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Résumé

Introduction : Pour permettre une couverture sanitaire
universelle dans le domaine de la santé maternelle, il est
nécessaire d'évaluer les progrés réalisés dans les
indicateurs en termes d'iniquité. Le but de notre article est
d'analyser les tendances de l'iniquité dans ['utilisation des
services de santé maternelle. Méthodes : Nous avons
utilisé une analyse secondaire des données de I'enquéte
démographique et de santé du Mali de 2006 et 2013-2013.
Nous avons la courbe et I'indice de concentration pour
mesurer I'iniquité liée a l'indice de richesse des ménages.
Résultats : Une augmentation relative d'environ 14% de
réalisation d'au moins 4 CPN, de 33% dans la réalisation
d’au moins une CPN effectuée par un prestataire qualifié,
de 46% de I'accouchement par un prestataire qualifié et
de 67% de l'accouchement par Césarienne de 2006 a
2012-2013. Nous avons observé une iniquité parfaite dans
I'utilisation des services de santé maternelle de 2006 a
2012-2013. Conclusion : Lexistence d'iniquité dans
l'utilisation des services de santé peut empécher la
réduction de la mortalité maternelle. Malgré I'amélioration
dans les indicateurs de santé maternelle, il peut toujours
exister une iniquité dans I'utilisation des services.

Mots clés : santé maternelle, iniquité, CPN,
accouchement assisté, césarienne.

Abstract

Introduction: To achieve universal health coverage in
maternal health, it is necessary to assess the progress
made in the indicators in terms of inequity. The purpose of
our article is to analyze trends in inequity in the use of
maternal health services.

Methods: We used a secondary analysis of data from the
Mali Demographic and Health Survey of 2006 and 2013-
2013. We have the curve and the concentration index to
measure the inequity related to the wealth index of
households. Results. A relative increase of approximately
14% in achievement of at least 4 ante natal visit, 33% in
the achievement of at least one ante natal visit performed
by a qualified provider, 46% of delivery by a qualified
provider and 67% Caesarean section delivery from 2006
to 2012-2013. We found perfect inequity in the use of
maternal health services from 2006 to 2012-2013.
Conclusion: The existence of inequity in the use of health
services can hinder the reduction of maternal mortality.
Despite improvements in maternal health indicators, there
may still be inequities in the use of services.

Key words: maternal health, inequity, ante natal visit,
assisted delivery, caesarean section.

Introduction

Il a été estimé en 2013, un peu plus d’'un quart de millions
de décés maternels a travers le monde sont dus & des
complications pendant la grossesse et a 'accouchement
[1]. Nous savons que 99% de ces décés se produisent
dans les pays en développement [1,2]. Le Mali, en dépit
d’'une évolution significative de son systéme de santé, est
l'un des pays dans le monde ou la mortalité maternelle
reste encore trés élevée.

Aprés des décennies de recherche, nous savons
maintenant pourquoi les femmes et les enfants meurent,
ou ces déces se produisent et comment ils se produisent
et nous avons des interventions hautement efficaces pour
prévenir ces décés. [3]

Nos interventions de sante au Mali doivent étre dirigées
vers la couverture universelle des soins ou des soins
obstétricaux et néonataux d'urgence sont offerts et
fonctionnels nuit et jour. Ces services doivent pouvoir étre
utilisés par toutes les couches de la population et les
pauvres et les moins éduquées ou les besoins de santé
sont les plus élevées [4]. Cette disparité dans I'utilisation
des services de santé maternelle entre les populations
riches et pauvres, urbaines et rurales peut constituer un
obstacle important dans la réduction de la mortalité
maternelle et dénote une absence déquité dans le
systéme de santé. Cette situation nous motive de se poser
la question suivante : quels sont les facteurs associés
a l'iniquité dans I'utilisation des soins maternels de sante
au Mali ?

Des facteurs tels que I'indice de richesse des ménages, le
niveau d'instruction des femmes et la résidence dans un
milieu rural seraient associés a l'iniquité de l'utilisation des
services maternels de santé.

Méthodes

Nous avons effectué une analyse secondaire des données
des enquétes démographiques et de Santé du Mali de
2006, 2012-2013. Notre analyse a concerné les données
des femmes &gées de 15 a 49 ans et ayant eu une
naissance vivante la plus récente. La sélection des
variables explicatives (I'age, I'age de la grossesse a la
premiére CPN, le lieu de résidence, le niveau d'instruction
et la richesse du ménage) dans cette étude a été guidée
par la littérature [5,6,7,8]. Le statut économique a été
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mesuré en utilisant I'indice de richesse dans 'EDSM 2012-
2013 [9]. L'indice de bien-étre économique du ménage est
construit a partir des données sur les biens possédés par
les ménages en utilisant l'analyse par composante
principale. Les scores qui en résultent ont été
standardisés selon une distribution normale standard de
moyenne 0 et d’écart type 1 [10]. Les participants ont été
répartic en quintle de population, chaque quintile
correspondant & un niveau allant de 1 a 5. [11]. Les
quintiles de richesse sont utilisés pour comparer
linfluence de la richesse sur divers indicateurs de santé
[12]

L'analyse des données a été faite par l'utilisation du
logiciel STATA/SE version 15.1. Nous avons utilisé la
courbe de concentration (CC) et I'indice de concentration
(IC) comme mesures d'équité standard pour estimer
liniquité liée a la richesse dans ['utilisation des services de
santé maternels [13]. L'équité horizontale dans les soins
de santé se réfere a une égale prise en charge pour un
besoin égal indépendamment d'autres caractéristiques
[14].

La courbe de concentration est un moyen graphique de
présenter l'inégalité dans l'utilisation des soins de santé.
Nous avons aussi utilisé I'indice de concentration (IC) pour
mesurer le degré d'inégalité systématiquement associé a
la richesse [15]. Une valeur négative du IC implique une
plus grande utilisation parmi les pauvres (pro-pauvres)
alors qu'une positive indique que les femmes riches ont
une plus grande couverture que les femmes pauvres (pro-
riches) [16]. Aprés une analyse descriptive des variables
indépendantes, nous avons effectué un modéle de
régression logistique multiple (Odds Ratio Ajustés et un
intervalle de confiance avec une valeur de p a 0,05) pour
mesurer le degré d’association entre les variables
dépendantes et les variables indépendantes.

Résultats.

Tendances des indicateurs de santé de santé
maternelle.

Le tableau | nous indique que la tranche d’age de 25 & 29
ans a représenté le quart de I'échantillon. Environ plus de
% des femmes n’ont aucun niveau d'instruction et 72% de
la population vivaient en zones rurales en 2006 contre
80% en 2012. Nous avons observé une méme tendance
dans la distribution de I'indice de richesse des ménages
en 2006 et en 2012-2013. Les déterminants de
l'utilisation des services de santé maternelle.

Le tableau Il nous indique que les femmes issues des
ménages riches ont plus de chance de réaliser au moins
4 visites prénatales et de bénéficier d'au moins une CPN
effectuée par un prestataire qualifi¢ que les femmes
issues des ménages pauvres en tenant compte de la
tranche d’'age, du niveau d'instruction, de la région, de
I'age de la grossesse a la premiére CPN et du milieu de
résidence de la femme (p<0,001).

Le tableau Il nous signale que plus la richesse
des ménages augmente, plus la chance de la femme
d’accoucher dans un établissement de sante augmente en
tenant compte du niveau d'instruction, de la région, de

I'age de la femme, de 'age de la grossesse a la 1ére CPN,
du milieu de résidence.

Une femme qui commence la CPN a un stade précoce de
la grossesse a 1,9 fois plus de chance davoir un
accouchement assisté par un personnel qualifié comparée
a une femme qui commence la CPN a partir de 5 mois de
grossesse apres la prise en compte de 'age de la femme,
du niveau d'instruction, de la région, de l'age de la
grossesse a la 1ére CPN et de lindice de richesse des
ménages. Iniquité dans l'utilisation des services de santé
maternelle.

Les figures (1 et 2) nous révélent une iniquité parfaite dans
l'utilisation des services de santé maternelle de 2006 a
2012-2013 car toutes les courbes sont en dessous de la
ligne horizontale. Ces courbes démontrent une utilisation
disproportionnée des services de santé maternelle en
faveur des femmes issues des ménages riches.

La figure 3 nous démontre un élargissement de l'iniquité
dans l'accouchement dans un établissement de santé
entre la période de 2006 et 2012-2013.

Le tableau IV nous montre que les femmes issues des
ménages riches ont 17,7 % plus de chance d’avoir au
moins 4 CPN pendant la grossesse que les femmes
issues des ménages pauvres en 2006. En 2012-2013, les
femmes issues des ménages riches ont 19,6 % plus de
chance d’avoir au moins 4 CPN pendant la grossesse que
les femmes issues des ménages pauvres. Ainsi, nous
constatons une augmentation relative de l'iniquité de 11%
de l'indice de concentration d'au moins 4 CPN et de 116%
de l'accouchement dans un établissement de santé en
faveur des femmes riches entre la période de 2006 a
2012-2013

Discussion

Notre étude avait pour objectif de décrire les tendances
des indicateurs d'utilisation des services de santé
maternelle et d'analyser les iniquités y afférentes. Le Mali
a réalisé d'énormes progres dans l'amélioration des
indicateurs des services de santé maternelle de 2006 a
2012 - 2013. Malgré ces progrés, certains indicateurs ont
chuté et des iniquités sont apparues et persistent dans la
qualité et I'accés aux services de santé maternelle entre
les populations urbaines et rurales et surtout entre les
riches et les pauvres.

Les efforts remarquables ont été surtout observés dans la
réalisaton d'au moins 4 visites prénatales,
laccouchement par un personnel qualifié et
I'accouchement par Césarienne en cas de complication
obstétricale.

Les déterminants de I'utilisation des services de santé
maternelle.

La réalisation d’au moins 4 visites prénatales pendant la
grossesse est le seuil de couverture adéquate des soins
prénatals selon les recommandations de I'Organisation
mondiale de la santé [1 Cet indicateur permet d’évaluer la
continuité des suivis préventifs des femmes enceintes. La
proportion de la réalisation d'au moins 4 CPN est
largement supérieurs a celle trouvée par Gage en 2007
par suite d’'une analyse secondaire effectuée sur des
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données de I'enquéte démographique et de santé du Mali
de 2001 qui était de 21,5% [17].

L'association significative de la réalisation d'au moins 4
visites prénatales pendant la grossesse au niveau
d'instruction de la femme et au début de la CPN a un
stade précoce de la grossesse dans notre étude a été
retrouvée dans la littérature [18,19].

Nos résultats ont démontré que 'accouchement dans un
établissement de santé était associé a la tranche d’age
des femmes, au niveau d'instruction, a I'4ge de la
grossesse a la 1ere CPN, au milieu de résidence a l'indice
de richesse des ménages. La chance pour une femme
vivant en milieu rural d’accoucher dans un établissement
de santé est diminuée par rapport a la chance pour une
femme vivant en milieu urbain. Nos résultats sont
similaires a ceux retrouvés par Poluk en 2016 [20].
Malgré une amélioration de la couverture en Césarienne
en cas de complication obstétricale entre les deux
enquétes démographiques et de santé, le taux de
réalisation demeure faible en dessous des normes
minimales acceptables selon 'OMS. Une faible proportion
d’accouchement par Césarienne indique un probléme
d'acces des femmes en complication obstétricale
d'urgence et influence la morbidité et la mortalité
maternelle et néonatale [21,22].

Iniquités dans [utilisation des services de santé
maternelle.

Nos résultats nous indiquent que malgré I'amélioration
relative de la proportion de réalisation d’au moins quatre
CPN de 14%, il y avait une augmentation de [iniquité
d’'acces aux services de CPN en faveur des ménages les
plus riches qui vivent généralement dans les milieux
urbains dans le contexte du Mali. Ceci nous permet de dire
que 'amélioration des indicateurs d'utilisation des services
de santé maternelle n'exclue nécessairement pas
I'existence d'iniquité dans I'utilisation de ces services. Les
résultats de notre étude nous permettent de dire que des
améliorations constatées dans les indicateurs d'utilisation
des services de santé maternelle comme la réalisation
d'au moins quatre CPN, au moins une CPN effectuée par
un prestataire qualifié, accouchement par un prestataire
qualifié I'ont été grace a des améliorations survenues chez
les femmes issues des ménages riches. [23]  Nos
résultats se rapportent de ceux d’Anwar | &al en 2008 qui
ont rapporté que méme si les services sont fournis de
facon gratuite, ils n'atteignent pas nécessairement les plus
pauvres [24]. D’une part, une tendance a la réduction de
liniquité est observée dans des indicateurs comme pour
laccouchement par un prestataire qualifie et
I'accouchement par Césarienne. Des efforts additionnels
sont nécessaires pour maintenir la tendance a la
diminution surtout en faveur des populations rurales et
pauvres [25].

Et d’autre part, des iniquités ont été observées dans tous
les indicateurs dutilisation des services de santé
maternelle dans notre étude. Countdown 2015 a fourni
des analyses originales des inégalités dans la couverture
des interventions par la richesse, le sexe de I'enfant, le lieu
de résidence et d'autres déterminants sociaux. Ces

analyses ont montré systématiquement des inégalités pro-
riches pour pratiguement tous les indicateurs de
couverture. [26]. Les indicateurs d'utilisation des services
de santé maternelle demeurent tres faibles dans la région
de Mopti comparée a la région de Kayes.

Limites de étude.

La qualité des résultats était due d’une part au rapportage
des données et d'autre part au recodage des variables
dont 'accouchement dans un établissement de santé.
L’enquéte démographique et de santé de 2012-2013, n'a
pas pris en compte les données des trois (03) régions du
nord du Mali (Tombouctou, Gao et Kidal) donc nous avons
exclus de notre échantillon de 2006 les données de ces
régions.

Les données de 'EDS 2012-2013 ont été récoltées dans
un contexte de crise socio-économique, politique et
sécuritaire dont le Mali était confronté et cela avait
effondré le systtme de santé et donc susceptible
d’influencer la qualité des données de cette enquéte.

Conclusion : Nos résultats ont démontré que le niveau
d'instruction de la femme, la résidence dans un milieu
urbain, la consultation prénatale précoce et le niveau de
richesse du ménage ont des influences sur I'utilisation des
services de santé maternelle. La prise en compte des
gaps d'équité dans la mise en ceuvre des programmes et
interventions de santé pourrait améliorer les indicateurs de
santé maternelle et par la suite réduire les déces
maternels.
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Liste des tableaux et figures

Tableau | : Proportion des caractéristiques en 2006 et en 2012 - 2013, EDS Mali.

Variables 2006 (%) 2012-2013 (%)
Tranche d'age de la femme

15-19ans 11,6 10,4
20-24 ans 24,3 22,7
25-29 ans 25,7 274
30 - 34 ans 18,1 20
30 -39 ans 12,8 12,5
40 - 44 ans 57 54
45-49 ans 1,9 1,6
Niveau d'instruction de la femme

Aucun niveau d'instruction 84,4 82,1
Primaire 10,4 9,1
Secondaire 49 8,1
Supérieur 0,3 0,7
Age de la grossesse a la 1ére CPN

4 mois ou moins 61,1 68,2
5 mois ou plus 38,9 31,8
Milieu de résidence

Rural 72,2 80,0
Indice de richesse des ménages

Plus pauvre 20,2 20,1
Pauvre 20,2 21,1
Moyen pauvre 20,8 20,1
Riche 20,7 21,0
Plus riche 18,1 17,8
Consultation prénatale

(4 +) CPN 36,3 41,3
CPN par un prestataire qualifié 37,0 491
Soins d'accouchement

Accouchement dans un établissement de santé 46,2 59,5
Accouchement par un prestataire qualifié 284 41,6
Accouchement par Césarienne 1,8 3,0

Tableau Il : Les déterminants de I'utilisation des services de CPN par les femmes agées de 15 a 49 ans au Mali de

2006 a 2012-2013.

Variables

(4 %) CPN

CPN prestataire qualifié

ORa-ICa95%

ORa-ICa95%

Tranche d’age de la femme
15-19 ans
20-24 ans
25-29 ans
30-34ans
35-39ans
40-44 ans
45-49 ans

1
12(0,9;14)
12(10 1,5)

A(1,2:17)

4(12:18)
12( )
( )

1,2(06;18

Niveau d’instruction
Aucun niveau

1
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Primaire 1,3 (1,1 ,5) 1,1(0,9;1,3)
Secondaire 1,4 (1,1;1,8) 1,5" (1,1;2,1)
Supérieur 46" (1,5; 1 1) 3,8(0,7;21,1)
Age de la grossesse a la 1ere CPN

5 mois ou plus 1 1

4 mois ou moins 54** (4,7;6,2) 1,5(1,3;1,7)

Milieu de résidence

Urbain 1 1

Rural 0,8(0,7;1,0) 0,4***(0,3;0,6)
Indice de richesse

Plus pauvre 1 1
Pauvre 1,1(0,9;1,3) 1,0(0,8;1,2)
Moyen pauvre 1,3**(1,1;1,6) 1,2(0,9;1,5)
Riche 1,4**(1,2;1,8) 1,6 (1,2 ; 2,1)
Plus riche 1,9*(1,5; 2,6) 2,9 (1,7;51)

*= p<0,05 ; **= p<0,01 ; ***= p<0,001

Tableau lll : Les déterminants de I'utilisation des services d’accouchement par les femmes agées de 15 a 49 ans au

Mali de 2006 & 2012-2013.

Variables

Accouchement dans un

établissement de santé

Accouchement par un
prestataire qualifié

Accouchement par
Césarienne

ORa- IC & 95%

ORa- IC 4 95%

ORa- IC & 95%

Tranche d’age de la femme

15-19 ans 1 1 1

20 - 24 ans 0,7**(0,5;0,8) 0,9(0,7;1,1) 0,8(0,5;1,3)
25-29 ans 0,8*(0,6;0,9) 1,1(0,9;1,3) 0,9(0,6;1,5)
30-34 ans 0,9(0,7;1,1) 1,3(1,0;1,8) 0,9(0,6;1,5)
35-39 ans 0,7**(0,6 ;0,9 1,1(0,9;1,3) 1,3(0,7;2,1)
40 - 44 ans 0,8(0,6;1,1) 1,1(0,9;1,5) 1,4 (0,8;2,6)
45-49 ans 0,5*(0,3;0,9 0,5*(0,3;0,9) 09(04;21)
Niveau d’instruction de la femme

Aucun niveau 1 1 1
Primaire 1,6*(1,3;1,9) 1,3**(1,1;1,6) 1.6*(1,1;2,3)
Secondaire 2,7 (1,8 ;4,0 2,3**(1,7;3,0) 1,3(0,9;1,8)
Supérieur 1,1(04;28) 25(0,7;9,0 1,7(0,8;3,9)
Age de la grossesse a la 1ére CPN

= 5 mois 1 1 1

<4 mois 1,7 (1,4;1,9) 1,9 (1,6 ;2,1) 1,3(0,9;1,7)
Milieu de résidence

Urbain 1 1 1

Rural 0,3**(0,2;0,4) 0,3**(0,2;0,4) 0,6(04;1,0)
Indice de richesse des ménages

Plus pauvre 1 1 1
Pauvre 1,3**(1,1;1,6) 1,3 (1,1;1,7) 1,1(0,6;1,9)
Moyen pauvre 1,6"*(1,3;1,9) 1,5"*(1,2; 2,0) 1,3(0,8;2,3)
Riche 2,6*(2,1;3,2) 2,8"**(2,1;3,6) 1,5(0,9;2,6)
Plus riche 3,2*(1,9;5,5) 4,6"*(2,9;74) 1,9(0,9;3,6)

*=p<0,05 ; **= p<0,01 ; **= p<0,001.

Tableau IV : Indices de concentration (IC) des soins de consultation prénatale et d’accouchement au Mali, 2006 et

2012-2013.

2006

2012-2013 De 2006 a 2012-2013

—1C 95%

—1C 95% IC-1C 95%

Soins Prénatals

4 (+)CPN

CPN par un prestataire
qualifié

0,17 (0,09 ; 0,25)
0,26 (0,17 : 0,35)

0,19 (0,14 ; 0,24)
0,19 (0,15 : 0,23)

0,16 (0,11;0,21)
0,21 (0,15 ; 0,27)
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Au moins 2 (+) VAT 0,06 (0,03 ;0,09 0,12(0,09; 0,15) 0,02 (0,01;0,03)
Soins d’accouchement

Accouchement dans un 0,19 (0,13; 0,25) 0,41(0,32;0,51) 0,16 (0,12 ; 0,20)
centre de santé

Accouchement par un 0,39 (0,28 ; 0,50) 0,29 (0,23 ; 0,36) 0,32 (0,24 ; 0,40)
prestataire qualifié

Accouchement par 0,38 (0,25 ;0,52) 0,33(0,20; 0,45) 0,32 (0,23 ; 0,40)
Césarienne
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Figure 1 : Courbe de concentration de la réalisation d’au moins 4CPN en fonction des quintiles de richesses des
ménages.
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Figure 2 : Courbe de concentration d’au moins une CPN effectuée par un personnel qualifié pendant la grossesse en
fonction des quintiles de richesses des ménages.
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Figure 3 : Courbe de concentration de I'accouchement assisté par un personnel qualifié en fonction des quintiles de
richesses des ménages.
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