Réduire les barriéres financiéres aux soins
obstétricaux dans les pays a faibles ressources : il est
temps d’agir !
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Contexte

Un des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) fixé par les
Nations Unies était de réduire de trois quarts la mortalité maternelle (MM)

entre 1990 et 2015 (UN 2005). Cet objectif représente un défi de santé
mondial de la plus haute importance, et ce, pour plusieurs raisons.

UNE MORBIDITE ET MORTALITE CONTINUELLEMENT ELEVEES, ET POURTANT
EVITABLES.

L'Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) estime que 536.000 femmes
meurent chaque année de problémes liés a la grossesse, et que la quasi-
totalité¢ de ces déces surviennent dans les pays en développement (OMS
2007). Au Niger, le risque de mortalité maternelle est estimé a un sur sept au
cours de la vie d’'une femme (OMS 2007). Dans les pays moins développés,
18% des déces de femmes sont attribuables a la maternité (World Bank
1993). On estime que trois quarts de ces décés pourraient étre évités si les
structures de soins de santé primaires (centres de santé et hopitaux)
proposaient un paquet de soins maternels de base. Cependant, a ce jour,
relativement peu de progrés ont été faits. Une étude récente de I'évolution
de la mortalit¢ maternelle entre 1990 et 2005 montre une diminution
significative de 2,5% par an au niveau mondial, mais sans diminution
significative en Afrique sub-saharienne, ou elle ne diminue que de 1,8%,
passant de 921 pour 100.000 naissances vivantes en 1990 a 905 pour
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100.000 en 2005 (Hill et al. 2007).
SANTE MATERNELLE ET SOINS AU NOUVEAU-NE SONT INTIMEMENT LIES

Sur les 130 millions de bébés qui naissent dans le monde chaque année, pres
de 4 millions meurent au cours de leur premier mois de vie et 98% de ces
déces surviennent dans les pays en développement (Women Deliver 2007).
Le manque de soins appropriés lors de l'accouchement ainsi que la
morbidité et la mortalité maternelles sont les principaux facteurs induisant
ces déces. Une étude a long terme réalisée a Matlab au Bangladesh a montré
une forte corrélation entre la survie de la meére et celle de I'enfant jusqu’a 10
ans. Une augmentation de la mortalité de 50 pour 1.000 chez les garcons et
de 144 pour 1.000 chez les filles était associée a la mort de la mere (Over et

al. 1992).
[L EXISTE DES INEGALITES IMPORTANTES, GLOBALEMENT ET LOCALEMENT

La quasi totalité¢ des décés maternels (99%) surviennent dans les pays en
développement, ce qui fait de la mortalité maternelle la statistique sanitaire
montrant la plus grosse disparité entre pays développés et pays en
développement (Initiative pour une maternité sans risque 2002). La
combinaison entre mortalité maternelle et taux de fécondité importants
contribue au niveau élevé de risque de décés maternel sur la durée de vie
adulte (probabilité pour une femme de 15 ans de décéder au cours de sa vie
adulte d’une cause liée a la maternité) qui est de un sur 16 dans les pays en
développement alors qu’il est de 1 pour 2.800 dans les pays développés
(WHO 2005). Toutefois, les inégalités internes représentent également un
énorme défi. En utilisant une adaptation de la méthode des sceurs, une
étude a trouvé une forte corrélation entre la mortalité maternelle et la
pauvreté dans dix pays (Graham et al. 2004). Dans certaines bases de
données, le risque de mourir de causes maternelles était quatre fois supérieur
dans le quintile le plus pauvre que dans le quintile le plus riche. En
revanche, les décés pour autres causes étaient moins fortement corrélés a la
pauvrete.

Cette préoccupation se reflete également dans les inégalités d’acces aux
services de soins. L’analyse des Enquétes Démographiques et de Santé (EDS)
réalisées dans plus de 50 pays en développement a montré qu'en moyenne
34% des accouchements ont été assistés par du personnel qualifié¢ dans les
ménages du quintile le plus pauvre, alors que cette moyenne était de 84%
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dans le quintile le plus élevé. Cette différence n’est égalée par aucune des
autres interventions de base liées a la santé maternelle et infantile (Gwatkin

et al. 2005).

DES REPERCUSSIONS CATASTROPHIQUES SUR LES MENAGES ET LES
COMMUNAUTES

Les risques engendrés par les dépenses importantes, qui plongent les familles
dans la pauvreté ou les appauvrissent davantage, sont de plus en plus
reconnus (Xu et al. 2003). Les soins maternels peuvent s’avérer trés chers,
spécialement lorsque des complications surviennent. Ces colts
catastrophiques peuvent plonger les familles dans la pauvreté ou les forcer a
développer des stratégies d’adaptation risquées (Ensor & Ronoh 2005). Dans
une revue de littérature récente, 'OMS a trouvé que les cotits directs des
soins de santé maternelle représentent entre un et cinq pour cent des
dépenses totales annuelles des ménages, et que cette proportion se situe
entre cing et 34% si la femme a eu une grossesse ou un accouchement
compliqués (WHO 2006a). Au niveau national, 'OMS estime que I’Ethiopie
et 'Ouganda perdent respectivement un total de 95 millions et 85 millions
de dollars US chaque année a cause de leur faible niveau de santé maternelle
(WHO 2006a). Au niveau mondial, on estime la perte annuelle de
productivité liée au déces des meres ou des nouveau-nés a 15 millions de
dollars US (Gill et al. 2007). Les estimations nationales vont de 1,50 dollar
US par personne par an en Ethiopie a pres de 5 dollars US par personne par
an au Sénégal.

COUT-EFFICACITE DES INTERVENTIONS DE SOINS DE SANTE MATERNELLE.

Le Rapport Mondial sur le Développement de 1993 estime que les services
de soins maternels (avant, pendant et aprés I'accouchement) cottent 60
dollars US par année de vie corrigée pour 'incapacité (AVCI) et peuvent
éviter 3% de la morbidité totale mondiale. Selon cette estimation, le
renforcement des services de santé maternelle est une des cinqg interventions
sanitaires les plus cotltefficaces dans les pays a faibles ressources (World
Bank 1993). Une étude récente portant sur les stratégies de soins de santé
maternelle et infantile suggére que la prévention au niveau de la
communauté pour les nouveau-nés, et au niveau des soins de santé primaires
pour les méres et les nouveau-nés sont extrémement cotit-efficaces (Adam et
al. 2005). La présence de personnel qualifié lors de tous les accouchements
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est considérée comme l'intervention la plus importante pour une maternité a
moindre risque, car elle permet de réagir de maniére adéquate et opportune
aux situations d’'urgence potentiellement mortelles (UNFPA 2007).

Pourquoi les progrés sont-ils si lents? Défis pour permettre
['accés aux soins appropriés

Le manque d’accés aux soins de qualité est le principal obstacle a la
réduction de la mortalité maternelle dans les pays a faible et moyen revenu
(Paxton et al. 2005). La moyenne des accouchements réalisés en présence de
personnel qualifi¢ dans les pays en développement, qui était de 42% en
1990, est passée a 52% en 2000. Néanmoins, en Afrique sub-saharienne, la
moyenne était de 40% en 1990 et a juste atteint 43% en 2000 (WHO
2006b). Dans certains pays, comme en Ethiopie, elle atteint a peine 10%.

Deux types d’obstacles sont critiques: l'accés physique et Dacces
financier. Dans les pays pauvres, la densité de structures de soins équipées et
dotées de personnel compétent, disponible et motivé, est faible (Koblinski
2006). Pour les femmes enceintes, cela veut souvent dire que les structures
ne sont pas accessibles a pied (Thaddeus & Maine 1994). Elles préférent dés
lors accoucher a domicile plutét que de se lancer dans un voyage long et
difficile pour atteindre un centre de santé mal équipé ou un hopital de
district en manque de personnel. Lorsque la femme ou la famille décide de
se rendre dans une structure de soins appropriée, l'obstacle financier
apparait. Il existe beaucoup d’endroits ou les patients doivent tout payer de
leur poche, y compris le ‘pourboire’ au personnel. Ces colits peuvent
retarder l'accés aux soins parfois de maniére fatale, ou engendrer des
dépenses catastrophiques pour les ménages (Borghi 2008).

L'accés a la césarienne est également directement influencé par la
richesse des ménages. Récemment, une étude réalisée par Immpact en
Indonésie, a montré que moins de 1% des femmes pauvres accouchaient par
césarienne alors que cette proportion était de 4% chez les riches (Immpact
2007). L’analyse des données des EDS relatives a 42 pays en développement
a montré des taux de césariennes extrémement bas chez les plus pauvres. Ils
étaient inférieurs & 1% dans le quintile le plus pauvre dans 20 pays, et étaient
inférieurs a 1% pour 80% de la population dans 6 pays (Ronsmans et al.
2006). Le taux de césariennes chez les pauvres n’excédait 5% que dans 5
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pays.

On considére que dans certains pays il existe des «exclusions
marginales » (ou seuls les pauvres n’ont pas accés aux soins) tandis que
d’autres montrent des « privations massives » (ou seuls les riches ont acces
aux soins) (Koblinsky et al. 2006). Les donateurs et les gouvernements
recherchent activement des solutions cott-efficaces durables qui pourraient
faire baisser les ratios de mortalité maternelle, et réduire les inégalités d’acces
aux soins et a la santé.

Approches pour réduire les obstacles financiers a la santé
maternelle

Les barriéres physiques, celles liées a la qualité des soins et les barrieres
financiéres sont souvent liées. La distance grossit la charge financiére
supportée par les ménages. Les structures de soins mal approvisionnées ont
aussi des répercussions sur les cotlits supportés par les ménages puisque ceux-
ci doivent alors acheter eux-mémes a l'extérieur les produits nécessaires.
Dans beaucoup de contextes, il est urgent d’investir a long terme dans le
systtme de santé, afin d’augmenter la couverture effective et de réduire les
colts réels supportés par les ménages pour obtenir des soins obstétricaux.
Néanmoins, réduire les barriéres financiéres n’a de sens que si les services de
soins sont disponibles et de bonne qualité.

Une analyse multivariée réalisée dans 40 pays a faibles ressources a
montré que lorsque des facteurs tels que les dépenses de soins par habitant
sont pris en compte, la proportion des dépenses de soins supportée par les
gouvernements était associée de maniére significative a I'utilisation de sages-
femmes qualifiées et au taux de césariennes réalisées. Elle n’était, par contre,
pas associée aux soins prénatals (Kruk et al. 2007). Cela corrobore I'idée qu’il
est probablement nécessaire d’utiliser des subsides publics d’origines variées
pour améliorer I'accés aux soins et augmenter la présence de personnel
qualifié lors des accouchements.

Les approches qui ont pour but de réduire les obstacles financiers
nécessitent aussi une sensibilité aux barrieres culturelles et aux relations
entre les sexes. Dans de nombreuses régions, les femmes ont un pouvoir de
décision et un controle des ressources financiéres du ménage moins élevés
que les hommes (Witter et al. 2008). Certaines études ont constaté que la
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distance et le prix a payer dissuadaient plus les femmes que les hommes
d’obtenir des soins (Mwabu et al. 1993). Les femmes devraient donc
bénéficier encore plus que les hommes de mesures visant a réduire les cofits
auxquels elles doivent faire face (Kutzin 2000, Nanda 2004). Le Projet du
Millénaire des Nations Unies prone 1’élimination des tarifs pour les services
de santé de base comme moyen rapide et efficace pour réduire les inégalités
de santé liées a la pauvreté et a la discrimination entre les sexes (UN 2005).

La mise en oceuvre de stratégies visant a réduire les barriéres financiéres
nécessite un juste équilibre entre la « profondeur » (la réduction des
différents cofits) et la « largeur » (I'éventail de bénéficiaires). La mesure dans
laquelle ces stratégies doivent se focaliser sur les plus pauvres ou étre
étendues de maniére universelle varie selon les contextes.

Objectifs et structure de ce volume

L’objectif de cet ouvrage est de contribuer a une meilleure connaissance des
expériences en cours pour réduire les barriéres financiéres a 'acces aux soins
de santé maternelle de qualité, quelle que soit I'échelle a laquelle ces
expériences sont réalisées. Bon nombre d’expériences ne sont pas encore
formellement documentées, et la qualité des évidences disponibles varie. 1l
est néanmoins crucial que les stratégies innovantes, qu’elles aient abouti ou
non, soient rendues publiques. Il est important que les décideurs aient acces
a cette information alors que leurs efforts pour atteindre les OMD
s’intensifient.

Ce volume débute par un article de contexte qui donne un apercu du
cout des soins obstétricaux et de leurs conséquences sociales et économiques
pour les ménages (Borghi et al. 2008). Les chapitres suivants présentent une
variété d’expériences récentes visant a réduire les obstacles financiers. Notre
choix d’études de cas a pour but de présenter un éventail d’approches et de
contextes allant de I'exemption de paiement a ['assistance en espéces, du
district au pays, de 'Afrique a I'Asie et '’Amérique Latine et du ciblage a la
couverture universelle.
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Les études de cas comprennent :

e Le systtme de partage des cofits pour les urgences obstétricales a
Ouagadougou, Burkina Faso (QOuédraogo et al. 2008);

e Le Forfait Obstétrical en Mauritanie (Renaudin et al. 2008);

e Les mutuelles de santé pour la prise en charge des risques liés a la
grossesse et a l'accouchement (MURIGA) en Guinée (Ndiaye et al.
2008);

e Le role de la micro-assurance dans l'accés aux soins obstétricaux en
Afrique (Soors et al. 2008) ;

e Les politiques nationales de gratuité pour les césariennes au Ghana et au
Sénégal (Witter et al. 2008);

e Le développement de 'assurance nationale pour la santé de la meére et
I'enfant en Bolivie (Pooley et al. 2008)

e Le systtme de bons (‘vouchers’) pour les accouchements et de fonds
sanitaire pour 1'équité au Cambodge (Por et al. 2008)

e Le systéme de primes conditionnelles en espéces pour les accouchements
dans les familles pauvres en Inde (Devadasan et al. 2008).

Le chapitre de conclusion porte sur les enseignements tirés de ces études de
cas, et sur leurs implications politiques (Witter et al. 2008).

Les lecons tirées sont importantes, mais uniquement lorsqu’elles sont
replacées dans un contexte plus global. Il est maintenant largement reconnu
que «des systtmes de santé fonctionnels et réactifs sont une condition
préalable essentielle pour s’attaquer largement et durablement a la santé
maternelle et infantile » (UN Millennium Project 2005). Cela implique de
s’attaquer a I'environnement politique, social et économique dans lequel ces
systémes sont intégrés. Ces derniers sont nationaux et internationaux par
nature.

Si 'on se penche sur les histoires du Sri Lanka et de la Malaisie qui ont
abouti a la réduction de la mortalité maternelle et infantile, on observe que
le financement n’est qu'un des piliers de toutes les stratégies
interdépendantes auxquelles il faut s’atteler pour réduire la mortalité
maternelle (Pathmanathan et al. 2003). Il n’en est pas moins un composant
essentiel pour avoir un «systéme de santé fonctionnel et réactif », et des
femmes et des communautés en bonne santé.
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