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Résumé :

Cet article utilise les données de 2016 issues de 1’enquéte a grappes multiples en Cote d’Ivoire
de I’année (MICS-CI, 2016) et un modele de régression logit pour examiner 1’influence du rang
de naissance sur 1’utilisation des services de soins de santé maternels en Cote d’Ivoire. Notre
échantillon comprend 6 647 méres questionnées. Les résultats de la régression Logit montrent
que les meres ayant des enfants d’ordre de naissance élevés sont moins susceptibles de recourir
aux soins reproductifs par rapport aux meres primipares. En outre, les facteurs age de la mere,
rang de naissance de 1’enfant, niveau d’éducation de la mére et de son conjoint, milieu de
résidence du ménage, religion de la mére, niveau de richesse du ménage et sexe du chef ménage
influencent significativement 1’utilisation des services de santé maternels et reproductifs. En
revanche, la variable sexe du chef de ménage n’affecte pas le comportement de recours aux
soins prénataux par les femmes enceintes. A la lumiére des résultats obtenus, nous suggérons
au Gouvernement Ivoirien de sensibiliser les femmes sur I’importance de 1’utilisation des soins
reproductifs quelque soit le nombre d’enfants vivants.

Mots clés : Rang de naissance ; soins de santé reproductives ; meres primipares ; Logit ; Cote
d’Ivoire

Abstract:

The aim of this paper is to examine the effects of birth rank on reproductive health care
utilization in Ivory Coast. To do so, we use data from the 2016 Ivory Coast Multiple Cluster
Survey (MICS-CI, 2016). Our sample includes 6,647 questioned mothers. Logit regression
results show that mothers with high birth order children are less likely to use reproductive care
compared to primiparous mothers. In addition, the factors mother's age, child's birth order,
mother's and spouse's level of education, household's place of residence, mother's religion,
household's level of wealth and sex of head of household significantly influenced the use of
maternal and reproductive health services. On the other hand, the sex of the head of household
variable did not affect pregnant women's use of antenatal care. In the light of the results
obtained, we suggest that the Ivorian government raise women's awareness of the importance
of using reproductive care, regardless of the number of living children.

Key words: birth rank; reproductive health care; new mothers; Logit; Ivoiry Cost
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Introduction

Les mauvais resultats en matiere de santé maternelle et reproductive restent un défi majeur pour
la plupart des pays en développement et principalement pour les pays africains (Tsawe et
Sathiya Susuman, 2020). Selon le rapport du World Health Organisation (2023), dans le monde,
les progrés antérieurs réalisés en matiére de réduction de la mortalité maternelle tout au long de
I’ére des OMD n’ont pas évolué au cours des cinq premiéres années de 1’ére des ODD, de 2016
a2020. En 2000, on estimait les decés maternels a 446 000 pour 100 000 naissances vivantes.20
ans apres, le nombre baisse d’un tiers, ce qui fait qu’en 2020, on estime que 287 000 femmes
dans le monde sont mortes de causes évitables li¢es a la grossesse et 1’accouchement, parmi
lesquels, 223 meres sont déceédés en donnant la vie. L’équivalent de prés de 800 décés maternels
chaque jour, et environ une toutes les deux minutes (World Health Statistics, 2023). La situation
de la mortalité maternelle demeure une préoccupation de santé publique en Afrique et plus
specifiquement la zone subsaharienne (ASS) ou pres de 900 déces maternels pour 100 000
naissances vivantes sont enregistrés. Ce qui fait de ce taux, le plus élevé avec plus de 60 % des
décés au monde (voir Figure 1). Malgré ces efforts, ce taux de déces demeure trés loin
d’atteindre les Objectifs de Développement Durable (ODD) 3.1 d’ici 2030 (UNFPA, 2020).
De méme, en Cote d’Ivoire, bien que des actions sont initiées par les autoritaires en vue de
faciliter ’acces des populations aux hopitaux et centre de santé, les déces maternels demeurent
un probleme majeur de publique. En effet, a I’instar des pays a revenu intermédiaires et faibles
revenus, la Cote d’Ivoire a accéléré la mise en ceuvre plusieurs réformes sanitaires et mobiliser
des financements en faveur des priorités nationales parmi lesquelles la santé maternelle,
néonatale, infantile dans le soucis du renforcement de 1’ensemble du systéme de santé. C’est
pourquoi, depuis 2010, le Gouvernement Ivoirien a lancé un programme d'exemption de
paiement de frais d'accés aux soins de santé dans les structures publiques du pays en faveur des
femmes enceintes et des enfants de 0 a 5 ans. Cependant, la Cote d’Ivoire enregistre le nombre
de déces maternels dix fois plus élevé que le taux des pays développés avec 614 déces maternels
pour 100 000 naissances ((RAPPORT EDSCI-III, 2012). De plus, 80 % des mortalités
maternelles enregistrées sont associées d’une part aux différents retards accusés dans le recourt
aux soins santé reproductifs (PNSME, 2020) et d’autre part par des déces survient dans la
période du post-partum immeédiat. Par ailleurs, selon le rapport MICSCI (2016), un peu plus de

1 Objectif du Cadre de I’accélération des ODD 3.1 : Faire passer le ratio des décés maternels en-dessous de
70/100 000 naissances vivantes d’ici 2030.
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51,3% ont réalisés quatre consultations prénatales (CPN4) en 2016 contre 61,1% en 2011. De
méme les femmes ayant accouché auprés d’un personnel qualifié sont de 73,6 % en 2016 contre
59 % en 2011. La proportion des femmes ayant accouché dans un établissement sanitaire
s’éleve a 69,8 % contre 57 % en 2011 (PNSME, 2020).

La théorie économique de la demande de santé considére la santé comme une partie intégrante
du capital humain au méme titre que 1’éducation (Becker, 1962, 1964; Fuchs, 1966; Mushkin,
1962). En effet, tout comme le capital humain éducation améliore la productivité des personnes
dans les secteurs marchands et non marchands de 1’économie, la santé quant a elle, détermine
la quantité de temps a dépenser pour produire des gains monétaires et non monétaires (Fuchs,
1966). Ainsi, Grossman (1972a ; b) suppose que et tout individu hérite d’un stock initial de
santé a la naissance qui nécessite un investissement dans le but d’améliorer le résultat de santé
(Grossman 1972a ; b). Donc, d’apres le modéle de demande de santé et production de la santé
de Grossman, le recours aux soins de santé apparait alors comme un investissement pour
garantir une « bonne santé », et réduire par la méme occasion le risque de maladie ou de décés
(Grossman, 1972a ; b).

Empiriquement, la littérature sur les déterminants de demande de soins de santé reproductifs a
fait I’objet d'un riche corpus de recherches récentes autant dans les pays développés qu’en
développement (Evans et Lien, 2005; Joyce et Grossman, 1990; Noonan et al., 2007;
Rosenzweig et Schultz, 1983; Simkhada et al., 2008; Thapa, 2020; Wehby et al., 2009). Elle
soutient que les investissements dans les soins prénataux sont un déterminant important de
I’amélioration des résultats de santé chez les nourrissons tels que le poids a la naissance, 1’age
gestationnel, et la réduction de la mortalité néonatale et infantile (Arsyi et al., 2022; Kibret et
al., 2023; Rosenzweig & Schultz, 1982). De plus, il existe également des preuves documentant
les avantages liés a 1’assistance a 1’accouchement par un prestataire bien formé et dans un lieu
bien équipé comme condition nécessaire pour réduire le risque de mortalité maternelle et
infantile (Celik et Hotchkiss, 2000; Gage, 2007; Tsawe et Sathiya Susuman, 2020).
Cependant, bien que les parents investissent dans la santé a travers la recherche et I’utilisation
des soins maternels, les résultats de santé des nourrissons au sein des familles different (Buckles
et Kolka, 2014; Makate, 2016; Pruckner et al., 2021). En effet, les résultats de santé des enfants
au sein d’un méme ménage laissent croire que les investissements parentaux, peuvent étre de
natures diverses (Blake, 1981; Price, 2008; Zajonc et Markus, 1975). (Pruckner et al., 2021)
trouvent que les parents investissent plus dans la santé des premiers nés par rapport aux enfants

nés plus tard. De méme (Brenge & Molitor, 2018) confirment ce résultat et soulignent que le
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comportement de recherche de santé pendant la grossesse s’améliore au fur et a mesure qu’elle
fait les enfants. Par contre (Zajonc & Markus, 1975) mettent en évidence une relation négative
de la taille de la famille et du rang de naissance dans le développement des compétences des
enfants, ce qu’ils ont appelé le modéle de « dilution des ressources ». Aussi, Blake (1981)
aborde du modéle de « confluence » pour mettre en évidence la relation négative entre le rang
de naissance et le capital humain éducatif de enfants. Par exemple Abekah-Nkrumah et Abor
(2016), utilisent quatre données d’enquétes d’Enquéte Démographique et de Santé (EDS) de
1993, 1998, 2003 et 2008 pour montrer qu’il y a une corrélation négative entre 1’ordre de
naissance et 1’utilisation des services de santé reproductive au Ghana. De plus Ba et al. (2019)
effectuent une étude transversale basée sur les données d’enquéte démographiques et sanitaire
(EDS) de 17 Pays de ASS et mettent en évidence que les femmes ayant entre 5 et 7 enfants
étaient plus susceptibles d'utiliser des contraceptifs par rapport aux méres ayant un enfant. Une
explication a cela serait que le rang de naissance favorise les premiers enfants par ce qu’ils sont
nés plus tét et ont donc bénéficié de plus de ressources de la mére. Cet avantage est perceptible
dans les consultations prénatales, le lieu d’accouchement et les soins aprés la naissance (figure
2 et 3 voir annexe).

La figure 2 présente 1’évolution du nombre de consultation prénatales par rapport a 1’évolution
du rang de naissance des enfants en Cote d’Ivoire. Le graphique présente une baisse de
I’utilisation des consultations prénatales par rapport aux différentes modalités de naissance des
enfants. De méme la figure 3 nous présente 1’évolution du rang de naissance par au choix du
lieu d’accouchement. Elle montre que la proportion d’enfants de premier rang, la tendance a
I’accouchement est plus réalisée a la maison qu’a 1’hdpital. Pour les enfants de rang 2 a 3 la
proportion augmente avec un pic pour les accouchements en structure puis baisse
progressivement a partir des rang 4 et plus. Toutefois, ’incapacité de la meére a suivre
correctement ses consultations prénatales et utiliser les services de santé maternels serait
certainement dd a un taux de fécondité élevé, ce qui demande plus d’effort, de ressources et de
temps. Ces faits stylisés nous conduisent a I’interrogation suivante : le rang de naissance de
I’enfant n’exerce-t-il pas une réelle influence sur 1’utilisation des services de santé maternels
en Cote d’Ivoire ?

L’objectif de cet article est d’analyser les effets de 1’ordre de naissance des enfants sur la
demande soins de santé maternels en Cote d’Ivoire. Pour y arriver, nous utilisons la base de
données de la cinquiéme enquéte d’indicateurs a grappes multiples (MICSCI) réalisée en 2016

par I’Institut national des Statistiques (INS). Les résultats issus de la régression Logit montrent
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que les méres ayant des enfants d’ordre de naissance élevés sont moins susceptibles de recourir
aux soins reproductifs par rapport aux meres primipares. En outre, les facteurs age de la mere,
le niveau d’éducation de la mére et de son conjoint, milieu de résidence du ménage, religion de
la mére, niveau de richesse du ménage et sexe du chef ménage influencent significativement
I’utilisation des services de santé maternels et reproductifs.

La suite de I’article est organis€ comme suit : apres I’introduction, la premiére section aborde
de la synthése des travaux empiriques. La deuxiéme section consacrée a la méthodologie.
Ensuite la troisieme aux résultats, analyse et discussion. Enfin, la quatriéme pour la conclusion
et recommandations de politiques économiques.

1. Revue de la littérature

Le role critique des conditions prénatales tels que le recours aux soins prénataux et aux services
d’accouchement dans les résultats a la naissance et dans I’enfance ont été largement étudié
(Davin & Lavaine, 2021; Evans & Lien, 2005; Habibov & Fan, 2008; Mbuagbaw et al., 2015).
Les récentes recherches fournissent des preuves de plus en plus solides que les investissements
pendant la grossesse et la petite enfance peuvent avoir un impact significatif sur 1’éducation et
la réussite professionnelle d’une personne (Conley & Bennett, 2000; Hsin, 2012; Yan, 2015).
Selon I’hypothése « des origines feetales » ou de « la programmation feetale » proposée par
(Barker, 1990) citée par (J.-Y. Lehmann et al., 2012), un mauvais investissement prénatal
pendant la grossesse c’est-a-dire une mauvaise nutrition ou une exposition a des substances
nocives pendant la grossesse peuvent programmer le foetus avec des caractéristiques
métaboliques ou biologiques persistantes et latentes, ce qui peut entrainer des problémes de
santé futurs et des résultats scolaires et professionnels moins favorables (Ahsan & Maharaj,
2018; J.-Y. Lehmann et al.,, 2012; Yan, 2015). Cependant, le comportement maternel
d’investissement prénatal et postnatal peut différencier entre les enfants pour plusieurs raisons.
Il existe un certain nombre de théories qui permettent de décrire les potentiels canaux de
transmission de l’effet de I'ordre de naissance. Premiérement, les parents peuvent étre
confrontés a différents niveaux de contraintes en termes de temps et de ressources financieres
au cours de leur vie, ce qui peut conduire a une inégale répartition du temps, des ressources et
de leur investissement entre les enfants. D une part, pour des raisons de contraintes de temps et
de ressources, les enfants nés en premiers peuvent bénéficier d’une plus grande part de
ressources que ceux nés en dernier (John et al., 2019; Salmon, 2003; Tsawe & Sathiya Susuman,
2020). En effet, la valeur reproductive de la mére diminue a mesure qu’elle vieillit, alors les

meres d’un certain age avancé investissent davantage dans leurs premieres grossesses
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puisqu’elles ont moins de chance d’avoir une progéniture future a qui subvenir aux besoins, et
les nés plus tardifs auront généralement des meres plus agées avec moins de temps et de
ressources a investir sur eux (Salmon, 2003). Tsawe et Sathiya Susuman (2020) utilisent les
données d’enquéte démographique et sanitaire (EDS) du Togo sur la période 2008 et 2013, pour
montrer qu’en plus de 1’age de la mére, son statut matrimonial, et la parité des enfants vivants
qui sont des facteurs prédisposants, un facteur facilitant tel que le revenu est un canal de I’effet
de rang de naissance sur 1’utilisation des soins maternels.

D’autre part, les derniers nés peuvent étre avantagés par rapport a leurs ainés si les revenus des
parents ont tendance a augmenter au cours du cycle de vie (Parish & Willis, 1993). En effet, les
premiers nés peuvent étre en moins bonne santé par rapport a leur cadet (Abekah-Nkrumah &
Abor, 2016; Ba et al., 2019). Les causes de la meilleur santé des fréres et sceurs nés plus tard a
la naissance sont mis en évidence par Abekah-Nkrumah et Abor (2016) au Ghana. A 1’aide de
quatre séries d’EDS 1993, 1998, 2003 et 2008 examinent l’utilisation des soins de santé
reproductives et les résultats de santé des nourrissons, et constatent que les méres ont tendance
a augmenter |’utilisation des services de soins de santé reproductives avec 1’ordre de I’enfant.
Ils concluent qu’en plus des caractéristiques favorables tels que le niveau de richesse du
ménage, les caractéristiques prédisposants dont la taille de la famille affecte 1’utilisation des
services reproductifs.

Lehmann et al. (2018) estiment un modele a effets fixes de la famille de 1’effet de I’ordre de
naissance sur la santé a la naissance pour les enfants dans le NLSY79. Les résultats des auteurs
ont trouvé un effet positif mais imprécis de 1’ordre de naissance sur la santé a la naissance. En
ce qui concerne les changements dans I’environnement prénatal qui pourraient donner lieu a
des différences d’ordre de naissance a la naissance, Buckles et Kolka (2014) montrent, en
utilisant également les données du NLSY79, que dans les grossesses d’ordre supérieur, les
femmes sont moins susceptibles de prendre des vitamines prénatales et de recevoir des soins
prénataux au cours du premier trimestre. Il est important de noter que Buckles et Kolka (2014)
soutiennent que ce modele comportemental dans les examens prénataux pourrait résulter d’une
réponse potentiellement efficace aux expériences des grossesses précédentes. Cela souleve la
question de savoir si le besoin de soins prénataux pour les grossesses ultérieures est plus faible,
ce qui pourrait étre di a des améliorations de la santé maternelle et/ou & une plus grande
confiance découlant des expériences des grossesses précédentes.

Eu égard aux résultats des études empiriques sus évoquées, nous constatons que les effets du

rang de naissance sur ’utilisation des soins de santé maternels et reproductifs sont ambigues.
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De plus, aucune étude ce genre est spécifique pour le cas de la Cote d’Ivoire. Par conséquent,
nous analysons I’effet de 1’ordre de naissance des enfants sur 1’utilisation des soins prénataux,
d’accouchement assistés et accouchement dans un hdpital en vue de vérifier I’hypothése selon
laquelle, le rang de naissance constitue un obstacle a I’utilisation des services de soins de santé
maternels et reproductif en Cote d’Ivoire.
Ho : le rang de naissance affecte négativement [ utilisation des services de soins de santés
maternels et reproductifs en Cote d’Ivoire.

2. Cadre méthodologique

2.1.Sources des données
Cet article utilise les données de I’enquéte a grappe par indicateurs multiples (MICS) de la Cote
d’Ivoire, menée par I’institut National des Statistiques (INS) et Iimplication spécifique de
I’Unicef. Cette enquéte a permis de recueillir des données a 1’échelle national qui permettent
de calculer des indicateurs démographiques essentiels, tel que le taux de fécondité, 1’état
nutritionnel des enfants, 1’utilisation des services de santé maternelle et infantile, le taux de
mortalité infantile et infanto-juvénile, les connaissances et attitudes a 1’égard du VIH/SIDA
entre autres. Les enquétes MICS comprennent également un large éventail d’informations sur
les caractéristiques socioéconomiques des femmes, comme I’éducation, le niveau d’éducation
du chef de ménage, 1’origine ethnique, la région d’habitation, la perception du niveau de
satisfaction du revenu, le statut matrimonial des femmes et d’autres informations
démographiques y compris I’age, le sexe, le type de lieu de naissance. L autorisation d’utiliser

I’ensemble des données de I’enquéte MICS 2016 pour cette analyse a été obtenue?.

2.2.Méthodes

2.2.1. Analyse documentaire
Pour mener notre analyse documentaire, nous avons consulté les livres, les articles, les
différents rapports, cadrant avec notre thématique.

2.2.2. Spécification du modéle empirique
Pour modéliser les effets du rang de naissance sur la santé maternels, nous prenons appuie sur
le modele théorique du compromis entre la quantité et la qualité des enfants de (Becker, 1960;
Becker & Lewis, 1973; Becker & Tomes, 1976). Le modele suggére que les parents tirent une
utilité de la quantité et de la qualité des enfants. C’est a dire plus de dépenses pour chaque

enfant et I'élasticité-revenu pour la qualité des enfants est supposée étre supérieure a I'élasticite-

2 https://mics.unicef.org/surveys.
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revenu pour la quantité d'enfants. En effet, la quantité et la qualité sont liées par la contrainte
budgétaire du ménage de sorte que si la qualité des enfants augmente, alors, augmenter la
quantité (plus d’enfants) devient plus coliteux. En revanche, si la quantité augmente, la qualité
(qui est supposée étre la méme pour chaque enfant) devient plus colteuse et sera réduite.
L’objectif de cet article est d’examiner 1’effet du rang de naissance sur de la demande de soins
de santé maternels en Cote d’Ivoire. Dans notre analyse, nous estimons 1’équation suivante :
SSM; = B+ B,ordre_naissance; + B,X; g; 2)

Ou SSM; représente I’utilisation des services de santé maternels tels que le nombre de
consultation prénatales, le lieu d’accouchement et I’accouchement en structure, X; sont les
variables individuels de contréles et ordre_naissance; représente 1’ordre de naissance des
enfants.

2.2.2.1.Description des variables retenues

Nous avons utilisé les variables suivantes :

(i) Les variables dépendantes
Les variables dépendantes du modele sont le nombre de visites prénatales, 1’accouchement
assisté et I’accouchement en structure. Dans le but d'identifier les potentiels complications lées
a la grossesse et 1’accouchement, de prendre en charge et d'orienter les femmes et les nouveaux
nés, ’OMS recommande, de bénéficier de plus de quatre visites prénatales, auprés d’un
professionnel de santé qualifié et d’effectuer les accouchements dans les centres de santé
(Atake, 2021; Celik & Hotchkiss, 2000; Singh et al., 2014). Le nombre de soins prénataux prend
la valeur 1 lorsque les femmes ont plus de quatre visites et 0 sinon. La variable lieu
d’accouchement prend la valeur 1 lorsque les femmes accouchent a I’hdpital et O sinon. La
variable accouchement assisté prend la valeur 1 lorsque les femmes accouchent auprés d’un
professionnel qualifié et O sinon.

(i)  Lesvariables indépendantes
Les variables incluses dans I’é¢tude sont 1’age de la mére, 1’éducation de la mere, 1’éducation du
mari, la religion des femmes, 1’exposition des femmes aux médias, niveau de richesse du
ménage, le lieu de résidence, le sexe du chef de ménage
L’age de la mére classé en trois catégories dont les moins de 20 ans (ref), 20-34 ans, et plus de
35 ans. L’éducation des meres et de leur conjoint a été regroupé aucun niveau (réf), primaire,
secondaire et plus. La religion des femmes regroupé en quatre catégories : sans religion (réf),

Animiste, musulmane et chrétienne. L’exposition des femmes aux médias est une variable
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dummy obtenue par combinaison des fréquences de lecture de journal, de regarder la télévision,
et utiliser internet. Le niveau de richesse du ménage classés par quintiles comme suit : trés
pauvre (réf), pauvre, moyen et riche. Le lieu de résidence actuel des ménages : rural (réf) et
urbain. Le sexe du chef de ménage est soit masculin (réf) féminin

2.2.2.2. Modeéle de régression
Dans le soucis d’analyser les effets du rang de naissance sur 1’utilisation des services soins
maternels, nous avons recours au modeéle Logit binaire pour estimer chaque équation. Car Une
régression linéaire semble étre inadaptée a une telle variable. Nous pouvons souligner entre
autres raisons : le paramétre du modele qui n’est pas interprétable, 1’inadéquation de ce modele
a reproduire correctement la variable endogéne dichotomique, la spécification linéaire standard
qui ne convient pas aux variables qualitatives car elle pose un certain nombre de problémes
mathématiques (valeurs possibles 0 ; 1), la spécification linéaire qui implique aussi que la
perturbation ne peut prendre, elle aussi, que deux valeurs, conditionnellement au vecteur, et la
difficulté liée a la présence d’hétéroscédasticité. Autant de contraintes orientent notre choix
vers une analyse par le modele dichotomique Logit.
Ainsi, le modele Logit est adapté dans le cas des données qualitatives dont la variable
dépendante est binaire et prend la valeur (0,1) (Greene, 2003). La régression logistique consiste
a comparer les proportions en utilisant les logarithmes du rapport des risques (log-odds). Le
modele estime pour chaque groupe donné, le parametre B et calcule les rapports des chances
tout en précisant leur seuil de significativité. Toute femme enceinte de 1’échantillon est
considérée comme éligible a I’utilisation des services (variable dichotomique : prend la valeur
1 pour les femmes enceintes ayant utilisés les services et la valeur 0 sinon). Par ailleurs nous
nous inspirons fortement des travaux de (Adedokun & Yaya, 2020) qui a utilisé un modéle
binaire pour analyser les facteurs influengant 1’attitude des meéres au recours aux soins de santé
maternels.
Le modele logistique (Logit) admet pour variable expliquée non pas un codage quantitatif
associ¢ a la réalisation d’un événement (comme dans le cas de la spécification linéaire), mais
la probabilité d’apparition de 1’événement conditionnellement aux variables exogenes c'est-a-
dire les variables dépendantes ou explicatives. Le choix du codage (0,1) est traditionnellement
retenu pour les modeles dichotomiques. Celui-ci permet de définir la probabilité d’utiliser les
services de soins maternels comme le lieu d’accouchement, le nombre de visites prénatales et

I’accouchement assisté par un professionnel qualifié.
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3. Résultats et discussions
Dans le cadre de notre étude, nous avons fait dans un premier temps 1’analyse descriptive pour
calculer les fréquences, les pourcentages cumulés des variables du modéle. Ensuite, dans un
deuxieme temps, des régressions bivariées, et enfin, nous présentons les résultats issus de la
régression Logit binaire entre 1’ordre de naissance et les 1’utilisation des services de santé
maternel reproductifs.
3.1.  Statistiques descriptives

Nous présentons dans cette section les tendances de ’utilisation des services d’accouchements.
Ici les soins d’accouchement se référent aux naissances accouchées dans un établissement, aux
naissances accouchées auprés d’un professionnel de santé qualifié ainsi qu’au nombre de visites
prénatales effectuées.

Le tableau N°1 présente les résultats des statistiques descriptives. Ainsi, Parmi toutes les
personnes interrogées au cours de I’étude, une proportion de 64,5 % des femmes ont accouchées
en présence d’un professionnel de santé qualifié de plus dans un établissement de santé lors de
leur derniére grossesse, avec seulement une prévalence de 26 % des femmes soit un quart qui
ont recu plus de quatre visites prénatales au cours de la grossesse. En ce qui concerne les rangs
de naissance des enfants, nous constatons une forte concentration des enfants au niveau des
rang 1, du rang 2 et 3 avec une moyenne de 37,8 % et 38,6 % respectivement ; quoiqu’au niveau
de l’intervalle génésique, prés de 38,2% sont issus des premiéres naissances puis 12% ont un
intervalle de 1 an et 23,6 % respectent les 2 ans d’intervalles recommandés par I’OMS. 1l ressort
d’une part que I’échantillon est majoritairement composé de meres dont 1’age est compris entre
20-34 ans avec une proportion de 69,8 % et les moins de 24 ans représentent pres du tiers.
D’autre part la plupart des femmes interrogées n’ayant aucun niveau d’étude soit une proportion
de 70 % presque similaire a celui de leur partenaire avec 82 % étant sans niveau scolaire. Par
ailleurs, prés de la moitié des femmes sont d’appartenance religieuse musulmane (55 %) et 29
% chrétienne.

En ce qui concerne le ménage, les données suggérent que les familles questionnées
appartiennent majoritairement au quintile des pauvres soit 32,4 % pour les trés pauvres et 22,9
% pour les pauvres. Par ailleurs, les ménages sont le plus souvent gérés par des hommes a 96

% et vivent en majorité en zone rurale avec une proportion de 73,8%.
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Tableau N°1 : Statistiques descriptives

Variables Mean Std Dev Min Max
Lieu accouchement 0.645 0.478 0 1
Accouchement assisté 0.645 0.479 0 1
Visites prénatales 0.256 0.436 0 1
Rang de naissance
Rang 1 0.378 0.485 0 1
Rang 2-3 0.386 0.487 0 1
Rang 4-6 0.2 04 0 1
Rang 7 et plus 0.036 0.186 0 1
Age de la mére
Moins de 20 ans 0.246 0.431 0 1
20-34 ans 0.698 0.459 0 1
Plus de 35 ans 0.056 0.23 0 1
Education de la mére
Sans niveau 0.7 0.458 0 1
Primaire 0.208 0.406 0 1
Secondaire et plus 0.092 0.289 0 1
Etat civil de la mére 0.757 0.428 0 1
Religion de la mére
Sans religion 0.077 0.266 0 1
Animiste 0.075 0.263 0 1
Islamique 0.557 0.497 0 1
Christianisme 0.291 0.454 0 1
Exposition aux médias 0.651 0.477 0 1
Education du pére
Aucun niveau 0.822 0.382 0 1
Primaire 0.113 0.317 0 1
Secondaire et plus 0.064 0.245 0 1
Milieu de résidence
Rural 0.738 0.44 0 1
Urbain 0.262 0.44 0 1
Niveau de richesse du ménage
Tres pauvre 0.324 0.468 0 1
Pauvre 0.229 0.42 0 1
Moyenne 0.227 0.419 0 1
Riche 0.22 0.414 0 1
Sexe du chef de ménage
Masculin 0.965 0.185 0 1
Féminin 0.035 0.185 0 1

Source : Auteur, données MICS, nos calculs sur le logiciel Stata
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3.2 Analyse bivariée

Le tableau N°2 présente les résultats du test de Chi 2. Le résultats du test montrent que toutes
les variables sélectionnées sont statistiquement associées a 1’utilisation des services de santé
maternels avec une diminution selon le rang de naissance de I’enfant. Dans I’ensemble les test
de chi 2 sont statistiqguement significatifs ; ce qui signifie qu’il y a un lien fort entre les variables
d’utilisation de services de santé maternels et le rang de naissance. Par exemple, la variable
visites prénatale, le fréquence augmente Iégérement lorsqu’on passe de la modalité rang 1 au
rang 2 a 3, puis lorsqu’on passe aux modalités du rang 4 a 6 diminue jusqu’a la modalité 7 et
plus.

Tableau N°2 : Analyse bivariée entre utilisation des services de soins d’accouchement selon

le rang de naissance de 1’enfant

Rang de naissance

Variables Rang2- Rang4- P-value
Rangl Rang7+
3 6
Accouchement Non 39,58 35,87 19,54 5,01
13,11%**
assisté Oui 37,08 39 20,22 3,7
Lieu Domicile 34,14 38,47 21,79 5,59
. 43,69***
accouchement Hépital 37,97 37,88 19,98 4,17
Visites

Non 26,22 27,89 16,17 3,7  97,1030***
prénatales

Oui 11,75 9,99 3,81 0,47

Source : Auteur, données MICS, nos calculs sur le logiciel Stata
(***) et (**) : significatif au seuil de 0,1 % et de 1%
3.3.  Résultats et analyse

Les résultats du tableau N°3 présente les effets marginaux issues des modéles de régression
logistique binaire entre le rang de naissance et 1’utilisation des services de santé maternels et
reproductifs.

Les résultats suggérent en ce qui concerne les visites prénatales que toutes choses égales par
ailleurs, les rang 2 a 3 et le rang 4 a 6 affecte statistiquement positivement et significativement
aux seuil de 1% le nombre de CPN, tandis que, le rang 7 et plus affecte statistiquement et
significativement le nombre de CPN. De telle sorte que par rapport aux meres primipares, les
femmes ayant des ayant de position de naissance deux et trois et quatre a six sont plus

susceptibles d’avoir recours aux CPN respectivement de 4,4 % et 0,8 % toutes choses égales
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par ailleurs, le risque de ne pas faire les CPN est de 1,6 % chez les meres ayant des enfants de
d’ordre de naissance de sept et plus par rapport aux meres primipares.
Les méres dont I’age est compris entre vingt et trente-quatre ans sont 0,7 fois plus susceptibles
d’avoir recours aux CPN par rapport aux meres plus jeunes de moins de vingt ans. Ce résultat
affecte au seuil de 1 %. Par ailleurs les femmes plus agées sont 0,6 fois en mesure de faires les
CPN au seuil de 10 %.
Concernant le niveau d’éducation de la femme, par rapport aux meres sans niveau d’éducation,
la femmes ayant un niveau d’étude secondaire et plus ont 1,4 fois recours aux CPN toute choses
égales par ailleurs au seuil de 1 %. En ce qui concerne la religion, les méres de confession
musulmanes ont plus de risque de ne pas recourir aux CPN par rapport aux meres sans religion
de 0,5 %. Tandis que les méres appartenant au christianisme ont un forte possibilité de recourir
aux CPN, soit 0,6 %. Bien évidemment, les médias affectent positivement le recours aux CPN
de 0,3 au seuil 10 % toutes choses égales par ailleurs. L’éducation du pére affecte positivement
le recours aux CPN au niveau secondaire de 1,4 % au seuil de 1 % par rapport aux hommes
étant sans niveau d’étude. Le fait d’habiter en milieu urbain favorise le recours aux CPN de 0,4
% par rapport aux femmes en milieu rural. Les ménages pauvres, de niveau de vie moyen et
riches ont respectivement 1,3 fois, 19,5 fois et 35,6 fois plus de chance de recourir aux CPN
par rapport aux ménages trés pauvre.
Pour ce qui concerne I’accouchement en structure et I’accouchement assisté par un personnel,
les résultats suggerent que le rang de naissance, 1’age de la mére, 1’éducation de la mére, la
religion de la mere, 1’utilisation des médias, le milieu de résidence, le milieu de richesse et le
sexe du chef de ménage. Cette étude montre que les variables associées a 1’utilisation des
services de soins maternels en Cote d’Ivoire operent a différents niveaux. Il existe des points
communs et des différences dans les résultats associés au recours aux soins prénataux, a
’assistance qualifiée a I’accouchement dans un établissement de sant€.

3.4. Discussions

(1) Les visites prénatales et ’accouchement en structure
Pour le cas de deux variables résultat dont les visites prénatales et I’accouchement en structure
est significativement associé a une moindre utilisation des SSM par rapport au rang de
naissance de I’enfant, faisant écho a des études menées en Haiti Babalola (2014), au Nigéria
(Aremu et al., 2011), au Bangladesh de Kabir (2021) en Inde (Singh et al., 2014) et en Ethiopie
(Muchie, 2017). Une premiere explication possible est que les femmes de faibles parité sont

inexperimentées dans les activités liées a la grossesse et pergoivent de plus grands risques pour
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leur santé, elles ont alors tendance a préter attention aux accouchement en structures et aux
visites prénatales (Singh et al., 2014). Une seconde explication possible de ces résultats est que
les femmes a parité ¢élevée souhaitent moins recourir aux SSM par ce qu’elles croient qu’elles
ont de I’expérience en maticre de grossesse et d’accouchement et qu’elles n’ont donc pas besoin
de tels services. Cependant, le fait d’avoir une famille nombreuse avec une parité élevée peut
entrainer des obstacles sutructurels liés au colt et au temps qui les restreint a recourir aux SSM
(Muchie, 2017).

Par contre la relation de la présente étude est positive entre les expériences anterieures et
I’utilisation des services d’accouchement assisté par un professionnel, se rapprochant des
résultats de I’é¢tude menée au Bangladesh (Chakraborty et al., 2002). Au vue de risque élevé et
potentiellement mortelles liés a chaque grossesse lors de 1’accouchement, la proportion des
femmes ayant recours a I’accouchcement assisté a augmenté avec le nombre total de grossesse
précedentes. Les résultats montrent que les femmes ayant eu deux a trois grossesses sont 5,9 %
fois susceptibles et les femmes ayant déja quatres a six grosses sont 7,3 % fois plus susceptibles
de recourir a I’accouchement asssité par un professionnel de santg.

Tout comme le rang de naissance, I’dge de la mére s’est revelé négativement associée a deux
variables de I’utilisation des SSM notamment 1’accouchement en structure de santé et
accouchement assissté par un personnel qualifié. En effet par rapport aux jeunes filles de moins
de vingt ans, celles ayant plus de vingt ans sont moins susceptibles de recourir aux SSM. Ce
résultat coincide avec des études menees

Le niveau d’éducation élevée de la femme et son partenaire sont également associés a ces
trois résultats. Les études ont fait état d’un lien positif entre 1’éducation et 1’utilisation des
SSM dans les pays en développement dont le Togo de (Atake, 2021) en Turquie par Celik &
Hotchkiss (2000) au Nigéria (Aremu et al., 2011), au Bangladesh de Kabir (2021). Cette relation
est intuitivement logique puisque I’éducation est un marqueur de divers autres facteurs qui
affectent les comportements en matiere de santé. Il est bien évident et raisonnable d’affirmer
gue, comparativement a leurs pairs sans instruction, les femmes instruites ont un meilleur acces
aux informations sur la protection de leur santé, possédent un niveau de connaissances en
matiere de santé qui leur permet de faire les bons choix en ce qui concerne leur santé et ont une
meilleure position pour surmonter les barrieres liees a la culture par rapport au recours aux SSM
(Greenaway et al., 2012). De plus, I’éducation de la femme modifie son attitude vis-a-vis des

normes traditionnelles et liées au genre, et de son entourage par rapport au respect des normes
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traditionnels (Jejeebhoy, 1996). L’éducation des femmes est sensée accroitre 1’autonomie et
permettre aux femmes de prendre en charge leur propre fécondité (Alomair et al., 2020)
Geéographiquement, les lieux de résidence urbaines sont souvent plus développés en termes
d’infrastructures dans les services de santé que les zones rurales, plus encore en Afrique. De
plus, les personnes vivantes dans les zones urbaines ont une facilité¢ d’accés aux structures de
santé grace aux moyens de transport accessibles, les distances peu longues. Conformément a
des recherches menées en Sierra-Léone (Tsawe et Sathiya Susuman, 2020) et ailleurs au
Bangladesh de Kabir (2021) ont montré que I’utilisation des SSM est plus élevée en zones
urbaines que dans les zones rurales.
Tout comme le milieu de résidence, les trois variables résultats ont révélé qu’une augmentation
du statut de richesse du ménage est significativement et positivement associée a 1’utilisation
des SSM, et corrobore avec les études antérieures de (Atake, 2021) menées au Togo, de Aremu
etal. (2011) au Nigéria. En effet, tout comme 1’éducation, la situation socio-économique est un
facteur structurel qui affecte la capacité d’une femme a rechercher des soins de santé par le biais
de mécanismes multiples dont la disponibilité des services, 1’accessibilité financiere, les
attitudes a I’égard des services et des attitudes des prestataires.
L’impact significatif de la religion est conforme aux conclusions d’autres études réalisées en
Inde (Hazarika, 2011; Singh et al., 2014). Bien que trés peu de tentatives aient été faites pour
explorer I’association entre la religion et le recours aux soins de santé, seuls quelques études
suggérent que la faible utilisation des SSM chez les femmes musulmanes est attribuée au niveau
d’éducation inférieur et a un statut socio-économique mediocre (Singh et al., 2012, 2014). Une
autre raison avancée est que les femmes musulmanes ont déclarées étre mal a 1’aise face aux
examens physiques effectués par des spécialiste de santé appartenant au sexe opposé lors des
visites prénatales (Alomair et al., 2020)

(i) Les Accouchements en structure
Les résultats mettent en évidence que les femmes qui ont accouché leur premier enfant sont
plus avérées de recourir a un hopital pour utiliser les services d’accouchement et a une
assistance qualifiée pendant I’accouchement que les femmes ayant plus de deux enfants jusqu’a
plus de sept. Ce résultat est cohérent avec ceux des études réalisées en Turquie par Celik et
Hotchkiss (2000). Une explication serait que les femmes enceintes de leurs premiéres
grossesses étaient plus prudentes et recherchaient donc des professionnels qualifiés

comparativement aux femmes ayant au moins trois grossesses peuvent avoir tendance a croire
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que les soins de santé modernes ne sont pas tant nécessaires en raison a I’expérience et aux
connaissances accumulées lors des grossesses et d’accouchements antérieurs.

De plus, les femmes ayant atteint un certain niveau d’éducation secondaire et plus affecte
positivement 1’utilisation des services maternels reproductives. Ce résultat corrobore avec celui
de Tsawe et Sathiya Susuman (2020). Le niveau de richesse du ménage est positivement
associé a ’utilisation des services d’accouchement. Ce résultats est pareil a celui de Tsawe et
Sathiya Susuman (2020)

Tableau N°3 : Estimation de I'effet de rang de naissance sur l'utilisation des soins de santé

reproductives

Rang 1 réf
Rang 2-3 -0.0429*** -0.0215 0.0599***
(0.0162) (0.0152) (0.0146)
Rang de naissance Rang 4-6 -0.0839*** -0.0151 0.0733***
(0.0193) (0.0181) (0.0167)
Rang 7 et plus -0.166*** -0.0614* 0.0269
(0.0361) (0.0363) (0.0331)
< de 20 ans réf
20-34 ans 0.0731*** -0.0360** -0.0526%**
Age de la mére (0.0166) (0.0150) (0.0149)
35 ans et plus 0.0613* -0.0468 -0.0940***
(0.0338) (0.0323) (0.0328)
Sans niveau réf
Primaire -0.0135 -0.0217 -0.0300*
Education de la mére (0.0184) (0.0174) (0.0173)
Secondaire et plus 0.141*** 0.115*** 0.135***
(0.0283) (0.0248) (0.0230)
Aucune religion réf
Animiste -0.0139 -0.0667** -0.0983***
(0.0367) (0.0336) (0.0347)
Religion de la mere Musulmane -0.0514* 0.00858 -0.0114
(0.0280) (0.0243) (0.0248)
Chrétienne 0.0672** 0.0208 -0.0113
(0.0292) (0.0250) (0.0261)
Non réf
Utilisation des médias Oui 0.0279* -0.0314** -0.0292*
(0.0168) (0.0146) (0.0149)
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Sans niveau réf
Primaire 0.0324 -0.00330 0.0290
Education du pére (0.0226) (0.0209) (0.0204)
Secondaire et plus 0.141*** 0.0730*** 0.0728***
(0.0303) (0.0268) (0.0265)
Rural réf
Milieu de résidence Urbain 0.0422** 0.144*** 0.123***
(0.0207) (0.0180) (0.0182)
Trés pauvre réf
Pauvre 0.138**= 0.0848*** 0.0999%*=
) ) (0.0192) (0.0152) (0.0156)
Niveau de richesse du
) Moyen 0.195*** 0.144%** 0.116***
menage (0.0208) (0.0163) (0.0174)
Riche 0.357*** 0.269*** 0.187***
(0.0216) (0.0170) (0.0198)
Masculin réf
Sexe du chef de ménage Féminin -0.0378 0.0831** -0.115%**
(0.0386) (0.0362) (0.0392)

Source : Auteur, nos calculs sur logiciel Stata 14, (***) et (**) : significatif au seuil de 0,1 %
et de 1%

Conclusion et recommandations de politiques économiques

La Cote d’Ivoire comme bien d’autres pays de 1’Afrique subsaharienne a fait des progres
considérables dans I’utilisation des services d’accouchement. Pourtant la mise en place de la
gratuité des soins ciblée a I’endroit des femmes enceintes a été mise ne place de plusieurs années
dans le but de faciliter I’acces aux femmes enceintes et les enfants jusqu’a 5 ans et réduire les
issus d’accouchement déplorables ; mais le tableau des indicateurs de ’utilisation des SSMR
reste encore trés faible par rapport aux objectifs fixés pour atteindre les ODD d’ici 2025. Et
cela est une source de préoccupation pour les responsables sanitaires car ce sont des services
trés importants que chaque femme devrait pouvoir accéder facilement.

Les résultats de cette étude suggerent que les facteurs prédisposants comme caractéristiques
démographiques tels que 1’age de la mére, et les caractéristiques de socio-structurels comme le
rang de naissance de I’enfant, le niveau d’éducation de la mére et de son conjoint, le milieu de
résidence du ménage, la religion de la mére, le niveau de richesse du ménage et le sexe du chef

ménage sont des facteurs significatifs a 1’utilisation des services de santé maternels et
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reproductifs. Par contre le sexe du chef de ménage qui n’affecte pas statistiquement et
significativement le comportement de recours aux soins prénataux par les femmes enceintes.
Les recommandations de politiques économiques a 1’endroit des politiques doivent étre
permettre de stimuler I'utilisation des services d’accouchement, en identifiant les obstacles a
I’utilisation. Ces recommandations sont a deux niveaux
- Premiérement, le fait que I’éducation ait un impact important sur I’utilisation des
soins de santé maternels suggere que 1’amélioration des opportunités d’éducation pour
les femmes pourrait avoir un impact important sur 1’amélioration des opportunités
d’éducation pour les femmes pourrait avoir un impact important sur 1’amélioration de
I’utilisation des services de soins de santé maternelles a 1’avenir.
- Deuxiéemement, le fait que les femmes a des niveaux de fécondité plus élevés se
révelent moins susceptibles d’avoir des accouchements assistés par des professionnels
modernes et qualifiés suggere que le rang de naissance devrait étre utilisé comme un
critere pour cibler les campagnes éducatives sur les avantages des programmes de
maternité sans risque.
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Annexes

Figure 1: Evolution du taux de mortalité maternelle et infantile par région
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Figure N°2: Evolution du nombre de CPN par rapport au rang de naissance
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Figure N°3 : Evolution du rang de naissance par rapport a I'accouchement en structure
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Figure 4: Modéle comportemental de Andersen et Newman (1973) décrivant les déterminants

individuelles de ’utilisation des services de santé
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