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« Toute réflexion sur le développement doit prendre en
compte 'amélioration de la qualité de vie et des libertés
individuelles. Il existe un éventail de libertés dont nous
désirons jouir, parce qu’elles nous conférent une plus
grande autonomie, parce qu’elles donnent plus de relief
a notre vie. Grace a elles, nous devenons des individus
dans toute I'acception de ce terme, nous exergons notre
volonté, nous entrons en interaction avec le monde dans
lequel nous vivons et nous l'influengons. »

Amartya Sen, Development as freedom, 1999

(Traduit de l'anglais par Michel Bessieres, 2000)
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Résumé

Au Mali, plusieurs travaux traitent des facteurs associés au non recours aux soins
mais ceux-ci ne sont appréhendés qu'au niveau individuel en mettant trés peu en
avant les aspects contextuels et leur influence sur les comportements des
individus. Cherchant a combler cette insuffisance, cette recherche doctorale
s’inscrit dans un contexte malien marqué par un niveau encore élevé de mortalité
maternelle et de trés grandes inégalités tant au niveau individuel que
géographique d’acces aux soins, conjugués aux nombreux défis associés a la
forte croissance démographique et a l'insécurité qui régne dans les parties
septentrionale et centrale du pays.

En placant I'individu et son contexte au centre des analyses, cette these vise a
apporter une contribution a une meilleure connaissance des tendances actuelles
de l'utilisation des services de santé maternelle et des déterminants des inégalités
de recours aux soins. A cet égard, nous avons utilisé différentes sources de
données disponibles - EDS, MICS et Recensement - et aussi réalisé une enquéte
complémentaire portant sur les réseaux personnels de la femme.

Les principaux résultats montrent que la faible utilisation des services de santé
maternelle résulte du déficit de capabilités de santé (libertés des femmes a
recourir aux soins conformément a leurs aspirations) en raison de l'insuffisance
des possibilités offertes par le contexte local et de la faible capacitation de la
femme a mener une grossesse a moindres risques. Ainsi, les inégalités de
recours aux soins de santé maternelle ne sont que le reflet des disparités des
capacités d’action des femmes en faveur de leur bonne santé. Leurs libertés
réelles de recours aux soins sont limitées principalement par la pauvreté
chronique des ménages, linsuffisance d’autonomie de la femme et des
ressources sanitaires conjuguée a un déficit de développement socioéconomique
et humain local. Face a une quasi-inexistence de sécurité sociale et un systeme
d’assurance maladie privilégiant les couches sociales les plus nanties, les
femmes enceintes font appel, dans la mesure du possible, & leur capital social
matériel par la mobilisation de leur ressource relationnelle pour accroitre leurs
capacités de recours aux soins.

Ces résultats suggerent de continuer & accorder une attention particuliére a la
politique de gratuité, déja en vigueur mais dont la mise en ceuvre souffre de
certaines insuffisances, en commencant par I'élargir aux accouchements
eutociques et aux consultations prénatales. Cette politique de gratuité devra étre
accompagnée d’une offre plus importante de services de santé pour juguler
linaccessibilité géographique criarde aux soins. Fort du constat de
laccroissement des inégalités ces derniéres années entre catégories
socioéconomiques au Mali, les couches les plus démunies devront étre plus
ciblées par les différents programmes et politiques en matiére de santé
maternelle.
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Introduction

La question de la santé maternelle a longtemps été négligée dans les pays en
voie de développement. Il a fallu attendre le milieu des années quatre-vingts pour
que le niveau de mortalité maternelle commence a attirer I'attention de « quelques
militants et professionnels "éclairés" qui ont commencé a se mobiliser autour de
cette tragédie jusqu’alors trés peu documentée, sous-estimée et négligée » (Van
Lerberghe et De Brouwere, 2000 : page 1). C’est la conférence sur la Maternité
sans Risque, tenue a Nairobi en 1987, qui a marqué un tournant important dans
la prise en compte de la santé maternelle comme un probléme de santé publique
(Bergstrom et Goodburn, 2001).

Par la suite, 'amélioration de la santé des méres a été au centre des débats dans
d’autres rencontres internationales dont la conférence internationale sur la
Population et le Développement (CIPD, 1994) ainsi que le Sommet du Millénaire
des Nations Unies (2000) pour le Développement, traduisant une fois de plus, une
prise de conscience que toute grossesse comporte des risques qui peuvent étre
considérablement réduits. La CIPD a intégré la santé maternelle dans les
questions de population et développement suite au constat de la vulnérabilité des
femmes enceintes et parturientes conjugué a I'essor des avortements provoqués
et pratiqués dans de mauvaises conditions dans les pays en développement,
entre autres. Les objectifs y étaient principalement de : « promouvoir la santé
maternelle et la maternité a moindre risque ; faire baisser rapidement la morbidité
et la mortalité maternelle et réduire les différences constatées entre pays
développés et pays en développement, ainsi qu’a l'intérieur méme des pays ;
améliorer la santé et le bien-étre des femmes ; réduire considérablement le
nombre des décés et accidents dus a des avortements pratiqués dans de
mauvaises conditions » (Plan d’action de la CIPD, 1995 : page 56). Tout comme
la CIPD, un des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) concernait
la santé maternelle (objectif 5) avec comme cibles la réduction de trois quarts la
mortalité maternelle entre 1990 et 2015 et I'atteinte d’'un accés universel aux soins
de santé maternel d’ici 2015 (Wage et al., 2010).

Cette mobilisation générale pour 'amélioration de la santé maternelle n’a pas été
vaine car les proportions de consultation prénatale et d’accouchements assistés
augmentent et la mortalité maternelle baisse considérablement a travers le
monde. Plus de 71 % des naissances ont été assistées par du personnel de santé
qualifié dans le monde en 2014, avec une augmentation de 59 % depuis 1990. Le
rapport de mortalité maternelle a baisse de 44 % entre 1990 et 2015 & I'échelle
mondial, et le nombre annuel de déces maternels a chuté de 43 % durantla méme
période. Le risque de décés maternel sur la durée de vie entiere a
considérablement baissé, passant d’environ 1 sur 73 a 1 sur 180 dans le monde
(OMS, 2015)

Cependant, malgré lintérét accordé a la santé maternelle dans le débat
international ces derniéres décennies, la grossesse reste associée a des risques
énormes pour les méres dans bon nombre de pays en développement. Certains
d’entre eux sont encore a un niveau de décés maternels proche de ce que
d’aucuns qualifient de "mortalité naturelle" estimée a environ 1 500 pour 100 000
naissances vivantes, c’est-a-dire le niveau de décés maternel lorsque rien n’est
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fait pour I'éviter. Dans ces pays en développement, les taux de mortalité
maternelle sont 14 fois plus que ceux enregistrés dans les pays développés
(Nations Unies, 2015) et 99 % de tous ces déces surviennent dans les régions en
développement et 66 % sur le continent africain faisant de ce dernier la région ou
le ratio de mortalité maternelle est le plus élevé (OMS, 2015). Alors qu’une femme
sur 4 700 court le risque de mourir de complications liées a la grossesse dans le
monde industrialisé, une femme africaine sur 39 court ce méme risque (OMS,
2012). De plus, la conjugaison de la mortalité maternelle avec une fécondité
élevée contribue a relever le risque de décés maternel sur la durée de vie adulte!
qui est de 1 sur 16 dans les pays en développement alors qu’il est de 1 pour 2 800
dans les pays développés (WHO 2005 cité par Richard et al, 2008).

A en croire Ransom et Yinger (2002), 80 % des décés maternels sont dus a des
causes directes dont les plus connues sont 'hémorragie?, I'éclampsie?, le travail
dystocique. Les 20 % restants proviennent de facteurs indirects c’est-a-dire des
maladies aggravées par I'état de grossesse (le paludisme, le diabéte, I'hépatite
virale, le rhumatisme cardiaque, 'anémie, etc.). A ces maladies, d’autres facteurs
ont également été évoquées par certains auteurs (Grimes et Gross, 1981 ; Tebeu
et al., 2004) comme faisant partie des causes indirectes : &ge de la mére,
intervalle inter-génésique, parité, alimentation et activités physiques pénibles.
Quelles qu’en soient les causes, la plupart de ces décés peut étre évitée si les
femmes recgoivent des soins appropriés durant la grossesse ou surtout au moment
de I'accouchement (Ransom et Yinger, 2002 ; Ndiaye et al, 2005).

Malgré le role important de la consultation prénatale et de 'accouchement assisté
dans la prévention des décés maternels, I'utilisation des services de santé chez
les femmes enceintes et parturientes reste encore trés faible dans nombre de
pays en développement. Seulement la moitié des femmes enceintes bénéficient
des soins prénatals adéquats dans ces pays (Nations Unies, 2015). De surcroft,
les progrés vers latteinte de l'objectif 5 ont été assez inégaux, ils se sont
accompagneés d’inégalités aussi bien entre pays qu’a l'intérieur méme des pays.
Ce constat d’accroissement des inégalités, et méme parfois d’échec dans la
réalisation des OMD dans nombre de pays a conduit en 2015 a renouveler I'intérét
accordé a la santé maternelle dans les Objectifs de Développement Durable
(ODD). Dans ce nouveau paradigme de développement, les pays réitérent leurs
engagements a améliorer la santé maternelle a travers la réduction du taux
mondial de mortalité maternelle a moins de 70 pour 100 000 naissances vivantes
d'ici 2030. Cela indique que la vulnérabilité des femmes pendant la grossesse et
I'accouchement reste, encore aujourd’hui, une des préoccupations majeures pour
la communauté internationale. C’est particulierement le cas dans le contexte
malien ou, en 2013, encore 25,8 % des meres n’ont pas recu de soins prénatals,
38,7 % accouchent sans I'assistance d’un personnel de santé formé et le niveau

1 Probabilité pour une femme de 15 ans de décéder au cours de sa vie adulte d’'une cause
liée & la maternité.

2 L’hémorragie représente une perte de sang rapide et important avant, pendant ou aprés
I'accouchement liée & la rupture d'un vaisseau sanguin.

3 L'éclampsie est une affection grave caractérisée par la présence, chez la femme
enceinte, d'une hypertension artérielle, d'cedémes importants et d'une perte de protéines
dans les urines survenant en fin de grossesse, généralement durant le troisieme trimestre.
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de mortalité maternelle (368 décés pour 100 000 naissances) y est 'un des plus
élevé au monde (EDSM-V, 2012-2013). A cela, s’ajoutent les disparités
géographiques persistantes en matiére d'utilisation des services de santé
maternelle.

Les questions de santé maternelle dans les pays au Sud du Sahara ont fait I'objet
de nombreuses études mais les sources de 'amélioration du recours aux soins a
laquelle on assiste ces derniéres années restent tres peu étudiées. La prise en
compte des facteurs communautaires et le réle du capital social de la femme dans
les inégalités de recours aux soins sont peu abordés dans la littérature en Afrique
subsaharienne, et particulierement au Mali. En plus, s'il ressort dans la littérature
que le suivi prénatal permet de prévenir certains risques et complications (OMS,
1994 ; Bergsjg, 2001), il n’en demeure pas moins que la relation entre la
fréquence des visites prénatales et la santé de la mére ainsi que celle de I'enfant
a la naissance est complexe et varie selon les contextes. Dans le contexte kenyan
par exemple, Brown et al (2008) trouvent que les femmes ayant recouru a
seulement deux visites prénatales étaient plus susceptibles d'avoir un bébé en
bonne santé (au moins 2,5 kg) par rapport a celles qui ont consulté au moins
quatre fois. Ce qui souléve des questionnements quant aux perceptions que les
femmes peuvent avoir de I'utilité du contenu actuel et de la fréquence des visites
prénatales ainsi que leur implication sur I'issue de la grossesse.

Cette thése s’inscrit dans une démarche globale de prospection de I'évolution du
recours aux soins de santé maternelle et recherche des déterminants des
inégalités d'utilisation des services de santé obstétricaux au Mali. Elle se propose
d’examiner a la loupe trois aspects qui restent peu explorés particulierement au
Mali, a savoir les sources de I'amélioration du recours aux soins, les interactions
entre les facteurs individuels et communautaires dans les inégalités de recours
aux soins et enfin le lien entre les différentes configurations de réseaux
personnels, le capital social de la femme et le recours aux soins. Ainsi, nous nous
fixons comme objectifs de déterminer : (1) les rbles respectifs des changements
de la structure socioéconomique de la population féminine en dge de procréation
et de l'offre de services dans 'amélioration de l'utilisation des services de santé
maternelle ; (2) les rbéles respectifs du contexte socioéconomique ou
communautaire et des facteurs individuels dans les inégalités d’accés aux soins
de santé maternelle et enfin (3) le réle que jouent les réseaux familiaux ainsi le
capital social qu'ils générent dans le processus de recours aux soins prénatals.

Le travail est structuré en trois parties. La premiére est constituée des deux
premiers chapitres. Dans le premier chapitre, nous passons en revue le cadre
théorique et explicatif des inégalités de recours aux soins. Le deuxiéme chapitre
traite du contexte malien dans lequel nous faisons un état des lieux de la situation
sanitaire et des défis démographiques et socioéconomique du pays tout en faisant
une ouverture sur les pistes de réflexion contribuant & une meilleure
compréhension de la problématique des questions de santé maternelle au Mali.
Nous y décrivons le cadre conceptuel générale qui aboultit a la formulation de nos
guestions et hypotheses de recherche dans la perspective des capabilités.

La deuxieme partie est composée des chapitres trois et quatre. Le chapitre trois
est consacré, dans un premier temps, a la description des données secondaires
(trois dernieres enquétes démographiques et de Santé du Mali, Burkina Faso,
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Niger et Sénégal ; enquéte par Grappes a Indicateurs Multiples de 2010 du Mali
et recensement générale de la population et de I'habitat de 2009 du Mali). Ensuite,
nous terminons ce chapitre par la description des données portant sur les réseaux
personnels des femmes qui ont été collectées par nous-mémes. Le quatrieme
chapitre traite des différentes mesures et méthodes utilisées dans les chapitres
cing, six et sept.

Enfin la derniére partie est composée des trois derniers chapitres (cing, six et
sept). S’agissant du cinquiéme chapitre, il dresse un bilan des tendances
actuelles du recours aux soins de santé maternelle et les sources de celles-ci au
Mali en comparaison avec trois pays voisins (Burkina Faso, Niger et Sénégal).
Dans ce chapitre, nous cherchons a montrer, au-dela des influences relatives des
politiques et programmes de santé, dans quelle mesure les progrés enregistrés
en matiére de recours aux soins peuvent résulter de 'amélioration de la situation
socioéconomique de la population féminine en &ge de procréation. Nous y
examinons aussi si ces progrés accomplis dans chaque pays étudié se sont
accompagnés ou non des inégalités entre catégories socioéconomiques. Le
chapitre six traite finement des inégalités de recours aux soins au Mali. Son
objectif est de dissocier, les parts de inégalités d’utilisation de services de santé
maternelle dues aux caractéristiques contextuelles de celles qui relevent des
profils sociodémographiques et économiques des femmes ainsi que ceux de leurs
ménages. Cela permet d’appréhender comment les différences individuelles de
recours aux soins sont modulées par celles du niveau familial et contextuel. Le
chapitre sept examine la maniére dont le contexte social influence les décisions
individuelles de recours aux soins, a travers la connexion qu'il crée entre les
individus. Dans ce chapitre, nous nous intéressons a la maniére dont
I'environnement social de la femme influence sa capacité a utiliser les services.
Ce qui permettra de mieux appréhender le rble que peut jouer le capital social de
la femme dans sa décision de recourir aux soins pendant la grossesse.

Nous terminons ce document par une conclusion générale dans laquelle nous
revenons sur la pertinence du sujet étudié et faisons une synthése des principaux
résultats issus de nos analyses conformément aux objectifs fixés et aux
hypothéses formulées a cet égard. Nous y discutons les enseignements tirés au
terme de ce travail et en précisons l'apport scientifique, les implications
sociopolitiques et les limites.



Premiére partie : Cadres théorique et explicatif du recours aux soins,
problématique, questions et hypothése de recherche

Premiere partie : Cadres théorique et explicatif du
recours aux soins, problématique, questions et
hypothese de recherche
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Revue de la littérature relative aux inégalités de recours aux soins de
santé maternelle

Chapitre 1. Revue de la littérature relative aux
inégalités de recours aux soins de santé
maternelle

Dans ce chapitre, nous passons d’abord en revue les déterminants des inégalités
d’utilisation des services de santé qui ressortent des travaux empiriques de fagon
générale et plus spécifiqguement ceux traitant du recours aux soins de santé
maternelle dans les pays en développement et ailleurs. Ensuite, nous présentons
différents modéles théoriques en lien avec I'utilisation des services de santé
maternelle. Les principaux modéles que nous abordons se rapportent aux cadres
théoriques de Thaddeus et Maine (1994), de Gabrysch et Campbell (2009) puis
a deux approches socio-psychologiques souvent utilisées pour expliquer les
comportements de santé : le modéle comportemental (Behavioural Model) et le
Health Belief Model (HBM). Et enfin, nous faisons une synthése de la littérature
en mettant I'accent sur le role du contexte social qui constitue un des principaux
axes d’investigation dans le cadre de cette thése.

1.1 Inégalités de santé

Parlant d’inégalités, Rousseau (1754)* déclarait, dans son Discours sur 'origine
et les fondements de l'inégalité parmi les hommes, ceci: «Je concgois dans
'espéce humaine deux sortes d’inégalité ; 'une que jappelle naturelle ou
physique, parce qu’elle est établie par la nature, et qui consiste dans la différence
des ages, de la santé, des forces du corps, et des qualités de I'esprit, ou de 'dme,
lautre qu’on peut appeler inégalité morale, ou politique, parce qu’elle dépend
d'une sorte de convention, et qui consiste dans les différents privileges, dont
quelques-uns jouissent, au préjudice des autres, comme d’étre plus riches, plus
honorés, plus puissants qu'eux, ou méme de s’en faire obéir. ». De l'avis de
l'auteur, certaines des inégalités sont d’origine biologiques ou établies par la
nature et dont on ne saurait en chercher la source car "la réponse se trouverait
énoncée dans la simple définition du mot", dit-il. L’autre type d’inégalité, qu'il
qualifie de morale, semble institué par la société elle-méme a travers une espéce
de convention humaine.

Cette idée selon laquelle certaines inégalités seraient naturelles, bien qu’encore
fort répandue aujourd’hui dans le sens commun, n’est pas partagée par des
auteurs dont Fassin et al. (2000). Méme s’il existe indéniablement des différences
d’ordre génétique ou biologique, pouvant induire une vulnérabilité différenciée
face a certaines pathologies, ces auteurs pensent que les disparités physiques
entre les individus ne sont pas exclusivement le fait de la nature, mais peuvent
étre aussi déterminées par les inégalités que la société institue. De ce point de
vue, les deux types d’inégalité énoncés par Rousseau sont imbriqués du moins
partiellement, contrairement a ce que pensait Rousseau. Cette idée de
lindissociabilit¢ des deux types d’inégalités développée par Fassin et ses

4 Téléchargeable sur : http://www.lecture-audio.fr/audio/Rousseau/DOFIH/Discours-sur-I-
inegalite.pdf
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collaborateurs soutient que ce n'est pas seulement le fruit du hasard ou de
I’hérédité si certains ont plus de risques de développer certaines affections que
d’autres. C’est aussi le résultat d'une production par la société. Par conséquent,
la question de savoir dans quelle mesure la société contribue a transformer ces
prédispositions a la maladie en inégalités de santé se justifie a foison.

De trés nombreux auteurs dont White et Heywood (2009), Aiach et Fassin (2004),
Woodward et Kawachi (2000), Kawachi et al (2002), Roth et Henley (2012) traitent
des inégalités de santé dans le sens de Fassin et al. (2000). « Les inégalités
sociales de santé sont essentiellement le résultat, le produit final des autres
inégalités sociales structurelles qui caractérisent un pays a un moment donné de
son histoire et de son développement économique » (Aiach et Fassin, 2004 :
page 2225). C'est dans ce méme ordre d’'idée que Woodward et Kawachi (2000,
page 923) écrivent que « It is well known that social, cultural and economic factors
cause substantial inequalities in health ». Certaines des inégalités évoquées ci-
dessus peuvent parfois relever de l'injustice pouvant étre évitée notamment par
les pouvoir publics mais les inégalités de santé et les iniquités en matiere de santé
sont difficiles & déméler. Tout en reconnaissant la difficulté de distinction entre
ces deux concepts, Kawachi et al, (2002) considérent que les inégalités
deviennent "injustes" quand la mauvaise santé est elle-méme la conséquence
d'une répartition injuste des déterminants sociaux de la santé tels que l'inégalité
des chances en matiére d'éducation ou d'emploi. De ce point de vue, les iniquités
en matiére de santé se réfereraient donc a des disparités de santé considérées
comme déloyales ou découlant d'une certaine forme d'injustice.

Qu’elles soient qualifiées de différences ou d’injustices, les inégalités en matiére
de santé ne sont pas seulement observées que dans les sociétés moins
avancées. Méme dans les pays les plus riches avec une couverture médicale
satisfaisante, les catégories les plus désavantagés passent entre les mailles du
filet (Sen, 2000). C’est le cas des soins de maternité aux Etats Unis marqués par
une omniprésence de linégalité dans les soins prénatals et post-partum,
conduisant & des résultats sanitaires différents selon les groupes cultuels et le
revenu. Les femmes afro-américaines, hispaniques, a faible revenu ou moins
instruites regoivent souvent des soins inadéquats et sont plus susceptibles d'avoir
un niveau de mortalité associée a la grossesse (Dressler et al, 2005 ; Kuklina et
al. 2009 ; Daniels et al, 2006 ; Roth et Henley, 2012). Il ressort également des
travaux de Daniels et al (2006) que les femmes afro-américaines ont tendance a
commencer les soins prénatals aprés le premier trimestre et sont moins
susceptibles de recevoir des soins adéquats. Au demeurant, les disparités de
santé entre les groupes culturels, tant aux Etats Unis que dans les pays d’Europe,
doivent étre analysées avec circonspection car il convient d’examiner les racines
de ces inégalités. Trés souvent ces groupes peuvent étre en moins bonne santé
ou avoir un acces plus difficile aux soins parce qu’ils ont un moins bon niveau de
revenu et d’éducation. Ces disparités observées sont trés souvent sociales,
économiques et politiques que culturelles. Elles ont pour origine des choix de
société en matiére d’emploi, de logement, d’éducation (Pascal et Lombrail, 2006).
C’est aussi le cas de la France, I'un des pays qui bénéficie d’'un systéme de santé
considéré comme I'un des meilleurs au monde selon certaines évaluations, mais
qui paradoxalement connait des inégalités sociales devant la mort les plus
profondes parmi les pays ouest-européens (Aiach et Fassin, 2004).
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Dans la plupart des pays, quel que soit leur niveau de développement, les
dirigeants essaient, tant bien que mal, de mettre en ceuvre des mesures pour
réduire les inégalités et rendre accessibles les soins de santé de qualité a tous.
Cependant, ces interventions produisent trés souvent des résultats inverses a
ceux attendus. White et Heywood (2009), parlant du concept de "Inverse
Prevention Law" (IPL), notent que les personnes les plus susceptibles de
bénéficier de mesures préventives ont tendance a étre moins susceptibles de les
recevoir. En effet, selon ces auteurs, de nouvelles interventions de santé publique
conduisent a un élargissement des inégalités socio-économiques initiales en
raison de leur absorption préférentielle par les plus favorisés avant méme
'amoindrissement des inégalités et 'amélioration de la santé globale. Les moins
favorisés de la population, en raison de leur réaction tardive a l'intervention, profite
moins de ces mesures pour réduire les écarts avec les plus aisés. Par
conséquent, les politiques et programmes gagneraient plus en efficacité si elles
sont élaborées sur la base de I'équité plutdt que d’égalité en ciblant davantage
les couches socioéconomiques les plus démunies.

1.2 Revue de la littérature des travaux empiriques sur
I'utilisation des services de santé

1.2.1 Soins de santé maternelle et issue de la grossesse

Toute grossesse comporte des risques mais la littérature indique que certains
d’entre eux sont aggravés essentiellement par 'age a la grossesse, l'intervalle
inter-génésique, la parité de la femme, l'alimentation et les activités physiques
pénibles (Grimes et Gross, 1981 ; Tebeu et al., 2004). Ces facteurs peuvent
contribuer a la survenue des causes médicales directes de déces maternels — les
hémorragies, les infections, I'éclampsie, le travail dystocique et les conséquences
de l'avortement non médicalisé (OMS, 2005).

Il est établi aujourd’hui que la plupart de ces causes directes de mortalité
maternelle sont évitables, en partie par le suivi approprié de la grossesse. Le suivi
permet de prévenir les problémes médicaux directs mais aussi certains risques et
complications lors de I'accouchement (excepté des complications suite aux
avortements dangereux). Les visites prénatales peuvent faciliter un diagnostic
précoce des problemes de santé, c’est pourquoi elles constituent I'un des "quatre
piliers®" d’'une maternité sans risque, (OMS, 1994). En sus, les risque de morbidité
et de mortalité maternelles sont aussi liés aux maladies infectieuses (paludisme,
anémie, syphilis, etc.) qui peuvent étre exacerbées par la grossesse et
'accouchement. Les consultations prénatales peuvent se révéler tres efficaces
dans la prévention de ces causes médicales indirectes de mortalité notamment
par des traitements préventifs avant 'accouchement. Elles peuvent par exemple

5 Les quatre piliers d’'une maternité sans risque sont la planification familiale, les soins
prénatals, un accouchement sans risque et dans de bonnes conditions d’hygiéne et les
soins obstétricaux essentiels comme I'a formulé le programme de Santé Maternelle et
Maternité sans Risque, Division de la Santé de la Famille de 'OMS (1994).
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permettre le diagnostic précoce et le traitement de I'anémie et la syphilis (McCaw-
Binns et al, 1994).

Plusieurs études ont montré l'effet positif de la consultation prénatale sur l'issue
de la grossesse et la santé de I'enfant a la naissance dans différents contextes.
Le suivi prénatal insuffisant est associé a un niveau de naissance prématurée
élevé en Hongrie (Orvos et al, 2002) et en Arabie Saoudite (Al-Eissa et Ba'Aqgeel,
1994), le faible poids a la naissance est associé a une faible consultation
prénatale (Orvos et al, 2002 ; Kapoor et al, 1985) et la morbidité des nouveau-nés
et le décés périnatal est élevé chez les femmes n'ayant pas recu de soins ou qui
enontrecu peu (Orvos et al, 2002 ; Kapoor et al, 1985 ; McCaw-Binns et al, 1994 ;
Moore et al., 1986). Par ailleurs, la prise des suppléments en fer et en acide
folique pendant la grossesse contribue a une réduction du risque de décés
néonatals précoces au Népal et au Pakistan (Nisar et Dibley, 2014), et au poids
élevé a la naissance en Inde (Malhotra et al., 2014). De méme en Jamaique, la
prise de fer pendant la grossesse et le début des soins prénatals au cours du
premier trimestre réduisent le risque de décés périnatals. (McCaw-Binns et al,
1994).

Le suivi prénatal est aussi supposé préparer les femmes a recourir a
I'accouchement assisté. A ce titre, la consultation prénatale apparait importante
en ce sens qu’elle peut permettre une plus grande sensibilisation a la nécessité
des soins et une meilleure familiarité avec les établissements de santé en incitant
les femmes a s’y rendre pour accoucher (Bloom et al, 1999). En plus donc de la
capacité de prévention des risques et des complications, le suivi prénatal est aussi
pédagogique et constitue I'occasion idéale pour les femmes de bénéficier des
informations et I'éducation nécessaire sur les bonnes conduites (une bonne
alimentation par exemple) pour une meilleure issue de la grossesse. Dans une
localité urbaine en Inde, Bloom et al (1999) montrent que les femmes avec un
niveau de consultation relativement élevé (parmi le dernier quartile du score de
recours aux soins) sont quatre fois plus susceptibles d’étre assistées au moment
de 'accouchement que celles d’un niveau faible (premier quartile du score), tout
en contrdélant pour les autres facteurs. Aussi, Nikiéma et al. (2009) constatent-ils
'existence d’un déficit d'informations sur les complications de la grossesse en
Afriqgue subsaharienne et montrent que les femmes sont plus susceptibles
d’accoucher dans un centre de santé lorsque celles-ci sont mieux sensibilisées
durant les visites prénatales.

Par ailleurs, les informations nécessaires sont aussi données sur la contraception,
qui est une des dimensions importantes de la santé maternelle. Elle permet de
réduire la fréquence des grossesses et des accouchements et d’éviter les
avortements dangereux qui constitue aujourd’hui un grave probléme de santé
publique, toutes choses qui peuvent contribuer a réduire les risques de décés
maternels (Rooney, 1992 ; Ransom et Yinger, 2002).

Cependant, les avis divergent sur I'effet de la fréquence et le contenu actuel des
soins prénatals sur 'issue de la grossesse. La contribution du suivi régulier de la
grossesse a des naissances plus silres et a la réduction des décés maternels
reste fondés sur des présomptions car des essais randomisés n‘ont montré aucun
effet négatif avec moins de visites prénatales (Bergsjg, 2001, Rooney, 1992 ;
McDonagh, 1996 ; Villar et al, 2001 ; Carroli et al, 2001 ; Bhutta et al, 2005 ;
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McDonagh, (1996). A travers une revue systématique des essais randomisés
évaluant I'efficacité des différents modeéles de soins prénatals, Carroli et al. (2001)
indiquent qu’il n'y a pas de preuves solides sur I'efficacité du contenu, la fréquence
et le moment des visites dans les programmes de soins prénatals standards
actuels en termes de résultats cliniques, de satisfaction pergue et de codts. Selon
McDonagh, (1996), bien que des questions aient été soulevées et qui continuent
d'étre posées sur limpact des soins prénatals, notamment sur la mortalité
maternelle, il existe trés peu de recherches sur le sujet pour trouver des réponses.
Par exemple au Kenya, Brown et al. (2008) trouvent que les femmes qui participe
a deux visites prénatales et pas plus, étaient plus susceptibles d'avoir un bébé en
bonne santé (au moins 2,5 kg) plus que celles qui ont été suivies au moins quatre
fois. Un résultat similaire a été obtenu au Pakistan ou un lien significatif n’a pas
été trouvé entre la prise de suppléments de fer et le poids de I'enfant a la
naissance (Nisar et Dibley, 2016). Dans certains cas, le sens de la causalité du
lien entre le suivi prénatal et la bonne santé de la mere ainsi que celle du bébé
peut étre complexe et difficile & établir. En effet, si le suivi prénatal peut aider a
éviter certains risques de complications et de maladies chez la mére et son bébé,
il n’en demeure pas moins que son nombre élevé peut étre aussi la conséquence
de problémes de santé récurrents chez la femme enceinte notamment dans des
contextes ou le suivi systématique de la grossesse n’est ancré dans les habitudes.

En revanche, on note une certaine convergence quant au rble capital que revét
'accouchement assisté par un personnel qualifié. |l permet de mieux prendre en
charge les complications d’autant plus qu’on sait que les décés maternels
surviennent autour de la période de travail, de I'accouchement et post-partum
immédiate, causés principalement par I’hémorragie (Ronsmans 2006) et que la
plupart des complications ne peuvent pas étre prédites (Gabrysch and Campbell
2009). Les auteurs semblent unanimes sur l'importance de I'accouchement
assisté qui présente de nombreux avantages au point que McDonagh (1996)
propose le développement de services de sage-femme & domicile soutenu par
des services obstétriques locaux efficaces, qui selon lui, donnerait plus de
résultats.

L’importance de 'accompagnement des parturientes par une sage-femme a été
illustrée dans le contexte de la suisse par le témoignage écrit de Favre (2009,
réédition). En effet, jusqu’au début du XXe siécle, les sages-femmes n’étaient pas
du tout préparées aux complications car elles n’avaient pas suffisamment de
connaissances médicales. A cette époque, de nombreux accouchements se
déroulaient dans de mauvaises conditions : certaines parturientes allaient méme
accoucher a I'écurie pour éviter que les enfants entendent leurs cris et d’autres
allaient jusqu’a trois jours de travail sans pouvoir accoucher. Mais vers le milieu
du XXe siécle, les sages-femmes ont commencé a recevoir une formation qui leur
permettait d’assurer 'accompagnement des femmes enceintes et d’apaiser leurs
craintes par rapport a leurs accouchements. Cette assistance a domicile par une
sage-femme formée a largement contribué a la réduction de nombreux problémes
liés a l'accouchement a Sierre (Suisse). Certes 'avénement de I'obstétrique
moderne a conduit de fagcon importante a la chute des taux de mortalité maternelle
et périnatale au XX® siécle, mais il n’en demeure pas moins que
'accompagnement par la sage-femme a domicile a aussi fait ses preuves dans la
prévention de certaines complications (Morel, 2018).
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Par conséquent, l'assistance par un personnel qualifié a 'accouchement est
importante dans la réduction des risques. Le fait, pour une parturiente, d’étre
assistée a 'accouchement garantit plus ou moins les soins de qualité selon des
régles d’hygiéne, permet une reconnaissance et prise en charge des
complications et la réduction du risque de contamination de la mére a I'enfant au
cours du travail en cas de VIH.

1.2.2 Facteurs économiques du recours aux soins de santé maternelle

L’effet négatif de la pauvreté sur l'utilisation des services de santé est largement
traité par les chercheurs. L’appartenance a un groupe social défavorisé (Van Eijk,
2006) ou la résidence dans les ménages pauvre (Gabrysch et al., 2011) et les
difficultés de prise en charge financiére de la grossesse par le mari ou partenaire
(Gross et al., 2012) sont autant de facteurs qui peuvent empécher les femmes
enceintes d’aller en consultation ou de demander I'assistance d’'un personnel de
santé qualifié a I'accouchement. Les colts de consultation prénatale et de
prestations de services liée a 'accouchement n’étant pas a la portée de tous les
ménages, les femmes vivant dans les ménages pauvres sont plus susceptibles
d’étre moins suivies pendant leur grossesse et plus enclines a accoucher a
domicile. Ainsi, les colts (a la fois directs et indirects) exorbitants des soins pour
certains ménages pauvres conditionnent en partie leurs décisions de recourir aux
services de santé maternelle. Ces codts représentent des facteurs qui peuvent
dissuader les femmes & aller dans les centres de santé pour le suivi de leur
grossesse ou pour étre assistées au moment de 'accouchement (Koblinsky et al.,
2006 ; Wilson et al., 1997 ; Peters et al., 2008 ; Perkins et al. 2009). C’est dans
ce sens que Titaley et ses collaborateurs (2010 : page 6) font remarquer que
"Cost was one of the main reasons stated by participants in all villages for using
the services of traditional birth attendants". Evoquant les barriéres financiéres
supplémentaires induites par l'augmentation des codts de prestations de service
en milieu rural zairois, Haddad et Fournier (1995) ont observé dans une étude
longitudinale, une diminution de l'utilisation des services de santé de prés de 40
% entre 1987 et 1991. Selon ces auteurs, 18 a 32 % de cette diminution s'explique
par le codt lié a I'utilisation de ces services. Par conséquent, une réduction de ces
colts pourrait engendrer une hausse de I'utilisation des services de santé. Ridde
et ses collegues (2011, 2012) mettent en exergue une augmentation du recours
al'accouchement dans les centres de santé suite a la suppression des co(ts dans
certains pays africains.

Mais I'impact de la réduction des colts sur la hausse de la fréquentation des
services de santé ne semble pas vérifié dans toutes les études. C’est par exemple
le cas au Kenya et en Tanzanie ou la qualité des services apparait plus importante
gue les questions de co(t, corroborant ainsi la complexité de la relation entre
réduction des frais, motivation des prestataires, qualité des services et utilisation
des services de santé pendant la grossesse et au moment de I'accouchement
(Parkhurst et al. 2005 ; Perkins et al. 2009 ; Kruk et al. 2009).

1.2.3 Education de la femme ou du conjoint

Le rOle de I'éducation de la femme ressort largement dans presque toutes les
études traitant du sujet de la santé maternelle en raison de son action indéniable
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dans le changement de comportements en matiére de demande de soins.
L’acquisition de I'éducation facilite entre autres des relations plus égalitaires au
sein du couple, une meilleure communication avec le conjoint et par conséquent
un plus grand pouvoir de décision, une meilleure capacité d'adaptation et de
négociation ; une plus grande familiarité avec les services de santé et une
meilleure capacité de communication avec les prestataires de soins de santé et
donc une capacité a exiger des services adéquats (Gabrysch and Campbell,
2009 ; Thaddeus et Maine, 1994 ; Burgard, 2004 ; Furuta et Salway, 2006 ; Elo,
1992 ; Navaneetham et Dharmalingam, 2002). Ainsi, les femmes instruites
arrivent, dans leur grande majorité, a se détourner des pratiques traditionnelles
nuisibles a leur santé. L’éducation accroit aussi la connaissance des risques liés
a la maternité. Une femme éduquée est plus susceptible d’étre mieux informée
de la nécessité des visites prénatales ou de l'assistance par un personnel de
santé qualifié a 'accouchement et des effets bénéfiques des soins sur leur santé
ainsi que celle de leurs enfants. Toutes les études indiquent que les femmes
relativement plus éduquées utilisent mieux les services de santé maternelle que
celles d’'un bas niveau d’éducation, qui sont plus enclines a consulter tardivement
pendant leur grossesse et a accoucher a domicile (Van Eijk et al., 2006 ;
Gabrysch et al., 2011 ; Omer et al., 2014 ; Furuta et Salway, 2006 ; etc.).

I en est de méme pour I'éducation des conjoints. Le niveau d’éducation du
conjoint est tout aussi important dans la décision de recours aux soins de santé
maternelle, méme si elle semble avoir une influence moindre que celui de la
femme (Paul and Rumsey 2002 ; Gabrysch et Campbell, 2009). Lorsqu’ils sont
instruits, les conjoints peuvent comprendre les avantages que revétent les soins
prénatals et 'accouchement assisté pour leurs femmes, ce qui leur permet d’étre
plus ouverts a la médecine moderne (Glei et al, 2003). De plus, I'accés financier
des femmes enceintes et parturientes aux soins est d’autant plus facilité que
I'éducation de I'époux est aussi associée a l'occupation et a la richesse du
ménage (Short et Zhang, 2004). Certes dans certains cas, comme au Tadjikistan
ou Kamiya (2011) montre que I'’éducation du partenaire n’a pas d’effet significatif
sur le recours aux consultations prénatales et a I'accouchement assisté en
comparaison avec celle de la femme. Mais dans la plupart des cas, il s’agit du fait
que la probabilité est forte qu’une femme éduquée soit en couple avec un homme
lui-méme éduqué (Adjiwanou, 2014).

L’effet de I'’éducation peut aller au-dela des individus et affecter le réle de la
communauté sur les questions de santé. Par exemple, des communautés avec
de personnes plus instruites peuvent s’organiser pour demander de meilleurs
services publics et une place plus importante pour la santé dans les programmes
politiques (Gabrysch and Campbell, 2009).

1.2.4 Autonomie de lafemme

Des études ont analysé l'influence de I'autonomie de la femme sur l'utilisation des
services de santé maternelle (Glei et al, 2003 ; Mrisho et al, 2007 ; Bloom et
Gupta, 2001 ; Obermeyer et Potter, 1991 ; Ahmed et al.,, 2010, etc.). Les
dimensions retenues pour appréhender I'autonomie des femmes comprennent
généralement la liberté de mouvement, les aspects de la prise de décision, le
contrdle des finances, la communication et le partage des tdches ménagéres avec
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le mari, le sexe du chef de ménage et la présence de la belle-mére dans le
meénage. Dans le cas de I'Inde, Bloom et al. (2001) ont considéré trois dimensions
d’autonomie : la liberté de mouvement, le contréle des finances du ménage et la
prise de décision. Tout en contrdlant pour I'age, I'éducation, la structure des
meénages et d’autres facteurs, ils arrivent a montrer que les femmes avec une plus
grande liberté de mouvement sont plus susceptibles de recourir aux soins
prénatals et d'utiliser les services au moment de I'accouchement.

Contrairement au contexte de I'lnde ou le contréle des finances et la prise de
décision n’ont pas d’effets significatifs sur l'utilisation des services de santé
maternelle, Ahmed et al. (2010), dans leur étude sur la situation économique,
I'éducation et I'autonomisation des femmes dans 21 pays d’Afrique, arrivent a la
conclusion que le pouvoir de décision de la femme influence positivement
I'utilisation des services de santé maternelle. Dans une autre étude portant sur le
lien entre la position de la mére au sein du ménage et l'utilisation des soins de
santé maternelle au Népal, la discussion au sein du couple autour des questions
de planification familiale, une des dimensions de I'autonomie de la femme, était
associée a l'augmentation de la consultation prénatale et de I'accouchement
assisté (Furuta et Salway, 2006). L'autonomie des femmes semble aussi
importante que d'autres déterminants connus tels que I'éducation et le niveau de
vie dans la propension a utiliser les soins de santé. En plus de son pouvoir
d’expansion de la capacité des femmes a recourir aux services, elle leur permet
de mieux planifier leurs grossesses.

Cependant, la relation entre les dimensions de l'autonomie des femmes et
I'utilisation des services de santé semble beaucoup plus complexe qu’il n’y parait,
en ce sens qu’elle peut varier selon les contextes. Par exemple I'étude de Fotso
et al. (2009) au Kenya, contrairement & celles de Bloom et al. (2001) et Ahmed et
al. (2010), ont trouvé que la prise de décision et la liberté de mouvement des
femmes n'ont pas d’effets significatifs sur l'utilisation des services pendant la
grossesse et au moment de I'accouchement. Trés souvent, les femmes qui
prennent leurs propres décisions de recours aux soins, surtout dans un contexte
qui leur confére un faible statut social ou peu d’autonomie, le font parce qu’elles
sont relativement isolées et n'ayant pas de soutiens d’autres personnes qui
puissent décider pour elles. Elles agissent donc non pas par autonomie mais sous
la contrainte et vivent le plus souvent dans des situations difficiles (Furuta et
Salway, 2006 ; Gabrysch and Campbell, 2009).

Le contexte d’autonomie limitée des femmes est aussi, dans certains cas, associé
a un role important des belles-méres. Leur influence ressort, dans certaines
études, comme un des facteurs associés au recours ou non aux soins prénatals.
Dans le contexte du Népal, Simkhada et al. (2010) montrent que les belles-méres
peuvent parfois avoir une influence positive sur la décision de recourir aux soins
prénatals, mais trés souvent cette influence est négative, précisent-ils. En effet,
elles semblent avoir des perceptions défavorables face aux consultations
prénatales surtout lorsqu’elles sont analphabétes et si elles n’avaient pas recouru
aux soins pendant leurs grossesses elles-mémes, comme la plupart des femmes
de leur génération. Ces perceptions, basées sur leurs propres expériences, les
prédisposent a ne pas encourager leurs belles-filles enceintes a recourir aux
soins.
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1.2.5 Normes et croyances

Les facteurs socio-économiques et I'offre de services sont indéniablement des
déterminants importants de I'utilisation des services de santé, mais il n’en
demeure pas moins que leurs effets sont influencés par I'environnement culturel
dans lequel vivent les individus a travers les croyances et normes entretenues par
leur communauté d’appartenance. Ces normes et croyances culturelles peuvent
déterminer les perceptions des individus sur leur propre santé ainsi que sur la
qualité et I'utilité des services de santé disponibles (Stephenson et al., 2006 ;
Rutenberg et Watkins, 1997). Ainsi, dans certaines sociétés, les femmes ont
souvent un contréle limité sur leurs propres décisions en matieére d’utilisation des
services de santé de reproduction a cause des normes et valeurs véhiculées par
le contexte social dans lequel elles vivent.

La période de la grossesse jusqu’au moment de I'accouchement est souvent
marquée par une soumission a plusieurs normes et interdits. Ces dispositions
sont souvent un ensemble de croyances, de mythes et de normes médicales, le
plus souvent transmises de générations en générations, qui prédéterminent les
comportements et répondent & des logiques sociales et culturelles visant a
préserver la santé de la mére et de I'enfant (Marcel et al., 2015). Celles-ci
influencent leur recours aux soins quels que soient leur statut social ou leur
autonomie (Andersen, 1995). C’est le cas par exemple au Kenya (Magadi et al.
2004) et en Indonésie (Titaley et al., 2010) ou une grossesse est pergcue comme
un processus normal ne nécessitant pas un suivi systématique que lorsque celle-
ci présente une complication. A tout cela, s’ajoute ce que Titaley et ses
collaborateurs ont appelé la "distance sociale" c’est-a-dire le sentiment de
I'utilisatrice de géner le prestataire de soins.

Dans des localités rurales de la Tanzanie et de 'Ouganda, un des facteurs de la
faible utilisation des services de santé a I'accouchement était la croyance selon
laguelle la grossesse est un test de résistance, la recherche de soins est un signe
de faiblesse et le décés maternel est un événement triste mais normal (Mrisho et
al, 2007 ; Kyomuhendo, 2003). Par exemple en Sierra Leone, au Libéria, au
Ghana et au Zimbabwe, I'accouchement prolongé et difficile n'est pas toujours
reconnu comme un probléme de santé mais est percu comme un signe de
l'infidélité de la femme et donc une punition divine. Dans ce cas, la femme devrait
se confesser pour étre soulagée (Thaddeus et Maine, 1994).

Au Niger, certaines pratiques et normes liées a la grossesse et I'accouchement
sont évoquées comme barriéres au recours aux soins (Olivier de Sardan et al.,
1997 ; Vangeenderhuysen et al., 1998 ; Olivier de Sardan et al., 1999). La femme
enceinte se doit d’étre discréte sur son état de grossesse et en parler a personne,
méme a ses proches, avant quatre mois et demi. Elle doit continuer a travailler
(porter de I'eau, ramasser et transporter le bois et a piler le mil) pour avoir I'estime
de lacommunauté. Elle ne doit pas manifester la moindre douleur, méme au cours
de l'accouchement car cela est considéré comme une honte pour la famille.
L’éclampsie, une des causes directes importantes de décés maternels, est
assimilée a des crises d’épilepsie et la crise tonico-clonique percue par
'entourage comme une action maléfique des génies. Et en cas d'une dystocie
(complication au cours d'un accouchement), on préféere recourir au marabout.
Selon Vangeenderhuysen et al., 1998, si I'accouchement dans les centres de
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santé se fait sur la table gynécologique, il se déroule a domicile a genoux et dans
la discrétion, ce qui peut dissuader les femmes et leurs familles & se rendre dans
les centres de santé pour accoucher. Toutes ces pratiques constituent des
obstacles a I'utilisation des services de santé. Par exemple, la recommandation
de la discrétion en début de la grossesse ne facilite pas le suivi prénatal au moins
avant quatre mois.

Ces normes sociales peuvent varier non seulement avec le contexte mais aussi
selon 'appartenance ethnique ou religieuse qui sont souvent considérées comme
des marqueurs de l'origine culturelle. Par exemple chez les "Babolé-Dioso", un
groupe ethnique au Congo, les complications pendant ['accouchement
interviennent inéluctablement chez une femme ayant eu des rapports sexuels
avec un homme autre que son mari ou partenaire, comme cela a été décrit dans
d’autres contextes plus haut. Le cas échéant, elle doit se confesser pour faciliter
larrivée de l'enfant (Elenga, 2015). Au Niger, des considérations d’ordre
religieuses explique le refus de la consultation prénatale lorsque le prestataire est
un homme (Vangeenderhuysen et al., 1998).

1.2.6 Age, Etat matrimonial et parité

L’une des variables démographiques la plus utilisée dans les études sur la santé
maternelle est I'dge qui ressort comme un facteur de risque chez les femmes
enceintes et parturientes. La littérature met I'accent sur la vulnérabilité des
femmes d’ages extrémes de la vie reproductive c’est-a-dire les adolescentes
(moins de 20 ans) et les adultes (plus de 34 ans).

Les adolescentes sont deux fois plus susceptibles de mourir de causes liées a la
grossesse et a l'accouchement que celles agées de plus de 20 ans parce que la
plupart d’entre elles ne sont pas encore prétes physiquement pour la maternité
(Gross et al, 2012). Au Cameroun, il a été montré que les adolescentes enceintes
sont plus sujettes au post-terme, a la prématurité et la souffrance fcetale néo-
natale et présentent un risque plus élevé d’accouchement par césarienne, de
mortinatalité et de retard de croissance intra-utérine (Tebeu et al, 2004). Un
résultat similaire a été observé a Bamako (Mali) et Bobo Dioulasso (Burkina Faso)
ou les décés d’enfant et le faible poids a la naissance étaient beaucoup plus
fréquents parmi les méres de moins de 18 ans (LeGrand et Mbacké, 1993).

De méme, avoir 35 ans ou plus est considéré comme un facteur de risque élevé
pendant la grossesse en raison du fait que les femmes de cet age sont plus
susceptibles de vivre avec des maladies chroniques (hypertension, diabeéte, etc.)
qui peuvent étre exacerbées avec l'occurrence de la grossesse (Gross et al,
2012). Tout comme les adolescentes, les femmes de cette tranche d’age courent
un risque relativement plus important d’accouchement par césarienne, de
mortinatalité et de retard de croissance intra-utérine (Tebeu et al, 2004).
Reichman et Pagnini (1997) indiquent, & New Jersey (Etats Unis), que les méres
agées de 30 ans ou plus étaient significativement plus susceptibles d'avoir un
bébé de faible poids a la naissance que les femmes agées de 25 a 29 ans.

Mais paradoxalement, il ressort dans certaines études une moindre utilisation des
services de santé par ces deux groupes de femmes dits plus a risque. En
examinant l'utilisation des services de santé maternelle par les adolescents dans
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21 pays d'Afrique subsaharienne, Magadi et ses collaborateurs (2007) trouvent
gue les adolescentes (15-19 ans) sont généralement moins susceptibles de
demander des soins prénatals, d’étre assistées a I'accouchement par rapport a
celles plus agées (20-34 et 35-39 ans) apres contrle pour la parité, les
naissances avant le mariage, le niveau de scolarité et le milieu de résidence. Cela
résulterait, en partie, d’'une association entre I'adge et I'autonomie des femmes.
Les adolescentes sont d’autant moins enclines a recourir aux soins obstétricaux
que les contextes socioculturels dans la plupart des pays d'Afrique subsaharienne
leur accordent peu de liberté et de pouvoir de décision. En outre, dans le district
sanitaire de Richard-Toll au Sénégal, Ndiaye et al. (2005) s’apercoivent que les
femmes agées de moins de 18 ans ou de plus de 34 ans sont celles qui recourent
tardivement a la premiére consultation prénatale. Ce méme résultat a été observé
dans une étude en Jamaique (McCaw-Binns et al, 1995) et dans quelques pays
de I'Amérique Latine ou les femmes de moins de 19 ans étaient moins
susceptibles, que celles de 19 a 23 ans, de recourir aux soins prénatals ou d’étre
assistées a I'accouchement aprés avoir contrdlé pour la parité (Reynolds et al,
2006). En revanche, cette derniére étude portant sur quinze pays des continents
africain, asiatique et sud-américain, n’a trouvé aucune différence significative
selon l'age de la mére en Ethiopie, en Guinée, au Malawi et au Mali. Ce qui montre
que les résultats des travaux sur la question ne convergent pas et peuvent varier
d’'un contexte a un autre. Par exemple en Tanzanie, les adolescentes enceintes
(moins de vingt ans) ont commencé leurs soins prénatals plutét que les femmes
enceintes adultes (plus de 34 ans) (Gross et al, 2012).

L'age de la mere apparait aussi corrélé avec I'état matrimonial, la parité et
I'expérience passée d'utilisation des services (Magadi et al, 2007 ; Gabrysch et
Campbell, 2009). Les femmes qui recourent tardivement ou qui ne recourent pas
du tout aux soins sont le plus souvent des célibataires ou des multipares (au
moins trois accouchements) (McCaw-Binns et al, 1995 ; Ndiaye et al., 2005). Les
meres célibataires, du fait de la stigmatisation dont elles pourraient étre victimes,
peuvent préférer rester a la maison craignant une interaction négative avec les
prestataires dans les centres de santé (Duong et al, 2004 ; Atuyambe et al, 2008).

En ce qui concerne les femmes plus agées ou multipares, elles peuvent
appartenir a des cohortes plus traditionnelles et donc étre moins susceptibles
d'utiliser des soins modernes (Navaneetham et Dharmalingam, 2002). Toutefois,
'expérience antérieure de ces derniéres en matiére de complications et leur
perception de la qualité des soins recus lors des derniéres visites peuvent
constituer des facteurs incitatifs ou des obstacles a I'utilisation des services de
santé. C’est ce que montrent Gross et al (2012) en Tanzanie ou les femmes qui
avaient connu une fausse couche ou une mortinaissance étaient plus enclines a
recourir précocement aux soins prénatals. Cependant, tout comme avec I'age, les
études empiriques n’aboutissent pas toujours aux mémes résultats. Sile lien entre
I'état matrimonial et le recours aux soins était significatif dans certains contextes,
il ne I'est pas dans d’'autres. C’est par exemple le cas en Ethiopie (Mekonnen, et
Mekonnen, 2003).
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1.2.7 Facteurs liés a I'offre de services

Le role des facteurs individuels est certes important dans les inégalités de santé,
mais I'offre de services de santé ainsi que la régulation des réglementations en la
matiére et la capacité a les faire respecter semble par ailleurs essentielle pour
expliquer les variabilités géographiques d’accés aux soins (Rossier et al, 2014).
Par exemple dans le contexte rwandais, Bucagu et ses colléegues (2012) mettent
en évidence une hausse importante du recours a 'accouchement assisté par suite
d’'une augmentation conséquente du personnel de santé et de ses compétences,
d’'une amélioration de la couverture de l'assurance santé communautaire, du
leadership et de la gouvernance. L’accessibilité géographique cernée par
I'éloignement des centres de santé (la distance aux centres de soins) ou
linsuffisance d'infrastructures, de personnel et la qualité des soins sont trés
souvent mis en avant pour faire cas de la faible consultation prénatale et le non
recours a I'accouchement assisté. Ces aspects ont regu plus d’attention dans de
nombreuses recherches (Garenne et al., 1997 ; Wilson et al., 1997 ; Brown,
2008 ; Gabrysch et al., 2011 ; Gross et al., 2012 ; etc.). En milieu rural zambien,
Gabrysch et ses collegues montrent que I'éloignement des centres de santé est
un des facteurs importants qui fait que les femmes accouchent a domicile. De
plus, I'enclavement de certaines zones surtout rurales peut rendre inaccessible
les centres de santé et expliquer le fait que certaines femmes continuent de mener
leur grossesse a terme sans consulter un personnel de santé. C’est ce qu’a aussi
montré Brown (2008) dans le contexte du Kenya. A partir des discussions de
groupe avec des membres de la communauté du District de Nsawam (Ghana),
Wilson et al. (1997) révelent que les mauvais états des routes constituent des
obstacles pour atteindre ['hépital du district en vue du traitement d'une
complication obstétricale. De méme, Gage et Calixte (2006) mettent en évidence
la présence de zones montagneuses comme entrave au recours aux soins au
moment de 'accouchement en Haiti.

Certes, la disponibilité des services, en plus des caractéristiques
socioéconomiques (au niveau des individus et de leur ménage) influencent
I'utilisation des services de santé maternelle, mais la qualité des services dans
I'amélioration du recours aux soins apparait tout aussi importante quelle que soit
la définition qu’on lui donne (normative ou percue par les utilisateurs). En effet, la
gualité normative des soins se congoit comme une combinaison de structure et
du processus en vue d’obtenir des résultats. Du point de vue structurel, I'offre sera
dite de qualité si elle assure un certain nombre de services, posséde un nombre
suffisant d’équipements, dispose d’un personnel bien formé qui satisfait aux
attentes et aux besoins des populations et dispose d’ambulances nécessaires
pour pouvoir référer rapidement les malades d’'urgence. La mesure par le
processus cherche a savoir si les bonnes pratiques médicales sont appliquées
telles que révélées par le niveau de connaissance du moment (qualité technique).
Le processus concerne a la fois la qualité purement technique et les relations
interpersonnelles qu’entretiennent les prestataires avec les patients en vue
d’assurer un meilleur service (Adjiwanou, 2014). Selon Haddad et Fournier
(1995), la qualité des services publics a souvent été négligée dans les pays en
développement, mais c’est surtout les composantes interpersonnelles de la
gualité des services qui sont généralement ignorées par les planificateurs plus
gue les qualités techniques. Et ce sont ces composantes qui sont les plus
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résistantes aux changements, ajoutent-ils. Dans le cas de la Tanzanie, la
mauvaise qualité de soins percue des utilisateurs sur les services de santé et les
attitudes des agents de la santé explique le recours tardif aux soins de santé
prénatale (Gross et al.,, 2012). Les services de santé de bonne qualité sont
susceptibles d’accroitre l'efficacité des interventions, et partant de réduire
considérablement les réticences a leur utilisation (Haddad et al. 1998). lls peuvent
aider a promouvoir un recours aux soins plus fréquent a travers les informations
fournies aux femmes pendant leurs visites, notamment auprés de celles qui sont
moins éduquées. De plus, certaines pratiques ayant trait a la qualité telles que
I'organisation du systéme de santé (Dogba et Fournier 2009), 'empathie, I'accueil,
la gentillesse, I'nonnéteté (Bruce, 1990) encouragent aussi fortement les méres a
recourir aux soins pendant leur grossesse et au moment de I'accouchement.

1.3 Modéles théoriques en rapport avec le recours aux
soins

Le champ du recours aux soins de santé maternelle est vaste. C’est un domaine
qui intéresse aussi bien les démographes que des chercheurs d’autres disciplines
dont principalement la santé publique, la sociologie médicale, la socio-
psychologie et les agents des politiques et programmes de santé. Depuis la fin
des années 1960, certains chercheurs, ont travaillé a identifier les déterminants
de I'utilisation des services de santé a travers certains modéles théoriques. Nous
passerons en revue quelques-uns dont les cadres de Thaddeus et Maine (1994),
de Gabrysch et Campbell (2009) puis deux approches socio-psychologiques
souvent utilisés pour expliquer les comportements de santé: le modéle
comportemental (Behavioural Model) et le Health Belief Model (HBM).

1.3.1 Modéeles de Thaddeus et Maine (1994)

La littérature clinique montre que la plupart des décés maternels résultent de
causes obstétricales directes qui surviennent autour de la période de travail, de
laccouchement et post-partum immédiate, causés principalement par
'hémorragie (Ronsmans 2006) et qui nécessite une prise en charge urgente
(Thaddeus et Maine, 1994). Mais certains retards dans le recours aux soins et la
prestation de services peuvent contribuer a empirer les complications et conduire
aux déces. Le modele théorique de Thaddeus et Maine (1994) s’intéresse a la
survenue des complications obstétricales et aux différents facteurs de la demande
et de I'offre qui retardent le recours aux soins et limitent 'accés a un service de
qualité. Les auteurs identifient trois phases de retard pouvant intervenir entre le
début des complications et leurs traitements : le temps mis pour se décider a
recourir aux soins de santé (premier délai), le temps nécessaire pour se rendre
dans un centre de santé (deuxiéme délai) et le temps écoulé entre l'arrivée au
centre de santé et la prestation des soins (troisieme délai) (Figure 1.1).

Le premier délai est influencé par les facteurs identifiés au niveau des différents
acteurs impliqués dans la prise de décision a recourir aux soins (la femme, son
conjoint, ses relations et la famille). Selon les auteurs, trois types de facteurs
retardent la décision de recourir aux soins dés la survenue des complications. Il
s’agit premiérement des facteurs d’ordre socio-économiques et culturels. Ces
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derniers concernent les caractéristiques de la maladie (reconnaissance de la
maladie, la perception de sa gravité et son étiologie), le statut social de la femme,
son statut économique et éducationnel. Les difficultés pour la femme a
reconnaitre les signes des complications et le fait de ne pas s’apercevoir trés vite
de la gravité de celles-ci peuvent conduire au retard dans la décision de recourir
aux soins pour leurs traitements. De plus, méme si les patients et leurs familles
s’apercoivent de la gravité de la maladie, le choix des soins demandés pour la
traiter (automédication, traitements traditionnel et moderne ou les trois types
combinés) dépend fortement des causes attribuées a la maladie (Thaddeus et
Maine, 1994). Le deuxiéme type de facteurs concerne I'accessibilité percue se
rapportant a la distance au centre de santé, les couts financiers et d’'opportunité.
Le dernier groupe de facteurs est axé sur la qualité percue des soins qui peut
influencer la demande de soins a travers les expériences antérieures avec le
systéme de soins de santé.

Il ne suffit pas de prendre la décision d'utiliser les services si I'accessibilité a une
structure sanitaire adéquate est limitée. L’accés a des services de santé dépend
principalement de I'accessibilité géographique. Il s’agit entre autres, de la
répartition des infrastructures sanitaires, de la distance de la maison a
I'établissement de santé, de la disponibilité et du cot des services de transport,
de I'état des routes (facteurs du deuxiéme retard dans le traitement des
complications). Les facteurs pris en compte dans le troisieme délai se rapportent
essentiellement a I'offre de services, notamment a leur qualité dans le traitement
des complications obstétricales. lls concernent principalement le systéeme de
référence, la disponibilité des produits, des équipements et du personnel qualifié
ainsi que leur compétence.

Thaddeus et Maine distinguent clairement |'effet direct de I'accessibilité réelle a
I'arrivée dans un établissement (deuxiéme délai) et I'effet indirect de I'accessibilité
percue sur la décision de demander des soins (premier retard) et, de facon
correspondante, entre la qualité réelle et percue des soins. Les facteurs retenus
dans toutes les phases apparaissent déterminants dans le traitement, a temps
opportun, des complications survenues pendant la grossesse. Cependant, les
facteurs relatifs aux deux dernieres phases semblent trés importants en ce sens
gu’ils influencent fondamentalement la décision de recourir aux soins pendant la
premiére phase. Car « aucune décision rationnelle de recours aux soins ne peut
étre prise si les individus savent qu’ils ne seront pas soulagés de leurs maux »
(Thaddeus et Maine traduit de I'anglais par Adjiwanou, 2014 : page 61).
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Figure 1.1 : Résumé du modeéle Thaddeus et Maine
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1.3.2 Modéle théorique de Gabrysch et Campbell (2009)

Partant du cadre de Thaddeus et Maine, discuté précédemment, Gabrysch et
Campbell (2009) mettent en place un modéle théorique spécifique aux recours
aux soins qui ne s’intéresse qu’aux deux premiers délais, a travers 'examen des
déterminants étudiés dans la littérature sur la question.

Ce modeéle a le mérite de distinguer le recours aux soins d'urgence de celui
préventif afin de mieux comprendre I'utilisation des services de santé maternelle
dans les pays en développement. Les facteurs qui déterminent I'intention et le
comportement en matiére de soins préventifs et de complications sont similaires
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a ceux retenus dans le cadre conceptuel de Thaddeus et Maine mais agissent de
facon différente selon le type de recours aux soins. Pour illustrer cette différence,
Gabrysch et Campbell (2009: page 3) estiment que « Cost of transport, for
instance, is likely to be a greater deterrent for preventive than for emergency care-
seeking. Physical accessibility may exert its role on preventive care-seeking
mainly through influencing the decision to seek care, while in the case of
emergency care-seeking, reaching the facility in time may be the main problem ».
De méme dans le cadre précédent, les facteurs économiques étaient considérés
comme influencant uniquement la prise de décision de recourir aux soins. Or une
meilleure condition économique des femmes ou des ménages peut aussi faciliter
I'accessibilité géographique. Ce qui a conduit Gabrysch et Campbell a dissocier
les caractéristiques économiques des facteurs culturels dans leur cadre
théorique. lls distinguent aussi la qualité des soins d'urgence de la qualité des
soins préventifs qui n'ont pas les mémes types d’influences. La qualité des soins
d'urgence exerce une influence sur l'issue de la grossesse alors que les soins
préventifs de bonne qualité ont l'avantage de pouvoir prévenir certaines
complications. Lorsqu’'une femme enceinte recourt aux soins préventifs et fait une
complication, il est plus facile d’identifier rapidement le mal et de fournir le
traitement qu’il faut ou de la référer vers un établissement de niveau supérieur.
Par contre, celle qui développe une complication a la maison devra d’abord faire
face aux premier et deuxiéme délais avant de recevoir d’urgence des soins de
qualité.

Ce cadre identifie au total vingt facteurs regroupés en quatre grandes
composantes que sont les caractéristiques socioculturelles, les bénéfices/besoins
pergus, 'accessibilité économique et I'accessibilité physique. Les caractéristiques
socioculturelles influencent principalement la prise de décision de recours aux
soins et sont appréhendés par I'age de la femme, son statut matrimonial, I'ethnie,
la religion et les croyances traditionnelles, la composition familiale, le niveau
d’éducation de la femme et celui de son conjoint ainsi que l'autonomie des
femmes. Les bénéfices/besoins pergus permettent aux femmes d’arbitrer ente les
avantages qu’un recours aux soins peut leur procurer au regard de ce qu’il
pourrait leur colter. A ce titre, ils influencent tout d’abord I'intention de recourir
aux soins et permettent donc aux femmes de mieux définir leur perception sur les
avantages et les moyens dont ils pourraient avoir besoin pour faire face aux codts.
Les variables en cause dans cette perception des bénéfices/besoins sont la
disponibilité de I'information, la connaissance en matiére de santé, 'acceptation
de la grossesse, la perception de la qualité des soins, le recours aux soins
prénatals, le recours précédent a l'accouchement médicalisé, l'ordre de
naissance des enfants et la survenue des complications. L’accessibilité
économique rend compte de la capacité financiére des individus et de leurs
familles a atteindre les centres de santé eu égard aux colts d’accés incluant le
transport et autres frais. L’occupation de la femme et de son conjoint, la possibilité
de payer les frais sont des variables utilisées pour cette dimension économique.
Pareillement a [I'accessibilité économique, l'accessibilité physique affecte
indirectement la prise de décision et facilite directement I'accés aux services de
santé. Les auteurs considérent le lieu de résidence, la distance et les moyens de
transport comme variables d’accessibilité géographique.
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Figure 1.2 : Cadre conceptuel de de Gabrysch et Campbell (2009) de recours aux
soins de santé maternelle dans les pays en développement
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1.3.3 Modeles théoriques socio-psychologiques

e Le Behavioural Model

Le modeéle comportemental (Behavioural Model) de I'utilisation des services de
santé, de facon générale, a initialement été développé par Andersen (1968) pour
permettre de comprendre le recours aux soins par les familles et les individus aux
Etats Unis. Ce modeéle était initialement axé sur la famille comme unité d'analyse
sous I'hypothése que les soins médicaux regus par une personne est fonction des
caractéristiques démographiques et socio-économiques de sa famille. Il a ensuite
connu une révision par Andersen et Newman (1973) puis par Andersen (1995) et
permet de mieux appréhender les déterminants individuels de recours aux soins
a travers un enchainement de trois groupes de facteurs que sont les facteurs
prédisposants, favorisants et les besoins. Le modéle comportemental suggére
gue les comportements sanitaires dépendent de la prédisposition des individus,
des facteurs qui facilitent le recours aux soins et de leurs besoins en matiére de
soins.

Les facteurs dits prédisposants se rapportent aux caractéristiques
démographiques (age, sexe...), a la structure sociale (éducation, profession,
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'appartenance ethnique, réseaux sociaux, interactions sociales...) et les
croyances en matiere de santé. Les croyances représentent les attitudes, les
valeurs et les connaissances que les individus ont des services de santé et qui
sont susceptibles d’influencer la perception de leur besoin et de I'utilisation. Les
croyances en matiere de santé fournissent un moyen d'expliquer comment la
structure sociale pourrait influer sur les ressources, les besoins pergus et
I'utilisation ultérieure. Si les individus considérent par exemple que l'utilisation des
services peut les aider a recouvrer la bonne santé, cela pourrait susciter une
utilisation beaucoup plus rapide.

Toutefois, la disponibilité des ressources en tant que facteurs favorisants est
importante aussi bien au niveau des individus que de la communauté pour faciliter
I'utilisation des services de santé. Autant le personnel et les centres de santé
doivent étre disponibles, autant les individus doivent avoir les ressources pour s’y
rendre. Ces facteurs facilitants permettent de lever des barriéres liées a
I'accessibilité géographique et économique.

Enfin, un des facteurs importants du modéle formulé par Andersen a trait aux
besoins percus des personnes en matiére de soins de santé moderne. Ces
besoins percus peuvent influer sur le recours aux soins mais leur identification par
les femmes ne suffit pas. Encore faudrait-il que les utilisateurs potentiels soient
dans une prédisposition qui soit incitative et que les ressources et I'offre soient
disponibles pour leur permettre d’exprimer ces besoins a travers une utilisation
plus fréquente des services de santé.

Ce cadre général d'utilisation des services de santé a déja été appliqué
spécifiqguement aux soins maternels notamment au Guatemala par Glei et al
(2003) et dans les contextes du Brésil et de I'Afrique du Sud par Burgard (2004).
Toutefois, ce modéle tient tres peu compte du contexte des pays notamment ou
coexiste des pratiques thérapeutiques modernes et traditionnelles. Ce qui peut
modifier considérablement la perception du besoin des individus ou de leurs
familles en matiere de santé, une des composantes non moins importantes du
modéle. Cette diversité de parcours thérapeutiques impose de prendre en compte
des caractéristiques de la maladie et de leur signification ainsi que la perception
que les individus ont de celle-ci (Kroeger, 1983). Cet aspect absent dans le cadre
de Andersen, peut se révéler déterminant dans la perception du degré de risques
du non recours aux soins chez les femmes enceintes ou parturientes. La
perception que les individus ont de leur santé et de la médecine moderne
détermine aussi leurs choix en termes de suivi prénatal ou de I'accouchement.
Par exemple, dans des contextes ol la grossesse est percue comme un
processus normal ne nécessitant pas un suivi systématique, la consultation
prénatale sera trés peu considérée comme un besoin.
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Figure 1.3 : Cadre conceptuel du Behavioural Model
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e Le Health Belief Model (HBM)

Ce modéle théorique, concernant les aspects socio-psychologiques, considéere
que toute action en rapport avec le recours aux soins dépend simultanément de
trois types de facteurs (Rosenstock, 1966 et 2005 ; Becker et al., 1972)¢. Tout
d’abord, pour qu’il y ait recours aux soins, I'individu doit avoir la conviction d’étre
susceptible ou vulnérable a la maladie (perceived susceptibility) ou aux séquelles
liées a celle-ci (perceived seriousness). Il s’agit essentiellement de la perception
que l'on a de la menace (probléme de santé) qui détermine I'utilisation des
services. Plus on percoit la gravité d’'une maladie, plus il y aura un recours plus
prompt aux soins modernes. Ensuite le risque doit s’accompagner de la conviction
de réduire la menace pergue (c’est-a-dire recouvrer la bonne santé) par le recours
aux soins (perceived benefits) a un colt subjectivement acceptable. Les colts se
référeraient, selon les auteurs, aux obstacles pergus devant étre surmontés pour
permettre une utilisation des services de santé. Certes les dépenses financieres
y sont incluses mais ils vont au-dela. Selon cette deuxiéme dimension du Health
Belief Model, I'individu agira par comparaison entre sa perception du bénéfice de
demander les soins et les barrieres percues (col(ts et autres barriéres).
Rosenstock (2005) pense qu’une perception élevée du bénéfice de la guérison
conjuguée a un amoindrissement des obstacles percus facilitent le recours aux

6 Le Health Belief Model a été initialement proposé par Rosenstock en 1996 et 2005. Il a
adapté par Becker et ses collaborateurs qui y ont intégré la dimension motivation car selon
eux "the original Health Belief Model dealt only with negative aspects of health (i.e., an
individual's behavior when threatened by a disease or condition) (Becker et al, 1972 : p
414)" méme s’ils pensent par ailleurs qu’il est possible que des motivations positives pour
la santé peuvent représenter aussi un comportement de conformité.
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soins. Mais, la décision de recourir aux soins est facilitée par des signaux (cues
to action), précise-t-il. Et ceux-ci peuvent étre internes (maladies d’'un membre
proche) ou externes (affiches et posters, campagne de sensibilisation dans les
médias, etc.) a I'individu.

1.4 Synthése de la littérature : insuffisance de prise en
compte du contexte social comme influence des
comportements individuels

Il ressort de la littérature que les femmes n’utilisent pas les services de santé
pendant la grossesse en raison des barrieres socioculturelles, financieres, de
l'insuffisance numérique de I'offre de services et de sa qualité mais surtout du
manque de perception des risques de la grossesse et de I'accouchement ainsi
que des bénéfices du recours aux soins. Les perceptions des risques liés a la
grossesse et des bénéfices du recours aux soins, compte tenu des contraintes
culturelles, géographiques et financiéres semblent importants dans I'explication
de la faible demande de soins.

En plus donc de l'accessibilité des services de santé et de I'existence des
ressources individuelles ou collectives pour y accéder, la prise en compte de ce
que les individus pensent étre bien pour eux méme est importante dans toute
tentative d’explication des comportements en matiére de santé. Ce qui revient a
dire que l'utilisation des services de santé maternelle ne repose pas que sur I'offre
de service mais aussi sur la capacité et la volonté de les utiliser. Les femmes ou
les ménages doivent donc vouloir et pouvoir les utiliser, comme cela a été
souligné par Coale (1973) et repris par Lesthaeghe et Vanderhoeft (2001) a
travers le modéle RWA (Ready, Willing and Able) pour expliquer la baisse de la
fécondité. Ce modéle met I'accent sur trois conditions préalables a une transition
de la fécondité qui doivent étre remplies simultanément. Tout d’abord, la
contraception comme nouveau comportement pour contrdler les naissances ne
serait adoptée par les couples que si ces derniers sont convaincus des bienfaits
que cela leur procure en termes d'utilité ou de colt-avantage (Readiness).
Ensuite, le contrble des naissances doit avoir une certaine légitimité normative
c’est a dire conforme aux croyances traditionnelles et aux codes de conduite
établis par la société (Willingness). « L'acceptation morale et sociale du contrble
des naissances est un préalable nécessaire au recours a la contraception »
(Nouhou, 2016 : page 19). Au-dela des deux premiéres préconditions, la
disponibilité ou I'accessibilité des moyens de contrble des naissances (produits
contraceptifs) est aussi importante (Ability).

Le parcours des travaux empiriques et des différents modeéles théoriques sur le
recours aux soins prénatals et a I'accouchement a permis de constater que la
plupart des études portant sur le recours aux soins a tendance a I'aborder "a
travers le prisme d’une modélisation théorique du comportement"” basé sur I'idée
que la décision de recourir aux soins pour un individu malade reléve d’'un choix

7 « Many studies only isolate and study differences in people who have or have not made
a decision to seek some form of medical care » McKinlay (1972 : page 118).
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rationnel. Elles ont le plus souvent traité les questions liées au recours aux soins
dans une perspective individuelle en mettant trés peu en avant les aspects
contextuels et leur influence sur les comportements des individus. Les contextes
locaux (par exemples régions, communes, quartiers a l'intérieur d’'un pays), et
méme nationaux, sont souvent considérés comme des ensembles homogenes
influencant trés peu la demande individuelle de soins. Or les comportements de
recours aux soins au niveau individuel sont aussi déterminés par les contextes
socioéconomiques et culturels (Franckel et al, 2008).

La liberté de choix selon les risques pergus de la grossesse et de 'accouchement
ainsi que les bénéfices percus du recours ou non aux soins ne saurait se faire en
dehors du contexte dans lequel vit I'individu. Durkheim (1858-1917 - cité par Merlo
et al, 2005) fait remarquer que les personnes appartenant a une communauté
spécifique se reconnaissent le plus souvent dans une conscience collective® qui
fonctionne pour créer la "cohésion sociale" et lier la structure sociale d’ensemble.
De ce point de vue, le groupe social apparait au-dessus des personnes qui le
composent, si bien que les caractéristiques collectives ou du groupe fagonnent
les comportements individuels en matiére de santé.

Sen (1979), cherchant a répondre a la question "Equality of What" fait le constat
que les étres humains différent aussi par leurs caractéristiques externes et leur
environnement. Ceci, parce qu'’ils sont dotés d’héritages trés divers et surtout du
fait qu’ils vivent dans des environnements naturels différents. Selon l'auteur, les
sociétés et les communautés auxquelles appartiennent les individus déterminent
de fagon différente ce gqu’ils peuvent faire ou non et les réalités épidémiologiques
de la région peuvent avoir un profond impact sur la santé et le bien-étre de ceux
qui y vivent. Parlant de l'utilisation des services de santé, il apparait judicieux de
prendre en compte les aspects sociaux au-dela des caractéristiques individuelles.
Ces caractéristiques au niveau sociétal sont importantes car elles influencent
aussi la perception que les femmes ont de leurs besoins et donc leurs choix en
matiére de santé. A ce titre, elles permettent de mieux comprendre dans quelle
mesure ces choix sont faits librement ou par conformisme (préférences
adaptatives).

Ainsi, au-dela des différences d’offre de services, le contexte dans lequel vivent
les individus fagonne d’'une certaine maniére leurs attitudes et comportements.
C’est ce qui peut expliquer, en partie, le fait que des individus de différentes zones
géographiques ont des propensions différentes a recourir aux soins prénatals et
obstétricaux. Ainsi, les femmes d’'une commune ou d’'un quartier spécifique
peuvent étre plus semblables dans leurs comportements. De méme, les
personnes ayant des caractéristiques personnelles similaires, par exemple un
niveau élevé d’éducation, peuvent avoir différents états de santé en raison des
différences culturelles, économiques, politiques, climatiques, historiques ou
environnementales inhérentes au contexte local (Merlo et al, 2005).

8 Valeurs et normes qui sont formées par les relations humaines et les interactions et qui
génerent des sentiments collectifs de solidarité et de connectivité sociaux communs.
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Dans les paragraphes qui suivent, nous présentons comment le contexte social
peut influencer les décisions individuelles de recours aux soins deux types de
cadre théorique utilisés a cet égard.

1.5 Mode d’infuence du contexte sur les comportements
individuels

Dzewaltowski et ses collaborateurs (2002) utilisent la Social Cognitive Theory
(SCT), en tenant compte des facteurs contextuels, pour montrer comment une
nouvelle intervention peut susciter une acceptation et une participation plus
élevée da la population cible. Partant d’'une hypothése de réciprocité triadique
entre un individu, son environnement et son comportement, les auteurs offrent un
cadre de développement d’'une intervention ciblant a la fois les cognitions
individuelles et les facteurs environnementaux considérés comme médiateurs
potentiels du changement de comportement de santé. A cet effet, ils mettent en
avant quatre modes d’influence du contexte social. Le premier concerne la
connexion qui renvoie au sentiment de se savoir intégré dans une communauteé.
Cela rejoint un peu le concept d’efficacité collective de Sampson et ses collegues
(1999) qui suggeére l'activation des liens sociaux pour atteindre des attentes
communes, par exemple celles liées au recours aux soins. Ce sentiment de
connexion et d’appartenance a un groupe est important car les personnes qui se
sentent isolées ne vont pas participer ou adhérer a une nouvelle intervention
visant a améliorer leur santé. Un second mode d’influence du contexte est
constitué par ce que les auteurs appellent 'autonomie contextuelle. Par cette
notion, ils se référent & un environnement social ou physique ne faisant pas
obstacle aux initiatives individuelles, c’est-a-dire un milieu social ou physique qui
n’entravent pas les libertés d’actions et de choix des individus. Par exemple, si
les femmes vivent dans un milieu qui restreint leur autonomie ou qui ne leur offre
pas la liberté de leurs actions, il serait trés difficile pour ces dernieres de recourir
librement aux soins sans aucune influence de I'entourage familial ou social. Les
deux derniéres voies par lesquelles le contexte influence les comportements
individuels considérés par Dzewaltowski et al (2002) sont les facteurs
d’acquisition des connaissances et les normes sociales du groupe en matiére de
recours aux soins.

Outre ces d’influence mentionnés ci-dessus, I'environnement économique et la
disponibilité des services sont aussi importants. Ainsi, les influences du contexte
sur les comportements de recours aux soins maternels doivent étre recherchées
aussi bien dans sa dimension physique (offre de services de santé, possibilités
économiques) que socio-culturelle pour mieux comprendre la problématique
d’acceés et de recours aux services de santé dans les pays africains (Adjiwanou,
2014).

Dans les paragraphes qui suivent, nous développons les diverses fagons par
lesquelles le contexte social peut influencer les décisions individuelles de recours
aux soins, en distinguant celles ayant trait aux interactions sociales, de celles
relatives a la diffusion des connaissances et valeurs.
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1.5.1 Influence des réseaux ou interactions sociales sur le recours aux
soins

Les modes d’influence du contexte sont explicités dans des travaux pionniers
traitant de la théorie de la désorganisation sociale (Shaw et McKay 1942 cité par
Adjiwanou, 2014), de l'efficacité collective (Sampson et al. 1997 ; Sampson et
al.1999) et du capital social (Coleman, 1988 et 1990). La théorie de
désorganisation sociale, contrairement a celle relative a I'efficacité collective, se
rapporte a I'incapacité d’une société a maintenir un contréle social effectif sur ses
membres, dans le sens de la réalisation des valeurs qui leur sont communes. Ce
dysfonctionnement social conduirait & la délinquance qui affecte négativement le
cadre de vie des populations. Quant aux travaux de Coleman (1990), ils mettent
en évidence l'influence des interactions sociales entre les individus au sein des
réseaux sociaux sur leurs comportements a travers le capital social. Les effets du
capital social généré par les relations sociales ont été mis en évidence par
Kawachi (2001) et repris par Bouchard et ses collegues (2006). Le capital social
contribue aux changements de comportements en matiére de santé a travers la
diffusion de l'information, favorise I'accés aux soins de santé par une mobilisation
plus grande des communautés a améliorer leur qualité et leur disponibilité et enfin,
il produit des ressources psychosociales (soutien moral, affectif et instrumental)
favorables a la bonne santé.

Dans la recherche épidémiologique, certains auteurs traitent de l'effet des
interactions sociales en tant que ressources améliorant la santé et réduisant la
mortalité (House et al., 1988 ; Kaplan et al.,1988 ; Orth-Gomer et Johnson, 1987 ;
Welin al., 1985, etc.). Ce lien entre les relations sociales et la santé ressort dans
plusieurs travaux récents. C’est le cas de Peretti-Watel (2006) qui étudie le réle
des relations interpersonnelles sur le maintien de la bonne santé des personnes
en situation de précarité en France métropolitaine. Il arrive a la conclusion que les
personnes ayant des contacts plus fréquents avec la famille, les proches et les
connaissances s’estimaient plus souvent en bonne santé. "Lisolement
relationnel" apparait aussi comme un obstacle & la demande de soins dentaires
chez ces personnes. Selon l'auteur, les liens sociaux avec les proches leur
procurent de la protection, aide a la prise en charge des pathologies chroniques
les concernant et renforcent leur estime de soi.

Une étude, portant sur les hommes et femmes britanniques agés de 16 a 54 ans
et réalisée par McCulloch (2001), montre qu’un faible capital social est associé a
une morbidité psychiatrique et physique plus élevée. Aux Etats-Unis, I'acquisition
d'un capital social important (confiance réciproque, participation a des
associations bénévoles) constitue un facteur important de baisse de la mortalité
(Kawachi et al., 1997 ; Lochner et al., 2003) et d’'une meilleure santé (Kawachi et
al.,, 1999 ; Subramanian et al., 2002). De méme, le suivi d'une cohorte
(exclusivement des hommes) sur une durée de quatre ans aux Etats-Unis a
permis a Kawachi et ses collaborateurs (1996) d’examiner le role des réseaux
sociaux sur l'incidence des maladies cardiovasculaires. Les hommes qui avaient
des réseaux sociaux plus forts en termes de taille et de densité (plus d’amis ou
de parents, adhésion a des groupes religieux ou communautaires) couraient
moins de risques de mortalité par maladie cardiovasculaire. Ceci confirme un
résultat similaire obtenu par Kaplan et ses collegues (1988) en Finlande. Par
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ailleurs, Reynolds et Kaplan (1990) dans une étude portant sur des hommes et
des femmes suivis pendant 17 ans en Californie, montrent que les femmes isolées
socialement sont celles qui courent plus de risques de mourir d’un cancer.

1.5.2 Régulation des comportements individuels par la diffusion des
connaissances et valeurs

Le processus de diffusion des valeurs dans une société est abordé par certaines
études portant notamment sur la transition de la fécondité (Montgomery et
Casterline 1993, 1996, 2001 ; Casterline 2001 ; Carley, 2001, etc.). Cette diffusion
des valeurs avait été avancée comme une des raisons de la baisse de la fécondité
en Occident (Bongaarts et Watkins, 1996). En effet, I'entourage social influence
les attitudes et choix personnelles et favorise I'adoption de nouveaux
comportements. Selon Carley (2001), les informations dont dispose l'individu, ses
prises de décisions, ses croyances et sa conviction sont toutes influencées par le
réseau social auquel il appartient. C’est aussi ce que montrent Montgomery et al
(2001) dans le contexte du Ghana ou l'adoption de la contraception moderne est
fortement affectée par les attitudes et comportements reproductifs des
partenaires du réseau social. Ce phénoméne de "contagion sociale", selon la
dénomination des auteurs, est également observé par Kohler et al (2001) au
Kenya. Ces derniers montrent que, plus les femmes sont intégrées dans des
réseaux au sein desquels la contraception est fortement utilisée, plus elles sont
enclines a utiliser les méthodes modernes de contraception.

La littérature traitant de I'effet des interactions sociales au sein des réseaux
interpersonnels, fait ressortir I'influence sociale, I'apprentissage social et le
soutien social comme facteurs d'influence des attitudes et comportements
reproductifs. Montgomery et Casterline (1996) mettent I'accent sur le rdle
important de I'apprentissage social et de I'influence sociale. Selon eux, la diffusion
des connaissances, attitudes et comportements, a travers des interactions
sociales, se fait principalement par ces deux mécanismes. L'apprentissage social
désigne l'acquisition de nouvelles informations a travers les contacts avec
d’autres personnes (ami, parents, collégues, etc.). Les individus, membres d’'un
groupe social, interagissent entre eux. Et I'information détenue par les uns, les
choix qu'’ils font et les résultats qui en découlent peuvent plus ou moins influencer
les comportements et attitudes des autres membres du groupe. Ce type
d’influence peut apparaitre particulierement important pour la diffusion des
nouveaux comportements tels que [l'utilisation des produits contraceptifs
modernes. L’'acquisition des informations a travers linteraction sociale peut
moduler les choix et comportements des personnes face a un phénomeéne donné.
Les liens entre les individus au sein des réseaux sociaux constituent des canaux
importants de diffusion des comportements démographiques novateurs.
L’apprentissage social, décrit ci-dessus, se fait généralement de maniére
interpersonnelle c’est-a-dire que les informations proviennent des acteurs
d’interactions au sein du groupe social. Mais celui-ci peut se réaliser aussi de
fagon impersonnelle et, dans ce cas précis, les informations proviennent de
sources impersonnelles telles que les médias de masse, les marchés ou d'autres
structures sociales agrégées (Nouhou, 2016). Méme dans ce cas ou l'information
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provient d’'une source impersonnelle, elle est souvent transmise et évaluée par
une interaction sociale plus poussée (Hornik et McAnany 2001).

Le processus de diffusion susmentioné, c’est-a-dire I'apprentissage social, se
ferait par le biais d’un groupe pionnier ayant facilement accés a une innovation.
« As regards fertility control, we define the essence of diffusion by the following :
diffusion exists when the adoption of innovative ideas (and corresponding
behaviour) by some individuals influences the likelihood of such adoption by
others » (Montgomery et Casterline, 1993 : page 458). Faisant référence au
contrdle des naissances, les auteurs font remarquer que cette diffusion se
produirait dans trois situations différentes : un contexte ou les individus manquent
d'informations sur la disponibilit¢ des nouvelles méthodes contraceptives, ou
subsiste une incertitude sur les bénéfices et colts liés au contrdle des naissances,
et ou des sanctions pourraient s'appliquer a tout contrevenant aux pratiques
habituelles ou aux normes sociales du groupe (Nouhou, 2016). De méme, dans
la théorie de diffusion selon Rogers (1995), on distingue les personnes qui
adoptent plus facilement un nouveau comportement ou une innovation de celles
qui prennent du temps pour y adhérer. Les premiers individus concernent les «
innovators » et les « early adopters » qui sont prompts a adopter un comportement
novateur en raison de leur niveau d’éducation, leur statut social, leur autonomie
et l'activation de leurs réseaux (Adjiwanou, 2014 ; Aboud et Singla, 2012).
Ensuite, il y'a ceux que Rogers (Op. cit.) qualifie de « late adopters » qui ont
besoin d’étre rassurés que les changements, adoptés par les premiers, n’ont pas
de conséquences néfastes avant de s’y engager. Et enfin, les « laggards »
peuvent étre réfractaires a toute idée de changement et sont habituellement lents
a adhérer a une idée novatrice.

Quant a l'influence sociale, elle se référe, plus globalement, aux contraintes des
normes émanant d'une autorité sociale. Définies comme la compréhension
collective des comportements acceptables et inacceptables, ces normes sociales
constituent un mécanisme important de maintien des contraintes sociales. « As
individuals consider innovative choices, they may find that various groups,
institutions, or local elites are positioned either to facilitate or to constrain the
adoption of those choices » (Montgomery et al, 2001 : page 4). Autrement dit,
I'influence sociale résulte du sentiment de se conformer impérativement a certains
acteurs sociaux considérés comme la référence. Ce type d’influence sociale
représente la "norme subjective" dans la théorie du comportement planifié (Ajzen,
1991). Elle n’est rien d’autre que la pression sociale, positive ou négative, qui
détermine en partie les intentions individuelles et la perception de ce que les
autres veulent qu'on se comportent fagonne aussi ces intentions. C’est fort de ce
constat que Rossier et Bernardi (2009) soutiennent que les mécanismes
d’influence, d’apprentissage et de soutien sociaux sont pris partiellement en
compte notamment par le concept de "norme subjective" dans le cadre de la
théorie du comportement planifié. Cette influence sociale sur le recours aux soins,
atravers les normes et croyances du groupe, a été largement traité plu haut (point
1.2.5. Normes et croyances).

Outre I'apprentissage social et 'influence sociale, certains auteurs évoquent le
soutien comme un facteur d’influence des intentions et comportements individuels
en matiére de fécondité. L'effet du soutien social a travers les relations
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interpersonnelles d’échange de biens et de services entre les membres d'un
réseau a été étudié par Bihler et Philipov (2005) dans le contexte de la Bulgarie.
lls montrent 'importance positive du soutien social des parents sur les intentions
des femmes a avoir des enfants. Ainsi, le soutien a travers des relations
intergénérationnelles est source de capital social qui aide a réduire les codts
directs et indirects d'avoir des enfants surtout dans des contextes ou il existe peu
de services de garde d'enfants formels. Un résultat similaire a été obtenu en
Pologne ou l'intention d'avoir un deuxiéme enfant augmente avec une probabilité
plus élevée d'avoir accés au capital social lié a ce type de soutien social (Bihler
et Fratczak, 2007).

1.6 Modéles théoriques prenant en compte le contexte

Les différents modeéles théoriques et travaux empiriques, décrits plus haut,
mettent en évidence le réle important de I'offre de services et des caractéristiques
au niveau individuel et méso. Au niveau individuel, on sait par exemple que le
niveau de vie des ménages et I'éducation de la femme sont des déterminants du
recours aux soins de santé maternelle. Mais les changements en matiere de
recours aux soins lié a l'accroissement de ces capacités individuelles agrégées
au niveau macro ne sont pas du tout abordés dans la littérature. Pourtant ces
derniéres années ont été marquées par la hausse de I'utilisation des services de
santé maternelle dans presque tous les pays en Afrique subsaharienne. Il importe
donc de mieux documenter I'effet du changement de structure (ou recomposition)
de la population féminine dans cette augmentation du taux de recours aux soins,
au-dela de celui lié a I'offre de services sanitaires. Le changement de structure de
la population féminine se rapporte ici a 'augmentation de la proportion nationale
des femmes éduquées ou vivant dans des ménages d’un niveau de vie élevé. En
d’autres termes, il s’agit de voir I'effet additif de I'amélioration des capacités
individuelles réelles des femmes en matiére de réalisation du recours aux soins.

Par ailleurs, I'influence des interactions sociales entre les membres au sein des
réseaux, qui fagonnent les comportements individuels, sont totalement absents
aussi bien dans les modeles théoriques que dans les différentes études
empiriques traitant des questions de recours aux soins de santé maternelle.

1.6.1 L’approche par la décomposition

L’approche de décomposition, proposée par Eloundou-Enyegue et Giroux (2010),
a été appliquée dans plusieurs recherches dont celle de Beninguisse et ses
collaborateurs (2013) en lien avec la mortalité des enfants. Ce cadre permet
d’étudier le changement d’'un phénoméne donné en dissociant la part du
changement dii & la modification des conditions socioéconomiques et humain de
celui lié a 'amélioration de la performance des politiques de santé.

Le schéma ci-dessous est une adaptation du cadre de Beninguisse et al. (2013)
au recours aux soins. Ce schéma décrit le lien entre les leviers politiques et
'amélioration des conditions socioéconomiques conduisant a une amélioration du
recours aux soins de santé maternelle. Un des leviers importants a prendre en
compte dans la compréhension des tendances en matiére du recours aux soins
de santé maternelle est la politique de santé. Celle-ci représente un ensemble



Revue de la littérature relative aux inégalités de recours aux soins de
santé maternelle

d’actions et d’éléments pouvant déterminer la performance du systéme de santé
(ressources financieres, matérielles et humaines alloués a la santé ; programmes
de sensibilisation, politiques de gratuité ou de subvention de la césarienne ou des
frais a 'accouchement ; programmes en faveur du traitement du paludisme chez
les femmes enceintes, notamment la distribution gratuite de moustiquaires
imprégnées d’insecticides, etc.). Un deuxiéme aspect non négligeable est la
politique en matiére d’éducation (programmes de scolarisation et
d’alphabétisation). En effet, 'acquisition d’'un niveau élevé d’instruction permet de
fagonner les comportements des individus et sa diffusion au sein d’'une
population, particulierement celle féminine, est susceptible dimpacter la
propension a utiliser les services de santé. Enfin, les politiques économiques ne
sont pas sans effet sur les tendances de l'utilisation des services de santé
pendant la grossesse et au moment de I'accouchement. Elles représentent les
différentes actions de lutte contre la pauvreté ou destinées a améliorer la
performance macro-économique. Toutes ces actions, allant du processus de
création de la richesse nationale & la distribution de celle-ci au sein de la
population en vue d’une amélioration des conditions de vie sont susceptibles
d’'impulser le changement dans I'utilisation des services de santé chez les femmes
enceintes et parturientes.

L’effet de composition représente un changement du phénomeéne étudié imputable
a une recomposition sociale, c’est-a-dire a une modification de la distribution
statistique des différentes couches sociales au sein d’'une population. Par exemple,
le changement dans la représentation relative (proportion) des diverses couches
sociales de la population féminine peut modifier, par "effet mécanique de
pondération”, la moyenne nationale du recours aux soins en ce sens que certains
groupes peuvent utiliser moins les services que d’autres.

En revanche, l'effet de comportement, ou dit de performance, est moins
mécanique que celui lié a la composition. Il renvoie a un changement réel du
phénomeéne étudié au sein d’un ou plusieurs groupes. A titre d'illustration, si le
recours aux soins prénatals augmente dans un groupe, en considérant toutes
choses égales par ailleurs, le taux d’utilisation des services de santé maternelle au
niveau national augmentera également. Dans ce cas, ce n’est pas le changement
des effectifs relatifs qui est en cause mais plutdt les niveaux de recours aux soins
dans au moins un groupe de femmes. Comme indiqué dans le schéma, cet effet
de comportement se décompose aussi en performance de base, effet de
différenciation et effet résiduel. La performance de base indique que le
changement a lieu chez les femmes indépendamment de leur rang social. Ceci est
attribuable a la politique d’offre de services de santé et plus globalement au
systeme de santé. En revanche, l'effet de différenciation met en évidence un
changement de recours qui varie, non pas a cause de la recomposition
socioéconomique de la population, mais d’'une catégorie socioéconomique a une
autre. Quant a l'effet résiduel, il représente une modification attribuable aux
facteurs non pris en compte.
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Figure 1.4 : Cadre d’amélioration du recours aux soins de santé maternelle dans
la perspective de la décomposition (décomposition de base ou simple et
décomposition avancées)
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Cette approche par la décomposition permet de comprendre le changement en
matiére recours aux soins (augmentation du niveau de recours aux soins) a un
niveau agrégé en distinguant les contributions respectives de I'offre de services
de santé et des modifications de la structure de la population a ce changement.
Elle permet aussi d’identifier les poids respectifs des différents groupes
socioéconomiques au changement social intervenu au niveau national. A ce titre,
elle a le mérite de pouvoir d’appréhender les tendances des inégalités entre les
catégories socioéconomiques en fonction de leur contribution au changement
mais a un niveau agrégé en ignorant totalement le réle de l'individu dans son
contexte. Exclusivement descriptive, cette approche par la décomposition ne
permet pas de prendre en compte les modes d’influence du contexte
socioéconomique sur les comportements individuels. Pourtant le réle de I'individu
dans un contexte donné semble important a toute explication des inégalités. Par
conséquent, le cadre de décomposition semble inapproprié pour I'étude de
influence sociale a travers les relations interpersonnelles au sein des réseaux.
Elle ne permet pas non plus de cerner I'effet du développement socioéconomique
et humain local sur les inégalités individuelles de recours aux soins. Ces
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dimensions sociale et contextuelle se retrouvent dans [I'Approche par les
Capabilité (AC) qui est plus compléte dans sa conceptualisation.

1.6.2 L’Approche par les capabilités (AC)

L’Approche par les Capabilités (AC), proposée par Amartya Sen considére
lindividu dans son contexte. Ainsi, elle dépasse non seulement les limites des
analyses agrégées qui, comme celle de la décomposition, restent essentiellement
descriptives, mais aussi les approches qui isolent I'individu de son contexte. L'AC
a notamment été concue dans la perspective des mesures du développement
humain visant a dépasser les approches économiques classiques, utilisant le
niveau de revenu comme seul étalon de mesure. Elle considéere les multiples
dimensions de la pauvreté, les causes des inégalités de bien-étre, les privations
réelles des individus dans la perspective de leurs différents besoins. Elle met
'accent sur I'équité des opportunités plutét que sur I'aboutissement en termes
d'égalité, de satisfaction et d'insatisfaction (Sauvain-Dugerdil, 2014). Cette
approche attire I'attention sur le fait que le progrés social doit se centrer sur les
libertés ou opportunités réelles offertes a une personne qui lui permettent une
large possibilité de choix (entre plusieurs alternatives) ou d‘options qu'elle a des
"raisons de valoriser". Multidimensionnelle et interdisciplinaire, elle a déja été
utilisée par des chercheurs de domaines divers : notamment comme un cadre de
justice sociale pour la réforme des systéemes de santé et des politiques de santé
publique (Chakraborty, et Chakraborti, 2015 ; Ruger, 2004, 2006a, 2009), pour
I'évaluation des politiques sociales (Bonvin et Rosenstein, 2011) et dans des
études démographiques (Sauvain-Dugerdil, 2014).

L’AC repose fondamentalement sur deux distinctions importantes. Premiérement,
Sen fait la différence entre ce qu’il appelle fonctionnements (ou accomplissements
ou réalisations) d’un individu et ses capabilités ou libertés réelles de mener la vie
de son choix. Les fonctionnements représentent ce que fait ou comment se
comporte I'individu a un moment donné, par exemple le fait de recourir ou non
aux soins de santé. Cette distinction terminologique est fondamentale dans
l'approche par les capabilitéts en ce sens que deux personnes ayant un
accomplissement ou une réalisation similaire, n‘ont pas nécessairement les
mémes possibilités ou le méme degré de liberté réelle. De méme, les personnes
ayant des opportunités similaires peuvent avoir des réalisations différentes. Sen
illustre son argumentation par un exemple repris par Bonvin et Rosenstein (2011 :
pages 1-2) : « si quelqu’un se trouve dans un contexte de pénurie ou de famine,
le fait de ne pas se nourrir releve d’'une contrainte, tandis qu’'une personne
habitant dans un contexte d’abondance alimentaire pourra plus facilement faire le
choix de se nourrir ou pas». Ces deux personnes: l'une agissant par
conformisme ou sous la contrainte et I'autre qui jeline volontairement avec une
alternative de pouvoir bien se nourrir, ne peuvent pas étre comparés en termes
de bien-étre. Pareillement, une femme enceinte, ayant a sa disposition des
possibilités (accés financiére et géographique) de consulter un personnel de
santé, peut décider de recourir ou non aux soins prénatals selon son état de
santé, sa perception des visites prénatales, etc. tandis que celle n’ayant aucune
possibilité financiére se voit contrainte de ne pas demander des soins méme si
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elle aurait voulu se rendre dans un centre de santé pour le suivi prénatal ou
'accouchement.

La distinction entre fonctionnements et capabilités pose la problématique des
moyens a disposition des individus pour atteindre les fonctionnements ou
réalisations (recours aux soins) conformément a leurs aspirations. Ce qui justifie
une seconde distinction importante qui oppose les ressources ou dotations a la
capacité de les utiliser. Il existe trés souvent un gap entre la disponibilité de ces
ressources et la liberté réelle des femmes a recourir aux soins de santé. De ce
point de vue, deux personnes peuvent disposer des mémes ressources sans
nécessairement avoir les mémes capabilités ou libertés réelles d'utiliser celles-ci.
L’exemple du vélo, donné par Sen, est trés illustratif de cette distinction entre
ressources et capabilités. Méme dans une société ou chacun a un vélo et ol le
droit de faire du vélo est garanti a tout le monde, la possibilité réelle des individus
de jouir de cette ressource (bien et droit formel similaires pour tous) peut étre
différente en raison des inégalités de capacité a I'utiliser, ce que Sen dénomme
"facteur de conversion". Ainsi, la disponibilité des ressources ne suffit pas a
accroitre le bien-étre ou la justice sociale, encore faut-il qu’il existe des facteurs
de conversion qui permettent a l'individu d’étendre ses possibilités réelles a
utiliser les services conformément a son choix et ses aspirations. C’est dans ce
sens que Bonvin et Rosenstein (2011) estiment que l'efficacité des politiques
publiques réside en leur capacité de rendre égales les libertés réelles des
individus dans une collectivité et d’assurer a chacun la possibilité d’agir en toute
liberté pour vivre la vie de leur choix.

Grosso modo, le fondement de I'approche par les capabilités réside en la
distinction entre les ressources, les capacités d'utiliser celles-ci, les capabilités
(liberté réelle de choisir son mode de vie) et les fonctionnements. Cette liberté
réelle des personnes dépend donc autant de la présence de ressources que de
la possession de facteurs de conversion favorables, tous deux influencés par le
contexte socio-culturel et environnemental dans lequel elles évoluent. Le role des
individus eux-mémes (leur agencéité, agency) - c’est-a-dire leur capacité d’action
en faveur de leur bonne santé — est donc primordial dans la réalisation de leurs
capabilités. Selon Ruger (2007 : page 89) « Even if society guarantees equal
access to high-quality healthcare, individuals must exercise their health agency to
make use of these resources and translate them into maximal levels of health
functioning. What | call health agency, thus, entails a more specific form of human
agency that relates particularly to one’s health and constitutes individuals’ and
groups’ ability to pursue valuable health goals. More specifically, | argue, health
agency includes more than health knowledge but effective decisional balance with
respect to health, self-management and self-regulation skills, and ability to
command control of personal and professional situations to pursue health, among
other important qualities ». Les individus ne sont pas des bénéficiaires passifs des
ressources du contexte, ils agissent comme des acteurs de leur propre santé pour
transformer ces ressources de santé en un fonctionnement effectif (recours aux
soins). A ce titre, ils doivent étre capables de recourir librement aux soins
maternels pour atteindre ce qu’ils estiment étre une bonne santé. En plus de
mettre I'accent sur les possibilités @ un moment donné et les facteurs qui y sont
associés, 'AC permet d’examiner les raisons qui font que les personnes jouissant
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des mémes opportunités peuvent se retrouver dans des situations différentes en
termes de fonctionnements.

1.7 Synthése du premier chapitre

En conclusion, ce chapitre a permis de passer en revue les études empiriques et
différents modéles théoriques qui traitent des déterminants de I'utilisation des
services de santé pendant la grossesse et 'accouchement. La littérature, relative
aux questions de santé maternelle, fait ressortir une diversité de modeles
théoriques sur lesquels se fondent d’ailleurs trés peu d’études empiriques en
Afrique subsaharienne. Parmi les aspects peu abordés par cette littérature, figure
le contexte social qui pourtant apparait trés déterminant dans les inégalités
d’acceés et de recours aux soins. La prise en compte de la situation des femmes
comme agents de leur propre santé - vivant dans des environnements sociaux,
politiques et économiques différents qui influencent leurs décisions de recours
aux soins - parait capitale. Il s’agit donc de dépasser les oppositions
simplificatrices entre offre et demande de soins, facteurs individuels et du
contexte, dimensions objectives et subjectives, en examinant les opportunités
réelles des individus partageant un contexte donné (économique, social, culturel)
et les inégalités qui subsistent entre les individus. A ce titre, 'Approche par les
Capabilités (AC), constitue un cadre pertinent pour notre thése car elle permet de
dépasser l'opposition entre la liberté individuelle et le déterminisme social. En
mettant 'accent sur "la liberté des individus de choisir la vie qu'ils ont raison de
valoriser", Sen met au centre le role actif de la personne (agency en anglais), mais
en situant celui-ci dans son contexte. Dans cette perspective, il s’agit de mettre
en avant le rle des femmes, mais situées dans leurs contextes respectifs, en
examinant I'éventail des possibilités réelles dont elles disposent (capabilités)
selon les ressources (biens et services a leur disposition) et les différents facteurs
de conversions pour recourir aux soins de santé maternelle (réalisations).

Bien que l'approche par la décomposition reste descriptive, elle permet
néanmoins de mieux comprendre les progrés en cours en matiére de santé
maternelle et d’en identifier les principales sources. Cet aspect semble totalement
ignoré dans les recherches portant sur les questions de santé maternelle. Les
effets de comportement et de structure (effet additif de capacitation individuelle a
un niveau agrégé), deux concepts clés de I'approche par la décomposition,
peuvent s’intégrer aussi dans le cadre des capabilités si I'on les considére
respectivement comme des ressources sanitaires et socioéconomiques du
contexte. Comme nous I'avons vu plus haut, autant une amélioration de I'offre de
services de santé reléve de la performance du systéeme de santé, autant un
accroissement des proportions nationales de femmes ayant un capital humain
élevé ou vivant dans des ménages avec une meilleure condition
socioéconomique est impulsé par des leviers politiques notamment éducative et
économique qui sont des dimensions importantes du développement
socioéconomique d’un pays. De méme, on pourrait considérer qu’une hausse de
la proportion nationale de femme éduquées ou vivant dans des ménages aisés
permettrait, notamment par I'influence sociale ou le soutien social, de contribuer
a accroitre le niveau national de recours aux soins. Cet effet additif agrégé des
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capacitations individuelles constitue une ressource du développement
socioéconomique et humain au niveau national.

Dans la suite de ce travail, nous utilisons le cadre des capabilités qui integre aussi
celui de la décomposition au regard de tout ce qui précéde. C’est donc a I'aune
du modéle conceptuel des capabilités que nous formulons, au chapitre suivant,
nos questions et hypothéeses de recherche, chapitre dans lequel nous faisons un
état des lieux de la problématique de santé maternelle au Mali eu égard aux défis
sociodémographiques et économiques de ce pays.
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Chapitre 2. Problématique de la santé maternelle au
Mali dans un contexte de défis
sociodémographiques : Questions et
hypothéses de recherche

L’insuffisance de travaux prenant en compte le contexte comme influencant les
comportements individuels en matiére de recours aux soins, mentionnée dans le
chapitre précédent, est problématique pour la compréhension des inégalités
d’acceés et de recours aux soins. Elle I'est particulierement dans le contexte malien
eu égard aux défis sociodémographiques énormes auxquels le pays doit faire
face, aux inégalités géographiques d’acces aux soins et aux résultats mitigés des
politiques et programmes de santé.

Enclavé et situé au centre de I'Afrique de I'Ouest, le Mali est un vaste pays
couvrant une superficie de 1 241 238 km? dont les deux tiers sont désertiques.
Situé a la charniére de I'Afrique noire et blanche, ce pays fait partie de ceux ou la
situation des femmes enceintes et parturientes reste encore problématique. Le
niveau de mortalité maternelle y demeure élevé malgré les efforts visant a
améliorer la santé des méres ainsi que celle de leurs enfants. A cela, s’ajoutent
de nombreux défis démographiques, socioéconomiques auxquels le pays est
confronté. Dans ce chapitre, nous décrivons les défis particuliers que pose la
situation démographique et socioéconomique du Mali et leurs implications pour
comprendre les facteurs limitant 'accés aux soins maternels. Dans une seconde
partie de ce chapitre, nous présentons les questions et hypothéses de recherche
adoptées pour mieux cerner les inégalités de recours aux soins au Mali et qui
structurent la suite du travail.

2.1 Les défis sanitaires et sociodémographiques du Mali

2.1.1 Au Mali, des efforts d’amélioration de I'offre sanitaire mais des effets
quelgque peu mitigés

Systeme de santé peu efficace a réduire les inégalités d’accés aux soins.

Le systeme de santé du Mali était exclusivement centré sur la fourniture de soins
publics gratuit jusqu’a la fin des années soixante-dix, a travers le premier plan
décennal de développement sanitaire (1966-1976) sans aucune intervention du
secteur privé. Mais ce systéme s’est fragilisé avec les programmes d’ajustement
structurel (PAS) et face a des difficultés financiéres qu’a connues le pays aux
débuts des années 1980. Les PAS ont largement contribué a brader nombre de
structures publiques, ce qui a conduit, vers la fin des années quatre-vingt, a
I'adoption du deuxieme plan décennal de développement sanitaire (1981-1990)
inspirée par la conférence d’Alma Ata (1978) sur les soins de santé primaire.
Ainsi, ce plan consacrait une nouvelle stratégie de soins de santé primaire et le
développement des structures de santé rurales et la formation d’agents de santé
et de caisses de pharmacie villageoises.
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Cette seconde phase programmatique du systéme sanitaire s’est accompagnée
d'une libéralisation progressive de la profession médicale et pharmaceutique,
notamment en 1985 (Traore, 2001). Tout ceci a conduit a I'adoption de la politique
sectorielle de santé en 1990. Son objectif était de réduire la mortalité et la
morbidité des meres et des enfants, en cherchant & assurer a la population
I'accessibilité géographique et financiére a des services de qualité. Cette politique
a vu le jour seulement trois ans apres la tenue de I'Initiative de Bamako (IB, tenue
a Bamako en 1987) portant sur la relance de la stratégie des soins de santé
primaire définie a la conférence d’Alma Ata en 1978. L'initiative en question était
axée sur le recouvrement partiel des coits dans les points de délivrance des
services, la mise a disposition des usagers de médicaments essentiels
génériques et la participation communautaire. Elle avait pour objectifs de
permettre 'achat des médicaments essentiels sous forme génériques, d’assurer
diverses dépenses de fonctionnement a partir des recettes percues par les
formations sanitaires et d’assurer un droit de regard des utilisateurs sur le
personnel de santé & travers la mise en place des comités de gestion (Olivier de
Sardan et Valéry Ridde, 2013).

L’élaboration du troisieme plan décennal de développement sanitaire et social
(PDDSS, 1998-2007), a consacré la mise en oceuvre de la politique sectorielle de
santé atravers les programmes de développement sanitaire et social (PRODESS)
| (1998-2002), Il (2005-2009) et I'extension du Il (2009-2011) (Keita et Konaté,
2003). La politique sectorielle de la santé était destinée a amélioration I'état de
santé de la population notamment celle des femmes et des enfants. Un des
résultats attendus de cette politique concernait la réduction de la mortalité a
travers une amélioration de I'accessibilité des services et de la disponibilité des
médicaments essentiels (Blaise et al, 1997). Basée sur la décentralisation du
recours aux soins dont le Mali est des pays pionniers et la participation
communautaire, la politique sectorielle de santé et de population s’est
accompagnée par la mise en place progressive des centres de santé
communautaires. Ainsi, depuis 1990, le systéme de soins de santé a connu une
nouvelle organisation ayant conduit a un découpage sanitaire du pays et au
renforcement des liens entre les structures de premier niveau (cCommunautaires)
et les structures de second niveau (publigues). Le découpage sanitaire est
différent de celui de ladministration et s’appuie sur les centres de santé
communautaires (CSCOM) gérées par des associations de santé communautaire
(ASACO). Les centres sont créés et gérés par des associations privées sans but
lucratif liées a I'Etat par une convention leur conférant un statut qui les distingue
des cabinets médicaux privés. Ce statut leur garantit la participation a la
réalisation du service public de premiers recours (offre de soins de premier
niveau) auprés des populations vivant & ses alentours tout en bénéficiant de
certains avantages tels que I'exemption de tout paiement d’'impéts et taxes, la
participation a des activités de formation et I'obtention de subventions. Les
services dans les structures sanitaires au niveau communautaire sont assurés
par une équipe d’agents de santé dirigée par un médecin ou un infirmier. lls
fonctionnent a partir de ressources issues de mécanismes de recouvrement des
colts (Balique et al., 2001), comme recommandés par I'lB.

Les différentes actions politiques et programmatiques, ci-dessus mentionnées,
ont contribué & une relative accessibilité des soins de santé. Le nombre de
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CSCOM augmente trés rapidement : de 370 en 1998 a 606 fonctionnels en 2003
(Keita et Konaté, 2003) et on en dénombre 1296 en 2016 (Direction des
ressources humaines du secteur sante, développement social et promotion de la
famille, 2016). En outre, selon le rapport du développement durable de TODHD
en 2014, la proportion de la population située dans un rayon de 15 Km d’un centre
de santé offrant le paquet minimum d’activités était de 90 % en 2010 et celle a
moins de 5 Km s’est améliorée de 2007 a 2010 passant de 51 % a 58 %.

Toutefois, les infrastructures sanitaires restent inégalement réparties se
traduisant par des disparités géographiques importantes d’accés aux soins. Un
des critéres de réalisation d'un CSCOM dans une localité réside au fait qu’elle soit
peuplée d’au moins 5000 habitants. En considérant cette condition a travers le
nombre de CSCOM pour 5 000 habitants, on s’apercoit que les soins de santé
restent encore inaccessibles a un grand nombre de population et que des
inégalités géographiques importantes persistent en la matiere. Les CSCOM
existants ne suffisent pas a fournir les soins de santé a tout le monde eu égard a
la population qui ne cesse de s’accroitre. Les régions de Tombouctou, Gao et
surtout Kidal sont relativement dotées de plus de CSCOM et de Centre de Santé
de référence (CSréf) eu égard a leur population (régions faiblement denses), mais
les cabinets et cliniques privés y sont absents. Méme si le district de Bamako
compte moins de CSCOM et CSréf par rapport a sa population, il concentre la
plupart des hépitaux, centre de santé de référence et cliniques comme en
témoigne le tableau ci-dessous. En plus, on y trouve six CSréfs en raison d’'une
par commune, ce qui n’est pas le cas dans les autres régions si non, on aurait eu
703 CSréfs puisque le Mali compte au total 703 communes.

Tableau 2.1 : Infrastructures sanitaires par région

Nombre

N?:gggewtlie de Nbre de I\Clﬁ:]el due Nomb  Population

Région f . CscoM Cabine d rede estiméeen
onctionn S es .
els pour 5 privés privée s Csréf 2016
000 hbts*

Kayes 233 0,46 35 6 10 2 537 187
Koulikoro 212 0,35 32 3 10 3 064 983
Sikasso 230 0,34 62 14 10 3337001
Ségou 200 0,33 26 1 8 3039 357
Mopti 171 0,33 14 0 8 2571001
Tombouctou 88 0,52 1 0 5 851 999
Gao 60 0,49 0 3 614 370
Kidal 41 0,58 0 0 5 352 834
Bamako 61 0,13 335 75 6 2284 999
Total 1296 0,35 505 99 65 18 653 731

Source : Annuaire statistique des ressources humaines du secteur de la santé (2016).
*nos propres calculs
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Outre linsuffisance et la répartition inégale de l'offre, le secteur de la santé
connait aussi des problemes de disponibilité du personnel, surtout qualifié, qui
entravent I'atteinte des objectifs dans le cadre des politiques visant a améliorer la
santé des méres. Dans I'ensemble on observe une insuffisance numérique des
médecins, sages-femmes, infirmiers ou infirmiéres obstétriciennes et la situation
est encore moins reluisante dans les autres régions du Mali. Méme a Bamako (la
capitale), ou I'essentiel des infrastructures et du personnel est concentré, on reste
en deca des normes de 'OMS en en la matiére. Aprés Bamako, la région de Kidal®
et dans une moindre mesure celles de Koulikoro et Kayes sont les plus dotées en
personnel relativement a leur population. De plus, le personnel déja limité en
nombre, est trés souvent soumis a des mauvaises conditions de travail : faible
rémunération et motivation, insuffisance de formation et de mise a niveau entre
autres.

Figure 2.1 : Densité du personnel de santé (médecin, sage-femme et infirmier)
pour 10 000 habitants

Ratio personnel de santé pour 10 000 habitants
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Source : Annuaire statistique des ressources humaines du secteur de la santé (2016).

La carence d’offre sanitaire constatée ci-dessus constitue un obstacle important
au suivi prénatal et a 'accouchement assisté par un personnel de santé qualifié
comme en témoigne la littérature. Dans une étude, Pirkle et al. (2011) ont examiné
I'accessibilité, mesurée par le transport dans les hépitaux, sur le niveau de
mortalité dans la région de Kayes (Mali). Il en ressort que le temps de
déplacement pour atteindre 'hépital était associé a 'augmentation du niveau de

% La région de kidal regroupe ici deux autres nouvellement créées : il s’agit des régions de
Ménaka et de Taoudénit.
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mortalité. Les taux de mortalité intra hospitaliere augmentaient significativement
lorsque le temps de déplacement a I'hdpital dépassait quatre heures. De méme,
Gage (2007) a examiné les obstacles a I'utilisation des soins de santé maternelle
en milieu rural malien. Selon lui, les femmes maliennes qui vivent entre 10 et 15
km d’un centre de santé ont en moyenne plus de risques d’accoucher sans l'aide
d’'un personnel qualifié¢ par rapport aux femmes qui vivent plus prés. Cet
éloignement des centres de santé, conjugué a la rareté des services de transports
constitue un obstacle majeur dans l'utilisation des services de santé pour les
méres. A en croire 'auteur, les femmes vivant & moins de 15 minutes d’un service
de transport avaient en moyenne plus de chances d’avoir effectué au moins 4
visites prénatales que celles se situant a plus de 15 minutes.

e Politigue de gratuité de la césarienne salutaires mais résultats
mitigés

La politique d’exonération des colts liés a la césarienne, dont nous reviendrons
sur la genése dans le chapitre quatre, a été mise en place en 2005 au Mali. Elle
prend en charge les frais liés a la césarienne dans les établissements publics
hospitaliers, les centres de santé dans les cercles, les communes du District de
Bamako et les établissements du service de santé des armées du pays. Cette
politique vise a améliorer I'accés des femmes aux services a 'accouchement par
du personnel qualifié et aux soins obstétricaux d'urgence afin d’accélérer I'atteinte
de l'objectif 5 des OMD. Entiérement financée par le budget national, elle
s’applique au co(t direct de la césarienne (les examens préopératoires, les kits
de césarienne, I'acte chirurgical, le traitement postopératoire et I'hospitalisation)
(El-Khoury et ses collegues, 2011).

Un certain nombre d’études se sont penchées sur leurs effets au Mali. C’est le
cas de Fournier et ses collaborateurs (2014) qui mettent en évidence une
augmentation du taux de césarienne (de 0,25 a 1,5 %) dans la région de Kayes
aprés la mise en place de la politique. Ce résultat pourrait signifier un besoin
inexprimé du fait d’un faible niveau de recours aux soins obstétriques. On pourrait
donc attribuer a la gratuité de la césarienne la hausse, si modeste qu’elle soit, de
I'utilisation des services de santé.

Cependant, 'augmentation de la césarienne constatée dans cette région a
bénéficié surtout aux femmes parturientes qui résident dans des localités ou les
infrastructures sanitaires sont disponibles a en croire les auteurs ci-dessus
mentionnés. Cela suppose que la césarienne reste inaccessible a une grande
majorité des femmes notamment celles vivant dans les zones rurales ou les
services de santé, dans lesquels la césarienne est prise en compte, sont quasi
inexistants. De méme, El-Khoury et ses collegues (2011), dans une étude sur
I'équité dans l'acces aux exonérations de la césarienne, font le constat que la
politique bénéficie aux couches socioéconomiques les plus favorisées. Les
femmes les plus riches représentaient 58 % de toutes les césariennes tandis que
celles les plus pauvres représentaient 27 %. Ces dernieres en regoivent en
proportion faibles alors que leur part dans la population des femmes parturientes
est plus élevée, précisent-ils. Ce qui laisse croire que malgré qu’elles soient
destinées a supprimer les obstacles financiers a l'accés aux services de santé
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maternelle, ces exonérations restent encore insuffisantes pour assurer I'égalité
d'accés entre les groupes sociaux.

Une des difficultés dans la mise en ceuvre de la césarienne gratuite réside aux
problémes d’approvisionnement des établissements sanitaires en kits de
césarienne. Cela se traduisent par des ruptures fréquentes de stock de
médicaments. Par conséquent, méme si les patientes sont exemptées du
paiement de certains médicaments supposés étre gratuits, il est souvent fort
probable que des ordonnances leurs soient prescrites pour paiement (Olivier de
Sardan et Valéry Ridde, 2013).

Au regard de tout ce qui précéde, on pourrait dire que la politique de césarienne
est louable en ce sens qu’elle permet, plus ou moins, de réduire les colts
d’utilisation des services de santé obstétriques. Mais force est malheureusement
de constater que sa mise en ceuvre souffre de certains dysfonctionnements dans
un contexte d’insuffisances de services de santé et de personnels formés,
inégalement répartis géographiquement sur le territoire.

» Difficultés dans la mise en ceuvre du Systeme de Reférence
Evacuation (SRE)

La politique de gratuité de la césarienne était accompagnée par la mise en place
du systeme de référence évacuation (SRE) traduisant 'engagement du Mali a
réduire la mortalité maternelle. Instauré en 2001, le SRE avait pour objectif
d’améliorer I'identification des complications obstétricales au niveau des CSCOM,
de faciliter la référence vers les centre de santé de référence (CSRéf) et la prise
en charge rapide pour des soins d’urgence efficaces. Cette mesure était destinée
a réduire les barriéres financiéres en assurant systématiquement I'’évacuation des
parturientes en cas de complication vers des services de santé pour des soins
d'urgences d’autant plus qu’elle a été mise en place a un moment ou plus de 60%
de la population vivait sous le seuil de pauvreté (Soors et al., 2008).

La mise en ceuvre et I'opérationnalisation du systéeme de référence évacuation
obéissent globalement aux trois composantes (Fournier et al, 2009a) ci-aprés
(voir encadré ci-dessous pour une description plus détaillée).

o Un dispositif de financement a travers la caisse de solidarité.

o Un systeme d’alerte et d’évacuation et d’évacuation sanitaire.

o La mise en place de la référence obstétricale (accouchement normal et
identification rapide des risques et complications au premier niveau dans
les CSCOM, accouchement compliqué avec transfusion et de chirurgie
au deuxiéme niveau dans les CSRéf, accouchement compliqué avec
possibilité de transfusion et de chirurgie au deuxieme niveau).

Cela étant, chaque cercle (deuxiéme découpage administratif aprés la région)
avait la possibilité d’adapter le systéeme aux réalités locales avec notamment
I'appui des directions régionales de santé et de développement social.
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Description du programme

Pour réduire le taux de mortalité maternelle, le gouvernement du Mali a mis
en place un systéme de référence-évacuation (SRE) pour les-urgences
obstétricales, qu'on définit comme étant un état grave lie a la grossesse ou
a l'accouchement et qui requiert une intervention médicale d'urgence afin
d'empécher la mort probable de la femme (Maine et al., 1997). Ce systeme
de référence vise a améliorer la qualité des soins obstétricaux d'urgence,
mais aussi 'accés des femmes a ces soins, et cela dans le but de diminuer
la létalité des complications obstétricales. Sommairement, Il est articulé
autour de trois composantes principales : un systeme de financement (des
caisses de solidarité) ; un systeme d'alerte et d'évacuation sanitaire (des
ambulances et des radios) ; la mise a jour des soins obstétricaux d'urgence
dans les CSCOM et les CSRéf.

» Les caisses de solidarité. Elles ont été mises en place dans chaque
district pour réduire les couts assumés par les femmes lors d'une
complication. Des partenaires locaux (ASACO, Mairies, CSRéf) font des
contributions financieres a la caisse sur une base réguliere ; la contribution
de chaque partenaire étant établie annuellement par consensus. L'argent de
la caisse est utilisé en cas d'évacuation, pour payer une partie des couts
directs et indirects (par exemple, le carburant de 'ambulance, I'allocation
journaliére du chauffeur, 'amortissement de 'ambulance, les soins fournis).
Avant la mise en place des caisses de solidarité, la totalité de ces codts
devait étre assumée par les patientes, ce qui constituait une barriére
financiére importante et pouvait retarder de fagon considérable I'obtention
de soins appropriés.

* Le systeme d'alerte et d'évacuation. Chaque CSCOM dispose d'une
radio -rurale permettant de contacter le CSRéf. On utilise aussi de plus en
plus les téléphones cellulaires pour communiquer avec le CSRéf. Chaque
CSRéf dispose d'au moins une ambulance pouvant assurer I'évacuation des
urgences obstétricales du CSCOM au CSRéf, une fois I'appel lancé par le
CSCOM.

* Les soins obstétricaux d'urgence (SOU) a deux niveaux. Des activités
de formation et des achats d'équipements ont permis d'améliorer la
disponibilité et la qualité des SOU, qui sont organisés en deux niveaux. En
premier lieu, les SOU 1, dans les CSCOM, ou le personnel prend en charge
les accouchements normaux, lidentification des complications et la
référence des complications graves au CSRéf. Les CSCOM sont
majoritairement dirigés par un infirmier, alors qu'une matrone procede
généralement aux accouchements. Quelqgues CSCOM, diriges par des
médecins détenant une formation spécifique en SOU de base, peuvent offrir
des soins plus complexes tels que des perfusions d'ocytocines et I'utilisation
de la ventouse ou des forceps. Et en second lieu, les SOU 2, dans les CSRef,
ou le personnel s'occupe des accouchements compliques et de la prestation
des SOU complets. Les CSRéf sont dotés d'un bloc opératoire, et la plupart
d'entre eux peuvent faire des transfusions sanguines.

Source : Fournier et al. (2009b).
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La prise en charge des évacuations d’'urgences apparait trés déterminante dans
I'amélioration de la santé des meres. Son effet sur 'amélioration de I'accés et la
gualité des soins obstétricaux d'urgence (SOU) et la réduction des taux de
mortalité maternelle a déja fait 'objet d’'une étude dans les zones rurales de la
région de Kayes (Fournier et al, 2009b). Cette étude met en évidence
'amélioration de la santé des parturientes deux ans aprés la mise en place d'un
systeme de référence dans cette zone. Le risque de déces maternel a baissé de
moitié apres la mise en ceuvre de l'intervention chez les femmes traitées pour une
urgence obstétricale par rapport a celui enregistré avant l'intervention. De plus,
les taux de mortalité maternelle ont diminué davantage chez les femmes référées
pour des soins obstétricaux d'urgence que parmi celles qui se sont présentées au
centre de santé sans étre référées.

Cependant une des raisons de I'exclusion des parturientes les plus démunies de
la césarienne résident au fait que les références ou évacuations des urgences
obstétricales ne sont pas prises en compte par la politique. Elles devraient étre
théoriguement couvertes par les caisses de solidarité qui sont généralement
alimentées par les contributions de la mairie, du centre de santé de référence, du
conseil de cercle et les associations de santé communautaire (ASACO) (Blaise et
al, 1997 ; Fournier et al, 2009a). Mais les dysfonctionnements dans la gestion de
ces caisses font que le transport pour les évacuations des urgences obstétricales
est, dans la plupart des cas, laissé a la charge des ménages. Ce poids financier
important ne pouvant généralement étre supporté que par les ménages les plus
nantis fait que la gratuité de la césarienne profite pleinement aux couches sociales
les plus favorisées au détriment des plus pauvres (El-Khoury et al, 2011). « Le
transport en ambulance n’est pas inclus dans le paquet de services concernés
par les exemptions. Cela pose un grave probléeme dans la mesure ou I'évacuation
rapide en cas d’accouchement dystocique est un facteur décisif de lutte contre la
mortalité maternelle, inséparable de I'intervention chirurgicale. Or, le colt de
I'évacuation peut facilement atteindre et méme dépasser le colt de la césarienne
elle-méme et il reste a la charge des familles, qui doivent mobiliser dans I'urgence
une somme importante (Olivier de Sardan et Ridde, 2013).

2.1.2 Pauvreté et persistance des pratiques d’auto médication et de
traitements traditionnels

Le Mali est I'un des pays les plus pauvres au monde car la majorité de la
population vit sous le seuil de pauvreté. En 2009, environ trois quarts de la
population vivait avec moins de 3,10 dollars par jour (77 %) et la moitié y vivent
avec moins de 1,90 dollars (50 %) (Banque Mondiale, 2016). L’économie du Mali
repose essentiellement sur I'agriculture, I'élevage et la péche et plus récemment
sur I'exploitation miniére, notamment I'or. Ce secteur primaire occupe prés de 80
% de la population active et représente entre 34 et 36 % du PIB. Cette économie
est caractérisée par sa vulnérabilité car fortement tributaire des aléas climatiques
et de l'aide extérieure. Cette dépendance aux aléas climatiques est une source
de précarité pour les populations. En 2011, pres de la moitié (45 %) de la
population malienne était confrontée a des difficultés pour satisfaire les besoins
de base selon le rapport de I'enquéte modulaire a passage répété aupres des
ménages (INSTAT, rapport de 'EMOP, 2012).



Problématique de la santé maternelle au Mali dans un contexte de défis
sociodémographiques : Questions et hypothéses de recherche

Le niveau de pauvreté général cache des disparités géographiques importantes.
Un rapport d’étude, récemment réalisée en 2014, analyse la répartition spatiale
de la pauvreté monétaire et non monétaire ainsi que ses déterminants. Les
régions de Mopti (monétaire et non monétaire) et Tombouctou (non monétaire)
regorgent plus de pauvres. A Mopti, la moitié (50 %) de la population dépense
moins de 175 513 FCFA annuellement. En termes des conditions de vie, plus de
guatre cinquiemes des ménages sont considérés comme pauvres dans ces deux
régions (86,5 % a Mopti et 85,5 % a Tombouctou). On observe en revanche que
le District de Bamako (la capitale) et la région de Kidal (située dans la partie
septentrionale) sont moins touchés par la pauvreté, tant monétaire que non
monétaire (respectivement 8,8 % et 4,1 % vivent avec moins de 175 513 FCFA
de dépense annuel). En outre, la pauvreté au Mali est plus répandue en milieu
rural quelle que soit la mesure retenue, (Cahier de 'INSTAT, 2016).

Figure 2.2 : Répartition spatiale du taux de pauvreté monétaire et non monétaire
au Mali en 2011
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Source : Cahier de I'INSTAT, Méthode et Analyses statistiques, 2016

Ce niveau de pauvreté enregistré au Mali n’est pas favorable au recours aux soins
notamment de santé maternelle. Une des conséquences de cette pauvreté est la
prégnance des traitements traditionnels et de l'automédication. Malgré des
succes réalisés ces derniéres années dans la médecine conventionnelle, on note
une persistance de la médecine traditionnelle exercée par des herboristes, des
guérisseurs, des marabouts etc. On les retrouve aussi bien dans le secteur formel
(ceux recensés et reconnus par 'INRSP) que dans celui de l'informel. D’'une
maniére générale, la premiére chose en quéte de soins au Mali consiste en
lautomédication a base de plantes curatives ou de produits pharmaceutiques
(Diakité et al., 1993 ; Diarra, 1993 ; Berthe et al., 2009). Il s’agit d’'un recours a
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I'utilisation de plantes médicinales achetées ou cueillies. En effet, les personnes
qui pratiquent cette forme d’automédication, peuvent se procurer des plantes
curatives qui leur ont été recommandées par d’autres a la suite d’'une expérience
personnelle. Elles peuvent également se les procurer par suite des recettes qui
leur ont été données par un parent ou un proche. Le recours a 'automédication
qui se fait également par I'acquisition des médicament frelatés disponibles aupres
des vendeurs ambulants ou dans des boutiques. Ainsi, la pratique de
I'automédication se fait aussi bien par le recours aux plantes médicinales que par
'achat des produits pharmaceutiques vendus en dehors des pharmacies. Cet
itinéraire thérapeutique est suivi par bon nombre de maliens, ce qui n’est pas sans
influence sur la santé des populations et partant sur la mortalité.

Au nombre des facteurs expliquant ce phénomene, figurent le faible pouvoir
d’achat des ménages. Les services de santé sont moins utilisés par les pauvres
que par les non-pauvres et moins par ceux du milieu rural que ceux vivant en
milieu urbain. La faiblesse du pouvoir d’achat conduit ainsi a réduire les
consultations préventives et a privilégier des solutions alternatives (Konaté et al.,
2003).

2.1.3 Défis démographiques actuels

Etat et structure de la population

La population du Mali était de 6 394 918 habitants en 1976. Ce chiffre est passé
respectivement a 7 696 348 ; 9 810 911 et 14 528 662 en 1987, 1998 et 2009
(selon les Recensements Généraux de la Population et de I'Habitat). Il a atteint
en 2015, 17 819 002 selon les estimations de la Direction Nationale de la
Population du Mali (DNP), ce qui n’est pas loin du chiffre des Nations Unis
(17 600 000 en 2015). Ainsi, en moins de 50 ans, I'effectif de la population a plus
que doublé. Aujourd’hui, un des défis majeurs pour le pays réside en la maitrise
de sa population qui croit a un rythme sans précédent. De 1,7 % en moyenne
entre 1976 et 1987, le taux d’accroissement a atteint 3,6 % sur la période
intercensitaire de 1998 a 2009, en passant par 2,2 % entre 1987 et 1998.

A I'image de la plupart des pays en développement, la population malienne est a
prédominance jeune et se caractérise par une proportion trés faible de personnes
agées. La proportion des moins de 15 ans se stabilise depuis 1976 : 44 % de la
population total en 1976, 46 % en 1998 et 46,6 % en 2009 (46,6 %). Outre cette
extréme jeune, la population malienne est majoritairement rurale (77 % contre 23
% en milieu urbain en 2009).

Cette population est inégalement répartie sur I'étendue du territoire national. Les
régions du sud concentrent & elles seules un peu plus de la moitié de la population
totale du pays : Sikasso (18,2 %), Koulikoro (16,7 %) et Ségou (16,1 %). En
revanche, I'effectif de la population des trois régions du Nord représente moins
de 10 % de la population totale enregistrée en 2009 : Tombouctou (4,6 %), Gao
(3,7 %) et Kidal (0,5 %). Une personne sur dix (12,5 %) vit dans le district de
Bamako. Mais lorsqu’on tient compte de la superficie des différentes régions,
Bamako devient la localité la plus dense (6 780 habitants au Km?2). La forte
concentration de la population dans les régions sud autre que Bamako se trouve
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aussi corroborée avec des densités tres élevées. Comme on peut le constater sur
la carte ci-dessous, les régions du Nord sont moins habitées par rapport a leur
superficie. La région de Kidal est la moins dense avec moins d’'un habitant au km?2.

La population d’age actif au Mali représente moins de la moitié de la population
(48,4 %). Le rapport de dépendance théorique (nombre d’inactifs pour 100
personnes d’age actif), y est aujourd’hui supérieur a 100 (102,8). On pourrait par
conséquent dire que la prise en charge des dépendants surtout des jeunes pese
beaucoup sur la population adulte surtout dans un contexte de taux de chdmage
déja élevé notamment dans les villes (10,6 % dans I'ensemble, 13 % en milieu
urbain et 9,8 % en milieu rural : INSTAT, 2016).

Figure 2.3 : densité de la population du Mali reparties par cercle

Carte des densités de population par cercle

Source : Fonds Cartogrophie du Mali, INSTAT Données RGPH 2009
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La forte croissance et I'extréme jeunesse de la population constitue une forte
pression sur I'offre sanitaire et autres infrastructures socioéducatives. Le poids
excessif de la jeunesse résulte a la fois du maintien de la fécondité a un niveau
élevé et de la baisse de la mortalité surtout infantile que nous aborderons dans
les points suivants.
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Stagnation de la baisse de la fécondité et faible utilisation de la
contraception

Bien que le nombre moyen d’enfants par femme ait connu une baisse ces
derniéres années, la fécondité se situe encore a un niveau trés élevé. Elle s’est
presque stabilisée autour de la moyenne de 6 enfants par femme depuis 1996.
En effet, de 7,1 en 1987 ; le nombre moyen par femme est passé a 6,7 en 1996 ;
a 6,6 en 2006 et a 6,1 en 2013. L’enquéte démographique et de santé (EDS)
réalisée en 2013 n’a pas couvert les trois régions du Nord (Tombouctou, Gao et
Kidal) ainsi que trois cercles de la région de Mopti (Douentza, Ténenkou et
Youwarou) en raison de la crise sécuritaire dans cette partie du pays. Ainsi, le
niveau de fécondité pourrait donc avoir été sous-estimé en 2013 et ne saurais
donc étre comparé avec celui des années antérieures (1987, 1995, 2001 et 2006).
Les projections de la Division Population des Nations Unis pour 2015 ont fourni
les taux de fécondité par age des femmes et il en ressort un indice synthétique de
6,3 enfants par femme en age de procréer. Cet indice obtenu a partir des
projections des Nations Unies semble refléter la réalité par rapport & celui de
'Enquéte Démographique et de Santé de 2012-2013.

Le niveau de fécondité du Mali correspond donc au schéma classique d’'un régime
traditionnel de fécondité qui se caractérise par une préférence pour une
descendance nombreuse. Mais ce niveau ne doit pas cacher les disparités
énormes et le fait que la fécondité est relativement plus faible chez certains
groupes de femmes. Si la fécondité est restée stable ces quinze derniéres années
au Mali, c’est aussi parce que le nombre moyen d’enfant par femme est resté
presque constant depuis 1987 en milieu rural ou réside la majorité de la population
(77 %) et ou les normes et valeurs culturelles restent encore trés prégnantes
relativement au milieu urbain. Le nombre moyen par femme en milieu rural était
respectivement de 7,2 et 6,5 en 2006 et 2013 contre 5,4 et 5 chez les femmes
urbaines. Cette différence urbain-rural en termes de fécondité existe depuis
quasiment prés de 30 ans. De plus, les femmes instruites c’est-a-dire ayant atteint
au moins le niveau d’enseignement secondaire ont prés de trois enfants de moins
que celles qui n’ont pas été du tout scolarisées (la différence avec les femmes de
niveau primaire n’est pas grande : 0,5). Tout comme l'écart urbain-rural, les
disparités associées a I'’éducation de la femme sont restées inchangées car le
niveau de fécondité est resté stable au sein de chacun des groupes.

Cette stabilité de la fécondité est en partie liée a la faible utilisation des méthodes
contraceptives méme si la prévalence contraceptive moderne, chez les femmes
en union, a augmenté, passant de 2,1 % en 1987 a 7 % en 2006 et 10 % en 2013.
Pourtant, le Mali est 'un des pays francophones pionniers a avoir introduit la
planification familiale depuis la fin des années 1960. A partir de 1967, un projet
pilote de planification familiale dans la capitale (Bamako) a été entrepris par le
biais de I'Association Malienne pour la Promotion et la Protection de la Famille
(AMPPF) sans une politique officielle sur la question (Kaggwa et al., 2008). Les
activités de cette association étaient essentiellement focalisées sur I'Information,
I'Education, la Communication (IEC) et le plaidoyer jusqu’en 1972.

Ces activités n’ont pas permis une diffusion plus rapide des méthodes, ce n’est
qu’apres I'adoption en 1991 d’'une politique officielle en matiére de population que
ces méthodes ont commencé a étre mieux connues des couples. Malgré une plus
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grande connaissance actuelle des différentes méthodes par les femmes, la
pratique contraceptive concerne principalement les femmes urbaines et instruites.
La prévalence contraceptive moderne est plus de trois fois plus élevée en milieu
urbain qu’en milieu rural (22 % contre 7 %). Elle est de 27 % chez les femmes
instruites (celles ayant un niveau d’instruction secondaire ou plus) contre 13 % et
8 % respectivement parmi celles du primaire et sans instruction. De plus, le
nombre idéal moyen d’enfants par femme estimé a 5,9 en 2013, reste trés proche
de I'Indice Synthétique de Fécondité (6,1) (EDS, 2012). Cela traduit encore une
aspiration a une descendance nombreuse au Mali. Par conséquent, tout porte a
croire que la population malienne va continuer a augmenter encore plus
longtemps en raison de la stabilité de la fécondité et la présence des générations
de jeunes toujours plus nombreuses qui alimentent la base de la pyramide. Ce
constat est d’autant plus plausible qu’on observe une tendance a la baisse de la
mortalité surtout des enfants de moins de 5 ans.

Tendance a la baisse de la mortalité, mais qui demeure toujours
relativement élevée

Au Mali, 'espérance de vie a la naissance a évolué suivant deux phases entre
1976 et 2009. Durant la premiére décennie, il a été enregistré une baisse
significative entre 1976 et 1987 (augmentation de l'espérance de vie a la
naissance de 47 a 57 ans) et ce déclin a été plus important en milieu urbain qu’il
ne I'a été en milieu rural. La deuxieme phase entre 1987 et 2009, est caractérisée
par une stabilisation de I'espérance de vie a la naissance. Cette stagnation
pourrait étre due au fait que les indicateurs de mortalité en 1987 ont été calculés
de facon directe a partir des déces des 12 derniers mois précédant le
recensement. Cette méthode pourrait avoir conduit a une sous-estimation de
'espérance de vie a la naissance en 1987. C’est ce qui peut expliquer cette
tendance a la stagnation de la mortalité au cours de cette période. Autrement dit,
'espérance de vie aurait été plus élevée en 1987 si elle avait été estimée
indirectement et on aurait eu une tendance a la hausse de I'espérance de vie
depuis 1976. Les estimations des Nation-Unis confirment un peu cette
hypothése (augmentation continue de I'espérance : 53,8 en 2010 ; 55 en 2013 et
57 années en 2015).

Les données d’enquétes démographiques et de santé permettent de retracer
I'évolution de la mortalité infanto-juvénile. Le constat est que son niveau tant
infantile qu’infanto-juvénile suit une tendance a la baisse. Le quotient de mortalité
infanto-juvénile est passé de 247%0 en 1987 a 191%. en 2006 et 95%. en 2013.
Le risque de déces de 95%. en 2013 semble sous-estimé pour des raisons que
nous avons évoquées plus haut concernant le fait que cette derniére enquéte n’a
pas couvert toutes les régions. Quant a la mortalité infantile, c’est a partir de 1996
gu’elle a commencé a baisser. Ces progres réalisés dans la baisse de la mortalité
des enfants seraient di, en partie, aux différents Programmes Elargis de
Vaccination (PEV) mis en place par I'Etat malien et dont bénéficient la plupart des
enfants ces derniéres années. Depuis 1988, le Gouvernement du Mali a élaboré
le PEV dont I'objectif principal était de vacciner en cing ans, 80 % des enfants de
moins d’'un an contre six maladies cibles (diphtérie, tuberculose, coqueluche,
tétanos, poliomyélite, rougeole). C’est surtout au cours des derniéres années que
la couverture vaccinale a enregistré une amélioration : la proportion d’enfants
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complétement vaccinés contre les maladies cibles du PEV, qui était de 31 % en
1996, et de 29 % en 2001 a augmenté pour atteindre 48 % en 2006 (CPS/MS,
DNSI, MEIC et Macro International Inc, 2006). Toutefois, en dépit d’'une tendance
générale a la baisse depuis quelques années, la mortalité des enfants de moins
de cing ans demeure toujours élevée et présente d’énormes inégalités
géographiques comme nous pouvons le constater sur la figure ci-dessous. C’est
a Bamako, dans les autres milieux urbains, dans les régions de Gao et Kayes
dans une moindre mesure que le nombre de décées pour 1000 enfants de moins
de cinq est le plus faible.

Figure 2.4 : Taux de mortalité infanto-juvénile (%o) par région et milieu de
résidence
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En ce qui concerne la mortalité maternelle au Mali, elle a augmenté au cours de
la période 1996-2001. De 541 déceés pour 100 000 naissances vivantes en 1996,
le rapport de mortalité maternelle avait atteint 582 en 2001. Ce n’est qu’a partir
de 2001 que la tendance s’est inversée et depuis lors, on enregistre un déclin
régulier des décées maternels. Le ratio a chuté a 368 pour 100 000 naissances en
2013 en passant par 464 en 2006. Cependant son niveau reste encore élevé et
les progrés en la matiere sont jugés insuffisants par 'OMS (2015) eu égard a la
non atteinte de I'objectif de réduction de 75 % du niveau de mortalité maternelle
entre 1990 et 2015 conformément aux engagements pris lors du Sommet du
Millénaire consacré a la formulation des Objectifs du Millénaire pour le
Développement.



Problématique de la santé maternelle au Mali dans un contexte de défis
sociodémographiques : Questions et hypothéses de recherche

2.2 Cadre conceptuel et thématiques de recherche pour
mieux comprendre les inégalités d’acces et de
recours aux soins de santé maternelle

L’examen de la situation sanitaire, démographique et socioéconomique du Mali
nous a permis d’identifier un certain nombre d’obstacles a I'amélioration de la
santé des meres et a la réduction de la mortalité maternelle au Mali. On a souligné
en particulier l'insuffisance de l'offre sanitaire. Ainsi, un des défis majeurs qui
s’imposent au Mali, est de pouvoir offrir a toute la population des services de santé
appropriés dotés d'un plateau technique adéquat et de personnel qualité pour
réduire les inégalités de recours aux soins. Cela semble un objectif lointain,
surtout si on tient compte des parameétres tels que la forte croissance
démographique que connait le pays. Aux défis de I'offre s’ajoutent ceux liés a la
demande : les probléemes de mise en ceuvre des politiques et programmes qui
peinent a assurer a tous une accessibilité aux services de santé mais aussi la
pauvreté a laquelle la population est soumise (inaccessibilité financiére)
conjugués a linsécurité qui regne dans les parties septentrionale et centrale du
pays se traduisent notamment par un niveau de mortalité maternelle encore trés
élevé, méme si on observe une tendance a la baisse ces derniéres années. On
observe par ailleurs, des niveaux de recours aux soins et de mortalité maternelle
trés variables selon les régions et le lieu de résidence. Les actions politiques en
faveur de la santé semblent peu profiter aux femmes rurales et aux couches
sociales les plus démunies en raison principalement de l'insuffisance de I'offre
sanitaire conjuguée a l'inaccessibilité financiére.

Eu égard a une santé maternelle qui reste déficiente et fortement inégalitaire, il
importe donc de mieux comprendre les différents types de facteurs liés a l'offre
de services et a la demande de soins, aux caractéristiques des individus et du
contexte, qui se conjuguent pour moduler la réalit¢é du recours aux soins
maternels. Comme on I'a vu, la littérature sur les facteurs associés au recours aux
soins de santé maternelle est abondante mais ces facteurs (a part la question de
I'offre de santé) ne sont appréhendés souvent qu'au niveau individuel.

Comme cela apparait sur la figure ci-dessus qui applique I'’Approche par les
Capabilités pour analyser les inégalités en matiére de recours aux soins
maternels, ce sont les inégalités de possibilités ou libertés réelles qui sont au
centre. « La capacité inégale de "vivre la vie qu'on a des raisons de valoriser"
résulte de la disponibilité et de I'accessibilité de différents types de ressources,
mais aussi de la capacité et de la volonté de les utiliser pour ses propres fins »
(Sauvain-Dugerdil, 2014 : page 740). De ce fait, la focalisation sur les libertés
réelles ou capabilités des personnes plutét que sur les fonctionnements effectifs
est pertinent et permet de mieux cibler les inégalités en matiere de recours aux
soins. La compréhension de ces inégalités de recours aux soins de santé
maternelle passe par 'examen des moyens qui permettent aux femmes enceintes
et parturientes d’élargir leurs possibilités d’action et donc accroitre leurs libertés
de recourir aux soins si elles le désirent. Les moyens dont peuvent disposer les
femmes représentent les ressources ou dotations du contexte et les facteurs de
conversion tant individuels que collectifs pour utiliser ces ressources.
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Figure 2.5 : Cadre conceptuel général de 'AC adapté a notre étude
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Les ressources du contexte représentent ici tous les biens et services offerts par
le systéme de santé (politiques et programmes de santé, disponibilité des
infrastructures sanitaires, assurance maladie, mutuelles de santé, moyens de
transport et autres ressources de promotion de la bonne santé de la population)
qui varient selon les localités de résidence. Les insuffisances dans le systeme de
santé, un des déterminants de la bonne santé, affectent les capabilités de santé
que Ruger (2009) définit comme la capacité d'une personne a étre en bonne
santé. Ce déficit de capabilités accroit les inégalités de recours aux soins
(Chakraborty et Chakraborti, 2015). De méme, I'implantation d’'un centre de santé
peut induire des changements de comportements par rapport aux normes en
place dans une localité méme si celles-ci prennent du temps pour évoluer. Les
changements de comportement en matiére de soins prénatals ou de
I'accouchement assisté seront d’autant plus rapides que le "nouveau systeme"
apporte une plus-value bien percue par la population (Adjiwanou, 2014), quoique
ces nouvelles interventions puissent aussi générer de nouvelles inégalités (White
et Heywood, 2009) comme nous I'avons décrit plus haut.

Les facteurs de conversion reléevent des caractéristiques individuelles et
collectives permettant aux individus de mieux utiliser les ressources, ou dotations
du contexte, pour recourir aux soins. Ces caractéristiques peuvent étre d’ordre
individuel (capital social, etc.), familial (niveau de vie du ménage, composition du
ménage et caractéristiques du chef de ménage) et communautaire (normes et
valeurs sociales, niveau de développement socioéconomique local, etc.). Elles
représentent des facteurs sociodémographiques et économiques qui peuvent
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élargir ou réduire I'éventail des libertés réelles pour convertir les ressources en
réalisations (Dieng, 2014). Le recours aux soins comme fonctionnement ou
réalisation ne constitue que I'aboutissement d'un processus de transformation des
capabilités individuelles qui varient selon les ressources du contexte et les
facteurs de conversion (Sen, 1993 ; Robeyns, 2005 ; Bonvin et Favarque, 2008).
Ce processus de transformation des capabilités individuelles tient compte de
individu dans son contexte afin de mieux cibler les inégalités de recours aux
soins de santé maternelle.

Dans cette perspective, nous explorons la contribution de certains aspects du
contexte sur les inégalités de santé maternelle qui ont trés peu été étudiés
jusqu'ici, particulierement en Afrique subsaharienne dont le Mali. Nous nous
centrons sur trois aspects particulierement négligés dans la littérature : le r6le du
niveau de développement socioéconomique et humain des populations, en
particulier féminines, celui des inégalités géographiques et celui des interactions
sociales. Nous développons ces aspects ci-dessous avant de formuler nos
questions de recherche.

2.2.1 Déficit de documentation des effets du niveau de développement
socioéconomique et humain de la population féminine sur les
tendances du recours aux soins de santé maternelle au Mali

Comme en témoigne la situation sanitaire du Mali, d’énormes défis restent a
relever en matiere de santé maternelle. Moins de la moitié des femmes enceintes
vont régulierement en consultation prénatale (moins de quatre visites) et plus du
tiers d’entre elles accouchent sans assistance d’'un personnel de santé (médecin,
infirmiéres, sages-femmes, matrone) en 2013. C’est ce qui explique d’ailleurs que
le niveau de mortalité maternelle reste un des plus élevé au monde avec 368
déces pour 100 000 naissances vivantes. Cependant, si des défis restent a
relever en matiére d’accés aux services de santé maternelle, force est de
reconnaitre que des progrés sont en train d’étre accomplis méme si ces progres
restent insuffisants. Ces derniéres années, on observe dans I'ensemble, une
hausse du niveau de consultations prénatales et d’accouchements assistés. Au
Mali, la proportion de femmes enceintes qui n‘ont pas été en consultation
prénatale était de 51 % en 1996, 47 % en 2001 et est descendue a 28,3 % en
2013 en passant 30 % en 2006. De 41 % en 2001, le taux d’assistance a
'accouchement est passé a 49 % en 2006 pour atteindre 74,2 % en 2013 (EDSM-
V, 2012-2013).

Le role de I'offre de service de santé et plus globalement du systéeme de santé
dans l'amélioration de I'état de santé des populations est plus ou moins
documenté. Mais I'effet des changements dans la structure socioéconomique de
la population sur le niveau national de recours aux soins reste quasiment
inexploré. En effet, la plupart des recherches sur les questions de santé
maternelle, comme nous I'avons vu dans le chapitre 1, se focalise sur I'étude des
déterminants du recours ou non aux soins. Les facteurs d'utilisation ou de non
utilisation des services de santé pendant la grossesse et au moment de
'accouchement sont relativement connus car amplement abordés dans la
littérature. Mais trés peu d’études s’intéressent a la compréhension des sources
de I'amélioration du niveau de recours aux soins chez les femmes enceintes et
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parturientes, excepté comme nous I'avons signalé quelques-unes portant sur
I’évaluation d’impact des programmes et politiques de santé.

Certes I'éducation de la femme et le niveau de vie des ménages ressortent dans
presque tous les travaux comme prépondérants au suivi prénatal et a
I'accouchement assisté par un personnel qualifié (Van Eijk et al., 2006 ; Gabrysch
etal., 2011 ; Omer et al., 2014 ; Furuta et Salway, 2006, etc.). Cependant, il reste
que trés peu d’entre eux ont cherché a identifier la contribution des changements
liés a I'accroissement global des niveaux de vie et d’instruction sur les tendances
d'utilisation des services de santé maternelle. Selon Canning et al. (2015), la
réduction de la fécondité totale de la femme induite par la hausse d’'une année
supplémentaire de scolarisation est inférieure a celle due a I'amélioration
moyenne de la scolarisation dans nombre de pays en développement. Cela
suppose que le changement observé a un niveau agrégé produit un effet plus
important que celui au niveau individuel. Ceci est un argument valable pour
explorer la contribution des changements de la structure socioéconomique de la
population féminine dans les tendances récentes du niveau national de recours
aux soins.

L’examen de la contribution du changement de structure de la population
féminine, et donc de [l'amélioration de leur niveau de développement
socioéconomique et humain, est d’autant plus pertinent que les conditions de vie
des populations changent et celles des femmes avec. L’accés a l'instruction des
femmes s’améliore dans bon nombre de pays d’Afrique subsaharienne. Il est vrai
que I'école malienne demeure encore confrontée a la persistance des inégalités
de genre en matiére d’éducation a tous les niveaux d’enseignement. Bien que
l'instruction soit considérée comme un droit, I'école malienne reste moins
accessible aux filles. Les décisions d’inscrire un enfant a I'école se font encore
souvent en favorisant les garcons. Les inégalités entre filles et garcons déja
importantes au premier cycle de I'enseignement, s’accentuent au second cycle et
aux niveaux supérieurs. C’est ce qui explique le fait que beaucoup moins de
femmes que d’hommes savent lire et écrire. Le taux d’alphabétisation est presque
deux fois inférieur a celui des hommes (parité F/H de 0,49 en 2015) (Banque
Mondiale, 2016 ; UIS, 2016). Malgré cet accés limité des filles a I'école par rapport
aux garcons, il faut toutefois souligner que le développement de la scolarisation
au cours des derniéres années a permis d’augmenter le nombre relatif de filles
scolarisées. Selon les statistiques de TUNESCO, un peu plus de la moitié (52,5
%) d’entre elles sont scolarisées en 2015 contre seulement un peu plus d’un tiers
en 1999 (36,8 %). De plus, les écarts filles-gargons s’amenuisent peu a peu
surtout dans I'enseignement fondamental comparée, a la situation d’avant les
années 1990, période durant laquelle I'accés a I'école des filles était inférieur de
30 % par rapport a celui des gargons et il était deux fois plus faible pour I'entrée
dans le secondaire (Keita et Konaté, 2003).

Par conséquent, on assiste a une augmentation progressive du niveau
d’alphabétisation des femmes comme cela est illustré sur la figure ci-dessous. La
proportion des femmes, agées de 15 ans ou plus qui savent lire et écrire dans
une langue quelconque, a presque doublé entre 1998 et 2015 passant de 12 % a
22 %. Selon la méme source, pres de la moitié (49,4 %) des femmes agées de
15 a 24 ans savent lire et écrire dans une langue quelconque. Cela signifie que
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les nouvelles générations ont plus accés a I'éducation. C’est partant d'un tel
constat que Locoh et Mouvagha-Sow (2005 : page 16) soulignent que «la
scolarisation, en hausse constante depuis les indépendances, "livre" de nouvelles
générations d'adultes alphabétisés, mieux armés que leurs parents mais aussi
porteurs d'aspirations et exigences nouvelles pour eux-mémes et leurs enfants. Il
y a maintenant une majorité de personnes alphabétisées dans les villes, moins
les femmes que les hommes, mais la différence va en s'atténuant ».

Figure 2.6 : Tendances du taux d’alphabétisation des femmes de 15 ans ou plus
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Source : Institut de statistique de TUNESCO (UIS, 2016), http://data.uis.unesco.org

Le développement de la scolarisation des filles et de 'alphabétisation des femmes
s’associe a une urbanisation de la population (augmentation de la proportion de
la population urbaine de 28 % en 1999 a 40 % en 2015, annexe 2.1)

Ces différents changements, décrits ci-dessus, se traduisent par un certain
nombre de modifications des comportements sociodémographiques parmi
lesquels on peut citer l'augmentation de I'age au mariage et la sexualité
prémaritale. En effet, les rapports sexuels exclusivement dans le cadre du
mariage??, alors valorisés surtout en Afriqgue de I'Ouest dont le Mali notamment

10 Au Mali, comme partout dans la plupart des sociétés d’Afrique sub-saharienne, le
mariage demeure encore le cadre privilégié de la procréation a laquelle la société attache
une valeur particuliéere. Dans ces sociétés, le modéle traditionnel de régulation de la
sexualité privilégie une entrée précoce des femmes dans la vie conjugale (Bozon, 2003).
Ce modele traditionnel d’entrée dans la vie sexuelle a longtemps régi les sociétés
africaines et le mariage précoce des filles figure parmi les mécanismes de contrdle social
destinés a mieux canaliser la sexualité des adolescentes pour éviter ou minimiser les
rapports sexuels avant le mariage (Delaunay et Guillaume, 2007 ; Rossier et al., 2013).
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chez les filles, tendent a s’estomper avec une augmentation de la sexualité
prémaritale ainsi que les grossesses et naissances préconjugales comme
'avaient signalé Locoh et Mouvagha (2005). De nombreuses études évoquent
cette tendance a la sexualité avant 'union comme le résultat du recul de I'dge au
mariage constaté dans nombre de pays en développement et la baisse des
mariages arrangés entre familles (Vimard, 1993 ; Garenne et Zwang, 2004 ;
Bozon et Hertrich, 2004 ; Locoh et Mouvagha, 2005 ; Hertrich, 2006 ; Delaunay
et Guillaume, 2007 ; Sauvain-Dugerdil et al., 2008 ; Zwang et Garenne, 2009).

Ce constat est aussi valable au Mali ou 'age médian aux premiers rapports
sexuels (17 ans pour les femmes de 25-49 ans) est plus précoce que 'dge médian
d’entrée en premiére union (18 ans). De surcroit, 'age médian aux premiers
rapports sexuels passe de 18 ans a 17 ans des générations les plus anciennes
(45-49) aux plus récentes (25-29). Cette tendance a retarder I'entrée en union
serait en partie imputable au développement de la scolarisation. Dans une étude
menée auprés de jeunes maliens, Sauvain-Dugerdil et al. (2008) montrent que le
premier rapport sexuel et la maternité ont lieu un peu plus tard chez les femmes
d’'un niveau d’éducation plus élevé. Les conclusions similaires sont obtenues
dans notre article " Genre et sexualité prémaritale des jeunes au Mali : effets de
configurations familiales, d’urbanisation ou individuels ?" (A paraitre) et sont aussi
corroborées par les résultats de 'EDS de 2013. Ces derniers mettent en exergue
une forte association entre le niveau d’instruction et le recul de 'age médian des
femmes a la premiére union : de 17,8 ans quand elles n'ont pas d’instruction, il
passe a 17,5 ans quand elles ont un niveau primaire et a 21,6 ans quand elles
ont un niveau secondaire ou plus.

D’autres recherches, cependant, attribuent ces changements de sexualité
préconjugale a I'affaiblissement du contrble social des ainés sur les plus jeunes,
qui était alors, une des caractéristiques essentielles des sociétés africaines. C’est
le cas de I'étude menée par Hertrich (2001) dans une population rurale du Mali
(villages étudiés, Kwara et Sirao). Celle-ci montre un déclin du contréle social sur
les jeunes ainsi que le contréle familial dans le processus de mise en place des
unions, qui selon I'auteur, sont fortement associés aux modifications des relations
entre les générations et aux migrations vers les villes.

Tous ces changements démographiques et socioéconomiques, évoqués ci-
dessus, ont probablement un effet sur le niveau de recours aux soins. Les progrés
en matiére de recours aux soins de santé maternelle sont, certes en partie, dis
aux programmes de santé mais peuvent provenir aussi d’autres sources et en
premier lieu d’'une augmentation des effectifs relatifs, agrégés au niveau macro,
des femmes ayant un capital humain élevé ou vivant dans une meilleure condition.

Selon les auteurs, la sexualité des jeunes femmes avant le mariage est mal vue et peu
acceptée par la société sauf dans certains groupes culturels ou la sexualité prémaritale est
moins ou pas prohibée. Ainsi, les femmes maliennes entrent en union a un age trés
précoce : parmi les femmes agées de 25-49 ans, un cinquieme (20%) était déja en union
avant d’atteindre I'age de 15 ans ; la moitié d’entre elles (50%) I'étaient avant 18 ans et un
peu plus de quatre cinquiémes d’entre elles (89%) vivaient en union avant 25 ans. Cette
pratique est plus marquée en milieu rural ou les femmes se marient plus tot que celles du
milieu urbain (Age médian de 17,7 ans contre 19 en milieu urbain).
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Il s’agit, non pas d'une amélioration des pratiques au niveau individuel mais d’'un
effet additif agrégé de 'amélioration de I'éducation des femmes et des conditions
socioéconomiques de leurs ménages sur les tendances actuelles du recours aux
soins, qui est totalement ignorée dans la littérature. Cet effet de structure
démographique dans 'augmentation du niveau global de recours aux soins est
une piste que nous allons explorer dans le cadre de cette thése, et qui agit
indépendamment des différences bien connues de recours aux soins en fonction
du statut socioéconomique de la femme.

2.2.2 Comprendre les inégalités géographiques importantes de recours
aux soins de santé

L’amélioration du recours aux soins et la baisse de la mortalité maternelle
constatées ces derniéres années cachent d’énormes inégalités géographiques
d’accés aux soins au Mali. Malgré les efforts consentis par les différents
gouvernements, les disparités de recours aux soins existent entre les différentes
régionales. Les régions septentrionales enregistrent la proportion de femmes
ayant effectué un suivi prénatal la plus faible (respectivement 32 %, 43 % et 58
% a Kidal, Tombouctou et Gao) contre (64 % ; 71 % ; 70,5 % 75 % ; 66 % et 94
% respectivement a Kayes, Koulikoro, Sikasso, Mopti et Bamako) (EDSM-IV,
2006). Les femmes de Kidal (20 %), Tombouctou (26 %) et de Gao (34 %) et
Mopti (34 %) ont le plus fréquemment accouché sans I'assistance de personnel
formé comparées a celles des régions du Sud (EDSM-1V, 2006). Pourtant les
régions enregistrant des niveaux faibles de recours aux soins ne sont pas
forcément les plus pauvres ou les plus dépourvues en termes d’offre sanitaire ou
de personnel de santé (voir tableau 2.1, figures 2.1 et 2.2 concernant
respectivement les répartitions des CSCOM et sages-femmes relativement a la
population ainsi que la carte de pauvreté du Mali).

Ces inégalités régionales malgré les politiques nationales visant a améliorer la
santé maternelle et a niveau socio-économique presque égal soulévent une
interrogation majeure. Quels sont les roles respectifs des facteurs contextuels et
individuels dans ces inégalités géographiques en matiére de recours aux soins
de santé maternelle ? Cette question trouve un début de réponse avec I'étude de
Gage (2007) qui cependant ne concerne pas I'échelle nationale. Les résultats de
I'auteur ne concernent que le milieu rural. Il utilise des modéles multiniveaux pour
examiner les inégalités d'utilisation des services de santé maternelle a partir de
'EDS-2001. Au niveau communautaire, il met en évidence le manque
d'établissements de santé et les difficultés liées a la distance et au transport
comme facteurs d’inaccessibilité aux soins prénatals et d'accouchement par du
personnel qualifié. Au niveau individuel, seulement la pauvreté des ménages
ressort comme obstacle a I'accés aux soins. Selon lui, la disponibilité variable de
I'offre dans les localités explique une part importante des inégalités de recours
aux soins et la proportion de variance est plus élevée pour I'accouchement que
pour la consultation prénatale. Il précise qu’une part importante des inégalités en
matiére de recours aux soins de santé maternelle reste inexpliquée sans préciser
s’il s’agit du niveau individuel ou communautaire.

Nous avons souligné, dans la derniére section du chapitre 1, que la plupart des
études traitent des questions de recours aux soins dans une perspective
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individuelle en négligeant les aspects contextuels. Pourtant I'environnement
social, dans lequel vivent les personnes, influence fortement leurs attitudes et
comportements. Par conséquent, il convient de bien distinguer les facteurs qui
interviennent au niveau individuel de ceux du niveau contextuel et de tenir compte
des interactions qui pourraient exister entre ces différents facteurs de recours aux
soins. C’est pourquoi au-dela des différences spatiales en matiére d’offre de
services, il est impératif de tenir compte d’autres facteurs qui distinguent les
communautés. L’étude des inégalités de recours aux soins doit donc s’attacher a
distinguer les parts dues a I'environnement socioéconomique et culturel dans
lequel évoluent les individus d’'une part et d’autre part a leurs caractéristiques
personnelles. C’est pourquoi, nous nous inscrivons dans la démarche de Gage
(2007) mais en incluant également le milieu urbain afin de prendre en compte les
inégalités urbain-rural aussi bien en matiére de dotations sanitaires et
socioéconomiques que de caractéristiques personnelles des femmes qui y vivent.
Cela permettra de mieux appréhender les disparités de recours aux soins de
santé maternelle en élargissant les facteurs de variabilités au-dela de ceux
observés par Gage.

2.2.3 Prendre en compte le réle important de I’entourage social,
quasiment ignoré dans les études sur le recours aux soins

Les influences des proches, a travers les interactions sociales avec I'entourage
et le capital social qu’elles générent, ont été abordés dans plusieurs travaux. Mais
la quasi-totalité de ceux-ci concerne les sociétés occidentales. En plus, ces
recherches ne concernent pas la question du recours aux soins pendant la
grossesse et/ou I'accouchement. En Afrique au sud du Sahara ou la situation
sanitaire des méres reste encore préoccupante, le réle des réseaux personnels
et le capital social qu’ils produisent semblent étre occulté dans les études
réalisées sur le sujet. Les quelques auteurs qui considérent indirectement les
interactions sociales comme facteurs d’influence des comportements
individuelles portent essentiellement sur la fécondité et 'utilisation des méthodes
contraceptives (Kohler et al, 2001 ; Montgomery et al, 2001 ; Nouhou, 2016 ;
Sauvain-Dugerdil et al, 2014 ; Rossier et Bernardi, 2009).

N

La seule étude, a notre connaissance, qui traite réellement des réseaux
d’interdépendants est celle de Dieng (2014) dans le contexte Sénégalais, mais ne
porte pas sur le recours aux soins. Entre autres objectifs, I'auteur cherche a mettre
en évidence quels sont les réseaux familiaux les plus associés au capital social.
Il identifie un profil de femme vivant dans la précarité (sans activité lucrative et
avec des niveaux de vie et d’éducation faibles) mais qui mobilisent leur capital
social pour faire face a leurs besoins quotidiens. Ces femmes maintiennent leurs
relations au sein de la famille proche tout en étant connectées avec les membres
de leur entourage social plus large pour bénéficier d’'un double capital social.

Cela montre a quel point I'entourage familial et social est important dans la
compréhension de certains phénoménes sociodémographiques. Dans le contexte
du Niger par exemple, Nouhou (2016) montre que I'entourage social influence
fortement les comportements reproductifs des femmes. L'opinion des femmes
nigériennes en matiere de contréle des naissances est largement déterminée par
la perception des attentes des autres femmes de la communauté. Cela confirme
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ce que Sauvain-Dugerdil et al (2014) avait déja indiqué pour les cas du Mali et du
Ghana a propos du rble des pressions de I'entourage familial ou social comme
obstacle a l'adoption de la culture contraceptive (le recours et lintention du
recours a la contraception). Par ailleurs, une autre étude, réalisée dans deux
zones rurales malienne, analyse comment les dynamiques intrafamiliales et les
attitudes des femmes, de leurs maris et de leurs belles-meéres sont associées a
leurs pratiques de santé maternelle. Il en découle que les préférences et les
opinions des belles-méres influencent plus les comportements de santé
maternelle de leurs belles-filles, alors que celles des maris n’étaient pas
significatives (White et al., 2013).

Les trois points ci-dessus décrits, que nous considérons trés peu ou pas du tout
documentés dans le contexte malien, constituent des axes de réflexion que nous
nous proposons d’investiguer dans la suite de notre travail, dans le contexte qui
est celui du Mali. Ces aspects seront abordés a I'aune de I'approche par les
capabilités pour une meilleure compréhension des inégalités de recours aux
soins. Dans les paragraphes qui suivent, nous formulons nos objectifs, questions
et hypothéses de recherches a tester dans le cadre de cette thése dans une
perspective des capabilités.

2.3 Objectifs, questions et hypothéses de recherche

2.3.1 Objectifs, principaux axes d’investigations et questions de
recherche conformément au cadre des capabilités

L’objectif général que nous nous sommes fixés, dans le cadre de cette thése, est
de comprendre les tendances actuelles de l'utilisation des services de santé et
les déterminants des inégalités de recours aux soins de santé maternelle, en
mettant I'accent sur des dimensions du contexte socioéconomique peu explorées
jusqu'ici. Plus spécifiquement, il est question d’abord dans le chapitre cing de
chercher & comprendre les effets respectifs du systeme de santé et de celui des
variations de composition socioéconomique de la population féminine en age de
procréer dans les changements du niveau national d'utilisation des services de
santé maternelle. Il s’agit aussi de déterminer les variations (accroissement ou
diminution) des inégalités en matiére de santé maternelle entre couches
socioéconomiques au cours du temps. Ensuite dans le chapitre six, il est question
de dissocier les réles respectifs des facteurs contextuels et des caractéristiques
personnelles ou familiales dans les inégalités individuelles de recours aux soins.
On examine aussi comment interagissent les caractéristiques du niveau individuel
avec celles du contexte. Et enfin, il s’agit dans le chapitre sept, d’examiner si les
réseaux personnels, et le capital social qu’ils générent, influencent les choix des
femmes enceintes en matiére de suivi prénatal. Ces différents objectifs se
déclinent en trois axes principaux d’investigation, présentés ci-dessous, qui
aboutissent a la formulation des questions de recherche.

Premiérement, nous explorons les sources des tendances du recours aux soins
de santé maternelle au Mali en comparaison avec trois de ses voisins que sont le
Burkina Faso, le Niger et le Sénégal. En plus de l'effet des politiques et
programmes de santé comme dotations ou ressources du contexte, étudiés par
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certains auteurs (Fournier et al. 2009b, 2014), il importe d’identifier I'effet agrégé
des changements socioéconomiques (changement dans la structure
socioéconomique de la population féminine) - au-dela de I'amélioration de I'offre
et des différentiels individuels de recours aux soins par niveau socioéconomique.
Dans les efforts globaux pour améliorer la santé, on oublie souvent que le
développement socioéconomique compte aussi. La compréhension des
dimensions précises de ce développement, qui comptent, permettrait de mieux
orienter les actions. Ce qui revient a se poser les questions ci-apres.

Questions : les tendances a la hausse du recours aux soins de santé maternelle
résultent-elle des ressources du contexte sanitaire (I'efficacité des programmes
et politique de santé ou plus globalement du systéeme de santé) ou sont-elles
plutdt expliquées par les changements agrégés dans le niveau de développement
socioéconomique et humain, mesuré par la recomposition socioéconomique de
la population féminine ou amélioration de leurs conditions de vie ? Autrement dit,
les progrés accomplis en matiére de santé maternelle proviennent-ils des
ressources sanitaires ou des ressources socioéconomiques du contexte ? Quelle
dimension du développement socioéconomique et humain influence le plus les
tendances du niveau de recours aux soins ? Les inégalités entre groupes
socioéconomiques en matiere de recours aux soins se sont-elles accrues ou
réduites au fil du temps ?

Deuxiemement, nous cherchons a identifier les moyens qui permettent aux
femmes d’étendre ou, au contraire, de limiter leurs possibilités ou libertés réelles
de recours aux soins. Nous examinons dans cette perspective les facteurs
d’inégalités de réalisations (recours aux soins) selon la résidence dans différentes
communes. Comme nous l'avons évoqué dans la synthése du chapitre 1, le
contexte dans lequel vivent les individus faconne leurs attitudes et
comportements. Cela peut conduire a des propensions différentes de recours aux
soins selon les différentes zones géographiques. De méme que les femmes d’une
commune donnée peuvent avoir des comportements semblables en matiére de
recours aux soins, celles ayant des caractéristiques similaires peuvent aussi avoir
différents états de santé selon leur commune de résidence en raison des
spécificités sanitaires et socioéconomiques locales (Franckel et al, 2008 ; Sen,
1979 ; Merlo et al, 2005). Par conséquent, il convient de mieux distinguer les
inégalités de recours aux soins dues aux ressources du contexte, de celles liées
aux caractéristiques individuelles et collectives afin de mieux comprendre les
différentes interactions qui peuvent s’opérer entre ces deux types de facteurs qui
constituent des moyens d’expansion ou de diminution des capabilités
individuelles. Au Mali, le maintien des inégalités géographiques malgré les
politiques nationales visant & améliorer la santé maternelle souléve les
interrogations suivantes.

Questions : Quels sont les déterminants associés aux inégalités individuelles de
recours aux soins de santé maternelle selon les communes de résidence ? Est-
ce le résultat d’'inégalités de dotations du contexte (I'offre de services) ou de la
capacité des individus ou de leurs ménages a recourir aux soins (facteurs
individuels, familiaux et collectifs de conversion) ? Comment les facteurs
individuels et familiaux de conversion interagissent avec les dotations ou
ressources du contexte dans le processus de recours aux soins ?
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Troisiemement, nous examinons le réle du rapport que la femme entretient avec
d’autres personnes dans sa communauté ou son entourage et sa participation
communautaire sur sa décision de recourir aux soins. Les comportements
individuels de recours aux soins dépendent certes de I'environnement socio-
économique et de la disponibilité des services, mais les mécanismes d’influence
du contexte passent aussi par la dimension sociale qu’il importe de prendre en
compte. Ruger (2010) considére que les capabilités individuelles de santé, qu’il
définit comme la possibilité pour les individus d’agir comme agents de leur propre
santé, sont socialement dépendantes. En effet, la femme vit dans un contexte
marqué par les interactions sociales qui est la base de la vie en société et la
plupart des décisions et comportements individuels sont définis et structurés par
les réseaux sociaux crées grace a ces interactions (Pescosolido, 1992). Cette
influence se fait notamment a travers la connexion que le contexte social peut
créer entre les individus et les normes sociales (qui ne sont pas traitées ici) qu'il
peut faire entretenir au sein d’un groupe de population (Adjiwanou, 2014). Cela
suscite un questionnement sur la maniere dont I'environnement familial et
I'entourage social de la femme influencent sa propension a recourir aux soins.

Question : Comment les interactions sociales au sein des réseaux personnels et
le capital social matériel qu’elles produisent, considérés respectivement comme
ressource personnelle supplémentaire mobilisable et facteur individuel de
conversion, influencent la propension de recours aux soins prénatals ?

2.3.2 Cadre d’analyse et hypothéses de recherche

Nous énongons les hypothéses de recherche conformément a I'état général des
connaissances sur la problématique de santé maternelle et en suivant la logique
des questions posées ci-dessus dans le cadre de cette these.

La situation sanitaire du Mali témoigne d'un souci d’amélioration de la santé
maternelle ces dernieres décennies par les pouvoirs publics. Cette volonté de
réduction de la vulnérabilité des femmes enceintes et parturientes s’est traduite
par la mise en place d’'un certain nombre de politiques et programmes. En dépit
des dysfonctionnements constatés dans leur élaboration et leur mise en ceuvre
(El-Khoury et al, 2011 ; Olivier de Sardan et Ridde, 2013) et de nombreux défis a
relever en la matiére, ces politiques ont tout de méme contribué a améliorer
I'accessibilité aux soins de santé maternelle (Fournier et al. 2009b, 2014). De
plus, les conditions socioéconomiques vont en changeant avec cependant un
rythme quelque peu lent. Partant de ces constats, nous formulons les deux
hypothéses ci-dessous qui sont testée dans le chapitre cing ou la situation du Mali
est comparée avec celle de trois pays voisins (Burkina Faso, Niger et Sénégal).

Hypothése 1. Nous supposons que les tendances a la hausse du recours aux
soins de santé maternelle résultent conjointement de la performance du systeme
de santé et de 'amélioration, au niveau national, des conditions socioéconomique
et humaine de la femme (augmentation au niveau national des effectifs relatifs de
femmes éduquées et vivant dans des ménages de niveau de vie élevé ou
recomposition de la structure socioéconomique de la population féminine). Les
progrés réalisés dans les dotations sanitaires ou la performance du systéme de
santé et 'amélioration des ressources socioéconomiques du contexte constituent
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des moyens d’accroissement des possibilités réelles de la femme a réaliser le
recours aux soins. Cependant, I'offre sanitaire et plus globalement du systéeme de
santé joue un réle plus important que I'effet additif de I'accroissement de la
capacité individuelle a recourir aux soins (ressources socioéconomiques du
contexte) en raison de la lenteur dans I'ascension socioéconomique des femmes
dans les contextes étudiés (Burkina Faso, Mali, Niger et Sénégal).

Hypothése 2. Malgré le fait que les nouvelles interventions puissent aussi
générer des inégalités (White et Heywood, 2009), nous postulons que les
inégalités entre les catégories socioéconomiques les plus démunies (mauvaises
conditions socioéconomiques et faible capital humain) et celles favorisées en
matiére de recours aux soins diminuent au fil du temps en raison d’une grande
attention accordée aux questions de santé maternelle ces derniéres années.

En outre, dans le chapitre six, nous analysons les inégalités de recours aux soins
prénatals et a 'accouchement assisté. Dans la perspective de I'approche par les
capabilités, nous postulons que ces inégalités résultent d’'une inégale répartition
de capabilités de santé maternelle, c’est-a-dire des différences de capacité pour
les méres d’atteindre, en toute liberté, ce qu’elles estiment étre une bonne santé
(Ruger, 2009). En d’autres termes les femmes vivant dans différentes communes
n'ont pas les mémes libertés réelles de recourir aux soins eu égard aux
différences de caractéristiques individuelles et familiales, des spécificités locales
en matiere de développement socioéconomique (facteurs collectifs de
conversion) et de l'offre de services sanitaires (dotations ou ressources du
contexte). Les caractéristiques individuelles concernent le niveau d’éducation et
le degré d’exposition aux médias qui constituent les facteurs individuels de
conversion et le niveau de vie du ménage un facteur familial de conversion (au
niveau meéso). Ces facteurs de conversion influencent I'accés et la volonté
d’accéder aux ressources du contexte et sont aussi modulés par les différences
géographiques de développement socioéconomique (degré de concentration
communale de la population féminine éduquée et vivant dans des ménages trés
riches considérées comme des facteurs collectifs de conversion) et des
ressources du contexte ayant trait a la santé.

Hypothése 3. Les inégalités entre les femmes de différentes communes en
matiére de recours aux soins résulteraient en partie des différences de leurs
capacités individuelle et familiale (éducation, exposition aux médias et niveau de
vie) a convertir I'offre de services de santé en un recours effectif aux soins. De
méme, les femmes vivant dans les communes disposant de meilleures dotations
ou ressources du contexte (plus équipées en infrastructures sanitaires) sont plus
avantagées en termes de recours aux soins. Mais le recours effectif aux soins est
aussi et surtout influencé par le niveau de développement socioéconomique et
humain de la commune dans laquelle vivent les femmes (niveaux communaux
d’éducation de la femme et des conditions de vie du ménage), et cela méme si on
contréle pour les ressources au niveau individuel, familial et contextuel. Par
exemple, vivre dans un milieu plus développé (méme si on est pauvre soi-méme)
peut aider a utiliser les services de santé a travers entre autres la diffusion de
nouvelles normes de comportements et des perceptions différentes de la santé.
Ainsi, nous postulons que les communes ayant une proportion élevée de femmes
éduquées ou un pourcentage élevé de ménages situés parmi les plus riches du
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pays sont celles ou les femmes ont une plus grande propension a recourir aux
soins de santé maternelle, quelles que soient leurs propres conditions de vie ou
capital humain.

Hypothése 4. L’influence des facteurs individuels ou familiaux de conversion sur
la propension & utiliser les services de santé maternelle varie d’'un contexte de
résidence a un autre en raison des différences communales ou des spécificités
locales en matiére non seulement d’offre sanitaire mais de normes ou valeurs
sociales qui entourent la grossesse pouvant varier d’'un contexte a un autre. En
effet, l'influence de I'éducation et du niveau d’instruction des femmes sur la
propension a recourir aux soins de santé pendant la grossesse et a
'accouchement varie selon le milieu de résidence, et cela méme quand on
contrdle pour I'offre sanitaire.

Par ailleurs, les individus s’inscrivent dans des réseaux de relations multiformes
dépassant le cadre familial et qui sont pourvoyeurs de ressources
supplémentaires mobilisables en cas de besoin. Si les liens forts, en particulier au
sein de la famille, procurent souvent une plus grande satisfaction émotionnelle,
Baudassé et Montalieu (2007) font toutefois remarquer I'importance des liens
faibles qui permettent aux individus plus d’ouverture et une plus grande diversité
de contacts avec des membres en dehors du cercle familial. Ce type de lien leur
procure plus d’autonomie au sein de leurs réseaux (Burt, 2004 et 2001) et ces
contacts faibles sont aussi pourvoyeurs d'opportunités (information, emploi, etc.).
Par conséquent, les femmes insérées au sein d’'un type de réseau dépassant le
cadre familial, bien que n’en tirant pas nécessairement profit en termes
d’avantage matériel, auraient plus accés aux informations sur les risques liés a la
grossesse. Ainsi, leur insertion au sein de ce type de réseaux pourrait leur
permettre de réaliser la nécessité des soins prénatals dans la réduction de ces
risques. Autrement dit, on pourrait penser que l'ouverture et les contacts
extrafamiliaux fréquents permettent une plus grande préférence pour le suivi
prénatal. Mais en méme temps, nous rappelons que la partie traitant des réseaux
d’entourage ne concerne que les femmes vivant a Bamako c’est-a-dire dans la
capitale ou I'information et les services de santé semblent accessibles pour toutes
les femmes. Dans un tel contexte, les opinions favorables aux soins prénatals
sont largement diffusées si bien qu’on pourrait penser que tout le monde est
conscient des risques liés a la grossesse. Dans ce cas, les préférences des
femmes enceintes pour le suivi prénatal auraient tendance a converger : il y aurait
donc une certaine homogénéité de connaissances des risques. En revanche, ce
qui peut jouer dans les inégalités de recours au suivi prénatal entre ces femmes
vivant & Bamako, ce sont surtout les possibilités financieres réelles a utiliser les
services de santé. Ainsi, 'hypothése générale a tester dans le chapitre sept est
que linfluence des réseaux sur la propension a recourir aux soins prénatals
dépend du type de capital social matériel recu et dans une moindre mesure le
capital social émotionnel.

Hypothése 5. Les réseaux plus diversifiés sont pourvoyeurs de plus d’autonomie
c’est-a-dire d’'une plus grande liberté de mouvement des femmes et d’accés a
information sur les risques encourus pendant la grossesse. Mais vu que le suivi
prénatal a un codt, 'avantage de ce type de réseau est lié au capital social qu’il
génere. Si les liens de soutien matériel et émotionnel y sont forts (relations plus
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denses et réciproques), il permettrait aux femmes de disposer d’'un éventail plus
large d’opportunités offertes par une capacité plus grande de mobilisation des
ressources et de leur utilisation en faveur de la réalisation du suivi prénatal
adéquat. Les réseaux constituent donc des ressources personnelles
supplémentaires mobilisables et qui permettent de produire un capital social
matériel et émotionnel important. Ce dernier est un facteur individuel de
conversion. Inversement, les femmes appartenant a des réseaux dans lesquels
les relations de soutien matériel et émotionnel sont moins denses, beaucoup
moins réciproques et fortement centralisées autour d’elles, auraient une
réalisation moins élevée car ayant moins accés au soutien nécessaire pour une
consultation prénatale appropriée. Ainsi, la détention d’'un capital social (matériel
ou émotionnel), caractérisé par une forte centralité d’'intermédiarité de la femme
dans son réseau, serait une entrave a la liberté de réalisation d’'un meilleur suivi
de la grossesse indépendamment du type de réseaux personnels.

L’ensemble des hypothéses de recherche, formulées ci-dessus, conduisent &
'adoption d’'un cadre général d’analyse des facteurs de recours aux soins qui
distinguent les inégalités de dotations, des inégalités de capacité a les utiliser
(facteurs de conversion) ainsi que leurs implications en termes d’opportunités et
de réalisations (Figure 2.7). Les dotations font ici référence essentiellement aux
spécificités liées au contexte (milieu et région de résidence), a I'offre de services
de santé ainsi qu’aux ressources personnelles de la femme (ici, expérience de la
grossesse et réseaux personnels). L'expérience antérieure en matiere de
maternité est considérée ici comme une ressource personnelle de la femme qui
pourrait contribuer & mieux comprendre les risques associés a la grossesse et a
'accouchement. Mais elle ne suffirait pas si la possibilité de convertir cette
expérience en réalisation effective est limitée. Des femmes avec des expériences
similaires de grossesse peuvent avoir des réalisations (recours aux soins)
différentes en raison des facteurs de conversion inégaux comme leur niveau
d’éducation, leur degré d’exposition aux médias et leur capital social matériel (au
individuel) du niveau de vie de leur ménage (au niveau familial) et aussi des
facteurs du contexte que sont les ressources sanitaires (offre de services de
santé) et le niveau de développement socioéconomique et humain de la
commune ou elle vivent (facteurs collectifs de conversion). Les réseaux
personnels ou d’interdépendances sont constitués par les personnes définies
importantes par les répondantes. Ce dernier étant constitué sur la base d’un
critére individualisé (c’est la femme qui décide de la personne qui est importante
pour elle et qui fait partie de son réseau), nous considérons le réseau comme une
ressource relationnelle c’est-a-dire une ressource personnelle supplémentaire de
la femme. Cette derniére représente une des caractéristiques individuelles dont
la mobilisation étend les possibilités réelles de réalisation effective du suivi
prénatal a travers la production du capital social qui constitue ici un facteur
individuel de conversion.

Les disparités de fonctionnements ou de réalisation en matiére de recours aux
soins (le fait pour une femme d’étre suivie adéquatement ou non pendant la
grossesse ou d’étre assistée ou non a I'accouchement) résultent en partie des
inégalités de dotations en infrastructures sanitaires qui varient selon le contexte
de résidence (milieu, région, commune, etc.) et des ressources personnelles
(expérience de la grossesse et capacité individuelle & développer des réseaux
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sociaux). Elles sont également imputables aux inégalités de capacité des femmes
a mieux utiliser les ressources du contexte (facteurs de conversion) qui sont
identifiables a la fois au niveau individuel, familial et collectif. Le niveau
d’instruction, 'exposition aux médias et le capital social généré par les ressources
relationnelles au sein des réseaux personnels sont des facteurs individuels de
conversion et les conditions de vie du ménage comme facteur familial de
conversion. Les facteurs du niveau collectif de conversion sont cernés par les
niveaux de développement socioéconomique et humain local (proportions des
femmes vivant dans de meilleures conditions socioéconomiques et éduquées
dans chaque commune). Les dotations du contexte et les facteurs de conversion
aussi bien au niveau individuel, familial que collectif représentent des moyens
d’extension ou de limitation des possibilités ou libertés réelles a recourir aux soins.
Le recours aux soins constitue le fonctionnement ou la réalisation.

Les mesures relatives a ces différents concepts et variables sont explicitées dans
le chapitre quatre. Les libertés individuelles de réalisation, & savoir les capabilités,
ne sont pas directement mesurées ici mais hous nous intéressons aux moyens
de leur accroissement ou limitation. L’examen de ces moyens, en placant
l'individu et son contexte au centre de nos analyses, permettra d’avoir une idée
des libertés dont disposent réellement les femmes pour recourir aux soins selon
leurs aspirations. Parlant d’aspirations ou de préférences, nous n’avons pas la
possibilité de les mesurer avec les données que nous utilisons, mais il est
important de savoir qu’elles comptent aussi dans le processus de recours aux
soins. La réalisation c’est-a-dire le recours effectif aux soins maternels, une fois
que les libertés de réalisation acquises, devient un choix possible parmi tant
d’autres. Ainsi, plusieurs alternatives s’offrent a la femme y compris la décision
de recourir aux soins si elle le désire. Peut-&tre pourrait-on penser que les
préférences en matiere de santé maternelle sont homogenes et convergent vers
la nécessité de la demande de soins eu égard & une meilleure diffusion des
connaissances des risques liés a la grossesse et l'accouchement. Les
préférences sont intimement liées aux normes socioculturelles et leur effet sur les
comportements procréateurs semble beaucoup plus clair que celui relatif a la
santé maternelle. Ainsi, tout comme, les préférences, nous ne mesurons pas les
normes dans le cadre de cette thése.
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Figure 2.7 : Cadre conceptuel général de 'AC adapté a notre étude
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Chapitre 3. Données et méthodes d’analyse

Ce chapitre est consacré dans un premier temps a la présentation des sources
de données utilisées dans le cadre de cette thése. Les données auxquelles nous
recourons dans le chapitre cing proviennent des trois dernieres Enquétes
Démographiques et de Santé (EDS) réalisées au Burkina Faso, Mali, Niger et
Sénégal. En ce qui concerne le chapitre six, il est traité a partir de 'Enquéte par
Grappe a Indicateurs Multiples (MICS, 2009-2010) complétée par le
Recensement Général de la Population et de I'Habitat (RGPH, 2009) du Mali.
Outre ces données disponibles, nous avons mené une enquéte sur les réseaux
personnels d’un échantillon de 513 femmes agées de 25 a 40 ans a Bamako. Les
données de cette enquéte sont utilisées dans le chapitre sept.

Dans un second temps, nous dérivons comment les différents concepts liés aux
fonctionnements, aux facteurs individuels ou familiaux de conversion et les
ressources du contexte sont mesurés a partir des données ci-dessus évoquées.
Nous terminons le chapitre par la présentation des méthodes d’analyse utilisées
pour tester les hypothéses formulées dans le cadre des chapitres quatre et cing.
Deux méthodes sont utilisées a cet effet : la décomposition dans le chapitre quatre
et la régression logistique multiniveau dans le chapitre cing.

3.1 Données existantes utilisées dans les chapitres
guatre et cing

3.1.1 Les Enquétes Démographiques et de Santé (EDS)

Le programme des Enquétes Démographiques et de Santé (EDS, DHS en
anglais) est I'une des principales sources de données actuelles sur la population
et la santé & I'échelle internationale. Lancé depuis 1984, ce programme est le
prolongement de I'Enquéte Mondiale sur la Fécondité (EMF) et des Enquétes sur
la prévalence de la contraception (EPC) (Ayad et Barrerre, 1991). Ce sont des
enquétes standardisées dans presque tous les pays en développement et sont
téléchargeables gratuitement sur le site du programme. Ce dernier a pour objectif
la collecte, I'analyse et la diffusion des données permettant I'évaluation de I'impact
des programmes mis en ceuvre et la planification de nouvelles stratégies pour
I'amélioration de la santé et du bien-étre de la population.

Nous faisons recours a ces données d’EDS dans le chapitre cing. Elles
concernent celles réalisées respectivement en 2001, 2006 et 2012 au Mali ; 1999,
2003 et 2010 au Burkina Faso ; 1998, 2006 et 2012 au Niger ; 1997, 2005 et 2011
au Sénégal. Globalement, I'échantillon dans les EDS est aréolaire et tiré selon
une stratification a deux degrés de maniére qu’il soit représentatif a la fois au
niveau national, régional et urbain-rural. Le premier niveau de tirage porte sur les
grappes ou section d’énumération proportionnellement au nombre de ménages
dénombrés par le dernier recensement de la population et de I'habitat qui
constitue la base de sondage. Au second niveau, les ménages sont tirés selon la
méthode de 'échantillonnage systématique a partir de la liste des ménages dans
chaque grappe sélectionnée (Ayad et Barrerre, 1991). La constitution des
échantillons dans les EDS sont quasiment similaires dans tous les pays étudiés
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ici. Cette procédure est décrite en détail dans les rapports pour pays disponibles
sur le site du programme des enquétes EDS!.

En ce qui concerne le Mali, nous utilisons les trois derniéres enquétes. Mais celle
réalisée en 2012-2013 (la toute derniere) n’a pas couvert la zone septentrionale
(régions de Tombouctou, Gao et Kidal) et trois cercles de la région de Mopti
(Douentza, Ténenkou et Youwarou) situés au centre du pays. Eu égard a la
procédure d’échantillonnage stratifiée selon la région et le milieu de résidence
(décrite brievement ci-dessus), les données de 2012-2013 ne pourraient étre
comparées a celles des autres enquétes réalisées précédemment pour
'ensemble du pays. Pour contourner ce probléme, nous avons fait le choix de
travailler sur la zone sud constitué des cing premiéres régions (Kayes, Koulikoro,
Sikasso, Ségou et Mopti situés respectivement au sud et centre du pays) et le
district de Bamako (la capitale) pour 'examen des tendances et la comparaison
avec les autres pays.

Trois types de questionnaire sont utilisés dans le cadre de ces enquétes : celui
relatif au renseignement des informations de base sur le ménage, le questionnaire
dédié aux femmes ainsi que leurs enfants nés vivants et celui pour les hommes.
La fiche ménage permet de sélectionner les femmes en age de procréer aupres
desquels le questionnaire femme est administré. Ce dernier contient entre autres
les questions relatives au recours ou non aux soins prénatals, les prestataires de
services de soins pendant les consultations, le lieu, le début et le nombre de
visites ainsi que les services regus au cours des différentes consultations. Les
informations sur le lieu et le type de prestataires lors de 'accouchement y figurent
également. Les questions sur le recours aux soins prénatals sont renseignées
exclusivement pour la derniére naissance vivante intervenue au cours des cing
derniéres années ayant précédé la collecte, sans doute pour limiter les biais de
confusions et d’omissions comme l'avait souligné Adjiwanou (2014). Celles
portant sur 'accouchement assisté par un personnel qualifié concernent les trois
derniéres naissances vivantes intervenues au cours des cing dernieres années
avant la collecte des données.

Les données d’EDS sont largement utilisées dans divers domaines et leur qualité
a déja été amplement évaluée. Adjiwanou (2014), souligne dans sa thése un
potentiel probleme de déclaration en réponses aux questions relatives aux soins
prénatals et aux recours a 'accouchement auprés d’un personnel qualifié. Ces
questions concernent, dans la plupart des cas, le dernier enfant né vivant au cours
des cing derniéres années et il serait possible que certaines femmes aient des
difficultés a se rappeler exactement des soins regus. Ce probléme de déclaration
serait d’autant plus récurrent que le nombre de mois s’écoulant entre la naissance
du dernier enfant et le moment de I'enquéte devient élevé.

Toutefois, ce type d’erreur semble peu probable notamment dans le contexte des
pays étudiés (Mali, Burkina Faso, Niger et Sénégal) marqué par une fécondité
élevée et une faible utilisation de la contraception. Dans plus de quatre
cinquiémes des cas, l'intervalle entre les naissances vivantes, de plus d’un rang,
survenues les cing dernieres années et celles survenues précédemment ne

11 https://dhsprogram.com/data/available-datasets.cfm
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dépasse pas trois ans (92 % et 88 % au Mali respectivement en 2006 et 2013, 90
% au Burkina Faso en 2010, 94 au Niger en 2012 et 88 % au Sénégal en 2011).
De plus, les questions relatives aux soins maternels ne font pas beaucoup appel
ala mémoire en raison de I'existence des carnets de suivi des femmes enceintes.
Nous jugeons donc les données d’assez bonne qualité pour mener des analyses
comparatives entre pays ou régions (Nikiéma et al, 2009).

3.1.2 Les données de I'’enquéte par grappe a indicateurs Multiples et le
recensement

Dans le chapitre six, nous mobilisons les données de I'Enquéte par Grappe a
Indicateurs Multiples (MICS) réalisée au Mali en 2009-2010 par la Cellule de
Planification et de Statistique du Ministére de la Santé, du développement social
et la promotion de la famille et I'Institut National de la Statistique, avec I'appui
technique et financier de 'UNICEF, de la Coopération Suédoise, de I'Union
Européenne, de la Banque Mondiale et de I'Agence des Etats Unis d’Amérique
pour le Développement International (USAID). Inscrite dans un programme
international d’enquétes auprés des ménages initié par 'TUNICEF, cette enquéte
fournit des informations sur la situation des enfants et des femmes permettant de
suivre les progrés dans la réalisation des Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD) et d’autres engagements internationaux.

L’échantillon de cette enquéte constitué au moyen d’un sondage aléatoire stratifié
a deux. Les unités statistiques du premier degré ou unités primaires sont les
sections d’énumération (SE ou grappes) définies a partir du recensement de
2009. Les unités statistiques du deuxiéme degré ou unités secondaires sont
constituées par les ménages des sections d’énumération (grappes) tirés au
premier degré. Ce qui a donné lieu a un dénombrement des ménages dans
chacune des sections d’énumération tirées au premier degré et ce dénombrement
consistait a actualiser la liste des ménages de chaque section d’énumération
échantillonnée. Le critére de stratification retenu pour cette enquéte est le milieu
de résidence. Cette stratification a permis de séparer les ménages ruraux des
ménages urbains dans chaque domaine d’étude constitué de huit régions ainsi
que le district de Bamako. Elle a abouti a la définition de dix-sept (17) strates en
raison de deux par région (urbaine, rurale) et d’une strate pour le domaine d’étude
constitué par la ville de Bamako.

Les informations relatives a la santé maternelle disponibles dans les données
MICS sont assez similaires a celles des EDS. Les méthodes d’échantillonnage
sont aussi pratiquement les mémes. Mais le choix de I'enquéte MICS pour les
analyses dans le chapitre six vient du fait qu’elle est la plus récente qui concerne
tout le pays.

Par ailleurs, nous complétons les données MICS par celles du Recensement
Général de la Population et de I'Habitat du Mali réalisé en 2009 par I'Institut
National de la Statistique (INSTAT) a travers son département en charge des
statistiques démographiques et sociales. Quatrieme du genre, le RGPH de 2009
a été mené selon la loi N° 98-020 du 9 mars 1998 régissant la réalisation du
recensement tous les dix ans en République du Mali et I'article 2 du Décret N° 98-
099/P-RM du 27 mars 1998 qui en fixe les modalités d’application (Rapport du
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résultat définitif, 2011)12. Les informations collectées lors de ce recensement
avaient pour principal but d’intégrer les questions de population dans le processus
de développement conformément aux agendas internationaux et d’assurer le suivi
des engagements pris par le pays tant au niveau national qu’international.

Le dénombrement de la population était accompagné d’'une énumération des
infrastructures socio-sanitaires. Nous utilisons donc les données du recensement
afin de disposer des informations sur les infrastructures sanitaires et la population
au niveau des communes dans la perspective des analyses multiniveaux dont
nous décrivons la méthodologie dans le chapitre quatre.

3.2 Données collectées dans le cadre de cette these

Nous avons décrit, ci-dessus, les données existantes (EDS, MICS et RGPH) qui
ont servi a identifier les sources du changement en matiere d’utilisation des
services et les déterminants des inégalités de recours aux soins de santé
maternelle. L'objectif d’exploration du réle des réseaux personnels et du capital
social qu’ils génerent, notamment par les interactions sociales qui s’y opérent, sur
la propension a recourir aux soins prénatals a donné lieu a la conduite d’'une
enquéte a Bamako (Mali). Cette enquéte, réalisée par nous-méme, avait pour
objectif d’identifier les réseaux de personnes importantes ou considérées comme
telles par les femmes interviewées et les relations potentielles de soutien matériel,
émotionnel et d’influence qui existent entre les différents membres appartenant a
ces réseaux.

Nous présentons ici les données issues de cette enquéte : la zone ou elle a été
réalisée, la population cible et les caractéristiques sociodémographiques des
femmes enquétées. Nous procédons, en outre, a une évaluation externe de ces
données (en les comparant avec d’autres sources notamment 'EDS) pour juger
de leur qualité.

3.2.1 Cadre institutionnel, zone de I’enquéte et profil des enquéteurs

Les données utilisées dans le chapitre sept sont issues d’une enquéte financée
par le projet DEMOSTAF 13 (Demographic Statistics for Africa) avec l'appui
technigue d’un des collegues de l'Institut National de la Statistique (INSTAT).
Nous avons aussi bénéficié de I'appui logistique de [I'Observatoire du
Développement Durable (ODHD) de Bamako, qui a mis a notre disposition une
salle pour la formation des agents enquéteurs et que nous avons utilisée pendant
toute la durée de I'enquéte. Cette enquéte a été réalisée du 05 au 20 juillet 2017

12 Disponible sur le site de I'institut.
http://www.instat-mali.org/index.php/publications/conditions-vie-societe/demographie

13 Le projet DEMOSTAF regroupe des instituts de recherche, des universités et des
instituts nationaux de statistiques dans un programme de mobilités pour mener des
recherches sur la population en Afrique subsaharienne. Ce programme finance depuis
2016 la mobilité de personnels pour soutenir des projets de recherche, tout en renforgant
la formation et le transfert des compétences et prévoit des activités collectives, de
documentation et de valorisation scientifique.
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dans le dans le District de Bamako. Peuplée par 2 379 000 habitants en 2017
(selon les données de projection de la Direction Nationale de la Population
(DNP)), Bamako est la capitale du Mali avec une superficie de 244,08 Kmz2. Le
nombre moyen d’habitants au kilométre carré y est de 9 747 en 2017.

Initialement, nous avions prévu d’enquéter 500 femmes dont 250 en centre urbain
et 250 en périurbain pour tenir compte de I'effet de la zone de résidence dans nos
analyses. Chaque enquéteur disposait d’'un quota de femmes a enquéter dans
chaque commune et dans chacune des tranches d’age suivantes : 25-29 ans, 30-
34 ans et 35-40. En raison du non-respect des quotas exigés, quelques-uns parmi
nos enquéteurs ont enquété plus que ce qui leur avait été demandé. Ainsi a la fin
de I'enquéte, 516 femmes remplissant les criteres ont été enregistrées au lieu de
500 prévues. Au demeurant, cette situation n’a pas eu d’effet notable sur la
répartition initialement prévue. Notre fichier final de données est donc composé
de 513 femmes au total aprés en avoir supprimé trois (3) lors de I'apurement.

La collecte en périurbain s’est réalisée a Sénou et Ngomi, choisis de maniére
raisonnée parmi ceux situés dans la zone périurbaine de Bamako. Ces deux
quartiers sont localisés respectivement dans les communes Il et VI du district de
Bamako (figure 3.1). Le choix de ces derniers réside au fait qu’ils se trouvent non
seulement a la périphérie mais que les commodités liées a la ville y sont moins
perceptibles par rapport aux autres quartiers situés plus ou moins au centre de
Bamako. Le quartier de Sénou se situe dans la zone aéroportuaire précisément
au Sud-Est de Bamako. Il comptait 65 571 habitants en 2009 (RGPH, 2009) et le
nombre moyen au kilometre carré y était de 8 494. Les données de projection en
2017 ne sont pas disponibles au niveau des quartiers ou villages. Mais en
supposant constant le poids (3,6%) de ce quartier par rapport a 'ensemble de la
population de Bamako depuis 2009, sa densité s’établirait a environ 11 162
habitants au km2. S’agissant de Ngomi, c’est un village situé au septentrion de
Bamako qui a été rattaché a la commune Il par I'extension de la ville comme on
peut le constater sur les figures 6.2 et 6.3). La numérisation cartographique
actuelle de Bamako ne prend pas en compte ce quartier qui pourtant en fait partie
désormais. Sa population représentait 0,1% de celle de Bamako en 2009, soit
une population de 2 129 habitants. En supposant constante cette part de 0,1% de
I'effectif de la population de Bamako, la population de Ngomi s’établirait en 2017
a 279 772 habitants.

En outre, on peut globalement dire que l'offre sanitaire est plus ou moins
disponible dans la zone ou ont été interviewées les femmes. Elles ont relativement
accés géographiguement aux centres de santé. On constate une certaine
proximité des Centres de Santé Communautaires (CSCOM) des répondantes.
Aucune d’entre elles ne réside au-dela de deux kilométres du CSCOM le plus
proche et un peu plus de deux tiers se trouvent dans un rayon d’un kilomeétre d’'un
CSCOM (Figure 3.2).
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Figure 3.1. Zone d’enquéte et localisation des femmes enquétées
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Figure 3.2. Localisation des femmes enquétées par rapport au centre de santé
communautaire (CSCOM)
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Comme on peut le constater sur la figure ci-dessous, presque I'ensemble des
femmes enquétées et résidant dans la périphérie du District de Bamako se
retrouvent en commune VI plus précisément dans ce quartier situé un peu au
Sud-Est dont nous avons mentionné plus haut. Le reste (6%) d’entre elles ont été
interviewées en commune |l plus exactement a Ngomi, une extension de la ville
de Bamako. Les 243 autres femmes considérées comme résidant en milieu urbain
ont été interrogées dans les communes I, II, lll, IV et V de fagon a obtenir une
répartition presqu’équitable.

Figure 3.3 : Répartition des enquétées par caractéristiques sociodémographiques
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3.2.2 Questionnaire utilisé, méthode de collecte, recrutement et formation
des enquéteurs

Le questionnaire ** congu dans le cadre de notre enquéte comprend cing
principaux modules a savoir [lindentification des enquétées ; leurs
caractéristiques sociodémographiques et le recours aux soins maternels ; la
configuration du réseau personnel; les relations d’interdépendances des
répondantes au sein de leur réseaux, les risques et besoins percus en matiére de
santé maternelle. Les rubriques questionnaire portant sur le réseau et les relations
d’interdépendances sont inspirées par la méthode « Family Network Method »
(FNM) qui est un outil d’enquéte validé et déja utilisé a 'occasion d’autres études
(Widmer, 2016 ; Girardin et Widmer, 2015 ; Widmer et al, 2012 ; Widmer et al,
2013 ; Dieng 2014). Nous y faisons recours pour formuler en I'adaptant a la
problématique de notre recherche et a la réalité de la zone d’enquéte (Bamako,
Mali).

Dans le module portant sur le réseau personnel, il s’agissait pour la répondante
de citer les personnes qu’elle considére comme membres de son réseau c’est-a-
dire les personnes importantes pour elle ou ayant joué un réle significatif dans sa
vie. Ainsi, la possibilité lui est donnée de fixer le contour de sa famille et de décider

14 Voir en annexe 7.1
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des personnes qui en font partie. Les membres cités constituent son réseau
personnel de I'enquétée et ne lui sont pas systématiquement apparentés. Les
questions allant de C1 a C6 sont utilisées a cet effet. Elles permettent de recueillir
les membres du réseau et certaines informations sur ces derniers (sexe, lien avec
la personne, lieu d’habitation, fréquence de contact avec la personne, etc.). Dans
la rubrique suivante (relations d’interdépendances au sein des réseaux), la
personne interviewée décrit les relations interpersonnelles (relations de soutien
émotionnel, matériel, d’influence et de conflits) entre les différents membres du
réseau cités précédemment.

Chaque module du questionnaire est précédé d’'un texte introduction rappelant
I'objectif de la collecte, les principales instructions ainsi que quelques exemples
de prise de contact avec les enquétées pour le bon déroulement de la collecte
(Cf. annexe 7.1). Ce texte résume les attentes concernant chaque module du
questionnaire et des consignes données aux agents afin d’anticiper les difficultés
auxquelles ils pouvaient étre confrontés sur le terrain.

3.2.3 Méthode de collecte, recrutement et formation des enquéteurs

La méthode d’échantillonnage dite des itinéraires (ou Random Route Sampling
en anglais) est celle que nous avons choisie dans le cadre de cette enquéte aussi
bien en périurbain que dans les quartiers situés au centre de Bamako. Il s’agissait
pour les enquéteurs de suivre un itinéraire déterminé a partir d’'un point choisi
(généralement une place publique ou le début/fin d’'une rue principale) dans le
quartier et de sélectionner les femmes a interviewer dans les maisons ou
concessions selon les critéres mentionnés ci-dessus. Ensuite, sur une concession
ou maison sur trois, a Sénou (commune VI) et sur cing dans les autres communes
sur leur itinéraire, les enquéteurs devaient systématiquement administrer le
questionnaire a toutes les femmes qui s’y trouvaient et qui remplissaient les
critéeres (avoir un enfant de moins d’'un an et étre 4gée entre 25 et 40 ans). La
notion de ménage a été ignorée dans cette enquéte en raison principalement de
la méthode utilisée (Family Network Method dont la description détaillée est faite

plus loin) qui cherche a appréhender le réseau de personnes considérées
importantes selon la perception des répondantes.

Pour la collecte proprement dite, nous avons utilisé la méthode CAPI (Computer
Assisted Personnal Interviewing) en lieu et place des questionnaires papiers pour
collecter nos informations. Celle procédure de collecte a beaucoup d’avantage
parmi lesquels le gain considérable de temps et la réduction de certaines erreurs
de collecte. Nous recevions les données saisies par les agents enquéteurs aprés
chaque journée de travalil. Il leur suffisait de connecter les tablettes pour que nous
recevions les données avant la minute qui suit via un compte Dropbox configuré
sur toutes les tablettes et partagé avec nos machines.

Cing enquéteurs ont été recrutés dans le répertoire des agents de 'INSTAT. Pour
avoir déja réalisé plusieurs enquétes avec linstitut, ces agents enquéteurs
avaient une expérience avérée des opérations de terrain. Chacun d’entre eux
avait le niveau Bac + 4 et ils ont été formés pendant cing jours, du 29 juin au 02
juillet 2017. La formation a été assurée par un des collegues de I'INSTAT
(cartographe et ingénieur de la statistique) et moi-méme. Un jour de plus (le 03
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juillet) a été consacré a un essai pour non seulement nous assurer que la
formation a bien été assimilée mais aussi pour tester les outils de collecte (voir si
les tablettes avaient été bien configurées et si la connexion des tablettes avec nos
PC pour la réception des données, a travers le compte Dropbox crée, fonctionnait
comme prévu).

3.2.4 Caractéristiques sociodémographiques des enquétées

Notre enquéte a été réalisée auprés des femmes agées de 25 a 40 ans, ayant eu
leur dernier accouchement d’un enfant né vivant au cours des 12 derniers mois
qui ont précédé la collecte, c’est-a-dire aprés juin 2016. Eu regard a notre
échantillon de taille relativement petite, il ne nous a pas semblé utile d’élargir cette
tranche d’age. Nous avons opté pour éliminer les femmes de moins de 25 ans et
celles agées de plus de 40 ans qui peuvent étre considérées comme des groupes
plus a risques en matiere de santé maternelle. Les 513 femmes que compose
notre fichier d’analyse sont quasiment réparties équitablement entre les groupes
d’ages 25-29 ans, 30-34 ans et 35-40 ans.

Figure 3.4 : Répartition des femmes enquétées par age

m25-29 ans m30-34 ans ®35-40 ans

Les répondantes de notre enquéte sont pour la plupart mariées et monogames.
Neuf personnes sur dix (95,7%) enquétées sont mariées et preés de trois quarts
d’entre elles sont monogames. De plus, la répartition des femmes enquétées par
niveau d’instruction met en évidence un accés limité des femmes a I'éducation
méme dans la capitale. Plus de quatre cinquiemes de celles qui composent notre
échantillon n'ont pas achevé le niveau secondaire. Elles sont encore plus
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nombreuses a n'avoir aucun niveau d’éducation. Prés de la moitié d’entre elles
sont concernées par cette situation.

Pour évaluer la représentativité de notre échantillon, nous avons procédé a une
comparaison avec les données du recensement et de 'Enquéte Démographique
et de Santé (EDS) réalisés respectivement en 2009 et 2012-2013 (tableau 3.1).
Cette comparaison est effectuée concernant les femmes de Bamako avec les
caractéristiques quasiment similaires a celles de la population ciblée par notre
enquéte : femmes de la tranche d’age 25-40 ans ayant eu une naissance vivante
au cours des douze derniers mois pour le RGPH et des cing derniéres années
pour I'EDS. Les distributions de notre population cible, selon le niveau d’éducation
et la situation matrimoniale, sont en cohérence avec celles obtenues pour le
recensement et surtout la derniere EDS qui est beaucoup plus récente que le
recensement. Ainsi, notre échantillon semble représentatif de 'ensemble des
femmes bamakoises agées de 25 a 40 ans. Quelle qu’en soit la source, les
données mettent en évidence le faible accés des femmes a linstruction et le
mariage comme cadre privilégié de la procréation méme dans le contexte de
Bamako et plus généralement du Mali.

Tableau 3.1 : Evaluation externe : distribution des femmes enquétées par niveau
d’instruction et état matrimonial en comparaison avec les données du
recensement ainsi que la derniére enquéte démographique et de santé

RGPH- EDS-2012- Notre enquéte-

2009 2013 2017
Niveau d'instruction
Aucun 52,5 56,3 46,8
Fondamental 29,7 35,8 39,4
Secondaire ou plus 17,6 7,9 13,8
Non déclaré 0,2
Etat matrimonial
Monogame 56,8 71,9 73,5
Polygame 29,0 20,3 22,2
Célibataire 9,4 2,6 3,3
Divorcées/séparées/veuves/union libre 2,4 52 1,0
Non déclaré 2,4
Total 100,0 100,0 100,0

Source : calculs de 'auteur

Nous examinons par ailleurs la repartition des femmes enquétées par rang de
naissance de leur dernier enfant a la date de l'interview selon leur groupe d’age
(figure ci-dessous). Les résultats permettent d’évaluer la qualité de nos données.
Dans I'ensemble, nous pouvons constater que notre échantilon est representé par
des femmes ayant rarement déja eu plus de quatre enfants. La moitié d’entre elles



82 Inégalités de recours aux soins de santé maternelle a 'aune des
capabilités : le cas du Mali

sont tout au plus a leur troisieme enfant (rang médian=3) et le rang de naissance
du dernier enfant ne dépasse pas quatre (4) ou cing (5) respectvement chez 71%
et 83% d’entre elles. Ces résultats sont visibles sur la courbe bleue épaisse et ils
confirment bien que nous sommes dans un contexte de fécondité relativement
basse par rapport au reste du Mali. Selon le dernier rapport de la derniére enquéte
démographique et de santé (EDS, 2012-2013), le nombre moyen d’enfant par
femme a Bamako était de 5,1 (4,9 pour les autres villes ; 5 pour 'ensemble
urbain ; 6,5 pour le milieu rural) contre 6,1 pour 'ensemble du Mali. Il est vrai que
ces résultats de 'EDS concernent les femmes de 15-49 ans mais ils aident a
mieux comprendre la structure de nos données. En outre, les rangs de naissance
un et deux apparaissent beaucoup plus chez les femmes les plus jeunes (25-29
ans) tandis que celles agées de 35 a 40 ans sont se retrouvent généralement
avec des rangs plus élevés. Quant a celles agées de 30 a 34 ans, elles déclarent
majoritairement étre a leur quatriéme enfant, nombre au déla duquel leur
proportion baisse plus rapidement par rapport aux femmes adultes. Cette analyse
en comparaison avec les données de la derniére EDS, permet d’accorder du
crédit a nos données qui sont d’assez bonne qualité.

Figure 3.5 : Répartition des enquétées par groupe d’age et rang de naissance du
dernier enfant
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3.3 Méthodes d’analyses

3.3.1 Méthodes de décomposition utilisée dans le chapitre cing

Les questions et hypothéses formulées dans le cadre du chapitre cing sont
traitées au moyen de la méthode de décomposition développée par Eloundou-
Enyegue et Giroux (2010). Celle-ci est basée sur le principe selon lequel la
prévalence de l'utilisation des services de santé maternelle au niveau nationale
(Yy) est une moyenne des prévalences dans les différentes catégories socio-
économiques (yi) pondérée par la proportion de femmes dans chaque catégorie
au méme temps t (Wi).

Ainsi, la formule de la décomposition de base s’obtient en exprimant la
performance nationale comme une moyenne pondérée des performances des
groupes.

Yt:E“*'h*}'h

Y est la moyenne nationale pour la variable substantive (utilisation des services
de santé pendant la grossesse ou au moment de I'accouchement au niveau
nationale).

yi est la prévalence de l'utilisation des services de santé maternelle pour le
groupe i en année t.

wijt est la proportion des femmes appartenant au groupe i au moment t.

A partir de cette formule, le changement dans la prévalence de I'utilisation des
services de santé maternelle au niveau national se décompose comme suit :

AY =3 Aw, + 3w, * Ay, 1]

La décomposition exprime donc la variation totale due au changement de
« composition » (premier terme de I'équation ci-dessus) et celle due a la «
performance/comportement » au sein des différentes classes socio-

économiques.

Pour la décomposition avancée, il s’agit de décomposer a son tour l'effet de
performance en notant que la performance d’un groupe donné (i) peut s’exprimer
comme une fonction d’'une autre ou de plusieurs autres variables. Si nous prenons
le cas d’'une relation linéaire, par exemple,

Vi =04+ P, + 1Ly [2]

ou la constante a représente la performance de base lorsque x=0, B est
I'accroissement de la prévalence de I'utilisation des services associée a un
accroissement unitaire de la variable X (dans notre cas, statut socioéconomique
du ménage ou niveau d’instruction de la femme), et p; 'erreur qui s’interpréte
comme l'effet résiduel des facteurs autres que x, non considérés dans I'analyse).

Dans ce cas, le changement dans la valeur de yi entre deux périodes s’obtient
ainsi :
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Ay, = Ao+ BAx, + AR A, [3]

Etant donné que les définitions des catégories de x ne changent pas entre les
dates t1 et t2, le deuxieme terme de cette équation est égal a zéro et Xj = Xj. Ainsi,
I’équation se réduit a :

Ay; = Ao+ AR + A, [4]

En remplacant cette équation (4) dans celle de la décomposition de base (1),
on obtient 'équation générale de la décomposition avancée ci-dessous :

AY =3y *Aw + > w, * Ao+ D w * xAB + D w * Ay,

Le premier terme de cette équation de décomposition avancée représente I'effet de
composition et les trois dernieres composantes désignent respectivement le
changement imputable a I'amélioration des conditions de santé de base, I'effet
de la différenciation de la prévalence de I'utilisation des services de santé selon
la variable de classification utilisée et I'effet résiduel des autres variables non
considérées.

Définition de quelques concepts de la décomposition

Certains concepts sont utilisés dans la méthode de décomposition et il importe de
les définir pour faciliter la lecture et la compréhension des résultats qui seront
présentés par la suite. En effet dans la décomposition, I'effet de composition
représente un changement du phénomeéne étudié imputable a une recomposition
sociale, c’est-a-dire a une modification de la distribution statistique des différentes
couches sociales au sein d’'une population. Par exemple, le changement dans la
représentation relative des diverses couches sociales de la population féminine
peut modifier, par "effet mécanique de pondération”, la moyenne nationale du
recours aux soins en ce sens que certains groupes peuvent utiliser moins les
services que d’'autres.

En revanche, I'effet de comportement ou dit de performance est moins
mécanique que celui lié a la composition. Il renvoie & un changement réel du
phénomeéne étudié au sein d’un ou plusieurs groupes. A titre d'illustration, si le
recours aux soins prénatals augmente dans un groupe, en considérant toutes
choses égales par ailleurs, le taux d’utilisation des services de santé maternelle au
niveau national augmentera également. Dans ce cas, ce n’est pas le changement
des effectifs relatifs qui est en cause mais plutét les niveaux de recours aux soins
dans au moins un groupe de femmes. Cet effet de comportement, comme présenté
dans les méthodes, se décompose aussi en performance de base, effet de
différenciation et effet résiduel. La performance de base indique que le
changement a lieu chez les femmes indépendamment de leur rang social. Elle
correspond a la constante dans une régression linéaire. Ceci est attribuable a la
politique d’offre de services de santé et plus globalement au systéme de santé. En
revanche, I'effet de différenciation met en évidence un changement de recours qui
varie, non pas a cause de la recomposition socioéconomique de la population,
mais d’une catégorie socioéconomique a une autre. Quant a l'effet résiduel, il



Données et méthodes d’analyse | 85

représente une modification attribuable aux facteurs non pris en compte par
I'étude.

3.3.2 Méthodes utilisées dans le chapitre six

Les méthodes d’analyse utilisées sont a la fois descriptives et explicatives. D’un
point de vue descriptif, deux méthodes sont appliquées. La premiére porte sur
I'analyse bivariée basée sur le croisement des variables a expliquer (recours a la
consultation prénatale et a 'accouchement assisté) avec chacune des variables
explicatives. Elle est faite au moyen du test d’'indépendance du Khi-deux stratifié
par milieu de résidence. La seconde est une analyse de variance a un facteur
(anova a un facteur). Le niveau de significativité dans le cadre de nos analyses
est fixé & 5 %.

En ce qui concerne 'analyse de variance a un facteur, elle est utilisée dans le
cadre des tests de comparaison des moyennes sur plusieurs (plus de deux)
échantillons ou groupes indépendants. Cette analyse de variance a un facteur
permet de comparer les moyennes d'une variable quantitative Y en fonction d’'un
facteur. Dans le cadre de notre travail, Y représente la proportion de recours aux
soins par commune et le facteur est une variable qualitative avec au moins deux
modalités dont on étudie l'influence sur la variable Y. Le facteur dans notre cas
est le développement socioéconomique de la commune (faible, moyen et élevé)
cerné par la proportion de ménages situés parmi les 20 % les plus riches et la
proportion de femmes ayant atteint au moins le niveau secondaire dans la
commune. Il s’agit de voir si ce niveau de développement socioéconomique
influence significativement la proportion de recours aux soins dans la commune.
Cela conduit a la vérification de deux hypothéses énoncées dans ce test de
comparaison des moyennes. L’hypothése nulle (Hy) suppose que les moyennes
des proportions de recours aux soins sont égales dans chaque catégorie de
niveau de développement socioéconomique. Autrement dit, on a le méme niveau
de recours aux soins de santé maternelle quel que soit le niveau de
développement de la commune. Dans I’hypothése alternative (H4), on postule au
contraire que le niveau d'utilisation des services, mesuré par la proportion de
femme recourant aux soins dans la commune, varie selon le niveau de
développement socioéconomique de la commune.

Pour ce qui est de I'analyse explicative, nous utilisons la régression multiniveau
pour déterminer les variabilités de recours aux soins liées aux caractéristiques
individuelles et familiales (facteurs individuels ou familiaux de conversion) et
celles dues aux caractéristiques communautaires (unités géographiques retenus :
420 communes) a l'aide du package Ime4 du logiciel R. Les caractéristiques du
niveau communal sont appréhendées par les niveaux de développement
socioéconomique (différences communales de composition socioéconomique de
la population féminine comme facteurs collectifs de conversion) et les ressources
du contexte (offre de service de santé€). Apparue au milieu des années 1980, cette
méthode permet I'estimation simultanée des résidus au niveau des individus et
de la variance des effets aléatoires au niveau des groupes (Vallée, 2009). Etant
donné la nature de la variable dépendante (qualitative et dichotomique), nous
recourons au modele de régression logit multiniveau dont I'équation simplifiée est
donnée par :
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) o (POYE )
logit (Tfij)— In (W) =+ Yoo B Xt yj (1)

u~N(0,02) =1, 2,...,ji=1, 2,....n]

Ou m;; est la probabilité conditionnelle que la femme i dans la commune j recoure
aux soins de santé maternelle (prénatals ou accouchement assisté) ;

Y; la valeur de la variable dichotomique (dans notre cas, 1 si recours aux soins de
santé maternelle et 0 si non) de la i¢me femme dans la j¢m™ commune ;

Xijj représente les variables explicatives utilisées dans le modele ;

u; est l'effet aléatoire de la j°™ commune et est supposé suivre une distribution
normale avec une moyenne nulle et la variance égale a V(uj)= 0?

k est le nombre des variables explicatives dans le modéle, a;, I'ordonnée a
lorigine (intercept) et B, représente le coefficient de la régression pour la kéme
variable explicative. Dans le cas du modéle nul, k prend la valeur zéro et on aura
donc logit ()= ay+u; ;

2
Dans le modéle logit, la variance de niveau individuel est égale a % (c'est-a-dire

a 3,29). La part de la variabilité du recours aux soins de santé chez les femmes
enceintes et parturientes due aux différences de communes vaut

VPC15=ICC=( 2°2n2> *100. Dans ce cas, si 02 est nulle, alors il n’existe aucune
0%t =

disparité inter-commune. En revanche, si ¢? est significativement supérieure a 0,
on peut conclure a une différence entre les unités géographiques. Cette part de
variabilité due aux différences des caractéristigues communales (VPC) n’est pas
a confondre avec la variation en proportion de la variance intercommunautaire
liée au passage a un modele supplémentaire (PCV16),

Ce type d’analyse permet de mesurer l'influence des facteurs communautaires et
individuels sur les inégalités de recours aux soins prénatals et obstétricaux. La
prise en compte du niveau communautaire dans l'analyse offre l'occasion de
mettre en évidence les risques de non recours des soins associés a la structure
sociale et a I'écologie (Stephenson et al, 2006). Autrement dit, cette méthode
permet d’examiner s’il y a une différence entre les unités géographiques
(communes dans notre cas) en matiére d’utilisation des soins de santé maternelle
et de mettre en évidence les réles respectifs des profils sociodémographiques des
femmes et de leur ménage dune part (effet de composition) et des
caractéristiques contextuelles d’autre part (effet du contexte : par exemples le
niveau de développement socioéconomique, la présence et la qualité des
services de santé, les normes sociales et culturelles). L’intégration dans le méme
modele des caractéristiques individuelles avec celles agrégées évite de
commettre I'erreur atomiste qui consiste a isoler I'individu sans faire intervenir les

15yvPC=Variance Partition Coefficient, ICC = Intra Class correlation coefficient
16 pCV=Proportional Change in Variance
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contraintes du milieu dans lequel il vit, ainsi que I'erreur écologique qui consiste
a inférer a lindividu une association statistique observée a un niveau agrégé
(Courgeau, 2004 ; Von Korff et al. (1992). « L’articulation, dans un méme modéle,
de données collectées a des niveaux différents (individu, groupes d’individus,
sous-populations, etc.) permet de distinguer correctement [leffet des
caractéristiques individuelles de l'effet des caractéristiques des divers niveaux
d’agrégation considéreés, ainsi que d’un effet aléatoire propre a chaque niveau »
(Nganawara, 2016 : 23).

Cette méthode explicative présente l'intérét de pouvoir comparer la variance de
niveau groupe (commune) avant et aprés lintroduction des caractéristiques
individuelles/familiales et contextuelles (différences de composition de la
population féminine et d’offre de services de santé) dans la régression et de
quantifier leurs parts respectives dans la variabilité de recours aux soins. Elle est,
par ailleurs, utile pour déterminer si les variations inter-intercommunale repérées
concernent I'ensemble des femmes, ou certaines d’entre elles aux profils
particuliers. Ce type d’analyse conduit ainsi a une meilleure identification des
populations a risque, utile lors de I'élaboration des programmes de santé
(Chauvin, 2002).

3.3.3 Analyse de regression logistique binaire utilisée dans le chapitre
sept

La méthode utilisée dans ce chapitre est la régression logistique binaire en plus
du test d'indépendance du Khi-deux dont nous avons parlé dans le chapitre deux.
La régression logistique permet de mesurer l'effet des facteurs explicatifs
(quantitatifs ou catégoriels) sur une variable dichotomique ou binaire dite
dépendante. On peut considérer par exemple l'effet du type de réseaux
personnels ou du capital social ou méme du niveau d’instruction (Xx) sur la
probabilité pour une femme de recourir aux soins prénatals (Y). Le recours aux
suivi prénatal (Y) représente ici notre variable binaire avec pour modalités : 1
(avoir recouru aux soins) et 0 (n’avoir pas recouru aux soins). Le processus de
modélisation consiste également a chercher les relations les meilleures et les
plus efficaces. En plus, lorsque le modéle est déja estimé dans une régression
logistique binaire, il est possible de prédire, pour un profil bien déterminé, la cote
de la valeur 1 par rapport a celle a la valeur 0.

Dans la régression linéaire, on étudie la relation (linéaire) entre une variable
réponse y et k variables explicatives Xi, Xz, ..., Xk. Si on considére I'exemple
proposé ci-dessus, les valeurs attendues de Y dans une régression linéaire
s'obtiendront par la relation suivante : Y=B,+B,X;+...+B, X,. Cette formulation
mathématique du modeéle ne permet pas d'estimer la probabilité pour une femme
d'avoir recouru aux soins parce que les valeurs estimées Y peuvent ne pas
appartenir a l'intervalle de définition d'une probabilité qui est de [0,1]. Autrement
dit, 'espérance de Y peut étre supérieure a 1 et inférieure a 0 dans une régression
linéaire. Ce qui conduit a une situation problématique lorsqu’on veut étudier des
probabilités car 'hypothése de la normalité des résidus ne tient plus dans ce cas.
Cela nous impose une transformation logit pour contourner le probléme lié a la
violation de I'hypothése de la normalité des résidus dans une régression linéaire
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Plutét que de considérer p = E(Y) , l'astuce consiste a considérer sa
transformation logistique qui donne logit(p) = log(p/1 —p), avec p € [0,1] et
logit(p) € R. Le rapport p/1 —p est appelé cote (odds) et log(p/1—p) le

logarithme de la cote. Le rapport de cotes est le rapport de la cote d'un profil
nné rofil de référen it ; 20/ PCer)

donné au profil de référence, so 1209 T )

On peut finalement exprimer le logit de la probabilité d'avoir la caractéristique

étudiée comme une fonction linéaire des facteurs explicatifs

logit(p(Y = 11Xy, ..., X)) = Bo + f1 X1 + =+ + BiXp.

Les coefficients Bk mesurent I'effet additif individuel de chaque variable Xk sur le
logit. Il s'agit de I'effet de cette variable toutes choses égales par ailleurs, c'est-a-
dire lorsqu'on admet que les autres variables restent fixes.

L'exponentiel du coefficient exp(f;) donne I'effet multiplicatif sur la cote p/1 —p .
Il est appelé rapport des cotes ou odds ratio et correspond au facteur par lequel
la cote (odds) est multipliée lorsque Xi varie d'une unité et que les autres variables
sont maintenues a leur niveau?l’.

Globalement, la méthode de régression logistique binaire est basée sur le calcul
des rapports de cdtes par le modéle Logit. Il s’agit de déterminer, pour chaque
variable explicative, la probabilité pour les femmes d’une catégorie donnée (par
exemple celles ayant un capital social éleve) de recourir adéquatement aux soins
prénatals par rapport a celles d’'une catégorie de référence (faible capital social
par exemple).

17 Plus détaillée dans le document de cours de master de Gabriel et Zufferey (2015),
Semestre d’automne, Institut de démographie et socioéconomie, Université de Geneve.
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Chapitre 4. Concepts et mesures des indicateurs

Dans ce chapitre, nous présentons de facon détaillée les différentes mesures
retenues dans le cadre de cette thése en lien avec nos hypothéses évoquées plus
haut et conformément au cadre général d’analyse au chapitre deux (Figure 2.7).
Ces mesures, bien que présentées ici, sont utilisées pour les analyses effectuées
dans les chapitres cing, six et sept.

Trés généralement la notion de santé maternelle englobe & la fois la contraception
moderne, les soins prénatals, les soins lors de I'accouchement et les soins
postnatals. Ces différentes dimensions constituent les quatre piliers de la
maternité a moindres risques (Dugas, 2011 ; OMS, 1994). Dans le cadre de cette
these, nous nous focalisons sur les soins prénatals et I'accouchement assisté par
un personnel qualifié. Nous faisons recours a ces deux indicateurs aussi bien
dans le chapitre cing que six. Au chapitre sept, nous considérons exclusivement
le suivi prénatal comme mesure de la santé maternelle. Les analyses effectuées
au chapitre cing, sont essentiellement descriptives et les variables indépendantes
utilisées a cet effet concernent les proportions nationales réparties selon le niveau
de vie des ménages abritant les femmes agées de 15 a 49 ans (indicateur
standardisé dont le calcul est détaillé plus bas) et 'éducation de la femme. Eu
égard aux différentes données utilisées, les variables explicatives varient quelque
peu selon les chapitres six et sept.

Dans les paragraphes qui suivent, nous passons en revue les différents
indicateurs qui sont utilisés dans chacun des trois chapitres évoqués ci-dessus
tout en précisant les données mobilisées a cet égard. Nous commengons par
présenter les mesures des indicateurs du chapitre cing, ensuite le chapitre six et
terminons par celles relatives au dernier chapitre de la thése.

4.1 Mesures utilisées dans le chapitre cing a partir des
données d’EDS

4.1.1 Soins de santé maternelle comme réalisations

Les composantes de santé maternelle les plus couramment ciblées aussi bien
dans les programmes d'intervention en santé maternelle que dans les études
empiriques concernent l'utilisation de la contraception moderne, les soins
prénatals, les soins lors de I'accouchement et les soins postnataux. Ces éléments
constituent les quatre piliers de la maternité sans risque (OMS, 1994) et forment
un continuum dans le processus de recours aux soins maternels. Dans le cadre
de cette thése, nous nous focalisons sur les soins prénatals et I'accouchement
assisté par un personnel qualifié.

Comme il ressort dans plusieurs études mentionnées dans le chapitre un, les
consultations prénatales (CPN) apparaissent importantes dans I'amélioration de
la santé maternelle méme si leur efficacité sur I'issue de la grossesse continue de
faire débat. Partant de I'’évidence que la plupart des complications peuvent étre
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évités par des soins adéquats 18, 'OMS recommande quatre consultations
prénatales dont la premiére devra commencer au cours du premier trimestre a
compter du début de la grossesse.

Aujourd'hui, on préconise des soins prénatals "focalisés" *° qui s’articulent autour
des éléments principaux suivants. « 1 - L’évaluation de la condition physique et la
prise en charge des maladies dont le VIH, les infections sexuellement
transmissibles (surtout la syphilis), la tuberculose, le paludisme, 'anémie, les
saignements vaginaux, la prééclampsie/éclampsie et la bactériurie. 2 -La
prévention des maladies et des complications par la vaccination antitétanique, la
supplémentation (fer, acide folique et iode), le traitement vermifuge périodique, le
traitement préventif intermittent (TPI) du paludisme pendant la grossesse,
l'utilisation des moustiquaires imprégnées aux insecticides (MIl). 3 - Enfin, le
paquet de soins inclut des conseils et du soutien pour la femme et sa famille pour
'acquisition de comportements sains a domicile. On y fait la promotion d’'un
environnement propre lors de 'accouchement, 'adoption d’'un plan de préparatifs
a la naissance et en cas d'urgence et la reconnaissance des signes de danger
pour la femme et le nouveau-né. Enfin, on y retrouve des recommandations pour
les soins postnatals par, entre autres, la promotion de l'allaitement maternel
immédiat et exclusif. » (Dugas, 2011 : page 527).

Diverses mesures sont utilisées pour appréhender le recours aux soins de santé
maternelle. Les plus courantes concernent généralement le nombre de visites, le
moment des visites et le contenu des services recus lors des consultations. En
effet, certaines études considérent le nombre de visites prénatales pour mesurer
le recours aux soins. Mais cette mesure semble présenter quelques insuffisances.
Certes, les quatre visites prénatales recommandées par 'OMS devraient
théoriguement se faire a intervalles de temps réguliers, mais ce n’est pas
forcément le cas. Autant le nombre de visites prénatales élevé peut indiquer que
la femme est plus attentive au suivi de sa grossesse, autant il peut étre la
conséquence de complications de grossesse (Soura, 2009). Autrement dit, les
femmes présentant des grossesses a problemes pourraient étre plus enclines a
avoir un nombre élevé de consultations prénatales. Bloom et ses collegues (1999)
pensent que la prise en compte uniguement du nombre de visites pourrait
conduire a un regroupement des femmes dont le statut en matiére de soins
prénatals differe considérablement. C’est pourquoi ils proposent un indicateur
composite de suivi prénatal qui est construit a partir des contenus des services
recus lors des consultations.

D’autres travaux se limitent au fait d’avoir recouru au moins une fois ou non a la
consultation prénatale pour appréhender le recours aux soins mais cette mesure
devient inappropriée lorsque qu’il s’agit d’'un contexte avec une forte couverture
de suivi prénatal. La mesure du recours aux soins prénatals relative au moment

18 prés de la moitié des décés maternels serait due a une insuffisance de soins pendant la
grossesse et ces décés sont considérés comme évitables avec des soins adéquats
(Dugas, 2011).

19 || s’agit du modéle des quatre consultations recommandées et leur contenu respectif. |l
consiste a I'administration d’'un ensemble de soins moins nombreux mais plus ciblés et de
meilleure qualité que les soins prénatals « classiques » qui demandent des visites plus
fréquentes (Dugas, 2011).
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d’utilisation des visites combine trés souvent le nombre de visite et la durée de
gestation de la grossesse (Coria-Soto et al, 1996). Nous utiliserons cette
approche au chapitre sept consacrée aux roles des interactions sociales sur le
recours aux soins. Ce choix est d0 au fait que cette partie concerne Bamako (la
capitale) ou le niveau d’utilisation des services de santé est relativement élevé.

En ce qui concerne le recours a 'accouchement médicalement assisté, il est
appréhendé selon le lieu ou a lieu 'accouchement ou le prestataire des services
a laccouchement. D’autres critéres sont utilisés pour cerner les soins a
I'accouchement. Par exemple, Fotso et al. (2008) utilise une mesure basée sur la
classification des centres de santé ou a lieu 'accouchement. Les critéres de
classification étaient entre autres la formation du personnel, leurs compétence et
disponibilité, le plateau technique, I'adéquation et I'état fonctionnel des fournitures
et autres équipements essentiels pour 'accouchement en toute sécurité.

La plupart des recherches antérieures, sur l'utilisation des services de soins
maternels, étudient les composantes de maniére indépendante. Mais certaines
dont celle de Sunil et al (2006) propose un indicateur composite prenant en
compte a la fois toutes les dimensions de santé maternelle (le nombre de visites
prénatales, avoir recu suffisamment de fer et d'acide folique pendant plus de trois
mois, des injections anti tétanique, avoir accouché dans un établissement médical
et accouchement assisté par un personnel de santé qualifié). lls avancent comme
argument le fait qu’'une femme peut utiliser les services de soins prénatals sans
accoucher dans un centre de santé et qu’une analyse séparée ne permettrait pas
de cerner le niveau d'utilisation réel des services de soins maternels. Nous ne
nous inscrivons pas dans cette démarche car elle pourrait cacher certaines
spécificités selon les différentes composantes étudiées. Par exemple, les raisons
de recours ou non aux soins peuvent varier selon le suivi prénatal et
'accouchement assisté. Par conséquent la construction d’un indicateur
composite, associant les soins prénatals et I'accouchement assisté, pour
appréhender globalement I'utilisation des services peut s’évérer limitée.

Toutes ces mesures, décrites ci-dessus et utilisées dans la plupart des études,
souffrent pour la plupart d’'un effet de sélection. Généralement les questions
servant de mesures au recours aux soins de santé maternels sont adressées aux
femmes dont les derniers enfants sont nés vivants. Les fausses couches et les
mort-nés ne sont pas concernés. Pourtant de nombreux travaux mettent en
évidence une corrélation positive entre le suivi prénatal et I'issue de la grossesse
(Orvos et al, 2002 ; Al-Eissa et Ba'Ageel, 1994 ; Orvos et al, 2002 ; Kapoor et al,
1985 ; Orvos et al, 2002 ; Kapoor et al, 1985 ; McCaw-Binns et al, 1994 ; Moore
et al., 1986 ; Nisar et Dibley, 2014 ; Malhotra et al., 2014 ; McCaw-Binns et al,
1994). Partant de ce constat, il est fort probable que les grossesses, qui ne sont
pas arriver a terme, soient celles pour lesquels les femmes n’ont pas regu de soins
prénatals adéquats (Soura, 2009). Cet effet de sélection constitue une limite
quelle que soit la mesure qui est utilisée a partir des données d’EDS. Il faut aussi
souligner que ces données ne fournissent pas d’information sur la qualité des
services offerts durant les consultations prénatales et 'accouchement assisté.
Les informations disponibles concernent, comme nous I'avons mentionné dans le
chapitre précédent, le fait d’avoir été suivie ou assistée respectivement pendant
la grossesse ou I'accouchement et le type de prestataires de services.
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Dans le chapitre cing, nous utilisons les recours a la consultation prénatale et a
I'accouchement assisté (oui ou non). A 'aide du questionnaire femme, il a été
demandé aux femmes agées de 15 a 49 ans ayant eu leur derniére naissance au
cours des cing dernieres années précédant les enquétes si elles avaient recu des
soins prénatals d’'un personnel de santé et si elles ont été assistées par un
prestataire qualifié (médecins, infirmiéres/infirmiers, sages-femmes et matrones)
au moment de l'accouchement. Ces questions permettent de calculer les
prévalences nationales de consultation prénatale et d’assistance a
'accouchement pour tous les pays et toutes les années. Ces proportions
d'utilisation des services de santé (suivi prénatal et accouchement assisté), pour
la population des meres agées de 15 a 49 ans dont le dernier enfant né vivant n’a
pas plus de cing ans a la date de réalisation des enquétes, constituent des
données requises pour les calculs effectués a partir de la méthode de
décomposition au chapitre cing.

4.1.2 Recomposition de la structure socioéconomique et humaine de la
population féminine en &ge de procréation utilisée comme
ressources socioéconomiques du contexte

Pour le calcul de la décomposition dans le chapitre cing, nous utilisons les
changements de répartition des effectifs relatifs agrégés des femmes entre les
catégories de niveau de vie et celles du niveau d’instruction de la femme. |l s’agit
des mesures, non pas au niveau individuel, mais des proportions agrégées au
niveau macro (national). Plus concrétement, il est question de calculer les
proportions nationales de femmes dans chaque catégorie de niveau de vie (faible,
intermédiaire et élevé) et d’éducation (aucun, primaire et secondaire ou plus) afin
de voir comment celles-ci évoluent au cours du temps. Toutes augmentations des
proportions nationales des femmes en age de procréer vivant dans les ménages
les plus aisés et ayant atteint un niveau d’éducation élevé au cours du temps sont
globalement interprétées comme des améliorations & la fois de la situation
socioéconomique et humaine au niveau national.

e Changement de situation socioéconomique au niveau agrégeé :
calcul du niveau de vie standardisé par pays.

Les travaux traitant de la pauvreté mettent en évidence différentes approches
méthodologiques de mesures du bien-étre de lindividu ou du ménage. Ces
approches se distinguent les uns des autres en fonction des dimensions utilisées
pour le classement des ménages qui se déclinent en trois principaux aspects :
subjectif, monétaire et conditions d'existence (Lollivier et Verger, 1998). Alors que
certaines méthodes ne considérent que I'aspect matériel ou économique du bien-
étre, d’autres privilégient aussi les aspects liés aux "droits" (Ravallion, 1996).

Les indicateurs communément utilisés dans les enquétes classiques sur la
pauvreté se basent sur les dépenses de consommation et/ou les revenus des
ménages. Mais cette approche est difficile a mettre en ceuvre en raison de
certaines difficultés dans la collecte des informations sur la consommation et les
revenus notamment dans les pays en développement (diversité de la nature et du
niveau de consommation, existence d’'une consommation non marchande,
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réticence a déclarer les revenus?, difficultés de la constitution d'un panier de
référence des biens et services consommeés, etc.) (Nouhou, 2016 ; Rutstein et
Johnson, 2004). C’est fort de ce constat que de nombreuses études recourent a
d’autres mesures du niveau de vie (activité économique du chef de ménage, les
biens d’équipement du ménage, les caractéristiques de 'habitat, etc.) (Kobiané,
1999 ; Antoine et al, 2002, etc.). Cette approche par les conditions d’existence est
trés souvent privilégiée dans les travaux utilisant les données d’enquéte comme
celles des enquétes démographiques et de santé (Hewett et Montgomery, 2001)
ainsi que celles issues des recensements de population et de I'habitat. Ces
données collectent des informations sur les caractéristiques de I'habitat et/ou les
biens d’équipement du ménage qui permettent d'approcher une mesure des
conditions de vie des ménages. Cependant, les critéres utilisés sont axés vers un
mode de vie occidentalisé (possession d'un équipement moderne ou
caractéristiques d’habitats modernes) alors que dans les sociétés traditionnelles
africaines d’autres considérations peuvent prévaloir dans la détermination du
niveau de richesse qui ne sont malheureusement pas prises en compte dans ces
enquétes. C’est le cas par exemples des signes extérieurs de richesse comme
les habits traditionnels ou les parures de bijoux qui ne sont pas considérés dans
le calcul de cet indicateur de condition de vie (Antoine et al, 2002). C’est dans
cette optique que Garenne (2015) estime que l'indicateur de conditions de vie des
meénages, tel que mesuré, peut étre aussi assimilé a une mesure d’accés a la
modernité.

Utilisé comme proxy du niveau de vie des ménages, 'indice de richesse est une
mesure composite qui est construit dans une approche multidimensionnelle,
notamment par l'application d’'une analyse en composantes principales et de
classification. La premiére composante, qui explique la plus grande part de la
variance, est retenue pour classifier les ménages en quintiles, allant du plus
pauvre au plus riche. Les variables utilisées pour sa construction sont celles
relatives aux matériaux des mirs, du sol et du toit du logement abritant les
ménages ; a la possession de biens durables de consommation (voiture,
réfrigérateur, téléphone, téléviseur, etc.) ; a l'accés a l'eau et aux installations
sanitaires. Cette variable existe déja dans les bases de données.

Cependant, vu que les enquétes ont été réalisées a différentes dates, les
indicateurs de niveau de vie disponibles dans les bases de données ne peuvent
pas étre utilisés pour des fins de comparaison. Les ménages présents dans les
bases de données différentes ne sont pas classés selon la méme échelle de
mesure et les variables utilisées pour les classer varient d’'une année a une autre.
Pour contourner ce biais et de rendre I'indicateur comparable dans le temps dans
chaque pays, nous avons regroupé les fichiers de données de toutes les trois
années considérées pour chaque pays. Un travail similaire a été fait par Rossier
et ses collaborateurs (2015) qui avaient mobilisé dans leur étude les données de
quatre EDS réalisées successivement dans tous les pays de I'Afrique de I'Ouest
et de 'Est. Ces données de tous les pays et toutes les années ont été regroupées
en un seul fichier pour des fins de comparaison des tendances de la fécondité
entre les pays de ces deux grands ensembles géographiques (Afrique de I'Ouest

20 Les pauvres se déclarent plus pauvres dans l'espoir d'une assistance, les riches se
déclarent pauvres pour échapper aux impots et taxes diverses (Nouhou, 2016).
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et de I'Est) selon l'appartenance aux groupes socioéconomiques. Ici, notre
objectif n’est pas de procéder a une telle comparaison. Nous voulons simplement
comprendre comment la répartition des effectifs relatifs de femmes entre les
catégories du niveau de vie changent au fil du temps a l'intérieur de chaque pays
et 'implication que ce changement de structure peut avoir sur le niveau de recours
aux soins au niveau national. Par exemple, au Mali, nous avons fusionné
verticalement les bases de données de 2001, 2006 et 2012-13 en nous assurant
d’avoir les mémes variables avec des modalités similaires dans ces trois fichiers
de données différents. Ceci a été aussi réalisé sur les données des autres pays
(Burkina Faso, Niger et Sénégal pour les trois années successives).

Nous utilisons ensuite les caractéristiques de I'habitat et les équipements
possédés par les ménages, dont la liste compléte par pays se trouve en annexe
(Annexe 4.1, 4.2, 4.3 et 4.4), dans une procédure d’Analyse en Composante
Principale (ACP) pour construire nos indicateurs de niveau de vie par pays. Ces
indicateurs sont calculés, en tenant compte des spécificités entre les milieux
urbain et rural, afin d'évaluer le cadre de vie d'un ménage par rapport aux
ménages vivant dans un milieu similaire. Le choix d'un indicateur calculé
séparément par milieu réside au fait que, dans presque tous les pays en Afrique
au Sud du Sahara, des disparités socioéconomiques et d’infrastructures énormes
existent entre les milieux urbain et rural. Ce sont ces spécificités selon le milieu
de résidence qui ont également conduit a la révision de l'indicateur composite de
niveau de vie utilisé par les enquétes EDS (Rutstein, 2008). Les principaux
facteurs issus de 'ACP permettent de construire des catégories de ménages
hiérarchisées sur une échelle de niveau de vie. Pour chacun des quatre pays,
Ces facteurs ont été divisés en trois quantiles c’est-a-dire que les ménages sont
regroupés en trois groupes : les premiers 33% de ménages considérés comme
ayant un niveau de vie faible, les seconds comme le groupe intermédiaire et le
dernier tiers représentant les ménages avec un niveau de vie élevé. Ce calcul est
fait dans chaque milieu avant d’étre mis ensemble?! pour obtenir un indicateur
national que nous appelons ici "niveau de vie standardisé". Ce dernier permet de
résoudre le probleme de comparaison des conditions socioéconomiques des
ménages au cours du temps dans chacun des pays.

21 Pour I'ensemble et chaque milieu, nous procédons a une ACP pour calculer les indices
représentant des scores. La construction de lindice national utilise I'ensemble des
variables que le rural et les zones urbaines ont en commun (et se limitent a celles qui sont
en corrélation avec la richesse dans le méme sens). Une fois que les scores des ménages
ont été calculés, on peut trouver les valeurs d'ajustement du niveau et de la distribution en
régressant la valeur des scores de l'indice spécifique a la zone de chaque ménage sur son
score d'indice national (Rutstein, 2008, 2015). A cet effet, nous utilisons deux
régressions linéaires : la premiére utilise le score de I'ensemble des ménages comme
variable dépendante et celui du milieu urbain comme variable explicative ; dans la seconde
régression, le score de I'ensemble des ménages est toujours gardé comme variable
dépendante et celui des ménages ruraux est considéré comme variable explicative. Enfin,
nous utilisons les parametres issus de ces deux régressions pour calculer un indice ajusté
pour tous les ménages qui est coupé ici en quantiles.
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Tableau 4.1 : Répartition des femmes agées de 15-49 ans par niveau de vie
standardisé, par pays et année

Niveau de vie standardisé

Pays Années : — = Total
Faible Intermédaire Elevé
1999 53,7 23,4 22,8 100,0
) 2003 43,3 25,0 31,8 100,0
Burkina Faso
2010 33,4 31,2 35,3 100,0
Ensemble 40,5 27,7 31,9 100,0
2001 18,0 59,0 23,0 100,0
Mali 2006 14,7 56,8 28,5 100,0
ali
2012 7,1 58,7 34,2 100,0
Ensemble 13,7 58,1 28,2 100,0
1998 73,7 12,9 13,4 100,0
) 2006 72,7 14,0 13,3 100,0
Niger
2012 60,3 20,6 19,1 100,0
Ensemble 68,0 16,3 15,6 100,0
1997 19,8 211 59,2 100,0
L 2005 11,2 19,8 69,1 100,0
Sénégal
2011 8,4 19,5 72,1 100,0
Ensemble 11,9 20,0 68,1 100,0

La répartition des femmes en age de procréation entre par catégories de niveau
de vie, indiqué sur la figure ci-dessus, montre une augmentation de la proportion
de celles qui vivent dans des ménages avec de meilleures conditions de vie sauf
pour la période 1998-2006 pour le Niger.

e Tendances du niveau d’instruction (de capital humain) au niveau
agrége

Un autre indicateur utilisé, dans la procédure de décomposition au chapitre cing,
est le changement dans la répartition des effectifs relatifs de femmes en age de
procréer entre les catégories de niveau d’instruction (changement de structure de
la population féminine en age de procréation par niveau d’éducation atteint) au
niveau national. Comme expliqué plus haut il ne s’agit pas du niveau d’éducation
au niveau individuel mais d’'une mesure agrégée au niveau national. Ce dernier,
est considéré aussi comme une addition des capacités individuelles a pouvoir
utiliser les ressources du contexte disponibles. Le niveau d’instruction que nous
utilisons pour effectuer le calcul agrégé se réfere au plus haut degré d’instruction
atteint par les femmes au moment des enquétes. Cette variable, disponible dans
les bases de données, a été catégorisée en trois modalités : "Aucun niveau",
"Primaire" et "Secondaire ou plus" avant de procéder au calcul au niveau agrége.

On constate des progres timides en matiere d’éducation des femmes en age de
procréation dans les pays étudiés. De facon générale la situation éducative des
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femmes s’améliore trés lentement méme si le Sénégal semble prendre de
'avance sur les autres. Le progres est plus lent au Niger suivi du Burkina et le
Mali occupe une position intermédiaire entre le Sénégal et les deux autres pays.

Tableau 4.2 : Répartition des femmes agées de 15-49 ans dont la derniere
naissance a eu lieu au cours des cing derniéres années précédant les enquétes
par niveau de vie standardisé, niveau d’instruction selon le pays et 'année

Niveau d’éducation atteint

Pays Années . Secondaire Total
Aucun Primaire
ou plus
1999 85,8 8,4 5,8 100,0
) 2003 80,3 11,0 8,7 100,0
Burkina Faso
2010 74,0 13,6 12,4 100,0
Ensemble 78,3 11,8 9,9 100,0
2001 80,0 11,3 8,7 100,0
Mali 2006 78,2 11,4 10,3 100,0
ali
2012 75,8 9,3 14,9 100,0
Ensemble 78,2 10,8 11,0 100,0
1998 84,8 9,9 5,3 100,0
) 2006 83,5 10,4 6,1 100,0
Niger
2012 80,1 11,4 8,5 100,0
Ensemble 82,5 10,7 6,8 100,0
1997 66,6 20,9 12,5 100,0
o 2005 59,6 25,2 15,2 100,0
Sénégal
2011 57,9 21,8 20,4 100,0
Ensemble 60,4 229 16,7 100,0

4.2 Mesures utilisées dans le chapitre six a partir des
données de MICS et du recensement

4.2.1 Recours aux soins de santé maternels comme fonctionnements

Dans le chapitre six, ou on ne travaille que sur le Mali, la population d’étude est
constituée de femmes agées de 15-49 ans en union et ayant eu leur derniére
naissance au cours des deux derniéres années précédant I'enquéte.

Comme variables de fonctionnements, nous retenons les deux indicateurs clés
de la santé maternelle (évoqués ci-dessus) que sont la consultation prénatale et
I'assistance a 'accouchement en raison de leur importance dans le maintien de
la santé de la mére pendant sa période de procréation. Le questionnaire adressé
aux femmes de 15-49 ans contenait un module "Santé de la mére et du nouveau-
né". Dans ce module, la question suivante : "Avez-vous regu des soins prénatals
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au cours de la grossesse de (nom) ?" était posée aux femmes qui ont eu une
naissance vivante dans les deux années ayant précédé la date de l'interview.
C’est cette question qui permet d’appréhender la consultation prénatale avec
comme modalité Oui ou Non. Nous avons opté pour cette mesure (le fait d’avoir
recouru au moins une fois a la consultation prénatale ou non) en raison d’un
nombre non moins important de femmes enceintes qui n’ont recouru a aucun suivi
prénatal (26%). Il a été aussi demandé aux mémes femmes le lieu ou elles avaient
accouché de leur dernier enfant : "Ou avez-vous accouché de (nom) ?". Cette
derniére variable a été recodée de maniéere a avoir deux modalités (Oui ou Non).
Les femmes qui ont accouché dans les centres de santé publique ou privé sont
considérées comme ayant été assistées par un personnel de santé qualifié. Ce
sont dans ces centres de santé qu’on retrouve les médecins, infirmiéres, sages-
femmes et matrones, lesquels sont supposés étre formés et qualifiés, méme si
certains d’entre eux n’ont pas toute la qualification requise. Ces deux variables
constituent donc les variables dépendantes (réalisations ou fonctionnements)
dans le chapitre cinq avec respectivement 0,7 % (76 sur 10157 observations) et
0,8 % (85 sur 10157 observations) de valeurs manquantes.

Comme susmentionné, un peu plus du quart (26,1 %) des femmes agées de 15-
49 ans en union n’ont pas consulté pendant leur derniére grossesse intervenue
au cours des deux années précédant I'enquéte. En ce qui concerne l'assistance
a l'accouchement, prés d’'une femme sur deux a accouché sans l'assistance d’'un
personnel de santé (46,3 %) en 2010.

Tableau 4.3 : Distribution des meres de 15-49 ans selon leur recours a la
consultation prénatale et a I'assistance a 'accouchement mali 2010, MICS

Consultation prénatale Accouchement assisté
Modalités Effectifs % % valide | Effectifs % % valide
Non 2630 25,9 26,1 4664 45,9 46,3
Oui 7451 73,4 73,9 5408 53,2 53,7
NA 76 0,7 85 0,8
Total 10157 100,0 100,0 10157 100,0 100,0

En guise d’évaluation supplémentaire de la qualité de I'enquéte MICS, nous
décrivons ici la population étudiée qui est Iégérement différentes de la population
générale au vu des différentiels de fécondité. Nous rappelons que les questions
portant sur les soins maternels étaient adressées exclusivement aux femmes
ayant eu leur derniére naissance vivante au cours des cing années qui ont
précédé la date de la collecte (c’est-a-dire entre 2004 et 2009). Ici, nous
examinons les distributions des femmes enquétées en distinguant celles a qui les
questions ont été posées de celles qui n’étaient pas concernées (celles qui n’ont
eu aucune naissance vivante au cours des cing derniéres années ayant précédé
I'enquéte) selon leurs age, éducation, milieu de résidence et le niveau de vie de
leur ménage selon qu’elles aient été concernées ou non par les questions se
rapportant aux soins maternels (figures 4.1 ; 4.2 ; 4.3 et 4.4 ci-dessous). Les
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femmes concernées par ces questions sont moins nombreuses parmi les
adolescentes (celles qui sont agées de moins de 20) et les femmes adultes
proches de la ménopause. Cette fréquence plus importante des naissances
vivantes récentes chez les femmes moins jeunes et plus agées parait normale.

Figure 4.1 : Distribution des femmes ayant eu leur derniére naissance vivante au
cours des cing derniéres années ou non selon le groupe d’age
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Les femmes les plus éduquées sont moins représentées parmi celles ayant eu au
moins une naissance vivante entre 2004 et 2009. Cela est d( au fait que I'entrée
plus tardive au mariage et la maternité sont moins fréquente chez les femmes
plus éduquées (Sauvain-Dugerdil et al., 2008). Ces résultats sont bien connus et
se retrouvent par ailleurs dans tous les rapports d'EDS. Ces femmes utilisent plus
les méthodes contraceptives que celles qui sont moins instruites. Il est par
conséquent normal qu’elles soient plus nombreuses parmi celles qui n’ont pas été
en enceintes récemment.

En outre, les ménages les plus favorisés sont ceux ou les femmes sont moins
concernées par les naissances des cing dernieres années ayant précédé la
collecte. Ce constat est corroboré par presque toutes les études sur la fécondité
a savoir que les femmes appartenant a une classe sociale favorisée utilisent plus
les méthodes contraceptives et tombent moins souvent enceintes par rapport aux
autres vivant dans la pauvreté. C’est aussi le cas pour les femmes urbaines :
celles en age de procréer qui ont eu au moins un enfant entre 2004 et 2009 se
retrouvent assez fréquemment en milieu rural.
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Figure 4.2 : Distribution des femmes ayant eu leur derniére naissance vivante au
cours des cing derniéres années ou non selon niveau niveau d’instruction de la
femme
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Figure 4.3 : Distribution des femmes ayant eu leur derniére naissance vivante au
cours des cing dernieres années ou non selon le niveau de vie du ménage
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Figure 4.4 : Distribution des femmes ayant eu leur derniére naissance vivante au
cours des cing derniéres années ou non selon le milieu de résidence
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4.2.2 Facteurs individuels et familiaux de conversion

Dans le chapitre six, et toujours seulement pour le Mali en 2010, les variables
explicatives retenues au niveau individuel et du ménage sont le niveau
d’instruction de la femme, son exposition aux médias, le niveau de vie du ménage.
Déja disponible dans la base de données, le niveau de vie est un indicateur
classique de proxy du niveau de richesse des ménages comme nous l'avons
décrit ci-dessus pour les EDS. Cet indicateur est déja disponible dans la base et
nous ['utilisons comme tel en recodant en trois catégories au lieu de cinqg : les
deux premiers quintiles forment les pauvres, les deux suivantes les moins pauvres
et les 20% des ménages les plus aisés sont considérés comme les riches. Il a été
construit, selon le méme principe, a partir de questions relatives aux matériaux
des murs, du sol et du toit des logements, a la possession de biens durables de
consommation et a I'acces a I'eau et aux installations sanitaires. Le niveau de vie
de la femme et son degré d’exposition aux médias sont considérés comme
facteurs individuels de conversion et le niveau de vie du ménage comme facteur
familial de conversion. Dans les analyses qui seront effectués dans le chapitre
siX, nous faisons recours a d’autres variables qui serviront de contréle a celles
précédemment citées. Il s’agit au niveau individuel de l'age de la femme et
I'appartenance a un groupe ethnique, au niveau du ménage de I'éducation du chef
et de son sexe. Le principe de construction, le recodage et la description de
I'ensemble de ces variables sont présentés dans le tableau ci-apres.
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Tableau 4.4 : Tableau descriptif des facteurs individuels et familiaux de
conversion ainsi que les variables de contréle

Description
Variables Catégories initiales Recodage %
Effectifs % .
valide

Facteurs de conversion
Niveau 1. Aucun 8131 80,1
d'instruction de la ; 2. Primaire 1301 12,8
femme 3. Secondaire ou plus 725 7,1

1. Prati t ch

jour ratiquement chaque 4 Radio)ou 1 (Tél) 1 | 1579 155 15,6
Fréquence 2. Au moins une fois par

découte de 12 semaing 2 (Radio)ou 2 (Télé) -2 = 1379 136 136

radio & du temps

. 3. Moins d'une fois par
passé devant la

3 (Radio)ou 3 (Télé) -3 | 1221 12,0 12,0

1616 semaine
4. Pas du tout 4 (Radio) ou 4 (Télé) — 4 59062 58,7 58,8
Manquant Manquant ->NA 16 0,2
Niveau de vie du 1.Trés pauvre, 2 1 0u 2 — Pauvre 4362 42,9
ménage :iivgeé _?.réswrli(g‘(een, 4.: 3 ou 4 — Moyen 4236 41,7
e 5 — Riche 1559 15,3
Variables de contrdle
15-19 — Adol/jeune 1150 11,3
Age de lafemme | >=15ans & <=49 ans | 20-34 — Moins jeunes 7128 70,2
35 ou plus — Adultes 1879 18,5
Bambara ; Malinke ;: 1. Bambara 2793 275 70,2
Peulh/foulfoulbé; 2. Malinke/Kassonké 835 8,2 8,2

Sonrai/djerma;
Sarakole/soninke/marka; 3. Peulh/foulfoulbé 1405 13,8 13,8

Kassonké; Sénoufo; | 4. Sonrai/djerma/haoussa 1111 10,9 10,9
Dogon; . Maurei 5. Sarakole/soninke/marka i 1109 10,9 10,9
Ethnie?? Tamacheq, _ Bobo, ] o

Dafing; Minianka; | 6. Sénoufo/minianka 1099 10,8 10,8
Haoussa; Samogo; | 7, Dogon 549 54 54
Bozo; Arabe; Autres

ethnie africaines: Autres 8. Maure/tamacheqg/Arabe 616 6,1 6,1
ethnies étrangéres; : 9. Autres® 630 6,2 6.2
Autres ethnies du Mali ;

Manquant. NA 10 01

22 Le groupe ethnique a été construit par regroupement de la variable appartenance
ethnique, en tenant compte de leur proximité géographique et de certaines similitudes
socioculturelles

23 La catégorie "Autre" de la variable ethnie contient les bobo, dafing, samogo, bozo, autres
ethnies du Mali non listées, autres ethnies africaines, autres ethnies étrangeres non
africaines.
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Description
Variables Catégories initiales Recodage %
Effectifs % .
valide

1. Aucun 1. Aucun 8163 80,4 80,7
Niveau 2. Primaire 2. Primaire 1026 10,1 10,1
d'instruction  du
CM 3. Secondaire ou plus 3. Secondaire ou plus 920 9,1 9,1

Manquant Manquant ->NA 48 0,5

Homme 9713 95,6
Sexe du CM

Femme 444 4,4
Total 10157 100,0

4.2.3 Ressources du contexte et facteurs collectifs de conversion (niveau
de développement socioéconomique et humain local)

Les variables de dotations du contexte sont constituées du milieu de résidence,
de la région et du ratio de centres de santé pour dix mille habitants. Les niveaux
moyens d’éducation de la femme et de conditions de vie du ménage dans la
commune sont utilisés pour appréhender le niveau de développement
socioéconomique local.

Le milieu et la région de résidence, sont utilisés tels que définis dans la base de
données. En revanche, nous avons calculé le ratio des centres de santé?* avec
les données du recensement en rapportant le nombre de centres de santé de
chaque commune a sa population. L'indicateur ainsi obtenu est regroupé en trois
catégories d’effectifs similaires. Il a été ensuite inséré dans notre fichier d’analyse
avec les autres variables issues de lI'enquéte MICS. Les niveaux moyens
d’éducation et de conditions de vie des ménages dans la commune sont
également répartis en trois catégories. En raison du fort aplatissement de la
distribution de ces variables vers les petites valeurs, les premiéres catégories
comprennent respectivement les communes dans lesquelles aucune femme n’a
atteint le niveau secondaire et ne vit dans un ménage situé parmi les 20 % les
plus riches du pays.

24 Recensement général de la population et de I'Habitat de 2009, réalisé la méme année
que I'enquéte MICS.
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Récapitulatif des variables contextuelles et de composition

Variables Catégories initiales Recodage Description
. %
Effectifs % valide
Ressources du contexte
B _ Urbain 2889 28,4
Milieu de résidence
Rural 7268 71,6
Kayes 1519 15
Koulikoro 1623 16
Sikasso 1925 19
Ségou 1224 12,1
Région Mopti 1021 10,1
Tombouctou 720 7,1
Gao 641 6,3
Kidal 363 3,6
Bamako 1121 11
Calculé a partir du:<=3,08 — Faible 3388 334
. nombre de centre de
& > 3,08 & <= 531 —
Ratio centre de §ante santé et de l'effectif de 3385 33,3
pour 10 000 habitants i Moyen
la population (RGPH,
par commune 2009) et fusionné avec .
) > 5,32 — Elevé 3384 33,3
nos données.
Niveau de développement socioéconomique local ou communautaire
% des ménages 0 % — Aucun 5976 58,8
Niveau de }/le, Qe la apparte’nant au 29 % 500 & <= 125 % —»
commune o réside la | des ménages maliens Moyen 2188 21,5
femme les plus riches agrégée ]
par commune. > 12,5 % — Elevé 1993 19,6
0,
. g . % de femmes ayant 0 % — Aucun 4995 49,2
Niveau  d’éducation . .
_iatteint au moins le:i>0% & <=34.24 % —
dans la commune ou : . . 2585 25,5
o niveau secondaire | Moyen
réside la femme . .
agregee par COMmUNe . 34 24 % —, Elevé 2577 25,4
Total 10157 100
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4.3 Mesures utilisées dans le chapitre sept a partir des
données collectées par nous-méme

4.3.1 Mesure du recours a la consultation prénatale comme
fonctionnement dans la perspective des capabilités

Les analyses dans le chapitre sept concernent seulement Bamako (la capitale du
Mali) et la variable dépendante utilisée porte sur le recours aux soins prénatals.
Cette variable est construite en tenant compte de la précocité et la régularité du
recours au soin. Comme nous I'avons souligné dans le chapitre trois, beaucoup
d’études ne considerent que le nombre de visites prénatales ou le fait simplement
d’avoir recouru au moins une fois ou non a la consultation prénatale pour cerner
le recours aux soins. Mais le processus de recours aux soins prénatals dans les
pays en Afrique est beaucoup plus complexe. Il est vrai que le nombre élevé de
consultations prénatales est associé a un suivi régulier de la grossesse, mais il
peut aussi étre la conséquence de complications de grossesse (Soura, 2009) en
ce sens que les femmes présentant des grossesses a problemes peuvent étre
plus enclines a avoir un nombre élevé de consultations prénatales.

De méme, le fait simplement de recourir au moins une fois ou non a la consultation
prénatale peut cacher certaines réalités dans le processus de recours de soins.
Par exemple certaines femmes peuvent avoir effectué seulement une
consultation prénatale et attendre I'accouchement pour des raisons d’ordre
économiques, culturels, d’accessibilités géographiques comme nous I'avons
décrites dans le chapitre un. Nos données permettent de constater cette
situation : seulement 2% des 513 femmes n’ont pas été suivies pendant leur
grossesse tandis que 15% ont effectué moins de 4 visites (dont respectivement 4
et 8% ont consulté une et deux fois). Par conséquent la simple considération du
recours aux soins prénatals sans tenir compte de la précocité et la fréquence des
visites parait insuffisante pour saisir le recours aux soins surtout dans le contexte
de Bamako. Pour contourner ou réduire ce biais, nous proposons un indicateur
de recours aux soins en croisant le nombre de mois de grossesse a la premiére
visite prénatale avec le nombre de visites. Ce qui parait plus intéressant que le
nombre de visites prénatale ou le fait simplement d’avoir recouru ou non aux
soins. Comme indiqué dans le tableau ci-aprés, est considéré comme ayant
recouru adéquatement aux soins prénatals, toutes les femmes ayant effectué au
moins quatre visites prénatales et dont la premiére consultation est intervenue
avant le quatrieme mois de la grossesse. On observe que 49% de I'ensemble des
femmes de notre échantillon ont eu un recours élevé aux soins contre 51% de
celles considérées comme ayant une faible consultation prénatale.
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Tableau 4.6 : Indicateurs de demande de soins de santé maternelle
Nombre de mois de grossesse a la premiére

No'mbre de visites consultation
prénatales .
Quatre ou plus Un-Trois Total
. 115 26 141
un-Trois
22,9% 5,2% 28,1%
116 245 361
Quatre ou plus
23,1% 48,8% 71,9%
231 271 502
Total
46,0% 54,0% 100,0%

Les variables explicatives principales que nous utilisons dans le chapitre sept sont
le type de réseaux personnels et le capital social. Les paragraphes qui suivent
sont consacrés a la description de chacune des deux variables. Nous considérons
le type de réseau comme une ressource personnelle et le capital social comme
un facteur de conversion permettant aux femmes enceinte une liberté de recours
aux soins. Nous décrions en détail comment ces indicateurs d’accroissement de
I'éventail des possibilités de recours effectif aux soins sont mesurés.

4.3.2 Mesure du type de réseaux personnels comme ressource
personnelle et leurs déterminants sociodémographiques

e Mesure du type de réseaux personnels

La diversification des formes familiales et leur complexification - remise en couple
et recomposition notamment a travers l'augmentation importante du divorce et
des remariages - rend difficile I'étude des familles. Cette complexification des liens
familiaux dans les sociétés occidentales ont conduit plusieurs sociologues a
s'interroger sur la notion de la famille post modernisation (Widmer, 2016). De plus
en plus, I'approche configurationnelle tend a s’imposer, notamment dans le
domaine de la sociologie, comme une alternative prenant en compte cette
tendance & la diversité des formes familiales. En effet, la famille contemporaine
devient difficile a appréhender par un petit groupe de personnes, régi par des
réles et des statuts institutionnellement prédéfinis et principalement axé sur des
liens de sang ou d’alliance. Aujourd’hui, la famille apparait plutdt comme un
réseau de personnes dépendantes a travers de multiples relations et échanges
qui lient les unes aux autres (Girardin et Widmer, 2015 ; Widmer et al, 2013 ;
Widmer et al, 2012 ; De Carlo et al., 2014 ; De Carlo et Widmer, 2011 ; Widmer,
2016, 2006 et 1999 ; Widmer et al., 2008). A en croire Widmer (2016), le concept
de configuration a été proposé pour la premiére fois dans les années trente par
Jacob Moreno puis repris des années trente aux années quatre-vingt-dix par le
sociologue allemand Norbert Elias qui le définit comme I'ensemble de "structures
de personnes mutuellement orientées et dépendantes”.
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Dans cette dynamique, une méthode d’analyse ("Family Network Method, FNM")
a été proposée vers le milieu des années 1990 par le Professeur Eric Widmer et
ses collegues (Widmer, 1999 ; Widmer et Lafarga, 2000 ; Widmer, 2016), basée
sur l'analyse des relations familiales dans une perspective configurationnelle.
Utilisée dans plusieurs travaux (Girardin et Widmer, 2015 ; Widmer et al, 2013 ;
Widmer et al, 2012 ; De Carlo et al., 2014 ; De Carlo et Widmer, 2011 ; Widmer,
2016, 2006 et 1999 ; Widmer et al., 2008 ; Dieng 2014), cette approche permet
de faciliter I'étude de modéles complexes de relations et offre la possibilité
d'étudier les relations familiales en tant qu'ensemble d'interdépendances
matérielles, émotionnelles et cognitives. Cette approche se justifie notamment par
le fait que les individus dépendent de diverses relations dans lesquelles les
enfants adultes, les parents vieillissants, les fréres et sceurs, les ex-partenaires,
les amants ou les amis considérés comme des membres de la famille jouent un
réle important (Widmer, 2016). Les interdépendances émotionnelles et
matérielles, entre les enfants et leurs parents non-résidents, demeurent fortes
méme en cas de corésidence. Les adultes gardent de fortes interdépendances
avec leurs parents, lesquelles interdépendances s’exercent tant sur le plan
émotionnel, cognitif que financier. Bien que ne vivant pas dans les mémes
ménages et n'appartenant pas a la méme famille nucléaire, les parents et les
fréres et sceurs continuent de rester en contact a travers des liens d’'une grande
signification émotionnelle comme I'avait souligné Widmer (2016). De méme, les
personnes concernées par la recomposition des familles, gardent trés souvent les
liens affectifs et cognitifs avec d’autres personnes résidant dans des ménages
différents (Widmer, 2016 ; Widmer et al, 2013) si bien que les critéres fondés sur
la corésidence et les liens de sang ne suffisent plus a saisir la complexité des
relations familiales y compris en Afrique ou on assiste & des transformations des
structures familiales décrites dans le chapitre sept.

C’est fort de ce constat qu’une section du questionnaire, que nous avons élaboré
dans le cadre de notre enquéte de terrain, est consacrée aux réseaux et relations
d’interdépendances des répondantes. Les questions formulées dans cette section
sont inspirées par la méthode "Family Network Method (FNM)". Méme si cette
méthode est le plus souvent utilisée sous un angle configurationnelle comme c’est
le cas dans la plupart des travaux cités ci-dessus, nous nous focalisons plutét sur
les réseaux personnels c’est-a-dire les personnes importantes des enquétées
sans aucune référence a la famille a la suite de Widmer et ses collegues (2013).
Cela dit, 'application de la méthode suit le méme principe et elle a le mérite de
permettre un enregistrement des membres du réseau de chaque personne
éligible enquétée et les liens qui les unissent. La question suivante était posée a
'enquétée : « Qui sont les personnes significatives ou importantes pour
vous ? %5». Plus concrétement, il était demandé a la répondante de citer les
personnes (au maximum 15) qu’elles considérent importantes durant la période
de référence considérée (de juillet 2016 a juillet 2017). Contrairement aux
recensements et enquétes classiques, la répondante avait le libre choix de
circonscrire son réseau et d’y inclure les personnes qu’elle pergoit comme en
étant membres. Par conséquent, les personnes citées ne lui sont pas
nécessairement apparentées. Elles peuvent ne pas résider avec elle (sous le

25 Voir le questionnaire en annexe 7.1
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méme toit) ou dans le méme ménage. En d’autres termes, les membres du réseau
personnel concernent les personnes qui comptent pour la répondante c’est-a-dire
celles qui ont pu jouer un réle important dans sa vie : par exemple celles qui lui
ont apporté une aide financiére ou un soutien émotionnel entre autres.

Pour chaque personne citée, la femme enquétée devait indiquer le lien avec cette
derniére en répondant a cette question : « Quel lien avez-vous avec (nom) ? ».
Les liens possibles cités par les enquétées figurent dans le tableau ci-dessous
qui sert aussi a évaluer la qualité de nos données. Le nombre de fois qu’un lien
est cité devra étre égale au nombre de personnes le citant pour certains types de
liens. Il s’agit des termes suivants : conjoint, pére, meére, beau-pére et belle-mére.
Pour ces types de liens, nous avons comparé les colonnes deux (2) et cing (5) du
tableau qui doivent étre identiques. Par exemple, une femme n’a qu'un seul
conjoint, une seule mére, un seul pére etc. et ces personnes ne peuvent qu’étre
citées qu’'une seule fois comme membre important du réseau personnel de la
répondante. On observe en outre, mis a part le conjoint qui est mentionné presque
par toutes les répondantes, une grande diversité dans la fréquence des liens cités
avec les personnes considérées comme importantes. Cette diversité de citation
des liens constitue une information pertinente que nous utilisons pour catégoriser
les femmes de maniere a avoir des groupes (réseaux personnels) plus
homogénes qui sont autant que possible distincts les uns des autres.

Tableau 4.7 : Description et poids des personnes citées comme importantes

Nombre

Rang de fois . | Proporti

Nombre | Proporti | selon la que le P(:gr:)c;rrtl on par

Types de liens de DIeE propé)rtl termea | rapport rappor'i
cités personn | personn | onde | Gtécité | o tora | AU 012

es citant | e citant | personn par de de
(1) leterme | leterme | ecitant | pensemb | jiarion | Cit21HION
2 3 leterme | |e des cumulée
@) ) > 6)
(4) enquetee )
s (5)
gec’”‘o'”tlpa”e”a 460 0,891 1 460 03566  0,3566
Mere 103 0,200 2 103 0,0798 0,4364
Amis 89 0,172 3 115 0,0891 0,5256
Frere 83 0,161 4 115 0,0891 0,6147
Sceur 77 0,149 5 94 0,0729 0,6876
Belle-mere 54 0,105 6 54 0,0419 0,7295
Voisine/Voisin 41 0,079 7 55 0,0426 0,7721
Beau-frere 39 0,076 8 55 0,0426 0,8147
Pére 35 0,068 9 35 0,0271 0,8419
Frere/Sceur de g 0,056 10 48 0,0372  0,8791
mére

Belle-sceur 25 0,048 11 28 0,0217 0,9008
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Nombre
Rang de fois . i Proporti
Nombre | Proporti | selon la que le Pc:gpc;rrtl on par
Tvpes de liens de on de proporti | terme a ra port rapport
ypes o personn | personn on de été cité PP au total
cités . : au total
es citant | e citant | personn par de de
(1) leterme | leterme | ecitant | pensemb | 4iiarion | Citation
2 le terme le des cumulée
) (3) S ©)
@) enqueétee (7)
s (5)
Frere/Seeur de o, 0,043 12 28 0,0217  0,9225
pére
Epouse‘ de 5 0,023 13 13 0,0101  0,9326
eau-frere
Beau-pere 9 0,017 14 9 0,0070 0,9395
FilsfFille  —du 5 0,014 15 7 00054  0,9450
sceur de pére
Epouse du frére 6 0,012 16 6 0,0047 0,9496
Fils/Fille 6 0,012 17 6 0,0047 0,9543
Frére/Sceur  de 5 0,010 18 6 0,0047  0,9589
Beau-pere
Fils/Fille du frere g 0,010 19 5 00039  0,9628
de mére
Epouse/Mari de
frere/Sceur du 5 0,010 20 5 0,0039 0,9667
pére
Fils/Fille de 5 0,010 21 5 0,0039  0,9705
beau-fréere
Coépouse 4 0,008 22 5 0,0039 0,9744
Gd pere/mere 4 0,008 23 4 0,0031 0,9775
Frere/Sceur  de 3 0,006 24 3 0,0023  0,9798
Belle-mere
Mari de soeur 3 0,006 25 3 0,0023 0,9822
Mere adoptive 3 0,006 26 3 0,0023 0,9845
Ami du mari 3 0,006 27 3 0,0023 0,9868
Fils/Fille de “la 0,004 28 3 00023 09891
sceur de pére
Fils/Fille de la 0,004 29 2 00016  0,9907
soeur de meére
Fils/Fille de frére 1 0,002 30 1 0,0008 0,9915
Ex. mari 1 0,002 31 1 0,0008 0,9922
Fils/Fille de 1 0,002 32 1 0,0008  0,9930
belle-sceur
Ami de  belle- 1 0,002 33 1 0,0008  0,9938
mére
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Nombre
Rang de fois . i Proporti
Nombre | Proporti | selon la que le Pc:gpc;rrtl on par
Tvpes de liens de on de proporti | terme a ra port rapport
ypes o personn | personn on de été cité PP au total
cités - - au total
es citant | ecitant | personn par de de
(1) leterme | leterme | ecitant | pensemb | 4iiarion | Citation
2 le terme le des cumulée
0 3) e L e
@) enqueétee 7)
s (5)
Mari de belle- 0,002 34 1 0,0008  0,9946
soeur
Fils/Fille —de 4 0,002 35 1 00008  0,9953
coépouse
Epouse de l'ami 1 0,002 36 1 0,0008 0,9961
Ma sage-femme 1 0,002 37 1 0,0008 0,9969
Mari —de la 4 0,002 38 1 0,0008  0,9977
voisine
Epouse du 1 0,002 39 1 0,0008  0,9984
voisin
Voisin du pére 1 0,002 40 1 0,0008 0,9992
Patron 1 0,002 41 1 0,0008 1,0000

A partir donc des informations sur les liens des répondantes avec les personnes
citées comme importantes, nous avons procédé a la reconstitution d’'une base de
données avec en colonnes les nombres de fois qu’un lien est cité par chaque
femme et en lignes les femmes elles-mémes (voir annexe 4.5). Par exemple, la
quatrieme colonne concerne le nombre de fois que le conjoint (C) est cité par
chacune des femmes de notre échantillon représentées en ligne.

Ces nouvelles variables représentées en colonnes nous ont servi a I'utilisation de
I’Analyse en Composante Principale (ACP) suivie d’une classification ascendante
hiérarchique a 'aide du package FactoMineR du logiciel R. Nous avons conservé
les vingt-deux (22) premiers termes?® (Conjoint/Partenaire jusqu’a coépouse, cf.
tableau 4.7) les plus cités pour faire 'ACP : ces 22 termes représentent 97% de
'ensemble des termes cités. Ensuite, les cing (5) premieéres composantes
expliquant 31% des variabilités entre les femmes ont été utilisées pour la
classification ascendante hiérarchique. Celle-ci a permis I'obtention d’'un nombre
optimal de clusters (configurations de réseaux personnels) comme l'indique le
dendrogramme ci-aprés.

26 Ces termes désignent les différents liens des enquétées avec les personnes importantes
citées et qui constituent nos variables utilisées dans I'’ACP et la classification
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Figure 4.5: Dendrogramme ou arbre de classification
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Le tableau ci-dessous indiquent les moyennes des termes cités dans chaque
réseau personnel. Autrement dit, il s’agit plus concrétement du nombre moyen de
fois qu’un terme est cité par les femmes appartenant a un groupe ou réseau. Ces
moyennes renseignent sur les poids respectifs ou les contributions relatives de
chaque terme dans la constitution de chaque réseau de femmes. Elles sont
comparées a la moyenne totale (colonne sept du tableau ci-dessous) pour
déterminer lesquels des termes caractérisent le mieux chacun des cing réseaux
identifiés. Ainsi, un lien est attribué a une configuration de réseau personnel pour
laquelle il a le plus de poids (moyenne plus élevée que la moyenne totale).
Autrement dit, un lien est d’autant plus important pour une configuration que sa
moyenne y est élevée par rapport a la moyenne totale concernant le lien en
question.

Les résultats de la classification sont aussi résumés dans le tableau de 'annexe
4.6. Celui-ci indique le nombre relatif de fois qu'un lien ou un terme est cité en
moyenne dans un groupe (réseau personnel ici) ou la proportion moyenne de
citation d’un lien dans un réseau donné. Cette moyenne représente le poids d'un
lien cité ou la fréquence de citation d’un lien par les femmes appartenant a une
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configuration ou d’'un réseau donné. Elle est comparée a la moyenne totale
(proportion moyenne de citation d’un terme par I'ensemble des femmes
enquétées quelle que soit le groupe auquel elles appartiennent) afin de
déterminer le réseau pour lequel le lien apporte un poids significatif. On considére
I'écart entre la fréequence moyenne de citation du lien dans chaque configuration
et la fréquence totale de citation concernant le méme lien. Plus cet écart est
significatif, mieux la variable (lien) caractérise le groupe en question. Une autre
information importante donnée dans ce tableau est la "valeur test" relative a
chaque lien dans un réseau. Exprimée en nombre d’écarts types d'une loi
normale, elle évalue la distance entre la moyenne générale et la moyenne dans
le groupe ou clusters. Elle permet de simplifier les comparaisons entre les
variables (liens) en les triant par ordre d'importance de leurs valeurs selon chaque
cluster afin de mieux caractériser les groupes (réseaux personnels). Si le lien ou
la variable a une valeur test positive (respectivement négative), alors le réseau
est caractérisé par les valeurs fortes (respectivement faibles) de la variable.
Toutes ces informations ont permis de déduire un sens sociologique
compréhensible a chaque type de réseau personnel ainsi construit par la
classification.

Parmi les femmes enquétées, celles appartenant au réseau de voisinage ou
d’amitié sont les plus nombreuses. Un peu plus de la moitié (52,1%) de
'ensemble des répondantes, elles ont un réseau dans lequel le conjoint est
fortement représenté et qui est moins centré sur la famille aussi bien par alliance
que biologique. Ce type de réseau est principalement centré autour du conjoint et
élargi aux personnes non apparentées dont les voisins et les amies.

Un autre type de réseau apparait aussi fréquent mais un peu moins que celui
relatif au voisinage. C’est le réseau personnel d’orientation restreinte qui
regroupe prés du quart (soit 23,6%) des femmes. Ces derniéres restent
relativement attachées a leurs géniteurs et germains (beacoup plus avec les
fréres) tout en restant conectées avec leurs amis. Contrairement a ce dernier type
de réseau, celui dit d’alliance regroupe en son sein des femmes dont le réseau
personnel est prncipalement axé vers le pére et la mére du conjoint et dans une
moindre mesure le beau-frere. Celui-ci est moins fréquent que les deux
précédents types de réseax familiaux (10,7%).

Le quatrieme réseau personnel est celui que nous avons appelé horizontal
étendu. Il ne concerne que 7% de I'ensemble des femmes enquétées qui citent,
pour la plupart, les membres de la famille par alliance et biologique en plus de
leurs conjoints. Ce type de configuration de réseau personnel se caractérise par,
non seulement son élargissement aux familles par alliance et orientation
restreinte, mais par 'absence des ascendants parmi les personnes considérées
comme importantes. Le dernier (orientation élargie) concerne presqu’autant de
personnes que le réseau horizontal (6,6%). Tout comme les femmes du réseau
d’orientation restreinte, celles faisant partie de I'orientation élargie ont un réseau
personnel concentré sur la famille d’origine. La différence se situe au fait que ces
derniéres sont aussi attachées la fratri de leurs parents biologiques en plus de
leurs conjoints.
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Tableau 4.8 : Description du type de réseaux personnels

Orientatio Allianc Horizont Orientatio
Réseau Voisinage/Ami n al ... | Moyenn
AR . e . n élargie F
personnel tié (N=267) restreinte (N=55) étendu (34) e totale
n=121) | (N=36)
Conjoint/Partena
o 1,00 0,67 084 | 092 0,91 0,89 | 29,73%
Mére 0,00 0,69 018 | 017 0,03 0,20 | 122,90+
Amis 0,30 0,23 0,05 | 0,03 0,06 0,22 | 4,50
Frére 0,23 0,13 0,05 | 044 0,50 0,22 | 526
Sceur 0,14 0,21 0,05 | 0,69 0,09 0,18 | 13,33
*
Belle-mere 0,00 000 | 087 | 014 0,00 | o010 |*%%58
Voisine/Voisin 0,16 0,06 0,02 | 0,00 0,09 011 | 3,36
Beau-frére 0,07 0,02 011 | 0,69 0,06 0,11 |19,57%
Pére 0,00 0,24 0,05 | 0,03 0,00 0,06 | 24,654
Frére/Sceur de 0,01 012 | 007 | 0,00 074 0,09 | 2513+
mere
*
Belle-sceur 0,00 000 | 002 | 075 0,00 005 |17332
ng;e’ Sceur de 0,00 0,04 0,05 | 0,00 0,44 0,04 |34,37%+
fErgfeuse de beau- 0,03 0,00 002 | 014 0,00 0,03 | 510%*
Beau-pére 0,00 0,00 0,16 | 0,00 0,00 0,02 | 22,18
Fils/Fille du frére 0,00 000 | 000 | 0,08 0,00 0,01 | 6,220+
de péere
Epouse du frére 0,00 0,05 0,00 0,00 0,00 0,01 5,06**
Fils/Fille 0,00 0,00 0,00 | 0,06 0,12 0,01 |11,99%+
Frére/Sceur de 0,00 000 | 011 | 0,00 0,00 0,01 |10,10%
Beau-pére
ZI|S/F‘I||e du frere 0,00 0,00 0,00 0,00 0,15 0,01 20,44%**
e mere
Epouse/Mari de
frére/Soeur du 0,00 0,01 0,00 | 0,00 0,12 0,01 |12,08***
pére
Fils/Fille de
beau-frére 0,01 0,00 0,00 0,00 0,03 0,01 1,05
Coépouse 0,02 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,01 0,83
Taille moyenne 2,30 296 | 318 | 442 3,82 280 | 39815
Taille maximale 5 7 6 7 7 7

Comme lindique sur la figure ci-dessous, on enregistre relativement peu de
femmes enquétées qui appartiennent aux réseaux horizontal et orientation
élargie, mais le nombre de personnes constituant les réseaux de ces femmes est
relativement plus élevé (respectivement 4,4 et 3,2 en moyenne). La moitié des
femmes, appartenant a ces deux types de réseaux, cite au moins quatre
personnes quelles considérent importantes pour elles. A linverse de ces
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derniers, le type voisinage se démarque par une taille de réseau
d’interdépendants plus pétite (2,8 personnes en moyenne, médiane=2) alors
qu’elle concerne un nombre plus élevé de femme de 'échantillon.

Figure 4.6 : Taille des réseaux personnels (nombre de personnes citées dans
chaque réseau d’interdépendance)
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e Déterminants sociodémographiques de la composition des réseaux
personnels

Dans les paragraphes précédents, nous avons présenté la procédure de
construction du type de réseaux personnels des répondantes (femmes agées de
25 & 40 ans vivant a Bamako et ayant eu leur derniére naissance les douze mois
précédents la collecte). Ici, nous procédons a des analyses de régressions
logistiques binaires pour chacun des cing types de réseaux personnels afin
déterminer les facteurs explicatifs de leur composition de ces différents réseaux
(tableau ci-dessous). Il s’agit concrétement de voir si I'appartenance a réseau
répond une logique sociodémographique précise comme déja mis en évidence
dans d’autres travaux traitant de la question.
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Les résultats mettent en évidence l'importance du lieu de résidence comme un
déterminant de la composition des réseaux personnels des femmes bamakoises.
De fagon générale, les femmes urbaines c’est-a-dire vivant dans les quartiers de
la capitale (Bamako) supposés étre plus urbains, sont intégrées dans des réseaux
horizontaux. Ces femmes ont prés de quatre fois plus de chances d’appartenir a
ce type de réseau caractérisé par une taille relativement grande et axé
principalement sur le conjoint, les membres de la fratrie autant dans la famille par
d’orientation que par alliance. Mais ces femmes considérées plus urbaines, qui
sont relativement plus agées et moins éduquées, s’ouvrent aussi a des personnes
non apparentées dont les voisins et les amis. Les femmes urbaines agées de 35
a 40 ans ont deux fois (OR=2,5) plus de chance d’appartenir au réseau de
voisinage et celles ayant au moins le niveau d’éducation secondaire en ont prés
de deux fois moins (OR=1/0,53=1,89).

Ces deux derniers types de réseaux personnels se distinguent de deux autres qui
concernent plutdt les femmes périurbaines avec cependant quelques spécificités.
Le premier type de réseau personnel qu’on retrouve plus en périurbain est plus
représenté parmi les femmes relativement éduquées ne cohabitant pas
actuellement avec un conjoint (majoritairement célibataires). Les chances
d’appartenir a un réseau d’orientation restreinte, en mentionnant la mere, le pére
et le frere comme personnes significative du réseau personnel, sont multipliées
de huit par I'absence d’'un conjoint ou le fait d’étre une mere célibataire et pres de
deux fois le fait d’avoir atteint au moins le niveau d’éducation secondaire. Le
second concerne les jeunes femmes (celles dgées d’au moins 25 ans et de moins
de 35 ans) qui ont au sein de leurs réseaux les membres de la famille par alliance.
Cela s’observe une propension trois fois importante (OR=1/0,39=2,56) des
femmes de 35 a 40 ans de citer les personnes apparentées a leurs conjoints
comme membres de leurs réseaux personnels.

Enfin, le dernier type de réseau concerne I'orientation élargie dont la composition
est significativement associée a la jeunesse (au moins 25 ans et moins de 35 ans)
et a la multiparité indépendamment du milieu de résidence, de I'éducation et de
I'état matrimonial. Les femmes, qui sont au moins a leur sixieme naissance,
présentent une propension trois fois plus grande d’appartenir a ce type centré sur
la famille biologique élargie en plus du conjoint.
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Tableau 4.9 : Rapport de chance d’appartenir a un type de réseau personnel

. ... Orientation . . Orientation

Voisinage/Amitié restreinte Alliance | Horizontal élargie
Milieu de
résidence
(Périurbain)
Urbain 1,74~ 0,57" 0,34™ 3,76™ 0,85
Groupe d'age
(25-29 ans)
30-34 ans 1,59" 0,82 0,62 0,90 0,71
35-40 ans 2,49™ 0,65 0,39” 1,28 0,27"
Etat matrimonial
(Monogame)
Polygame 1,25 1,03 0,74 0,62 0,76
Autre?’ - 8,51™ 1,62 0,61 -
Rang de
naissance
dernier enfant
(un-deux)
Trois-cing 1,00 1,07 0,81 1,06 1,20
Six ou plus 1,11 0,60 1,00 0,76 3,02
Niveau
d'instruction
(Aucun)
Fondamental 0,93 0,92 1,31 1,62 0,69
secondaire ou | ¢ gam 1,74° 1,73 1,01 0,80
plus
Constante 0,60™ 0,43™ 0,26™ 0,03™ 0,12
Déviance nulle
(512 di) 710,31 560,47 349,50 260,70 250,24
Déviance
résiduelle (503 di) 643,26 518,16 323,89 245,05 238,64
Chi2 (9 dI) 67,05%** 42,31%** 25,61*** : 15,65* 11,60
Observations 513 513 513 513 513
Log Likelihood -321,63 -259,08 -161,94  -122,53 -119,32
Akaike Inf. Crit. 663,26 538,16 343,89 265,05 258,64

2" La catégorie autre concerne principalement les célibataires (77% soit 3,3% de
'ensemble de I'échantillon). Le reste concerne les veuves (18% soit seulement 0,8% de
toutes les femmes enquétées) et une seule femme divorcée.
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4.3.3 Capital social : un facteur individuel de conversion

e Concept du capital social

Le capital social a fait I'objet de multiples définitions et conceptualisations. Mais
la plupart des auteurs considére le capital social comme une caractéristique des
relations qui existent entre les individus au sein d’une société plutét qu’'une
caractéristique des individus eux-mémes ou de la société a laquelle ils
appartiennent (Andrew, 2005). Cette conception repose sur le fait que ce sont les
le capital social est le produit des relations sociales au sein des réseaux. A ce
titre, le niveau de capital social d’'une personne dépend des caractéristiques de
ses relations avec d’autres au sein de son réseau. Cette approche réseau du
capital social est conforme a la définition de Bourdieu a propos du concept. Selon
Bourdieu (1986), le capital est 'ensemble des ressources (réelles ou potentielles)
associé a un réseau de relations institutionnalisées ou non. Cette définition
renvoie a l'idée que le capital social est une ressource accessible et mesurable
au niveau individuel mais qui existe parce que les individus sont interconnectés
(Bouchard et al., 2006). C’est dans cette méme optique que, Portes (1998 : 7) en
parlant du capital social, écrit ceci: « Whereas economic capital is in people's bank
accounts and human capital is inside their heads, social capital inheres in the
structure of their relationships. To possess social capital, a person must be related
to others, and it is those others, not himself, who are the actual source of his or
her advantage ».

On retrouve une idée similaire dans I'approche fonctionnaliste développée par
Coleman (1988, 1990) puis par Putnam (1996, 1999, 2001). Coleman pense que
le capital social, a la différence des autres formes de capital, est lié a la structure
des relations entre les personnes et parmi les personnes. En effet, 'approche
fonctionnaliste met 'accent sur la fonction du capital social et en identifie trois
formes principales. La premiere forme de capital social selon Coleman réside au
respect des obligations et attentes existant dans une société qui implique un
niveau élevé de confiance entre ses membres. La deuxiéme renvoie a
l'information véhiculée par le biais des relations sociales entre les individus. Enfin,
il propose comme troisieme forme de capital social, les normes et sanctions qui
permettent le contrble social. Cette approche fonctionnaliste que suggeére
Coleman pour définir le concept de capital social a connu du succés en dépit de
quelques critiques qui lui sont faits par certains auteurs social (Portes, 1998 ;
Lévesque et White, 1999 ; Woolcock et Narayan, 2000 ; etc.) notamment sur la
confusion entre les sources et effets du capital social. Depuis les travaux de
Coleman, le concept de capital social est devenu un concept prisé par plusieurs
chercheurs dans des domaines aussi variés que la sociologie, I'économie,
I'éducation, la santé notamment.

Par ailleurs, Lin (1995) suggeére lintégration du capital social dans une théorie
plus vaste des ressources sociales. L’'idée de cette théorie des ressources?®

28 « Elles peuvent étre classées en deux catégories : ressources personnelles et
ressources sociales. Les premieres sont possédées par l'individu qui peut en disposer avec
beaucoup de liberté. Les secondes sont insérées (embedded) dans son réseau. Ce ne
sont pas des biens que l'individu possede, mais des ressources accessibles au travers de
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sociales repose essentiellement sur le fait que I'accés aux ressources et leur
utilisation sont favorisés par I'insertion des individus dans les réseaux sociaux.
Autrement dit, les réseaux sociaux constituent les lieux privilégiés de production
du capital social qui permet aux individus et aux communautés l'accés aux
ressources. Par conséquent, I'accés aux ressources contribue a l'atteinte des
objectifs de survie ou de préservations des acquis des individus dans la société
(Lévesque et White, 1999 ; Bouchard et al., 2006).

Aussi, le capital social est-il vu comme un atout non seulement pour les membres
des réseaux sociaux mais aussi pour I'ensemble de la société (Baudassé et
Montalieu, 2007). Par exemple, Coleman (1988) voit en capital social une
capacité des individus a coopérer pour l'atteinte d’'un objectif commun poursuivi
par les groupes ou les organisations. De méme, Putnam (1996, 1999) estime que
le capital social désigne les caractéristiques de la vie en collectivité (participation
sociale, confiance et réciprocité) dont le développement rend la communauté plus
productive pour le bien des individus qui y vivent.

e Mesures du capital social

Dans les études antérieures, le capital social a fait I'objet de différentes mesures.
Concept multidimesionnel, le capital social est trés souvent utilisé pour « désigner
a la fois les relations sociales informelles de I'individu (relations de voisinage), son
implication dans la vie sociale (participation politique), son inclusion dans des
structures aussi différentes qu’une entreprise, une église ou une association, ou
encore la "confiance" qu’il accorde aux autres individus » (Baudassé et Montalieu,
2007, page 420). Par exemple, Kalmijn et Groenou (2005) étudient I'effet du
divorce sur le niveau d’isolement social des individus. lls utilisent a cet effet deux
types de mesures. La premiére concerne l'intégration sociale a travers le contact
avec des amis, des voisins, des membres de la famille et collegues. La seconde
est relative au niveau de participation sociale des individus. Par participation
sociale, les auteurs entendent I'implication a des activités de loisir, de plein air, de
bénévolat et la fréquentation des clubs sociaux et sportifs, de I'église, du théatre,
des bars ou restaurants).

Les travaux portant sur les analyses de réseaux égocentriques (Granovetter,
1973 ; Burt, 2004 et 2001; Widmer, 1999, 2006, 2016 ; Widmer et al,
2013 ; Girardin et Widmer, 2015 ; Widmer et al, 2012) opposent deux types de
capital social. Le premier se rapporte au capital social de type chaine (bonding
social capital) engendré par des réseaux de liens forts et une plus grande
fréquence de contacts entre les membres d’'un groupe homogéne (par exemple
la famille). Ce type de capital social fait peser plus de contrdle social qui s’exerce
collectivement sur les individus membres du réseau avec une plus grande

ses liens directs et indirects. L'acces a ces ressources et leur utilisation sont temporaires
et conditionnels puisqu'elles ne sont pas la possession de l'acteur : la bicyclette d'un ami
peut étre considérée comme une de mes ressources sociales ; je peux l'utiliser pour
atteindre un certain but ; mais je dois la rendre a mon ami. L'un des présupposés de l'usage
des ressources sociales est I'obligation de réciprocité ou de compensation ». (Lin, 1995 :
687)
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réciprocité des liens. Et par conséquent, les individus vivant dans ce type de
réseau jouissent de peu d’autonomie. Par opposition a ces liens forts, le capital
social de type pont (bridging social capital ou lien faibles) est caractérisé par des
contacts moins fréquents au sein des réseaux dans lesquels les personnes ne
sont pas systématiquement reliées les uns aux autres. Le fait que les personnes
soient moins interconnectées et les contacts moins fréquents crée des vides dans
le réseau que Burt (2004 et 2001) qualifie de "trous structurels”. Cela se traduit
par la présence de personnes jouant une fonction d’intermédiaire (réle de pont)
entre des individus non connectés et est révélateur de plus d’autonomie des
individus au sein du réseau. Un troisieme type de capital social (linking) est décrite
par Szreter et Woolcock (2004) qui fait référence aux liens verticaux entre les
personnes ou groupes a des échelles sociales distinctes selon leurs pouvoirs.

La littérature sociologique de la famille analyse les réseaux personnels selon des
critéres relationnels. Elle met en évidence la diversité des liens entre les individus
qui constituent les réseaux personnels générant du capital social. Certaines
études s’intéressent aux caractéristiques (taille, densité, réciprocité, transitivité du
réseau et centralité d’intermédiarité) des relations conflictuelles, de soutien
matériel et émotionnel de l'individu dans son réseau (Widmer et al, 2013 ;
Widmer, 1999, 2006, 2016 ; Girardin et Widmer, 2015). Ces caractéristiques sont
combinées pour calculer les différents indices de capital social. Il en est de méme
pour Dieng (2014) qui lui utilise les relations de soutien émotionnel et matériel
pour construire un indicateur composite de capital social (faible, bonding, bridging
et les deux types) des femmes en lien avec leur activité économique au Sénégal.

Pour notre part, nous optons ici pour la dimension du capital social dont le lien
semble plus clair avec le recours aux soins. Ainsi, nous nous intéressons aux
relations de soutien matériel et émotionnel entre les femmes dans leurs réseaux
personnels au regard de la littérature qui fait ressortir les difficultés financiéres
comme un des obstacles d’accés au soins ainsi que le rdle important du soutien
émotionnel dans le bien-étre des femmes enceintes. Il nous a paru plus cohérent
de mettre I'accent sur les relations de soutien matériel et émotionnel, méme si ces
derniéres peuvent par ailleurs s’accompagner ou se superposer avec les liens
d’'influence et de conflit (Widmer, 2016 ; Dieng, 2014). Un de nos objectifs est de
voir si les liens forts de soutien émotionnel et matériel affectent le niveau de
recours aux soins prénatals. Plus concrétement, les question suivantes étaient
posées a chague femme enquétée : « Qui, parmi les personnes citées y
compris vous, donneraient du soutien matériel/petits services a (nom:
toutes les personnes importantes sont passées en revue) lors de difficultés
(besoin d’argent, garde des enfants, dépense quotidienne, cérémonies
familiales, fétes, etc.) ? » et « Qui, parmi les personnes citées y compris
vous, donneraient du soutien émotionnel a (nom) lors de problémes |Iégers
(par ex., quand il est triste ou qu’il traverse des moments difficiles, qui peut
I'aider, le consoler ) ? ». Les personnes interrogées ne rendent pas seulement
compte de leurs propres liens, mais aussi des interdépendances qui existent entre
toutes les personnes faisant partie du réseau auquel elles appartiennent. Les
répondants doivent non seulement estimer leurs propres relations avec les
membres de leur famille, mais aussi les relations qui existent entre tous les
membres de la famille (Widmer, 2016).
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Les questions ci-dessus évoquées permettent de saisir toutes les relations de
soutien matériel et émotionnel qui existeraient entre chacun des membres du
réseau personnel de la répondante, y compris elle-méme. Les réponses a ces
guestions sont ensuite transformées en une matrice carrée (dans laquelle chaque
relation est codée en un ou zéro si la relation est inactive ou inexistante) et
permettent de calculer les différentes caractéristiques du réseau de chaque
femme enquétée. Il s’agit en 'occurrence ici de la densité des relations de soutien
matériel et émotionnel pour chaque réseau égocentrique et le niveau de centralité
d’'intermédiarité que joue chaque femme dans son réseau personnel. Mesurée
par la proportion de liens relativement au total de liens possibles, la densité
renseigne sur le niveau de connectivité ou de cohésion dans un réseau. Une
densité élevée dans les relations suppose une forte connectivité des membres du
réseau les uns avec les autres sans qu’aucune personne n’occupe une place
centrale par rapport aux autres. La centralité d’intermédiarité (betweenness) se
rapporte a la proportion de connexions pour lesquelles la répondante est en
position d'intermédiaire (Widmer et al, 2013).

Ces différents indices ainsi calculés servent a mesurer notre indicateur de capital
social. Ainsi, le capital social de type chaine ou bonding est construite & partir de
la densité du réseau de soutien matériel et émotionnel. Le capital social bonding
se réfere donc a des relations de soutien matériel et émotionnel plus fortes. Les
femmes dont les indices de densité du réseau de soutien matériel et émotionnel
sont supérieurs a la médiane sont considérées comme ayant un capital social de
type chaine (tableau ci-dessous). S’agissant du capital social de type pont ou
bridging, il est appréhendé par les dégrés de centralité d’intermédiarité de la
femme respectivement dans les relations de soutien matériel et émotionnel au
sein de son réseau personnel. Une femme est considérée comme détentrice d’un
capital de type bridging si celle-ci joue un role important de pont dans les relations
de soutien matériel et émotionnel entre les membres qui constituent son réseau
personnel. Tout comme pour le bonding, les indices de centralité supérieurs a la
médiane correspondent & un capital social bridging élevé.

Tableau 4.10 : tableau récapitulatif des variables d’analyse

. . . L. . %
Variables Construction variables | Catégories | Effectifs valides
Réseau de soutien
matériel
Capital social bonding > Densité <= 0,5 Eaible 271 52,8

» Densité > 0,5 Elevé 242 47,2
Capital social bridging » Centralité = 0,0125 Eaible 257 50,1
> Centralité > 0,0125 Elevé 256 49,9
Réseau de soutien
émotionnel
Capital social bonding » Densité <= 0,5952 Eaible 256 49,9
» Densité > 0,5952 Elevé 257 50,1
Capital social bridging » Centralité = 0,1667 Eaible 277 54,0
» Centralité > 0,1667 Elevé 236 46,0
Total 513 100
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e Quelques illustrations de soutien matériel par type de réseau

Nous proposons cing exemples de réseaux de soutien matériel sur les 513
réseaux €égocentriques. Ces illustrations aident a mieux comprendre les
explications données plus haut a propos de la question utilisée pour appéhender
le capital social a travers les relations de soutien. Elles permettent aussi d’éclairer
le lecteur sur les différences entre les groupes ou les réseaux personnels
constitués par l'analyse de classification. Ceci dit, il importe de préciser que
chaque exemple concerne une femme appartenant a un type de réseau personnel
précis. A ce titre, le réseau égocentrique considéré dans I'exemple pourrait ne
pas representer in extenso les principales caractéristiques des femmes qui ont ce
réseau en commun.

L’exemple de réseau de voisinage ou d’amitié, proposé ici, permet de faire
remarquer que cette femme est insérée dans un réseau de soutien avec la
présence de plus d’amies que de personnes apparentées. Les relations de
soutien y sont relativement plus fréquentes mais les membres du réseau sont peu
interconnectées entre elles. On oberve par ailleurs que Ego et les membres de
sa famille par alliance recoivent plus de soutien. Ce soutien provient
principalement des amies de la femme qui pourraient étre aussi des amis
communs au conjoint eu égard a la forte transitivité entre les membres qui
composent ce réseau. On pourrait, par exemple, penser que la femme est
devenue amie avec "Amie 3" par le biais de son conjoint. Le fait qu’il existe un lien
fort entre la femme et son conjoint et que ce dernier entretient des liens de soutien
réciproques avec "Amie 3", aurait permit de créer une relation entre la femme et
cette personne qu’elle a citée comme une de ses amies.
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Figure 4.7 : Exemple de relations de soutien matériel dans un réseau de voisinage
ou d’amitié

Amie 2 Ego

Beau-frere

Densité : 0,567 Conjoint
Réciprocité: 0,308
Centralite: 0,283
Transitivité: 0,611

Le réseau de soutien matériel au sein d’'un réseau d’orientation restreinte ci-
dessous fait apparaitre des liens forts dans lequel les individus sont fortement
interconnectés les uns aux autres. Cet exemple met en évidence le r6le de pont
que joue la femme entre sa famille biologique et son conjoint. Ce dernier est
indirectement en relation avec sa belle-famille par I'intermédiaire de sa femme.
Sans elle, celui-ci serait coupé du réseau familiale de son épouse. En plus de la
place centrale qu’elle occupe au sein de son réseau, Ego fait partie des personnes
de soutien de sa famille d’origine a travers son partenaire avec qui elle entretient
des liens réciproques. Dans ce cas de figure, on pourrait penser que cette femme
et son conjoint sont unis par un mariage non endogamique ou non arrangeé entre
familles comme c’est trés souvent le cas au Mali. Par ailleurs, cet exemple illustre
a quel point le mariage peut contribuer a étendre les réseaux personnels des
individus surtout lorsqu’il n'est pas endogamique. Dans le contexte malien
notamment, le mariage n’est pas seulement un engagement ou une union entre
deux individus mais permet aussi de sceller une alliance entre les deux familles.
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Figure 4.8: Exemple de relations de soutien matériel dans un réseau d’orientation
restreinte

Densite : 0,690
Réciprocité: 0,813
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Transitivité : 0,822
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Soeur
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L’exemple ci-dessous concerne le réseau de soutien matériel d’'une femme
insérée dans un type de réseau alliance. Il met en exergue des relations de
soutien moins denses avec certes des liens beaucoup plus réciproques. Ici, Ego
occupe une place un peu plus centrale que les autres en ce sens qu’elle joue un
réle de pont entre sa belle-sceur et le reste de la famille par alliance. Comme nous
I'avons indiquée pour le réseau personnel biologique, on voit apparaitre aussi la
fonction d’'union que pourrait jouer le mariage entre deux familles. Le soutien que
la femme recoit de son pére et son époux fait créer, par transitivité, un lien de
soutien fort entre ces deux derniers.
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Figure 4.9 : Exemple de relations de soutien matériel dans un réseau alliance
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Le réseau personnel horizontale fait apparaitre I'importance de la fratrie aussi bien
biologique que par allaince. Cette femme (Ego) recoit du soutien de tous les
membres de son réseau mais n’en donne presque pas. Elle joue tout de méme
un réle de pont entre les autres membres et une de ses belle-sceurs. C’est la
seule a qui elle donne du soutien en plus d’en recevoir. Dans cet exemple de
réseau, les relations de soutien sont beaucoup moins denses et les personnes y
sont trés peu interconnectées les unes aux autres. Dans ce cas de figure, la méere
de I'enquétée est la plus grande pourvoyeuse de soutien matériel. Celle-ci ne
recoit aucun soutien mais en donne a la moitié des membres de réseau.
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Figure 4.10 : Exemple de relations de soutien matériel dans un réseau horizontal
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De tous les exemple présentés, celui concernant le réseau d’orientation élargie
met en évidence des relations de soutien matériel moins fréquentes. Dans ce cas
de figure, les membres sont les moins interconnectés les uns aux autres si bien
que c’est Ego qui fait le pont entre les autres membres du réseau. Sans elle, on
aurait eu un réseau de cing personnes isolées. Par la position qu’elle occupe, elle
donne plus de soutien qu’elle n’en recgoit. C’est seulement avec le fils du frére du
pére, avec qui elle est en contact, que les relations de soutien sont équilibrées en
termes du donner et du recevoir.
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Figure 4.11 : Exemple de relations de soutien matériel dans un réseau
d’orientation élargie
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4.3.4 Mesures des ressources contextuelles et personnelles dans le
chapitre sept

En plus des principales variables explicatives (réseau personnel et indicateurs de
capital social), nous utilisons certaines caractéristiques sociodemographiques
(niveau d’instruction et expérience de maternité) et le milieu de résidence comme
variables de contréle dans le chapitre sept. Compte tenu de la forte association
entre I'age de la femme et le rang de naissance du dernier enfant (Magadi et al,
2007 ; Gabrysch et Campbell, 2009) confirmée par nos données, nous procédons
a un regroupement de ces deux variables pour construire 'expérience en matiére
de maternité. Nous rappelons que le chapitre sept concerne Bamako ou la
fécondité est relativement basse par rapport a 'ensemble du Mali. Pour ce faire,
les femmes agées de 25-29, ayant un ou deux enfants seront considérées comme
étant moins expérimentées par opposition aux multipares (six enfants ou plus)
et/ou adultes (35-40). La catégorie intermédiaire concerne celles qui ont un age
compris entre 30 et 34 ans et dont le nombre d’enfants nés vivant se situe entre
trois et cing. Cette derniére variable (ressource personnelle) et le niveau
d’instruction (facteur individuel de conversion) ainsi que le milieu de résidence
(dotations du contexte) serviront de controle de I'effet du réseau personnel et du
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capital social dans la régression logistique au chapitre sept. Les variables
retenues dans ce dernier chapitre sont resumées dans le tableau ci-apres.

Tableau 4.11 : Récapitulatif des variables a utiliser dans nos analyses notamment
de regression

Effectifs Pourcentage Pourcentage valide
Recours aux soins prénatals
Inadéquat 257 50,1 51,2
Adéquat 245 47,8 48,8
Total 502 97,9 100,0
Manquantes 11 2,1
Réseau personnel
Voisinage/Amitié 267 52,0
Orientation restreinte 121 23,6
Alliance 55 10,7
Horizontale étendue 36 7,0
Orientation élargie 34 6,6
Total 513 100,0
Capital social materiel
bonding ou chaine
Faible 271 52,8
Elevé 242 47,2
Capital social materiel
bridging ou pont
Faible 257 50,1
Elevé 256 49,9
Capital social émotionnel
bonding ou chaine
Faible 256 49,9
Elevé 257 50,1
Capital social émotionnel
bridging ou pont
Faible 277 54,0
Elevé 236 46,0
Expérience de maternité
Faible 112 21,8
Moyen 211 41,1
Elevée 190 37,0
Niveau d'instruction
Aucun 240 46,8
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Effectifs Pourcentage Pourcentage valide
Fondamental 202 39,4
Second ou plus 71 13,8
Milieu
Urbain 243 50,5
Périurbain 270 495
Total 513 100,0

4.4 Synthese du chapitre quatre

Ce chapitre a permis de décrire les différentes mesures utilisées dans le cadre de
cette thése qui seront utilisées dans les trois chapitres suivants. Elles ont été
calculées a partir des données existantes et celles collectées dans le cadre de
cette recherche. Toutes ces données ont permis de construire les principaux
indicateurs au niveau individuel, méso et contextuel ainsi que celles qui seront
utilisés pour servir de contréle dans nos analyses.

Les tendances a [Iamélioration au niveau national de la situation
socioéconomique et du capital humain de la femme (augmentation des
proportions, agrégées au niveau national, de femmes plus instruites et vivant dans
des ménages plus aisés) seront utilisées comme ressources socioéconomiques
du contexte dans le chapitre suivant. Ensuite dans le chapitre six, les ressources
du contexte (I'offre de service) sont mesurées par le ratio centre de santé pour
10 000 habitants (tiré du recensement), le milieu et la région de résidence. Dans
ce second chapitre d’analyse, I'éducation de la femme (au niveau individuel), son
exposition aux médias, son capital social matériel constituent les facteurs
individuels de conversion et le niveau de vie du ménage est considéré comme un
facteur familial de conversion. On y utilisera aussi les niveaux de développement
socioéconomique local et humain comme facteurs collectifs de conversion. L’effet
de toutes ces variables seront contrdlés par I'age de la femme, son appartenance
ethnique, le niveau d’instruction du chef de ménage et son sexe.

En ce qui concerne le chapitre sept, nous retenons le type de réseaux personnels
(qui n’est autre que le réseau de personnes importantes pour la répondante) et le
capital social généré par les potentielles relations de soutien matériel et
émotionnel existant entre les différents membres du réseau d’interdépendants.
Cing types de réseaux ont été obtenus a partir de I'analyse de classification
hiérarchique ascendante précédée d’une analyse en composante principale. Le
premier réseau (voisinage ou amitié) est principalement tourné vers le conjoint et
les personnes non apparentées. Elle représente un peu plus de la moitié des
femmes enquétées. Le second (orientation restreinte), un peu moins fréquente
que le premier, concerne prés d'un quart des femmes interviewées qui sont le
plus souvent en réseau avec leurs parents biologiques, leurs fréres tout en restant
ouvertes a leurs amis. Le troisieme type de réseau personnel (Alliance) regroupe
en son sein des femmes dont les personnes importantes se trouvent parmi les
membres apparentés au conjoint notamment son pére et sa mere. Ce réseau
apparait moins fréquent que les deux premiers (concerne une femme sur dix
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enquétées). Les deux derniers types sont relatifs aux réseaux "Horizontal étendu”
et "orientation étendue" qui sont les moins fréquents par rapport aux autres (moins
d'une femme sur dix enquétées) et dans lesquels le conjoint représente un
membre significatif. Le réseau Horizontal étendue se distingue par son
élargissement aux familles par alliance et biologique et I'absence des ascendants
en son sein. L'orientation étendue est un réseau caractérisé par une focalisation
sur la famille d’origine précisément sur les personnes apparentées directement
aux parents biologiques.

Par ailleurs, il est important de souligner que l'appartenance a ces différents
réseaux personnels n’est pas le fruit du hasard mais répond plutét a une logique
sociodémographique bien précise. De fagon générale, les femmes urbaines c’est-
a-dire vivant dans les quartiers de la capitale (Bamako) supposés étre plus
urbains, sont intégrées dans des réseaux horizontaux sauf celles relativement
plus &gées et moins éduquées qui sont insérées dans le réseau de voisinage ou
d’amitié. Ces dernieres, pour lesquelles le conjoint semble important, s’ouvrent
aussi a des personnes qui leur sont non apparentées. Ces deux derniers types
de réseaux personnels urbains se démarquent de deux autres qu’on observe trés
en périurbaines : le premier se rapporte a I'orientation restreinte qui concerne plus
les femmes relativement éduquées ne cohabitant pas avec un conjoint
(majoritairement célibataires) et le second (alliance) regroupe plus les jeunes
femmes (celles agées d’au moins 25 ans et de moins de 35 ans). Et enfin la
composition du dernier type de réseau personnel (orientation élargie) est
fortement associée a la jeunesse (au moins 25 ans et moins de 35 ans) et a la
multiparité indépendamment du milieu de résidence, de I'éducation et de I'état
matrimonial.

Deux types de capital social ont été construits a partir des relations de soutien
matériel et émotionnel au sein des réseaux personnels ou d’interdépendants. Le
premier est le capital social de type chaine qui se référe a des relations de soutien
matériel et émotionnel plus fortes ou plus denses. Autrement dit c’est le capital
social qui est produit une plus grande interaction sociale dans les soutiens
matériel et émotionnel entre les membres du réseau. Quant au capital social de
type pont ou bridging, il est cerné par une centralité d’'intermédiarité ou de pont
dans les relations de soutiens matériel et émotionnel de la répondante dans son
réseau d’interdépendance.
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Chapitre 5. Changements socioéconomiques et
tendances du recours aux soins de santé
maternelle au Mali et dans trois pays
voisins de I’Afrique de I'Ouest

L’Afrique Subsaharienne est la région du monde qui enregistre le niveau de
mortalité maternelle le plus élevé et le taux d'utilisation des services de santé
maternelle le plus bas. A en croire De Brouwere et Van Lerberghe (2001), trois
pays pauvres sur quatre en Afriqgue au Sud du Sahara ont des rapports de
mortalité maternelle qui sont plus élevés que ceux observés en Suéde il y a un
siécle, a une époque antérieure a l'avénement de la technologie médicale
(césarienne, transfusion, antibiotiques, etc.) et au cours de laquelle presque tous
les accouchements avaient lieu a domicile.

Malgré cette situation de vulnérabilité des femmes enceintes et parturientes dans
cette partie du monde, force est de constater que des améliorations sont en train
de s’opérer dans bon nombre de pays, notamment a la suite des résolutions
prises lors des conférences et sommets internationaux en faveur de 'amélioration
de la santé des méres. Méme si la plupart de ces pays n’ont pas atteint I'objectif
de réduction de 75 % de leur niveau de mortalité maternelle conformément aux
engagements pris lors du Sommet du Millénaire consacré a la formulation des
Obijectifs du Millénaire pour le Développement (OMD), ces derniéres décennies
ont toutefois été marquées par des progrés dans l'utilisation des services de santé
et la réduction de la mortalité maternelle.

Ce chapitre s’attéle a chercher a comprendre les changements intervenus ces
derniéres années en matiére de recours aux soins de santé maternelle. Il s’agit
d’examiner dans quelle mesure ces progrés s’expliquent par 'amélioration de la
situation socioéconomique de la population féminine, au-dela des influences
relatives des politiques et programmes de santé. Le champ d’analyse est
constitué par le Mali et trois de ses voisins (Burkina Faso, Niger et Sénégal) ayant
réalisé au moins deux enquétes démographiques et de santé pendant presque
les mémes périodes. Ces pays pauvres de I'Afrique de I'Ouest ont tous en
commun le probléme de la mortalité maternelle associé a la faible utilisation des
soins maternels d’'urgence et s’étaient tous engagés a atteindre I'objectif 5 du
millénaire pour le développement, & savoir réduire de 75 % leurs ratios de
mortalité maternelle (RMM) entre 1990 et 2015.

Dans ce chapitre, nous faisons d’abord un bref historique de I'amélioration de la
santé maternelle dans les pays industrialisés avant de dresser un état des lieux
des contextes démographiques et socioéconomiques des pays étudiés avant de
procéder aux analyses par décomposition et d’en discuter les résultats.
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5.1 Bref historique de I'amélioration de la santé de la
mere et la réduction de la mortalité maternelle dans
les pays développés

Les facteurs d’amélioration de la santé maternelle dans les pays industrialisés
semblent suffisamment connus par rapport aux pays en développement ou la
littérature reste essentiellement focalisée sur les déterminants du recours et
d’accés aux soins. Avant donc de parler du cas de pays étudiés dans le cadre de
ce chapitre, nous allons faire un tour d’horizon de l'historique des facteurs a
I'origine de 'amélioration de la santé de la mére et de la baisse de la mortalité
dans les pays développés.

Cherchant a expliquer 'amélioration de la santé maternelle et la baisse de la
mortalité dans les pays industrialisés, Van Lerberghe et De Brouwere (2001)
identifient trois facteurs importants qu’ils considérent comme des conditions
préalables a I'amélioration de la santé des méres. Il s’agit, avant tout, de la volonté
des décideurs d’assurer leurs responsabilités en s’acquittant de leurs devoirs
régaliens. Cette volonté politique devra étre suivie essentiellement par I'adoption
des stratégies visant a rendre les soins obstétricaux modernes accessibles a
toutes les femmes, notamment & travers des mesures visant a encourager
l'assistance a l'accouchement par des sages-femmes. Ainsi, la prise de
conscience précoce de 'ampleur du probléme, I'acceptation que la plupart des
déces maternels sont évitables, et la mobilisation a la fois des professionnels et
de la communauté sont des préalables a 'amélioration de la santé et la réduction
de la mortalité maternelle. Ce fut le cas dans la plupart des pays industrialisés, ou
'accent a été d’abord mis sur la formation des sages-femmes professionnelles
pour assurer des soins a I'accouchement suite a la prise de conscience de
'ampleur du probléme. C’est d’abord cela qui a permis de faire diminuer leur
niveau de mortalité maternelle de moitié dés le début du 20¢ siécle avant méme
'avénement des technologies sanitaires permettant un acces universel aux soins
de santé. Cela ne remet pas en cause l'efficacité des technologies hospitaliéres
car elles ont aussi contribué a la réduction des décés maternels a leurs niveaux
les plus bas enregistrés actuellement dans les pays dits développés.

Le cas de la Suede, un pays pionnier en la matiére, en est la parfaite illustration.
Son succes par rapport a certains autres pays industrialisés tient a une différence
dans la professionnalisation des soins obstétricaux. En effet, bien avant
'avénement de I'accouchement assisté médicalement, ce pays disposait déja
d’'un systéme d’informations démographiques trés efficace. Il existait un registre
général dans lequel I'information, les données sur la santé de chaque individu
étaient régulierement enregistrées depuis 1749. Ces informations permettaient
d’avoir une idée, déja a cette époque, du nombre de femmes décédées durant
I'accouchement et qui auraient pu étre sauvées avec suffisamment de sages-
femmes formées (Van Lerberghe et De Brouwere,2001 ; Hégberg et al. 1986). Ce
systéme d’informations démographiques a servi aux autorités de I'époque qui ont
commencé a mettre en place une politique de formation progressive de sages-
femmes en nombres suffisants pour permettre l'assistance de tous les
accouchements par un personnel qualifi¢ a domicile. « Les résultats ont été
obtenus essentiellement parce que les autorités et les professionnels avaient un
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projet commun, celui de s’attaquer au probléeme de la mortalité maternelle. Un
siecle apres le rapport, en 1861, 40 % des naissances étaient assistées par des
sages-femmes professionnelles diplomées. Ce chiffre doublera au cours des
guatre décades suivantes, amenant la proportion des accouchements assistés a
78 % en 1900 » (Van Lerberghe et De Brouwere, 2001 : page 12).

L’adoption précoce de I'assistance a 'accouchement a domicile et I'utilisation des
techniques efficaces ont permis a la Suéde d’atteindre le niveau de mortalité
maternelle le plus bas d’Europe (228 décés pour 100 000 naissances vivantes)
dés le début du XXéme siécle. Beaucoup d’autres pays se sont inspirés de cette
expérience suédoise : Pays-Bas, Danemark, Norvége, Angleterre et les pays de
Galles, les Etats Unis avec certes des rythmes différents. Avant méme la
disponibilité de la technologie hospitaliere moderne (transfusions, césarienne,
antibiotiques, etc.), les décés maternels avaient commencé a baisser
considérablement dans ces pays. Ce n’est qu’apres les années 1970 avec la
transition sanitaire a la suite de 'amélioration des techniques rendues disponibles
a la grande majorité des femmes, que les niveaux de mortalité maternelle ont
atteint les niveaux actuels, c’est-a-dire moins de 10 pour 100 000 naissances
(Van Lerberghe et De Brouwere, Op. cit.).

L’importance de 'accompagnement des parturientes par une sage-femme a été
aussi illustrée dans le contexte de la suisse par le témoignage écrit de Favre
(2009, réédition). En effet, jusqu’au début du XXe siécle, tous les accouchements
avaient lieu & domicile dans les villages valaisans en Suisse. A cette époque, les
sages-femmes n’étudiaient pas et ne faisaient aucun stage dans une maternité,
excepté trois mois de théorie. Leur travail était réduit a aider la mére, a laver
'enfant et a assister au baptéme. Les sages-femmes n’étaient pas du tout
préparées aux complications car elles n’avaient pas suffisamment de
connaissances médicales. De nombreux accouchements se déroulaient dans de
mauvaises conditions : certaines parturientes allaient méme accoucher a I'écurie
pour éviter que les enfants entendent leurs cris et d’autres allaient jusqu’a trois
jours de travail sans pouvoir accoucher. Dans le temps, beaucoup de
complications étaient enregistrées si bien que, trés souvent, «les femmes
n'avaient aucun plaisir dans les relations sexuelles. Elles avaient toujours
I'appréhension et la peur d’étre enceintes » (Favre, Op. cit. : page 43) surtout que
cette époque était marquée par la quasi inexistence des méthodes contraceptives
pour 'espacement des naissances, excepté I'allaitement maternel. C’est n’est que
vers le milieu du XXe siécle que les sages-femmes ont commencé a recevoir une
formation comme ce fut le cas d’Adeline Favre. Du début des années 1960
jusqu’en 1974, les sages-femmes formées « accompagnaient les femmes durant
leur grossesse, les visitaient a la maison, calmaient leurs craintes et les apaisaient
par rapport & leurs futurs accouchements » (Favre, Op. cit. : pages 14-15). Ainsi,
'accouchement a domicile assisté par une sage-femme formée, dans un
environnement familier aux parturientes, a permis de venir a bout de certains
problémes liés a I'accouchement a Sierre, un village du canton de valais en
Suisse. Au début des années 1974, 'accompagnement a domicile par la sage-
femme a cédé la place a I'accouchement dans les hépitaux et les frais liés a
I'accouchement ont commencé a étre pris en charge par les assurances. En guise
d’encouragement, les femmes parturientes recevaient une récompense pour
I'accouchement a I'hdpital et une prime pour l'allaitement de leurs enfants. Certes
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le déclin important des taux de mortalité maternelle et périnatale au XXe siécle est
généralement attribué aux progrés accomplis dans I'obstétrique moderne et le
transfert de I'accouchement a I'’hdpital, mais 'accompagnement par la sage-
femme a domicile a fait ses preuves dans la prévention de certaines complications
(Morel, 2018). Méme si les accouchements étaient plus sécurisés dans les
hopitaux, les femmes parturientes étaient beaucoup mieux préparées
psychologiquement lorsque I'accouchement avait lieu & domicile par une sage-
femme ou elles étaient entourées par leurs familles (Favre, 2009 : réédition).

Le succes des pays occidentaux, particulierement suédois, est certes imputable
aux avancées scientifiques et technologiques, mais provient en premier lieu des
résultats des changements sociaux soutenus par les autorités publiques
(Hogberg et al. 1986). Ce qui laisse croire que la seule mobilisation des
ressources, bien qu’étant indéniablement nécessaire, ne suffit pas. Il faudrait
aussi et surtout I'implication d’'une société civile forte et organisée de maniére a
exercer une pression nécessaire aussi bien sur les pouvoirs publics que sur les
professionnels de santé en vue d’'une plus grande redevabilité de la part ces
derniers (Van Lerberghe et De Brouwere, 2001). Cela permet d’accroitre
I'efficacité des investissements dans le domaine des soins de santé notamment
maternelle.

De tels succeés restent tres lointains pour les pays d’Afrique au Sud du Sahara, en
dépit de nombreux programmes et politiques mis en ceuvre pour améliorer I'accés
aux soins de santé maternelle et réduire la mortalité maternelle. En effet, comme
I'avaient mentionné Richard et al. (2008), la forte fécondité conjuguée au faible
taux d’utilisation des services de santé et & une mortalité maternelle contribue a
accroitre encore davantage le risque de déces maternel sur la durée de vie dans
ces pays. Dans les paragraphes qui suivent, nous passons en revue ce qu’il en
est réellement dans les pays considérés dans le cadre de ce chapitre.

5.2 Contexte des pays étudiés et problématique

5.2.1 Tendances des indicateurs sociodémographiques

Les populations dans les quatre pays étudiés vivent en majorité dans la pauvreté
quel que soit l'indicateur utilisé. Au Mali, Burkina Faso et Niger, environ trois
quarts de la population vit avec moins de 3,10 dollars par jour (77 % en 2009 pour
le Mali, 75 % respectivement pour le Niger et le Burkina Faso en 2014). Prés de
la moitié y vivent avec moins de 1,90 dollars (50 % en 2009 pour le Mali, 44 %
pour le Burkina en 2014 et 46 % en 2014 pour le Niger). Bien que le Sénégal ait
pris une légére avance sur les autres, encore deux tiers et un tiers de la population
vit avec respectivement moins de 3,10 et 1,9 dollars par jours (Banque Mondiale,
2016).

En matiere d’alphabétisation, seulement un tiers des personnes savent lire et
écrire dans une langue quelconque en 2015 au Mali contre un peu plus de la moitié
au Sénégal et prés de quatre personnes sur 10 au Burkina Faso. Le Sénégal est
de loin celui ou le taux d’alphabétisation est le plus élevé. En revanche, le Niger
apparait en retard par rapport a ses voisins car a peine deux personnes sur dix y
savent lire et écrire et la proportion de personnes sachant lire et écrire est restée
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presque constant depuis 2001. Le taux d’alphabétisation enregistré en 2015 dans
ce pays est presque similaire a ceux observés au Mali en 1998, au Burkina en
2003 et au Sénégal en 2002. Par ailleurs, les femmes ont beaucoup moins acces
a I'éducation dans ces pays et on est trés loin de la parité entre les femmes et les
hommes en la matiére. Au Mali, une femme pour deux hommes sait lire et écrire.
C’est surtout au Niger que la situation de la femme en termes d’alphabétisation est
moins reluisante car seulement deux femmes pour 5 hommes savent lire et écrire.
Comparativement a ces deux derniers le Burkina et le Sénégal ont fait plus de
progrés en la matiére ou respectivement trois femmes pour 5 hommes sont
alphabétisées (UIS, 2016).

Les pays étudiés sont caractérisés par une fécondité élevée et une croissance
démographique tres forte. Le Mali, avec un nombre moyen d’enfant par femme
de six, est I'un des pays ayant accusé un retard dans la réalisation de la baisse
de la fécondité. Il est toutefois en avance sur le Niger ou les femmes continuent
d’avoir en moyenne sept enfants. Les tendances depuis 1999 montrent une
baisse plus rapide de la fécondité au Burkina comparativement au Mali et au
Sénégal. En revanche, le déclin du nombre d’enfant par femme au Mali et au
Sénégal, bien qu’étant relativement plus lent qu’au Burkina, est aussi plus rapide
qu’au Niger ou on enregistre presqu’une stagnation entre 1999 et 2014. C’est
sans doute ce niveau trés élevé de fécondité au Niger qui explique, en partie, son
rythme d’accroissement de la population qui est beaucoup plus fort que dans les
autres pays.

Figure 5.1 : Nombre moyen d’enfant par femme et du rythme d’accroissement de
la population au Burkina Faso, Mali, Niger et Sénégal
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Source : Institut de statistique de 'UNESCO, http://data.uis.unesco.org

Le Sénégal semble se détacher des autres avec une meilleure espérance de vie
a la naissance et un niveau de mortalité des enfants beaucoup plus faible depuis
1990. Globalement, le Mali se situe a une position presque similaire a celles du
Burkina et du Niger mais le niveau actuel de mortalité des enfants de moins de
cing ans y restent relativement le plus élevé. Toutefois, les deux dernieres
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décennies ont été marquées par une augmentation progressive de I'espérance
de vie et une baisse de la mortalité des enfants dans les quatre pays. Le Niger a
enregistré la baisse la plus rapide par rapport aux autres pays ou ce n’est qu’en
2000 que le déclin de la mortalité a commencé a s’accélérer.

Figure 5.2 : Indicateurs de mortalité au Burkina Faso, Mali, Niger et Sénégal
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Source : Banque Mondiale (2016), http://donnees.banquemondiale.org/indicateur

La population urbaine est en pleine expansion dans les pays concernés. Durant
les deux derniéres décennies, le Burkina Faso et le Mali ont enregistré les plus
fortes augmentations de leur population vivant en ville. De 17 et 28 % de la
population totale en 1999, la proportion de la population urbaine est passée a
respectivement 30 % et 40 % au Burkina et au Mali en 2015. Cependant, au
Sénégal la population vivant en ville est plus élevée (44 % de la population) que
dans les autres pays. Elle représente plus du double de celle du Niger et 1,5 fois
celle du Burkina Faso en 2015 (UIS, 2016). Le Mali est le deuxiéme pays apres
le Sénégal a avoir une plus grande population urbaine (40 %) et le Niger reste le
pays dont la proportion de population citadine est restée presque constante durant
pres de vingt ans.
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Figure 5.3 : Evolution de la population urbaine au Burkina Faso, Mali, Niger et
Sénégal
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Source : Institut de statistique de 'UNESCO, http://data.uis.unesco.org

5.2.2 Genése des politiques d’exemption des colits au Burkina Faso, Mali,
Niger et Sénégal et contexte sanitaire maternel actuel

Dans cette partie, nous traiterons du processus de mise en place de certaines
politiques en matiére de prise en charge de la grossesse et de de I'accouchement
puis la situation des indicateurs de santé maternelle dans les pays concernés
(Burkina Faso, Mali, Niger et Sénégal)

Pendant la période coloniale, le systeme de santé était le méme au Burkina Faso,
Mali, Niger et Sénégal. Il reposait, déja a cette époque, sur 'exemption des colts
financée sur le budget de I'Etat colonial c’est-a-dire en grande partie par les
ressources propres (imp6ts). Mais cette exemption sembilait partielle car réservée
a une minorité urbaine ou limitée aux vaccinations et a la lutte contre les grandes
endémies et les épidémies. Ce systéme est resté en vigueur méme avec les
indépendances dans les années 1960 marquées par une relative prolifération des
centres de santé. Cependant, aux débuts des années 1980, face a des difficultés
financiéres dans nombre de pays et avec les programmes d’ajustement structurel,
ce systéeme s’est fragilisé. Les formations sanitaires étaient souvent en rupture de
stock des médicaments quoique les consultations aient pu rester gratuites (Olivier
de Sardan et Valéry Ridde, 2013).

L’Initiative de Bamako, tenue a Bamako en 1987 et portant sur la relance de la
stratégie des soins de santé primaire définie a la conférence d’Alma Ata en 1978,
entendait remédier a ces problémes suscités. Cette initiative était articulée autour
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de trois axes : le recouvrement partiel des co(ts dans les points de délivrance des
services, la mise a disposition des usagers de médicaments essentiels
génériques et la participation communautaire. Le principe sous-jacent a cette
politique était que les recettes percues par les formations sanitaires au point de
livraison des soins puissent permettre d’acheter des médicaments essentiels
sous forme génériques et d’assurer diverses dépenses de fonctionnement, tout
en assurant un droit de regard des utilisateurs sur le personnel de santé a travers
des comités de gestion (Olivier de Sardan et Valéry Ridde, 2013). Mais cette
initiative prise a Bamako intervenait au lendemain des programmes d’ajustement
structurel ayant largement contribué a brader nombre de structures publiques et
a restreindre le role régalien de I'Etat en matiére de santé. Ainsi, cette politique
de recouvrement des colts s’est aussi accompagnée par la mise en place
progressive des centres de santé communautaires vers la fin des années 80 dans
la plupart de ces pays. Ces centres sont créés et gerés par des associations
privées sans but lucratif, liées & I'Etat par une convention leur conférant un statut
qui les distingue des cabinets médicaux privés. Ce qui leur garantit la participation
a la réalisation du service public de premiers recours (offre de soins de premier
niveau) auprés des populations vivant & ses alentours - tout en bénéficiant de
certains avantages tels que I'exemption de tout paiement d’'impéts et taxes, la
participation a des activités de formation et I'obtention de subventions. Les
services dans ces structures sanitaires au niveau communautaire sont assurés
par une équipe d’agents de santé dirigée par un médecin ou par un infirmier et
fonctionnent a partir de ressources issues de mécanismes de recouvrement des
co(ts (Balique et al., 2001), comme recommandés par I'IB. Ceci a contribué a une
relative accessibilité géographique des soins de santé.

Cependant, méme si cette politique de recouvrement partiel des coQts auprés des
utilisateurs reste encore aujourd’hui le systeme officiel dans tous ces pays, force
est de reconnaitre qu’elle n’a pas permis d’atteindre tous les résultats escomptés.
Bien que de nombreux centres aient été construits et que les médicaments y
soient devenus disponibles, les soins sont financiérement inaccessibles pour les
populations les plus vulnérables comme I'avait souligné certains auteurs (Balique
et al., 2001 ; Gilson et al., 2001 ; Ridde, 2012). Nombre de populations sont
restées exclus du systtme de soins modernes, surtout les catégories
socioéconomiques les plus vulnérables. En effet, la plupart des études sur les
questions de santé maternelle mettent en évidence la pauvreté des individus ou
de leurs ménages comme obstacle a l'utilisation des services pendant la
grossesse et au moment de I'accouchement (Van Eijk, 2006 ; Fabienne et al.,
2008 ; Gross et al., 2012 ; Gabrysch et al., 2011 ; etc.). Les femmes vivant dans
les ménages pauvres fréquentent moins les centres de santé parce que les colts
de consultation prénatale et de prestations de services liées a 'accouchement ne
sont pas a leur portée. Ainsi, ces co(ts (a la fois directs et indirects) représentent
des facteurs dissuasifs pour les femmes et leurs ménages a recourir aux services
de santé pendant leur période de grossesse et au moment de I'accouchement
(Koblinsky et al., 2006 ; Wilson et al., 1997 ; Peters et al., 2008 ; Perkins et al.
2009).

Ces disparités criardes observées entre riches et pauvres en matiére d'accés aux
soins obstétricaux étaient conjuguées a linsuffisance des ressources humaines
(personnel de santé), a l'inégale répartition de celles-ci et des infrastructures sur
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le territoire national ainsi que la qualité médiocre des soins fournis par le systeme
sanitaire public (Olivier de Sardan et Ridde, 2013 ; Ridde, 2012 ; Witter et al.,
2008). C’est dans ce contexte que les politiques de subvention et/ou de gratuité
(exemption de paiement au point de service) sont apparues afin de réduire les
barrieres a l'utilisation des services de santé chez les femmes enceintes et
parturientes. A I'instar de plusieurs pays d’Afrique, les quatre concernés par cette
analyse ont adopté des mesures d’exemption de paiement, totale ou partielle
selon les pays (Burkina Faso en 2006, Mali, Niger et Sénégal en 2005). Ces
mesures concernent la prévention et la prise en charge du sida (ARV) dans tous
les quatre pays. La césarienne est officiellement gratuite au Mali, au Niger et au
Sénégal et les accouchements sont subventionnés au Burkina Faso (Olivier de
Sardan et Ridde, 2013 ; Witter et al., 2008 ; Witter et al., 2010). Méme si ces
politiques présentent des spécificités selon les pays, I'objectif est globalement
partout le méme, celui de rendre plus accessibles les soins de santé notamment
aux plus vulnérables. Au Burkina Faso par exemple, la subvention a été préférée
a la gratuité a travers la prise en charge de 60 a 80 % des codts directs. Alors que
les frais de consultations prénatales et des accouchements eutociques ainsi que
des médicaments restent payants au Mali, le Niger a opté pour une exemption
totale des frais de consultations et de médicaments, des services de planification
familiale et de la césarienne (Olivier de Sardan et Ridde, 2013). En ce qui
concerne le Sénégal, la gratuité de I'accouchement et de la césarienne a
commencé dans cing régions les plus pauvres (Ziguinchor, Kolda, Tambacounda,
Fatick, et de Matam) puis a été étendue, un an plus tard, a tous les hopitaux
régionaux (a I'exception de Dakar) (Witter et al., 2008 ; Witter et al., 2010). Ces
actions en faveur de I'amélioration de la santé incluent aussi la gratuité du
traitement de paludisme, une des causes importantes de mortalité dans ces pays,
chez les femmes enceintes et les enfants de moins de cinq ans, notamment a
travers la fourniture gratuite d’antipaludéens et de moustiquaires imprégnées.

En dépit de nombreux programmes et politiques mis en ceuvre pour améliorer
I'acces aux soins obstétricaux et réduire les déces, les progrés réalisés en matiére
de santé maternelle dans les pays développés restent, a ce jour, un objectif
lointain pour les pays d’Afrique au Sud du Sahara, notamment ceux concernés
par cette analyse. Comme l'avaient mentionné Richard et al. (2008), la forte
fécondité conjuguée a la faible utilisation des services de santé contribue a
accroitre davantage le risque de décés maternels sur la durée de vie dans ces

pays.

Le pays le plus en retard des quatre, en matiére de mortalité maternelle, est le
Niger qui enregistre le ratio le plus élevé (535 pour 100000 naissances vivantes :
EDS, 2012). Bien qu’ayant enregistré une baisse importante, le rapport de
mortalité maternelle au Niger en 2012 est supérieur a ceux du Sénégal en 1992,
du Burkina en 1999 et du Mali en 2006. Ce qui peut étre le reflet de la situation
socioéconomique dans ce pays qui semble relativement moins reluisante Par
rapport aux autres pays. Le plus faible ratio est observé au Burkina Faso (341
pour 100000 naissances vivantes : EDS, 2010). Les déces maternels ont baissé
dans I'ensemble sauf au Sénégal ou elle a connu une légére hausse au cours de
la période 2005-2010 a la suite d’'une baisse entre 1992 et 2005. Le Mali est celui
qui a fait le plus de progrés en la matiére. D’'un rapport de mortalité en 2001
supérieur a celui du Burkina en 1999 et du Sénégal en 1992, le Mali a atteint un
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niveau de décés maternelle (368 pour 100000 naissances vivantes : EDS, 2012)
inférieur a celui du Sénégal et proche de celui du Burkina Faso. Cependant, la
baisse de la mortalité maternelle constatée dans les pays étudiés reste modeste
si 'on considére les engagements pris lors du Sommet du Millénaire consacré a
la formulation des OMD a savoir réduire le niveau de mortalité de 75 % entre 1990
et 2015. Au terme de I'’échéance de 2015, aucun des quatre pays n’a pu faire
baisser son niveau de déces maternels de plus de moitié selon les estimations de
I'OMS, I'UNICEF, I'UNFPA, le Groupe de la Banque mondiale et la Division de la
population des Nations Unies?? (réductions respectives des rapports de mortalité
maternelle de 49 %, 42 %, 38 % et 42 % entre 1990 et 2015 au Burkina Faso,
Mali, Niger et le Sénégal correspondant a des baisses annuelles de 2,7 ; 2,2 ; 1,8
et 2,2 %).

5.2.3 Littérature sur I'impact des politiques d’exemption des colts sur le
recours aux soins dans les trois pays

Les politiques décrites précédemment visent non seulement des objectifs de
santé maternelle et d'équité, mais elles peuvent potentiellement contribuer aux
stratégies de réduction de la pauvreté en éliminant la contrainte de codts élevés
supportés par les ménages (Witter et al., 2008). Mais les objectifs escomptés de
ces politiques ont-ils été atteints ? Nous essayons de trouver une réponse a cette
question a travers un tour d’horizon de la littérature relative a l'impact de ces
politiques sur le niveau d’utilisation des services de santé pendant la grossesse
et au moment de I'accouchement.

Depuis la mise en ceuvre des différentes interventions de gratuité et/ou de
subvention, plusieurs études se sont intéressées a leurs effets sur I'utilisation des
services de santé. C'est le cas par exemple de Haddad et Fournier (1995) en
milieu rural zairois. Ces auteurs observent, a travers une étude longitudinale, une
diminution de I'utilisation des services de santé de preés de 40 % entre 1987 et
1991 a la suite d’'une augmentation des colts de prestations de services.
Pareillement, Ridde et ses collegues (2012) mettent en exergue une
augmentation du recours a 'accouchement dans un centre de santé induite par
la suppression des col(ts dans certains pays africains (Ghana, Kenya,
Madagascar, Sénégal, Afriqgue du Sud, Tanzanie et Uganda). Dans le contexte du
Burkina Faso, la subvention et la gratuité des soins au moment des
accouchements a permis une certaine autonomisation de la femme dans un
contexte ou la décision de recourir aux soins était soumise exclusivement a
I'appréciation du mari (Nikiema et al., 2008 ; Samb et al., 2013). La subvention et
la gratuité a semblé faciliter le recours et contribué a réduire considérablement
les délais d'utilisation des services de santé. A en croire Samb et al. (2013), la
plupart des femmes déclarent n’avoir plus besoin de leurs maris pour obtenir le
paiement des frais d’accouchement méme si la plupart d’entre elles sollicitent

220MS (2015),
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204113/1/WHO_RHR_15.23_fre.pdf
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toujours "l'aval de leur mari", par respect qui leur est d{, avant de se rendre dans
les centres de santé.

Il est vrai que dans des contextes comme ceux des pays pauvres, les colts de
consultation prénatale et d’accouchement assisté restent hors de portée de la
plupart des individus et de leurs ménages. De ce point de vue, les politiques de
subvention et/ou d’exemption semblent importantes pour un plus grand acces aux
soins, notamment des plus pauvres. Mais malgré les efforts déployés dans le
cadre de ces politiques, des difficultés liées a sa mise en ceuvre persistent. Trés
généralement, les politiques publiques, dans nombre de pays africains, restent
confrontées a de nombreuses difficultés tant dans leur élaboration que dans leur
exécution. Dans le cadre de I'évaluation des politiques de gratuité, certains
auteurs mettent en évidence un systéme paralléle de paiement a I'exemption
officielle par certains agents de santé au Niger (Olivier de Sardan et Ridde, 2013 ;
Ridde et Diarra, 2009) et le non-respect des prix subventionnés liée a la politique
au Ghana (Agyepong et Nagai, 2011). Par conséquent, les changements dans
'amélioration de la demande de soins ne peuvent pas étre exclusivement
attribués aux politiques de subvention et/ou de gratuité (Samb et al., 2013).
Autrement dit, 'amélioration du recours aux soins a 'accouchement ne saurait
étre seulement une question de disponibilité et d’accessibilité aux hdpitaux ou
centre de santé. C’est aussi une question de niveau de compétence du personnel,
de leurs engagement et comportements vis-a-vis des patients comme mentionné
par Bergstrom (2001). C’est ce qui peut, entre autres, expliquer le fait que des
pays comparables en termes de bien-étre ou de pauvreté peuvent avoir des
différents niveaux d’utilisation de services de santé maternelle.

5.3 Tendances de l'utilisation des services de santé

Les niveaux actuels de consultation prénatale placent le Burkina Faso et le
Sénégal en avance sur le Mali et le Niger. Le Mali est, parmi les quatre, celui ou
le taux actuel de recours aux soins prénatals est le plus faible. L’examen de
I'évolution indique une tendance a la hausse de la prévalence de consultation
prénatale dans chacun des pays durant ces vingt derniéres années, mais avec
des rythmes d’augmentation différents. Le Burkina Faso et le Niger enregistrent
une plus grande constance dans I'augmentation de la proportion de femmes
enceintes ayant été suivies. Cette hausse est beaucoup plus marquée au cours
des périodes 2003-2010 pour le Burkina et 2006-2012 pour le Niger. La
prévalence de la consultation prénatale au Niger a presque doublé durant cette
période. Au Sénégal, on constate une augmentation suivant un rythme plus faible
gu’au Niger et au Burkina, et dans une moindre mesure au Mali. Qu’a cela ne
tienne, le Sénégal a longtemps été en avance en la matiére par rapport aux autres
car il enregistrait déja en 1997 un taux de consultation prénatale supérieur a celui
du Niger et du Mali en 2012 ainsi que celui du Burkina Faso en 2003. S’agissant
du Mali, c’est durant la période 2001-2006 qu’on observe la forte augmentation
du taux de recours aux soins prénatals par rapport celle observée entre 2006 et
201230,

Il faut souligner que les analyses pour le Mali ne porte que sur les cing régions du sud et du
centre ainsi que le district de Bamako. Nous excluons les trois régions septentrionales parce
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Pour une plus grande efficacité des soins prénatals, I'Organisation Mondiale de
la Santé (OMS) a recommandé la premiere consultation prénatale avant quatre
mois de grossesse et au moins quatre visites a intervalles de temps réguliers
jusqu'a l'accouchement. Mais, on constate que le niveau reste faible quel que soit
le pays. Dans I'ensemble moins de la moitié des femmes enceintes ne consultent
pas plus de trois fois un personnel de santé. Au Niger et au Burkina, seulement
un tiers des femmes enceintes sont suivies plus de quatre fois. Particulierement
au Niger, la prévalence d’au moins quatre visites prénatales enregistrée en 2012
est plus faible que celles enregistrées en 2010 au Burkina Faso, en 2006 au Mali
et en 2005 au Sénégal. On note toutefois que des progrés ont été réalisés en la
matiére dans les quatre pays étudiés. La prévalence d’au moins quatre visites
prénatales a connu une augmentation réguliere au Mali, Niger et Sénégal. Les
pays ayant enregistré une forte augmentation sont le Burkina Faso aprés une
décélération entre 1999 et 2003 (période 2003-2010), le Niger (2006-2012) et le
Sénégal (1997-2005). Ces pays ont en moyenne doublé leurs prévalences d’au
moins quatre consultations prénatales pendant les périodes spécifiées. En
revanche, au Mali, 'augmentation du nombre relatif des femmes enceintes suivies
au moins quatre fois a été moins rapide.

En ce qui concerne I'accouchement assisté, le Niger se distingue fortement par
son niveau beaucoup plus faible par rapport aux autres. La prévalence de
'accouchement assisté observée dans ce pays en 2012 est encore en dessous
de celles du Mali en 2001, du Sénégal en 1997 et est équivalent a celle du Burkina
Faso en 1999. En termes d’évolution, le Burkina Faso se démarque par une
augmentation plus importante du recours aux soins au moment de
I'accouchement surtout au cours de la période 2003-2010. Le rythme de la hausse
est moins rapide dans les autres pays. La période 1998-2006 a été marquée par
une stagnation au Niger.

gu’elles n’ont pas été concernées par I'enquéte de 2012 en raison de la crise sécuritaire que
connait le pays depuis 2012.
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Figure 5.4 : Evolution de I'utilisation des services de santé maternelle par pays
étudiés
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5.4 Sources de changement de I'utilisation des services
de santé: effet de composition ou de
comportement ?

Nous rappelons que I'objectif de ce chapitre est d’identifier les rbles respectifs des
changements de composition socioéconomique des femmes et du systéme de
santé de facon générale. Dans ce chapitre, nous cherchons a répondre a la
question par quoi et par qui provient les changements en matiere d’utilisation des
services de santé maternelle ? Autrement dit, il s’agit de voir si les tendances a la
hausse du recours aux soins de santé maternelle résultent de la performance des
politiques et programmes de santé (ressources sanitaires) ou d’'une amélioration
de la capacité des femmes en age de procréation de mieux utiliser les services
disponibles en faveur d’'un recours effectif aux soins de santé maternelle. |l est,
en outre question de voir si les inégalités entre groupes socioéconomiques en
matiére de recours aux soins se sont accrues ou réduites en lien avec les
contributions des différentes catégories socioéconomiques au changement total
de recours aux soins au hiveau national. Le cas du Mali est comparé a celui de
trois pays voisins que sont le Burkina Faso, le Niger et le Sénégal.
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5.4.1 Résultats de la décomposition simple ou de base

e Effet de composition lié a [I'amélioration de Ila situation
socioéconomique des femmes au niveau national sur les tendances
ala hausse du recours aux soins

A travers la décomposition simple, nous examinons I'amélioration des conditions
socioéconomiques des femmes dans le changement du recours aux soins de
santé maternelle. Elle permet de distinguer la part de 'augmentation du niveau
national de recours aux soins due a la modification de la situation
socioéconomique des meres au niveau national et au changement de

comportement ou de performance.

Les résultats relatifs & la composante de la consultation prénatale mettent en
évidence la prépondérance de I'effet de comportement dans tous les pays et pour
toutes les périodes sauf au Mali entre 2006 et 2012. On observe un effet trés
important de I'amélioration de la situation socioéconomique des ménages ou
vivent les femmes en age de procréation dans 'augmentation du niveau national
de recours aux soins au Mali durant la période 2006-2012. Autrement dit, la
hausse du suivi prénatal au niveau national, durant cette période, résulte
principalement de I'amélioration de la capacité collective des femmes a utiliser les
services de soins prénatals. Excepté ce cas, les progrés réalisés en matiére de
consultation prénatale sont principalement imputables a un changement de
comportement peu importe 'appartenance a un groupe socioéconomique.

Certes l'effet de comportement prédomine mis a part le cas du Mali comme
signalé ci-dessus, mais il faut toutefois souligner que le changement de
composition a quelque peu contribué aux changements moyens de consultation
prénatale dans les pays étudiés. Méme si c’est dans une proportion relativement
plus faible que le changement de comportement, on observe aussi un effet de
recomposition de la population féminine entre les différentes catégories de niveau
de vie sur le changement de recours a la consultation prénatale. Par exemple, au
prés du tiers de 'augmentation du taux de suivi prénatal provient de cet effet de
composition au Sénégal (période 1997-2005) et un peu plus du quart au Burkina
Faso (période 1999-2003). Cet effet est donc est non négligeable.
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Figure 5.5 : Décomposition simple de I'effet du niveau de vie standardisé dans les
tendances d’utilisation des soins prénatals
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Pour I'accouchement assisté, on note un effet prédominant de comportement
dans tous les pays quelle que soit la période mais dans une moindre mesure que
la consultation prénatale. La différence réside au fait que I'effet de composition lié
a 'amélioration des conditions socioéconomiques des femmes est plus important
pour I'accouchement assisté. Au Burkina Faso, prés de la moitié de la hausse du
taux d’accouchement assisté intervenue entre 1999 et 2003 provient de I'effet de
composition. La part d’augmentation liée a la capacité collective des femmes a
utiliser les services dépasse le tiers au Niger entre 2006 et 2012 et au Mali quelle
que soit la période, elle dépasse un cinquieme au Sénégal durant la période 1997
et 2005. Ce résultat met en évidence un rdle distinct de I'amélioration de la
situation socioéconomique selon la composante de santé maternelle. Elle a un
effet plus prépondérant dans la hausse du niveau global de recours a
I'accouchement assisté.

De méme que la consultation prénatale, I'effet de composition a été beaucoup
moins important durant la période 1999-2003 au Burkina. Cela est dd au fait que
la situation socioéconomique s’est peu améliorée entre 1999 et 2003 (voir
Tableau 4.1 au chapitre quatre). Au Niger, la recomposition de la population
féminine a tendance a constituer un obstacle a 'augmentation du recours national
de l'accouchement assisté entre 1998 et 2006, sans doute parce que la situation
socioéconomique des femmes n’a pas du tout progressé pendant ce temps. C’est
d’'ailleurs ce qui pourrait expliquer, en partie, la stagnation du taux
d’accouchement assisté durant cette période au Niger (voir Figure 5.4).
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Figure 5.6 : Décomposition simple de I'effet du niveau de vie standardisé dans les
tendances d’utilisation des soins de santé au moment de I'accouchement
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o Effet de composition liée a ’amélioration globale du capital humain
de lafemme sur les changements du recours aux soins

Les résultats de la décomposition associés au niveau d’instruction des femmes
se présentent de facon similaire dans tous les pays étudiés quelle que soit la
période sauf au Niger entre 1998 et 2006 pour l'accouchement assisté.
Nonobstant ce cas du Niger, les tendances réalisées, tant en matiére de
consultation prénatale que d’accouchement assisté, proviennent essentiellement
du changement réel de comportement des méres indépendamment du niveau
moyen d’éducation des sous-groupes auxquels elles appartiennent. Cette
prépondérance de I'effet de comportement ou de performance est légérement
plus observée pour la composante consultation prénatale par rapport a
'accouchement assisté. Méme si sa contribution apparait largement faible
comparée a celle de I'effet de comportement, la capacité des meres a convertir
les ressources du contexte (effet de composition) affecte aussi les tendances de
recours aux soins. Par exemple au Mali, on observe une contribution non moins
négligeable de 'amélioration moyenne de I'éducation des femmes a la hausse de
la prévalence nationale de consultation prénatale au cours de la période 2006-
2012. Durant cette période, un peu plus du quart de 'augmentation du niveau
national de recours a I'accouchement assisté est due a la hausse globale du
capital humain des femmes. Il en est de méme au Burkina Faso et dans une
moindre mesure au Sénégal en ce qui concerne I'accouchement assisté.

La situation au Niger met en évidence la contribution trés importante de
I'amélioration du capital humain des femmes en age de procréation entre 1998 et
2006 pour maintenir le niveau d’accouchement assisté constant durant cette
période. Cette part trés importante malgré la stagnation du taux national
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d’accouchement assisté porte a croire que la proportion globale d’accouchement
assisté au Niger entre 1998 et 2006 aurait baissé s’il n’y avait pas eu une légére
hausse du capital humain des femmes.

Figure 5.7 : Décomposition simple de I'effet de I'éducation dans les tendances
d’utilisation des soins prénatals
#Composition (%) ®Comportement (%)
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Figure 5.8 : Décomposition simple de I'effet de I'éducation dans les tendances
d’utilisation des soins de santé au moment de 'accouchement
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On pourrait donc dire conclure a une augmentation de I'addition des capacités
individuelles des femmes, liée a 'amélioration de leur capital humain, a pouvoir
utiliser effectivement les services de santé a 'accouchement durant ces périodes
susmentionnées. Mais celle-ci ne s’est pas améliorée assez suffisamment car son
effet sur le changement total du recours aux soins reste en deca de celui relatif
au comportement ou a la performance.

5.4.2 Décomposition avancée

Les résultats de la décomposition simple ont permis de mettre en évidence un
effet prépondérant de comportement dans I'ensemble des pays étudiés sauf au
Mali et au Niger (respectivement entre 2006 et 2012 pour I'effet de la situation
socioéconomique sur la consultation prénatale puis entre 1998 et 2006 en ce qui
concerne le lien entre le capital humain et 'accouchement assisté). Excepté ces
deux cas, 'effet de comportement est la principale source de 'augmentation des
niveaux de recours aux soins de santé maternelle. Dans cette partie, nous
cherchons a décomposer ce role dominant de comportement observé en effet de
base et de différenciation (plus détaillé dans la description de la méthodologie de
décomposition). Plus précisément, il s’agit de voir si les changements de
comportements des méres en matiére de recours aux soins proviennent des
ressources du contexte (offre de service ou plus globalement de la performance
du systéme de santé) ou d’'une plus grande propension de certains groupes de
femmes a utiliser les services de santé maternelle que d’autres (si le changement
de comportement s’opére de maniére inégalitaire selon les groupes
socioéconomiques).

Les résultats de cette analyse de décomposition avancée indiquent que les
tendances a la hausse du recours aux soins résultent principalement de
I'amélioration de I'offre de services de santé et plus globalement du systéme de
santé (effet de base). C’est donc la performance relative du systéme de santé
(offres de services, sensibilisation, politiques et programmes etc.) qui est en
cause exceptions faites pour 'accouchement assisté durant les périodes 1998-
2003 et 2001-2006 respectivement au Burkina Faso et au Mali. En effet, dans ces
cas, des changements différentiels de propensions de recours aux soins entre les
catégories socio-économiques sont observés. Au Burkina Faso, 'augmentation
de la prévalence de recours a I'accouchement, intervenue entre 1998 et 2003
ainsi qu’au cours de la période 2001 et 2006 au Mali, est due a une propension
de recours aux soins plus importante parmi les femmes appartenant aux groupes
socioéconomiques moins défavorisés : intermédiaires ou aisées (résultat
confirmé par le tableau 5.2).
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Suivi prénatale
. Effet de performance
Variables de - Change ——
Pays classification " ©1°98S  ment  Composition Diffé
total (%) Base ren Erreur
(b-a) (%) ciation. (%)
%)
Niveau de vie ~ 1999-2003 10,6 26,0 79,0 171 -221
_ standardise 2003-2010 21,5 6,5 1357 51,1  -3,62
Burkina F. --------s--mmemmeeeeaees
_ 1999-2003 10,6 13,9 1315 -454  -01
Education
2003-2010 215 47 179,8 -1751  -0,13
Niveau de vie ~ 2001-2006 13,9 16,3 91,0 127 201
Vai standardise 2006-2012 3,2 78,0 1951  -122,7  -43.4
ali = e
_ 2001-2006 13,9 4,4 162,8  -68,8 1,6
Education
2006-2012 3,2 27,4 1865 -207,1  -1,7
Niveau de vie ~ 1998-2006 6,1 4,9 1306 -265  -9,0
\i standardise 2006-2012 36,4 9,1 1211 335 81
iger  eeeeeeeeeeeeseeo
_ 1998-2006 6,1 8,8 90,5 0,8 -0,2
Education
2006-2012 36,4 3,0 159,3 -1187 01
Niveau de vie 1997-2005 73 28,7 159,5 -62,8 -25,4
standardisé 2005-2011 3,0 13,1 2465 1714 29
Sénégal  ------mmeemnemeennooee ' ' ' '
. 19972005 7.3 11,6 1948  -103,7  -27
Education
2005-2011 3,0 3,8 2576  -3238 16,4
Accouchement Assisté
Niveau de vie ~ 1999-2003 85 42,5 26,7 69,7 -390
_ standardise 2003-2010 29,2 8,7 1301  -29,7  -5,01
Burkina F. ---------mmmeemmooeeeea-
_ 1999-2003 85 25,6 51,5 232 04
Education
2003-2010 29,2 8,1 172,1  -130,2 -0,15
Niveau de vie ~ 2001-2006 7,6 39,3 106  100,8  -50,6
i standardise 2006-2012 10,3 35,2 1464  -40,9  -17,9
ali = e
_ 2001-2006 7,6 10,2 127,9  -414 33
Education
2006-2012 10,3 13,3 142,8  -818 -1,2
Niveau de vie ~ 1998-2006  -0,2 -34,1 110,1  -233 47,3
\ standardise 2006-2012 13,8 35,3 1157 -189  -27.6
iger  remeemeemeeeeseeeo
_ 1998-2006  -0,2 2154 -1898,7 17902  -6,9
Education
2006-2012 13,8 12,2 1341  -526 -0,9
Niveau de vie ~ 1997-2005 15,0 28,3 97,3 2,2 -23,3
standardise 2005-2011 10,2 14,3 1783  -60,8 0,1
Sénégal -
_ 1997-2005 15,0 16,0 121,0  -343 2,8
Education
2005-2011 10,2 9,4 2073 1841 42
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5.5 Analyses des tendances des inégalités en matiere de
recours aux soins

Un des objectifs de ce chapitre est aussi d’examiner comment évoluent les
inégalités entre les différents groupes socioéconomiques en matiére de recours
aux soins dans chacun des pays étudiés ici. Comme nous 'avons souligné dans
le chapitre 1, trés souvent les interventions ou mesures pour réduire les inégalités
et rendre accessibles les soins de santé de qualité a tous produisent des résultats
inverses a ceux attendus. Faisant référence a cet effet inattendu, White et
Heywood (2009) parlent de "Inverse Prevention Law" (IPL) qui renvoie au fait que
les personnes les plus susceptibles de bénéficier de mesures préventives (c’est-
a-dire les groupes les groupes socioéconomiques les plus démunis) ont tendance
a étre moins susceptibles de les recevoir. lls considerent que de nouvelles
interventions de santé publique conduisent & un élargissement des inégalités
socio-économiques initiales en raison de leur absorption préférentielle par les plus
favorisés avant méme I'amoindrissement des inégalités et 'amélioration de la
santé globale. Les moins favorisés de la population, en raison de leur réaction
tardive a l'intervention, profite moins de ces mesures pour réduire les écarts avec
les plus aisés. Nous allons, dans cette partie du chapitre, voir si cela est vérifié
pour les pays considérés ici.

5.5.1 Tendances des inégalités en matiére de recours aux soins prénatals

Nous examinons les variations des inégalités a travers les tendances des
contributions relatives des différentes catégories socioéconomiques aux
changements des prévalences nationales de recours aux soins prénatals. Les
résultats varient selon les pays. Si on regarde de prés I'’évolution des contributions
a la hausse du niveau nation de suivi prénatal, on s’apercoit que les inégalités
entre les différentes catégories socioéconomiques s’accroissent au Mali durant la
période 2006-2012. Comme nous lavons vu avec les résultats de la
décomposition simple, la part de 'augmentation du recours au suivi prénatal
durant cette période a été principalement imputable a I'effet de composition qui
implique aussi l'accroissement des inégalités entre les groupes
socioéconomiques. C’est sans doute pour cela que la hausse du recours aux
soins prénatals entre 2006 et 2012 a été tres faible (de 70 & 74% en six ans)
comparée par exemple au Niger durant la méme période. La prévalence de
recours aux soins au Niger en 2006 était plus faible que celle observée au Mali
en 2001 (46% au Niger et 57% au Mali), mais en 2012 elle est devenue largement
supérieure au Niger (84%) qu’au Mali (74%) (Voir Figure 4.4). Cette augmentation
moins rapide constatée au Mali, ou le niveau actuel de suivi prénatal est le plus
bas par rapport aux trois autres pays, résulte aussi de cet accroissement
important des inégalités de contributions entre les groupes socioéconomiques. Le
Niger est le pays ou le groupe de femmes les plus pauvres contribue le plus au
changement du niveau de suivi prénatal depuis 1998. L’augmentation plus rapide
du taux de suivi prénatal constatée au Niger notamment entre 2006 et 2012
provient aussi de cette forte contribution des catégories socioéconomiques les
plus démunies méme si on observe une tendance a la baisse de celle-ci entre
2006 et 2012. C’est surtout au Burkina Faso que les inégalités entre les catégories
socioéconomiques, en termes de leurs contributions aux changements de recours
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au suivi prénatal, ont diminué. C’est aussi le cas au Sénégal mais dans une
moindre mesure car méme si les écarts entre les catégories socioéconomiques
s’amenuisent peu a peu, il n’en demeure pas moins que les contributions du
groupe constitué de femmes les plus démunies y restent toujours faibles.

En ce qui concerne I'éducation, on observe un accroissement des contributions
du groupe des femmes les moins éduquées a I'augmentation du taux de suivi
prénatal au fil du temps au Burkina Faso et au Niger respectivement durant les
périodes 2003-2010 et 2006-2012. Ces périodes ont aussi été marquées par une
augmentation beaucoup plus importante du recours aux suivi prénatal dans ces
deux pays sans doute en raison de la baisse constatée des inégalités entre les
femmes les moins éduquées et celles instruites. En revanche, on observe un
accroissement des inégalités entre la catégorie constituée de femmes plus
éduquées et toutes autres au Mali ainsi qu’au Sénégal mais leur contribution a la
hausse du taux de suivi prénatal est non moins négligeable.

Tableau 5.2 : Contributions relatives des femmes de différentes catégories
socioéconomiques et éducatives au changement total de recours au suivi prénatal
par pays

Burkina Faso Mali Niger Sénégal
Variables 1998- 2003- | 2001- 2006- | 1998- 2006- | 1997- 2005-
2003 2010 2006 2012 2006 2012 2005 2011
Niveau de vie
standardisé
Faible -20,7 19,5 8,3 -100,7 96,4 58,0 -734  -67,5
'e”termed'a'r 324 528 459 630 11,1 245 66 22,4
Elevé 88,3 27,7 45,8 137,6 -7,5 17,5 166,8 145,1
Education
Aucun 445 64,7 79,2 28,8 69,7 83,8 -9,4 40,4
Primaire 27,2 17,4 9,1 -66,4 12,5 8,8 68,0 -123,1
secondaire 594 479 117 1376 17,9 7.4 413 1827
ou plus
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
5.5.2 Tendances des inégalités de contributions au changement du

niveau de recours a I’accouchement assisté

On assiste a une diminution des inégalités entre groupes socioéconomiques au
Burkina Faso et au Niger, si on s’en tient a I'évolution de leur contribution au
changement total du recours a I'accouchement assisté. Dans ces deux pays, on
observe un accroissement dans les contributions du groupe de femmes les plus
défavorisées (appartenant a la catégorie socioéconomique moins nantie ou
n’ayant atteint aucun niveau d’éducation) aux changements du niveau de recours
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al'accouchement assisté. Ce qui implique une réduction des inégalités en matiere
d’assistance a I'accouchement entre ce dernier groupe et celui constitué de
femmes les plus aisées (niveau de vie ou d’éducation élevé) au fil du temps. La
hausse de la contribution des femmes les plus défavorisées, d’un point de vue
socioéconomique ou éducatif, est beaucoup plus marquée au Niger. Pour rappel,
le niveau national de recours a l'accouchement assisté n’a pas connu
d’augmentation au Niger entre 1998 et 2006 (Figure 5.4). Cette stagnation, serait
due au désavantage important du groupe composé de femmes d’aucun niveau
d’instruction (qui sont les plus nombreuses) par rapport a celles plus éduquées
entre 1998 et 2006, en plus du fait que la situation socioéconomique des femmes
n’a pas du tout progressé durant cette période (comme en témoigne les résultats
de la décomposition simple plus haut mettant en évidence un effet prépondérant
de composition, Figure 5.8). A cela, on pourrait ajouter une relative inaccessibilité
des services de santé aux plus pauvres durant cette période. Mais entre 2006 et
2012, la réduction des désavantages du groupe de femmes vivant dans des
ménages pauvres ou non instruites s’est traduite par une hausse beaucoup plus
importante du niveau de recours a 'accouchement a partir de 2006 dans ce pays.
C'est aussi durant la période 2003-2010 que laugmentation du taux
d’accouchement assisté a été plus importante au Burkina Faso. Au Sénégal, on
observe aussi une baisse des inégalités mais la différence avec le Burkina et le
Niger réside au fait que celle-ci s’opére surtout en faveur de la classe
intermédiaire. Autrement dit, c’est I'écart entre les femmes vivant dans une
meilleure condition socioéconomique et celles de la classe intermédiaire qui se
rétrécit le plus sans changement notable dans la contribution des femmes
appartenant a la catégorie la plus démunie qui reste faible. On pourrait donc dire
que le désavantage des femmes les plus pauvres par rapport aux autres se
maintient au cours du temps au Sénégal. Pour I'éducation, c’est la situation
inverse qui est observée c’est-a-dire un accroissement des inégalités au
détriment des femmes du niveau primaire. A la différence des trois autres pays,
les tendances des contributions relatives des groupes socioéconomiques au Mali
mettent en évidence un accroissement des inégalités en matiere de recours a
'accouchement assisté. Cela s’observe par le renforcement du gap entre les
femmes les plus démunies et les autres (femmes vivant dans une meilleure
condition socioéconomique et celles de la classe intermédiaire). Cependant,
méme si on constate une tendance a la diminution de la contribution des femmes
d’aucun niveau au fil du temps, il faut toutefois souligner que ce groupe est celui
qui a principalement impulsé I'augmentation en matiére du niveau national de
recours a I'accouchement intervenue au Mali.
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Tableau 5.3 : Contributions relatives des femmes de différentes catégories
socioéconomiques et éducatives au changement total en matiére du recours a
'accouchement assisté par pays

Burkina Faso Mali Niger Sénégal

Variables 1998- 2003- | 2001- 2006- | 1998- 2006- | 1997- 2005-
2003 2010 | 2006 2012 | 2006 2012 | 2005 2011

Niveau de vie
standardisé

Faible 93 290 56  -12,8 -196 487 60  -7,3
L”termed'a'r 260 478 354 563 208 19,0 43 28,8
Elevé 832 232 590 565 988 323 1017 785
Education

Aucun 377 746 633 701 -3803 732 374 688
Primaire 309 143 215 -148 674 151 392  -20,7
Secondaire 49 4 111 152 447 4129 117 234 520
ou plus

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

5.6 Syntheéese du chapitre cing

Ce chapitre visait a déterminer les sources de changements intervenus ces
derniéres années en matieére de recours aux soins de santé maternelle au Mali,
Burkina Faso, Niger et Sénégal. Concréetement, nous cherchions a répondre a
deux questions a savoir : les tendances a la hausse du recours aux soins de santé
maternelle résultent-t-elles des ressources du contexte (l'efficacité des
programmes et politiques de santé) ou peut-elle étre expliquée par des
changements dans la composition de la population féminine vers une amélioration
a un niveau agrégée de leurs conditions de vie ainsi que leur capital humain
(modifications des ressources socioéconomiques) ? Les inégalités entre groupes
socioéconomiques en matiére de recours aux soins se sont-elles accrues ou
réduites au fil du temps ?

Les résultats, & travers une analyse de décomposition simple et avancée, ont
permis d’identifier les sources des changements intervenus ces derniéres années
en matiére de consultation prénatale et d’accouchement assisté. lls mettent en
évidence a la fois un effet de comportement et de composition mais celui li¢ au
comportement est prédominant. Cette prépondérance de I'effet de comportement
dans les tendances de I'utilisation des soins de santé maternelle est valable quel
gue soit le pays, sauf au Mali et au Niger respectivement pour les périodes 2006-
2012 relativement au suivi prénatal et 1998-2006 en ce qui concerne
I'accouchement assisté. La période 2006-2012 a été marquée au Mali par un effet
prédominant d’amélioration des conditions socioéconomiques des femmes dans
la hausse du taux de recours aux soins prénatals. L’effet négatif de composition
socioéconomique a été observé au Niger : la stagnation du niveau de recours a
I'accouchement assisté entre 1998 et 2006 provient du fait que la situation
socioéconomique ne s’est pas améliorée durant cette période. On note aussi une
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contribution de I'amélioration du capital humain des femmes en &age de
procréation entre 1998 et 2006 pour maintenir le niveau d’accouchement assisté
constant au Niger. En d’autres termes, le niveau national de recours a
'accouchement assisté aurait baissé s'il n’y avait pas eu une légére hausse du
capital humain des femmes durant cette période. Exceptés ces cas, ce n'est pas
la recomposition de la structure de la population féminine et donc I'amélioration
des conditions socioéconomiques et humain qui est en cause mais plutdét une
tendance au changement de comportement. Ce changement prédominant de
comportement provient essentiellement de la performance enregistrée dans les
systemes de santé dans les pays étudiés (sauf pour I'accouchement assisté au
Mali entre 2001 et 2006 ainsi qu’au Burkina Faso entre 1999 et 2003). Autrement
dit, la hausse de I'utilisation des services de santé maternelle est en partie le reflet
des différentes actions politiques en faveur de I'amélioration de la situation
sanitaire des méres. La mise en place des centres de santé communautaires dans
les pays a conduit substantiellement & une relative accessibilité en contribuant a
rapprocher davantage les services de santé des usagers. A cela s’ajoutent les
politiques d’exemption des couts de la césarienne, le traitement des cas de
paludisme grave chez les femmes enceintes et la mise a leur disposition des
moustiquaires imprégnées d’insecticides malgré certains dysfonctionnements et
des problémes constatés dans leur élaboration et mise en ceuvre (Olivier de
Sardan et Ridde, 2013 ; Witter et al., 2008).

Cette relative performance de l'offre de services ou des politiques et programmes
semble de plus en plus profiter aux plus démunies au Burkina Faso et au Niger
ou leur contribution a 'augmentation du recours aux soins s’accroit au fil du
temps. Ce qui n’est pas trop le cas au Mali ou les progrés en matiére de recours
aux soins s’accompagnent d’'un désavantage des femmes les plus démunies
entre 2006 et 2012. Au Sénégal, les inégalités entre les femmes les plus
démunies, qui ont aussi les plus faibles contributions au changement de recours
aux soins, et toutes les autres se maintiennent. Au regard de ce résultat, on
pourrait dire que malgré I'effort des politiques et programmes, les services de
santé restent encore relativement inaccessibles aux couches socioéconomiques
les plus démunies au Mali et dans une moindre mesure au Sénégal par rapport
au Niger et Burkina Faso. Les dysfonctionnements et probléemes dans
I'élaboration et surtout dans la mise en ceuvre des politiques et programmes
(Olivier de Sardan et Ridde, 2013 ; Witter et al., 2008), bien que commun a tous
ces pays étudiés, seraient plus marqués au Mali et un peu au Sénégal par rapport
aux deux autres pays.

Parlant toujours d’inégalités, on observe qu’elles sont plus observées selon le
niveau de vie qu’en fonction du niveau d’éducation, tant pour le suivi prénatal que
I'accouchement assisté. Un tel résultat met en évidence le réle plus important de
la pauvreté dans le processus de demande de soins maternels. Cela porte a croire
gu’une large diffusion de la nécessité des soins dans la réduction des risques, liés
a la grossesse et I'accouchement, fait de plus en plus écho au sein de la
population. Les soins maternels ont tendance a étre largement pergus comme
des besoins méme parmi les femmes les moins éduquées mais c’est surtout
linaccessibilité financiére conjuguée a une offre insuffisante qui constituerait
véritablement un obstacle au recours aux soins plus que les barrieres d’ordre
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culturelles. C’est d’ailleurs ce qui pourrait expliquer que I'effet de composition di
au niveau de vie soit plus important que celui de I'éducation.

Par ailleurs, 'amélioration globale des conditions socioéconomiques et humaines
des femmes, en tant que ressources socioéconomiques du contexte, contribue
aussi aux changements du niveau de recours aux soins. Un accroissement de
'addition des capacités individuelles (effet additif de I'amélioration du capital
humain des femmes et du niveau de vie de leur ménage) permet aussi un
accroissement de l'utilisation effective des services de santé maternelle. Mais
cette capacitation individuelle agrégée au niveau national ne s’est pas améliorée
assez suffisamment car son effet sur le changement total du recours aux soins
reste largement en deca de celui relatif a I'offre de services de santé. Cet effet de
recomposition de la structure socioéconomique et humaine de la population
féminine joue un réle plus important dans les tendances du taux d’accouchement
assisté que dans celles liées a la consultation prénatale. Cet effet moins important
pour le suivi prénatal résulterait d’'une plus grande attention accordée a
I'accouchement assisté par la population par rapport a la consultation prénatale.

Pour terminer, il est important de souligner que les progrés en matiére
d’amélioration du recours aux soins de santé maternelle restent trés insuffisants
au Mali et dans les autres pays concernés par cette analyse. Ces résultats mettent
en évidence des inégalités de santé plus globale allant au-dela du seul systeme
de santé. Sans 'ombre d’aucun doute, les ressources du contexte (offre de
services) sont insuffisantes malgré la mise en place d’'un certain nombre de
politiques et programmes dont la mise en ceuvre connait de nombreux
dysfonctionnements. Mais ce qui est aussi en cause dans ces pays a faible
utilisation de services de santé, c’est le faible niveau de capacitation individuelle
des femmes c’est-a-dire leurs possibilités réelles de pouvoir utiliser les services
si elles le désirent. Cela se traduit aussi par une contribution plus faible des
ressources socioéconomiques du contexte (effet de composition) sur les progres
accomplis en matiére de recours aux soins dans ces pays.
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Chapitre 6. Inégalités de recours aux soins de santé
maternelle au Mali : réles respectifs des
caractéristiques individuelles et
communautaires

Les progrés vers latteinte de l'objectif 53! des OMD dans les pays moins
développés se sont accompagnés d’inégalités aussi bien entre pays qu’a
lintérieur méme des pays. Au Mali, a l'instar de la plupart des pays d’Afrique au
Sud du Sahara, les disparités géographiques en matiére d’utilisation des services
de santé maternelle persistent.

Malgré le constat de ces inégalités a lintérieur méme des pays, peu d’étude
traitent des facteurs de variabilités en tenant compte notamment des différences
géographiques de composition démographiques et socioéconomiques de la
population féminine sur le recours aux soins, particulierement dans le contexte
malien. Pourtant, les inégalités individuelles de santé sont en partie liées a des
différences entre les zones de résidence. Ces disparités ne sauraient donc étre
réduites aux seules explications par les caractéristiques individuelles, au risque
de commettre ce que Courgeau (2004) avait appelé "I'erreur atomiste32",

Ainsi, dans ce chapitre consacré exclusivement au Mali nous nous attelons a
identifier les moyens qui permettent aux femmes d’étendre leurs possibilités ou
libertés réelles de recours aux soins, ainsi que le role de ces différents moyens
dans les inégalités géographiques de recours effectif aux soins selon les localités
de résidence.

La justice sociale passe par la mise en place de politiques publiques dont
I'efficacité est jugée par leur capacité a ouvrir les mémes capabilités de santé pour
tous, c’est-a-dire la possibilité réelle pour chaque individu d’atteindre, en toute
liberté, ce qu’il considere étre une bonne santé (Ruger, 2009). Une bonne
connaissance des sources d’inégalités de santé maternelle peut donc contribuer
a I'élaboration ou a la révision des politiques pour permettre d’assurer a chacun
la possibilité de recourir aux soins en toute liberté selon son choix (Bonvin et
Rosenstein, 2011). En contribuant & une meilleure identification des inégalités
géographiques de santé maternelle, notre travail facilitera une meilleure prise de
décision en faveur d’'un développement équitable, gage de paix durable dans un
contexte malien marqué par un balbutiement de la mise en ceuvre de I'accord de
paix entre les groupes armés et I'Etat.

31 ’objectif 5 concerne I'améliorer la santé maternelle avec comme cibles : Réduire de
trois quarts, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité maternelle (Cible 5.A :) et Rendre
I'accés a la médecine procréative universel d’ici a 2015 (Cible 5.B)

32 On parle d'erreur atomiste lorsque qu’on fait intervenir que les caractéristiques
individuelles pour expliquer les comportements individuels en ignorant le contexte, qui peut
étre défini comme le milieu familial dans lequel vit I'individu, ou plus généralement comme
un entourage plus ou moins étendu autour de lui : son quartier, sa commune, etc.



158 Inégalités de recours aux soins de santé maternelle a 'aune des
capabilités : le cas du Mali

Ce chapitre est structuré en deux parties. La premiére est consacrée a la
nécessité de prise en compte du contexte socioéconomique et culturel local, au
rappel des objectifs et des hypothéses de recherche ainsi que les données
utilisées. La seconde partie porte sur les résultats.

6.1 Neécessité de prise en compte du contexte
socioéconomique, rappel des objectifs et hypothéses
dans le cadre de ce chapitre

6.1.1 Contexte socioéconomique comme modulateur des comportements
individuels et objectifs du chapitre

Franckel et ses collaborateurs (2008) font remarquer que les comportements au
niveau individuel sont aussi déterminés par les contextes socioéconomiques et
culturels locaux. Les sociétés et les communautés auxquelles appartiennent les
individus déterminent de facon différente leurs possibilités réelles et les réalités
épidémiologiques de la région peuvent avoir un profond impact sur la santé et le
bien-étre de ceux qui y vivent (Sen, 1979). Parlant de I'utilisation des services de
santé, il apparait judicieux de prendre en compte les aspects sociaux au-dela des
caractéristiques individuelles. C’est fort de ce constat qu’on voit apparaitre un
intérét grandissant pour la prise en compte de la dimension communautaire,
notamment ces vingt derniéres années. Ainsi, certains chercheurs de domaines
divers et singulierement en épidémiologie sociale cherchent a intégrer les effets
du contexte de résidence (niveau socioéconomique, caractéristiques de la
communauté, offres de services, etc.) pour chercher a comprendre les
comportements des individus en matiére de santé (Chaix et Chauvin 2005 ;
Stephenson et al. 2006 ; Grady et al., 1993 ; Chacko, 2001 ; DeGraff et al., 1997 ;
Entwisle et al., 1989 ; Entwisle et Mason, 1985 ; Manda, 1998 ; Congdon, 1995 ;
Pebley et al.,1996, etc.).

Dans le contexte Suédois, par exemple, Chaix et Chauvin (2005) ont examiné la
prévalence de deux types de comportements de recours aux soins (voir ou non
un généraliste, propension a recourir a des spécialistes). Leur étude montre que,
au-dela des effets des caractéristiques socio-économiques des individus et des
densités médicales, un niveau socio-économique local élevé est associé a une
faible consultation de médecins généralistes et une proportion plus importante de
recours aux spécialistes. Entwisle et Mason (1985), cherchant a décrire les
déterminants micro et macro de la demande d’enfant dans quinze pays concernés
par 'enquéte mondiale sur la fécondité, arrivaient a la conclusion que le produit
national brut par habitant et I'effort entrepris dans les programmes de planification
familiale influencaient les différences de niveaux moyens de fécondité entre les
pays. En milieu rural égyptien, Entwisle et al. (1989) se sont intéressés a I'effet
des caractéristiques du village (la structure de I'économie, la modernisation de
l'agriculture, le niveau de participation scolaire et l'offre de services de
planification familiale) sur le comportement a I'égard de la contraception. Leurs
résultats indiquaient que le comportement contraceptif variait systématiquement
avec les caractéristiques du village. De méme, I'étude de Grady et al. (1993),
relative aux décisions de recourir & la contraception parmi les femmes blanches
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mariées aux Etats-Unis, a mis en évidence I'importance des caractéristiques de
la communauté dans les choix contraceptifs adoptés par ces femmes. Les
localités, ayant un meilleur statut socioéconomique ainsi qu'un accés facile a
l'information et aux services de planification familiale, sont celles ou les femmes
sont plus susceptibles d’utiliser les méthodes contraceptives de maniére efficace.
Un résultat similaire a été observé aux Philippines sur I'utilisation différentielle de
la contraception selon le niveau de développement économique et de dotation en
infrastructures de la communauté de résidence (DeGraff et al., 1997).

Pour le cas spécifique des soins obstétricaux, Magadi et al. (2007), dans leur
travail sur 21 pays de I'Afrique Subsaharienne, montrent que les politiques
nationales (politiques de partage des codts, disponibilité et accessibilité des
services de santé maternelle) expliquent 7 & 15 % des variabilités totales des
soins prénatals et de la prise en charge de I'accouchement entre les pays.
Pareillement, Stephenson et al. (2006) ont identifié les influences des
caractéristiques de la communauté sur la décision d’accoucher dans un
établissement de santé dans six pays africains (C6té d’lvoire, Burkina Faso,
Ghana, Kenya, Malawi et Tanzania). Ainsi, le pourcentage de femmes ayant une
scolarisation secondaire apparait significativement associé a I'accouchement
assisté au Malawi, au Kenya et au Ghana. A l'inverse, le nombre moyen d'enfants
par femme avait une influence négative sur le recours a I'accouchement dans un
centre de santé, quel que soit le pays. Selon les auteurs, les collectivités ayant
une fécondité plus élevée ont le plus souvent un faible niveau de développement
économique, mais pourraient aussi avoir des attitudes plus conservatrices en
matiére d'utilisation des services. Une fécondité élevée peut exprimer aussi un
manque de services de santé génésique. Dans le cas du Nigeria, Babalola et
Fatusi (2009) montrent que, au-dela de I'éducation de la femme et du niveau
socio-économique du ménage, les caractéristiques de la communauté, en matiére
d'urbanisation et de densité des médias, sont des prédicteurs importants de
I'utilisation des services. Un résultat similaire a été observé par Ononokpono,
(2015) dans le méme contexte : la propension individuelle a accoucher dans les
centres de santé varie fortement selon les proportions moyennes de femmes
éduquées et du niveau de pauvreté de la zone de résidence.

Au Mali, de nombreuses études traitent de la question de santé maternelle (El-
Khoury et al, 2011 ; Blaise et al, 1997 ; Fournier et al, 2009a ; Fournier et al.
2009b, 2014 ; Soors et al.,, 2008 ; Gage, 2007) et celles-ci ont globalement
contribué & la compréhension des facteurs associés au non recours aux soins.
Toutefois, ces facteurs (a part la question de I'offre de santé) ne sont appréhendés
trés souvent qu'au niveau individuel. La plupart des études, traitant du recours
aux soins de santé maternelle, abordent généralement la question dans une
perspective individuelle en mettant trés peu en avant les aspects contextuels et
leur influence sur les comportements des individus. Ce qui permet de considérer
le plus souvent les contextes locaux (par exemples régions, communes, quartiers
a lintérieur d’un pays) comme des ensembles homogénes influengant trés peu
les décisions individuelles en matiére de recours aux soins. Pourtant 'analyse du
contexte sanitaire et socioéconomique, au chapitre deux, a permis de constater
la persistance des inégalités régionales d’accés aux soins de santé maternelle
malgré une amélioration du niveau de recours aux soins et la baisse de la
mortalité maternelle ces derniéres années. Les efforts consentis par les différents
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gouvernements, a travers I'élaboration et la mise en ceuvre des politiques et
programmes de santé, n'ont pas suffi a effacer les disparités géographiques de
recours aux soins. Le chapitre précédent met aussi en évidence un accroissement
des inégalités entre groupes socioéconomiques les plus démunies et les plus
aisées. Toutes ces inégalités en matiere de recours aux soins suscitent des
interrogations majeures sur le rdle des facteurs contextuels, au-dela de la
question de I'offre de services de santé.

En outre, presque toutes les études mettent en évidence des inégalités urbain-
rural sans dire comment varient les comportements des différentes catégories
socioéconomiques selon les zones de résidence distinctes. Il ressort dans
presque toutes les études une forte propension de recours aux soins des femmes
plus éduquées et vivant dans des ménages riches par rapport a celles moins
instruites et issues de ménages moins riches. Mais ces inégalités, entre ces
groupes socioéconomiques défavorisés et démunis, varient-elles en fonction du
milieu de résidence ? Cette question reste pour le moment sans réponse dans le
contexte malien. Aucune étude ne traite de ce potentiel rble distinct selon le milieu
de résidence, de I'éducation et du niveau de vie sur les comportements de recours
aux soins particulierement au Mali. Par ailleurs, certains travaux ont essayé, tant
bien que mal, d’étudier les facteurs de différenciation de santé des individus selon
le contexte. Douptcheva et Hill (2014) étudient les effets d’appartenance a des
groupes de dotation "Endowment groups" sur les différentielles de santé physique
et mentale des femmes a Accra. Les groupes de dotation ont été définis par la
combinaison de la richesse des ménages et la situation socio-économique du
quartier de résidence : les femmes pauvres dans les quartiers pauvres ; les
pauvres dans les quartiers riches ; les riches dans les quartiers pauvres et les
riches dans les quartiers riches. Cette étude avait pour objectif de déterminer les
facteurs de différenciation de realisations (santé physiques et mentale) et
d’examiner s'il existe des disparités a l'intérieur ou entre les groupes de dotations.
Méme si l'effet de ce qu’ils ont appelé "Endowment groups" n’apparait pas
clairement, les auteurs montrent toutefois que le statut socio-économique du
guartier affecte la santé physique tandis que la richesse de la famille affecte plus
fortement la santé mentale. lls identifient aussi un réle important de I'éducation
indépendamment de l'appartenance aux groupes de dotations. Les femmes,
pauvres vivant dans les zones pauvres et celles riches vivant dans les zones
riches, qui sont moins éduquées (primaire) ou qui ne sont pas du tout scolarisées,
ont nettement moins de chances d'obtenir de meilleures réalisations en matiére
de santé mentale que les femmes avec les caractéristiques similaires ayant fait
des études secondaires.

En ce qui nous concerne dans ce chapitre, nous explorons la contribution de
certains aspects du contexte sur les inégalités individuelles de recours aux soins
de santé maternelle qui ont été trés peu étudiés jusqu'ici au Mali. Nous étudions
donc les déterminants des inégalités en matiere de recours aux soins de santé
maternelle en distinguant les facteurs qui interviennent au niveau individuel de
ceux du niveau contextuel. En utilisant I'approche par les capabilités, nous
cherchons a identifier les moyens qui permettent aux femmes d’étendre ou, au
contraire, de limiter leurs possibilités ou libertés réelles de recours aux soins.
Nous examinons dans cette perspective les facteurs d’'inégalités de réalisations
(recours aux soins) selon la résidence dans différentes communes en y faisant
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ressortir ceux liés au contexte socioéconomique et humain local. Enfin, nous
abordons les interactions du niveau d’éducation et des conditions
socioéconomiques des ménages avec le milieu de résidence des femmes
enceintes et parturientes. |l s’agit d’examiner si les femmes, ayant des niveaux
d’éducation ou des conditions socioéconomiques similaires, se comportent
difféeremment vis-a-vis du recours aux soins en fonction de leurs milieux de
résidence.

6.1.2 Rappel des hypothéses, données et principales variables utilisées
dans le cadre de ce chapitre

Nous partons du postulat que les inégalités en matiere de recours aux soins de
santé maternelle résultent du fait que les femmes vivant dans différentes
communes n'ont pas les mémes libertés réelles de recourir aux soins quand elles
le désirent eu égard aux différences de caractéristiques individuelles et familiales
(facteurs de conversion), des spécificités locales en matiére de développement
socioéconomique et humain (facteurs collectifs de conversion) et de I'offre de
services sanitaires (dotations ou ressources du contexte). Nous éclatons ce
postulat général en hypothéses spécifiques qui se rapportent aux hypotheses 3
et 4 de la thése.

Plus spécifiguement, nous supposons que les inégalités entre les femmes de
différentes communes en matiére de recours aux soins résulteraient en partie des
différences de leurs capacités individuelle et familiale (éducation, exposition aux
médias et niveau de vie) a convertir I'offre de services de santé en un recours
effectif aux soins. De méme, les femmes vivant dans les communes disposant de
meilleures dotations ou ressources du contexte (plus équipées en infrastructures
sanitaires) sont plus avantagées en termes de recours aux soins. Toutefois, au-
dela de ces capacités individuelles ou familiales et des ressources sanitaires du
contexte, le recours effectif aux soins est surtout influencé par le niveau de
développement humain et socioéconomique de la commune dans laquelle vivent
les femmes (niveaux communaux d’éducation de la femme et des conditions de
vie du ménage). Cette influence du niveau de développement socioéconomique
et humain de la commune est valable méme si on contrble pour les capacités
individuelles ou familiales ainsi que les ressources au niveau contextuel. Ainsi,
les communes ayant une proportion élevée de femmes éduquées ou un
pourcentage élevé de ménages situés parmi les plus riches du pays sont celles
ol les femmes ont une plus grande propension a recourir aux soins de santé
maternelle, quelles que soient leurs propres conditions de vie ou niveau
d’instruction atteint. Et enfin, nous postulons que I'influence du niveau d’éducation
de la femme et du niveau de vie de son ménage, considérés respectivement
comme des facteurs individuel et familial de conversion, sur la propension a
utiliser les services de santé maternelle varie d’'un contexte de résidence a un
autre, et cela méme quand on contréle pour I'offre sanitaire. Cet effet distinct des
facteurs individuel et familial de conversion est sous-tendu par des spécificités
locales en matiére de normes ou valeurs sociales qui entourent la grossesse qui
varient d'un contexte a un autre.

Les données auxquelles nous recourons dans ce chapitre, pour tester ces
hypothéses, proviennent de I'Enquéte par Grappe a Indicateurs Multiples (MICS,
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2009-2010) complétée par le Recensement Général de la Population et de
'Habitat (RGPH, 2009) du Mali dont les descriptions sont présentées dans le
chapitre trois. Ces données nous ont permis de mesurer, dans le chapitre quatre,
les différents indicateurs se rapportant aux concepts de ressources du contexte
et des facteurs de conversion.

Nous rappelons que nous nous focalisons, dans ce chapitre, sur les moyens
d’extension ou de limitation des libertés réelles des femmes enceintes et
parturientes a recourir aux soins de santé. Le but est de voir les réles que jouent
ces moyens dans les inégalités de recours aux soins de santé maternelle. Par
conséquent, nous ne mesurons pas les libertés de réalisation, ni les préférences
des femmes en matiere de recours aux soins. Nous nous situons en amont c’est-
a-dire des facteurs d’extension de cette liberté de réalisation qui est plutdt
appréhendée au chapitre suivant. Cela dit, les caractéristiques individuelles sont
examinées ici par le niveau d’éducation et le degré d’exposition aux médias. Le
choix du niveau d’instruction de la femme et son exposition aux médias comme
facteurs individuels de conversion tient au fait qu’ils fournissent aussi une
indication sur le degré d’autonomie de la femme. A ce titre, ils peuvent constituer
des moyens permettant d’étendre les possibilités réelles des femmes a recourir
aux soins selon leurs préférences (c’est-a-dire si elles le désirent). De méme, le
niveau de vie du ménage est considéré, dans la perspective des capabilités
comme un facteur de conversion mais au niveau méso ou familial.

Pour ce qui est des aspects contextuels, deux groupes de variables sont utilisés.
Les ressources du contexte sont mesurées par la région, le milieu de résidence
et le ratio centres de santé pour 10 000 habitants dans chaque commune. Le
second concerne les niveaux de développement humain et socioéconomique
locaux qui renvoient aux degrés de concentration de la population féminine
éduquée (ayant au moins le niveau secondaire) et vivant dans les 20% des
ménages les plus riches du pays dans chaque commune. Tout comme le ratio de
centre de santé, les niveaux de développement humain et socioéconomique sont
calculés et agrégés par commune a partir des données du recensement de 2009
réalisé presque la méme année que I'enquéte MICS (2009-2010). Ces trois
indicateurs sont ensuite ajoutés au fichier de données de MICS pour obtenir des
indicateurs agrégés au niveau commune qui est 'unité géographique que nous
utilisons dans les analyses multiniveaux plus bas. Nous avons indiqué, dans le
chapitre quatre, comment ces différents indicateurs ont été construits et recodés
de maniére a avoir des variables de type ordinale (faible, moyen et élevé). Dans
nos analyses, les niveaux de développement humain et socioéconomique sont
considérés comme des facteurs collectifs de conversion. Ainsi, les facteurs
individuels de conversion influencent 'accés aux ressources du contexte qui est
aussi modulé par les différences géographiques de développement
socioéconomique et humain. Ces principaux indicateurs utilisés comme moyens
d’extension ou de limitation des possibilités réelles de recours aux soins sont
contrélés pour l'age de la femme, lappartenance a un groupe ethnique,
'éducation du chef et son sexe.
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6.2 Facteurs assSociés au recours aux soins de santé
maternelle au niveau descriptif

L’age de la femme n’influence pas significativement I'utilisation des services de
santé maternelle en milieu urbain, ceci quel que soit l'indicateur de santé
maternelle considéré. En revanche, en milieu rural, le recours aux soins prénatals
et obstétricaux est globalement plus fréquent parmi les adolescentes (15-19 ans)
que parmi les femmes moins jeunes. Cette association entre I'age de la femme et
l'utilisation des services de santé, en milieu rural, varie selon le type de soins et
permet de distinguer deux groupes de femmes. Les adolescentes et les jeunes
(moins de 35 ans) utilisent plus les services de santé pendant leur grossesse par
rapport aux femmes adultes (35 ans ou plus), alors que pour I'accouchement, ce
sont les adolescentes qui recourent plus a I'assistance d’un personnel de santé
plus que celles agées d’au moins 20 ans. On pourrait penser que les adolescentes
et les jeunes ont plus accés a l'information sur les risques que les femmes adultes
qui seraient plus traditionnalistes.

Tableau 6.1 : Prévalence de consultation prénatale et de [l'assistance a
'accouchement selon le groupe d’age de la femme par milieu de résidence

Consultation prénatale Accouchement assisté

Urbain Rural Total Urbain Rural Total
Groupe d’age %  Eff. %  Eff. % Eff. %  Eff. %  Eff. % Eff.
Ado. (15-19) 88,4 354 :169,1 784 751 1138 83,0 353 i48,9 784 59,5 1137
Jeunes (20-34) 89,4 2040 : 68,4 5037 : 74,5 7077 | 81,8 2037 :42,2 5033:53,6 7070
Adultes (35-49) 89,2 463 651 1403 ;71,1 1866 81,6 462 :40,3 1403 50,5 1865
Ensemble 89,3 2857 :67,8 7224 73,9 10081 | 81,9 2852 42,5 7220:53,7 10072
Pr. Chi2(2) NS o ok NS ok ok
*p<0,1 ; **p<0,05 ; ***p<0,01

Le niveau d’instruction de la femme est significativement associé a I'utilisation des
services de santé pendant la grossesse et I'accouchement. On observe une
hausse des prévalences de consultation prénatale et d’accouchement assisté
proportionnellement a une amélioration du niveau d’éducation de la femme, aussi
bien en milieu urbain qu’en milieu rural. En d’autres termes, plus le niveau
d’instruction atteint est élevé, plus les femmes recourent aux soins. Cependant,
quelle que soit la composante de santé maternelle retenue, les écarts de recours
aux soins selon le niveau d’instruction sont beaucoup plus marqués en milieu rural
qu’ils ne le sont en milieu urbain. La minorité des femmes rurales ayant atteint le
niveau secondaire ou plus se distingue particulierement des autres et cette
différence selon le niveau d’instruction est plus accentuée pour I'accouchement
assisté que pour la consultation prénatale.
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Tableau 6.2: Prévalence de consultation prénatale et dassistance a
'accouchement selon le niveau d’instruction de la femme par milieu de résidence

Consultation prénatale Accouchement assisté

Urbain Rural Total Urbain Rural Total
Niveau ® o @ @ G @
dlinstruction %  Eff. %  Eff. %  Eff. %  Eff. %  Eff. %  Eff.
Aucun 84,3 1757 :66,0 6318: 70,0 8075 | 74,8 1753 40,1 6315: 47,6 8068
Primaire 96,4 550 :78,1 736 i859 1286 90,2 549 546 735 69,8 1284
stl‘fjcsonda”e O 978 550 91,8 170 96,4 720 |96,4 550 81,8 170 92,9 720
Ensemble 89,3 2857 :67,8 7224:73,9 10081 (81,9 2852 42,5 7220 : 53,7 10072
Pr. Ch|2(2) *kk *kk *kk *kk *kk *kk

L’utilisation des services de santé maternelle est nettement plus élevée parmi les
femmes vivant dans les ménages non pauvres (riches et moins pauvres). La
prévalence de consultation prénatale et d’accouchement assisté augmentent
suivant le gradient du niveau de vie des ménages ou vivent les femmes, et cela
guel que soit le milieu de résidence. Les femmes qui recourent fréquemment aux
soins sont relativement plus nombreuses parmi les femmes vivant dans les
ménages de niveau de vie moyen et plus en encore chez celles dans les ménages
riches par rapport a celles résidant dans les ménages pauvres. Les disparités de
recours aux soins selon le niveau de vie sont cependant plus prononcées en
milieu urbain qu’elles ne le sont en milieu rural. Comme le niveau d’éducation de
la femme, ces disparités sont plus marquées pour 'accouchement assisté que
pour la consultation prénatale.

Tableau 6.3 : Prévalence de consultation prénatale et d’assistance a
'accouchement selon le niveau de vie du ménage par milieu de résidence

Consultation prénatale Accouchement assisté
Urbain Rural Total Urbain Rural Total

Niveau de vie %  Eff. %  Eff. % Eff. %  Eff. %  Eff. % Eff.
Pauvre 63,7 281 60,2 4045:60,4 4326 |39,1 281 32,8 4043 :33,2 4324
Moyen 87,2 1223 76,8 2984 :79,9 4207 | 79,3 1223 53,5 2982 :61,0 4205
Riche 96,4 1353 :89,2 195 {955 1548 | 93,2 1348 :78,55 195 :91,3 1543
Ensemble 89,3 2857 :67,8 7224 :73,9 10081 | 81,9 2852 425 7220:53,7 10072
Pr. Chi2(2) ok ok ok e ey ok

Le suivi prénatal et 'accouchement assisté sont plus fréquents parmi les femmes
plus exposées aux médias (qui regardent la télévision ou qui écoutent la radio
pratiguement chaque jour), quelle que soit la dimension de santé maternelle
retenue, avec cependant quelques spécificités selon le milieu. En milieu urbain,
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les femmes, qui n’ont pas du tout accés aux médias, ont moins recours aux soins
par rapport a toutes les autres. Ce qui n’est pas le cas en milieu rural ou le suivi
de la grossesse et I'accouchement assisté suivent le gradient de la fréquence
d’exposition des femmes aux médias. A cet égard, on distingue nettement trois
groupes de femmes : les prévalences du suivi prénatal et d’accouchement assisté
sont plus élevées parmi celles ayant quotidiennement accés aux médias (premier
groupe) que parmi celles qui y sont moyennement exposées (au moins une fois
ou moins d’une fois par semaine), et plus encore par rapport au dernier groupe
qui n’a pas du tout acces aux médias. Les inégalités selon le degré d’exposition
aux médias sont plus fortes pour I'assistance au moment de 'accouchement que
pour la consultation prénatale.

Tableau 6.4 : Prévalence de consultation prénatale et d’assistance a
'accouchement selon la fréquence d’exposition aux médias par milieu de
résidence

Consultation prénatale Accouchement Assisté
Urbain Rural Total Urbain Rural Total

Fréquence
d'exposition %  Eff. %  Eff. %  Eff. %  Eff. %  Eff. %  Eff.
aux médias

J.F;ﬁt' chaque o5 o ggg 812 681 895 1569 | 914 885 624 681 788 1566
Au - une fois par

. 90,7 579 (77,6 795 83,1 1374 |86,2 578 {538 794 67,4 1372
semaine

Moins dunefois o, g 377 746 830 803 1207 (87,0 377 50,6 828 62,0 1205

par sem.

Pas du tout 81,3 1008 : 63,3 4907 : 66,3 5915 | 69,2 1007 : 36,6 4906 : 42,2 5913
Ensemble 89,3 2852:67,8 7213 73,9 10065 (81,9 2847 :425 7209 53,7 10056
Pr. Ch|2(3) *kk *kk *kk *kk *kk *kk

Le niveau de recours aux soins prénatals et a 'accouchement assisté est plus
faible chez les femmes appartenant au groupe ethnique
Maures/Tamacheqs/Arabes, quel que soit le milieu de résidence. Elles sont
suivies d'assez prés par celles du groupe Sonrai/Djerma/Haoussa pour
'accouchement assisté. Bien que les femmes dogons soient parmi celles qui
recourent le plus aux soins prénatals, dans les deux milieux, et a 'accouchement
assisté en milieu urbain, elles se situent parmi celles qui accouchent moins avec
'assistance d’'un personnel de santé en milieu rural. Le méme constat est fait,
mais dans une moindre mesure, pour les femmes du groupe ethnique
Peulh/foulfoulbé. Les inégalités de recours aux soins selon I'ethnie sont moins
marquées pour la consultation prénatale qu’elles ne le sont pour 'accouchement
assisté.
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Tableau 6.5 : Prévalence de consultation prénatale et d'assistance a
'accouchement selon les groupes ethniques de la femme par milieu de résidence

Consultation prénatale Accouchement assisté
Urbain Rural Total Urbain Rural Total
Ethnie de la femme %  Eff. %  Eff. % Eff. %  Eff. %  Eff. % Eff.
Bambara 945 793 68,8 1980 : 76,1 2773(91,8 792498 1975 61,8 2767
Malinke/Kassonké 88,7 257 67,4 574 74,0 831|879 257:47,0 574597 831
Peulh/foulfoulbé 91,4 395 67,0 999:739 1394(83,0 395:394 999 518 1394

Sonrai/djerma/haoussa | 844 295 69,9 808 73,8 1103|671 292 241 808 355 1100
Sarakole/soninke/marka | 89,9 378 752 718 80,3 1096831 378 560 718 653 1096
Sénoufo/minianka 81,2 234705 861728 1095|756 234 57,0 862 60,9 1096
Dogon 94,4 124747 419792 543|871 124 248 419 39,0 543
Maure/tamacheg/arabe | 74,8 155 30,9 456 42,1 611581 155 10,3 456 224 611

Autres 88,4 224 776 401 814 625|753 223 :456 401 56,3 624
Ensemble 89,2 2855 :67,8 7216 73,9 10071 (81,9 2850: 42,6 7212 53,7 10062
Pr. Chi2(8) Hkk Hkk Hkk Fkk Fokk Fokk

Comme on pouvait s’y attendre, le district de Bamako se distingue par des
prévalences de consultation prénatale et d’assistance a I'accouchement
considérablement plus élevées que dans les autres régions du pays. C’est surtout
pour I'assistance a I'accouchement que la différence des femmes de la capitale
avec les autres est plus marquée.

Outre le gap avec le district de Bamako, les autres régions difféerent aussi en
matiére d’utilisation des services de santé maternelle. De fagon générale, la
région de Kidal, suivie de Tombouctou sont celles ou les femmes recourent le
moins aux soins prénatals et obstétricaux. Les différences régionales de recours
aux soins sont encore plus fortes pour 'accouchement assisté, pour lequel deux
groupes de régions se distinguent par leur prévalence particulierement faible. Le
premier groupe représente les femmes de Kidal, parmi lesquelles, seulement une
femme sur dix accouche avec I'assistance d’'un personnel de santé. Le second
groupe de régions est composé de Tombouctou, Mopti et Gao ou, en moyenne,
un tiers des femmes accouchent dans les centres de santé. C’est surtout les
femmes rurales, vivant dans ces deux groupes de régions, qui présentent
beaucoup de désavantages en termes de recours a I'accouchement assisté. Elles
sont suivies d’assez prés par les parturientes rurales résidant a Ségou et Kayes,
deux régions du Centre-Sud et Sud-Ouest dont les femmes urbaines se situent
parmi celles ayant des prévalences de recours a 'accouchement les plus élevées.
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Tableau 6.6 : Prévalence de consultation prénatale et d’assistance a
I'accouchement selon la région de résidence par milieu de résidence

Consultation prénatale Accouchement assisté
Urbain Rural Total Urbain Rural Total

Région %  Eff. % Eff. | % Eff. %  Eff. % Eff. %  Eff.
Kayes 86,5 341 :651 1171:69,9 1512 80,7 342 :43,6 1171:51,9 1513
Koulikoro 90,7 214 729 1389:753 1603 86,0 214 :60,7 1385: 64,1 1599
Sikasso 82,1 385 :69,3 1535:71,8 1920 74,5 385 :60,4 1535:63,2 1920
Ségou 926 176 73,1 1032:759 1208 86,4 176 :37,9 1033:450 1209
Mopti 85,8 254 (72,3 755 :757 1009 70,1 251 :23,0 755 34,8 1006
Tombouctou 66,4 140 (64,2 579 :64,7 719 |52,9 140 {175 578 {244 718
Gao 86,6 179 71,4 454 (757 633 626 179 (24,7 454 354 633
Kidal 736 53 21,7 309 :1293 362 547 53 @ 49 309 122 362
Bamako 96,6 1115 96,6 1115 | 94,1 1112 94,1 1112
Ensemble 89,3 2857 :67,8 7224 73,9 10081 81,9 2852 42,5 7220 53,7 10072
Pr. Chi2(8) ok ok ok ok ok ok

6.3 Résultats de I’analyse de comparaison des moyennes
communales de recours aux soins (anova a un
facteur)

Les résultats du tableau ci-dessous mettent en évidence des inégalités
significatives de recours aux soins selon le niveau communal des conditions de
vie des ménages, quel que soit le milieu de résidence. Plus le nombre relatif de
femmes, vivant dans des ménages situés parmiles 20 % les plus riches du pays,
est élevé dans la commune, plus les proportions moyennes de recours aux soins
y sont élevées. En d’autres termes, on observe un recours aux soins plus marqué
dans les communes avec une plus grande concentration de ménages d’un niveau
de vie trés élevé. Ces disparités apparaissent beaucoup plus accentuées non
seulement en milieu rural mais aussi pour I'accouchement assisté.
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Tableau 6.7 : Proportions communales moyennes de recours au soins prénatals
et obstétricaux selon le pourcentage communal des ménages situés parmi les 20
% les plus riches du pays

Urbain Rural Ensemble

% de

ménages

parmi les 20 Ecart- . Ecart- . Ecart- .

% les plus N Moy. type Sig. N Moy. type Sig. N Moy. type Sig.

riches du

pays

Aucun 186 64,5 26,93 5790 67,6 23,47 5976 67,5 23,59
Consultation Moyen 840 835 9,67 1348 64,6 26,66 2188 71,8 23,61
prénatale . e ok

Elevé 1863 92,8 6,05 130 90,8 8,81 1993 92,7 6,29

Total 2889 88,3 12,39 7268 67,4 24,15 10157 73,4 23,44

Aucun 186 43,0 31,01 5790 40,9 31,10 5976 41,0 31,09
Accouchement Moyen 840 72,9 16,46 " 1348 44,1 33,74 " 2188 55,1 31,64 i
assisté Elevé 1863 88,2 9,89 130 82,3 23,46 1993 87,9 11,37

Total 2889 80,9 18,69 7268 42,3 31,97 10157 53,2 33,67

*** Test F du rapport entre la variance inter-commune et la variance a intra-commune
significatif au seuil de 1 %

D’'importantes disparités existent également entre les communes selon leur
niveau moyen d’éducation des femmes, cela quel que soit le milieu de résidence.
Les proportions moyennes de recours aux soins de santé maternelle augmentent
suivant le gradient du pourcentage de femmes ayant atteint au moins le niveau
secondaire dans la commune. Ainsi, dans les communes ou la proportion de
femmes du niveau secondaire ou plus est plus élevée, les femmes recourent plus
fréqguemment aux soins. Comme observé pour le niveau de vie communal, les
disparités entre les communes selon leur niveau moyen d’éducation sont moins
marquées pour la consultation prénatale qu’elles ne le sont pour 'accouchement
assisté.
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Tableau 6.8 : Proportions moyennes communales de recours au soins prénatals
et obstétricaux selon le pourcentage communal de femmes ayant atteint au moins
le niveau secondaire

Urbain Rural Ensemble

% de

femmes

ayant

atteint aL Ecart Ecart Ecart

moins le| N Moy. " Sig. N Moy. "~ Sig. N Moy. " Sig.

niveau L e oS

secondaire

dans la

commune

Faible 153 66,7 24,59 4842 63,0 25724 4995 63,1 25723
Consultation  Moyen 521 787 1483 | 2064 746 1863 | 2585 754 1800
prénatale Elevé 2215 92,0 6,28 362 859 17,67 2577 91,2 9,06

Total 2889 88,3 12,39 7268 67,4 24,15 10157 73,4 23,44

Faible 153 46,4 31,36 4842 356 30,72 4995 36 30,79
Accouchement  Moyen 521 649 2092 | 2064 517 29,33 | 2585 544 2833
assiste Elevé 2215 87,0 10,28 362 77,1 26,23 2577 85,6 14,11

Total 2889 80,9 18,69 7268 42,3 31,97 10157 53,2 33,67

*** Test F du rapport entre la variance inter-commune et la variance a intra-commune significatif au seuil de 1 %

En somme, les résultats des tableaux croisés et d’analyse de variance mettent en
évidence d’énormes inégalités en matiere de recours aux soins de santé
maternelle au Mali, quelle que soit la caractéristique considérée, mais un peu
moins pour I'age de la femme. C’est seulement en milieu rural que I'accés aux
soins décline régulierement avec I'avancement en &ge. Ces inégalités sont
beaucoup plus marquées pour I'accouchement assisté qu’elles ne le sont pour la
consultation prénatale. Pour ces deux indicateurs, les femmes rurales sont
particuliéerement désavantagées par rapport a celles du milieu urbain, mais I'effet
des caractéristiques varie quelque peu selon le milieu de résidence. L’influence
de la scolarisation différe aussi selon le milieu. En milieu rural, c’est la minorité
qui a atteint au moins le niveau secondaire qui se distingue nettement des autres,
alors qu’en milieu urbain, I'effet est moins marqué et indique surtout le moindre
acces de celles qui ne sont pas allées a I'école. On observe aussi une distinction
entre les femmes urbaines n’ayant pas du tout accés aux médias et celles qui y
sont quotidiennement exposées, tandis qu’en milieu rural, le recours aux soins
prénatals et obstétricaux suit le gradient du degré d’exposition des femmes aux
médias. Dans les deux milieux, le recours aux soins suit le gradient du niveau de
vie du ménage, mais avec un désavantage marqué des plus pauvres, surtout pour
'accouchement en milieu urbain. Par ailleurs, I'utilisation des services de santé
maternelle est fortement associée au niveau de développement socioéconomique
des communes de résidence des femmes. Les communes avec une forte
proportion de femme trés éduquées ou vivant dans des ménages trés riches sont
celles ou les femmes enceintes et parturiente recourent plus aux soins.
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6.4 Déterminants contextuels et individuels ou familiaux
du recours aux soins maternels au niveau explicatif

La régression logistique dans une approche multiniveau est la méthode la plus
appropriée au regard de l'objectif de déméler ce qui, dans les disparités
communales d’utilisation de services de santé maternelle, reléve des profils
sociodémographiques de la femme ou de son ménage (facteurs individuels ou
familiaux de conversion) et des facteurs collectifs de conversion (niveaux
communaux d’éducation et de conditions de vie des ménages) d’une part, et
d’autre part, des ressources du contexte (différences d’offre de services et
spécificités de la zone de résidence). A cet effet, quatre modeéles ont été estimés
pour chacune des deux composantes de soins maternels (consultation prénatale
et accouchement assisté) qui constituent nos variables a expliquer. Le premier
est le modele nul, incluant seulement la variable dépendante et de I'ordonnée a
I'origine (ne contenant donc pas de variables explicatives). Il permet de connaitre
la variance initiale des effets aléatoires des différences de recours aux soins entre
les femmes de différentes communes et sert de référence pour le reste des
modeéles estimés. Le second modele évalue les effets des variables de niveau
individuel et du ménage sur les inégalités communales d’utilisation des soins. Le
troisieme comprend, en plus des caractéristiques individuelles et du ménage, les
facteurs collectifs de conversion et les ressources du contexte. Enfin, le quatriéme
modéle traite des interactions entre les deux variables principales de niveau
individuel et familial (éducation et conditions socioéconomique du ménage) et le
milieu de résidence. Plus spécifiquement, il permet de voir si les effets de
I'éducation de la femme et du niveau de vie de son ménage sont les mémes en
milieu rural et urbain.

6.4.1 Déterminants des inégalités de consultation prénatale

L’examen de la décomposition de la variance, dans le modéle nul, montre que 35
% de la variabilité de la propension de suivi pendant la grossesse est imputable
au fait de vivre dans des communes différentes. Ce qui révele des inégalités
importantes entre les femmes selon leur commune de résidence. Cela s’observe,
par ailleurs, par I'estimation des résidus pour les 420 communes de I'échantillon
(figure ci-dessous). Pour de nombreuses communes, l'intervalle de confiance de
95 % des résidus ne se confond pas avec la ligne horizontale rouge
correspondant a zéro. L’utilisation des services de santé pendant la grossesse
est donc, dans certaines communes, nettement supérieure a la moyenne (au-
dessus de la ligne zéro) ou, dans d’autres au contraire, largement inférieure (en
dessous de la ligne zéro).
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Figure 6.1 : Répartition des résidus de la régression dans le modéle nul par
commune pour la consultation prénatale
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L’introduction des caractéristiques individuelles et du ménage dans la régression
(modéle 2) fait baisser la variance intercommunale de 1,803 a 1,189. De 35 %
dans le modéle nul, la part de la variabilité du recours aux soins prénatals due
aux différences de communes de résidence descend a 26 %, soit une baisse de
52 %. Ce qui indique que le niveau d’instruction, I'exposition aux médias, I'ethnie,
le niveau de vie du ménage, I'éducation du chef de ménage sont importants dans
I'explication de la variabilité de recours aux soins selon la commune. Un peu plus
de la moitié de cette variabilité est due aux caractéristiques individuelles et
familiales.

Les facteurs collectifs de conversion et des ressources du contexte jouent
également un role dans les différences communales de recours aux consultations
prénatales. L’ajout dans le modéle 3 du niveau moyen d’éducation des femmes
et de celui de condition de vie des ménages, ainsi que I'offre de services de santé
fait encore baisser d'un quart supplémentaire la variabilité intercommunale
(baisse de la variance de 1,189 & 1,028). A linstar des facteurs individuels et
familiaux de conversion, les facteurs collectifs de conversion et les ressources du
contexte jouent un rdle, mais moins important que les caractéristiques
individuelles ou familiales, dans les inégalités de recours aux soins selon la
commune de résidence.
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Ce dernier modeéle présente aussi les effets nets des caractéristiques individuelles
et familiales, collectives et du contexte en contrélant leurs poids respectifs. Les
facteurs individuels et du ménage les plus importants a la base de ces différences
communales de recours aux soins prénatals sont I'éducation de la femme et du
chef de ménage, I'exposition aux médias, 'appartenance ethnique et le niveau de
vie du ménage. En effet, les femmes du niveau primaire et surtout celles ayant
atteint au moins le niveau secondaire présentent des propensions (rapports de
chances respectifs de 1,603 et 2,74) plus élevées de consultation prénatale que
celles d’aucun niveau. Comme linstruction de la femme, I'éducation du chef de
ménage apparait aussi significative. Les femmes habitant dans les ménages
dirigés par des chefs ayant atteint les niveaux primaire et secondaire ou plus sont
environ deux fois plus susceptibles (OR=1,72) de recourir aux soins prénatals que
celles vivant dans les ménages avec des chefs d’aucune instruction. Les femmes
exposées quotidiennement aux médias sont beaucoup plus enclines a utiliser les
services de santé par rapport a celles n’ayant pas du tout accés aux médias. Ces
derniéres ont une propension de recours aux soins prénatals de prés de deux fois
moins (OR=0,62) élevée que chez celles quotidiennement exposées aux médias.
Les femmes du groupe ethnigue Maure/tamacheg/arabe ont une propension deux
fois moins (OR=0,61) élevée d'étre suivies pendant leur grossesse par rapport a
celles des autres groupes ethniques, excepté le groupe ethnique
Sarakole/soninke/marka. Les femmes de ce dernier groupe présentent un
avantage net (OR=1,30) par rapport a celles du groupe bambara, en termes de
consultation prénatale. Excepté ces deux cas, les autres groupes ethniques ne se
distinguent pas significativement des Bambaras. Les femmes vivant dans les
ménages riches et, dans une moindre mesure, dans ceux de niveau de vie moyen
sont plus susceptibles de recourir aux soins prénatals (rapport de chances
respectifs de 3,32 et 1,82) par rapport a celles vivant dans les ménages pauvres.

Il apparait, par ailleurs, que c’est dans les communes avec une proportion
moyennement élevé de femmes ayant atteint au moins le niveau secondaire que
le suivi prénatal est plus fréquent. En outre, on constate qu’un ratio communal
élevé de services de santé accroit de prés deux fois (OR=1,46) le recours aux
soins. Ce résultat exprime des différences communales considérables de
dotations en infrastructures sanitaires et en personnel de santé, ce qui contribue
a de fortes inégalités de suivi prénatal. Néanmoins, les inégalités de dotations en
infrastructures sanitaires ainsi que dans les facteurs individuels et collectifs de
conversion n’effacent pas les différences selon le lieu de résidence, a savoir le
désavantage rural (OR=1,57) et particulierement de la région de Kidal. Les
femmes de Kidal sont 11 fois (OR=0,09) moins susceptibles de recourir a la
consultation prénatale par rapport a celles de toutes les autres régions, aprés
contréle pour toutes les autres variables.

Dans le quatrieme modéle, nous examinons si les effets de I'éducation des
femmes et du niveau de vie de leur ménage sur le recours aux soins prénatals
varient selon leur milieu de résidence. Quelle que soit la zone de résidence,
I'éducation de la femme est associée a une propension élevée d'utilisation des

33 Les valeurs des OR s’obtiennent en prenant I'exponentielle des valeurs (logit) dans les
tableaux de régression.
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services de santé pendant la grossesse, comme il a été aussi observé dans les
résultats descriptifs. Toutefois, I'effet de I'éducation de la femme sur I'utilisation
des services de santé change selon le milieu de résidence. En effet, 'acces a
'école primaire a significativement plus d’effet sur la propension a recourir aux
soins en milieu urbain qu’en milieu rural. Ainsi, les femmes urbaines du niveau
primaire sont trois fois plus enclines (terme d’interaction=3,1) a recevoir des soins
pendant leur grossesse que celles qui ne sont pas scolarisées (figure 5.2). En
revanche, en milieu rural, les femmes ayant atteint le niveau primaire ne se
distinguent pas significativement de celles sans instruction. On observe donc une
distinction entre le fait d’avoir été a I'école ou non en milieu urbain alors qu’en
milieu rural, c’est la minorité de femmes ayant atteint le niveau secondaire ou plus
qui se distinguent des autres (aucune éducation et niveau primaire).

Tableau 6.9 : Régression logistique multiniveau des effets des facteurs
individuels, du ménage et contextuels sur la propension a recourir a la
consultation prénatale (Logit)

Caractéristiques
individuelles et

P 4 +
Caractéristiques 0 mErEE

Variables/Modalités  Vide Lnudxgjnu:éfs et Egﬁtei‘ilrfi jo  ocdle
conversion et
ressources du
contexte

PARTIE FIXE

Groupe d'age

Jeune (20-34 ans) Réf. Réf. Réf.

Adolescent (15-19 ans) -0,01 -0,01 -0,01

Adultes (35-45 ans) -0,11 -0,12 -0,12

Instruction

Aucun Réf. Réf. Réf.

Primaire 0,49™ 0,47™ 0,33™

Secondaire ou plus 1,08™ 1,01™ 0,81™

Exp. aux médias

Chaque jour Réf. Réf. Réf.

?gmrr;(i)rir;sune fois par -0,22" -0,23" 022"

g/leoanasindéune fois par 017 017 016

Pas du tout -0,48™ -0,47™ -0,46™

Ethnie

Bambara Réf. Réf. Réf.



174 Inégalités de recours aux soins de santé maternelle a 'aune des
capabilités : le cas du Mali

Caractéristiques
individuelles et

L . 4 +
Caracterlsthues du menage

Variables/Modalités  Vide Lnudxignu;g;lfs et Esﬁtei‘:{fz jo  ocdle
conversion et
ressources du
contexte

Malinke/Kassonké -0,17 -0,08 -0,08

Peulh/foulfoulbé 0,07 0,11 0,11

Sonrai/djerma/haoussa -0,05 0,11 0,12

Sarakole/soninke/marka 0,20 0,26" 0,26

Sénoufo/minianka -0,03 0,01 0,03

Dogon 0,26 0,28 0,28

Maure/tamacheg/arabe -0,86™ -0,49" -0,50"

Autres 0,17 0,16 0,16

Niveau de vie

Pauvre Réf. Réf. Réf.

Moins pauvre 0,67 0,60™ 0,58™

Riche 1,45™ 1,20™ 1,26™

Instruction du CM

Aucun Réf. Réf. Réf.

Primaire 0,56™ 0,54™ 0,53™

Secondaire ou plus 0,60™ 0,54™ 0,51™

Sexe du CM

Homme Réf. Réf. Réf.

Femme 0,22 0,21 0,21

Instruction agrégé au

niveau commune

Aucun Réf. Réf.

Moyen 0,47 0,49™

Elevé 0,37 0,37

Nive_au de vie agrégé

au niveau commune

Faible Réf. Réf.

Moyen 0,20 0,20

Elevé 0,53 0,52

Région
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Caractéristiques

Caractéristiques
individuelles et
du ménage +

Variables/Modalités  Vide Lnudxignu;g;léas et Eg‘ﬁtei‘:{fz jo  ocdle
conversion et
ressources du
contexte

Bamako Réf. Réf.

Kayes -0,77 -0,74

Koulikoro -0,33 -0,31

Sikasso -0,45 -0,43

Ségou -0,01 0,02

Mopti -0,05 -0,03

Tombouctou -0,48 -0,45

Gao -0,61 -0,59

Kidal -2,41™ -2,38™

Milieu

Rural Réf. Réf.

Urbain 0,45 0,26

Centre santé pour

10000 habitants

Faible Réf. Réf.

Moyen 0,10 0,11

Elevé 0,38" 0,39

INTERACTION

Instruction*Milieu

Aucun*rural Réf.

Primaire*urbain 0,79™

Sec. ou plus*urbain 0,48

Niveau de vie*Milieu

Pauvre*rural Réf.

Moins riche*urbain 0,20

Riche*urbain 0,01

Constante 1,25™ 1,13™ 1,05 1,03

PARTIE ALEATOIRE

Variance (SE) 1,803 1,189 1,028 1,03

VPC (%) 35,40 26,55 23,81 23,84
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Caractéristiques
individuelles et

P $ +
Caractéristiques Ao meree

. " . o Facteurs Modeéle
Variables/Modalités Vide Ljnudxgjnu:”:s et collectifs de d'interaction
9 conversion et
ressources du
contexte
PCV (%) 51,64 75,39 75,05
Observations 10007 10007 10 007 10 007
Log Likelihood 48856 -4 636,7 -4593,4 -4587,6
Akaike Inf. Crit. 9775,3 9317,4 9260,7 9257,2
Bayesian Inf. Crit. 9789,7 9476,0 95275 9552,9

Note : *p<0.1; *p<0.05; ***p<0.01, VPC=Variance Partition Coefficient, PCV= Proportional
Change in Variance

Figure 6.2 : Propension nette a recourir aux soins prénatals par niveau
d’instruction selon le milieu de résidence (termes d’interaction des rapports de
chances)
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6.4.2 Déterminants des inégalités liées a I'accouchement assisté

Les résultats obtenus avec la consultation prénatale restent quasiment valables
pour l'accouchement assisté. Toutefois, comme indiqué dans les résultats
descriptifs, les inégalités entre les femmes vivant dans différentes communes, en
matiére de recours aux soins maternels, sont plus importantes en ce qui concerne
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'accouchement assisté. Cela est observé a travers la comparaison des résultats
des modeles nuls relatifs a chacune des deux dimensions de recours aux soins
et des figures 5.1 et 5.3. Un peu plus de la moitié (55 %) des inégalités du recours
a 'accouchement assisté est attribuable aux différences entre les communes de
résidence contre un peu plus d’'un tiers (35 %) pour la consultation prénatale.

Figure 6.3 : Répartition des résidus de la régression dans le modéle nul par
commune pour I'accouchement assisté

random effects for commune: cons
0
1

0 100 200 300 400
uQrank

La prise en compte exclusive des caractéristiques individuelles et du ménage
dans la régression (modéle 2) fait baisser la variance intercommunale de 4,079 a
3,004, soit une baisse de 36 %. L’introduction des facteurs collectifs de conversion
et les ressources du contexte, en plus des caractéristiques individuelles et
familiales, dans la régression (modéle 3) conduit a une baisse de 98 % (baisse
de la variance de 4,079 a 2,056). Ainsi, I'effet des facteurs collectifs de conversion
(notamment le statut économique des femmes de la commune) et des ressources
du contexte est beaucoup plus important pour I'accouchement que pour la
consultation prénatale. De méme, les caractéristiques individuelles et familiales
jouent certes un rble dans les inégalitts communales de recours a
'accouchement assisté, mais de moindre importance que pour la consultation
prénatale.

Les inégalités intercommunales sont non seulement plus marquées pour
I'assistance a I'accouchement que pour le suivi prénatal, mais les facteurs de
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variabilités différent aussi quelque peu. Aprés contrdle pour les autres variables
(modéle complet), les femmes du groupe ethnique Maure/tamacheqg/arabe, qui
ont la propension de recours aux soins prénatals la plus faible, ne different pas
significativement de celles appartenant aux autres groupes ethniques en termes
d’accouchement assisté, excepté les Sarakole/soninke/marka. Ces derniéres,
tout comme pour la consultation prénatale, sont plus enclines (OR=1,40) a
accoucher dans un centre de santé par rapport a celles de I'ethnie Bambara ainsi
gue toutes les autres.

Le sexe du chef de ménage devient significatif pour I'accouchement assisté
contrairement a la consultation prénatale. Aprés contréle pour toutes les
variables, les femmes enceintes vivant dans les ménages dirigés par une femme
ont une propension plus élevée d’accoucher avec I'assistance d’un personnel de
santé (OR=1,51) que celles habitant dans les ménages dont les chefs sont des
hommes.

Une autre particularité par rapport a la consultation prénatale réside au fait que
I'effet du niveau de vie du ménage sur le recours a 'accouchement assisté varie
selon le milieu de résidence, contrairement a celui de I'éducation qui ne change
pas, alors que c'était le contraire pour les soins prénatals (Modéle d’interaction).
Le fait de vivre dans un ménage de niveau de vie moyen n’a pas le méme effet
sur le recours a I'accouchement assisté dans les deux milieux. En milieu urbain,
les femmes riches et de niveau de vie moyen se distinguent des plus pauvres par
un meilleur accés a I'accouchement assisté, alors qu’en milieu rural, les femmes
de niveau de vie moyen ne sont pas significativement différentes des pauvres. La
minorité de femmes rurales vivant dans les ménages riches ont une propension
de prés de quatre fois (terme d’interaction=3,8) plus élevée de recourir aux soins
obstétricaux par rapport aux autres (pauvre et niveau de vie moyen) du méme
milieu (figure 5.4). Ce qui met en évidence le fait que des femmes ayant des
caractéristiques similaires peuvent avoir des réalisations différentes en matiére
de recours aux soins en raison des différences d’accés aux ressources du
contexte.
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Tableau 6.10: Régression logistique multiniveau des effets des facteurs
individuels, du ménage et contextuels sur la propension a accoucher avec
'assistance d’'un personnel de santé (Logit)

Caractéristiques

Caractéristiques
individuelles et
du ménage +

Variables/Modalités I nudmgnu:é es et Facteurs . Modele
conversion et
ressources du
contexte

PARTIE FIXE

Groupe d'age

Jeune (20-34 ans) Réf. Réf. Réf.

Adolescent (15-19 ans) -0,08 -0,07 -0,06

Adultes (35-45 ans) -0,10 -0,10 -0,10

Instruction

Aucun Réf. Réf. Réf.

Primaire 0,52™ 0,49™ 0,43™

Secondaire ou plus 1,33™ 1,25™ 1,26™

Exp. aux médias

Chaque jour Réf. Réf. Réf.

?:mn;?ri]r;sune fois par -0.26" -0.26" -0,25"

g/leor:qn;nd;une fois par -0,21° -0,22" -0,20°

Pas du tout -0,52™ -0,50™ -0,47™

Ethnie

Bambara Réf. Réf. Réf.

Malinke/Kassonkeé 0,05 0,02 0,001

Peulh/foulfoulbé 0,11 0,16 0,15

Sonrai/djerma/haoussa -0,44" 0,05 0,04

Sarakole/soninke/marka 0,23 0,34™ 0,34™

Sénoufo/minianka 0,19 0,17 0,20

Dogon -0,41™ 0,07 0,06

Maure/tamacheg/arabe -0,73™ -0,17 -0,21

Autres -0,08 0,06 0,06

Niveau de vie

Pauvre Réf. Réf. Réf.
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Caractéristiques
individuelles et

L . 4 +
Caracterlsthues du menage

Variables/Modalités  Vide idnudmignu:;gas et Esﬁtei‘:{fz Go  oddle
conversion et
ressources du
contexte

Moins pauvre 0,60™ 0,48™ 0,34™

Riche 1,43™ 1,07 1,33™

Instruction du CM

Aucun 0,00 0,00 0,00

Primaire 0,30™ 0,27 0,25™

Secondaire ou plus 0,69™ 0,59™ 0,57™

Sexe du CM

Homme

Femme 0,43™ 0,41™ 0,40™

Iqstruction agrégeé au

niveau commune

Aucun Réf. Réf.

Moyen 0,77 0,76™

Elevé 0,87 0,88™

Nive_au de vie agrégé

au niveau commune

Faible Réf. Réf.

Moyen 0,43" 0,42"

Elevé 1,20™ 1,09™

Région

Bamako Réf. Réf.

Kayes -0,14 -0,06

Koulikoro 0,95 1,02

Sikasso 0,97 1,03

Ségou 0,21 0,26

Mopti -0,36 -0,31

Tombouctou -0,89 -0,82

Gao -1,10 -1,02

Kidal -2,67™ -2,62™

Milieu
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Caractéristiques

Caractéristiques
individuelles et
du ménage +

Variables/Modalités  Vide Lnudmgjnu:éléas et Eg‘ﬁtei‘:{fz Go  oddle
conversion et
ressources du
contexte

Rural Réf. Réf.

Urbain 0,96™ 0,29

Centre santé pour

10000 habitants

Faible Réf. Réf.

Moyen 0,52" 0,53™

Elevé 0,95™ 0,97™

INTERACTION

Instruction*Milieu

Aucun*rural Réf.

Primaire*urbain 0,19

Sec. ou plus*urbain 0,02

Niveau de vie*Milieu

Pauvre*rural Réf.

Moins riche*urbain 1,03™

Riche*urbain 0,41

Constante -0,19° -0,17 -1,42™ -1,45"

PARTIE ALEATOIRE

Variance (SE) 4,079 3,004 2,056 2,073

VPC (%) 55,35 47,73 38,46 38,65

PCV (%) 35,79 98,39 96,77

Observations 9996 9996 9996 9996

Log Likelihood ;1989,5 -4706,6 -4568,9 -4552,6

Akaike Inf. Crit. 9982,9 9457,1 9211,8 9187,1

Bayesian Inf. Crit. 9997,4 9615,8 9478,6 9482,7

Note : *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01, VPC=Variance Partition Coefficient, PCV= Proportional

Change in Variance
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Figure 6.4 : Propension nette a utiliser les soins au moment de 'accouchement
par niveau de vie selon le milieu de résidence (termes d’interaction des rapports
de chances)
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6.5 Synthése du chapitre six

Dans ce chapitre, nous avons examiné les inégalités de recours aux soins
prénatals et obstétricaux par des analyses multiniveaux en distinguant les
différences de ressources du contexte de celles dues aux moyens dont disposent
les femmes pour convertir ces ressources en opportunités réelles de recourir aux
soins selon leurs choix et préférences. Il ressort que les inégalités de recours aux
soins maternels résultent des disparités de dotations de ressources du contexte
(différences d’offres de services sanitaires et degré d’urbanisation), de facteurs
collectifs de conversion (niveau de développement socioéconomique et humain
local) et des facteurs individuels ou familiaux de conversion (éducation de la
femme, exposition aux médias, niveau de vie du ménage et éducation du chef de
ménage). Ainsi, les femmes de communes différentes n'ont pas les mémes
libertés réelles de recourir aux soins eu égard aux différences locales d’offres de
services sanitaires, mais aussi de caractéristiques individuelles, du ménage et du
contexte socioéconomique confirmant ainsi notre hypothése 3. L’effet de ces
différents déterminants d’utilisation de services de santé se cumulent et
contribuent respectivement a la quasi-totalité (98 %) des inégalités de recours a
'accouchement assisté et aux trois quarts de celles en matiére de suivi prénatal.
Les ressources du contexte semblent jouer un rdle plus important pour
'accouchement assisté que pour le suivi prénatal. Cela explique, en partie, par le
fait que les inégalités de recours aux soins sont plus importantes pour
'accouchement assisté que pour le suivi prénatal. Pour ce dernier, d’autres
facteurs non considérés ici joueraient aussi un réle (par exemples, qualité de
soins, facteurs d’ordre culturels, etc.).

Au niveau individuel, les femmes d’'un niveau d’éducation élevé, plus exposées
aux medias et vivant dans les ménages d'un niveau de vie élevé sont plus
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susceptibles de recourir aux soins. Outre ces caractéristiques individuelles et du
ménage, les différences de niveau de développement socioéconomique et
humain des communes, vu comme capacitation collective, apparaissent tout
aussi déterminantes dans les inégalités de recours aux soins. Les femmes
résidant dans des communes avec une forte concentration de meres éduquées
ou de ménages avec de meilleures conditions de vie sont celles qui présentent
un niveau de réalisation (recours aux soins) élevé, notamment en ce qui concerne
'accouchement assisté. La concentration des femmes les plus éduquées et des
ménages plus aisés reflete le niveau de développement socioéconomique d’'une
commune, offrant ainsi aux femmes plus de libertés ou possibilités réelles leur
permettant de recourir aux soins selon leurs choix et préférences. Ces résultats
sur l'effet des ressources socio-économiques collectives corroborent notre
hypothése 3 ainsi que d’autres recherches sur le sujet (Babalola et Fatusi, 2009 ;
Ononokpono, 2015 ; Stephenson et al., 2006 ; Magadi et al., 2007).

Certes les facteurs de conversion, tant individuels ou familiaux que collectifs sont
importants pour accroitre la capabilité de santé des femmes, mais encore faudrait-
il 'existence des ressources contextuelles (DeGraff et al., 1997 ; Franckel et al,
2008 ; Entwisle et al., 1989 ; Grady et al., 1993). Les inégalités de recours aux
soins entre les femmes résidant dans différentes communes proviennent
également des disparités communales d’offre de services de santé et aux
différences de ressources selon le milieu de résidence et la région. Ainsi, les
femmes enceintes et surtout parturientes vivant dans un contexte qui leur offre
plus de ressources (communes plus urbaines ou plus équipées en infrastructures
sanitaires) sont plus susceptibles de recourir aux soins. Celles qui résident dans
des communes rurales sont particulierement désavantagées en termes de
recours aux soins, en ce sens que les localités urbaines concentrent I'essentiel
des infrastructures sanitaires et du personnel.

La plupart des études portant sur l'utilisation des soins de santé maternelle,
mettent en avant les disparités entre les milieux urbain et rural sans véritablement
faire ressortir comment varie le rbéle des capacités individuelles selon ces deux
contextes. Comme annoncé dans notre hypothése 4, les effets de I'éducation de
la femme (pour la consultation prénatale) et du niveau de vie du ménage
(concernant I'accouchement assisté) sur le recours aux soins varient selon la
zone de résidence des meéres. Ce n’est que la minorité de femmes ayant atteint
au moins le niveau secondaire qui se distinguent des autres en milieu rural. Ce
qui n’est pas le cas en milieu urbain ou c’est le fait d’avoir fréquenté I'école, quel
gu’en soit le niveau atteint, qui permet un meilleur recours aux soins prénatals.
Ces spécificités selon le milieu de résidence proviennent des différences
culturelles marquées par une prégnance des valeurs et normes traditionnelles
dans les zones rurales (Merlo et al., 2005) accentuée par un faible niveau de
développement socioéconomique et humain. De fagon similaire, le niveau de vie
du ménage affecte differemment le recours a I'accouchement assisté selon le
milieu de résidence. En milieu urbain, les femmes vivant dans les ménages riches
et de niveau de vie moyen se distinguent des plus pauvres par une fréquence
accrue d’accouchements médicalisés, tandis qu’en milieu rural, ce ne sont que
les plus riches qui se distinguent des autres. Ce résultat traduit aussi une plus
grande inaccessibilité des soins en milieu rural par rapport au milieu urbain. Les
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soins a I'accouchement en milieu rural ne sont accessibles qu’a une minorité de
femmes vivant dans des ménages riches.

Enfin, partant du fait que I'efficacité des politiques publiques est évaluée par leur
capacité a ouvrir les mémes capabilités de santé pour tous (Ruger, 2009 ; (Bonvin
et Rosenstein, 2011), on constate donc que les résultats des politiques et
programmes en matiére de santé maternelle au Mali restent mitigés. A ce jour, ils
sont encore loin d’offrir les mémes possibilités réelles c’est-a-dire la liberté pour
chaque mére de recourir aux soins prénatals et obstétricaux, si elle le désire.
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Chapitre 7. Réseau personnel, capital social et
recours aux soins prénatals

Nous avons passé en revue, dans le chapitre un, les déterminants du recours aux
soins de santé maternelle a travers différentes approches théoriques ainsi que
des études empiriques sur le sujet. A notre connaissance, aucune d’entre elles
n’a exploré le rOle des réseaux familiaux dans une approche relationnelle. Cet
aspect est ignoré dans les recherches démographiques africaines de fagon
générale et particulierement dans le domaine du recours aux soins. Pourtant, le
réle du capital social, généré par les réseaux d’interdépendants, sur le bien-étre
et le maintien de la bonne santé des individus est aujourd’hui indéniablement
reconnu dans la littérature sociologique et épidémiologique (Granovetter, 1973 ;
Burt, 2004 et 2001 ; Girardin et Widmer, 2015 ; Peretti-Watel, 2006 ; Kawachi et
al.,1996). Nous entendons contribuer a combler cette insuffisance dans le présent
chapitre en examinant si les réseaux d’entourage des femmes influencent le
recours aux soins maternels a travers le type de capital social qu’ils générent.

La premiére partie de ce chapitre fait un bilan des mutations de la famille africaine
et de la pertinence de dépasser I'analyse de sa structure, telle que décrite par la
composition du ménage, pour considérer la richesse des configurations de réseau
personnels. Ensuite, nous passerons en revue les différents types de capital
social pouvant étre générés par les réseaux évoqués avant de rappeler
I'hypothése a tester dans le cadre de ce chapitre. La seconde partie est consacrée
aux résultats issus des analyses (descriptives et explicatives) a partir des
données d’une enquéte que nous avons réalisée a Bamako et sa périphérie.

7.1 Leroble delafamille

7.1.1 Mutations de lafamille africaine : la grande famille se maintient mais
évolue

Parlant des sociétés africaines traditionnelles, Locoh et Mouvagha (2005)
soulignent la prédominance de la solidarité entre les membres d'un groupe familial
élargi, 'importance du pouvoir et du respect des ainés et la valorisation des
descendances nombreuses. Cette prééminence du groupe ou de la famille sur
l'individu et le couple a longtemps caractérisé ces sociétés et consacre leur
hiérarchisation selon des critéres d’age, de sexe et de position des individus au
sein de la parenté. La mise en couple dans ces contextes ne signifiait pas
systématiquement une acquisition totale de I'indépendance vis-a-vis de la famille
ou de la parenté. "La cohésion de grands groupes familiaux autour de valeurs
partagées a constitué une stratégie de survie dans des sociétés ou I'équilibre
entre population et ressources était difficile a atteindre et souvent remis en cause"
(Locoh et Mouvagha, 2005, page 1). Ce qui faisait prévaloir I'entraide et la
solidarité au sein des réseaux familiaux dans un cadre d'obligations mutuelles et
d’échange de ressources entre parents comme l'avaient mentionné Pilon et
Vimard (1998).
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Toutefois, des changements s’observent de plus en plus dans ces sociétés,
notamment dans les modes de vie familiaux (recul de '’Age au premier mariage,
diminution des mariages arrangés, montée de la sexualité prémaritale ainsi que
des naissances préconjugales, début d’une baisse de la fécondité dans certains
pays, etc.) (Vimard, 1993 ; Hertrich, et Lesclingand, 2001 ; Bozon et Hertrich,
2004 ; Hertrich, 2006 ; Sauvain-Dugerdil et al., 2008). Les facteurs a I'origine de
ces mutations ont été amplement étudiés. Elles interviennent trés souvent sous
I'effet de l'urbanisation rapide, des migrations internationales et celles vers les
villes qui créent des contacts entre des cultures différentes, de I'avénement des
médias dans le quotidien des populations, de I'apparition de modéles venus de
sociétés tres différentes a travers la scolarisation et les religions étrangeres, des
crises économiques récurrentes, etc. (Pilon et Vignikin, 1996 ; Locoh et
Mouvagha, 2005). Ces changements, qu’on pourait qualifier de normatifs,
s’accompagnent aussi d’'un changement structurel en cours : d'une économique
d'agriculture de subsistance vers une économie d'extraction, de services et
industrielle.

Ces mutations sociales ont souvent laissé croire a une convergence des sociétés
africaines vers les sociétés occidentales, avec comme corollaire une baisse
progressive de la fécondité et une nucléarisation des ménages. Ces derniéres
évolutions auraient permis d’aboutir a 'émergence d'une famille caractérisée par
une unité sociale autonome et indépendante, une plus grande cohésion au sein
du couple se concrétisant par une plus grande primauté accordée aux couples et
aux enfants. De toute évidence, la montée de priorités individuelles (Marie éd.,
1997 ; Calvés et Marcoux, 2007) mais aussi des co(ts, induites par les facteurs
évoqués plus haut, déstabilise peu ou prou la primauté du groupe ou des grandes
familles ainsi que leur capacité a mieux utiliser les ressources au bénéficie des
membres qui les composent.

Mais il est clair que les mutations a I'ceuvre ne s’opérent pas conformément & la
théorie de la transition familiale (passage de la famille étendue traditionnelle a la
famille nucléaire moderne suite aux changements structurels tels que
l'industrialisation et l'urbanisation) proposée par Parsons (1937, 1955). Les
différents changements opérés dans les sociétés africaines ont conduit
indéniablement a une modification des structures familiales et a un début du
processus d’autonomisation des groupes domestiques, mais de fagon variable
selon les pays. Ainsi, les structures familiales africaines subissent elles aussi des
transformations sous l'effet de nouvelles formes de solidarités familiales a
I'ceuvre. Cette modification des structures familiales, qui s’apparente a un nouvel
individualisme "a l'africaine" (Marie éd. 1997, Calvés et Marcoux, 2007), ne
signifie pas l'isolement des individus et la disparition des solidarités familiales. On
assiste donc a une maodification et non a une rupture totale avec les modéles
traditionnels. Autrement dit, les solidarités familiales se maintiennent mais
prennent de nouvelles formes dans un contexte d’individuation3* progressive. On

34 La notion d'individuation fait référence aux mutations dans les rapports entre individus
et entre l'individu et son environnement social en cours dans les pays africains : le r6le de
I'individu au sein de sa famille et son rapport a la société sont de plus en plus négociés et
confrontés avec des objectifs et des préoccupations personnels. Méme si les influences
sociales (au niveau familial et de la société) ne sont pas niées ou rejetées, elles font
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voit apparaitre une évolution vers une adaptation au lieu d’une rupture avec les
modéles traditionnels existants, ce qui traduit une certaine diversification des
formes d'organisation familiale. « La ou I'on s'attendait & une émergence de la
conjugalité, on observe une autonomie croissante des époux ; la ou I'on prédisait
une érosion de la polygamie, on constate qu'elle innove des formes spécifiques a
la civilisation urbaine ; la ou l'on escomptait un éclatement des valeurs
traditionnelles de solidarité, on les voit prendre une importance primordiale dans
la situation de crise actuelle » (Locoh, 1993 cité par Pilon et Vignikin, 1996 : page
1). Dans de nombreux pays tant en milieu rural gu’en ville, on assiste, contre toute
attente, a une augmentation de la taille moyenne des ménages. Vimard et N'Cho
(1997) ont décrit I'évolution des structures familiales ivoiriennes sous I'effet des
crises économiques depuis les années 1980. lIs font remarquer un renforcement
de la solidarité familiale, combiné a un élargissement de la taille des familles avant
1988 suivi d’un recentrage a la fois sur la famille élargie et sur la famille nucléaire
avec une accentuation de l'instabilité de la cellule conjugale jusqu’en 1993.

Par ailleurs, la crise économique engendre diverses réactions en termes de
configurations familiales selon I'appartenance aux groupes socioéconomiques.
Autrement dit, les capacités de résistance et d’adaptation aux contraintes liées a
la crise apparaissent différentes suivant le statut socioéconomique des ménages.
Les inégalités socioéconomiques conduisent a une diversité de modeles
familiaux. C’est particuliérement le cas en Afrique subsaharienne, mais variable
selon les pays, a en croire Pilon et Vimard (1998). Ces auteurs observaient que
la solidarité familiale et la prédominance des ménages élargis augmentent avec
le niveau de vie. Dans les contextes ivoiriens, Sénégalais et camerounais, la
nucléarisation et la monoparentalité caractériseraient plutét les couches les plus
démunies. Cette nucléarisation développée au sein des groupes les plus
défavorisés socioéconomiquement traduit la précarité du revenu et de I'habitat et
ne répond nullement & un modéle familial délibérément choisi. Elle semble plut6t
une préférence adaptative imposée par la précarité car les groupes désavantagés
ne disposent pas suffisamment de ressources et de logements pour pouvoir
maintenir les liens familiaux étendus. A linverse, dans les couches socio-
économiques les plus aisées, la solidarité familiale et 'accueil d’autres membres
se manifestent dans un cadre de droits et d’obligations de ces derniéres envers
le lignage. Ce systéme de droit et d'obligations renforce cette solidarité qui
s’impose a ceux que Pilon et Vimard (1998) qualifient de "générations critiques3%"
qui doivent assistance aux autres dans une situation d’inactivité ou de chdémage.
C’est donc parmi ces générations, supposées étre "les plus insérées dans les

toutefois I'objet d'un arbitrage notamment dans un contexte marqué, entre autres, par un
amoindrissement en cours dans les rapports de dépendance entre les jeunes et les
anciennes générations, du contrdle traditionnel sur le mariage et de la mise a I'épreuve de
la structure des rapports de pouvoir entre hommes et femmes. Mais cette forme
d"individualisation a I'africaine” selon Calves et Marcoux (2007) ne pourrait &tre assimilée
a une "individualisation a l'occidentale". L’individuation renvoie donc a une certaine
introspection et une "capacité critique" a déconstruire les idéaux socialement construits et
intériorisés lors du processus de socialisation sans remettre en cause le sentiment
d'affiliation (a un groupe ou a une société) (Nouhou, 2016).

35 Composées d'adultes de sexe masculin, agées de 40 a 60 ans, membres des classes
moyennes productives en milieu urbain
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structures socio-économiques modernes”, que les pratiques de solidarités
familiales sont plus fréquentes au sein des familles élargies. Selon Randall et
Coast (2015), 'ouverture des ménages a d’autres membres est une stratégie de
résilience a court terme et une dimension essentielle de réduction de la pauvreté
a long terme a travers la consolidation des réseaux d'obligations. Les ménages
qui réussissent attirent généralement, en raison de leur succés économique
relatif, les membres a charge d’autres ménages. C’est notamment le cas dans les
centres urbains ou les ménages expriment leur solidarité avec le reste de la
parenté notamment par I'accueil des enfants ou 'hébergement des adultes ayant
un acces limité au logement ou des migrants adultes venus des campagnes. Ce
qui conféere a ces ménages un statut de ménage plus diversifié avec une parentele
étendue.

Au Mali, le rapport thématique, produit a partir du recensement de 2009 par
lInstitut de la Statistique du Mali (INSTAT, 2012), décrit les principales
caractéristiques des ménages maliens. En moyenne, la taille des ménages — 6,2
en 2009 - s’est accrue au cours des trente derniéres années (5,1 en 1976), mais
un peu moins durant la derniére décennie (6,1 en 1998). Les ménages sont en
majorité de type nucléaire (51%), suivis par ceux de type famille élargie avec lien
de parenté (32%). La taille moyenne est Iégerement supérieure en milieu urbain
(6,3 contre 6,1 personnes en milieu rural) ; les ménages de grande taille, c'est-a-
dire de neuf membres ou plus, y sont un peu plus fréquents (17,7% contre 16,1%
en milieu rural). Cela renvoie a un contexte urbain ou cohabitent des personnes
apparentées, souvent migrantes, et ou des ménages emploient du personnel
domestique sans lien de parenté avec le chef du ménage. Dans un travail récent
en collaboration avec l'lnstitut de la Statistique du Mali (INSTAT), nous avons
analysé la diversité des configurations des ménages et examiné leurs liens avec
la qualité de vie et 'autonomie de la femme, a partir des données du recensement
de 2009 (INSTAT, 2016). Cette étude, ayant fait 'objet de deux publications
(Nouhou et al, 2016 ; Sauvain-Dugerdil et al, 2016), confirme les résultats obtenus
ailleurs et a permis de mettre en exergue la spécificité du cas malien en termes
d’avantages et désavantages des grands ménages en lien avec la qualité de vie.
Il en est ressorti que les trés grands ménages élargis a d’autres personnes non
apparentées au chef apparaissent nettement avantageux en milieu urbain en
matiére de qualité de vie (confort du logement, scolarisation des enfants) et
d’autonomisation des femmes.

7.1.2 Nouvelles familles : de la structure a la configuration familiale

Les quelques résultats des analyses du recensement malien (RGPH-2009),
mentionnés ci-dessus, témoignent d'une grande diversité de la situation des
ménages maliens, tant du point de vue de leur taille que de leur composition. Ceci
confirme bien les constats de la littérature sur I'évolution des ménages africains
avec l'apparition de nouvelles formes de solidarités. Ces constats mettent en
exergue la complexité que revét I'étude des configurations familiales en Afrique
et ailleurs ainsi que les limites méthodologiques d’appréhension de la notion de
famille dans les études démographiques.

Les démographes ont investi le champ de I'étude de la famille a travers I'analyse
de linfluence des structures familiales dans I'explication des phénomeénes
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démographiques. Mais d’ou est venu cet intérét de la démographie pour I'étude
de la famille alors que c’est la sociologie qui était en premiére ligne en la matiére ?
En effet, au début des années soixante, la famille nucléaire était le modele familial
dominant dans les sociétés occidentales. Cette primauté de la famille nucléaire,
comme forme achevée de I'évolution de l'unité familiale, dominait la pensée
sociologique a cette époque. Les statisticiens et démographes, a la recherche
d'une unité statistique d'observation opérationnelle, se sont appropriés cette
réalité occidentale afin de mieux saisir les individus lors des recensements et
enquétes. Ces opérations de collecte démographique n'avaient pas pour objectif
premier d’étudier la famille mais visait a remédier aux probléemes d’omissions et
de doubles comptes des individus. (Le Bourdais et al., 1991 ; Pilon, 1996 ;
Lapierre-Adamcyk, 2009).

Avec le développement de la recherche sur les familles, dans la derniere moitié
du XIXéme sigécle notamment chez certains sociologues américains dont Parsons,
les démographes ont aussi commencé a s’y intéresser progressivement. Cet
intérét nait d’'un large consensus autour du fait que la famille est un facteur
important pour la compréhension des phénoménes démographiques et de la
dynamique des populations humaines. Ainsi, le besoin de prendre en compte
l'influence familiale sur les comportements démographiques des individus
conjugué a la volonté de passer d'une démarche essentiellement descriptive a
celle plus explicative conduisent a 'émergence d’une "démographie de la famille"
dans les années 1970 (Pilon, 1995, 1996 ; Sauvain-Dugerdil et al, 1997). Sans
vouloir se substituer aux autres disciplines (sociologie, ethnographie et
'anthropologie), plusieurs recherches démographiques intégrent la structure
familiale comme élément de compréhension des phénoménes démographiques,
jusqu’alors étudiés au niveau individuel. C’est surtout a partir des années 1980
que ces recherches prirent de 'ampleur notamment avec Bongaarts et ses
collaborateurs (1987) qui ont développé des méthodes pour étudier les structures
familiales.

Cependant, la plupart des études démographiques de la famille traitent
essentiellement des familles conjugales et des ménages. Elles essaient aussi,
mais avec beaucoup de difficultés, de prendre en compte la complexification des
structures familiales liées a certaines mutations sociales (la montée de l'instabilité
conjugale, la monoparentalité, la recomposition familiale, les unions libres, etc.)
notamment dans la plupart des pays occidentaux. Selon McDonald (1992 : page
18), « The western conjugal family household is not, and never has been, isolated.
Inheritances pass to related households, grandparents provide child-care
assistance, parents provide financial assistance to new couples, families care for
their aged, relatives often form business partnerships, adult childreen may return
to their parents’ home when their marriages break down, related families provide
domestic and household assistance particulary in times of crisis, and family
members are often turned to for emotional support ». Face a cette diversification
notable des structures familiales, 'approche démographique de la famille mettant
exclusivement I'accent sur la parenté et la corésidence, déja limitée, devient
beaucoup plus inadaptée (Widmer, 1999, 2006 ; 2016 ; De Saint et al, 2004 ;
Girardin et Widmer, 2015 ; Widmer et al, 2012 ; Widmer et al, 2013 ; Lapierre-
Adamcyk, 2009 ; Brown et Manning, 2009 ; Sauvain-Dugerdil et al, 1997 ;
McDonald, 1992 ; De Oliveira, 1992 ; Le Bourdais et al., 1991 ; Lefranc, 1997,



190 Inégalités de recours aux soins de santé maternelle a 'aune des
capabilités : le cas du Mali

etc.). « Les recensements et les enquétes ne retiennent que la notion de ménage
et cet outil statistique trés performant a fait quelque peu oublier que chaque
ménage a une origine, une histoire et qu’il appartient a un groupe plus large »
(Bonvalet et Maison, 2001 : page 55). Cette illusion méthodologique fabriquée par
une technique de collecte, pour reprendre Lacombe et Lamy (1989 cité par Pilon,
1991), constitue une limite importante de I'étude démographique des structures
familiales.

La définition standardisée de la notion du ménage et son opérationnalisation dans
les enquétes et recensements en Afrique ont également fait I'objet de nombreuses
critiques (Randall et Coast, 2015 ; Kriel et al., 2014 ; Rabe, 2008 ; Hosegood et
Timaeus 2005). A titre de rappel, le ménage au Mali est défini comme un individu
ou groupe d'individus apparentés ou non, vivant sous le méme toit et sous la
responsabilité d'un chef de ménage dont l'autorité est reconnue par tous les
membres (RGPH-Mali, 2009). Cette définition met en avant les critéres de
parenté, de la corésidence et de reconnaissance d’un chef, critéres qui ont un
référent idéologique fondé sur le modéle familial occidental. Partant de ce constat,
la composition des ménages apparait inadaptée pour comprendre les réalités
guotidiennes familiales dans les sociétés africaines traditionnelles marquées par
une prégnance de la grande famille élargie. La possibilité de cohabitation des
membres d’'un ménage sans étre apparentés (plus marquée en milieu urbain) et
I'éventualité d’étre apparentés et vivre séparés (logements différents) sont entre
autres critiques formulés a I'encontre des recherches démographiques portant sur
les ménages. Celles-ci prennent en compte qu’un seul des aspects de la réalité
familiale : la partie de la famille identifiée dans le ménage (Lapierre-Adamcyk,
2009 ; Lefranc, 1997 ; Bonvalet et Leliévre, 1995). Méme si le partage du
quotidien au sein d’'une unité de résidence fait de cette derniere la cellule
élémentaire de la société, « il convient toutefois de reconnaitre qu'il s'agit d'une
image partielle, réductrice de la complexité du fonctionnement de la famille que
seules des analyses fines et approfondies peuvent réellement cerner ... »
(Sauvain-Dugerdil et al, 1997 : page 171).

De surcroit, les transformations des structures familiales dans les pays d’Afrique
au Sud du Sahara renforcent I'incapacité de la composition des ménages a
dépeindre les réalités familiales. Comme l'ont indiqué Randall et Coast (2015),
les contextes urbains africains sont marqués par une constante mobilité liée en
partie a la scolarisation. Cette circulation des enfants et les ressources qui
'accompagnent permettent de développer et consolider des relations au sein des
réseaux. Dans ce cas, les ressources dont disposent les individus peuvent
provenir de plus d’'un ménage. Ces mouvements variés de ressources font partie
intégrante des stratégies de résilience des ménages face a la pauvreté. La priorité
donnée a l'appartenance des individus a un ménage, et un seul, pour garantir
I'évitement des doubles comptes statistiques, conduit a des conclusions trés
souvent déformées des réalités vécues par la plupart des familles africaines. Les
personnes en dehors du ménage sont aussi des sources importantes de soutien
financier pour les autres membres (Rabe, 2008). La prise en compte uniqguement
des membres résidents limite la possibilité d’appréhender les relations réelles
d’'interdépendances économiques (Kriel et al. 2014).
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Au regard de ce qui précede, la démarche méthodologique classique, a travers
l'utilisation des questionnaires standards pour appréhender I'entourage familial,
semble aujourd’hui peu pertinente en raison de la pluralité des liens avec les
proches. Les contextes familiaux contemporains, et méme certainement avant, se
caractérisent par un réseau complexe de relations qui dépasse les limites des
ménages (De Carlo et Widmer, 2011 ; Widmer et al, 2013 ; Widmer, 2016, 2006
et 1999). « De méme qu'il existe des formes d’organisation des ménages, |l
existerait des formes familiales ou les liens et les interactions différent. Certains
seraient plus centrées sur le couple et les enfants, d’autres plus ouvertes sur
I'extérieur et le reste de la parenté » (Bonvalet et Maison, 2001 : page 56). Par
conséquent, les familles ne sauraient étre appréhendées par les seuls criteres
structurels mais plutét a partir de relations actualisées. Autrement dit, la famille
contemporaine devient difficile a appréhender par un petit groupe de personnes,
régi par des rdles et des statuts institutionnellement prédéfinis et principalement
axé sur des liens de sang ou d’alliance. Elle apparait plutét comme un réseau de
personnes dépendantes a travers de multiples relations et échanges qui lient les
unes aux autres c’est-a-dire de grandes configurations de liens individualisés.
(Girardin et Widmer, 2015 ; Widmer et al, 2013 ; Widmer et al, 2012 ; De Carlo et
al.,, 2014 ; De Carlo et Widmer, 2011 ; Widmer, 2016, 2006 et 1999 ; Widmer et
al., 2008) encore tres peu étudiées en démographie. Cette approche
configurationnelle tend, de plus en plus, a s'imposer comme une alternative
prenant en compte la diversité des formes familiales notamment dans le domaine
de la sociologie.

C’est dans cette optique qu'une méthode d’analyse ("Family Network Method,
FNM") a été proposée vers le milieu des années 1990 par Eric Widmer et ses
collegues (Widmer, 1999 ; Widmer et Lafarga, 2000 ; Widmer, 2016), basée sur
'analyse des relations familiales dans une perspective configurationnelle. Celle-
ci considére la famille comme un réseau de membres significatifs interconnectés
les uns aux autres a travers des échanges de ressources aussi variées que le
soutien matériel et émotionnel. Utilisée dans plusieurs travaux (Widmer et al,
2013 ; Widmer et al, 2012 ; De Carlo et al., 2014 ; De Carlo et Widmer, 2011 ;
Widmer, 2016, 2006 et 1999 ; Widmer et al., 2008 ; Girardin et Widmer, 2015 ;
Dieng 2014), cette approche permet de faciliter I'étude de modéles complexes de
relations et offre la possibilité d'étudier les relations familiales en tant qu'ensemble
d'interdépendances  matérielles, émotionnelles et  cognitives.  Les
interdépendances émotionnelles et matérielles, entre les enfants et leurs parents
non-résidents, demeurent fortes méme en cas de corésidence. Les adultes
gardent de fortes interdépendances avec leurs parents, lesquelles
interdépendances s’exercent tant sur le plan émotionnel, cognitif que financier.
Bien que ne vivant pas dans les mémes ménages et n‘appartenant pas a la méme
famille nucléaire, les parents et les fréres et soeurs continuent de rester en contact
a travers des liens d’'une grande signification émotionnelle (Widmer, 2016).
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7.2 Rappel des objectifs et hypothéses du chapitre et
précision méthodologique supplémentaire

Dans ce chapitre, nous travaillons uniquement sur le Mali dans le contexte de
Bamako (la capitale). Nous y abordons la question de recours aux soins sous un
angle relationnel qui ancre l'individu dans son entourage et module son capital
social et humain. Ce chapitre s’inscrit dans une démarche exploratoire en raison
d’'une absence d’études sur les réseaux familiaux et d’entourage dans la littérature
relative sur la santé maternelle. Plus globalement, I'objectif consiste a examiner
le role des réseaux personnels dans les inégalités de recours aux soins prénatals
dans un contexte ou les femmes enceintes jouissent plus ou moins des mémes
conditions d’acces aux services de santé et ou les préférences de recours aux
soins seraient approximativement similaires pour elles. En d’autres termes, il
s’agit d’'identifier les roles respectifs des réseaux et du capital social généré par
ces derniers sur la propension de recours aux soins prénatals en contrélant pour
les autres facteurs de recours aux soins. Cela permettra de déterminer le type de
réseau personnel le plus avantageux en matiére de suivi prénatal ainsi que le
capital social qui y est associé.

Comme indiqué dans le chapitre deux, nous faisons recours a I'approche par les
capabilités qui est centrée sur l'individu et sa capacité a utiliser les ressources du
contexte pour arriver a ses propres fins. Pour rappel, cette approche considere
gue les individus vivant dans un contexte donné et jouissant de ressources
individuelles et collectives vont les convertir avec plus ou moins de succes en
réalisations ou accomplissements. La situation réalisée constitue l'aboutissement
d'un processus de transformation des ressources personnelles ou fournies par le
contexte qui varie selon les capacités des personnes a utiliser ces ressources a
leur propres fins (facteurs de conversion) selon leur éventail de possibilités
individuelles (capabilités) (Sen, 2000 ; Robeyns, 2005 ; Bonvin et Favarque, 2008,
Dieng, 2014). Nous considérons dans cette perspective trois principaux concepts
au cceur de notre analyse dans ce chapitre : le réseau personnel, le capital social
et le recours aux soins. Le réseau d’interdépendance personnel est constitué par
les personnes définies importantes par les répondantes. Ce réseau étant
constitué sur la base d’'un critére individualisé (c’est la femme qui décide de la
personne qui est importante pour elle et qui fait partie de son réseau), nous le
considérons comme une ressource personnelle supplémentaire dont dispose la
femme. Ce dernier représente une des caractéristiques individuelles dont la
mobilisation étend les possibilités réelles de réalisation effective du suivi prénatal.
Cette ressource relationnelle (réseau personnel), dont disposent les femmes et
dont I'entretien fait appel a un effort personnel ou a une certaine autonomie,
module leur capital social. Ce capital social représente un moyen d’extension de
I'éventail d’'opportunités variables selon les types de réseaux. De ce point de vue,
il est considéré comme un facteur individuel de conversion dont le niveau
influence I'espace de liberté de la femme vers le fonctionnement (suivi prénatal)
qgu’elle valorise si I'on considére que les préférences en matiére de soins
maternels sont égales pour toutes les femmes dans le contexte de Bamako.

Le postulat, dans le cadre de ce chapitre, considére que les femmes insérées
dans des réseaux qui générent un capital social de type chaine ou bonding
seraient plus enclines a recourir aux soins prénatals. Le capital social de type
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bonding, mesuré par des relations de soutien matériel plus denses, serait un
facteur individuel de conversion c’est-a-dire un moyen d’accroissement de la
capacité des femmes enceintes a utiliser les ressources du contexte disponibles
en faveur d’un suivi régulier de la grossesse (cf. hypothése 5 au chapitre deux).

7.3 Reésultats des analyses sur le recours aux soins
maternels

Dans le chapitre quatre, nous avons décrit en détail les différrentes mesures de
la typologie des réseaux personnels et de capital social considérés
respectivement comme ressources personnelles supplémentaires et un facteur
de conversion pouvant étre mobilisés par les femmes pour étendre leur éventalil
de possibilités de recours aux soins prénatals. Dans cette partie de ce chapitre,
nous examinons,, en premier lieu, si la détenstion du capital social varie selon les
types de réseau. Ensuite nous procédons a I'analyse des associations simples du
type de réseaux personnels et du capital social avec le recours aux soins
prénatals qui constitue ici notre variable dépendante (fonctionnement ou
réalisation). Cette analyse se fait au moyen du tableau croisé de Khi-deux eu
égard a la nature des variables utilisées qui sont qualitatives.

Par ailleurs au niveau explicatif, il s’agira de voir si les différents types de réseau
et le capital social qu’ils générent (types chaine et pont) influencent la propension
a recourir aux soins de santé maternelle conrélant pour d’autres variables. Nous
utilisons, a cet effet, la regression logistique binaire dans laquelle le type de
réseau et le capital social représentent des variables indépendantes exprimant
respectivement une ressource individuelle supplémentaire et un facteur de
conversion de santé maternelle. Leur effet est contr6lé par ceux d’'une autre
ressource personnelle ('expérience en matiére de maternité) et du contexte
(milieu de résidence) ainsi le niveau d’instruction de la femme comme facteur
individuel de conversion.

7.3.1 Reéseau personnel et capital social

Nous observons que les femmes se distinguent significativement suivant les types
de capital social générés par les réseaux personnels auxquels elles
appartiennent. Celles qui sont insérées dans des réseaux voisinage et horizontal
se distinguent par un niveau élevé de capital social chaine. Le réseau horizontal
est aussi associé a un degré important de centralité d’intermédiairité : en plus
d’étre associé a des relations de soutien matériel et émotionnel beaucoup plus
fréquentes et équilibrées en termes du donner et du recevoir, sa configuration
confére aux femmes enquétées un réle important d’activation des liens entre les
autres membres qui s’y trouvent. Ainsi, les femmes appartenant au réseau
horizontal disposent d’un double capital social bonding et bridging. A 'opposée
des femmes du réseau de voisinage, celles de I'orientation aussi bien élargie que
restreinte enregistrent un niveau élevé de capital social pont et un faible niveau
de capital social chaine. C’est surtout avec le réseau d'orientation élargie que le
niveau de capital bridgind est trés élevé. Le groupe de femmes, insérées
exclusivement dans le réseau alliance, est caractérisé par un capital social
relativement faible tant du point de vue du bridging que du bonding.
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Tableau 7.1 : Niveaux de capital social matériel et émotionnel selon les types de

réseau personnel

CAPITAL SOCIAL

Réseau de relations de soutien matériel

Bonding Bridging Effectif

Réseaux personnel " " Total

Faible Elevé |Faible Elevé Total
Voisinage/Amitié 47,9 52,1 58,8 41,2 |100,0 267
Orientation restreinte 636 364 | 41,3 58,7 |100,0 121
Alliance 545 455 | 60,0 40,0 |100,0 55
Horizontale étendue 41,7 583 | 30,6 694 |100,0 36
Orientation élargie 61,8 382 | 176 824 |100,0 34
Ensemble 52,8 47,2 | 50,1 49,9 |100,0 513
Khi-deux (4 dI) 11,186* 33,796%**
V de Cramer 0,148* 0,257***

Réseau de relation de soutien émotionnel

Bonding Bridging

Réseax personnel . . Total Effectif Total
Faible Elevé |Faible Elevé

Voisinage/Amitié 43,1 56,9 | 58,4 41,6 |100,0 267
Orientation restreinte 595 40,5 | 47,9 52,1 |100,0 121
Alliance 545 455 | 63,6 36,4 |100,0 55
Horizontal étendu 41,7 58,3 | 44,4 55,6 |100,0 36
Orientation élargie 706 294 | 353 64,7 |100,0 34
Ensemble 499 50,1 | 54,0 46,0 |100,0 513
Khi-deux (4 dI) 16,717** 12,068*
V de Cramer 0,181** 0,153*

Résultats significatifs au seuil de 5% : *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0.001
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7.3.2 Résultats au niveau descriptif bivarié

Le suivi prénatal et le type de réseau personnel sont significativement associés.
Les femmes dont le réseau de personnes importantes est constitué de
lorientation élargie (fratrie des parents biologiques) semblent les plus
desavantagées en termes de consultation prénatale. Ces femmes sont beaucoup
moins nombreuses parmi celles ayant un recours adapté aux soins. En effet,
moins du tiers (27%) d’entre elles ont un suivi de la grossesse qui respecte les
recommandations de 'OMS en la matiére. Ce résultat indique que la limitation du
réseau de personnes importantes dans un cadre exclusivement familial n’est pas
associé a un suivi adéquat de la grossesse. Cela s’observe aussi, certes dans
une proportion non significative, chez les femmes appartenant aux réseaux
personnels alliance et orientation restreinte qui ont un recours aux soins prénatals
relativement plus faible que celles du réseau de voisinage. Ce dernier type de
réseau concerne les femmes qui citent pricipalement les personnes de
'entourage (voisine, amie) en plus du conjoint comme membres significatifs de
leur réseau familial. Les femmes enceintes, intégrées dans ce réseau, recourent
plus adéquatement aux soins par rapport a toutes les autres surtout celles
appartenant au réseau d’orientation élargie.

Tableau 7.2 : Recours aux soins selon les types de réseau personnel

Type de Recours aux soins (%)

réseaux .
personnels Inadéquat Adéquat Total Effectif total
Voisinage/Amitié 46,3 53,7 100,0 259
Orientation 54,6 45,4 100,0 119
restreinte

Alliance 54,5 455 100,0 55
Horizontale 50,0 50,0 100,0 36
étendue

Orientation 72,7 273 100,0 33
élargie

Ensemble 51,2 48,8 100,0 502
Khi-deux (4 dI) 9,402*

V de Cramer 0,137*

* Résultats significatifs au seuil de 10%

Le suivi prénatal est aussi significativement associé au type de capital social.
Comme lindique les résultats du tableau ci-aprés, le recours aux soins est plus
important chez les femmes enceintes qui disposent d’'un capital social chaine
élevé aussi bien matériel qu'émotionnel. Autrement dit, celles, dont les réseaux
personnels présentent des relations de soutien matériel et émotionnel plus fortes
avec plus d’interaction entre les membres qui les composent, recourent plus
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adéquatement a la consultation prénatale. Ainsi, la prévalence d’'un recours
approprié aux soins est beaucoup plus élevée chez les femmes dont le capital
social bonding est aussi élevé. En revanche, le recours aux soins semble
inversement proportionnel au niveau de capital social pont comme cela est
indiqué par la valeur négative du "d de Somers". Plus une femme dispose d’'un
niveau élevé de capital social pont, moins elle a tendance a avoir un recours
approprié aux soins. Un peu plus de la moitié d’entre elles, ayant un capital social
pont faible, ont un niveau de suivi adéquat de la grossesse supérieur a la
moyenne et inversement pour celles qui ont un capital social pont élevé.

Tableau 7.3 : Recours aux soins selon le niveau de capital social
Recours aux soins

prénatals Effectif Khi-deux d de

Inadéquat Adéquat Total o] (e el) SRS
Capital social
matériel
Bonding faible 61,0 39,0 100,0 267
Bonding élevé 40,0 60,0 100,0 235 22,163** 0,201***
Ensemble 51,2 48,8 100,0 502
Bridging faible 45,6 54,4 100,0 250
Bridging élevé 56,7 43,3 100,0 252 6,24* -0,111*
Ensemble 51,2 48,8 100,0 502
Capital social
émotionnel
Bonding faible 59,3 40,7 100,0 253
Bonding élevé 43,0 57,0 100,0 249  13,372** 0,163**
Ensemble 51,2 48,8 100,0 502
Bridging faible 45,8 54,2 100,0 271
Bridging élevé 57,6 42,4 100,00 231 6,972**  -0,118***
Ensemble 51,2 48,8 100,0 502

Résultats significatifs au seuil de 5% : *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0.001
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7.3.3 Résultats au niveau multivarié : les facteurs explicatifs du recours
au soin

L’analyse descriptive nous a permis de montrer les associations entre le suivi
prénatal et les réseaux personnels d’'une part et le capital social d’autre part. Pour
cette partie, nous examinons les effets propres des types de réseau et du capital
social qu’ils générent a travers les relations de soutien matériel et émotionnel sur
le recours approprié aux soins prénatals. Plus largement, il s’agit de vérifier, en
tenant compte de I'expérience de la grossesse et des ressources du contexte,
quel est le réseau personnel qui géneére le plus du soutien matériel et émotionnel
permettant aux femmes de recourir plus adéquatement aux soins prénatals. Nous
faisons recours a la méthode de régression logistique binaire a cet effet.

Dans un premier temps, nous examinons les effets nets du réseau personnel et
du capital social matériel sur la propension d’un suivi prénatal approprié a travers
trois modéles de régression logistique (Tableau 7.4). Le premier modeéle contient
seulement le milieu de résidence et I'expérience en matiére de maternité en tant
que ressources contextuelle et personnelle ainsi que le niveau d’éducation de la
femme qui est utilisé comme facteur individuel de conversion. Ces
caractéristiques, dans le premier modeéle, servent a contréler les effets du type de
réseaux personnels ou d’entourage et du capital social matériel (facteur individuel
de conversion). Le second prend en compte le type de réseau personnel afin de
vérifier si ce dernier contribue, en tant que ressource personnelle supplémentaire,
a étendre ou limiter I'éventail des possibilités en matiere de suivi prénatal
(réalisation effective). Dans le troisieme et dernier modeéle, I'indicateur de capital
social matériel, caractérisé par la densité du réseau de soutien matériel et la
centralité d’intermédiaire de la femme dans les relations de soutien matériel au
sein de son réseau personnel, est ajouté aux autres variables.

Ensuite, nous recourons a une deuxiéme régression pour estimer la propension
d’avoir un suivi adéquat de la grossesse et voir si celle-ci est influencée par le
capital social émotionnel qui y est associé, indépendamment des autres
ressources individuelle et contextuelle (Tableau 7.5). C’est la méme régression
gue celui du tableau 7.4 a la différence que le capital social matériel (troisieme
modéle du tableau 7.4) est remplacé par le capital social émotionnel au tableau
7.5. Ce dernier type de capital social se réfere a la densité des relations de soutien
émotionnel de la répondante et le niveau de centralité d’intermédiarité de celle-ci
dans ces relations qui lient les membres de son réseau personnel.

Le dernier modele dans chaque régression nous permet de tester si le capital
social des femmes, qu’il soit matériel ou émotionnel, constitue pour elles un
facteur individuel de conversion. Autrement dit, il s’agit de voir si les capacités des
femmes enceintes a utiliser les services de santé disponibles pour un suivi
prénatal approprié se trouvent élargies avec la détention d’'un capital social
(bonding ou bridging qu'il soit matériel ou émotionnel : tableaux 7.4 et 7.5).
Particulierement le dernier modeéle rend compte des effets propres de chacune de
nos principales variables explicatives contrdlées pour les ressources
contextuelles et personnelles (milieu de résidence et I'expérience en matiére de
maternité) ainsi qu’un autre facteur individuel de conversion qu’est le niveau
d’éducation.
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D’entrée de jeu, les résultats montrent un effet important des ressources du
contexte sur la propension a recourir adéquatement aux soins (modele 1). Les
femmes enceintes du milieu urbain ont un meilleur recours aux soins prénatals
par rapport a celles résidant en périurbain de Bamako. Partant de I'idée que les
services de santé sont relativement disponibles autant pour les femmes urbaines
gue celles vivant en périurbain (la distance au centre de santé le plus proche ne
joue pas de réle dans les inégalités de recours au soins), on pourrait attribuer ce
résultat au fait que les ménages périurbains de Bamako sont relativement plus
pauvres. Ainsi, la pauvreté plus accentuée dans cette zone périurbaine
constituerait un obstacle a un suivi médical adéquat de la grossesse. Ce résultat
met indirectement en évidence le réle important du niveau de vie des ménages
en tant que facteur familial de conversion comme nous 'avons vu dans le chapitre
précédent. En revanche, nous constatons que le vécu de la femme en matiere de
maternité n’influence pas significativement le niveau de recours aux soins
prénatals, méme si les femmes avec une expérience élevée de la grossesse
semblent avoir un léger avantage en la matiére. Tout comme le milieu de
résidence, le niveau d’éducation atteint par la femme impacte beaucoup le suivi
prénatal précoce et régulier. En effet, la propension d’'un meilleur recours aux
soins suit le gradient du niveau d’éducation atteint par les femmes. Autrement dit,
plus le niveau d’éducation est élevé, mieux les femmes recourent aux soins.
L’accés a une instruction plus élevé prédispose donc les femmes enceintes a un
meilleur suivi de leur grossesse.

Comme on s’y attendait, le type de réseau personnel est une ressource
personnelle supplémentaire que la femme peut mobiliser en faveur d’'un suivi
approprié de la grossesse comme en témoigne le modéle deux. Son introduction
dans la régression ne fait pas changer significativement les effets de nos variables
de ressources sur le suivi adéquat de la grossesse. En d’autres termes, la prise
en compte du type de réseau ne modifie pas substantiellement les avantages de
suivi prénatal des femmes urbaines par rapport a celles vivant en périurbain. Par
conséquent, le type de réseau constitue une ressource personnelle de la femme
plutét qu'un facteur individuel de conversion car il ne modifie pas le role des
ressources considérées ici. L'effet du type de réseau sur la propension d’un
recours élevé aux soins prénatals se résume par un avantage net des femmes
dont le réseau se centre sur le conjoint, les voisins et les amis. Les répondantes
appartenant a ce type de réseau ont une propension de recours adéquat aux
soins pres de trois fois plus élevée que celles appartenant au réseau d’orientation
élargie. Ces femmes maintiennent cet avantage relatif par rapport a toutes les
autres indépendamment des caractéristiques prises en compte ici (milieu de
résidence, expérience de la grossesse et niveau d’instruction) et méme aprés
avoir introduit les indices de capital social dans la régression. Les femmes
inscrites dans de tels réseaux, mettent a profit des ressources supplémentaires
provenant du cercle d’orientation restreinte et d’autres personnes en dehors du
cadre familial notamment les amis pour élargir leur éventail de possibilités réelles
de recours aux soins. Ce résultat met en évidence non seulement le réle important
du conjoint comme membre du réseau des femmes mais aussi un désavantage
de lisolement relationnel vis-a-vis des amis et du voisinage en termes d’acceés
aux soins prénatals
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Comme nous l'avions indiqué dans notre hypothése 5, l'effet des réseaux
personnels sur le recours aux soins passe par le capital social qu’elles génerent.
En effet, avec la prise en compte du capital social matériel de la femme dans la
régression (modele trois, tableau 7.4), nous constatons que tous les autres types
de réseaux, excepté le voisinage, ne se distinguent plus significativement de la
configuration de référence. Seules les femmes appartenant a au réseau de
voisinage ou d’amitié gardent leur avantage par rapport a toutes les autres. Pour
comprendre ce résultat, nous rappelons les associations entre les différents types
réseau et le capital social décrites plus haut. Grosso modo, le réseau de voisinage
produit du capital social chaine ; les femmes du type alliance ne disposent ni du
capital social bonding ni du bridging ; les réseaux orientations restreinte et élargie
génerent du bridging et celui les femmes du réseau horizontal génerent les deux
types de capital social. On pourrait donc aisément dire que I'appartenance au
réseau de voisinage est avantageuse parce que celui-ci produit du capital social
bonding qui est favorable a un recours adéquat aux soins prénatals. Cela est mis
en évidence par le dernier modéle qui montre bien un effet positif du capital social
chaine sur la propension a recourir adéquatement aux soins contrairement au
capital social pont.

Les réseaux familiaux dont les liens de soutien matériels sont plus forts avec une
grande interconnectivitt des membres qui les composent présentent plus
d’avantage en termes d'un meilleur suivi de la grossesse (Tableau 7.4). Les
femmes avec un tel capital social se distinguent nettement par une propension de
recours aux soins plus élevée que celles au sein des réseaux avec des relations
de soutien matériel moins fréquentes et moins interactives. Ce type de capital
social chaine se rencontre plus parmi les femmes appartenant au réseau de
voisinage ou d’amitié. Par opposition a la force des liens de soutien matériel, les
liens faibles, caractérisés par une forte centralité d’intermédiarité des femmes
dans leur réseaux personnels de soutien matériel, est désavantageux en matiére
de suivi prénatal approprié. C’est aussi le cas pour le réseau de relations de
soutien émotionnel dans lequel la position d'intermédiaire est moins favorable a
un suivi adéquat de la grossesse. Les femmes disposant d’'un capital social
émotionnel, c’est-a-dire jouant le role de pont dans les liens émotionnels entre les
membres de leurs réseaux, sont moins enclines a recourir aux soins (OR=0,58 :
1,72 fois moins de chance). De méme que le capital social matériel bonding, la
densité des relations de soutien émotionnel apparait associée au suivi prénatal,
mais pas de facon significative. Son effet est donc moins important que celui du
capital social matériel bonding en ce qui concerne le suivi prénatal dans le
contexte de Bamako. Cela ne doit pas fait perdre de vue que les relations de
soutien émotionnel sont corrélées avec celles liées au soutien matériel. Le fait
que le capital social bonding émotionnel n’ait pas été significatif ici ne signifie pas
que le soutien émotionnel n'est pas important. Son effet peut dépendre des
phénomeénes étudiés et il aurait peut-étre eu un effet beaucoup plus prépondérant
si notre étude portait par exemple sur la santé mentale des femmes enceintes et
parturientes plutét que simplement le recours aux soins.
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Tableau 7.4 : Effet du type de réseau personnel et du capital social matériel, en
contrblant par les ressources contextuelles et personnelles, sur la propension du
suivi adéquat de la grossesse (Rapports de cote)

Modeéle 1 Modéle 2 Modele 3
Milieu de résidence
Périurbain Réf. Réf. Réf.
Urbain 2,19™ 2,15™ 1,79**
Expérience de grossesse
Moyenne Réf. Réf. Réf,
Faible 0,97 1,03 1,04
Elevée 1,23 1,16 1,17
Niveau d'instruction
Aucun Réf. Réf. Réf,
Fondamental 1,43 1,427 1,42*
Secondaire ou plus 2,95™ 3,06™ 2,83%**
Réseau personnel
Orientation élargie Réf. Réf,
Voisinage/Amitié 2,96™ 2,45%*
Orientation restreinte 2,21" 2,04
Alliance 2,41 1,94
Horizontal 2,02 1,90
Capital social matériel bonding
Faible Réf,
Elevé 1,49*
Capital social matériel bridging
Faible Réf,
Elevé 0,68**
Constante 0,45™ 0,18™ 0,24+
Observations 502 502 502
Akaike Inf. Crit. (AIC) 670,65 670,58 666,84
Log Likelihood -329,33 -325,29 -321,42

Déviance nulle

Déviance résiduelle

Chi2
LR test

695,63 (501 dI)
658,65 (496 dI)
36,98 (5dI)

695,63 (501 dl)
650,58 (492 dl)
45,06* (9 dIy
8,0674* (4 dI)

695,63 (501 dI)
642,84 (490 dI)
52,79* (13 dl)
7,7405* (2 dI)

Rapports de cote significatifs au seuil de 10 ; 5 et 1% : *p<0,1 ; **p<0,05 ; ***p<0,01
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Tableau 7.5 : Effet du capital social émotionnel, en contrélant par les ressources
contextuelles et personnelles ainsi que le réseau, sur la propension du suivi
adéquat de la grossesse sur la propension du suivi adéquat de la grossesse
(Rapports de cote)

Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3
Milieu de résidence
Périurbain Réf. Réf. Réf.
Urbain 2,19™ 2,15™ 2,19™
Expérience de grossesse
Moyenne Réf. Réf. Réf.
Faible 0,97 1,03 0,98
Elevée 1,23 1,16 1,19
Niveau d'instruction
Aucun Réf. Réf. Réf.
Fondamental 1,43 1,42" 1,50
Secondaire ou plus 2,95™ 3,06™ 3,02
Réseau personnel
Orientation élargie Réf. Réf.
Voisinage/Amitié 2,96™ 2,54
Orientation restreinte 2,21 2,08
Alliance 2,41 2,07
Horizontal 2,02 1,86
Capital social émotionnel bonding
Faible Réf.
Elevé 1,11
Capital social émotionnel bridging
(Faible)
Faible Réf.
Elevé 0,58™
Constante 0,45™ 0,18™ 0,25™
Observations 502 502 502
Akaike Inf. Crit. (AIC) 670,65 670,58 665,99
Log Likelihood -329,33 -325,29 -321,00
Déviance nulle 695,63 (501 dl) 695,63 (501 dl) 695,63 (501 dI)
Déviance résiduelle 658,65 (496 dl) 650,58 (492 dl) 641,99 (490 dI)
Chi2 36,98*** (5dl)  45,06* (9 dI) 53,64* (11 dI)
LR test 8,0674* (4 dl)  8,5941* (2 dI)

Rapports de cote significatifs au seuil de 10 ; 5 et 1% : *p<0,1 ; **p<0,05 ; ***p<0,01
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Le tableau ci-dessous indique les prédictions de la probabilité d’avoir un suivi
approprié de la grossesse par configuration de réseau personnel selon le type de
capital social des femmes. Ces prédictions sont faites pour des femmes ayant en
commun la résidence en milieu urbain, le niveau secondaire ou plus et une
expérience moyenne de maternité et elles permettent de mieux expliciter
'avantage du type de réseau et I'influence du capital social matériel et émotionnel
sur la probabilité de recours adéquat aux soins prénatals.

Les résultats du tableau ci-dessous confirment ceux déja obtenus dans le tableau
précédent. lls mettent en évidence I'avantage net des femmes détentrices du
capital social chaine quelle que soit I'appartenance a un type de réseau mais cela
concerne essentiellement les réseaux de soutien matériel plutdt qu’émotionnel.
En effet, on observe que la probabilité du recours approprié aux soins est élevée
parmi les femmes insérées dans des réseaux présentant des liens de soutien
matériel forts avec un degré d’interconnectivité élevé entre les membres, peu
importe I'appartenance a un type particulier de réseau personnel. Par conséquent,
le fait de disposer d’un capital social matériel chaine est un avantage en termes
de suivi prénatal. Il est aussi mis en évidence I'effet négatif d’'un niveau élevé de
capital social pont sur la probabilité d’'un suivi adéquat de la grossesse notamment
lorsqu'il s’agit d’'un réseau de relation de soutien émotionnel (le bridging matériel
n’a pas d'effet significatif). Ainsi, la probabilité marginale due a I'accroissement du
niveau de capital social émotionnel pont est négative pour toutes les
configurations de réseau personnel.

Tableau 7.6 : Probabilité de recours adéquat aux soins par réseaux personnel et
capital social de la femme

] Capital social matériel bonding Capital social matériel
Réseax I ou pont bridging
personne Faible Elévé Faible Eléve
Voisinage/Amitié 74,0 82,9 82,9 80,8
Orientation 70,4 80,3 80,3 77,8
restreinte
Alliance 69,1 79,2 79,2 76,7
Ijlorlzontale 68.1 78.4 78,4 75,9
etendue
Qnen_tatlon 52.7 65,5 65,5 62,1
élargie

] Capital social émotionnel Capital social émotionnel
Réseax | bonding bridging
personne Faible Elévé Faible Eléve
Voisinage/Amitié 86,1 82,9 82,9 75,5
Orientation 83,9 80,3 83,9 76,7
restreinte
Alliance 83,0 79,2 83,0 5.6
|j|or|zontale 82,3 78,4 82,3 74,7
etendue
Orientation 70,8 65,5 70,8 60,6
élargie
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7.4 Synthése du chapitre sept

L’objectif dans ce chapitre était de déterminer le type de réseau personnel le plus
avantageux en matiére de suivi prénatal ainsi que le capital social (matériel et
émotionnel) qui y est associé. Nous avions postulé que les femmes insérées dans
des réseaux qui génerent un capital social de type chaine ou bonding (dans
lesquels les relations de soutien matériel et émotionnel sont plus denses avec une
grande interconnectivité) seraient plus enclines a recourir aux soins prénatals. En
d'autres termes, les libertés réelles des femmes enceintes de recourir
effectivement aux soins de maniére appropriée se trouveraient accrues par la
détention du capital social matériel et émotionnel de type chaine issu de la
mobilisation des ressources supplémentaires liées a I'appartenances a des
réseaux personnels.

Il ressort de nos analyses, dans le cadre de ce chapitre, un effet important du type
de réseau personnel. Comme une ressource personnelle supplémentaire
mobilisable, les réseaux jouent un réle déterminant dans le processus de recours
approprié au suivi prénatal. Les résultats mettent en évidence un avantage des
réseaux de voisinage ou d’amitié. Ce dernier se structure autour du conjoint et
s’étend aux voisins ainsi qu’aux amis et se démarque par une taille plus restreinte
des membres qui le composent (2,8 personnes en moyenne, médiane=2) mais
concerne plus de la moitié des femmes enquétées a Bamako (52%). Les femmes,
qui s’y intégrent, se distinguent par un niveau élevé de capital social chaine ou
bonding qui se traduit par une propension importante de suivi prénatal. Il est
important de souligner que I'avantage de cette configuration de réseau personnel
(voisinage ou amitié) va au-dela de sa capacité a générer le capital social de type
chaine ou bonding. Cela montre que les relations, qui se développent
exclusivement dans le cadre familial conjugal ou qui confinent les femmes dans
des réseaux personnels coupées de l'entourage (voisins et amie), sont
défavorables a un recours approprié aux soins prénatals. Une des explications
plausibles serait que les femmes, bénéficiant déja du soutien matériel et
émotionnel de leurs conjoints, mobilisent des ressources supplémentaires
provenant d’autres personnes notamment des voisins et des amis proches pour
élargir leur éventail de possibilités de pouvoir, au besoin, recourir aux soins
prénatals adéquats.

Il est admis dans la littérature traitant des réseaux que les individus sont moins
autonomes dans leur vie quotidienne et dans leur décision au sein des
configurations essentiellement axés sur les liens de sang qui exercent plus de
pressions normatives (Widmer, 2016 ; Burt, 2004 et 2001). Eu égard a cela,
lavantage du réseau de voisinage ou d’amitié indiquerait implicitement
limportance de l'autonomie de la femme dans l'activation des ressources
relationnelles dépassant le cadre de la famille conjugale ou par alliance. Au Mali
de facon générale, les rapports de genre sont toujours en défaveur de la femme
en raison d’'une organisation sociale de type traditionnel encore en vigueur méme
dans les villes qui lui confere un faible statut social. Trés souvent, le réle qui lui
est dédié est celui de la femme au foyer avec des enfants pour lesquels elle doit
dévouement. Ainsi, les libertés de mouvement et d’action de la femme se trouvent
restreintes en raison de ces contraintes normatives et des obligations liées au
mariage le plus souvent précoce. Dans un tel contexte, celles d’entre elles qui
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arrivent a étre plus actives dans leurs réseaux personnels incluant principalement
les amis et les voisins en plus du conjoint puis d’entretenir avec eux des liens
forts, auraient certainement acquis une liberté de mouvement et d’autonomie
dans leurs couples.

Dans un contexte ou les contraintes normatives exercées par la belle-famille
restent trés prégnantes, la mobilisation des ressources relationnelles, dépassant
le cadre strictement conjugal ou de la famille par alliance, traduirait une certaine
autonomie de la femme, laquelle autonomie est favorable a un suivi régulier de la
grossesse. Cela est d’ailleurs confirmé par le désavantage du réseau alliance
dans lesquels les femmes ne sont dotés d’aucun capital social tant d’'un point de
vue émotionnel que matériel. Ce résultat, obtenu a titre exploratoire dans le
contexte bamakois, se situe a I'antipode des travaux antérieurs, concernant le
contexte occidental, qui indiquent que les personnes insérées dans des réseaux,
qui sortent du cadre familial, ont généralement une forte -centralité
d’'intermédiarité. Inversement, les configurations centrées sur les liens de sang
produisent des relations de soutien (émotionnel, matériel ou conflictuel) beaucoup
plus denses avec un niveau élevé d'interconnectivité des relations en raison d’'une
forte interdépendance entre les membres de la famille (Widmer, 2006 ; 2016). On
se serait donc attendu a ce que le réseau de voisinage ou d’amitié produise du
capital social bridging mais le fait que nous ayons obtenu un résultat different des
réseaux familiaux occidentaux met aussi en évidence certaines spécificités du
contexte étudié qui mériteraient d’étre plus approfondies dans les recherches
futures.

En outre, les réseaux personnels de femmes dans lesquels les relations de
soutien, notamment matériel, sont plus fortes avec une grande interconnectivité
entre les membres qui les composent, présentent plus d’avantage en termes d'un
meilleur suivi de la grossesse. Les femmes avec un tel capital social se
distinguent nettement par une propension de recours aux soins plus élevée que
celles au sein des réseaux avec des relations de soutien matériel moins
fréquentes et moins interactives. Ce type de capital élargit I'éventail des
possibilités qui permettent aux femmes enceintes une liberté plus étendue de
recours aux soins. Cela ne remet pas en cause le rble des liens faibles en matiére
d’accés a linformation et pour trouver un emploi (Granovetter, 1973 ; Gould,
1989 ; Burt, 2004). Mais, en ce qui concerne le recours aux soins, la force du
soutien notamment matériel apparait plus important surtout dans le contexte de
la ville (la capital Bamako) ou l'information sur les risques et la nécessité du suivi
prénatal semble accessible a toutes les femmes. Aussi faut-il souligner que, bien
gue la détention du capital social chaine émotionnel ait un effet non significatif sur
les chances de recours aux soins prénatals, les relations de soutien émotionnel
sont corrélées avec celles liées au réseau de soutien matériel. Il est important de
rappeler qu’au-dela de la densité des relations de soutien, aussi bien matérielles
gu’émotionnelles, I'autonomie de la femme (liberté de mouvement et d’action)
constitue aussi un important facteur d’activation des liens au sein des réseaux
personnels, notamment avec d’autres personnes en dehors du cadre familial.

Comme il ressort dans toutes les études (Gabrysch and Campbell, 2009 ;
Burgard, 2004 ; Furuta et Salway, 2006 ; Gabrysch et al., 2011 ; Omer et al.,
2014, etc.) et confirmé dans le chapitre six, I'éducation apparait prépondérante
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dans le processus de recours aux soins. Elle constitue une capacité de conversion
des ressources a disposition en vue d’'un meilleur suivi de la grossesse. Dans
nombre de sociétés africaines, 'acces a I'école est limité pour les filles méme
dans les centres urbains ou coexistent souvent les valeurs traditionnelles et
modernes. De plus, les filles sont plus concernées par le décrochage scolaire qui
est le plus souvent lié aux mariages et maternités précoces. Dans un tel contexte,
une femme qui arrive a atteindre une instruction élevée, sera non seulement
épargnée par le mariage précoce mais encline a plus d’émancipation ou
d’autonomie. Cette acquisition de I'autonomie se traduirait par une participation
plus active au processus de prise de décision relative aux questions la
concernant. Par conséquent, une femme avec une meilleure éducation serait plus
libre & recourir aux soins prénatals (Furuta et Salway, 2006 ; Bloom et Gupta,
2001 ; Ahmed et al., 2010).

Le milieu de résidence est un déterminant du recours aux soins. Les femmes
vivant dans la zone située a la périphérie de Bamako présentent un désavantage
par rapport a celles résidant plus ou moins au centre. Les différences culturelles
et de dotations en infrastructures sanitaires sont essentiellement des raisons
avancées dans la littérature pour expliquer les disparités urbain-rural. Dans notre
cas, le pouvoir discriminant de I'offre de services de santé et leur qualité peut étre
considéré négligeable entre les zones périurbaine et urbaine car faisant partie
toutes de Bamako. En revanche, on pourrait attribuer les inégalités de recours
aux soins principalement a la pauvreté des ménages ou des couples qui serait
plus prégnante en périurbain. La périphérie concentrerait relativement plus de
populations défavorisées en raison hotamment du co(t du loyer qui y est moins
important que le centre-ville.

Par ailleurs, les résultats de ce chapitre confirment les limites des approches
démographiques traditionnellement a pouvoir dépeindre certaines realités
sociales notamment les relations au-dela du cadre strictement familial (Widmer,
2016 ; Kriel et al. 2014 ; Rabe, 2008 ; Sauvain-Dugerdil et al, 1997 ; Lapierre-
Adamcyk, 2009 ; Lefranc, 1997 ; Bonvalet et Leliévre, 1995 ; Randall et Coast,
2015 ; Hosegood et Timaeus 2005 ; De Saint et al, 2004 ; Girardin et Widmer,
2015 ; Widmer et al, 2012 ; Brown et Manning, 2009 ; McDonald, 1992 ; De
Oliveira, 1992 ; Le Bourdais et al., 1991, etc.). En se focalisant exclusivement sur
la notion de ménage défini par les seuls critéres de résidence et de parenté, on
finit par occulter les réseaux personnels complexes développés par les individus
et qui ne sont pas sans influence sur leurs comportements sociodémographiques
dont le recours aux soins.
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Conclusion générale et discussion

La santé maternelle est un domaine qui intéresse de nombreux chercheurs dans
des disciplines aussi variés que la santé publique, la démographie, la sociologie,
la socio-psychologie et les agents des politiques et programmes de santé. De
nombreux travaux traitent de l'influence sociale sur les comportements individuels
et de l'effet des interactions sociales en tant que ressources relationnelles sur la
santé et la mortalité (Chaix et Chauvin 2005 ; Chacko, 2001 ; Congdon, 1995 ;
House et al., 1988 ; Kaplan et al.,1988 ; Orth-Gomer et Johnson, 1987 ; Welin al.,
1985 ; McCulloch, 2001 ; Kawachi et al., 1997 ; Lochner et al., 2003 ; Kawachi et
al., 1999 ; Subramanian et al., 2002 ; Kaplan et al., 1988 ; Reynolds et Kaplan,
1990, etc.). Mais ces travaux, pour la plupart, étudient les sociétés occidentales
et de surcroit ceux-ci ne portent pas sur la question de santé maternelle. En
démographie, c’est surtout chez les auteurs traitant de la transition de la fécondité
gue I'engouement pour la prise en compte de la dimension sociale dans la
modulation des fonctionnements individuels trouve un écho (Kohler et al, 2001 ;
Nouhou, 2016 ; Sauvain-Dugerdil et al, 2014 ; Grady et al., 1993 ; DeGraff et al.,
1997 ; Entwisle et al., 1989 ; Entwisle et Mason, 1985 ; Manda, 1998 ; Carley,
2001 ; Montgomery et Casterline 1993, 1996, 2001 ; Casterline 2001 ; Rossier et
Bernardi, 2009). En Afrique au sud du Sahara ou la situation sanitaire des meres
reste encore préoccupante, les réles du contexte socioéconomique, des réseaux
personnels et le capital social qu’ils générent semblent étre occultés dans les
études réalisées sur le sujet.

Au Mali, des recherches (El-Khoury et al, 2011 ; Blaise et al, 1997 ; Fournier et al,
2009a ; Fournier et al. 2009b, 2014 ; Soors et al., 2008 ; Gage, 2007) ont
contribué & connaitre les facteurs associés au non recours aux soins mais ceux-
ci ne sont appréhendés qu'au niveau individuel. Ces travaux abordent
généralement la question dans une perspective individuelle en mettant trés peu
en avant les aspects contextuels et leur influence sur les comportements des
individus. Cette thése cherche & combler cette insuffisance et sa pertinence vient
de la prise en compte de lindividu et son contexte dans la recherche des
déterminants d’inégalités de recours aux soins de santé maternelle. Elle s’inscrit
dans un contexte malien marqué par un niveau encore élevé de mortalité
maternelle et de trés grandes disparités tant au niveau individuel que
géographique d’accés aux soins, conjugués aux nombreux défis associés a la
forte croissance démographique et a linsécurité qui régne dans les parties
septentrionale et centrale du pays.

En plagant I'individu et son contexte au centre des analyses a I'aune de I'approche
par les capabilités, cette recherche doctorale vise a apporter une contribution a
une meilleure connaissance des tendances actuelles de I'utilisation des services
de santé maternelle et des déterminants d’inégalités de recours aux soins. Cet
objectif général se décline en trois objectifs spécifiques a savoir :

e Identifier au niveau macro I'effet des changements socioéconomique et
humain sur les tendances actuelles de I'utilisation des services de santé
maternelle puis examiner I'évolution des inégalités entre catégories
socioéconomiques en matiére de contributions a la hausse du niveau
national de recours aux soins. Pour cet objectif, la situation du Mali a été
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comparée a celle de trois pays voisins que sont le Burkina Faso, le Niger
et le Sénégal.

e Identifier les moyens qui permettent aux femmes d’étendre ou, au
contraire, de limiter leurs possibilités ou libertés réelles de recours aux
soins. Dans cette perspective, il s’agit de distinguer les inégalités de
recours aux soins dues aux ressources du contexte, de celles liées aux
facteurs individuels et collectifs afin de mieux comprendre les différentes
interactions qui peuvent s’opérer entre ces deux types de facteurs qui
constituent des moyens d’expansion ou de diminution des capabilités
individuelles.

e Examiner le réle du réseau personnel de la femme ainsi que le soutien
matériel et émotionnel regu des membres constituant ce réseau sur sa
décision de recourir aux soins.

A cet égard, nous avons utilisé différentes sources de données disponibles (EDS,
MICS, Recensement) et aussi réalisé une enquéte complémentaire portant sur
les relations développées au sein des réseaux personnels de la femme. Il en
ressort des principaux résultats que nous discutons dans les paragraphes qui
suivent.

Effet prépondérant des ressources sanitaires du contexte dans les
tendances du recours aux soins.

Les analyses, réalisées dans le chapitre cing, nous ont permis de mettre en
évidence les poids respectifs des progres réalisés en matiere de dotations du
contexte sanitaire et des changements socioéconomique et humain. Nous avions
postulé (Hypothése 1) que les tendances a la hausse du recours aux soins de
santé maternelle résulteraient conjointement de I'offre de services de santé et de
la recomposition de la population féminine c’est-a-dire d’'un accroissement de
I'addition des capacités individuelles a utiliser les services de santé. Nous avions
précisé que I'offre sanitaire et plus globalement du systéme de santé jouerait un
réle plus important au regard des efforts consentis ces derniéres décennies dans
la promotion de la santé maternelle et en raison de la lenteur dans I'ascension
socioéconomique et humaine de la population féminine dans les pays
considérés : Mali, Burkina Faso, Niger et Sénégal.

Cette hypothese est vérifiée car les ressources du contexte sanitaire, vues
comme I'ensemble des possibilités offertes par le systéme de santé, jouent le plus
grand rdle dans les progrés enregistrés en matiére de recours aux soins excepté
la consultation prénatale au Mali entre 2006 et 2012 (hausse du taux de suivi
prénatal imputable principalement a la recomposition de la structure
socioéconomique c’est-a-dire a 'augmentation de la proportion nationale des
femmes agées de 15 a 45 ans vivant dans des ménages avec une meilleure
condition socioéconomique) et 'accouchement assisté au Niger entre 1998 et
2006 (période marquée par une légére baisse du niveau de recours a
'accouchement assisté due notamment a la morosité de la situation
socioéconomique du pays et partant celle des femmes). La hausse de I'utilisation
des services de santé maternelle résulte principalement des différentes actions
politiques menées ces derniéres années en faveur d’'une amélioration de la
situation sanitaire des femmes enceintes et parturientes. En effet, les différents
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programmes et politiques de santé (politiques d’exemption des couts de la
césarienne ; du traitement des cas de paludisme grave chez les femmes
enceintes et la mise a leur disposition des moustiquaires imprégnées
d’insecticides, mise en place de centres de santé communautaires, etc.) ont
relativement produit un effet d’incitation a recourir aux soins y compris parmi les
couches sociales défavorisées en termes socioéconomique et humain. La mise
en place des centres de santé communautaires dans les pays a conduit a une
relative accessibilité en contribuant a rapprocher davantage les services de santé
des usagers. A cela, on pourrait ajouter les différentes politiques de sensibilisation
qui favorisent un certain intérét en faveur de I'utilisation des services de santé
aupres des couches sociales moins nanties (Olivier de Sardan et Ridde, 2013).

Des systémes de santé qui peinent souvent a réduire les inégalités entre
groupes socioéconomiques.

La performance de I'offre de services ou des politiques et programmes, mis en
évidence par nos résultats et discuté ci-dessus, semble s’accompagner souvent
d’'inégalités entre catégories socioéconomiques si on s’en tient a I'évolution de
leurs contributions respectives aux changements du recours aux soins ces
derniéres années. Si les contributions des plus démunies aux changements des
niveaux de recours aux soins suivent une tendance a la hausse au Burkina Faso
et au Niger, on ne peut pas en dire autant pour le Mali et pour le Sénégal dans
une moindre mesure. Contrairement a notre hypothése 2, le désavantage relatif
des femmes les plus démunies (surtout le groupe de femmes vivant dans des
ménages pauvres et un peu moins pour celui constitué de femmes non instruites)
par rapport a celles appartenant a la couche socioéconomique la plus favorisée
s’est accru au Mali et s’est maintenu au Sénégal malgré les performances
enregistrées en matiére de recours aux soins. C’est d’ailleurs ce qui explique un
poids prépondérant de la recomposition de la structure socioéconomique a la
hausse du taux national de suivi prénatal au Mali entre 2006 et 2012. On pourrait
dire, a la suite de El-Khoury et ses collaborateurs (2011), que les services de
santé restent encore relativement inaccessibles aux couches socioéconomiques
les plus démunies. Cela confirme ce qu’avaient souligné White et Heywood (2009)
a propos des nouvelles interventions qui, selon eux, produisent trés souvent des
inégalités.

Les analyses du chapitre cing ont été effectuées a partir des données d’enquétes
EDS en excluant les régions du nord. Ces régions septentrionales ne faisaient
pas partie de la derniere EDS (celle de 2012-2013) pour des raisons sécuritaires
évoquées plus haut. Par souci de comparaison, nous les avons aussi exclues des
deux enquétes précédentes (2001 et 2006). Cela dit, le constat de I'accroissement
des inégalités en matiere de santé maternelle concerne donc les régions situées
au sud et centre du pays. Par conséquent, on pourrait dire que le probleme de
développement socioéconomique ne touche pas que la zone septentrionale. Bien
que le désavantage du nord ait été trés souvent brandi pour servir de
revendications politiques notamment de la part des groupes sécessionnistes, nos
résultats mettent en évidence d'importantes défis socioéconomiques et sanitaires
méme dans les régions situées au sud et centre du pays. L’accroissement des
inégalités et I'exclusion relative des couches sociales les plus défavorisées
découlent essentiellement d'un certain nombre de difficultés dans la mise en
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ceuvre de la décentralisation du systéme de santé au Mali qui pourtant en est I'un
des pionniers en Afrique au sud du Sahara. La politique de décentralisation, tant
du point de vue administrative que sanitaire, ne s’est pas accompagnée d’une
offre suffisante d’infrastructures socio-sanitaires et du personnel de santé
notamment dans les zones rurales ou résident la majorité de la population pauvre
du pays. La décentralisation administrative, bien qu’ayant abouti a la création de
49 cercles et 703 communes sur toute I'étendue du territoire national avant 2012,
n'a pas encore permis de doter toutes les communes de centres de santé de
référence (CSréf). Ces derniers se retrouvent uniquement au niveau des cercles
exception faite des six communes du district de Bamako (la capitale) et de
qguelques communes urbaines définies comme districts sanitaires. La grande
majorité des communes notamment rurales ne sont desservies que par les
centres de santé communautaire (CSCOM) dans lesquels les cas d’urgences ne
peuvent pas étre traités. A cela s'ajoutent les problémes du systéme de
références ou évacuations des urgences obstétricales, dont la prise en charge
apparait trés déterminante dans 'amélioration de la santé des méres. Le transport
pour les évacuations des urgences obstétricales n’a pas été prévu par la politique
de gratuité de la césarienne alors qu’il engendre un colt qui peut souvent
atteindre et méme dépasser le colt de la césarienne dans certains contextes a
en croire Olivier de Sardan et Ridde (2013). Les frais liés a ce transport sont, de
surcrott, le plus souvent laissés a la charge des femmes enceintes et leur famille
en raison des dysfonctionnements des caisses de solidarité dont il revient
théoriquement de prendre en charge ces frais (Blaise et al, 1997 ; Fournier et al,
2009a). Ce colt lié au déplacement des urgences vers les centres de santé de
référence ou au besoin vers les hdpitaux régionaux ne sont pas a la portée des
ménages vivant dans des conditions socioéconomigues modestes.

De fagon générale, une frange importante de la population, vivant dans des zones
rurales maliennes, est dépourvue des soins maternels en raison a la fois de
linsuffisance de I'offre et des colts indirects liés aux frais de déplacement vers
d’autres localités pour des consultations prénatales ou I'accouchement dans un
centre de santé. Dans de nombreux villages, I'utilisation des services de santé
pendant la grossesse et au moment de I'accouchement est un luxe que la plupart
des ménages les plus démunies ne sauraient s’autoriser ou s’offrir mémes si cela
fait partie de leurs aspirations. Les femmes enceintes ou parturientes, vivant dans
une telle situation, se verraient privées de la liberté de recours aux soins qu’elles
auraient des raisons de valoriser pour paraphraser Amartya Sen. C’est ce qui peut
expliquer le fait que la politique de la césarienne et plus globalement les politiques
et programmes de santé profitent pleinement aux couches sociales les plus
favorisées au détriment des plus pauvres. En ce qui concerne le Sénégal,
'accouchement et la césarienne sont prises en charges seulement dans les
hépitaux régionaux excepté ceux de la capitale, Dakar (Witter et al., 2008 ; Witter
etal., 2010). Cette restriction aux seuls hépitaux régionaux ne favorise pas I'accés
aux soins de santé maternelle a toutes les femmes car une frange importante de
la population se retrouve d’emblée exclue, notamment la majorité des pauvres
vivant dans les zones rurales et a Dakar. La réduction des inégalités au Burkina
Faso s’explique par le fait que les réglementations et les politiques, liées aux
accouchements subventionnés et aux soins prénatals gratuits, seraient
relativement bien appliquées (Rossier et al, 2014). A en croire Rossier et ses
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collaborateurs, le Burkina Faso aurait adopté des réglementations exigeant les
femmes enceintes a avoir au moins une visite prénatale pour pouvoir accoucher
dans un centre de santé et interdisant la pratique de 'accouchement traditionnel.
Les frais de consultations prénatales, des services de planification familiale et de
la césarienne ainsi que les médicaments sont totalement gratuits au Niger alors
gu’au Mali la politique de gratuité concerne que la césarienne : les consultations
prénatales, les accouchements normaux, les médicaments pour les complications
et les interventions pour une grossesse extra-utérine restent a la charge des
patients (Olivier de Sardan et Ridde, 2013). La volonté politique en faveur de la
promotion de la santé maternelle, plus observée au Niger, s’est traduite par
d’énormes progrés au cours de la période 2006 et 2012 notamment en matiére
de consultation prénatale. Depuis I'adoption de la politique de gratuité, le Niger a
réduit son retard par rapport aux trois autres pays et a méme dépasseé le Mali en
ce qui concerne le niveau de suivi prénatal.

Qu’a cela ne tienne, les insuffisances et dysfonctionnements, dont souffrent le
systéme de santé en général et spécifiquement la mise en ceuvre des politiques
et programmes, sont commun a tous ces quatre pays. Les niveaux actuels
d'utilisation des services de santé pendant la grossesse et au moment de
'accouchement auraient été plus élevés dans ces pays n’eussent été les
difficultés de mise en ceuvre des politiques d’exemption et/ou de subvention. Un
des problémes dans leur mise en ceuvre est le retard dans le reglement des
factures par I'Etat auprés des formation sanitaires. Dans le principe de prise en
charge des soins, qu’elle soit une subvention ou une gratuité, I'Etat intervient
généralement comme un tiers payant qui procéde par un remboursement aux
centres de santé. Mais il arrive trés souvent que les remboursements prennent du
retard. C’est ce que soulignent Olivier de Sardan et Ridde (2013) pour les cas du
Niger et du Mali ou des retards importants dans le remboursement des factures
ralentissent un approvisionnement adéquat des centres de santé en produits
indispensables pour la délivrance des services gratuits aux usagers. Au Mali,
méme si les kits pour les produits sont mis a la disposition des hépitaux ou centres
de santé de référence (CSRéf), le remboursement des prestations chirurgicales,
des colts d’hospitalisation et des examens préopératoires se fait plus tard. Au
Niger, la prise en charge de la césarienne se fait sous forme d’un forfait remboursé
et qui comprend les prestations ainsi que les produits. C’est presque le méme
systeme dans tous ces quatre pays ayant adopté ces politiques de gratuité ou de
subvention des frais liés a I'utilisation des services de santé maternelle. On note
aussi une insuffisance de communication autour de la politique d’exemption
aupres des communautés qui ont du mal a distinguer ce qui est gratuit ou
subventionnés de ce qui doit étre payé. Ce qui peut aboutir au non-respect de la
gratuité ou a la mise en place des dispositifs de paiement paralléle, dans un
contexte d’inexistence d’un systéme de suivi-évaluation indépendant et rigoureux,
comme cela a été constaté au Niger (Olivier de Sardan et Ridde, Op. cit.) et au
Sénégal (Witter et al., 2008). De plus, dans tous ces pays, il existe souvent treés
peu de mesures d’accompagnement tel que la formation et le recrutement des
agents de santé, pour répondre a la demande croissante, qui impactent aussi sur
la qualité des services offerts.
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Role dominant de la dimension économique dans le processus de recours
aux soins corroboré par I'importance du capital social matériel

Dans les efforts globaux pour améliorer la santé, on oublie souvent que le
développement  socioéconomigque  compte  aussi. Les  ressources
socioéconomique et humaine ont aussi contribué a la hausse générale du niveau
de recours aux soins maternels, méme si leur effet est moins important que celui
des ressources sanitaires. Ce qui réconforte I'idée qu’'une amélioration globale du
niveau de développement socioéconomique et humain dans un pays permet de
réduire I'inaccessibilité financiére aux soins eu égard aux colts qu’ils engendrent
(Titaley et al, 2010; Haddad et Fournier, 1995). Ce changement
socioéconomique et humain au niveau national contribue a étendre la capacité
des femmes a pouvoir mieux utiliser les services de santé disponibles. Cela dit,
quelle dimension du développement jouent le plus grand rdle dans l'acceés et le
recours aux soins de santé maternelle ? Les analyses effectuées au chapitre cing
indiquent un effet agrégé plus important du niveau de vie par rapport a celui de
I'éducation sur les progrés enregistrés ces derniéres années dans I'utilisation des
services de santé quel que soit le pays considéré (Burkina Faso, Mali, Niger et
Sénégal). De méme, les inégalités sont plus accentuées selon le niveau de vie
gu’en fonction du niveau d’éducation, tant pour le suivi prénatal que
'accouchement assisté. Un tel résultat met en évidence le réle plus important de
la pauvreté dans le processus de demande de soins maternels. Cela porte aussi
a croire qu’une large diffusion de la nécessité des soins dans la réduction des
risques, liés a la grossesse et I'accouchement, fait de plus en plus écho au sein
de la population. Les soins maternels ont tendance a étre largement percus
comme des besoins méme parmi les femmes les moins éduquées mais c’est
surtout I'inaccessibilité financiére conjuguée a une offre insuffisante qui
constituerait véritablement un obstacle a I'accés aux soins plus que les barriéres
d’ordre culturelles.

Ce constat d’effet prépondérant du niveau de vie est confirmé par les résultats du
chapitre sept. lls mettent en évidence un avantage du capital social matériel.
L’acquisition du capital social matériel de type chaine, caractérisé par des liens
forts de soutien matériel et une forte interaction ou interconnectivité entre les
membres d’'un réseau, est important dans le processus de recours aux soins. Ce
type de capital élargit I'éventail des possibilités qui permettent aux femmes
enceinte une liberté plus étendue de recours aux soins. Cela ne remet pas en
cause le rOle des liens faibles en matiére d’accés a I'information et pour trouver
un emploi (Granovetter, 1973 ; Gould, 1989 ; Burt, 2004). Toutefois, en ce qui
concerne le recours aux soins, la force du soutien notamment matériel apparait
plus important ici parce que les analyses effectuées, dans le chapitre sept, portent
sur des données qui concernent exclusivement les femmes vivant a Bamako (la
capitale). Dans un tel contexte ou I'information sur les risques et la nécessité du
suivi prénatal semblent accessibles pour toutes les femmes, les opinions
favorables aux soins prénatals sont largement diffusées si bien qu’on pourrait
penser que tout le monde est conscient des risques liés a la grossesse. Ainsi, les
préférences des femmes enceintes pour le suivi prénatal auraient tendance a
converger : il y aurait donc une certaine homogénéité de connaissances des
risques. Par conséquent, ce qui importe dans les inégalités de recours au suivi
prénatal entre les femmes vivant & Bamako, ce sont surtout les possibilités
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financiéres réelles (forte densité de soutien matériel) a utiliser les services de
santé vu que le suivi prénatal a un co(t. De méme que le capital social matériel
bonding, la densité des relations de soutien émotionnel apparait aussi associée
au suivi prénatal, mais pas de facon significative. Son effet peut dépendre aussi
des phénomeénes étudiés. Il aurait peut-étre eu un effet beaucoup plus
prépondérant si notre étude portait par exemple sur la santé mentale des femmes
enceintes plutét que simplement le recours aux soins. Toujours est-il que les
relations de soutien émotionnel sont corrélées avec celles liées au soutien
matériel. Au-dela donc des relations entretenues au sein des réseaux personnels,
c’est leur qualité qui importe le plus c’est-a-dire le soutien financier qu’elles
permettent de mobiliser en vue d’'une meilleure prise en charge de la grossesse.

Par ailleurs, nous avons trouvé que les femmes vivant dans la zone située a la
périphérie de Bamako présentent un désavantage par rapport & celles résidant
plus ou moins au centre. Dans ce cas de figure, on ne saurait parler des
différences culturelles et de dotations en infrastructures sanitaires pour expliquer
cette disparité urbain-périurbain. A Bamako, le pouvoir discriminant de I'offre de
services de santé et leur qualité peut étre considéré négligeable entre les zones
périurbaine et urbaine. On pourrait attribuer ces inégalités en matiére de recours
aux soins principalement a la pauvreté des ménages ou des couples qui serait
plus prégnante en périurbain. La périphérie concentrerait relativement plus de
populations défavorisées en raison notamment du codt du loyer qui y est moins
important que le centre-ville.

Les résultats, ci-dessus discutés, montrent que le probléme du recours aux soins
est surtout matériel plus que normatif, les connaissances sur les bienfaits des
pratiques relatives aux soins maternels (surtout I'accouchement assisté) étant
relativement acquises. Un niveau de vie plus élevé permet aux femmes une plus
grande facilité d’acces financier aux soins, sachant que les colts de consultations
et de prestations constituent un des obstacles importants de la demande de soins
(Koblinsky et al., 2006 ; Peters et al., 2008 ; Perkins et al. 2009). Dans un contexte
de quasi-inexistence de sécurité sociale et d’'un systéme d’assurance maladie
privilégiant les couches sociales les plus nanties, les libertés ou possibilités
réelles de recours aux soins se trouvent étre limitées chez certaines catégories
socio-économiques, méme en milieu urbain ou I'offre sanitaire est supposée étre
suffisante et relativement de bonne qualité. A coté du systéme formel d’assurance
réservé a une minorité, 'organisation au sein des mutuelles essaient de répondre
aux problémes d'équité en matiére de soins mais sans beaucoup de succés en
raison d’'une faible adhésion et contribution de la population. Excepté quelques
mutuelles professionnelles et corporatistes d’envergure nationale, les potentiels
adhérents aux mutuelles de santé sont généralement des personnes qui exercent
dans I'’économie informelle et les populations rurales dont le quotidien est, trés
souvent, réduit a la lutte pour la survie. Le nombre d’adhérents dans ces mutuelles
est trés faible parce que les « populations connaissent au cours de I'année des
moments de vulnérabilité et d’instabilité financiére qui mettent souvent au second
plan les probléemes de santé qui ne sont plus alors des besoins fondamentaux »
(Richard, 2005 : page 88). De plus, le déséquilibre entre le nombre d’adhérents
et les bénéficiaires, di a la grande taille des familles, rend fragile la pérennité d’'un
tel systéme de solidarité (Richard, Op. ci.). Cela suggere une attention particuliére
a accorder a la politique de gratuité, déja entrepris dans plusieurs pays, mais qui
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doivent s’accompagner d’une offre de services de santé plus accessibles
géographiquement aux populations.

Corrélation entre le niveau d’éducation de la femme et le niveau de vie de
son ménage et leur implication en termes d’autonomie favorable au recours
aux soins

L’effet de I'éducation est mis en évidence par presque toutes les études traitant
des questions de santé maternelle (Gabrysch et al., 2011 ; Omer et al., 2014 ;
Thaddeus et Maine, etc.) et confirmé par nos résultats. Toutefois, il ne faut pas
perdre de vue la corrélation qui existe entre ces deux variables : les femmes ayant
atteint une instruction plus élevée se retrouvent majoritairement dans des
ménages riches et de classes intermédiaires dans une moindre mesure. Dans de
nombreuses sociétés en Afrique, la scolarisation est le privilkge des gargons.
Cette restriction de I'acces des filles a I'école et leur abandon prématuré associés
a des mariages et des maternités précoces relévent, en partie, d’'une pauvreté
chronique dans ces sociétés. Autant I'acquisition du capital humain des filles est
largement plus observée dans les ménages riches, autant il y a de fortes chances
gu’une femme d’un niveau d’éducation élevé se retrouve mariée dans un ménage
moins pauvre. Une telle femme aurait plus d’autonomie facilitant sa participation
active aux processus de prise de décision relative aux questions la concernant.
Participant au processus de capacitation ou d’autonomisation de la femme, le
niveau d’éducation conjugué a une meilleure condition socioéconomiques du
ménage, contribue a I'extension des possibilités réelles de la femme a recourir
aux soins maternels.

Activation des ressources relationnelles et I'intégration sociale comme
indicateurs de l'autonomie de la femme qui déterminent aussi le suivi
prénatal régulier

La mobilisation des réseaux, comme une ressource personnelle supplémentaire,
joue un rdle déterminant dans le processus de recours approprié au suivi prénatal.
Nos résultats mettent en évidence un avantage du réseau de voisinage ou
d’amitié qui se structure autour du conjoint pour s’étendre aux voisins et amis. Les
femmes, insérées dans ce type de réseau, se distinguent par un niveau élevé de
capital social chaine ou bonding qui se traduit aussi par une propension
importante de suivi prénatal. Autrement dit, les relations, qui confinent les femmes
dans des réseaux personnels coupées de l'entourage (voisins et amie),
apparaissent défavorables en matiére de suivi prénatal. Les femmes, bénéficiant
déja du soutien matériel et émotionnel de leurs conjoints, mobiliseraient des
ressources supplémentaires provenant d'autres personnes notamment des
voisins et des amis proches pour élargir leur éventail de possibilités de pouvoir,
au besoin, recourir aux soins prénatals adéquats.

Au-dela de sa capacité a générer du capital social de type chaine ou bonding trés
déterminant pour le recours aux soins, la configuration du réseau de voisinage ou
d’amitié semble aussi associée a 'autonomie de la femme. Trés généralement,
les individus sont plus autonomes dans leur vie quotidienne et dans leur décision
au sein des configurations essentiellement qui dépassent les liens de sang
exercant plus de pressions normatives (Widmer, 2016 ; Burt, 2004 et 2001). Ainsi,
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l'avantage du réseau de voisinage ou d’amitié serait aussi d0 a 'autonomie dans
l'activation des ressources relationnelles dépassant le cadre de la famille
conjugale ou par alliance. Au Mali de facon générale, les rapports de genre sont
toujours en défaveur de la femme en raison d’une organisation sociale de type
traditionnel et phallocratique, encore en vigueur méme dans les villes, qui lui
confére un faible statut social. Trés souvent, le réle qui lui est dédié est celui de
la femme au foyer avec des enfants pour lesquels elle doit dévouement. Ainsi, les
libertés de mouvement et d’action de la femme se trouvent restreintes en raison
de ces contraintes normatives et des obligations liées au mariage le plus souvent
précoce. Dans un tel contexte, celles d’entre elles qui arrivent a étre plus actives
dans leurs réseaux personnels incluant principalement les amis et les voisins en
plus du conjoint puis d’entretenir avec eux des liens forts, auraient certainement
acquis une liberté de mouvement et d’autonomie dans leurs couples. Dans un
contexte ou les contraintes normatives exercées par la belle-famille restent trés
prégnantes, la mobilisation des ressources relationnelles, dépassant le cadre
strictement conjugal ou de la famille par alliance, traduirait une certaine autonomie
de la femme, laquelle autonomie est favorable a un suivi régulier de la grossesse.
Cela est d’ailleurs confirmé par le désavantage du réseau alliance dans lesquels
les femmes ne sont dotés d’aucun capital social tant d’'un point de vue émotionnel
gue matériel.

Par ailleurs, il est important de souligner que le réseau de voisinage se démarque
par une taille plus petite des membres qui le composent (2,8 personnes en
moyenne, médiane=2) méme s’il concerne plus de la moitié des femmes
enquétées a Bamako (52%). Bien qu'avantageux et dépassant le cadre conjugal,
la petite taille de ce réseau ne nous permet pas de confirmer ou d’infirmer les
résultats de nos études, en collaboration avec l'institut National de la statistique
de Bamako (INSTAT, 2016 ; Nouhou et al, 2016 ; Sauvain-Dugerdil et al, 2016),
gui mettent en exergue une meilleure qualité de vie au sein des grandes familles
élargies a d’autres personnes non apparentées au chef de ménage.

Disparités de contextes socioéconomiques et sanitaires comme reflet
d’inégalités de capabilités de santé.

L’objectif d’identification des moyens d’extension ou de limitation des possibilités
ou des libertés réelles de recours aux soins dans le chapitre six (consacré
seulement au Mali) a permis de mettre en évidence les réles respectifs des
ressources du contexte et de la capacité individuelle ou collective des individus
ou de leurs ménages dans les inégalités de recours aux soins. Autrement dit, les
inégalités de santé résultent & la fois des dotations du contexte, des
caractéristiques individuelles ou familiales et des spécificités locales en matiere
de niveau de développement socioéconomique et humain. Ces différents facteurs
modulent la capacité des femmes a utiliser les services de santé durant leur
grossesse et a 'accouchement. L'effet de ces différents déterminants d’utilisation
de services de santé se cumulent et contribuent respectivement a la quasi-totalité
(98 %) des inégalités de recours a I'accouchement assisté et aux trois quarts de
celles en matiére de suivi prénatal. Les ressources du contexte jouent un réle plus
important pour I'accouchement assisté que pour le suivi prénatal et, pour ce
dernier, d’autres facteurs non considérés ici joueraient aussi un réle (qualité de
soins, facteurs culturels, etc.). Les inégalités entre les femmes en matiére de
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recours aux soins résultent non seulement des spécificités du contexte local, mais
aussi des inégalités de ressources individuelles humaines, économiques et
d’accés a linformation qui modulent la capacité des femmes a utiliser 'offre de
services de santé a leurs propres fins, c’est-a-dire vivre leur grossesse dans les
conditions qu’elles souhaiteraient.

Le niveau de développement socioéconomiques et humain des communes de
résidence apparaissent trés déterminantes dans les inégalités de recours aux
soins. Les femmes vivant dans des communes plus développées présentent un
niveau de réalisation de la santé maternelle plus élevé surtout pour
'accouchement assisté. La concentration des femmes les plus éduquées et des
ménages plus aisés dans une commune reflete son niveau de développement
socioéconomique, offrant ainsi aux femmes plus de libertés ou possibilités réelles
leur permettant de recourir aux soins selon leurs aspirations. Ce résultat de I'effet
des capacités collectives a recourir aux soins confirme notre hypothése 3 et
corroborent ainsi d’autres recherches sur le sujet (Babalola et Fatusi, 2009 ;
Ononokpono, 2015 ; Stephenson et al., 2006 ; Magadi et al., 2007).

Certes les facteurs de conversion, tant individuels ou familiaux que collectifs sont
importants pour accroitre la capabilité de santé des femmes, mais encore faudrait-
il 'existence des ressources socio-sanitaires du contexte (DeGraff et al., 1997 ;
Franckel et al, 2008 ; Entwisle et al., 1989 ; Grady et al., 1993). On constate, ici,
gue les inégalités de recours aux soins, entre les femmes résidant dans
différentes communes, proviennent également des disparités communales d’offre
de services de santé et aux différences de ressources selon le milieu de résidence
et la région. Ainsi, les femmes vivant dans un contexte qui leur offre plus de
ressources sont plus susceptibles de recourir aux soins. Les femmes enceintes
et surtout parturientes vivant dans des communes rurales sont particuliérement
désavantagées en termes de recours aux soins, en ce sens que les localités
urbaines concentrent I'essentiel des infrastructures socio-sanitaires et du
personnel.

Capacitation individuelle différente selon le contexte.

Presque toutes les études, portant sur l'utilisation des services de santé
maternelle, mettent en avant les disparités entre les milieux urbain et rural, sans
véritablement chercher a faire ressortir les spécificités propres a chacun d’eux. Il
est vrai que le milieu rural affiche un désavantage énorme en matiére de recours
aux soins par rapport au milieu urbain, ceci quel que soit 'indicateur de santé
maternelle considéré ici. Mais il n'en demeure pas moins que des particularités
existent entre ces deux milieux. Comme annoncé dans notre hypothése 4, les
effets de I'éducation de la femme (pour la consultation prénatale) et du niveau de
vie du ménage (concernant I'accouchement assisté) sur le recours aux soins
varient selon la zone de résidence des meéres. En milieu rural, la minorité des
femmes ayant atteint au moins le niveau secondaire se démarque par un niveau
accru de recours aux soins prénatals alors qu’en milieu urbain le fait simplement
d’avoir fréquenté I'école, quel que soit le niveau atteint, est favorable a un meilleur
suivi de la grossesse. Comment expliquer que des femmes enceintes ayant des
niveaux d’éducation similaires aient des réalisations différentes en termes de
consultation prénatale, selon leur zone de résidence ? Les raisons culturelles ou



Conclusion générale et discussion = 217

normatives sont trés souvent avancées (Marcel et al.,, 2015 ; Elenga, 2015 ;
Stephenson et al., 2006 ; Magadi et al. 2004 ; Titaley et al., 2010 ; Mrisho et al,
2007 ; Merlo et al., 2005 ; Kyomuhendo, 2003 ; Olivier de Sardan et al., 1997 ;
Vangeenderhuysen et al., 1998 ; Olivier de Sardan et al., 1999 ; Rutenberg et
Watkins, 1997 ; Andersen, 1995) pour expliquer les réticences a la demande de
soins. Si on s’en tient a cela, on serait tenté de dire que les valeurs traditionnelles,
plus observées en milieu rural, contribueraient a limiter les libertés réelles des
femmes enceintes a recourir aux soins. Dans ce cas, une scolarisation primaire
ne serait donc pas suffisante pour permettre aux femmes rurales de se démarquer
des normes traditionnelles encore prégnantes dans ce milieu. Ces explications
apparaissent plausibles pour expliquer les différentielles de niveaux de fécondité
et de contraception entre les zones urbaines et rurales. Mais ce qui apparait
vraisemblable comme explication, en ce qui concerne la santé maternelle, c’est
surtout le fait que les soins en milieu rural, un contexte marqué par une
inaccessibilité des centres de santé et un niveau de pauvreté beaucoup plus
importants, ne sont qu’a la portée d’une minorité de femmes instruites qui se
trouvent étre aussi parmi les plus aisées (salariés de la fonction publique ou
exercant dans le secteur privé). Dans des contextes ruraux ou les centres de
santé sont géographiquement inaccessibles aux femmes enceintes, la plupart
d’entre elles (notamment celles issues de ménages pauvres) ne ressentiraient
pas le besoin d’aller en consultation prénatale sauf pour des cas de maladies
graves étant données les barriéres géographiques d’accés aux soins. C’est
surtout dans de tels cas que la consultation prénatale peut généralement étre
associée a une fréequence élevée de maladies et aux complications qui
surviennent aux cours de la grossesse (Soura, 2009 ; Gabrysch et al., 2011 ;
Brown, 2008).

De facon similaire, le niveau de vie du ménage affecte difféeremment le recours &
'accouchement assisté selon le milieu de résidence. En milieu urbain, les femmes
vivant dans les ménages riches et de niveau de vie moyen se distinguent des plus
pauvres par une fréquence accrue d’accouchements assistés, tandis qu’en milieu
rural, ce ne sont que les plus riches qui se distinguent des autres. Ce qui pose,
comme nous l'avons signalé, un probléme d'accés des services de santé
maternelle plus marqué en milieu rural. En effet, dans la plupart des zones rurales
les femmes doivent se déplacer pour étre assistée a 'accouchement en raison de
'absence d’'un centre de santé. Ce déplacement vers des localités desservies en
services de santé, avec tous les colts directs et indirects que cela peut engendrer,
est souvent un luxe qui n'‘est qu'a la portée d’une minorité plus aisée. Par
conséquent les femmes rurales, pauvres ou appartenant a la classe intermédiaire,
sont plus touchées par le premier retard dans le traitement des complications
(Thaddeus et Maine, 1994) et par préférence adaptative, elles se rabattent
généralement vers 'automédication, les traitements traditionnels et recourent aux
services des accoucheuses traditionnelles.

Enseignements majeurs et implication politique

De tout ce qui précéde, I'enseignement a retenir dans le cadre de cette thése est
que la faible utilisation des services de santé maternelle résulte du déficit de
capabilités de santé — libertés de recours aux soins selon les aspirations des
individus ou de leurs familles- en raison de l'insuffisance des possibilités offertes
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par le contexte local mais aussi de la faible capacitation de la femme a mener une
grossesse a moindres risques. Ainsi, les inégalités de recours aux soins de santé
maternelle ne sont que le reflet des disparités des capacités d’action des femmes
en faveur de leur bonne santé, capacités qui se trouvent limitées principalement
par la pauvreté chronique des ménages, I'insuffisance des ressources sanitaires
conjuguée a un déficit de développement socioéconomique local. Face a une
guasi-inexistence de sécurité sociale et un systeme d’assurance maladie
privilégiant les couches sociales les plus nanties, les femmes enceintes et
parturientes font appel, dans la mesure du possible, a leur capital social matériel
par la mobilisation de leurs ressources relationnelles pour accroitre leurs
capacités de recourir aux soins. Ces résultats suggérent de continuer a accorder
une attention particuliére a la politique de gratuité, déja en vigueur mais dont la
mise en ceuvre souffre de certaines insuffisances, en commencgant par I'élargir
aux accouchements eutociques et aux consultations prénatales. Fort du constat
de laccroissement des inégalités ces dernieres années entre catégories
socioéconomiques, la politique de gratuité devra étre accompagnée d’'une offre
plus importante de services de santé pour remédier a [Iinaccessibilité
géographique criarde aux soins.

Perspectives de recherche

L’influence des normes socioculturelles est mise en évidence dans plusieurs
recherches pour expliquer le faible niveau de recours aux soins dans nombre de
pays en développement. Toutefois, sans remettre en cause l'effet de ces normes
variable selon les contextes, il faut souligner que la nécessité des soins en tant
gue besoins pour la promotion de la santé et la réduction de la mortalité maternelle
commence a faire largement au sein de la population. Eu égard au réle important
de la pauvreté conjugué a une offre insuffisante et au déficit de développement
socioéconomique local dans le processus de demande de soins maternels, on est
tenté de conclure a une influence de plus en plus négligeable des barriéres
culturelles a l'accés aux soins de santé maternelle. Toutefois, il aurait été
intéressant d’aborder ces questions normatives dans le cas du Mali afin de voir
dans quelle mesure elles joueraient dans les inégalités de recours aux soins. Une
des pistes serait de confronter I'écart entre les préférences des femmes et ce
gu’elles pensent de celles de I'entourage sociale (entourage : amie, voisine, belle-
mére, conjoint) avec les réalisations effectives. Par exemple dans un contexte ou
les services de santé sont relativement disponibles, cet exercice permettrait
d’appréhender l'influence négative de la société, s’il y en a une, sur les décisions
individuelles de recours aux soins. Les recherches futures, a travers notamment
une approche qualitative, pourraient prendre en compte cet aspect afin
d’appréhender le gap entre les aspirations individuelles en matiére de recours aux
soins et ce que les femmes percoivent des aspirations de leur entourage social
ainsi que son implication dans la demande de soins.

Nous avons souligné, plus haut, que la pertinence de cette recherche doctorale
tient de la prise en compte de I'individu dans son contexte. A cet effet, nous avons
examiné les influences de certains aspects contextuels (développement
socioéconomique local et la dimension physique de I'offre de services de santé)
dans les inégalités individuelles de recours aux soins sans aborder la dimension
qualitative de cette offre sanitaire. Dans la plupart des pays en développement, la
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composante interpersonnelle de la qualité des services est généralement ignorée
par les planificateurs qui de surcroit est la plus résistante au changement plus
que la qualité technique (Haddad et Fournier, 1995). Ce facteur n'a pas été
observé dans le cadre de cette recherche et qui pourrait faire I'objet d’'une autre
étude. Au-dela de Ila qualité normative, les relations interpersonnelles
gu’entretiennent les prestataires avec les patients déterminent aussi les
perceptions de ces derniers sur la qualité des services offerts, ce qui n’est pas
sans influence sur leurs préférences et partant sur la demande de soins (Gross
et al.,, 2012 ; Haddad et al. 1998 ; Dogba et Fournier 2009 ; Bruce, 1990). Les
données d’enquétes classiques (EDS, MICS, etc.) et du recensement ne
permettent pas d’examiner cette dimension de I'offre mais dans la dynamique de
la volonté d’amélioration de la santé maternelle, il serait indispensable de mettre
en place un systéme de collecte congu a cet égard. Ainsi, la disponibilité de ces
informations, surtout a un niveau agrégé, permettraient aussi d’expliquer les
niveaux variables de recours aux soins selon les localités.
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Annexe 4.1 : Liste des variables pour la construction du niveau de vie des
ménages (EDS, BF-1999, 2003 et 2010)

Niveau de vie standardisé

Variables utilisées ; T —— Ensemble
Faible Intermédiaire Elévé
. No | 99,99 98,84 65,45 86,94
Has electricity
Yes| 0,01 1,16 34,55 13,06
) No | 65,59 23,21 14,93 33,56
Has radio
Yes | 34,41 76,79 85,07 66,44
. No | 99,98 96,84 64,53 85,96
Has television
Yes| 0,02 3,16 35,47 14,04
) No |100,00 99,93 88,37 95,71
Has refrigerator
Yes| 0,00 0,07 11,63 4,29
) No | 25,51 9,29 23,35 19,58
Has bicycle
Yes | 74,49 90,71 76,65 80,42
No | 95,60 72,78 42,75 68,96
Has motorcycle/scooter
Yes| 4,40 27,22 57,25 31,04
No |100,00 99,81 94,23 97,82
Has car/truck
Yes| 0,00 0,19 577 2,18
) No | 99,82 99,75 92,59 97,14
Has telephone (land-line)
Yes| 0,00 0,12 7,33 2,73
if water is piped into No | 100,00 99,77 82,89 93,64
residence Yes| 0,00 0,23 17,11 6,36
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. L Niveau de vie standardisé
Variables utilisées : ST —— Ensemble
Faible Intermédiaire Elévé

if water is piped into No | 97,79 90,55 67,95 84,53
compound/plot Yes| 2,21 9,45 32,05 15,47
if gets water from an open |No | 60,23 79,98 91,24 | 77,87
well in yard or in residence |Yes| 39,77 20,02 8,76 22,13
) No | 64,75 34,05 64,44 54,91
if gets water from borehole

Yes| 35,25 65,95 35,56 45,09
if gets water from river, No | 79,31 96,79 99,27 92,18
stream, pond, lake or dam,
other (15c¢) or missing (11c) | Y&S| 20,69 3,21 0,73 7,82
) ) No |100,00 99,72 96,05 98,46
if has flush toilet

Yes| 0,00 0,28 3,95 1,54
. . No | 99,98 100,00 99,89 99,95
if share flush toilet

Yes| 0,02 0,00 0,11 0,05
. . No | 99,98 75,28 30,12 66,50
if uses own latrine

Yes| 0,02 24,72 69,88 33,50
. No | 0,11 25,25 74,03 35,23
if uses the bush or other

Yes| 99,89 74,75 25,97 64,77
if floor is of raw natural No | 0,00 23,18 99,16 43,77
materials (+2c other) Yes | 100,00 76,82 0,84 56,23

No |100,00 99,93 99,97 99,97
Plank/bamboo

Yes| 0,00 0,07 0,03 0,03
. , No |100,00 77,23 1,15 56,48
if floor is of cement

Yes| 0,00 22,77 98,85 43,52
. , No |100,00 99,89 99,80 99,89
if floor is of carpet

Yes| 0,00 0,11 0,20 0,11

Total 100,00 100,00 100,00| 100,00
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Annexe 4.2 : Liste des variables pour la construction du niveau de vie des
ménages (EDS, Mali-2001, 2006 et 2012-13).

. o Niveau de vie standardisé
Variables utilisées - T —— Ensemble
Faible Intermédiaire Elévé
. No | 99,82 97,22 43,13 80,94
Has electricity
Yes| 0,18 2,78 56,87 19,06
) No | 52,02 14,32 14,46 27,89
Has radio
Yes | 47,98 85,68 85,54 72,11
. No | 99,60 88,19 39,10 76,67
Has television
Yes| 0,40 11,81 60,90 23,33
) No |100,00 99,98 81,55 94,12
Has refrigerator
Yes| 0,00 0,02 18,45 5,88
) No | 57,98 24,12 60,37 47,80
Has bicycle
Yes | 42,02 75,88 39,63 52,20
No | 90,91 58,62 44,52 65,72
Has motorcycle/scooter
Yes| 9,09 41,38 55,48 34,28
No | 99,84 98,72 87,61 95,59
Has car/truck
Yes| 0,16 1,28 12,39 4,41
) No | 99,89 99,66 90,46 96,82
Has telephone (land-line)
Yes| 0,11 0,34 9,54 3,18
if water is piped into No | 99,90 98,89 73,45 91,16
residence Yes| 0,10 1,11 26,55 8,84
if uses water that is piped No | 99,98 99,60 86,30 | 94,79
into the building Yes| 0,02 0,40 13,70 5,21
if water is piped into No | 99,01 90,63 72,71 87,94
compound/plot Yes| 0,99 9,37 27,29 12,06
) No | 89,87 85,19 94,38 89,96
if has an open well
Yes| 10,13 14,81 5,62 10,04
if uses covered well for No | 20,63 30,10 68,26 41,48
drinking water Yes| 79,37 69,90 31,74 58,52
if gets water from river, No | 84,89 96,43 97,35 | 92,58
stream, pond, lake or dam,
other (15c) or missing (11c) | Yes| 19,11 3,57 2,65 7,42
. . o No | 97,65 99,40 99,48 98,92
if spring for drinking water
Yes| 2,35 0,60 0,52 1,08
T . No | 99,87 99,99 99,97 99,95
if rain for drinking water
Yes| 0,13 0,01 0,03 0,05
if gets drinking water from No |100,00 100,00 99,96 99,99
tanker truck Yes| 0,00 0,00 0,04 0,01
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Niveau de vie standardisé

Variables utilisées : ST —— Ensemble
Faible Intermédiaire Elévé

, ) No | 99,89 99,96 99,93 99,92
if share flush toilet

Yes| 0,11 0,04 0,07 0,08
) . No | 54,31 4,41 14,90 25,65
if uses own latrine

Yes | 45,69 95,59 85,10 74,35
if uses a venitilated No | 96,25 90,72 77,72 87,51
improved pit latrine Yes| 3,75 9,28 22,28 | 12,49
if uses a shared flush toilet |No | 99,80 99,93 99,42 99,70
in residence/private Yes| 0,20 0,07 0,58 0,30
. . . No | 90,75 83,59 88,01 87,31
if uses a shared pit latrine

Yes| 9,25 16,41 11,99 12,69
if uses a shared venitilated |No | 97,74 92,62 71,42 86,26
improved pit latrine Yes| 2,26 7,38 28,58 13,74
. No | 50,53 97,62 96,78 80,45
if uses the bush or other

Yes | 49,47 2,38 3,22 19,55
if floor is of raw natural No | 0,00 0,00 77,81 24,76
materials (+2c other) Yes | 100,00 100,00 22,19 | 75,24
. L No |100,00 100,00 93,17 97,47
if has cement principal floor

Yes| 0,00 0,00 6,83 2,53
. . No |100,00 100,00 27,97 77,08
if floor is of cement

Yes| 0,00 0,00 72,03 22,92
. . No |100,00 100,00 97,83 99,31
if floor is of carpet

Yes| 0,00 0,00 2,17 0,69
. . No |100,00 100,00 98,09 99,29
if has other type of flooring

Yes| 0,00 0,00 1,91 0,71
. ) No |100,00 99,91 98,42 99,38
if uses wood as cooking fuel

Yes| 0,00 0,09 1,58 0,62
if uses charcoal or coal for |No |100,00 99,97 99,35 99,75
cooking Yes| 0,00 0,03 0,65 0,25
. _ No | 93,79 95,35 70,38 85,65
if uses wood as cooking for

Yes| 6,21 4,65 29,62 14,35
if uses dunk or pther for No | 8,57 6,27 33,49 17,02
cooking Yes| 91,43 93,73 66,51 | 82,98
if gets water from an open |No | 88,58 76,89 91,61 85,77
well in yard or in residence |Yes| 11,42 23,11 8,39 14,23
. No | 37,68 44,61 73,81 51,41
if gets water from borehole

Yes| 62,32 55,39 26,19 48,59
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Niveau de vie standardisé

Variables utilisées : T —— Ensemble
Faible Intermédiaire Elévé
. . No | 95,42 98,04 88,60 94,10
if has flush toilet
Yes| 4,58 1,96 11,40 5,90
Total 100,00 100,00 100,00 | 100,00

Annexe 4.3 : Liste des variables pour la construction du niveau de vie des
ménages (EDS, Niger-1998, 2006 et 2012).

. o Niveau de vie standardisé
Variables utilisées - T —— Ensemble
Faible Intermédiaire Elévé
. No |100,00 100,00 56,95 82,02
Has electricity
Yes| 0,00 0,00 43,05 17,98
) No |100,00 24,25 30,17 50,05
Has radio
Yes| 0,00 75,75 69,83 49,95
. No |100,00 100,00 66,71 86,09
Has television
Yes| 0,00 0,00 33,29 13,91
) No |100,00 100,00 86,91 94,53
Has refrigerator
Yes| 0,00 0,00 13,09 5,47
) No |100,00 90,11 82,05 89,79
Has bicycle
Yes| 0,00 9,89 17,95 10,21
No |100,00 99,06 76,38 89,88
Has motorcycle/scooter
Yes| 0,00 0,94 23,62 10,12
No |100,00 100,00 91,63 96,51
Has car/truck
Yes| 0,00 0,00 8,37 3,49
i No | 99,88 99,89 96,32 98,30
Has telephone (land-line)
Yes| 0,02 0,08 3,41 1,54
if water is piped into No |100,00 100,00 72,99 88,72
residence Yes| 0,00 0,00 27,01 11,28
if water is piped into No [100,00 83,28 52,47 75,56
compound/plot Yes| 0,00 16,72 47,53 | 24,44
if gets water from an open | No | 81,00 82,14 93,64 | 86,59
well in yard or in residence | Yes| 19,00 17,86 6,36 13,41
) No | 35,16 45,69 85,03 58,88
if gets water from borehole
Yes | 64,84 54,31 14,97 41,12
if gets water from river, No |[100,00 95,96 99,02 | 98,48
stream, pond, lake or dam,
other (15c) or missing (11c) | Yes| 0,00 4,04 0,98 1,52
) ) No |100,00 100,00 91,87 96,60
if has flush toilet
Yes| 0,00 0,00 8,13 3,40
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. L Niveau de vie standardisé
Variables utilisées : T —— Ensemble
Faible Intermédiaire Elévé

. . No |100,00 100,00 99,73 99,89
if share flush toilet

Yes| 0,00 0,00 0,27 0,11
. . No |100,00 100,00 34,72 72,74
if uses own latrine

Yes| 0,00 0,00 65,28 27,26
, No | 0,00 0,00 74,14 30,96
if uses the bush or other

Yes | 100,00 100,00 25,86 69,04
if floor is of raw natural No | 0,00 0,00 55,45 23,16
materials (+2c other) Yes | 100,00 100,00 44,55 76,84

No |100,00 100,00 99,05 99,60
Plank/bamboo

Yes| 0,00 0,00 0,95 0,40
. . No |100,00 100,00 48,07 78,31
if floor is of cement

Yes| 0,00 0,00 51,93 21,69
. . No |100,00 100,00 98,22 99,26
if floor is of carpet

Yes| 0,00 0,00 1,78 0,74
Total 100,00 100,00 100,00 | 100,00

Annexe 4.4 : Liste des variables pour la construction du niveau de vie des
ménages (EDS, Sénégal-1997, 2005 et 2011).

. e Niveau de vie standardisé
Variables utilisées : — —— Ensemble
Faible Intermédiaire Elévé
. No | 96,03 61,75 1,00 62,36
Has electricity
Yes| 3,97 38,25 99,00 37,64
. No | 37,23 21,99 5,59 24,70
Has radio
Yes| 62,77 78,01 94,41 75,30
. No | 96,16 71,13 8,45 67,37
Has television
Yes| 3,84 28,87 91,55 32,63
. No | 99,84 94,26 46,53 85,66
Has refrigerator
Yes| 0,16 5,74 53,47 14,34
. No | 77,93 81,81 87,05 81,36
Has bicycle
Yes | 22,07 18,19 12,95 18,64
No | 96,96 92,04 86,37 92,83
Has motorcycle/scooter
Yes| 3,04 7,96 13,63 7,17
No | 99,73 97,76 86,18 95,94
Has car/truck
Yes| 0,27 2,24 13,82 4,06
if water is piped into No | 93,03 71,00 7,28 65,72
residence Yes| 6,97 29,00 92,72 34,28
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Niveau de vie standardisé

Variables utilisées : ST —— Ensemble
Faible Intermédiaire Elévé

if water is piped into No | 79,72 74,60 97,40 82,02
compound/plot Yes | 20,28 25,40 2,60 17,98
if gets water from an open |No | 45,62 68,40 98,14 | 65,54
well in yard or in residence |Yes| 54,38 31,60 1,86 34,46
, No | 85,83 91,03 98,38 90,51
if gets water from borehole

Yes| 14,17 8,97 1,62 9,49
if gets water from river, No | 96,96 97,69 99,44 97,78
stream, pond, lake or dam,
other (15c) or missing (11c) | YeS| 3,04 2,31 0,56 2,22
, ) No | 99,15 94,74 67,66 90,39
if has flush toilet

Yes| 0,85 5,26 32,34 9,61
, ) No | 99,03 91,26 73,48 90,48
if share flush toilet

Yes| 0,97 8,74 26,52 9,52
. . No | 55,32 31,56 59,14 48,01
if uses own latrine

Yes | 44,68 68,44 40,86 51,99
. No | 46,59 82,54 99,87 71,23
if uses the bush or other

Yes| 53,41 17,46 0,13 28,77
if floor is of raw natural No | 2,35 92,79 99,94 55,96
materials (+2c other) Yes| 97,65 7,21 0,06 44,04

No | 99,92 99,71 99,98 99,86
Plank/bamboo

Yes| 0,08 0,29 0,02 0,14
. . No | 98,16 9,38 0,97 45,22
if floor is of cement

Yes| 1,84 90,62 99,03 54,78
. . No | 99,91 98,77 99,20 99,35
if floor is of carpet

Yes| 0,09 1,23 0,80 0,65

Total 100,00 100,00 100,00 100,00
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Annexe 4.5 : Exemple de fichier de données SPSS ayant servi a lACP

Al A2 IND
49 9101 1 49
50 9101 10 1
51 9101 10 2
52 9102 5 1
53 9102 5 2
54 9102 5 3
55 9102 5 4
56 9102 5 5
57 9102 5 6
58 9102 5 7
59 9102 5 8
60 9102 5 9
61 9102 5 10
62 9102 5 1
63 9102 5 12
64 9102 5 13
65 9102 5 14
66 9102 5 15
67 9102 5 16
68 9102 5 17
69 9102 5 18
70 9102 5 19
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Annexe 4.6 : Description du type de réseaux personnels
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, Mean in  Overall
Réseau personnel Valeur.test p.value
category mean

Voisinage ou amitié Effectif = 267 (52,1%)

Conjoint I 8,1993 1,0000 0,8915 0,0000
Voisine 3,4926 0,1648 0,1066 0,0005
Amie 3,2456 0,2996  0,2229 10,0012
Sceur -2,1343 0,1386  0,1822 10,0328
Frére/Sceur de beau peére -2,2042 0,0000 0,0116 0,0275
Epouse/Mari de frére/Sceur du pére -2,3245 0,0000 0,0097 0,0201
Fils/Fille du frere de mere -2,3245 0,0000 0,0097 0,0201
Fils/Fille -2,5489 0,0000 0,0116 0,0108
Epouse de frére -2,5489 0,0000 0,0116 0,0108
Beau-pere -3,1310 0,0000 0,0174 0,0017
Frére/Sceur de pére -4,3432 0,0000 0,0543 0,0000
Frere/Sceur de mere -4,4872 0,0075 0,0930 0,0000
Belle-sceur -5,0825 0,0000 0,0543 0,0000
Peére -6,3390 0,0000 0,0678 0,0000
Belle-mere -8,0341 0,0000 0,1047 0,0000
Mére -11,5153 0,0037  0,1996 0,0000
Orientation restreinte Effectif = 121 (23,6%)

Mére I 15,4462 0,6885 0,1996 0,0000

o c oo oo oo oo oc oo oo o000 o oo
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, Mean in  Overall

Réseau personnel Valeur.test p.value
category mean

Pere 8,9428 0,2459  0,0678 0,0000
Epouse de frére 4,4235 0,0492 0,0116 0,0000
Frere -1,9868 0,1311  0,2229 0,0469
Beau-frére -2,5476 0,0164 0,1066 0,0108
Belle-sceur -2,7312 0,0000 0,0543 0,0063
Belle-mére -4,3173 0,0000 0,1047 0,0000
Conjoint -8,9050 0,6721  0,8915 0,0000
Alliance Effectif = 55 (10,7%)
Belle-meére ' 19,9268 0,8750 0,1047 0,0000
Beau-pére 8,6657 0,1607  0,0174 0,0000
Frére/Sceur de pére 6,1006 0,1071 0,0116 0,0000
Fréere -2,0569 0,0714  0,2229 0,0397
Amie -2,4121 0,0536  0,2229 0,0159
Horizontal Effectif = 36 (7%)
Belle-sceur I 17,2342 0,7500  0,0543 0,0000
Beau-frére 8,1719 0,6944  0,1066 0,0000
Sceur 6,6331 0,6944  0,1822 0,0000
Cousin/cousine 4,9028 0,0833  0,0058 0,0000
Epouse de frére 4,1903 0,1389 0,0252 0,0000
Fils/Fille 2,5466 0,0556  0,0116 0,0109
Fréere 2,3621 0,4444  0,2229 10,0182
Amie -2,1817 0,0278  0,2229 10,0291
Orientation élargie Effectif = 34 (6,6%)
Frere/Sceur de pere 10,1871 0,5429 0,0543 0,0000
Frere/Sceur de mere 9,2712 0,7714 0,0930 0,0000
Fils/Fille du frere de mere 8,3218 0,1429  0,0097 0,0000
Epouse/Mari de frére/Sceur du pére 6,5363 0,1143 0,0097 0,0000
Fils/Fille 5,8620 0,1143  0,0116 0,0000
Frere 2,7600 0,4857  0,2229 0,0058
Belle-mére -2,0929 0,0000 0,1047 10,0364
Mére -2,6195 0,0286  0,1996 0,0088
Effectif Total 513 (100%)
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Annexe 4.7 : Niveau de recours aux soins selon les caractéristiques des réseaux

de soutien matériel des femmes enquétées

Groupe d'age

Rang de naissance Total
25-29 ans 30-34 ans 35-40 ans
N . Effectif 56 21 6 83
Premiére naissance
% 32,2 12,3 3,6 16,2
. ) Effectif 56 33 11 100
Deuxiéme naissance
% 32,2 19,3 6,5 19,5
L . Effectif 37 30 25 92
Troisieme naissance
% 21,3 17,5 14,9 17,9
R ) Effectif 15 43 30 88
Quatriéme naissance
% 8,6 25,1 17,9 17,2
) . ) Effectif 8 24 30 62
Cinquiéme naissance
% 4.6 14,0 17,9 12,1
N ) Effectif 1 14 27 42
Sixieme naissance
% 0,6 8,2 16,1 8,2
. . Effectif 1 5 20 26
Septiéme naissance
% 0,6 2,9 11,9 51
s . Effectif 0 1 8 9
Huitiéme naissance
% 0,0 0,6 4.8 1,8
N ) Effectif 0 0 8 8
Neuviéme naissance
% 0,0 0,0 4,8 1,6
. . Effectif 0 0 3 3
Dixieme naissance
% 0,0 0,0 1,8 0,6
Effectif 174 171 168 513
Total
% 100 100 100 100
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Annexe 5.1 : Evolution de la part de la population vivant en dessous du seuil de
pauvreté au Niger, Mali et Burkina Faso

Burkina Faso Mali Niger Sénégal

Seuil Seuil = Seuil  Seuil | Seuil Seuil : Seuil Seull
Années . de de de de de de de de

190$ 3,10$ 190% 310%$ 190% 310%$ 190% 3,10%
1994 83,1 92,4 84,9 93,0 81,4 93,6 57,5 82,1
1998 81,6 91,0 - - - - - -
2001 57,92 79,3 - - 49,2 75,4
2003 57,3 79,3 - - - - - -
2005 - - - - 74,9 90,0 38,4 66,4
2006 - - 50,59 76,1 - - - -
2007 - - - - 72,0 90,1 - -
2009 55,3 80,5 4925 77,7 - - - -
2011 - - - - 50,3 81,7 38,0 66,3
2014 43,7 74,6 - - 45,7 75,5 - -

Source : Banque Mondiale (2016), http://donnees.banquemondiale.org/indicateur

Annexe 5.2 : Taux d’alphabétisation des adultes 4gés de 15 ans ou plus

Burkina Faso Mali Niger Sénégal
| N P P P
1998 - - - 1;’ 13’ 044 - - -
2000 - - - - - - 94 oos - - -
2002 - - - - ; 23’ 3??' 057
2003 D2 052 ™% 040 - - - o o
2006 15' 2:, 0,55 15’ 2;5’ 052 - - - 33’ 4;' 0,63
2007 Zé’ S T I
2000 - - - - - - - B g6
2010 - - - 23?’ 311’ 047 - - - .
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24, 33, 40, 52,
2011 - - - s 5 057 - - - . 1 061
2012 - - - - - - 89 15' 0,38
33, 42,
2013 - - - - - - - - - s g 064
26, 34,
2014 ' ¢t 059 - - - - - - - - -
28, 37, 22, 33, 11, 19, 43, 55,
2015 3 7 0,60 > 1 0,49 0 1 0,40 8 6 0,64

Source : Banque Mondiale (2016), http://donnees.banquemondiale.org/indicateur

Annexe 5.3 : Proportion de la population urbaine

Années
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015

Pays
Burkina Faso Mali Niger Sénégal
17,2 27,6 16,1 40,2
17,8 28,4 16,2 40,3
18,5 29,1 16,3 40,5
19,3 29,8 16,4 40,6
20,0 30,5 16,5 40,8
20,8 31,3 16,6 40,9
21,5 32,1 16,7 41,1
22,3 32,8 16,9 41,3
23,2 33,6 17,0 41,5
24,0 34,4 17,2 41,7
24,8 35,2 17,4 42,0
25,7 36,0 17,6 42,2
26,5 36,8 17,8 42,5
27,3 37,6 18,0 42,8
28,2 38,4 18,2 43,1
29,0 39,1 18,5 43,4
29,9 39,9 18,7 43,7

Source : Institut de statistique de 'UNESCO, http://data.uis.unesco.org
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Annexe 7.1 : Questionnaire enquéte de terrain

QUESTIONNAIRE : Réseaux personnels, capital social et recours aux soins

Instructions a I’endroit des enquéteurs

Ce questionnaire doit étre administré dans les ménages auprés des femmes
agées de 25 a 29 ans, de 30 a 34 et celles de 35-40 ans36 ayant eu leur derniére
naissance les 12 derniers mois précédant la collecte (aprés le 30 juin 2016).
Lorsqu’un ménage est sélectionné, veuillez y enquéter toutes les femmes qui
répondent a ce critére. Assurez-vous, a chaque fois, que cette condition est
vérifiée avant de commencer les interviews. Les informations a collecter
concernent la derniére grossesse méme si la femme en a eu plusieurs. Veuillez
aussi vérifier que les enquétées sont disponibles pour boucler le questionnaire et
précisez-leur que I'étude s’inscrit dans un cadre strictement académique.

Introduisez-vous poliment et soyez courtois pendant le temps que vous passerez
avec vos enquétées afin d’obtenir leur entiere collaboration. Remerciez toujours
les participantes de leur collaboration a la fin de chaque interview.

Exemple d’introduction

Bonjour Madame. Je m'appelle . Nous travaillons
actuellement sur une étude dans un cadre strictement académique. Nous nous
intéressons a comprendre vos préférences en matiére de santé prénatale et
obstétricale, vos facilités et difficultés d’acces aux soins, et comment les liens que
Vvous entretenez avec votre entourage (dans le cadre du couple, de la famille, du
voisinage et du travail) influencent votre possibilité de recours aux services de
santé pendant la grossesse et au moment de I'accouchement. Votre ménage a
été sélectionné et nous aimerions que vous acceptiez d’y participer. Toutes les
informations que vous nous fournirez resteront strictement confidentielles. Ces
informations permettront de mieux cerner vos besoins réels en matiére de santé
prénatale et obstétricale en vue d’aider les décideurs a améliorer la santé des
femmes enceintes et parturientes au Mali. Pour garantir la confidentialité, nous
proposons que I'entretien se fasse sans la présence d’une autre personne, si vous
étes d’accord pour l'interview qui prendra entre 30 a 40 minutes.

36 500 femmes (250 en urbain et 250 en périurbain) constitué de 167 femmes agées de
25-29 ans, 167 de 29-34 et 166 agées de 35-40 ans.
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Al. Commune

A2. Quartier

A3. Milieu (1. Urbain 2. Périurbain)

A4. Code de I'enquéteur/enquétrice

A5. Date de l'interview

| |/06/2017

AB6. Heure de début de I'interview

A7. Heure de fin de l'interview

B. Caractéristique sociodémographique et recours aux soins de santé

maternelle

personne

enquétée

B1. Age en année révolue

B2. Etat matrimonial
. Célibataire
. Mariée monogame
. Mariée polygame

1
2
3
4. Union libre/concubinage
5. Divorcée/Séparée

6

. Veuve

B3. Niveau d’instruction atteint
1. Aucun

2. Fondamental 1

3. Fondamental 2

4. Secondaire

5. Supérieur

B4. Date de naissance du dernier enfant

B5. Rang de naissance pour cette derniére
grossesse

1. Premiére naissance
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2. Deuxiéme naissance

Etc.
B6. Pour cette derniére naissance, avez-vous 1.0ui2.Non U
recu des soins prénatals d’un personnel de | Sj Non aller & la question
santé (médecins, infirmiére, sage-femme) ? B12

: o . a
B7. De combien de mois étiez-vous enceinte . . ) .
lors de votre premiére visite prénatale ? Si apres tr9|§9m0|s, aller

a
B8. Aviez-vous un probleme de santé ? 1.Oui 2. Non O
a

B9. Combien de fois avez-vous regu de soins
prénatals au cours de cette grossesse ?

Si au moins 4 visites,
aller ala question B11

B10. Pourquoi avez-vous effectué moins de 4
visites ?

1. Pas important

2. Important mais pas malade

3. Inaccessibilité financiere (manque d’argent)
4. Opposition ou refus du mari/partenaire

5. Opposition de la belle-mére

6. Faible capacité d’accueil/Faible plateau
technique

7. Personnel soignant non qualifié

8. Personnel soignant non accueillant, non
courtois

9. Soins ne répondant pas au besoin, pas
efficaces

10. Traitements traditionnels
11. Autre

aa

Précisez si Autre
(Résumez en quelques
mots)

Aller a la question B13

B11. Pourquoi avez-vous effectué plus de 4
visites ?

Aller ala question B13

B12. Pourquoi n’avez-vous pas été en
consultation prénatale ?

1. Pas important

2. Important mais pas malade

3. Inaccessibilité financiere (manque d’argent)
4. Opposition ou refus du mari/partenaire

5. Opposition de la belle-mére

aa

Précisez si Autre
(Résumez en quelques
mots)
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6. Faible capacité d’'accueil/Faible plateau
technique
7. Personnel soignant non qualifié
8. Personnel soignant non accueillant, non
courtois
9. Soins ne répondant pas au besoin, pas
efficaces
10. Traitements traditionnels
11. Autre
B13. Pour cette derniére grossesse, avez- 1.0ui2.Non O
vous accouché avec [Iassistance d’un | SiNon, aller ala question
personnel de santé (médecins, infirmiére, B14

sage-femme) ?

Si Oui, fin de la section B

B14. Qui vous a assisté pendant votre dernier
accouchement ?

1. Accoucheuse traditionnelle
2. Belle-mére/ Belle-sceur

3. Mére/Sceur

4. Amie

5. Voisine

6. Autre

aa

Précisez si Autre
(Résumez en quelques
mots)

B15. Pourquoi n’avez-vous pas été assistée
médicalement ?

1. Pas important

2. Important mais pas malade

3. Inaccessibilité financiére (manque d’argent)
4. Opposition ou refus du mari/partenaire

5. Opposition de la belle-mére

6. Faible capacité d’accueil/Faible plateau
technique

7. Personnel soignant non qualifié

8. Personnel soignant non accueillant, non
courtois

9. Soins ne répondant pas au besoin, pas
efficaces

10. Traitements traditionnels
11. Autre

aa

Précisez si Autre
(Résumez en quelques
mots)

Fin du de la section B
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CA. Réseaux personnels

Instructions a I’endroit des enquéteurs

Veuillez remplir le tableau de cette section (C1 a C6) avec l'aide de la personne
enquétée : vous pouvez placer le tableau sous ses yeux de sorte qu’elle puisse
vérifier ce qui est mentionné. Cela permet d’aller plus vite et d’éviter des erreurs.
Veillez a ne pas rajouter des personnes supplémentaires si I'enquétée cite 15
personnes (limite maximale des personnes citées comme significatives ou
importantes).

Introduction de la section

Maintenant je vais vous demander les prénoms des personnes que vous
considérez significatives ou importantes pour vous. Par personnes importante,
nous entendons celles qui ont joué un réle important dans votre vie (qui vous ont
aidé, soutenu, défendu) I'année derniére (depuis juillet 2016). Il n'y a pas de
réponse juste ou fausse, c’est ce que vous pensez qui nous intéresse. Vous me
préciserez aussi vos liens avec ces personnes (par exemple si c’est votre mari,
grand-pére paternel, mére adoptive, demi-frére, cousine germaine, ami trés
proche, etc.) et la fréquence a laquelle vous étes en contact.

N Cl. Qui sont les (.:3' Quel CA4. Depuis C6. Aquelle

per:seon personnes gi(e 2522_ combi,en C5. Oou tréquence
significatives ou (H=1 vous d'anne_e hablte—t— étes-vous
importantes pour | o F=2) | avec connaissez- il? en contact
vous ? (nom) 2 vous (nom) ? ?

Ex. Moussa Sidibé 1 24 2 3 4

1 Répondante (égo)

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

C3. Lien avec (nom)
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N Cl. Qui sont les (.:3‘ Quel C4. Depuis C6. Aquelle
person C2. lien . N <
personnes combien C5. Ou | fréquence
ne o Sexe avez- ) . . A
significatives ou (H=1 vous d'année habite-t- | étes-vous
importantes pour - connaissez- il? en contact
et F=2) | avec
vous ? vous (nom) ? ?
(nom) ?
Famille restreinte Famille étendue Belle-famille
Autre relation
1. Conjoint/Partenaire 7. Pere 21. Beau-pére
31. Amie
2. Fils/Fille 8. Frére/Sceur de pére 22. Frére/Sceur de Beau-pere
32. Voisine/Voisin
3. Petit-fils/Fille 9. Fils/Fille du frére de pére 23. Belle-meére

4. Coépouse
5. Fils/Fille de coépouse

6. Petit-fils/fille de coépouse

C5. Lieu d’hab. de Nom
1. Méme ménage

2. Méme quartier

3. Un autre quartier

4. Autre ville/village du Mali
5. Etranger

33. Mari de la voisine

10. Fils/Fille de la sceur de pére  24. Frére/Sceur de Belle-mére

34. Epouse du voisin

11. Mére 25.
35. Fils/Fille de la voisine

12. Frere/Sceur de mére 26. Epouse de
36. Collegue

13. Fils/Fille du frere de mére 27. Fils/Fille de
37. Mere adoptive

14. Fils/Fille de la sceur de mére  28.
38. Autre a préciser

15. Soeur 29. Mari de
16. Mari de sceur 30. Fils/Fille de
17. Fils/Fille de sceur

18. Frere

19. Epouse du frére

20. Fils/Fille de frére

C6. Fréquence de contact

1. Tous les jours ou presque

2. Une fois ou deux fois par semaine
3. Une fois ou deux fois par mois

4. Moins souvent

5. Jamais ou presque jamais

Beau-frére

beau-frere

beau-frére

Belle-sceur

belle-sceur

belle-soeur
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CB : Interactions des répondantes avec les membres de leurs réseaux
personnels

Instructions a I’endroit des enquéteurs

Les numéros de ligne dans le tableau concernant cette section correspondent a
ceux du tableau relatif a la section CA. Il s’agit des mémes personnes considérées
individuellement. Pour remplir ce tableau, sur les données relationnelles (C7 a
C8), veuillez placer des virgules entre les numéros de référence comme dans
I'exemple qui vous est proposé.

Introduction de la section

Nous allons maintenant parler de votre famille et de vos proches c’est-a-dire des
personnes que vous avez déja citées comme importantes pour vous et des liens
que vous entretenez avec ces derniéres.

C7. Qui, parmi les C8. Qui, parmi les €.

s personnes citées y Chaque
personnes citées y B A . :
compris vous. | compris vous, | C11. A votre avis, | famille a
donneraient du donr)eralent du | qui parmi les | ses _

. A . soutien personnes citées, y | conflits
soutien émotionnel L . .
matériel/petits compris vous, | et  ses

a (nom) lors de
problémes légers
(par ex., quand il est
triste ou qu’il

services a (nom) | seraient capable de tensions.
lors de difficultés | faire changer (nom) | A
(besoin d’argent, | d’avis (par exemple | votre

N° personne

averso ' es 9IE | des s ses chow en | au au
difficiles, qui peut | duotidienne, vetement, souvent
Paider. le consoler | CET€Monies A d’activité, etc.) ? (nom)‘
2)2 ’ familiales, fétes, en colére
etc.) ? ?

Ex. 7,2 6,8,9,11 3,5,10

1 (Répondante)

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15
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C7. Qui, parmi les C8. Qui, par.m’i les €.
personnes citées y personnes citées y . _ Cha_que
compris vous. | compris. vous, Cl_l. A votre avis, famille a
donneraient du’ donr}eralent du | qui parmi les | ses _
soutien émotionnel sout'le_n _ personnes citées, y conflits
a (nom) lors de matgrlel/peglts compris vous, et ses
roblemes  légers | Services  a _(nom) sgralent capable de | tensions.

N° personne p d ? t lors de difficultés | faire changer (nom) | A
gﬂizeex.,qgjuan Iqﬁ’sil (besoin d’argent, | d’avis (par ext_ample votre
traverse des garde ) des sur ses cho_lx en | avis, qui
moments enfant_s, dépense mAatlere de soins, de | met
difficiles, qui peut qL’Jo,tldler?ne, veterpe_n’t, souvent
Paider I’e consoler ceremonies . d’activité, etc.) ? (nom)‘
2)2 ’ familiales, fétes, en colére
e etc.) ? ?

16

D. Risques et besoins pergus en matiére de santé maternelle

Introduction de la section

Pour terminer, je voudrais avoir votre opinion sur les risques et besoins pour une
femme enceinte ou parturiente en général, indépendamment du fait que vous
ayez été ou non en consultation prénatale ou assistée a 'accouchement. Il n’y a
pas de bonnes ou de mauvaises réponses, nous voulons juste savoir ce que vous

en pensez.

D1. Que pensez-vous de la période de la grossesse, représente-t-elle un
moment de risque dans la vie d’une femme ?

1. Oui 2. Non Q4

D2a. Si oui, quels sont les risques encourus ? (Aller a D3)
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D4. Selon vous, I'accouchement présente-t-il des risques ?
1.0ui 2. Non Q4
D5a. Si oui, lesquels ? (Aller a D6)

D6. Selon vous, que faut-il faire pour prévenir ces risques chez une femme
parturiente ?

D7. Pour terminer, comment décririez-vous votre expérience de la derniére
grossesse et de I’accouchement ?






