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Resume

Contexte: Au Mali, a linstar de la plupart des pays d’Afrique subsaharienne, les disparités
géographiques en matiére d’utilisation des services de santé maternelle persistent malgré les politiques
nationales visant a améliorer la santé maternelle. Ce travail examine les inégalités communales de
recours aux soins de santé maternelle au Mali.

Source de données et Méthodes: Les données de I'Enquéte par Grappe a Indicateurs Multiples (MICS,
2009-2010) ont été utilisées et complétées par celles du Recensement Général de la Population et de
I'Habitat (RGPH) de 2009. La méthodologie multiniveau a été utilisée a I'aune de I'approche par les
capabilités (AC).

Results: Les différences entre communes résultent des inégalités de ressources du contexte (offre de
services de santé et degré d’urbanisation), des caractéristiques individuelles et du ménage (éducation,
niveau de vie, exposition aux médias, instruction du chef de ménage). Ces différents déterminants
contribuent respectivement a la quasi-totalité (98%) des inégalités communales de recours a
'accouchement assisté et aux trois quarts de celles en matiere de suivi prénatal.

Conclusion: Il resort que ce n’est pas seulement les différences individuelles qui modulent I'acces aux
soins, mais aussi les caractéristiques de I’entourage familial et social, a savoir, selon la terminologie des
capabilités, les facteurs individuels mais aussi collectifs de conversion. L’efficacité des politiques
publiques étant évaluée par leur capacité a ouvrir les mémes capabilités de santé pour tous (Ruger,
2009 ; Bonvin et Rosenstein, 201 |), la persistence des inégalités met en évidence les résultats mitigés

des politiques et programmes en matiere de santé maternelle au Mali.

Mots Cles: Inégalités de soins de santé, analyse multiniveau, facteurs de conversion, capabilités.

Problématique et hypotheses

Les études sur le recours aux soins ont
essentiellement été abordées "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 rationnel. Elles
ont le plus souvent traité les questions liées a la
demande de 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 al’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).
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
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dernieres 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 matiere de santé (Chaix et Chauvin,
2002 ; Stephensonetal. 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 ; Vallée, 2009,
etc.).

Entwisle et Mason (1985), cherchant a décrire les
déterminants micro et macro de la demande d’enfant
dans quinze pays concernés par I'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 des niveaux moyens de
fécondité entre les pays. En milieu rural égyptien,

by

Entwisle et al. (1989) s’intéressaient a I'effet des

http://aps.journals.ac.za



African Population Studies Vol 32, No. 3, Dec. 2018

caractéristiques du village (la structure de 'économie,
la modernisation de l'agriculture, le niveau de
participation scolaire et I'offre de services de
planification familiale). Leurs résultats ont indiqué 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 a la contraception, parmi les
femmes blanches mariées au Etats-Unis, a mis en
évidence l'importance des caractéristiques de la
communauté dans les choix contraceptifs des
femmes. Les localités ayant un meilleur statut
socioéconomique ainsi qu'un accés facile a
linformation et aux services de planification familiale
sont celles ol 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 2| pays de
I’Afrique Subsaharienne, montrent que les politiques
nationales (politiques de partage des colts,
disponibilité et accessibilité des services de santé
maternelle) expliquent 7 a 15% des variabilités
totales des soins prénatals et de la prise en charge de
'accouchement entre les pays. Pareillement,
Stephenson et al. (2006) ont identifié les influences
des caractéristiques de lacommunauté 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 l'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
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femmes éduquées et du niveau de pauvreté de la
zone de résidence.

Ainsi, au-dela des différences d’offre de services,
le contexte dans lequel vivent les individus fagonne
d’'une certaine maniere leurs attitudes et
comportements. Cest 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). Par conséquent, il convient de
mieux distinguer les inégalités de recours aux soins
dues a 'offre de service (ressources du contexte), et
a la composition socioéconomique de la population
féminine (facteurs collectifs de conversion), de celles
liées aux caractéristiques individuelles et familiales
(facteurs individuels ou familiaux de conversion). Il
s’agit alors de chercher a mieux comprendre les
interactions qui s’opérent entre les facteurs de
conversion collectifs et individuels ou familiaux qui
constituent des moyens d’expansion des capacités
réelles a utiliser I'offre de services en tant que
ressources du contexte.

Au Mali, alinstar de la plupart des pays d’Afrique
au Sud du Sahara, les disparités géographiques en
matiére d’utilisation des services de santé maternelle
persistent. Les régions du Nord 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%;
66% ;71%;70,5% 75% et 94% respectivement a
Kayes, Mopti, Koulikoro, Sikasso et Bamako). Les
femmes de Kidal (20%), Tombouctou (26%) et de
Gao (34%) et Mopti (34%) ont le plus fréquemment
accouché sans ['assistance de personnel formé
comparées aux femmes des régions du Sud (EDSM-
IV, 2006). Le maintien de ces inégalités
géographiques malgré les politiques nationales visant
a améliorer la santé maternelle souléve des
interrogations. Quels sont les déterminants associés
aux inégalités géographiques de recours aux soins
prénatals et obstétricaux au Mali ? Est-ce le résultat
d’inégalités de dotations ou de ressources du
contexte (I'offre de services) ou de la capacité et de
la volonté des individus a recourir aux soins (facteurs
individuels/familiaux et collectifs de conversion) ?
Comment les facteurs individuels ou familiaux
interagissent avec les ressources du contexte dans la
demande de soins ?
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Hypothéses de recherche

Nous analysons ici les inégalités communales de
recours aux soins prénatals et obstétricaux a 'aune
del'approche par les capabilités, en postulant qu’elles
résultent d’une inégale répartition de capabilités de
santé maternelle, c’est-a-dire des différences de
capacité pour les meres d’étre en bonne santé pour
paraphraser Ruger (2009). En d’autres termes 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
individuels ou familiaux de conversion), des
spécificités locales en matiere de composition
socioéconomique de la population féminine (facteurs
collectifs de conversion) et de I'offre de services
sanitaires (dotations ou ressources du contexte).

Les caractéristiques individuelles et familiales,
examinées ici a travers le niveau d’éducation, le degré
d’exposition aux médias, le niveau de vie du ménage
et I'éducation du chef de ménage constituent des
facteurs individuels ou familiaux de conversion qui
influencent I'accés aux ressources du contexte. Ces
facteurs individuels ou familiaux sont cependant
modulés par les différences géographiques de
composition de la population féminine, considérées
comme des facteurs collectifs de conversion.

HI : Les inégalités entre les femmes de
différentes communes en matiere de recours aux
soins résulteraient des différences de leur capacité
individuelles et familiales a convertir I'offre de
services de santé en un recours effectif aux soins. En
effet, les femmes d’un niveau d’éducation élevé, plus
exposées aux média et vivant dans les ménages avec
un niveau de vie élevé sont plus susceptibles de
recourir effectivement aux soins.

H2 : 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 influencé par la
composition socioéconomique de la population
féminine (niveaux communaux d’éducation de la
femme et des conditions de vie du ménage). 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 ou les
femmes ont une plus grande propension a recourir
aux soins prénatals et obstétricaux.

H3 : L’influence des facteurs individuels ou
familiaux de conversion sur la propension a utiliser les
services de santé maternelle varie d’un contexte de
résidence a un autre en raison des différences
communales de composition socioéconomique de la
population féminine et de dotations ou ressources.
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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
I"accouchement varie selon le milieu de résidence.

Données

Les données utilisées, dans cette étude, proviennent
de I'Enquéte par Grappe a Indicateurs Multiples
(MICS) réalisée au Mali en 2009-2010 par la Cellule
de Planification et de Statistique du Ministere 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 aupres des ménages initié par I'UNICEF,
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. Nous complétons ces
données par celles du Recensement Général de la
Population et de I’'Habitat du Mali réalisé en 2009 par
le Bureau Central du Recensement (BCR) du Mali.

Population cible et variables d’intérét

La population d’étude est constituée des femmes
agées de 15-49 ans en union et ayant eu leur derniére
naissance au cours des deux dernieres années
précédant |'enquéte.

Comme variables d’intéréts, nous retenons deux
indicateurs clés de la santé maternelle que sont la
consultation prénatale et I'assistance  a
I’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 recu des soins prénatals 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 linterview.
C’est cette question qui permet d’appréhender la
consultation prénatale avec comme modalité Oui ou
Non. Ensuite, il a été 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 maniére 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
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étre formés et qualifi€és, méme si certains d’entre eux
nont pas toute la qualification requise. Ces deux
variables constituent donc les variables dépendantes
avec respectivement 0,7% (76 sur 10157
observations) et 0,8% (85 sur 10157 observations)
de valeurs manquantes.

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 'enquéte. En ce qui concerne
I'assistance a I'accouchement, prés d’une femme sur

deux a accouché sans I'assistance d’un personnel de
santé (46,3%) en 2010.

Tableau |: Distribution des méres de | 5-49 ans selon leur recours a la consultation prénatale et a I'assistance a

I"accouchement
Consultation prénatale Accouchement assisté
Modalités Effectifs % % valide Effectifs % % valide
Non 2630 259 26,1 4664 459 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

Variables explicatives

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 et I'éducation de son chef. Déja
disponible dans la base de données, le niveau de vie
est un indicateur classique de proxy du niveau de
richesse des ménages. Elle est construite 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 l'acces a l'eau et aux
installations sanitaires. En sus, d’autres variables sont
utilisées pour servir de controle a celles
précédemment citées : il s’agit au niveau individuel,
de l'age de la femme et de son groupe ethnique, au
niveau ménage du sexe du chef de ménage. La
construction, le recodage et la description de
'ensemble de ces variables sont présentés dans le
tableau ci-apreés.

Tableau 2 : Tableau descriptif des variables du niveau individuel et du ménage

Variables Catégories initiales Recodage Description
Effectifs % % .
valide
f;gr:mede R S 15 ans & <= 49 ans 15-19 — Adofjeune 1150 1,3
20-34 - Moins jeunes 7128 70,2
35 ou plus — Adultes 1879 18,5
Fréquence I. Pratiquement chaque jour | (Radio) ou | (Télé) - | 1579 15,5 15,6
u . .
d'éc.cl)ute de la fémﬁﬁe moins une fois par 5 i) ou 2 (TélE) - 2 1379 13,6 13,6
':::WICF;S &pas(:z 3. Moins d'une fois par semaine 3 (Radio) ou 3 (Télé) - 3 1221 12,0 12,0
devant | télé 4. Pas du tout 4 (Radio) ou 4 (Télé) — 4 5962 58,7 58,8
Manquant Manquant ->NA 16 0,2
Niveau [. Aucun 8131 80,1
d'instruction 2. Primaire 1301 12,8
de la femme 3. Secondaire ou plus 725 7,1
Bambara ; Malinke ; |. Bambara 2793 27,5 27,5
Peulh/foulfoulbé; Sonrai/djerma; 2. Malinke/Kassonké 835 8,2 8,2
Sarakole/soninke/marka; 3. Peulh/foulfoulbé 1405 13,8 13,8
Ethnie Kassonké; _Sénoufo;  Dogon; 4. Sonrai/djerma/haoussa I 10,9 10,9
Maure;  Tamacheq; Bobo; )
Dafing; Minianka; Haoussa; 5. Sarakole/soninke/marka 1109 10,9 10,9
Samogo; Bozo; Arabe; Autres 6. Sénoufo/minianka 1099 10,8 10,8
ethnie africaines; Autres ethnies 7. Dogon 549 5,4 5,4
http://aps.journals.ac.za 4472




African Population Studies Vol 32, No. 3, Dec. 2018

Variables Catégories initiales Recodage Description
étrangeres; Autres ethnies du 8. Maure/tamacheq/Arabe 616 6,l 6,1
Mali ; Manquant. 9. Autres 630 6,2 6,2
NA 10 0,1
Niveau de vie [.Tres pauvre, 2. Pauvre, 3 | ou2 -~ Pauvre 4362 42,9
du ménage Moyen, 4. FI)Riche, 5 Tres riche 3 ou4 -~ Moyen 4236 41,7
5 — Riche 1559 15,3
_ |. Aucun |. Aucun 8163 80,4 80,7
gfi':;artction 2. Primaire 2. Primaire 1026 10,1 10,1
du CM 3. Secondaire ou plus 3. Secondaire ou plus 920 91 91
Manquant Manquant ->NA 48 0,5
Homme 9713 95,6
sexeduCM | Eemme 444 4,4
Total 10157 100,0

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 la composition
socioéconomique de la population féminine (tableau
3). Le milieu et la région de résidence sont utilisés
tels que définis dans la base de données. Par contre,
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 obtenu, regroupé en trois
catégories d’effectifs similaires, a été ensuite inséré
dans notre base de données d’analyse. 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 premieres catégories comprennent
respectivement les communes dans les lesquelles
aucune femme n’a atteint le niveau secondaire et ne
vit dans un ménage situé parmi les 20% les plus
riches du pays.

Tableau 3 : Récapitulatif des variables contextuelles et de composition communale de la population féminine

Variables Catégories initiales Recodage Description
(o)
Effectifs % /6.
valide
. L . Urbain 2889 28,4
Milieu de résidence Rural 7268 716
Kayes 1519 I5
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 Il
Ratio centre de Calculé a partir du ,nombre <= 3,08 _ Faible 3388 33,4
santé pour 10000 de centre de santé et de
habitan?:s par Ileff‘ectif de Ia. popu|ati0n > 3,08 8( <= 5,3' — Moyen 3385 33,3
commune (RGPH, 2009,) et fusionné > 5,32  Elevé 3384 33,3
avec nos données.
Niveau de vie dans % des ménages appartenant: 09% — Aucun 5976 58.8
commune ol réside’ 21 des 20% des ménages: > 0% & <= 12,5%—Moyen. 2188 21,5
maliens les plus agrégée par .,
la femme commune. > 12,5% - Elevé 1993 19,6
Niveau d’éducation; % de femmes ayant atteint: 0% — Faible 4995 49,2
dans la communei au moins le niveau: > 0% & <= 34.24% - 2585 25,5
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Variables Catégories initiales Recodage Description
ol réside la femme : secondaire  agrégée  par: Aucun
commune > 34.24% — Elevé 2577 25,4
Total 10157 100

Méthode d’analyse

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 (test de Khi-
deux). Cette analyse est stratifiée par milieu de
résidence. Le niveau de significativité dans le cadre de
nos analyses est fixé a 5%.

Pour ce qui est de l'analyse explicative, nous
utilisons la régression multiniveau pour déterminer
les variabilités intercommunales (420 communes) de
recours aux soins liées aux caractéristiques
individuelles et familiales (facteurs individuels ou
familiaux de conversion), aux différences communales
de composition socioéconomique de la population
féminine (facteurs collectifs de conversion) et aux
ressources du contexte (offre de service de santé) a
'aide du package Ime4 du logiciel R. 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

modéle de régression logit multiniveau dont
I'équation simplifié¢e  est donnée par
] By =1|wgu;)

loatﬁ--=1n(—;J JJ)=|‘I+

git (m;) P(wj=0lijuj) t

k
Ek:l}ﬁkxki}'-'_ ‘1,-[_;,-

()

u;vN(0,6%) j=1,2,..,.j i=12,..,nf

~ TT:5 e 2 s
Ou "4 est la probabilité conditionnelle que la
femme i dans la commune j recoure aux soins de
santé maternelle (prénatals ou accouchement
assisté) ;
¥, . . . ,
i/ la valeur de la variable dichotomique (dans
notre cas, | sirecours aux soins de santé maternelle
. .eme .eme
etOsinon)delai” femmedanslaj commune ;

ki représente les variables explicatives utilisées
dans le modéle ;

U; o &
7 est |'effet aléatoire de la | commune et est
supposé suivre une distribution normale avec une

. . s V) = g2
moyenne nulle et la variance égale a (u)=g
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k est le nombre des variables explicatives dans le
modele, @1 'ordonnée a l'origine (intercept) et B
représente le coefficient de la régression pour la k™™
variable explicative. Dans le cas du modeéle nul, k
prend la valeur zéro et on aura donc
logit {ﬂ.’i-_;,-} = oq +u; ;
Dans le modele logit, la variance de niveau
2
individuel est égale a 3 (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

T

VPC =ICC =

T

B

- ) +* 100
de communes vaut o

Dans ce cas, si ¢ est nulle, alors il n’existe aucune
disparité inter-commune. En revanche, si 7 est
significativement supérieure a 0, on peut conclure a
une différence entre les unités géographiques. Cette

part de variabilité due aux différences de commune

(VPC} nest pas a confondre avec la variation en
proportion de la variance intercommunautaire liée au
passage a un modele supplémentaire (PCV).

Ce type d’analyse permet de mesurer linfluence
des facteurs communautaires et individuels sur les
inégalités géographiques 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 roles
respectifs des profils sociodémographiques des
femmes et de leur ménage d’une part (effet de
composition) et des caractéristiques contextuelles
d’autre part (effet du contexte : par exemples le
niveau de développement économique, la présence
et la qualité des services de santé, les normes sociales
et culturelles). L’intégration dans le méme modéle
des caractéristiques individuelles avec celles agrégées
évite de commettre |'erreur atomiste qui consiste a
isoler I'individu sans faire intervenir les contraintes du
milieu dans lequel il vit, ainsi que I'erreur écologique
qui consiste a inférer a l'individu une association
statistique observée a un niveau agrégé (Courgeau,
2004 ; VonKorffet al. (1992). « L’articulation, dans
un méme modele, de données collectées a des
niveaux différents (individu, groupes d’individus, sous-
populations, etc.) permet de distinguer correctement
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I'effet des caractéristiques individuelles de I'effet des
caractéristiques des divers niveaux d’agrégation
considérés, ainsi que d’un effet aléatoire propre a
chaque niveau » (Nganawara, 2016 :23).

Cette méthode explicative présente '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 intercommunale de
recours aux soins. Elle est, par ailleurs, utile pour
déterminer si les variations inter-intercommunale
repérées concernent '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).

Résultats des analyses

Analyse descriptive

L’age de la femme n’influence pas significativement
I'utilisation des services de santé maternelle en milieu
urbain, ceci quel que soit I'indicateur de santé
maternelle considéré. Par contre, 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 l'dge 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 se
distinguent de toutes les autres en recourant plus a
I'assistance d’un personnel de santé.

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 a4 une amélioration du niveau
d’éducation de la femme, aussi bien en milieu urbain
gu’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 par un recours
aux soins plus fréquent.
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L’utilisation des services de santé maternelle est
nettement moins élevée parmi les femmes vivant
dans les ménages pauvres. La prévalence de
consultation prénatale et d’accouchement assisté
augmentent suivant le gradient du niveau de vie du
ménage, et cela quel que soit le milieu de résidence.
Les disparités de recours aux soins selon le niveau de
vie sont cependant plus prononcées en milieu urbain
gu’elles ne le sont en milieu rural.

Le suivi prénatal et I'accouchement assisté sont
plus fréquents parmi les femmes plus exposées aux
médias (qui regardent la télévision ou qui écoutent la
radio pratiquement chaque jour), quelle que soit la
dimension de santé maternelle retenue, avec
cependant quelques spécificités selon le milieu. En
milieu urbain, les femmes qui n’ont pas du tout acceés
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 : celles ayant
quotidiennement accés aux médias, celles qui y sont
moyennement exposées (au moins une fois ou moins
d’une fois par semaine) ont un des prévalences plus
élevées par rapport a celles qui nont pas du tout
acces aux médias.

Le niveau de recours aux soins prénatals et a
I'accouchement assisté est plus faible chez les
femmes  appartenant au groupe ethnique
Maures/Tamachegs/Arabes, quel que soit le milieu de
résidence. Elles sont suivies d’assez preés par celles du
groupe Sonrai/Djerma/Haoussa pour I'accouchement
assisté. Bien que les femmes dogons soient parmi
celles qui recourent le plus aux soins prénatals, dans
les deux milieux, et a I'accouchement assisté en
milieu urbain, elles se situent parmi celles qui
accouchent le moins avec I'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.

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 different aussi en matiére d’utilisation
des services de santé maternelle. De facon 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
I’accouchement assisté, pour lequel deux groupes de
régions se distinguent par leur prévalence
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particulierement faible. Dans la région de Kidal
seulement une femme sur dix accouche avec
I'assistance d’un personnel de santé. Dans le second
groupe composé des régions de Tombouctou, Mopti
et Gao, 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 |'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 dans lesquels, en revanche les
femmes urbaines se situent parmi celles ayant les
prévalences de recours a I'accouchement les plus

élevées.

Tableau 4 : Prévalence de consultation prénatale et de I'assistance a I'accouchement selon les caractéristiques

individuelles, du ménage et contextuelles

Caractéristiques Consultation prénatale

Accouchement assisté

individuelles, du ménage

et contextuelles Urbain Rural Total Urbain Rural Total
Groupe d’ige % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff.
Ado. (15-19) 884 354 i69,1 784 (751 1138 83,0 353 1489 784 {595 1137
Jeunes (20-34) 89,4 2040 (68,4 5037 :745 7077 |81,8 2037 :42,2 5033 i53,6 7070
Adultes (35-49) 89,2 463 1651 1403 i71,1 1866 81,6 462 40,3 1403 {50,5 1865
Pr. Chi2(2) NS wk HkH NS Hkk FHH
Niveau d'instruction

Aucun 84,3 1757 {66,0 6318 {70,0 8075 748 1753 40,1 6315 47,6 8068
Primaire 96,4 550 78,1 736 {859 1286 90,2 549 {546 735 1698 1284
Secondaire ou plus 97,8 550 91,8 170 964 720 96,4 550 (81,8 170 929 720
Niveau de vie

Pauvre 63,7 28l 60,2 4045 i 60,4 4326 39,1 28l 32,8 4043 33,2 4324
Moyen 87,2 1223 i76,8 12984 :79,9 4207 79,3 1223 1535 2982 61,0 4205
Riche 96,4 1353 i89,2 195 {955 1548 93,2 1348 {785 195 91,3 1543
Fréquence d'exposition

aux médias

Prat. chaque jour 95,8 888 81,2 68l 89,5 1569 91,4 885 {624 68l 78,8 1566
Au - une fois par semaine 90,7 579 77,6 795 83,1 1374 86,2 578 (538 794 674 1372
Moins d'une fois par sem. 928 377 74,6 830 803 1207 87,0 377 50,6 828 62,0 1205
Pas du tout 81,3 1008 {63,3 4907 (66,3 5915 69,2 1007 36,6 4906 {422 5913
Ethnie de la femme

Bambara 945 793 688 1980 i76,1 2773 91,8 792 498 1975 :61,8 2767
Malinke/Kassonké 88,7 257 674 574 740 83l 87,9 257 1470 574 59,7 83l
Peulh/foulfoulbé 91,4 395 67,0 999 739 1394 83,0 395 394 999 51,8 1394
Sonrai/djerma/haoussa 844 295 1699 808 (738 1103 67,1 292 24,1 808 (355 1100
Sarakole/soninke/marka 899 378 1752 718 i80,3 1096 83,1 378 56,0 718 {653 1096
Sénoufo/minianka 81,2 234 70,5 86l 72,8 1095 75,6 234 570 862 {609 1096
Dogon 944 124 747 419 792 543 87,1 124 1248 419 39,0 543
Maure/tamacheq/arabe 74,8 |55 30,9 456 42,1 611 58,1 |55 10,3 456 224 611
Autres 884 224 77,6 40l 81,4 625 753 223 1456 40] 56,3 624
Région

Kayes 86,5 341 65,1 1171 1699 1512 80,7 342 436 1171 i51,9 513
Koulikoro 90,7 214 1729 1389 (753 1603 86,0 214 60,7 1385 :i64,1 1599
Sikasso 82,1 385 1693 1535 :i{71,8 1920 745 385 (604 1535 63,2 1920
Ségou 92,6 176 (73,1 1032 :759 1208 864 176 (379 1033 :450 1209
Mopti 85,8 254 1723 755 757 1009 70,1 251 23,0 755 1348 1006
Tombouctou 66,4 140 1642 579 647 719 52,9 140 17,5 578 244 718
Gao 86,6 179 714 454 (757 633 62,6 179 24,7 454 {354 633
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Kidal 736 53 1217 309 1293 362 [547 53 149 309 {122 32
Bamako 966 1115 | 96,6 1115 94,1 112 TN 941 1112
Ensemble 89,3 2857 i67,8 7224 (739 1008! ||81,9 2852 :425 7220 :53,7 10072

En somme, les résultats des tableaux croisés 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'dge de la femme. Ces inégalités sont
beaucoup plus marquées pour 'accouchement assisté
guelles ne le sont pour la consultation prénatale.
Pour ces deux indicateurs, les femmes rurales sont
particulierement désavantagées par rapport a celles
du milieu urbain, mais l'effet des caractéristiques
varie quelque peu selon le milieu de résidence. C'est
seulement en milieu rural que l'acces aux soins
décline régulierement avec l'avancement en age.
L’influence de la scolarisation differe 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
'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
I"accouchement en milieu urbain.

Analyse explicative multiniveau du recours aux
soins maternels

La régression logit dans une approche multiniveau est
la méthode la plus appropriée au regard de I'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 lazone 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 modéle nul, incluant seulement la variable
dépendante et de [l'ordonnée a [lorigine (ne
contenant donc pas de variables explicatives). Il
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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 modéle 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 quatrieme
modele 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.

Facteurs expliquant les inégalités communales de
consultation prénatale

L’examen de la décomposition de la variance, dans le
modele 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.

L’introduction des caractéristiques individuelles et
du ménage dans la régression (modeéle 2) fait baisser
la variance intercommunale de 1,803 a 1,189. De
35% dans le modeéle 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 ['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 réle
important dans les différences communales de
recours aux consultations prénatales. L’ajout dans le
modele 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 a 1,028). Alinstar des
facteurs individuels et familiaux de conversion, les
facteurs collectifs de conversion et les ressources du
contexte jouent un role important dans les inégalités
de recours aux soins selon la commune de résidence.
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Ce dernier modéle présente aussi les effets nets
des caractéristiques individuelles et familiales,
collectives et du contexte en controlant 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
'éducation de la femme et du chef de ménage,
I'exposition aux médias, I'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 |,60
et 2,74) plus élevées de consultation prénatale que
celles d’aucun niveau. Comme [l'instruction 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 acces 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 ethnique
Maure/tamacheq/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
gu'un ratio communal élevé de services de santé
accroit de pres 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 | | fois
(OR=0,09) moins susceptibles de recourir a la
consultation prénatale par rapport a celles de toutes
les autres régions, aprés contrdle pour toutes les
autres variables.

Dans le quatrieme modele, 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
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, 'accés a I'école
primaire a significativement plus d’effet sur la
propension a recourir aux soins en milieu urbain
gu’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. 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 5 : Régression logistique multiniveau des effets des facteurs individuels, du ménage et contextuels sur
la propension a recourir a la consultation prénatale (Logit)

Variables/Modalités Vide

Caractéristiques

Caractéristiques  individuelles Modéle

individuelles du et du ménage + Facteurs d'interaction
ménage collectifs de conversion et
ressources du contexte
PARTIE FIXE
Groupe d'4ge (Jeunes)
Adolescentes -0.01 -0.01 -0.01
Adultes -0.11 -0.12 -0.12
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Variables/Modalités Vide Caractéristiques Caractéristiques  individuelles Modele
individuelles et du et du ménage + Facteurs d'interaction
ménage collectifs de conversion et

ressources du contexte

PARTIE FIXE

Instruction (Aucun)

Primaire 049 047 033"

Secondaire ou plus 1.08" 1.0l 081

Exp. aux médias (Ch. |r)

Au - une fois par sem. 022 0.23" 022

-d'une fois par sem. -0.17 -0.17 -0.16

Pas du tout 048" 0477 046

Ethnie (Bambara)

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/tamacheq/arabe 086 049" 050"

Autres 0.17 0.16 0.16

Niveau de vie (Pauvre)

Moins pauvre 067 060 058"

Riche 145 120 1.26"

Instruction CM (Aucun)

Primaire 056 054 053"

Secondaire ou plus 060 0.54" 0517

Sexe du CM (Homme)

Femme 0.22 0.21 0.21

Instruction aggr. (Fble)

Moyen 047 049

Elevé 0.37 0.37

Niv. vie Aggr. (Fble)

Moyen 0.20 0.20

Elevé 0.53 0.52

Région (Bamako)

Kayes -0.77 -0.74

Koulikoro -0.33 -0.31

Sikasso -045 -0.43

Ségou -0.01 0.02

Mopti -0.05 -0.03

Tombouctou -0.48 -0.45

Gao -0.61 -0.59

Kidal 2417 238"

Milieu (rural)

Urbain 045" 0.26

Centre santé/Hbts (Fble)

Moyen 0.10 0.11

Elevé 038" 039"

Instruction*Milieu

Primaire*urbain 079"

Sec. ou plus*urbain 0.48

Niveau de vie*Milieu

Moins riche*urbain 0.20

Riche*urbain 0.01
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Variables/Modalités Vide Caractéristiques Caractéristiques  individuelles Modele
individuelles et du et du ménage + Facteurs d'interaction
ménage collectifs de conversion et

ressources du contexte

PARTIE FIXE

Constant 1257 1137 1.05° 1.03

PARTIE ALEATOIRE

Variance (SE) 1.803 1.189 1.028 .03

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

PCV (%) 51,64 75,39 75,05

Observations 10007 10 007 10007 10 007

Log Likelihood -4885.64 4 636.69 -4593.37 -4587.61

Akaike Inf. Crit. 9775.28 9317.37 9260.74 9257.23

Bayesian Inf, Crit. 9789.70 9476.01 952755 9552.88

Note :

Facteurs expliquant les inégalités communales
d’accouchement assisté

Les résultats obtenus avec la consultation prénatale
restent quasiment valables pour ['accouchement
assisté. Toutefois, comme indiqué dans les résultats
descriptifs, les inégalités entre les femmes vivant dans
différentes communes, en matiere de recours aux
soins maternels, sont plus importantes en ce qui
concerne I'accouchement assisté. Un peu plus de la
moitié (55%) des inégalités du recours a
I’accouchement assisté est attribuable aux différences
entre les communes de résidence contre un peu plus
d’un tiers (35%) pour la consultation prénatale. La
prise en compte exclusive des caractéristiques
individuelles et du ménage dans la régression (modele
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, l'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 role dans les inégalités
communales de recours a I'accouchement assisté,
mais de moindre importance que pour la consultation

prénatale.
Les inégalités intercommunales sont non
seulement plus marquées pour [Iassistance a

I'accouchement que pour le suivi prénatal, mais les
facteurs de variabilités different aussi quelque peu.
Apres controle pour les autres variables (modéle
complet), les femmes du groupe ethnique
Maure/tamacheg/arabe, qui ont la propension de
recours aux soins prénatals la plus faible, ne different
pas significativement de celles appartenant
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#*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01, VPC=Variance Partition Coefficient, PCV= Proportional Change in Variance

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 que toutes
les autres.

Le sexe du chef de ménage devient significatif
pour [|'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 [Iassistance 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
I'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 acces 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=3,9) plus élevée de recourir aux soins
obstétricaux par rapport aux autres (pauvre et niveau
de vie moyen) du méme milieu. 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’acces aux ressources
du contexte.
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Tableau 6: 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)

Variables/Modalités Vide Caractéristiques Caractéristiques individuelles et Modéle
individuelles et du du ménage + Facteurs d'interaction
ménage collectifs de conversion et

ressources du contexte
PARTIE FIXE
Groupe d'dge (Jeunes)
Adolescentes -0.08 -0.07 -0.06
Adultes -0.10 -0.10 -0.10
Instruction (Aucun)
Primaire 052 049 0437
Secondaire ou plus 1337 125 126"
Exp. aux médias (Ch. r)
Au - une fois par sem. 026 026 0.25"
-d'une fois par sem. 021" 022 0.207
Pas du tout 0527 -0.50 0477
Ethnie (Bambara)
Malinke/Kassonké 0.05 0.02 0.001
Peulh/foulfoulbé 0.11 0.16 0.15
Sonrai/djerma/haoussa 044" 0.05 0.04
Sarakole/soninke/marka 0.23" 034 034
Sénoufo/minianka 0.19 0.17 0.20
Dogon 041 0.07 0.06
Maure/tamacheq/arabe 0737 -0.17 -0.21
Autres -0.08 0.06 0.06
Niveau de vie (Pauvre)
Moins pauvre 060 048 034
Riche 1437 .07 1337
Instruction CM (Aucun)
Primaire 030 027 025"
Secondaire ou plus 0.69 059 057
Sexe du CM (Homme)
Femme 043" 041 040
Instruction aggr. (Fble)
Moyen 077 076
Elevé 087 088"
Niv. vie Aggr. (Fble)
Moyen 043" 0427
Elevé 1207 .09
Région (Bamako)
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 267 262
Milieu (rural)
Urbain 096 0.29
Centre santé/Hbts (Fble)
Moyen 0.52" 0.53"
Elevé 095 097

Instruction*Milieu
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Variables/Modalités Vide Caractéristiques Caractéristiques individuelles et Modeéle
individuelles et du du ménage + Facteurs d'interaction
ménage collectifs de conversion et

ressources du contexte
PARTIE FIXE
Primaire*urbain 0.19
Sec. ou plus*urbain 0.02
Niveau de vie*Milieu
Moins riche*urbain .03
Riche*urbain 041
Constant 0.19° 0.17 -1.427 -1.457
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 -4989.47 -4706.57 -4568.91 -4552.56
Akaike Inf. Crit. 9982.95 9457.14 9211.83 9187.13
Bayesian Inf. Crit. 9997.37 9615.76 9478.59 9482.74

Note :

Discussion

Les résultats mettent en évidence des différences de
recours aux soins maternels entre les communes et
ceci encore plus pour le recours a I'accouchement
assisté que pour le suivi prénatal. Ces différences
résultent des inégalités de ressources du contexte,
mais aussi des caractéristiques individuelles, familiales
et des facteurs collectifs de conversion qui modulent
la capacité des femmes a utiliser les services. L’effet
de ces différents déterminants d’utilisation de
services de santé se cumulent et contribuent
respectivement a la quasi-totalité (98%) des
inégalités communales de recours a I'accouchement
assisté et aux trois quarts de celles en matiere de
suivi prénatal. Les ressources du contexte semblent
jouer un réle plus important pour 'accouchement
assisté que pour le suivi prénatal et, pour ce dernier,
d’autres facteurs non considérés ici joueraient aussi
un role (qualité de soins par exemple, autonomie de
la femme, etc.).

L’effet net des facteurs individuels ou familiaux,
met en évidence les inégalités locales de capacité
individuelle (agencéité) a recourir aux soins selon les
ressources personnelles et les caractéristiques des
ménages. Les inégalités entre les communes résultent
non seulement des spécificités du contexte local,
mais aussi des inégalités de ressources individuelles
humaines, économiques, culturelles et d’acces a
I'information qui modulent la capacité des femmes a
utiliser I'offre de services de santé a leurs propres
fins, c’est-a-dire vivre leur grossesse dans les
conditions qu’elles souhaitent. Les femmes d’un
niveau d’éducation élevé, plus exposées aux médias
et vivant dans les ménages d’un niveau de vie élevé
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*p<0.l; **p<0.05; ***p<0.0l, VPC=Variance Partition Coefficient, PCV= Proportional Change in Variance

sont plus susceptibles de recourir aux soins
confirmant ainsi notre hypotheése |.

Le niveau d’éducation, un des déterminants de la
demande de soins mis en évidence dans de
nombreuses études (Gabrysch etal., 201 | ; Omer et
al., 2014 ; Thaddeus S et Maine, etc.) peut exprimer
une plus grande autonomie de la femme. Dans
nombre de sociétés en Afrique, la scolarisation est le
privilege des garcons. La restriction de l'acces des
filles a I'école et leur abandon précoce associés a des
mariages et des maternités précoces est |'expression
d’une adhésion aux normes socioculturelles
traditionnelles en vigueur dans ces sociétés. Avec
'éducation, la femme accéde a une meilleure
information et a plus d’autonomie facilitant une
participation active aux processus de prise de
décision relative aux questions la concernant. Ainsi
elle étend ses libertés réelles de recours aux soins
selon ses choix et préférences. Comme processus
d’expansion de capabilités et d’autonomisation de la
femme, le niveau d’éducation est d’autant plus
important dans I'amélioration de la santé maternelle
qu’elle lui permet de mieux planifier les grossesses et
utiliser les services de santé selon sa convenance.

De méme, un niveau de vie plus élevé permet aux
femmes une plus grande facilité d’acces financier aux
soins, sachant que les colits 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
un systéeme 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-
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économiques, méme en milieu urbain ou I'offre
sanitaire est supposée étre suffisante et de bonne
qualité. En sus, une plus grande exposition des
femmes aux médias apparait importante du fait que la

plupart des campagnes d’informations et de
sensibilisations sont fournies par les médias,
essentiellement la radio et la télévision.

Indépendamment des autres facteurs, un degré élevé
d’exposition aux médias contribue donc a une
meilleure information sur les risques liés a la
grossesse et 'accouchement d’une part, et d’autre
part a une sensibilisation sur I'utilité des soins pour
prévenir les complications.

Outre les caractéristiques individuelles et du
ménage (facteurs individuels et familiaux de
conversion), les différences communales de
composition de la population féminine apparaissent
tout aussi déterminantes dans les inégalités de
recours aux soins. Les femmes résidant dans des
communes avec une forte concentration de meéres
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. La femme
peut alors se démarquer des normes sociales et
gagner en autonomie et en pouvoir de décision en
matiére de recours aux soins. Ces résultats sur |'effet
des ressources socio-économiques collectives
corroborent notre hypothése 2 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 I'existence des ressources
contextuelles (DeGraff et al., 1997 ; Franckel et al,
2008 ; Entwisle et al., 1989 ; Grady et al., 1993).
On constate, ici, que les inégalités de recours aux
soins entre les femmes résidant dans différentes
communes proviennent également des disparités
communales d’ffre 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
(communes plus urbaines ou plus équipées en
infrastructures sanitaires) sont plus susceptibles de
recourir aux soins. Les femmes enceintes et surtout
parturientes vivant dans des communes rurales sont
particulierement désavantagées en termes de recours
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aux soins, en ce sens que les localités urbaines
concentrent I'essentiel des infrastructures sanitaires
et du personnel.

La quasi-totalité des études portant sur Iutilisation
des soins 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
matieére de recours aux soins par rapport au milieu
urbain, ceci quel que soit lindicateur de santé
maternelle considéré. Mais il "’en demeure pas moins
que des particularités existent entre ces deux milieux.
Comme annoncé dans notre hypothese 3, les effets
de l'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 meres. Ce
nest que la minorité de femmes ayant atteint au
moins le niveau secondaire qui se distinguent en
milieu rural. Ce qui n’est pas le cas en milieu urbain
ou c’est le fait d’avoir fréquenté I’école, quel qu’en
soit le niveau qui permet un meilleur recours aux
soins. 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 ? Cet écart
peut provenir des différences culturelles (Merlo et al.,
2005). Par exemple, le poids encore plus important
des valeurs traditionnelles en milieu rural peut
contribuer a limiter les libertés réelles des femmes
enceintes a recourir aux soins, méme si elles le
désirent. Une scolarisation primaire ne serait donc
pas suffisante pour permettre aux femmes rurales de
se démarquer des valeurs et normes traditionnelles
encore prégnantes dans ce milieu. De fagon similaire,
le niveau de vie du ménage affecte différemment 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

Conclusion

Dans ce travail, nous avons considéré les disparités
de recours aux soins maternels en termes d’inégalités
de capabilité en matiére de santé maternelle, a savoir
de capacité des femmes a recourir librement aux
soins selon leur convenance. En examinant les
inégalités communales de recours aux soins prénatals
et obstétricaux par des analyses multiniveau, nous
avons distingué les différences de ressources du
contexte de celles dues aux moyens qu'ont les

femmes pour convertir ces ressources en
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opportunités réelles de recourir aux soins selon leurs
choix et préférences. Ainsi, les femmes de communes
différentes n’ont pas les mémes libertés réelles eu
égard aux différences locales d’offres de services
sanitaires, mais aussi de caractéristiques individuelles,
du ménage et du contexte socioéconomique.

Au terme de cette analyse, il ressort que les
inégalités communales d’accés 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 moyen de scolarisation des
femmes et condition de vie moyenne dans la
commune) et des facteurs individuels ou familiaux de
conversion (éducation de la femme, exposition aux
médias, appartenance ethnique, niveau de vie du
ménage et éducation du chef de ménage). Ces
inégalités sont plus importantes pour I'accouchement
assisté que pour le suivi prénatal. 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. Ace 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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