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Résumé

Apres des années d’efforts, I’Afrique Sub-saharienne n’a connu qu’une faible amélioration de
ses indicateurs de santé maternelle. Assurer I’accés aux soins obstétricaux d’urgence (SOU) pour
toutes les femmes est une stratégie efficace pour réduire la mortalité maternelle. Cependant,
ces soins sont dispendieux et ces dépenses peuvent étre « catastrophiques ». Afin d’en réduire
le fardeau, le Mali a instauré la gratuité de la césarienne et un systéme de référence-évacuation.
L'objectif de cette étude est d’examiner la prévalence et les facteurs contribuant aux dépenses
catastrophiques liées aux SOU dans la région de Kayes, Mali. Elle vise aussi a étudier les

conséquences socioéconomiques de ces dépenses au sein des ménages.

L’étude a révélé que les dépenses lors d’urgences obstétricales sont en moyenne de 71535 FCFA
(USS 152). Entre 20.7% et 53.5% des ménages ont encouru des dépenses catastrophiques
supérieures a 15% et 5% de leur revenu annuel respectivement. Les ménages de femmes sans
éducation, du milieu rural et ayant souffert d’infection post-partum sont les plus a risque
d’encourir des dépenses catastrophiques. La césarienne n’est pas associée a une probabilité
réduite de dépense catastrophique malgré la gratuité. Faire des dépenses élevées ne garantie
pas la survie de la mére puisque entre 19,4% et 47,1% des décés maternels ont encouru des
dépenses catastrophiques. Enfin, les ménages s’endettent et vendent fréquemment des biens
pour faire face aux dépenses ce qui créé des difficultés financieres importantes a long terme. La
création de nouvelles politiques de financement sera nécessaire a 'amélioration de la santé

maternelle au Mali.

Mots clés: mortalité maternelle, soins obstétricaux d’urgence, dépenses catastrophiques,

Afrique sub-Saharienne.



Abstract

After years of efforts, countries in sub-Saharan Africa have seen little to no improvement in their
maternal health indicators. Ensuring access to emergency obstetric care (EmOC) for all women is
a strategy proven to reduce maternal mortality. However, EmOC in sub-Saharan Africa can be
extremely costly and can generate “catastrophic” expenses. In order to reduce the economic
burden of EmOC in Mali, user fees for caesareans were abolished and a maternity referral-
system was created. The aim of this study is to investigate the incidence of and the factors
associated with catastrophic EmOC expenditure in the region of Kayes, Mali. It also aims to

identify the well-being consequences of high EmOC expenses.

This study brings forth the following points. Firstly, the average EmOC expenditure was 71535
FCFA (USS 152). Secondly, between 20.7% and 53.5% of households faced catastrophic
expenditures greater than 15% and 5% of their annual income respectively. Women with no
education, living in rural areas and with a postpartum infection had a higher propensity of
catastrophic spending. Having a caesarean was not associated with a reduced risk of
catastrophic expenditures despite the abolition of user fees for caesareans. Between 19.4% and
47.1% of households of maternal deaths also had catastrophic spending. Finally, households
often had to borrow money and sell assets to pay for EMOC which led to considerable long-
lasting financial difficulties. As long as policies fail to protect households from catastrophic
EmOC expenditures, we cannot expect to see any great progress in reducing maternal mortality

in Mali.

Key words: maternal mortality, emergency obstetric care, catastrophic expenditure, sub-

Saharan Africa.
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1. CONTEXTE ET PROBLEMATIQUE

Le Mali est un des pays les plus pauvres d’Afrique subsaharienne, avec un revenu annuel
per capita de seulement 600 USS et une population de 15.3 millions dont 51.4% vivent sous le
seuil de pauvreté de 1S par personne par jour (WHO, 2010). Le Mali est aussi un des pays les
plus touchés par la mortalité maternelle et ou les progres se font lents, voire inexistants a ce
jour (Lozano et al, 2011). Le ratio de mortalité maternelle est de 830 pour 100,000 naissances
vivantes et une grande proportion de ces déces a lieu parmi les plus pauvres au sein du pays
(WHO, 2010). Le risque de mourir pour des raisons reliées a la grossesse est en effet de 1 sur 22

au Mali alors qu’il n’est que de 1 sur 4,300 dans les pays développés (WHO, 2010).

Une stratégie reconnue comme étant efficace pour réduire la mortalité maternelle est
de s’assurer que I'accouchement soit fait dans un centre de santé par du personnel qualifié afin
qgue les complications soient détectées rapidement et prises en charge adéquatement. Dans le
cas de complications, assurer I’accés aux soins obstétricaux d’urgence (SOU) est indispensable a
la réduction de la mortalité maternelle (Fournier et al, 2009). Deux types d’obstacles continuent
cependant de freiner I'accés aux soins obstétricaux dans plusieurs pays en développement:
I’acces physique et I'acceés financier (Richard et al, 2008). La distance géographique jusqu’au
centre hospitalier et le manque de personnel et d’équipement forment les barrieres physiques
et dissuadent les femmes a s’y rendre. Si la femme et le ménage décident de se rendre dans une
structure de soins, I'obstacle financier apparait puisqu’ils devront souvent tout payer de leur

poche (lbid).

Au Mali, le taux d’accouchements assistés est de seulement 41% alors que dans les pays
industrialisés la couverture des accouchements assistés est d’au moins 98% si elle n’est pas
universelle (WHO, 2010). Dans une étude en milieu rural Malien, sur 9,340 naissances vivantes,
seuls 28.8% des accouchements étaient assistés par du personnel qualifié et la probabilité
d’accoucher a domicile pour une femme malienne en région rurale était 4 fois plus grande que
pour une femme vivant en milieu urbain (Gage, 2007). Le taux de césarienne quant a lui, est de
2.3% au niveau national et entre 0.8% et 1.6% seulement en région rurale (WHO, 2007). Selon
Koblinsky et al, (2006) il est commun de retrouver dans les régions rurales de pays a faibles

ressources des taux de césarienne qui équivalent a moins d’un tiers de ceux en milieu urbain au



sein du méme pays. Selon 'OMS, un taux de césarienne inférieur a 5% représenterait un grave
probléme d’accés aux soins obstétricaux d’urgence (WHO, 2010). De plus, alors qu’en Europe les
dépenses annuelles de santé sont d’environ SUS 2 160 par habitant, au Mali elles n’étaient que
de SUS 38. De ceci, $ US 18 provenait du gouvernement et le reste provenait 3 99.5 % des
paiements directs aux points de service faits par les usagers (WHO National Health Accounts,

2009).

Les données probantes montrent que les paiements directs au point de service sont
néfastes et, puisqu’ils constituent une barriere importante a I'acces aux soins, ils pourraient étre
une des causes des hauts taux de mortalité maternelle et néonatale en Afrique subsaharienne
(Gilson, 1997). En effet, les colts associés aux soins obstétricaux d’urgence sont
particulierement élevés par rapport a un accouchement normal (Borghi et al, 2006a) et ces
dépenses peuvent s’avérer «catastrophiques» puisqu’elles peuvent pousser les ménages dans la
pauvreté ou aggraver une situation déja précaire. La proportion des femmes faisant face a des

dépenses catastrophiques en recevant des SOU est inconnue a ce jour au Mali.

Afin, d’améliorer I'accés aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence (SONU), deux
initiatives ont été créées au Mali. Premiérement, la gratuité de la césarienne dans toutes les
maternités chirurgicales a été déclarée en 2005. Cette politique couvre, en théorie, tous les
colts directs associés a la césarienne c’est-a-dire tous les soins périopératoires, un kit de
césarienne (médicaments et produits chirurgicaux), le colt de I'acte chirurgical et
I'hospitalisation (Ministére de la santé, 2009). Deuxiémement, un systéme de référence-
évacuation (SRE) a été mis en place en 2002 et vise lui aussi a réduire la mortalité maternelle en
améliorant la couverture du traitement des urgences obstétricales et en réduisant le fardeau
des dépenses liées aux SOU. Il comporte un systeme d’alerte et d’évacuation sanitaire par radio
et ambulance et une mise a niveau de la référence obstétricale ou les parturientes sont dirigées
a I'endroit approprié selon le niveau de complication et les SONU nécessaires. |l comporte aussi
un dispositif de partage des co(ts constitué de caisses de solidarité gérées par des associations
de santé communautaire (ASACO). Les caisses de solidarité sont censées prendre en charge le
transport et une partie des colts de traitement lors d’urgences obstétricales. Le SRE a pour but
de diminuer, voire éliminer, les colts de transport en assurant un transport par ambulance
gratuit du centre de santé communautaire de premier niveau (CSCom) au centre de santé de

référence (CSRéf) ou a I’'hopital régional (HR) ol les SONU sont dispensés (Fournier et al, 2009).



Dans un contexte ou de telles politiques existent, il est intéressant d’étudier les dépenses
faites par les femmes ayant recu des soins obstétricaux d’urgence afin d’évaluer si ceux-ci sont
abordables et afin d’évaluer I'ampleur du probléme d’accés financier au SOU. En effet, les
dépenses liées aux urgences obstétricales semblent étre encore élevées au Mali et pourraient
étre catastrophiques pour certains ménages malgré les deux initiatives mises en place. De plus,
peu de chercheurs ont tenté d’étudier les conséquences réelles des dépenses catastrophiques
dans les ménages. En effet, les conséquences physiques, sociales et économiques des urgences
obstétricales et des dépenses qu’elles engendrent sont peu documentées, mais semblent
exacerber les problémes causés par le manque d’accés aux soins en entrainant les ménages vers
la pauvreté et 'endettement a long terme. Cette étude tentera donc de répondre aux questions

de recherche suivantes:

1. Malgré la politique de gratuité de la césarienne et le SRE, quels sont la nature et le
montant des dépenses engendrées par les urgences obstétricales dans la région de
Kayes?

2. Quelle est I'ampleur des dépenses catastrophiques liées aux SOU et quels facteurs
contribuent-ils au risque d’avoir des dépenses catastrophiques?

3. Comment les ménages réussissent-ils a mobiliser de telles sommes d’argent afin de
payer pour les SOU?

4. Quelles sont les conséquences socioéconomiques et sur la vie quotidienne des ménages

des dépenses élevées liées aux SOU?

En mettant en évidence la prévalence et les facteurs contribuant aux dépenses catastrophiques
lides aux urgences obstétricales, cette étude pourrait permettre d’élaborer des politiques
publiques efficaces a I’élimination de telles dépenses. Cette étude contribuera aussi a la
littérature sur les conséquences socioéconomiques des dépenses catastrophiques de santé.
Finalement, cette recherche mettra en lumiére la souffrance causée par les paiements directs
imposés aux usagers des soins obstétricaux et plaidera pour une augmentation du soutien de la

part des gouvernements et bailleurs de fonds envers la santé maternelle.



2. REVUE DE LITTERATURE

Mortalité maternelle et néonatale

Chaque année, on estime qu’environ 358 000 déces maternels et 1,5 million de décés néonataux
auront lieu dans le monde en raison de complications de la grossesse et I'accouchement. (WHO,
2010) De plus, 99% des déces maternels et 98% des morts néonatales surviennent dans les pays
en développement. Lorsqu’une mére décéde a I'accouchement, il est rare que le nouveau-né
survive. (UNICEF, WHO. 2010) La mortalité néonatale, c'est-a-dire durant les 28 premiers jours
de vie, est donc intimement liée a la mortalité maternelle. Pres de trois cinquiemes des déces
maternels, soit environ 204 000 par année, ont lieu en Afrique subsaharienne (WHO 2010). En
effet, le risque pour une femme de décéder en raison d’une grossesse ou d’un accouchement
est de 1 sur 31 en Afrique subsaharienne alors que dans les pays industrialisés, le risque n’est
que de 1 sur 4300 en moyenne. (WHO 2010). Un décés maternel est défini comme suit par
'OMS : « Le décés d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours
apreés sa terminaison pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les
soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite » (WHO 2008). La mortalité maternelle
continue d’étre un probleme dans les pays en développement alors qu’elle est pratiguement

éliminée dans les pays industrialisés.

Morbidité maternelle

La santé maternelle ne se limite pas uniquement a la survie des femmes apres I'accouchement.
Chaque année prés de 10 millions de femmes souffriront de séquelles graves suite a la grossesse
ou I'accouchement qui sont causées par un manque de soins obstétricaux. (Unicef 2009) En
effet, la morbidité maternelle exacerbe les problemes de santé maternelle au-dela de la simple
survie des méres. Pour chaque décés maternel, une vingtaine d’autres femmes souffriront de
séquelles graves parfois a long terme. (lbid) Les femmes ayant survécu a des complications
obstétricales graves sont nommées « échappées belles ». La femme échappée belle est définie
comme une patiente dont le pronostic vital a été mis en jeu pendant la grossesse,
I"accouchement ou dans le post-partum immeédiat et qui a survécu suite a des soins en milieu
hospitalier ou par chance. (Filippi et al, 2004) Ces femmes peuvent souffrir en autres d’anémie,

de fistules obstétricales, d’infertilité, d’infection chronique ou de dépression. Elles mettent



longtemps a se rétablir et en plus des séquelles physiques et psychologiques, elles auront
souvent a faire face a des conséquences sociales et économiques. Le co(t des soins médicaux
requis a la suite des complications et la perte de productivité peuvent conduire les femmes et
leurs familles a la pauvreté. (UNFPA, 2011) De plus, la mauvaise santé de la mére augmente

grandement les risques de mortalité et de morbidité du nouveau-né.

Objectifs du Millénaire

On dit que la mortalité maternelle représente le « plus grand écart de toutes les statistiques de
santé publique» (Ronsmans et Graham, 2006) et étant un indicateur fiable de développement
social et de santé d'un pays, elle fut récemment le sujet de plusieurs conférences
internationales. Lors du Sommet du Millénaire, tenu en 2000 aux quartiers généraux de 'ONU,
les dirigeants de 189 pays ont adopté les 8 Objectifs du Millénaire pour le développement
(OMD). Les OMD 4 et 5 portent sur 'amélioration de la santé maternelle et infantile et ont pour
but de réduire : la mortalité maternelle de 75% et la mortalité infantile de deux tiers dans le
monde d’ici 2015. (Sachs et McArthur, 2005) Plus récemment le Global Health Initiative du
Gouvernement Obama, a incité de nouveaux efforts pour la réduction de la mortalité
maternelle et néonatale (Hogan et al, 2010). La mortalité maternelle était d’ailleurs un des
thémes dominant lors du Muskoka en 2010 ou la communauté internationale s’est a nouveau

engagée a réduire ces disparités.

Disparités

Afin de comparer les niveaux de mortalité a travers différentes régions, on utilise souvent le
ratio de mortalité maternelle (RMM). Le RMM est défini comme étant le nombre de déces
maternels sur une période donnée divisé par le nombre de naissances vivantes sur cette méme
période. Bien qu’il soit difficile de mesurer le RMM avec précision, plusieurs études affirment
que les efforts ont réussi a faire diminuer la mortalité maternelle a travers le monde depuis
I’adoption des OMD. Cependant, cette réduction varie considérablement d’une région a I'autre.
Selon Hogan et al (2010), le RMM serait passé de 438 pour 100 000 naissances vivantes en 1980
a 152/100 000 en 2008 en Asie du Sud Est, soit une réduction d’environ 65% alors qu’en Afrique
subsaharienne de I'Ouest il n’est passé que de 683/100 000 a 629/100 000 sur la méme période,
une réduction de seulement 8 %. Le taux de réduction annuel du RMM au Mali n’était que

d’environ 1,5% entre 1990 et 2008 alors qu’en Afrique du Nord il diminuait d’environ 5.5% par



année par exemple. (Hogan et al, 2010) De plus, les données nationales masquent
d’'importantes variations a l'intérieur méme des pays. Celles-ci seraient causées par des
variations entre les caractéristiques socio-économiques et géographiques de la population a
I'intérieur méme des pays pauvres tout comme des pays industrialisés (Ronsmans et Graham,

2006).

Disparités urbain-rural

Des différences importantes de mortalité maternelle existent aussi entre les régions rurales et
urbaines. Par exemple en Afghanistan, le RMM était de 418 dans la capitale Kabul et de 6 507
dans le district éloigné de Ragh, un des taux les plus élevés au monde. Le graphique suivant tiré
de Ronsmans et Graham (2006) montre le RMM pour différentes populations urbaines et rurales
d’Afrique subsahariennes. Le RMM moyen en région urbaine est de 447 et de 640 pour les
régions rurales étudiées. Ces auteurs expliquent la différence par le manque d’accés aux SOU en

milieu rural.

Graphique 1 Ratios de mortalité maternelle dans différents milieux ruraux ou urbains d’Afrique
Subsaharienne
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Figure 7: Maternal mortality ratios in urban and rural sites in sub-Saharan Africa
Data from references 27, 32, 69. Vertical lines show 95% C1.

Disparité et statut socioéconomique

La mortalité maternelle varie aussi selon le revenu ou statut socioéconomique. En effet, il existe

un lien clair entre la pauvreté et la santé maternelle. Puisque les frais imposés pour un



accouchement peuvent étre tres élevés, au sein méme des pays, la mortalité sera plus élevée
chez les pauvres que chez les gens capables de payer pour les frais de santé. (Graham et al,
2004). En effet, les ménages plus riches ont plus tendance a accoucher en milieu hospitalier et a
utiliser les soins de santé maternelle que les pauvres indiquant d’évidentes iniquités d’acces.
L'analyse d’enquétes démographiques et de santé (EDS) de plus de 50 pays en développement a
montré qu’en moyenne 34% des accouchements étaient pris en charge par du personnel
qualifié dans le quintile le plus bas des ménages alors que cette proportion atteignait 84% dans
le quintile le plus élevé (Richard et al, 2008). Une étude au Burkina Faso révele que les femmes,
dont le statut socio-économique était bas, ont une plus grande probabilité de souffrir de
complications (Storeng et al, 2008). De plus, une étude au Burkina Faso, au Kenya et en
Tanzanie, sur les dépenses liées aux accouchements de plus de 14,500 femmes a montré que les
femmes du quintile le plus pauvre ne payent pas moins que les femmes les plus riches (Perkins
et al, 2009). Similairement, a Madagascar, sur 103 femmes ayant regu une césarienne et 73
nouveaux- nés ayant recu des soins d’urgence, il n’y avait pas de différence significative dans les

dépenses faites selon le statut socioéconomique (Honda et al, 2011).

Causes principales

La plupart des déces maternels ont lieu entre le troisieme trimestre et la semaine suivant la fin
de la grossesse. Cependant les risques de décés sont les plus élevés pendant le travail,
I"accouchement et dans les deux jours suivants celui-ci, ce qui confirme la primordialité des
soins intrapartum (Ronsman et Graham, 2006). On estime que 80% des déces maternels sont
attribuables a des causes directement liées a la grossesse (WHO 2010). De ces causes, les
principales sont les hémorragies obstétricales séveres, les infections puerpérales (septicémie),
les troubles hypertensifs (éclampsie), les dystocies et les avortements a risque (WHO 2010). Les
20% additionnels sont dus a des causes indirectes soit généralement des maladies qui
compliquent la grossesse tel que la malaria, le VIH et I'anémie. (WHO 2010) La majorité de ces
complications directes sont imprévisibles, mais sont le plus souvent évitables si elles sont
rapidement diagnostiquées et traitées dans un établissement approprié par du personnel
qualifié. C'est pourquoi la priorité de plusieurs interventions est d’augmenter le nombre
d’accouchements assistés. On estime que chaque année 166 000 décés maternels seront dus a
une hémorragie et plus de la moitié de ceux-ci ont lieu en Afrique subsaharienne. Ont dit que

ces femmes sont mortes inutilement puisque le déces aurait pu étre évité par de simples



procédures réalisables dans les contextes les plus rudimentaires (Ronsmans & Graham, 2006).
En effet, il est tout a fait possible de réduire le nombre de déces maternels en augmentant le
nombre d’accouchements qui se déroulent en présence d’un soignant qualifié — médecin,

personnel infirmier ou sage-femme diment formée (Unicef 2009).

Stratégies de réduction

La présence de personnel qualifié a 'accouchement est la solution fondamentale a la réduction
de la mortalité maternelle. En effet, il est nécessaire d’améliorer la qualité et la couverture des
soins obstétricaux et d’en assurer I'accés en temps opportun en cas d’urgence afin de réduire les
décés maternels. Néanmoins a ce jour, seulement 61% de toutes les naissances déclarées dans
le monde en développement ont eu lieu en présence de personnel sanitaire qualifié et
seulement 45% en Afrique subsaharienne, alors que dans les pays industrialisés la couverture

des accouchements assistés est d’au moins 98% si elle n’est pas universelle.

Une stratégie reconnue comme étant des plus efficaces pour réduire la mortalité maternelle est
en effet d’assurer l'accés a des SOU de base (ocytociques parentéraux, antibiotiques,
anticonvulsivants; accouchements assistés; extraction manuelle du placenta, extraction du
contenu utérin) et si nécessaire a des SOU complets (césarienne et transfusions sanguines en
plus des soins de base) (Fournier et al, 2008). En effet, 'OMS recommande que le taux de
césariennes soit entre 10 et 15% de tous les accouchements (WHO, 1985) et alors que celui-ci
est constant a 12% en moyenne dans les pays développés, il est largement inférieur a 5% en
Afrique subsaharienne (Koblinsky et al, 2006). Selon 'OMS, un taux de césariennes inférieur a

5% représenterait un grave probléme d’accés aux soins obstétricaux d’urgence (WHO, 2010).

En effet beaucoup trop souvent dans les pays en développement I'acces aux SOU est lent et le
temps écoulé jusqu’a leur dispensation est trop long et peut mener au déces de la femme.
Thaddeus et Maine (1994) ont développé le modele des trois retards, ou trois délais, afin de
subdiviser le temps qui s’écoule entre I'apparition d’une complication et I'obtention de soins

obstétricaux appropriés. Les trois retards sont :

1. Letemps écoulé avant de décider d’avoir recours aux SOU

2. Letemps nécessaire pour se rendre a un centre de SOU



3. Le temps écoulé entre l'arrivée au centre de SOU et la dispensation des soins

appropriés.

Deux types d’obstacles freinent I'accés aux soins obstétricaux: I'acces physique et I'acces
financier (Richard et al, 2008). Dans les pays ou les soins sont financés pas les paiements directs
au point de service, I'obstacle financier peut étre important et peut empécher plusieurs femmes
d’obtenir les soins obstétricaux d’urgences qu’elles nécessitent. Bien qu’il soit estimé que 15%
des grossesses donneront lieu a des complications séveres nécessitant des soins spécifiques

(WHO, 1994), les SOU continuent d’étre particulierement dispendieux (Borghi et al., 2006a).

Obstacles financiers a I’acces aux soins

Les paiements directs aux points de service restent une barriére importante a I'accés
aux soins pour une grande majorité de la population (Ridde, 2004). Alors que dans les années
1980 et 1990 on prénait les paiements directs au point de service (out-of-pocket payments)
comme moyen de financement de la santé dans les pays a bas revenu, il existe un plaidoyer
international grandissant pour la suppression des frais (Mclntyre et al, 2006). En effet, les
données probantes montrent clairement que les frais aux usagers sont néfastes a la santé des
plus pauvres dans les pays a bas et moyen revenu. L'OMS déclarait d’ailleurs en 2008 que « la
plupart des systémes de santé dans le monde continuent de dépendre du mode de financement
le plus injuste : le paiement direct au point de service par les malades ou leur famille ». Les
populations les plus pauvres des pays africains, selon Ridde et al, (2009) sont carrément exclues

du systéme médical en raison de ceci.

A ce jour, les paiements au point de service continuent d’étre une pratique répandue et
représentent un obstacle majeur a l'utilisation des soins et particulierement les soins de
maternité (Ensor et Ronoh, 2005; Borghi et al, 2006a). En effet, dans une étude sur les obstacles
a I'accés aux soins obstétricaux en milieu rural au Mali en 2001, les barriéres financieres étaient
rapportées comme étant I'obstacle le plus important pour se rendre au centre de santé pour
accoucher (Gage, 2007). L'effet dissuasif des paiements directs au point de service est d’ailleurs
pire en milieu rural ol beaucoup pratiquent I'agriculture et ou les ménages auront acces a
I'argent de fagon saisonniére (Soucat et al, 1997 cité par Ensor et Ronoh, 2005). Lors de

complications obstétricales, les colts peuvent retarder I'accés aux soins et parfois méme de
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maniere fatale ou engendrer des dépenses catastrophiques pour les ménages. Dans I'étude de
Storeng et al, (2008) au Burkina Faso, les soins urgents étaient souvent retardés en raison du
mangque d’argent et les femmes devaient attendre avant d’étre traitées pendant que le ménage
amassait les fonds. En effet, la particularité de I'offre et de la demande des soins obstétricaux
ainsi que I'épidémiologie spécifique de la grossesse et de I'accouchement représentent un défi

majeur pour les systéemes de santé (Richard et al, 2008).

Plusieurs études, notamment au Nigéria, au Kenya, et au Zimbabwe, montrent que ['utilisation
diminue lorsque des frais sont introduits. Selon Ensor et Ronoh (2005), I'impact des frais
d’utilisation est particulierement néfaste dans le cas des soins obstétricaux selon 3
caractéristiques spécifiques a la santé maternelle. Premierement, les soins médicaux lors de la
grossesse sont généralement indispensables et les complications peuvent s’avérer rapidement
fatales si les soins ne sont pas regus rapidement. Deuxiemement, les soins obstétricaux peuvent
devenir trés dispendieux dans le cas d’une complication et troisiemement, ces complications
sont impossibles a prévoir. Il est donc tres difficile pour les familles de se préparer a faire face a

ces dépenses et a mobiliser I'argent nécessaire rapidement en cas d’une complication.

Colits des soins obstétricaux

Les colits peuvent étre divisés en trois grandes catégories: les colts directs, indirects et
d’opportunités. Les colts directs comprennent les honoraires et frais médicaux officiels,
I’hospitalisation, le colt des médicaments achetés a I'hopital et en dehors et les tests et
diagnostiques, soit tout paiement pour raison médicale. Parmi les colts directs, on retrouve
aussi les paiements informels parfois requis par le personnel de santé. Les co(ts indirects
comprennent les colts de transport, d’alimentation et d’hébergement pour la femme et les
accompagnants. Les co(ts d’opportunité quant a eux représentent le temps perdu par le malade

et ses accompagnants.

Colits directs

Les co(ts directs comprennent les frais médicaux formels chargés par |'établissement de santé
et les prestataires de soins ainsi que toute autre dépense médicale directe (médicaments, tests,
diagnostiques, hospitalisation, etc.) Les dépenses de médicaments représentent une part

considérable des colts directs. En effet, ceux-ci représentaient plus de 50% des dépenses
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totales d’accouchement dans une étude au Bangladesh (Nahar et Costello, 1998) et 43% dans
une étude en Indonésie (Quayyum et al, 2010). De plus, lors de I'accouchement, les femmes
devront souvent acheter elles-mémes les produits nécessaires tels que de I'eau de javel pour
stériliser les draps, des compresses, des seringues, des gants et autres produits (Borghi et al,
2006a). A Madagascar, les médicaments et le matériel médical que les femmes devaient se

procurer elles-mémes représentaient 62% du co(t total de la césarienne (Honda et al, 2011).

Parmi les colts directs, on retrouve les frais non-officiels tel que les pourboires ou cadeaux
offerts aux dispensateurs de soins. Des études révelent d’ailleurs que dans plusieurs pays les
dispensateurs de soins vont s’attendre a des pourboires, ou méme réclament ceux-ci en plus des
frais officiels (MclIntyre et al, 2006). Ceux-ci peuvent s’avérer substantiels particulierement dans
les pays en développement. Une étude dans des instituions sanitaires publiques au Bangladesh a
révélé que le total des paiements non officiels était en moyenne douze fois plus élevé que les
frais officiels chargés aux patients (Killingsworth, 1999, cité par Mcintyre et al, 2006). Lors des
accouchements en Indonésie, les ménages devaient souvent offrir des paiements informels afin
de se procurer le sang nécessaire aux transfusions lorsque celui-ci se faisait rare (Quayyum et al,
2010). En Tanzanie, aprés que la gratuité des soins obstétricaux ait été déclarée, 85% des
femmes d’une population étudiée ont di payer au dispensateur de soins une somme arbitraire
afin d’étre prises en charge (Kruk et al, 2008). D’apres cette étude, les paiements informels sont
plus fréquents dans les plus bas niveaux de soins, soit les dispensaires communautaires, et

moins fréquents dans les hopitaux gouvernementaux.

Colits indirects

En plus des colts officiels et non-officiels, I'accouchement comprend une variété de cod(ts
indirects tels que le transport, I'hébergement et I'alimentation de la femme et des
accompagnants. Les co(ts de transport jusqu’au centre hospitalier peuvent étre considérables.
lls peuvent équivaloir jusqu’a la moitié du colt d’'un accouchement normal ou jusqu’a un quart
du codt total pour un accouchement avec complications (Borghi et al, 2006a). Dans une étude
en Tanzanie le transport représentait 50% de la dépense totale et les frais officiels chargés,
seulement 6%. Les femmes devront aussi se procurer leur propre nourriture et payer
I’'hébergement des accompagnateurs. En Tanzanie, les colts indirects équivalaient a environ

20% du co(t total de 'accouchement dans I'étude de Kowalewski et al, (2002).
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Colts d’opportunités

Les colts d’opportunités, soit du temps de travail perdu par la mere et 'accompagnant doivent
aussi étre pris en considération. En effet, lorsque les ménages font face a un probleme de santé
imprévisible, ils seront affectés par les paiements requis pour traiter la maladie, mais aussi par la
perte de revenu provenant de l'incapacité a travailler (Leive et Xu, 2008). Selon une étude au
Burkina Faso, les co(ts d’opportunité (ou de temps) seraient méme supérieurs lorsque ces sont
les femmes qui doivent arréter leurs taches puisque celles-ci y travaillent en général plus que les

hommes (Sauerborn et al, 1996).

Les soins obstétricaux sont-ils abordables?

Les données probantes montrent que les soins obstétricaux dans les pays en développement
peuvent s’avérer trés dispendieux particulierement lors de complications. Le colt d’un
accouchement est généralement déterminé par le lieu, le type d’accouchement et I'étendue des
complications et peut varier énormément (Borghi et al, 2006a). Selon 'OMS, les colits directs de
soins de santé maternelle représentent entre 1% et 5% des dépenses totales des ménages pour
un accouchement normal et entre 5% et 34% si la femme a eu une grossesse ou un
accouchement compliqué (WHO 2006 cité par Richard et al, 2008). Une étude sur plus de
14,500 accouchements au Burkina Faso et au Kenya a montré que le co(t des accouchements
compliqués était deux fois celui des accouchements normaux et au Kenya, il représentait 35%
du revenu mensuel du ménage en moyenne (Perkins et al, 2009). Une étude en Tanzanie a
révélé que le colt d’une césarienne était en moyenne de 135 SUS alors que le PIB annuel par
habitant a ce moment n’était que de 280 SUS (Kowalewski et al, 2002). Les dépenses
d’accouchement relevées dans une autre étude au Burkina Faso en 2008 représentaient 5,1% du
PIB par capita pour un accouchement sans complications, 12,7% pour les accouchements
« échappés-belles » et 24,7% pour une césarienne (Storeng et al, 2008). Certaines études ont
montré qu’un accouchement avec complications pouvait colter entre 3 et 15 fois plus au
ménage qu’un accouchement normal (Borghi et al, 2006a). Le tableau suivant tiré de la série
« Maternal Survival » du Journal The Lancet montre bien la variation de prix entre un

accouchement normal et un accouchement avec complications dans 5 pays en développement.
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Tableau 1 Codts d’accouchements normaux et compliqués par pays.

Household costs of delivery care by country

Yearly GDP per . . .
(uss)
0,
Cost é’D": er Cost % of GDP
(Us$) head (USS) per head
Benin 2002 530 15-36 3-7% 60-269 11-51%
Ghana 2002 380 19-23 5-6% 59-132 16-35%
Tanzania 1997-98 330 9* 3% 10 3%
Bangladesh (rural) 2000-01 278 31* 11% 250-385 90-138%
Bangladesh (urban) 1995 278 32 12% 118 42%
Nepal 2004 260 67* 26% 132 51%

Costs are calculated in USS$ according to 2006 prices. * Include transportation costs.

(Borghi et al, 2006a)

On voit dans le tableau que sauf pour la Tanzanie, si une complication se présente, plus de 40%
du revenu moyen national per capita devra étre déboursé afin de sauver la mére et/ou I'enfant.
Ces données sont alarmantes notamment si I'on prend en compte les disparités de richesse a
travers le pays qui sont en général particulierement grandes dans les pays en développement,
ce qui voudrait dire que le PIB par habitant ne reflete pas le revenu médian qui est sans doute

beaucoup plus bas.

En plus de varier selon le type d’accouchement, I'étude de Storeng et al, (2008), au Burkina
Faso, révele que les colits pour le méme type de traitement peuvent varier d’un hépital a I'autre

a travers le pays, augmentant I'imprévisibilité du prix final.

Mobilisation de I'argent requis

Afin de réduire les barriéres financieres a I'acces aux soins et de concevoir des mécanismes de
protection financiere adaptés aux problémes rencontrés par les ménages, il est important
d’étudier les mécanismes utilisés par ceux-ci pour mobiliser I'argent nécessaire au paiement des

soins de santé a leur charge en I'absence de mécanismes d’assurance.

- Selon la revue de littérature de Mclintyre et al, (2006) sur les stratégies de mobilisation

de fonds pour faire face aux frais de santé imprévus, seule une tres petite proportion
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des ménages aurait des épargnes suffisantes et serait capable de payer les frais
médicaux directement grace a celles-ci.

La stratégie la plus fréquemment utilisée pour faire face aux frais médicaux parmi ces
études est d’emprunter a la famille ou dans le réseau social ou chez un préteur d’argent.
Les conséquences de I'emprunt sur le ménage dépendront du préteur et des termes du
prét, mais plusieurs études montrent que les ménages restent endettés longtemps
apres I'évenement de soins. De plus, les emprunts réalisés par des ménages pauvres
sont souvent a des taux d’intérét tres élevés (Leive et Xu, 2008).

Dans d’autres cas, les ménages opteront pour la vente de biens. Lorsque ceux-ci sont
des biens de production tels du bétail ou des terres, un cercle vicieux de vulnérabilité
économique peut prendre place. Les ménages se résoudront méme parfois a vendre
leurs réserves de céréales ou d’autres produits de leur agriculture. (Sauerborn et al,
1996). Dans I'étude de Leive et Xu (2008) sur les stratégies utilisées par les ménages
pour faire face aux paiements directs de santé dans 15 pays africains, jusqu’a 50% des
ménages ayant di hospitaliser un membre de la famille dans I'année précédente ont dii
a la fois faire des emprunts et vendre des biens pour faire face aux frais. Au Burkina Faso
c’était 68% des ménages qui réglaient leurs dépenses de santé par un emprunt ou la
vente de biens. Dans quasiment tous ces pays, les ménages du quintile le plus riche
avaient une probabilité moindre d’emprunter ou d’appauvrir leurs actifs que les
ménages du quintile le plus pauvre.

Plusieurs devront aussi réduire toutes autres dépenses courantes, soit trés souvent la
nourriture, pour faire face aux frais. Parfois, les enfants seront retirés de I'école, non
seulement parce que I’'éducation constitue une dépense, mais aussi, car les taches de la
mere malade et ses accompagnants devront étre données a un autre membre de la
famille ou parce que de la main-d’ceuvre supplémentaire est nécessaire.

Les ménages essaieront aussi parfois de trouver d’autres sources de revenus en

cherchant du travail supplémentaire ou en vendant leurs services.

Le réseau communautaire et les liens sociaux semblent avoir un impact important sur la

capacité a faire face aux dépenses et sur les conséquences de celles-ci sur le ménage touché.

Selon Flores et al (2008), la facon dont I'argent est obtenu pour régler les frais de santé

influencerait les conséquences potentielles des dépenses. En effet, la possibilité de se servir
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d’épargnes, de vendre des biens, de prendre un crédit ou de recevoir de I'aide de la famille ou
d’amis pour payer les frais pourrait protéger les ménages a court terme et leur permettre de
continuer a subvenir a leurs besoins. Ces mécanismes sont ce que Flores et al appellent des
mécanismes d’adaptation (coping mecanisms). Flores et al, affirment qu’ignorer ces mécanismes
pourrait surestimer les conséquences a court terme et sous-estimer le fardeau a long terme que
pourrait engendrer un endettement par exemple. Cependant, bien qu’il soit vrai que les
mécanismes d’adaptation aident les ménages a faire face au choc économique causé par les
dépenses de santé catastrophiques dans I'immédiat, ceux-ci ne protegent pas entiérement les
ménages de la méme fagcon qu’un systeme de protection sociale ou d’assurance-maladie le
pourrait. En effet, le fait d’emprunter ou de vendre des biens pour payer les soins peut exposer
les ménages a des difficultés a court terme, mais aussi a I'épuisement de leurs ressources a long
terme. Selon Mclintyre et al (2006), le fait d’avoir payé les soins ne veut pas dire que le ménage

en avait les moyens.

Colits catastrophiques en santé

Lorsque des paiements directs ou des co-paiements sont imposés en santé, ceux-ci peuvent
s’avérer si élevés par rapport aux moyens du ménage qu’ils résulteront en « catastrophe
financiere ». Cependant, méme des dépenses relativement basses peuvent étre désastreuses
pour un ménage pauvre pour qui la totalité des ressources est utilisée pour leurs besoins
essentiels. En effet, une dépense de santé catastrophique n’est pas toujours synonyme de co(t
des soins de santé élevé et pour certains ménages payer, méme une faible somme, peut le
conduire a la pauvreté (Xu et al, 2003). En réalité, toute dépense qui menace la capacité d’un
ménage a subvenir a ses besoins essentiels est qualifiée comme étant catastrophique (WHO,
2005). Ces dépenses peuvent conduire les ménages a se priver de biens essentiels tels la
nourriture, les vétements ou I'éducation des enfants. Une dépense de santé sera
catastrophique si un ménage doit réduire ses dépenses de consommation de base pour un
certain temps afin d’étre en mesure de faire face aux frais de santé (Wyszewianski, 1986 cité par
Xu et al, 2003). Pour Russel (2004), une dépense sera catastrophique si elle force le ménage a
réduire sa consommation habituelle, a vendre des biens ou a contracter des dettes et le méne a

I"appauvrissement.
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Certaines études supposent qu’une dépense supérieure a entre 5% et 20% du revenu sera
catastrophique (Xu et al, 2003). Selon Mclintyre et al (2006), ce seuil est trop arbitraire puisque
des dépenses bien plus basses pourraient étre catastrophiques pour des ménages extrémement
pauvres. Ce n’est pas non plus uniquement le montant des dépenses qui détermine si elles
seront catastrophiques ou non, mais aussi le fait que les frais devront généralement étre payés
en entier et sur-le-champ. Selon Kawabata et al, (2002), certaines autres caractéristiques socio-
économiques déterminent I'impact catastrophique ou non des dépenses. Celles-ci comprennent
le niveau de revenu du ménage, mais aussi I’age des membres, s’ils ont un emploi et la présence
de personnes agées, handicapées ou souffrant de maladies chroniques. A 'opposé, un ménage
jeune et en bonne santé ne sera peut-étre pas affecté de la méme facon par le méme niveau de
dépenses. Xu et al, (2003), identifient trois conditions préalables aux dépenses catastrophiques :
la présence de services de santé exigeant des paiements, des capacités contributives faibles

parmi les ménages et un manque d’assurance santé payée a 'avance.

Plusieurs études ainsi que I’'OMS considérent comme catastrophique des dépenses supérieures
a 40% de la capacité contributive d’'un ménage (Xu et al, 2003; Quayyum et al, 2010, Castillo-
Riquelme et al, 2008; WHO, 2005). La capacité contributive est définie comme étant le revenu
disponible une fois que les besoins de premiéere nécessité ont été couverts. La capacité
contributive (ou capacité a payer) est donc le revenu du ménage non voué a la subsistance de
base ou I'OMS définit la subsistance de base comme étant de 1 dollar par jour par personne
(Kawabata et al, 2002). Dans des contextes ou il est difficile d’estimer le revenu d’'un ménage, on
peut considérer celui-ci comme étant le total des dépenses de consommation du ménage. Selon
Xu et al, ceci refleterait mieux le pouvoir d’achat du ménage qu’une estimation du revenu
particulierement dans les pays en développement. Les dépenses de santé d’un ménage seraient
donc catastrophiques si elles excédent 40% de ses dépenses non alimentaires. Le ratio des
dépenses de santé est donc calculé de la fagon suivante et doit étre supérieur a 40% pour
gu’une dépense soit catastrophique :
Dépense de sante Depense de sante

n =— n = 0%
Capacité contributive (Dépenses totales — Dépenses alimentaires)

— Catastrophe
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En 2005, I'OMS publia un rapport qui proposait d’utiliser cette définition des dépenses

catastrophiques lors de la formulation des politiques de financement (WHQO, 2005).

La plupart des études sur les dépenses catastrophiques utilisent une des définitions décrites ci-
haut. Mais puisqu’il n’existe pas de consensus sur le seuil a utiliser pour définir une dépense
comme étant catastrophique, plusieurs études utilisent une combinaison de différents seuils

dans leur analyse.

Barros et al, (2011), ont tenté d’estimer la proportion des ménages brésiliens ayant encouru des
dépenses catastrophiques en utilisant différentes définitions. Similairement a Wagstaff et Van
Doorslaer (2003), Barros et al, ont considéré les dépenses supérieures a entre 10% et 20% des
dépenses totales du ménage et celles supérieures a 40% de la capacité contributive, les
dépenses de subsistance étant estimées a partir du seuil de pauvreté régional. Leurs résultats
montrent de grandes variations entre les différentes définitions utilisées ce qui selon Barros et
al, illustre bien la faiblesse de ces indicateurs. En effet, la proportion des ménages ayant
engendré des dépenses catastrophiques variait de 2% a 16% d’entre eux selon la définition
utilisée ce qui selon Barros et al, montre que les résultats ne sont pas si fiables. Le manque de
précision des résultats est aggravé par la difficulté a obtenir des données fiables sur le revenu
des ménages. L'étude de Su et al, (2006), menée dans le district de Nouna au Burkina Faso a
collecté des données socio économiques et de santé pour 774 ménages de la région sur un
an. Les dépenses totales et de santé ont aussi été collectées. L’étude révele que 6.46% des
ménages ont encouru des dépenses de santé supérieures a 60% de la capacité contributive et
15.12% des dépenses supérieures a 20% de la capacité contributive. De plus, ces dépenses
équivalaient a une moyenne mensuelle de 5346 F CFA et 3865 F CFA respectivement soit
seulement SUS 6.92 et SUS 5.00 selon le taux de change effectif 8 ce moment. Barros et al
concluent qu’il serait plus approprié d’estimer directement si le ménage s’est appauvri ou
endetté afin d’évaluer la présence de catastrophe financiére. Par exemple, pour savoir si les
dépenses de santé ont mené a des difficultés financiéres, il serait plus utile de demander
directement si des emprunts ont di étre faits ou si la famille a di diminuer ses dépenses

essentielles.

La difficulté a obtenir des données fiables sur le revenu et la capacité contributive des ménages

est observée dans plusieurs études. L’étude de Storeng et al (2008), utilise simplement le PIB
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par capita comme proxy pour le revenu annuel. Les dépenses engendrées par les SOU sont
ensuite comparées au PIB afin d’évaluer leur accessibilité. Celles-ci allaient de 5.1% du PIB pour
un accouchement normal a 27.4% pour une césarienne. Cependant, le PIB non seulement
surestime le revenu annuel, car les disparités de richesse sont grandes au Burkina Faso, mais

aussi il s’agit de revenu total et non pas de capacité contributive.

Bien que la définition soit encore largement débattue, il est entendu que méme des niveaux tres
bas de dépenses de santé peuvent faire basculer un ménage dans la pauvreté. Il est donc
nécessaire d’identifier les niveaux de dépenses qui peuvent conduire a la catastrophe

spécifiques au contexte du ménage.

Contestation de la définition

Selon Flores, Van Doorslaer et al (2008), les définitions précédentes ne sont pas adéquates, car
elles ne tiennent pas compte de la fagon dont les ménages mobilisent les fonds. En effet, tel que
mentionné précédemment, les mécanismes d’adaptation utilisés par les ménages pour régler les
frais (épargnes, emprunt, vente de biens, etc.) auraient pour effet de diminuer I'impact
catastrophique immédiat sur le ménage selon Flores. Le ratio des dépenses de santé sur les
dépenses totales, qui permet de définir le seuil de catastrophe, tel que mesuré par Xu et al,

devrait donc étre ajusté pour les mécanismes d’adaptation utilisés selon I'équation suivante :

i
o

O

P = ratio des dépenses de santé ajuste,

& = depenses de sante

8 = depenses de sante financées par des mécanismes d'adaptation
x = dépenses totales

L'étude de Skordis-Worrall et al (2011) utilise cette méthode et analyse les dépenses
catastrophiques avec et sans ajustement pour les mécanismes d’adaptation. Les résultats

montrent d’abord que 41% des répondants auraient encouru des dépenses dites
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catastrophiques (ratio des dépenses de santé supérieur a 40% du revenu) alors qu’avec
I'ajustement de Flores, seulement 15% d’entre eux auraient fait face a des colts

catastrophiques.

Selon Onoka et al (2011), le seuil de dépenses utilisé pour définir s’il y a catastrophe doit varier
selon le statut socio-économique du ménage. Par exemple, si on fixe le seuil a 10% du revenu,
un ménage avec une capacité contributive de $1000 qui fait face a des dépenses de santé de
$200 et un autre avec une capacité contributive de $100 qui fait face a des dépenses de $20,
sont tous deux considéré comme ayant fait face a une catastrophe. Cependant, il reste au
ménage le plus riche $800 aprés la dépense de santé ce qui est huit fois le revenu avant les
dépenses du ménage le plus pauvre. Onoka et al font donc valoir que lorsqu’on utilise le seuil
fixe de 40% des dépenses non alimentaires, les 60% restants ont un sens différent pour les
ménages les plus riches que pour les plus pauvres. En d’autres termes, si on considéere que
I’argent a une utilité marginale décroissante, une fois un certain seuil atteint, I’utilité marginale
du dollar suivant sera beaucoup plus grande pour le ménage le plus pauvre que pour le plus
riche. Cette hypothese est en lien avec le principe d’équité verticale et voudrait dire que des
proportions plus grandes du revenu devraient étre utilisées pour affirmer qu’un ménage plus
riche a connu un événement catastrophique. Les dépenses alimentaires selon Onoka et al
reflétent avec précision la taille du ménage et sa capacité a se procurer de I'argent. L'étude
utilise donc le total des dépenses alimentaires comme pondération pour estimer le niveau socio-
économique de chaque ménage et donc le seuil de dépense qui ménerait a la catastrophe. Les
résultats donnent des seuils de catastrophe allant de 6.8% de la capacité contributive pour les
ménages les plus pauvres a 40% pour les plus riches. Ceci voudrait dire que les ménages dont le
statut socio-économique est le plus bas feraient face a une catastrophe financiere apres des
dépenses équivalant a seulement 6.8% de leur capacité contributive. Il semble donc évident que
des seuils variables, ajustés pour le niveau socio-économique des ménages, doivent étre utilisés

pour déterminer s’il s’agit d’'une dépense catastrophique ou non.

Tel que mentionné par Onoka et al, on ne peut pas analyser les effets négatifs des paiements
directs en santé dans leur ensemble en faisant uniguement mention de seuils de catastrophe.
En effet, les stratégies utilisées pour faire face aux frais de santé et leurs effets sur le bien-étre
et la santé des ménages devraient étre mieux compris a travers des études longitudinales et

gualitatives des conséquences véritables des dépenses.
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Conséquence des dépenses catastrophiques

Alors que plusieurs études traitent des dépenses catastrophiques de facon quantitative, peu
d’entre elles s’attardent sur les conséquences véritables au sein des ménages qu’auraient
engendrées ces dépenses. Tel que mentionné précédemment, étudier les dépenses
catastrophiques uniquement de cette facon ne permet pas de saisir les conséquences véritables

des paiements directs au point de service.

Les quelques études qui traitent de ce sujet ont tout de méme constaté qu’aprés avoir fait face
a un épisode de maladie colteux les ménages diminuaient souvent leurs dépenses en nourriture
et sacrifiaient I'’éducation des enfants (Leive et Xu, 2008). Selon la revue de littérature de
Mclintyre et al (2006) sur les dépenses de santé, les conséquences des dépenses varient selon le
statut socio-économique du ménage et méme des ménages de revenu moyen peuvent étre
poussés dans la pauvreté apres avoir di payer pour des frais médicaux. C’'est ce que Whitehead
et al (2001) appellent le piege de la pauvreté médicale (medical poverty trap). Ceci veut aussi
dire que les chances d’un ménage déja pauvre de se sortir de la pauvreté diminuent d’autant

plus aprées étre frappé par les codts liés a la maladie.

Conséquences des dépenses catastrophiques liées aux soins obstétricaux

Selon Filippi et al (2007), la recherche en santé publique a porté trés peu d’attention
aux conséquences socioéconomiques des complications obstétricales. Kruk et al (2008)
s’intéressent aux conséquences des dépenses engendrées par les accouchements en milieu rural
malgré une supposée gratuité des soins de santé maternels en Tanzanie. L’étude révele que
73.3% des femmes ont quand méme payé I'accouchement et que 40.6% d’entre elles ont subi
des conséquences catastrophiques puisqu’elles ont d{ réduire leurs consommation de base a la

suite de I'accouchement.

L’étude de Storeng et al (2008) au Burkina Faso évalue les conséquences des dépenses
liées a des accouchements normaux et compliqués. Cette étude compare I'expérience de
femmes burkinabés ayant eu un accouchement normal, a celle de femmes ayant fait face a des
complications graves (échappées belles) et ayant eu recours a des SOU. Elle compare ensuite les
conséquences socioéconomiques des dépenses sur un an pour les deux groupes de femmes.

L’étude révele un endettement considérable pour les échappées belles et leur famille. Douze
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mois apres I'événement, 12,7 % d’entre elles n’avaient pas fini de rembourser les dettes
contractées afin de payer les frais. Des cycles d’endettement se sont méme produits dans
certains cas, car les ménages contractaient plus de dettes pour rembourser les anciennes. Dans
d’autres cas des femmes ont été abandonnées et divorcées, car leur mari trouvait qu’elles
«coutaient trop cher». Si des biens de production avaient été vendus, les ménages n’arrivaient
plus a générer de revenus et certaines femmes, dont la santé avait été gravement affectée a la
suite des complications obstétricales, ne pouvaient plus travailler, les poussant dans une
pauvreté encore plus grave. L'étude conclut que les dépenses liées aux urgences obstétricales
peuvent rendre la survie quotidienne des ménages difficile et peuvent avoir des conséquences

sur le bien-étre physique, social et économique du ménage entier, et ce jusqu’a un an plus tard.

Cette étude illustre bien les conséquences des dépenses catastrophiques liées aux SOU
mais comporte néanmoins plusieurs limitations. Par exemple, puisque les ménages interrogés se
situaient tous a 30 km ou moins des centres hospitaliers les colts de transport n’auraient pas
été représentatifs de la population entiére et ont donc été exclus de I'étude. Les colts totaux
sont donc certainement inférieurs a ce que l'on s’attendrait puisque, tel que mentionné
précédemment, les colts de transport représentent généralement une grande proportion des
co(ts totaux engendrés par les urgences obstétricales. De plus, seules des échappées belles ont
été interrogées et non des ménages ou la femme est décédée suite a une complication. Les
conséquences pour les ménages dont la mere est décédée sont certainement différentes et
exacerbées par le déces. L'étude ne donne pas non plus d’information sur l'issue pour le

nouveau-né.

Protection et financement

L'unanimité des études faites sur les dépenses de santé dans les pays en
développement conviennent que les paiements directs a la charge des usagers sont néfastes au
bien-étre et a la santé des individus. Plusieurs études comparent le niveau de catastrophe avant
et apres l'introduction de mécanismes d’assurances ou de prépaiements et celles-ci indiquent
toutes que le nombre de ménages victimes de dépenses catastrophiques diminue
considérablement apres la mise en place de la politique (Devadasan et al, 2007; Ranson, 2002;
Zhang et al, 2010; Galarraga et al, 2010; Quayyum et al, 2010). Cependant, les politiques de

gratuité des soins peuvent rencontrer des difficultés dans leur mise en ceuvre. En effet, méme
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apres I'entrée en vigueur d’une politique de gratuité, il se peut que les ménages payent quand
méme les soins. Des études montrent que ceci est commun en région rurale ou les populations
éloignées ne sont pas toujours informées de la gratuité. L'exemption pour certains services et
non pour d’autres peut porter a confusion et les risques sont que les patients (et possiblement
les dispensateurs de soins) ne comprendront pas bien ou ne seront méme pas au courant. Au
Burkina Faso par exemple, les accouchements sont subventionnés jusqu’a 80% depuis 2006,
mais encore aujourd’hui plusieurs femmes n’apprennent I'existence de la subvention qu’au
moment de l'accouchement. On rapportait aussi en 2008, que les chauffeurs d’ambulance
réclamaient encore des sommes beaucoup plus importantes qu’il ne le fallait aux femmes (Ridde

et al, 2010).

Le Sénégal et le Ghana ont aussi instauré des politiques nationales d’exemption de la
tarification des accouchements. Au Ghana le nombre d’accouchements en structure aurait
augmenté a la suite de la mise en place de la politique, mais des études qualitatives ont conclu
gu’il existait un manque de compréhension sur les co(ts réellement couverts par cette politique
qui dissuadait certaines femmes a utiliser les soins (Witter et al, 2008). Au Sénégal, une
évaluation de la politique de gratuité de la césarienne et des accouchements a été faite
récemment et a établi les défis de la mise en place de la politique par une analyse financiére des
dépenses engendrées a travers la région et des entrevues auprés de la population (Witter et al,
2010). Parmi tous les répondants, il n’y avait pas de compréhension claire des modalités de la
politique. Ceci reflétait les incohérences entre les structures sanitaires au sein desquelles
plusieurs éléments étaient quand méme payants en raison de pénuries ou parce que les
établissements désiraient assurer une réserve d’argent. Les femmes interrogées ont affirmé
avoir payé pour plusieurs éléments qui devaient étre gratuits (tel le transport, le traitement des
complications, les gants, les médicaments, I'hébergement et le ticket). Malgré cela I'étude
confirme qu’il y a eu une augmentation significative dans l'utilisation des accouchements
assistés et dans les taux de césarienne. Bien que les co(ts pour les patientes aient diminué dans
les deux pays, dans les deux cas, la réduction n’a pas été totale, c'est-a-dire que les
accouchements n’ont jamais été completement gratuits (Richard et al, 2008). La littérature
montre bien que pour que les programmes d’exemptions et de protection sociale réussissent
ceux-ci nécessitent des mesures soigneusement congues et dont la mise en place sera faite

avec minutie.
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En effet, 'abolition de la tarification des soins obstétricaux a elle seule ne suffirait peut-
étre pas a rendre les soins accessibles et a augmenter le nombre d’accouchements assistés de
facon significative (Kruk et al, 2008). D’une part les colts indirects et informels restent
considérables et d’autre part il se peut que le personnel, I'équipement ou les médicaments
nécessaires ne soient pas disponibles (Honda et al, 2011). Les gouvernements devront donc
envisager différentes stratégies de financement. Parmi celles suggérées dans la littérature, on
retrouve des politiques d’exemption pour certains groupes tels les indigents, le développement
d’assurances maladie nationales ou communautaires, et les modes de financement axés sur la
demande (demand-side financing) tels les bons (vouchers) ou les transferts d’argent
conditionnels (conditional cash transfers). Chacune de ces stratégies a cependant ses
désavantages. Par exemple, lorsque les frais d’utilisation sont abolis, le gouvernement doit
s’assurer de compenser adéquatement les centres de santé pour la perte de revenu encourue
(qui peut représenter une grande proportion de leur budget), car sinon les centres pourraient
rencontrer des pénuries de ressources et de médicaments et les frais informels ou pots-de-vin
pourraient augmenter. De plus, I'augmentation de I'utilisation peut engendrer une surcharge de
travail, affecter la motivation des employés et réduire la qualité des services rendus. Une étude
sur I'effet de I'exemption des frais pour les accouchements au Ghana démontre que la politique
d’exemption a réussi a augmenter la proportion des accouchements assistés et faits en
établissement, mais a eu un effet adverse sur la qualité des services (Grépin, 2009). |l est clair
gu’afin d’augmenter les taux d’accouchements assistés et d’améliorer I'acces aux soins
obstétricaux d’urgence, les pays en développement devront envisager plusieurs stratégies de

financement qui vont au-dela de I'abolition de la tarification de la césarienne.

Synthese de la revue de littérature

La littérature existante montre qu’'il existe des disparités importantes dans les
indicateurs de santé maternelle et de mortalité maternelle entre les pays riches et pauvres et
parmi les pays pauvres entre les populations de différents statuts socioéconomiques. On sait
aussi que la stratégie reconnue comme étant la plus efficace pour réduire la mortalité
maternelle est d’assurer I'accés (physique et financier) aux soins obstétricaux d’urgence.
Cependant, bien qu’on sache que jusqu’a 15% des accouchements nécessiteront des soins
obstétricaux d’urgence, ceux-ci sont souvent inaccessibles pour une grande partie de la

population dans les pays a faible revenu.
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La littérature sur les colts des SOU dans plusieurs pays montre que ceux-ci sont tres
dispendieux par rapport a un accouchement normal et que les dépenses que ces soins
engendrent risquent d’étre catastrophiques pour certains ménages. En effet, certaines études
ont démontré que le colt des SOU peut représenter une grande proportion du PIB per capita

dans plusieurs pays a faibles ressources.

Cependant, bien que les dépenses de santé catastrophiques en Afrique sub-saharienne
aient fait le sujet de plusieurs études, peu ont été faites dans le contexte des urgences
obstétricales. En effet, peu de chercheurs ont tenté d’étudier la proportion des ménages qui
font face a des dépenses catastrophiques lors d’urgences obstétricales. Aucune étude n’a
abordé, a notre connaissance, les facteurs contribuant aux dépenses catastrophiques liées aux

soins obstétricaux d’urgence.

De plus, les difficultés rencontrées par les ménages pour trouver de telles sommes
d’argent et les conséquences des dépenses catastrophiques semblent exacerber le probléme du
manque d’acces aux soins en entrainant les ménages dans la pauvreté et I'endettement.
Cependant ces deux aspects sont peu documentés. En effet, la recherche en santé publique a
porté peu d’attention sur les conséquences socioéconomiques des dépenses de santé élevées et

encore moins sur les conséquences des complications obstétricales en particulier.

Tel que mentionné par certains chercheurs qui critiquent le concept des dépenses
catastrophiques, les conséquences véritables des dépenses de santé élevées sur le bien-étre des
ménages seraient mieux comprises par des études longitudinales qualitatives que par des
études quantitatives uniquement. C'est pourquoi cette étude s’intéressera au concept des
dépenses catastrophiques liées aux urgences obstétricales de fagon quantitative ainsi que

qualitative.
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3. CADRE CONCEPTUEL

Le modele théorique suivant a été développé a partir de la revue de littérature scientifique

précédente. Ce cadre conceptuel permettra de situer les objectifs de recherche.

Graphique 2 Cadre Conceptuel

[ URGENCE OBSTETRICALE ]

y

[Décision de se rendre au centre de

santé ]

Contexte: Services de santé exigeant des

Facteurs associés: Diagnostic, ampleur de la
complication, type de traitements dispensés,

paiements directs aux points de service, absence lieu oU les soins sont regus, parcours de la

de mécanismes d’assurance santé, acces

femme, survie ou décés de la femme, lieu ou

géographique difficile, colts de transport élevés. réside la femme, temps de transport, type de

transport utilisé, durée de I'épisode de soins,
age, éducation et ethnie de la femme.

Mécanismes utilisés pour

mobiliser I'argent:

Economies et revenus de
travail, aide & transferts,
vente de biens, emprunts

\ 4
[
DEPENSES
Revenus et capacités | | Statut socioéconomique
contributives faibles D - (SSE)
DEPENSES <

CATASTROPHIQUES

CONSEQUENCES

Augmentation de la pauvreté, diminution des dépenses de base, diminution de la
nourriture, endettement, pertes de biens nécessaires et de production, survie,
santé mentale et physique de la femme, survie, santé et développement de
I’enfant, conséquences sociales et probléemes au sein du ménage, etc.
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Objectifs de recherche

Analyser les dépenses liées aux urgences obstétricales.

Evaluer I'ampleur des dépenses par rapport au revenu des ménages et I'incidence des
dépenses catastrophiques.

Déterminer les facteurs qui contribuent au risque de faire des dépenses
catastrophiques.

Identifier les stratégies par lesquelles les ménages mobilisent I'argent nécessaire au
paiement des SOU.

Evaluer les conséquences des dépenses dans les mois suivant la complication

obstétricale sur le bien-étre des ménages.

4. METHODOLOGIE

Devis de recherche

Il s’agit d’un devis de recherche mixte. Les avantages d’un devis mixte pour étudier les effets des

dépenses de santé ont été décrits par certaines études (Russel, 2005 cité par Storeng et al,

2008). Des méthodes quantitatives sont nécessaires pour évaluer le fardeau des frais imposés,

tandis que des méthodes qualitatives sont nécessaires pour étudier les conséquences de ces

dépenses. Il s’agit donc d’une étude longitudinale en deux étapes basée sur une analyse

secondaire des données issues d’'une étude épidémiologique et sur une étude qualitative

réalisée sur un sous-échantillon.

Une étude quantitative a été faite dans un premier temps afin de répondre aux trois
premiers objectifs de recherche. Il s’agit d’'une analyse de données secondaires sur la
base de données quantitative existante issue de I'étude cas-témoins Teasdale-Corti sur
les « Causes et Effets du premier retard sur la létalité des urgences obstétricales dans la

région de Kayes (Mali) ».
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- Une étude qualitative avec un devis d’étude de cas multiples a permis de réaliser les
objectifs de recherches 4 et 5. Cette partie a demandé une collecte de donnée sur le
terrain constituée d’entrevues faites avec des ménages de la région plusieurs mois apres
la premiere enquéte afin d’étudier les conséquences a moyen terme des dépenses. Ce
devis est approprié a I'’étude puisque nous cherchons a documenter les conséquences
des dépenses catastrophiques au niveau micro, c'est-a-dire dans les ménages (Yin,

2009).
Volet quantitatif: analyse des dépenses catastrophiques liées aux SOU.

Le volet quantitatif permet de répondre aux trois premiers objectifs de recherche. Dans un
premier temps, les dépenses liées aux urgences obstétricales ont été analysées et comparées au
revenu des ménages afin de déterminer I'incidence des dépenses catastrophiques. Des modéles
de régression logistique ont ensuite été créés afin de déterminer les facteurs associés a la

probabilité d’encourir des dépenses catastrophiques.
Population a I’étude et échantillon

L’échantillon provient du projet de recherche de I’équipe Teasdale-Corti, une étude cas-témoins
nommeée «Causes et Effets du premier retard sur la |étalité des urgences obstétricales dans la
région de Kayes (Mali)». Le GESYRE, (Gestion du Systéme de Référence Evacuation) un systéme
continu d’enregistrement de toutes les urgences obstétricales, a été implanté en 2004 dans la
région de Kayes. Des informations sur toutes les femmes qui sont traitées pour une urgence
obstétricale sont collectées dans chaque CSRéf et HR et validées par I'équipe de recherche. La
population source est donc constituée par les femmes qui ont eu une urgence obstétricale dans
6 des 7 cercles de la région de Kayes (pour des raisons d’accessibilité, le cercle de Kéniéba a été
exclu). Les cas inclus dans I'étude ont été restreints aux 4 complications obstétricales directes

les plus courantes soit I’'hémorragie, I’éclampsie, I'infection post-partum et la rupture utérine.

La collecte a débuté en février 2008 et s’est terminée en décembre 2011. Durant cette période
321 déces maternels ont eu lieu dans les 6 cercles dont 247 étaient attribuables a une des 4
complications retenues. Pour chaque déces, un témoin a été apparié. Le témoin devait étre une
femme qui a survécu a la méme complication (échappée-belle), dans le méme cercle et a une

date proche de la femme décédée. Une femme échappée-belle est définie comme «une femme
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ayant souffert d’'une complication obstétricale grave durant la grossesse, I'accouchement ou
durant les 42 jours apreés la fin de la grossesse et dont la survie immédiate a été menacée et qui
a survécu par chance ou grace aux soins hospitaliers qu’elle a regus» (Say et al, 2009, traduction
libre). De ces 247 déces, 244 familles ont été rejointes afin de collecter les données
supplémentaires nécessaires et 242 témoins ont pu leur étre appariés donnant un échantillon
final de 242 paires cas/témoins, soit 484 femmes. Les données ont été collectées par autopsie
sociale (Kallander et al, 2011). Le tableau en annexe | présente le nombre de cas exclus ou non

rejoints et I'échantillon final. Le graphique suivant explique la formation de I’échantillon.

Graphique 3 Echantillon final, étude cas-témoin, Kayes, Mali, février 2008 — juin 2011

Déces maternels totaux Nombre de complications échappées-belles
(321) (10 821)
|
| | |
Cas élligibles Cas non élligibles Témoins appariés °
(247) (74) (247)
— — — —
Cas rejoints Cas non rejoints Diagnostic Hors-région Témoins rejoints Témoins non rejoints
(244) (3) (65) (9) (242) (5)

242 paires cas-témoins
Echantillon total 484 femmes
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Les cas inclus dans I'étude ont été restreints aux 4 complications obstétricales directes les plus courantes soit I’'hémorragie,
I"éclampsie, I'infection post partum et la rupture utérine.
b s [N . . R N . . .

Chaque déces a été apparié a une échappée-belle ayant eu la méme complication obstétricale, dans le méme cercle et a une date
proche.

Variable dépendante

Des données ont été collectées sur les dépenses de traitement, de transport et autres
dépenses associées a I’épisode de soins (surtout restauration de la femme et des
accompagnants) pour les 484 femmes ayant présenté une urgence obstétricale. La variable
dépendante est le total des dépenses liées a I'urgence obstétricale catégorisé selon qu’il soit

catastrophique (1) ou non (0) pour le ménage.
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Il n"existe pas de consensus sur le seuil a utiliser afin de déterminer si une dépense est
catastrophique ou non. Les chercheurs utilisent des seuils allant de 5 a 20% du revenu des
ménages (Nguyen et al, 2011, Barros et al, 2011) ainsi qu’a 40% de la capacité contributive (Xu
et al, 2003). De plus, plusieurs ont noté I'importance d’utiliser différents seuils dans I'analyse de
I'impact des dépenses de santé puisque ceux-ci méneront a des conclusions différentes (Onoka
et al, 2011; Goudge et al, 2009; Su et al, 2008; Castillo-Riquelme et al, 2008). Nous avons donc
choisi d’estimer comme catastrophique, toute dépense supérieure a 5%, 10% et 15% du revenu

annuel des ménages.

Afin d’estimer les revenus, nous avons utilisé les données issues de I'étude RuralStruc sur les
dimensions structurelles de la libéralisation pour I'agriculture et le développement rural
(Samake et al, 2008). Ces données ont été recueillies dans 4 régions du Mali dont une était le
cercle de Diéma. A Diéma, des données ont été collectées entre mars et mai 2008 pour 148
ménages. Une analyse approfondie des activités économiques des ménages a été menée et a
permis une estimation précise des revenus totaux. L'annexe Il montre les revenus des ménages
par quintile et par équivalent adulte (EqA) (c'est-a-dire ajusté pour la taille du ménage) pour la

zone de Diéma.

Il est a noter que pour la région de Kayes le seuil global de pauvreté est de 134 302
FCFA/personne/an (établi avec I'approche du colt des besoins de base) (DNSI et al, 2007). Les
revenus moyens par personne pour I'ensemble, soit 88 143 FCFA par personne par an, sont bien
en dessous de ce seuil de pauvreté. En effet les trois premiers quintiles vivent avec moins de la
moitié du seuil de pauvreté. C'est seulement au niveau du cinquieme quintile que les revenus
moyens dépassent 134 302 F. De plus, 'OMS définit la subsistance de base comme étant de 1
dollar par jour par personne. Aux taux de change au moment de la collecte de données (environ
420 F CFA pour 1 US $), les individus des quatre quintiles les plus pauvres vivent largement en
dessous de 1 US S par jour. On peut donc estimer leur capacité contributive (revenu disponible
apres que les besoins de premiére nécessité soient couverts) comme étant nulle. Il est donc
raisonnable d’estimer comme catastrophique une dépense supérieure a 5%, 10% ou 15% du

revenu total dans un tel contexte.



30

Statut socioéconomique

Afin de classer les ménages selon leur niveau de richesse, un index socioéconomique a
été créé a I'aide d’'une analyse en composante principale (ACP) basée sur un ensemble de 6
variables. Celles-ci sont la possession d’un cellulaire, d’appareils électroniques (stéréo, télé), de
moyens de transport (vélo, moto, véhicule), de bétail de commerce, de charrettes avec ane ou

cheval et les caractéristiques de la maison.

L'ACP est une technique statistique multivariée qui permet de discriminer de facon adéquate
plusieurs individus a travers un méme groupe. Elle permet d’identifier des composantes (ou
axes) qui expliquent la variance entre les individus. On créer I'index socioéconomique a I'aide
des poids pour chaque variable issue des résultats de I’ACP. L'index est donc calculé selon une
somme pondérée. Les deux axes ou composantes retenus par 'ACP sont eux aussi pondérés
selon leur pourcentage d’explication de la variance totale. Puisque les variables type de
charrette et possession de bétail pour commerce ont un une forte association avec la seconde
composante, nous avons conclu qu’il est important d’utiliser les deux axes lors du calcul de
I'index. En effet, il est commun pour la seconde composante d’expliquer un sous-groupe de
variables et c’est pourquoi certains chercheurs utilisent plus d’un seul axe dans le calcul de

I'index socioéconomique (Filmer et Pritchett, 2001; Vyas et Kumaranayake, 2006).

On associe ensuite une valeur a chacun des ménages allant de 1.093 a 6.889 selon les résultats
de la somme pondérée. Ceux-ci sont ensuite regroupés en quintiles en divisant I'index en 5
groupes distincts. Les quintiles sont présentés ci-dessous. Les étapes suivies pour 'ACP et le
calcul de I'index sont présentées dans I'annexe .

Tableau 2 Distribution des quintiles socioéconomiques issus de I’ACP

Index Quintile Valid .

Frequency | Percent Percent Cumulative Percent
<=2.50829 1 97 20.0 20.0 20.0
2.50830 - 3.71159 2 100 20.7 20.7 40.7
3.71160 - 4.91300 3 99 20.5 20.5 61.2
4.91301 - 5.56593 4 115 23.8 23.8 84.9
5.56594+ 5 73 15.1 151 100.0
Total 484 100.0 100.0
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Variables indépendantes

11 variables ont été testées par régression logistique simple avec la variable dépendante
dépense catastrophique (oui/non) aux trois seuils (supérieure a 5%, 10% et 15% du revenu).
Celles-ci étaient de nature sociodémographique et obstétrique (voir tableau lll). Celles qui
présentaient une association bivariée significative (p<0.10) avec dépense catastrophique ont été

retenues et testées simultanément dans les trois modeles de régression.

Tableau 3 Variables indépendantes

Variables sociodémographiques

Cercle de résidence Distance au centre de SOU le plus proche (km)
Yélimané <5
Kita >5t0<20
Kayes >20to<40
Bafoulabé > 40
Diéma
Nioro
Age (catégorie) Ethnie
Moins de 17 ans Sarakolé
17a34ans Bambara
35 ans et plus Peul
Malinké
Autre
Résidence Education
Urbain Aucune
Rural Au moins primaire
Variables obstétriques
Diagnostique Issue de la complication
Hémorraghie Déces
Eclampsie Echappée-belle

Infection post-partum
Rupture uterine

Césarienne recue Transfusion sanguine
Oui
Oui Non
Non
Parité (continue)

Analyse statistique

Les données ont été analysées avec le logiciel SPSS (version 19.0; SPSS, Inc, Chicago, IL). Trois
modeles de régression logistique ont été utilisés afin de déterminer les facteurs associés aux

dépenses catastrophiques supérieures a 5%, 10% et 15% du revenu du ménage. Des variables
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d’interactions ont été testées, mais aucune n’était significative. La probabilité d’encourir une
dépense catastrophique est calculée par I'équation logit de Greene et le goodness-of-fit est

évalué par le test de Hosmer-Lemeshow (Su et al, 2006).

Volet qualitatif : mécanismes de mobilisation et conséquences des

dépenses élevées liées aux SOU.

Le volet qualitatif permet de répondre aux objectifs de recherche 4 et 5. Des entrevues semi-
dirigées ont été conduites auprés des ménages afin de documenter les mécanismes de
mobilisation utilisés par les ménages pour trouver I'argent nécessaire au paiement des soins et
les conséquences sociales et économiques des dépenses engendrées plusieurs mois apres

I'urgence obstétricale.
Population a I'étude

La population a I'étude est constituée des femmes ayant survécu, c'est-a-dire les échappées
belles (les témoins de I'étude originale et du volet quantitatif de la présente étude). Pour des
considérations éthiques, nous avons choisi de ne pas interroger une seconde fois les ménages

dans lesquels la mére est décédée.
Echantillon

Nous avons opté pour un échantillonnage réfléchi par critére (purposeful criterion sampling)
(Patton, 1990). Il s’agit d’un échantillon stratifié par quintile socioéconomique, car nous voulons
analyser les conséquences des dépenses catastrophiques et les mécanismes de mobilisation en
fonction de ce paramétre. Parmi les 242 témoins de I'étude de base, nous avons sélectionné un
total de 56 femmes. Le recueil du récit de 56 ménages ayant encouru des dépenses

possiblement catastrophiques a permis d’obtenir un niveau de saturation suffisant.
L’échantillon provient de deux collectes distinctes :

1. 16 ménages dont les entrevues ont été faites par Dr. Koman Sissoko, étudiant au Master
en Population et Santé de I'Université de Ouagadougou, entre le 30 octobre et le 12

décembre 2010 dans le cadre de son mémoire intitulé «Analyse des obstacles financiers
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a la prise en charge globale des femmes ayant souffert de complication obstétricale

dans la région de Kayes au Mali».

2. 40 ménages dont les entrevues ont été faites entre le 23 octobre et le 10 décembre

2011 dans le cadre de ce mémoire.

La méme grille d’entrevue a été utilisée et les données recueillies lors des deux collectes ont

donc pu étre compilées.

Les ménages ont été répartis dans 5 tableaux différents selon leur quintile socioéconomique. A

I'intérieur de ces tableau, ils ont été distribués graphiquement selon la date de la complication

et le total des dépenses. Les 16 ménages déja enquété lors de la premiére collecte ont été

replacés dans les graphiques et 40 autres ont été sélectionnés de facon a ce que I"échantillon

soit partagé parmi les quintiles. Ces tableaux sont présentés dans I'annexe IV.

Criteres d’inclusion

1.

Etre parmi les 242 femmes échappées belles ayant préalablement participé a
I’étude sur les Causes et effets du premier retard. Ces femmes résident dans la
région de Kayes et ont présenté une complication obstétricale sévére a la suite de

laquelle elles ont survécu.

Avoir eu recours aux SONU apreés janvier 2009 pour la seconde collecte de données.
La collecte ayant eu lieu entre novembre et décembre 2011, nous avons cherché a
éviter les biais de rappel en choisissant des ménages dont la complication était la
plus récente possible. Nous nous sommes aussi assurés que la complication n’était
pas trop récente afin que les conséquences des dépenses aient eu le temps de se
produire. Ainsi, le temps passé depuis la complication jusqu’a I'enquéte va de 10 a
30 mois apres pour les deux collectes. Ceci a aussi permis d’obtenir des données

variées en voyant des conséquences d’événements assez récents et plus anciens.

Avoir encouru des dépenses d’au moins 50 000 F CFA. Nous avons choisi ce seuil, car

nous croyons qu’il pourrait s’agir d’'une dépense catastrophique pour certains
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ménages. Les dépenses des ménages de I"échantillon vont de 50 000 a 360 000 F

CFA.

Pour des raisons de sécurité (instabilité prées de la frontiere avec la Mauritanie) certains
ménages ont d( été éliminés une fois sur le terrain. La répartition de I’échantillon final parmi les
quintiles n’est donc pas entierement homogéene, mais contient des ménages de tous les

quintiles.

Tableau 4 Répartition du sous-échantillon obtenu selon les quintiles socioéconomiques

Quintile | Nb de ménages | Population totale %
1 10 97 10.3
2 8 100 8.0
3 13 99 13.1
4 17 115 14.7
5 8 73 11.0
Total 56 484 11.57

La liste finale des 56 ménages interviewés est présentée dans I’Annexe V.

Méthode de collecte

Une grille d’entrevue qualitative semi-structurée a été utilisée pour recueillir le récit des
cinquante-six femmes et permet d’en ressortir toutes les variables nécessaires a I'étude. Elle
comprend quelques données sociodémographiques, le total et le détail des dépenses
encourues, ainsi que 5 questions principales et 2 sous-questions qui ont permis de saisir les
mécanismes utilisés pour trouver I'argent et de bien comprendre la situation financiere du
ménage avant, pendant et apres les faits ainsi que les conséquences directes des dépenses. La

grille utilisée est présentée dans I'annexe VI.

Analyse des données qualitatives

Les entrevues aupres des ménages ont été enregistrées et traduites simultanément de la langue
locale (Bambara, Malinké, Soninké ou Peul) au francgais. Elles ont ensuite été transcrites et
relues. Un plan d’analyse en deux étapes a été développé. Dans un premier temps les données

ont été analysées dans leur ensemble afin d’en ressortir les grandes tendances. Un code a
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ensuite été donné a chacun des ménages et leurs réponses ont été regroupées selon les

caractéristiques du ménage et selon les trois rubriques suivantes :

4. Les mécanismes de mobilisation utilisés
5. Les conséquences sur le ménage

6. Lasituation actuelle du ménage

Le code contientle numéro d’identification du ménage, mais aussi: le quintile auquel il
appartient, le cercle et le montant des dépenses. Les données ont ensuite été réduites de facon
narrative, mais aussi a l'aide de tableaux résumant les réponses de chacun des ménages. Des
tableaux résumant les réponses de chacun des 56 ménages sont présentés dans la section
«Résultats complémentaires». Miles et Huberman (1984), pronent les modes visuels de

réduction des données tels que des graphiques ou schémas.
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ABSTRACT

Objective To investigate the incidence of and factors associated with catastrophic emergency
obstetric care (EmOC) expenditures in the Kayes region, Mali, and to identify the consequences

of these expenses within households.

Methods Data on 484 obstetric emergencies (242 deaths and 242 near-misses) were collected
between 2008-2011. Catastrophic spending was assessed at different threshold levels of
income. Logistic regression models were developed in order to identify factors associated with
catastrophic EmOC expenditures. A second survey was administered in a nested sample of 56
households several months later in order to study any consequences that might have resulted

from high EmOC expenses.

Findings Despite the fee exemption policy for caesareans and the maternity referral-system,
designed to reduce the financial burden of EmOC, average EmOC expenses were 71 535 FCFA
(USS 152) and 20.7-53.5% of households incurred catastrophic expenditures. Households of
deceased women also had catastrophic spending. Having no education, living in remote rural
areas or belonging to a Fulani ethnic group were important factors associated with the risk of
catastrophic spending. Having a caesarean was not associated with a lower risk of catastrophic
spending or lower treatment expenses. High EmOC expenses forced 44.6% of households to
reduce their food consumption and 23.2% were still indebted 10 months to two and a half years

later.
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Conclusion The poor accessibility and affordability of EmOC has consequences beyond maternal
deaths. Developing financing strategies that will reduce the amount of expenses borne by

women and their households is imperative to improving maternal health outcomes.

INTRO

Efforts designed to reduce maternal health inequities in low-income countries have
primarily been focused on averting maternal deaths. However, in countries with poorly
functioning health systems, various other adverse outcomes can occur when women are faced
with severe obstetric complications. Four such conditions can be associated with poor access to
obstetric services: neonatal mortality, maternal mortality, maternal morbidity in those women
who survive (including mental and physical problems), and a fourth, less documented outcome,
the hardship caused by catastrophic spending arising from unaffordable emergency obstetric

care (EmOC).

Any health expenditure that threatens a household’s financial capacity to meet its
subsistence needs is termed “catastrophic”[1]. Emergency obstetric care is known to be
extremely costly compared to normal deliveries and is likely to generate catastrophic expenses
that may push certain households into poverty or deeper impoverishment [2-6]. Yet, although
there have been various studies on the incidence of catastrophic health payments in sub-
Saharan Africa [1, 7-10], few studies have focused specifically on the incidence of catastrophic
payments arising from emergency obstetric care [5, 6]. To our knowledge, no study has ever

looked at the factors contributing to catastrophic EmOC expenditures in sub-Saharan Africa.

Furthermore, little is known about how households manage these costs or the real

consequences of these high expenses on their well-being. Public health research has paid little
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attention to the socioeconomic implications of obstetric complications [5, 11, 12], but one study
showed that the unexpected high cost of emergency obstetric care can place an enormous
strain on everyday survival and shape the physical, social and economic well-being of the entire
household for as long as a year after the event [5]. The coping strategies used by households
(for example using savings, selling assets or borrowing money) may also provide important

information on how these payments may affect their future well-being [13, 14].

This study investigates the incidence of and factors associated with catastrophic EmOC
expenditures for both near-miss and maternal death cases in the region of Kayes, Mali. It also
aims to identify the ways in which households obtain the money needed (coping strategies) and

the consequences of high EmOC expenses for their well-being.

METHODS

Study site

Mali is a low-income country with a per-capita annual income of only USS 600 in 2010
and a population of 15.3 million, 51% of whom live below the international poverty line of USS
1.25 per day [15]. As the country has one of the highest maternal mortality ratios in the world
and a low rate of institutional deliveries (45%) [15], two policies have been put into place in
order to improve access to EmOC. The first policy, a national maternity referral-system,
launched in 2002, includes basic and comprehensive EmOC services, transportation to obstetric
health centres, and community cost-sharing schemes to help women pay for medical and
transportation costs [16]. The second policy is the elimination of user fees for caesareans, in
effect since 2005. The fee exemption policy is applied to the direct costs of the caesarean

procedure, which includes pre-operative examinations, provision of a caesarean kit, surgical
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costs, and post-operative treatment, hospitalization and laboratory tests [17]. In a context
where such programs exist, and are designed to reduce the economic burden of EmQOC, it is
relevant to investigate the incidence of catastrophic spending among women receiving such

care.

Data

Our study was conducted on a main sample of 484 women, including 242 cases
(maternal deaths) and 242 controls (near-miss women), and on a sub-sample of 56 near-miss
women nested within the main sample. The cases selected were restricted to four obstetric
complications (hemorrhage, eclampsia, post-partum infection and uterine rupture) but
accounted for 79.8% of all institutional maternal deaths in the region during the study period.
Each maternal death was matched to a near-miss with the same complication, within the same

date range and in the same district.

The first data collection was done in the context of an ongoing case-control study on the
impact of the three delays on institutional maternal mortality in the Kayes region, Mali. A social
autopsy interview method [18, 19] was used and social autopsies were conducted on the sample
of 484 women from February 2008 to June 2011. Obstetric data, sociodemographic
characteristics and expenses relating to EmOC, including transportation costs, treatment costs
and other costs (mostly food), were collected during the social autopsies which took place 5.5

months (median) after the obstetric emergency.

A second survey was administered in the sub-sample of 56 households 19 months
(median) after the obstetric emergency, in order to study any consequences that might have

resulted from high EmOC expenses. These interviews took place in November 2010 (n=16) and
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from October to December 2011 (n=40). The same local interviewer was present throughout all
the data collection. The semi-structured interviews, conducted with the household head,
covered the coping strategies employed and the well-being consequences of high EmOC
expenditures. Households with “high” expenses were taken to be any household that had spent
49 000 FCFA (USS 103) or more. For obvious ethical reasons, only households of near-miss
women were interviewed a second time. The households in each wealth quintile with the
highest expenses were selected, but due to security concerns, some households located in

problem areas had to be dropped.

Statistical Analysis

Wealth index

Households’ socioeconomic status was estimated with a wealth index constructed using
principal component analysis (PCA), as done in other studies [4, 7, 20, 21]. The PCA was based
on ownership of the following household assets: (cell phone (Y/N), electronic devices (none,
stereo or TV), livestock (Y/N), cart (none, donkey-drawn or horse-drawn), means of
transportation (none, bicycle, motorcycle or car)) and on housing quality (a score from 1 to 4
was assigned to the house based on sturdiness of building materials). Since the first two
components explained 61.9% of the total variance after a varimax rotation (1st component
41.0%, 2nd component 20.9%), we decided to use both components when calculating the index,
as done in other studies [20-22]. The wealth index was then calculated by a linear regression of
the selected variables weighted by their loadings on the associated component and by the
relative strength of each component. The two-component-based index was supported by a
broader range of values and a more homogeneous distribution than the index based on only the

first component. The wealth index was then divided into quintiles.
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Catastrophic thresholds

Since our study did not include any direct measure of monetary income or consumption
expenditures, we used the average income adjusted for household size of the corresponding
wealth quintile from a study done in the Kayes region in 2008 [23]. Health expenses are often
termed “catastrophic” if they consume more than a threshold level of income. However, there is
no consensus on the threshold that should be used. In previous studies [7, 24] it has varied from
5% to 20% of total household income or 40% of its capacity to pay [25]. Many studies have also
noted the importance of using different thresholds when analyzing the impact of health
payments on households since they will likely lead to different conclusions [1, 8, 10].
Catastrophic spending was thus assessed at three different thresholds: equal to or greater than

5%, 10% and 15% of quintile-specific household income.

Regressions

A series of 11 covariates of interest were consecutively tested using simple logistic
regressions with catastrophic spending as the outcome. The following sociodemographic
variables were tested: residence (urban vs. rural), health district of residence (n=6), range of
distance to the closest comprehensive EmOC centre (< 5, ]5-20], ]20-40] and > 40km), age (< 16,
17-34 and 2 35 years old), education (none vs. at least primary education) and ethnic group
(n=5). The obstetric variables included were: parity, outcome of the complication (death vs.
near-miss), diagnosis (n=4), caesarean section (Y/N) and blood transfusion (Y/N). The wealth
quintile variable was not included, as it was part of the calculation of the outcome variable. The
variables that showed a significant relationship with catastrophic spending (p< 0.10) were then

tested simultaneously in the three logistic regression models. In the regression models, odd
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ratios were considered statistically significant when p <0.05. Data were entered and analyzed

using SPSS statistical software (version 19.0; SPSS, Inc, Chicago, IL).

Ethical approval

This research was approved by the Ethical Committees of the Research Center of the
University of Montreal Hospital (Canada) and the Faculty of Medecine, Pharmacy and Odonto-

Stomatology of the University of Bamako (Mali).

RESULTS

The average EmOC expenditure was 71 535 FCFA (USS 152) which represented 1.9% of
the richest quintile’s annual income and 26.6% of the income of the poorest quintile. No
significant difference was found in EmOC expenditures by wealth quintile. As shown in Table 1, a
large proportion of households incurred catastrophic expenditures. We found that 20.7%, 33.5%
and 53.5% of the households incurred catastrophic expenditures greater than 15%, 10% and 5%

of their annual income respectively.

(Insert table 1.)

Table 2 shows the EmOC expenditure, sociodemographic characteristics and obstetric
data for the women with catastrophic spending. At all three thresholds of catastrophic
spending, women spent roughly the same proportion on each category (treatment,

transportation and other), with treatment accounting for the largest share.

(Insert table 2.)

Table 3 shows the results of the logistic regressions for all three thresholds of

catastrophic expenditures. The variables caesarean section and parity were not included in the
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final models since they showed no significant independent association with catastrophic
expenditures at any of the thresholds. Overall, the estimates of the significant variables are

relatively insensitive to the threshold of catastrophic expenditure used.

(Insert table 3.)

The distribution of the households in the sub-sample per wealth quintile and the
corresponding average EmOC expenditures are presented and compared to the overall sample

in Table 4.

(Insert table 4.)

Most households used a combination of strategies to obtain the money needed to pay

for care, resulting in multiple responses per household (Table 5.).

(Insert table 5.)

The major consequences faced by households with high EmOC expenses are
summarized in Table 6. Overall, the results showed a negative gradient association between the
wealth quintiles and the consequences, in which households with a lower socioeconomic status
experienced more numerous and severe consequences than the richer households. However
richer households were not exempt from consequences and some were even financially ruined

by the EmOC expenses (Box 1).

(Insert table 6.)

At the time of the second survey, a total of eight (14.3%) women were still having health
problems due to the obstetric complication, three of whom could not seek care because they

had no money (Box 2). Two other households reported that the woman was still being treated
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and that these ongoing expenses were placing them in difficult financial situations. In another

household, the woman had died seven months after the near-miss complication (Box 3).

(Insertbox 1, 2, 3)

DISCUSSION

Our findings show that despite the national maternity referral-system and the
elimination of user fees for caesareans, both designed to reduce the economic burden of EmOC
in Mali, households still bear high costs when seeking EmOC and many (20.7% — 53.5% of the
households in this study) incur catastrophic expenditures. An important finding is that a high
proportion of women who die in health institutions from obstetric complications also incur
catastrophic expenditures. Within our sample, between 19.4% and 47.1% of households of
maternal deaths had catastrophic spending. Those households face the double burden of
having to cope with both the death of the mother and the impoverishing effects of the expenses
associated with EmOC. Cases such as the one presented in Box 3 reinforce the growing concern
that maternal deaths might just be one of the many adverse effects of the poor affordability of

EmOC in Mali.

Treatment costs still remain the largest component of the total expenditure associated
with EmOC. Despite the elimination of user fees for caesareans, there was no significant
difference in the mean treatment cost between women who had a caesarean (50 510 FCFA) and
women who had different procedures (44 067 FCFA). In addition, since the variable caesarean
section had no significant negative association with catastrophic spending at all three

thresholds, having a caesarean is not associated with a reduced risk of catastrophic spending.
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This means that the policy of user-fee exemption for caesareans does not protect households’

from catastrophic expenditures.

Our results showed that having no education, living in rural areas, 40 km or more away
from the nearest EmOC centre or belonging to a Fulani ethnic group were important factors
associated with catastrophic EmOC expenditures. This shows that the poorest and most remote
communities are more likely to face catastrophic expenditures and suffer the most from the
high out-of-pocket costs associated with EmOC. Our results also show that the type of
complication is associated with the risk of catastrophic spending. Of the four obstetric
complications diagnosis studied, eclampsia (OR 2.1 — 2.6) and post-partum infections (OR 2.9 —
6.4) were associated with higher odds of catastrophic spending. This can be attributed to the

long and costly drug therapy required for the treatment of these two complications.

We also found that households resort to a multitude of coping strategies to collect all
the money needed during obstetric emergencies. Although the sale of assets or the use of
savings may allow households to maintain their basic consumption expenses during the
woman’s treatment, the depletion of savings and assets contributes to the household’s
impoverishment, which in the long run makes it more vulnerable to other economic shocks [14].
Financial assistance from friends or relatives was most common in the poorest households,
which often did not have access to other coping strategies. The richest households often used
money transferred from relatives abroad which allowed them to pay for EmOC without
experiencing too many difficulties (Box 3). In the Kayes region, these transfers often make up a
big share of the income of the richest households [23]. It is of concern, however, that the
majority of the households that could afford EmOC did so with money earned by migrant

workers in other richer countries.
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The present study also shows that high EmOC expenses can cause significant financial
problems in households and contribute to their impoverishment. The consequences reported
stemmed directly from EmOC expenses, with the exception of the lack of food, which was due
to both the impoverishing effect of EmOC and to the poor harvests caused by a drought in 2011
(Box 2,3). However, some households reported that had they not paid for EmOC in the past
months, they would have been able to use their savings or sell the same assets to purchase food
to make up for the poor harvest. This supports the theory of Flores et al, that ignoring coping
strategies overstates the risk to current consumption and overlooks the long-run burden of

catastrophic health payments [14].

This study has limitations. First, since income data was not collected directly in each
household, estimates from another study had to be used. Catastrophic expenditures were
assessed from these estimates, but as the factors were relatively insensitive to the different
thresholds used, we can conclude that our results are reliable. An additional limitation is the
relatively small size of our sub-sample. However, data related to the coping strategies and well-
being consequences of high EmOC expenses seemed fairly saturated after the accounts of 56
households. Furthermore, our results are not applicable to the whole population since
households where the mother’s death occurs at home, without having any contact with the
health system, will most likely not spend anything. However, the maternal deaths sampled
represent 75.4% of all institutional maternal deaths and the near-miss women sampled are
representative of the total 10 821 near-miss complications recorded in the region during the

study period.

The large size of our main sample (n=484) and the longitudinal study design employed

strengthen our findings. To our knowledge, this is also the only study that has investigated
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expenditures incurred by households of deceased women rather than exclusively near-misses.
Another strength of this study is that it uses both quantitative and qualitative methods. This
addresses the criticism of some researchers that the effect and occurrence of excessive health
spending is not exhaustively described when catastrophe alone is considered, and is better
assessed through longitudinal qualitative studies [10, 24]. Our study also includes households
from both rural and urban areas, allowing us to collect representative data on transportation

costs incurred by Malian households during obstetric emergencies.

CONCLUSION

Current policies in Mali do not seem to protect households from catastrophic EmOC
expenditures. The risk of catastrophic spending, as well as the time required to collect the
money needed to pay for the high out-of-pocket costs associated with obstetric emergencies,
hinder access to treatment and may result in delays that could be fatal for the mother and her

newborn [26].

It is now evident that poor access to EmOC can not only lead to immediate maternal
deaths but also to long-term disability or illness in near miss women with severe complications,
to an increased risk of death as long as 4 years after the event [27] and that the high expenses
associated with EmOC can lead to serious long-lasting consequences on the well-being of entire

households including food insecurity, indebtedness and overall impoverishment.

Policies must be formulated to improve access to obstetric services in Mali. The fee
exemption policy for caesareans is not consistently enforced and does not protect households
from catastrophic expenditures. Our study calls for extending the fee exemption policy to all

delivery services. Universal exemption would minimize cost uncertainty for deliveries, reduce
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confusion among parturients and care providers of what is and isn’t covered and would further
reduce expenses borne by households, although full exemption is not likely to be achieved. This
policy could also reduce the cost of the treatment borne by the health system by reducing the
decision delay and allowing women to arrive at the health centre earlier with less advanced

complications. Policies will also need to cover transport costs, particularly in remote rural areas.
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Tableau 5 Prévalence des dépenses catastrophiques par quintile de richesse

Table 1. Prevalence of catastrophic expenditures per wealth quintile
Catastrophic thresholds (FCFA) and proportion of households with

(;Nmi?ilgs N e );E::E%jre hﬁxg;%?d catastrophic spending
; a
1 97 61775 269 252 13 463 89.7 26 925 76.3 40 388 58.8
2 100 73 474 614 174 30 709 75.0 61417 51.0 92 126 29.0
3 99 80 124 1078 472 53 924 52.5 107 847 23.2 161 771 13.1
4 115 61874 1396 006 69 800 33.0 139 601 12.2 209 401 0.9
5 73 85419 3750770 187 539 9.6 375077 0.0 562 616 0.0
Total 484 71535 1352114 67 606 53.5 135 211 33.5 202 817 20.7

@ Adjusted for household size
Exchange rate US$ 1 =472 FCFA
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Tableau 6 Caractéristiques des femmes ayant encouru des dépenses catastrophiques supérieures a trois seuils de

revenu, Kayes, Mali

Table 2. Characteristics of women who incurred catastrophic EmOC expenditures at the three thresholds of income, Kayes, Mali

5% of income
(N = 259)

10% of income
(N=162)

15% of income
(N=100)

Variables

EmOC expenses (FCFA) *

Mean (range)

Mean (range)

Mean (range)

Treatment 65 540 (0 — 356 000) 70916 (0 — 305 000) 78 852 (0 — 305 000)
Transportation 17 929 (0 — 155 000) 20 443 (0 — 75 000) 22759 (0 — 75 000)
Other 11 960 (0 — 107 500) 12 733 (0 — 107 500) 14 566 (0 — 107 500)
Total 102 163 (14000 — 375 000) 113 831 (27 000 — 375 000) 126 704 (40 500 — 375 000)
N (%) N (%) N (%)
Sociodemographic
Wealth Quintile
1 (Lowest) 87 (33.6) 74 (45.7) 57 (57.0)
2 75  (29.0) 51  (31.5) 29  (29.0)
3 52 (20.1) 23 (14.2) 13 (13.0)
4 38 (14.7) 14 (8.6) 1 (1.0)
5 (Highest) 7 (2.7) 0 (0.0) 0 (0.0)
Residence
Urban 19 (7.3) 6 (3.7) 3 (3.0
Rural 240 (92.7) 156  (96.3) 97  (97.0)
District of residence
Yélimané 22 (8.5) 12 (7.4) 7 (7.0)
Kita 55 (21.2) 30 (18.5) 17 (17.0)
Kayes 78 (30.1) 49  (30.2) 33 (33.0)
Bafoulabé 21 (8.1) 12 (7.4) 7 (7.0)
Diéma 26 (10.0) 18  (11.1) 9 (9.0)
Nioro 57 (22.0) 41 (25.3) 27  (27.0)
Distance to closest comprehensive EmOC
centre
<5km 50 (19.3) 28 (17.3) 14 (14.0)
15 - 20] 44 (17.0) 31 (19.1) 16 (16.0)
120 - 40] 43 (16.6) 17 (10.5) 10 (10.0)
> 40 122 (47.1) 86  (53.1) 60 (60.0)
Age
<16 years old 51 (19.7) 34 (21.0) 24 (24.0)
17 to 34 166  (64.1) 102  (63.0) 61 (61.0)
>35 42 (16.2) 26 (16.0) 15 (15.0)
Education
At least primary 36 (13.9) 14 (8.6) 8 (8.0)
None 223  (86.1) 148  (91.4) 92  (92.0)
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Ethnic group

Sarakole 60 (23.2) 31 (19.1) 14 (14.0)
Bambara 28 (10.8) 17 (10.5) 7 (7.0)
Fulani 88 (34.0) 66  (40.7) 47  (47.0)
Malinke 48  (18.5) 28 (17.3) 17 (17.0)
Other 35 (13.5) 20 (12.3) 15 (15.0)
Obstetric
Outcome of complication
Death 114 (44.0) 75  (46.3) 47  (47.0)
Near miss 145 (56.0) 87 (53.7) 53 (53.0)
Diagnostic
Hemorrhage 110 (42.5) 59 (364) 32 (32.0)
Eclampsia 98 (37.8) 65 (40.1) 43 (43.0)
Uterine rupture 18 (6.9) 12 (74) 6 (6.0)
Post-partum
infection 33 (12.7) 26 (16.0) 19 (19.0)
Caesarean section
Yes 103 (39.8) 65 (40.1) 43 (43.0)
No 156 (60.2) 97 (59.9) 57 (57.0)
Blood transfusion
Yes 74 (28.6) 47 (29.0) 26 (26.0)
No 185 (71.4) 115 (71.0) 74 (74.0)
Parity 36 (0-13) 36 (0-13) 3.4 (0-13)

* Exchange rate US$ 1 =472 FCFA
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Tableau 7 Rapports de cotes et intervalles de confiance a 95% des dépenses catastrophiques liées aux SOU a trois

seuils de revenu

Table 3. Odds and 95% CI of “catastrophic” EmOC expenditures at the three thresholds of income

5% of income

10% of income

15% of income

Variables (N =259) (N=162) (N=100)
OR (Cl  95%) p OR (Cl  95%) P OR (Cl  95%) P
Residence
(ref = Urban)
Rural 3.94 (1.80-8.62) 0.001* 7.14 (2.51-20.41) 0.000* 538 (1.34-21.74) 0.018*
Distance to closest comprehensive EmOC centre (km)
(ref = < 5km)
15-20] 1.18 (0.53-2.63) 0.679 1.02 (0.43-2.41) 0.957 0.92 (0.33-2.57) 0.875
120 - 40] 1.85 (0.84-4.12) 0.129 0.49 (0.20-1.18)  0.111 0.84 (0.29-2.46) 0.748
> 40 456 (2.18-9.55) 0.000 ** 2.54 (1.22-5.30) 0.013*  3.97 (1.63-9.69) 0.002 **
District of residence
(ref = Yélimané)
Kita 225 (0.83-6.14) 0.113 1.73 (0.58-5.13) 0.324 1.15 (0.32-4.10) 0.835
Kayes 294 (1.24-6.99) 0.015* 2.67 (1.04 -6.89)  0.042* 3.04 (1.00-9.21)  0.049*
Bafoulabé 195 (0.62-6.11) 0.253 1.56 (0.46-5.36) 0.479 0.89 (0.21-3.86) 0.880
Diéma 0.97 (0.37-253) 0.953 1.89 (0.66 -5.40) 0.236 1.35 (0.38-4.80) 0.640
Nioro 3.69 (1.55-8.76) 0.003 ** 3.92 (1.57-9.79)  0.003** 3.34 (1.14-9.78)  0.028*
Age category
(ref= 17 to 34 years old)
<16 193 (0.95-3.93) 0.071 1.14 (0.58-2.22) 0.703 1.22 (0.60-2.50) 0.581
> 35 164 (0.86-3.14) 0.133 1.44 (0.74-2.80) 0.287 1.50 (0.70-3.19)  0.295
Education
(ref = At least primary)
None 340 (1.92-5.99) 0.000 ** 4.41 (2.18-8.93) 0.000**  3.29 (1.38-7.87) 0.007 **
Ethnic group
(ref = Sarakole)
Bambara 217  (1.00-4.68) (.049 * 3.18 (1.34-7.55) 0.009* 262 (0.87-7.91) 0.087
Malinke 197 (0.83-4.65) 0.123 2.27 (0.90-5.72)  0.081 3.05 (1.03-9.05)  .044*
Fulani 3.32 (1.72-6.38) 0.000 ** 4.72 (2.44-9.12) 0.000* 6.24 (2.90-13.40) 0.000 **
Other 1.01  (0.49-2.09) 0.977 1.30 (0.59-2.88) 0.521 2.57 (1.02-6.47) 0.045*
Outcome of complication
(ref = Death)
Near-miss 282 (1.77-4.51) 0.000 ** 1.81 (1.13-2.92) 0.014** 1.66 (0.97-2.84) 0.063



58

Diagnosis

(ref = Hemorrhage)
Eclampsia 2.05
Uterine rupture 1.18

Post-partum infection 2.90

Blood transfusion
(ref = No)
Yes 3.09

(1.17 - 3.61)
(0.45 - 3.06)
(1.29 - 6.51)

(1.68 - 5.68)

0.013 *
0.741
0.010 **

0.000 **

2.63
1.51
5.64

2.78

(1.44 - 4.83)
(0.57 - 4.03)
(2.51 - 12.65)

(1.47 - 5.25)

0.002 **
0.406
0.000 **

0.002 **

2.45
1.25
6.40

1.59

(1.24 - 4.85)
(0.40 - 3.92)
(2.69 - 15.20)

(0.78 - 3.24)

0.010 *
0.699
0.000 **

0.203

* p-value < 0.05 ** p-value < 0.01
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Tableau 8 Distribution et dépenses moyennes des ménages de I’échantillon (N=484) et du sous-échantillon (N=56)
selon le quintile de richesse

Table 4. Distribution and average expenditure of households in the sample (N=484) and sub-sample (N=56) per
wealth quintile

Average EmOC expenditure and range (FCFA)*

i N total N sub- Proportion
Quintile sample sample of total Total sample (N=484) Sub-sample (N=56)

sample (%)

1 97 10 10.3 61775 0-230000 120717 59 000 — 230 000

2 100 8 8.0 73474 3000 - 271 500 119325 84 000 — 167 000

3 99 13 13.1 80124 0-375000 175311 49000 — 319 000

4 115 17 14.8 61874 0-291500 133162 67 000 — 291 500

5 73 8 11.0 85419 0-375000 133563 58 000 — 360 000

Total 484 56 11.6 71535 0-375000 138 804 49000 — 360 000

* Exchange rate US$ 1 =472 FCFA
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Tableau 9 Liste des sources de financement identifiées pour payer pour les SOU

Table 5. Coping strategies identified to pay for EmOC ?

Total
Sources (N=56)

N (%)
Use of savings or regular earnings 17 (30.4)
Borrowing 31 (55.4)
Selling assets® 24 (42.9)
Help from the local social network 12 (21.4)
Transfers from abroad 17 (30.4)

Multiple answers per households.

®Animals (livestock), agricultural product (crops), a motorcycle, a bicycle and car parts.
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Tableau 10 Conséquences des dépenses de SOU élevées selon le quintile de richesse

Table 6. Well-being consequences of high EmOC expenditures per wealth quintile
1 2 3 4 5

(lowest) (highest) Total
(N=10) (N=8) (N=13) (N=17) (N=8) (N=56)
N N N N (%) N (%) N (%)
No consequences 1 1 4 7 7 20 (35.7)
Immediate 9 7 9 10 1 36 (64.3)
consequences
Details of consequences a
Food consumption 6 7 5 6 1 25 (44.6)
reduced
Agricultural productivity 9 1 4 1 1 9 (16.1)
reduced
Loss of income 0 1 2 2 0 5(8.9)
Forced migration 1 2 0 2 0 5(8.9)
Children removed from
school 0 0 3 2 0 5(8.9)
Situation at the time of interview ? (10 to 30 months after the complication)
Still in debt 6 2 3 2 0 13 (23.2)
Lack of food 5 5 4 3 1 18 (32.1)

@ Multiple answers per household.
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Graphique 4 Narratif de I'expérience de trois ménages ayant fait face a des dépenses élevées de SOU

Box 1. Example of the consequences of high EmOC expenses after a near-miss complication

The husband, a taxi driver, took his wife to the community health centre where she gave birth
to twins. The following day, the woman started seizing and was evacuated to the district
health centre where she was treated for eclampsia. Before he was willing to drive them, the
ambulance driver requested 18 500 F for gas. This depleted the husband’s entire savings. To
cover the treatment costs, he borrowed 100 000 F from shop owners. The twins died within a
few days. The woman survived, but had to continue taking expensive medicine. The following
month, the creditors began requesting payment. The husband’s taxi had broken down in
recent weeks. Rather than repairing it, he sold the parts in order to start repaying the debt
and to feed his family, hence losing his only source of income. 16 months later, the husband
reports that the family eats half as much as before. He manages to purchase food with money
donated by friends but is completely ruined. He still owes 30 000F.

Box 2. Example of the consequences of high EmOC expenses after a near-miss complication

After two days of labour the woman left for the health center with her in laws. She gave birth
en route in the cart and a severe hemorrhage began. The newborn died the next day. In order
to pay for the woman’s treatment, the husband borrowed 35 000 F from a relative in the
village and sold 24 000 F worth of millet from their stock. The family is relatively poor and had
neither savings nor animals before the complication, but had enough grain to subsist. In order
to find money to repay the debt and replace the millet, the husband left for Senegal to find
work. 16 months later, he still hasn’t sent any money back home. The drought, combined with
the missing labor, has reduced their productivity and the field’s yield was very low. The debt is
still unpaid and food is even scarcer than before. The woman is still sick but cannot go to the
health center because she has no money. The household head sells dry wood to buy food but
when he doesn’t find any, they do not eat. They often have to skip meals.

Box 3. Example of the consequences of high EmOC expenses after a near-miss complication

The 18 year old woman was evacuated to the regional hospital when she developed
eclampsia in her ninth month of pregnancy. She incurred expenses of 190 000 F, which the
husband paid using his savings and money sent by his brothers working in France. The woman
recovered and was discharged after giving birth to twins who were in good health. Seven
months later, she was found dead in her bed one morning °. After her death, the husband had
to purchase formula to feed the twins but reports that the high cost made it difficult. He
requested financial help from the municipality but did not receive anything. One of the twins
fell ill and died at 10 months. His first son was in third grade but was taken out of school to
save money. This year, there was no harvest because of the drought. The husband, however,
manages to buy enough food with the money sent by his brothers in France. The other twin is
18 months old and has started eating solid foods.

® This woman was part of our near-miss sample, we learned about her death when we
returned to the household for the second interview. The cause of her death is unknown.
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RESULTATS QUALITATIFS COMPLEMENTAIRES

La contrainte de longueur imposée par I'article ne nous permet pas de présenter et de discuter en profondeur des résultats
obtenus lors de I'enquéte qualitative. Cette section illustre donc sous forme de tableaux et de brefs résumés les réponses des 56
ménages interrogés. Les réponses sont présentées en ordre croissant de quintile de richesse et de dépenses effectuées. On y retrouve
les dépenses faites, les mécanismes de mobilisation utilisés, le temps écoulé depuis les soins obstétricaux d’urgence, les conséquences
et la situation actuelle du ménage. Le mécanisme de mobilisation indiqué entre parentheses représente la source d’argent qui a servi a

repayer la dette en partie ou entierement, dans les semaines ou mois qui ont suivi I'urgence obstétricale.

Tableau 11 Résultats qualitatifs complémentaires: ménages du quintile 1 (le plus pauvre)

L. Temps
Mécanismes écoulé
Quintile| Code Village Dépenses de ) Conséquences Situation actuelle
mobilisation | (MOis)
Diminution
nourriture |Productivité Femme
R Autres Dette P
au agricole conséquences encore repavée Détails
moment | diminuée 9 malade Pay
des faits
Dette (exode Oui, Oui, pas Mauvaise, 1 an plus tard
, mari au 17 . manque Mari partien |d’argent mari n'a toujours rien
1 DIE295 |Souranguedou| 59,000 |_, , Oui . g P & Non . J, .
Sénégal) et main exode pour se envoyé du Sénégal,
vente de mil d'oeuvre soigner. nourriture manque.
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Récolte mauvaise, mais
vont acheter la nourriture

K P
NI069 Am 65,000 |Epargnes 26 Non Non avec l'argent issu du
commerce du mari au
Burkina.
Dette (par
coup de 200F, . .
NIO57 |Farandalah 86,400 |vendant bois) 35 Oui Non |Oui RecoI’Fe mauvaise,
nourriture manque
et Vente 6
chévres
Dette (Aide
(ressortissants 27 Trés mauvaise, aucune
DIE24 |Kaimpo 93,000 |d'une autre Oui Non |Oui , N
. récolte, nourriture manque
famille)) et
Aide
KIT199 [Tambaga 97,500 |Dette et Aide 10 Non Te’nS|or1$ avec Non |Non A:ctendent les prochaines
créanciers récoltes pour rembourser
N'ont pas fini de
KAY157|Lontou 108,000 D?tt? (vente 19 Non Non En . rembourser, mais pas de
bétail) partie

problemes particuliers
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Dette (aide et

Tout l'argent va au

petits Oui, pas|En remboursement de la
1 KIT340 |Badinko 131,500 tr.avaux) et 20 oui d’argent|partie, |dette, ne.mangent pas
aide beau- pour se [reste  |assez. Doivent emprunter
frere soigner. [45,000 |des vivres et faire I'aumone
marabout pour manger.
Récolte mauvaise, n'ont
Epargnes et En plus de vivres, épargnes
1 NI0318|Fosee Kaarta | 139,770 dette (vente 1| 18 Non Non partie, utlllslees pc?ur les frais fie‘
vache et 6 reste  |santé auraient pu servir a
moutons) 30,000 |acheter les vivres
aujourd'hui
Dette (vente :
E A | h
1 |KIT195 [Sebekoro 197,000 |de 18sacsde | 13 Oui Non |EM ~ |Attendent les prochaines
. . partie |récoltes pour rembourser.
mil) et aide
Vente
récoltes Oui, Récoltes mauvaises,
o . . . "hui il
1 KAY268|Dramégo 230,000 entiéres, aide 18 Oui ma.nque Non Oui, (?n aujourd .UI ils manger?t
et Dette main 6 mois |assez, mais dans 2 mois les
(travaux dans d'oeuvre vivres seront finies.
les champs)

Les 10 ménages du quintile 1 ont dépensé en moyenne 120,717 F CFA.

Sources de financement : Parmi ces 10 ménages, 9 se sont endettés, 6 ont vendu des biens (3 des récoltes et 3 du bétail), 2 avaient des

épargnes et 5 ont recu de I'aide de leur réseau social. Pour rembourser les dettes, 3 ont di faire des travaux et les autres ont remboursé

grace a de l'aide ou a la vente de leur biens. 6 ont di diminuer leur consommation au moment de la dépense. Il est a noter cependant

qgue les ménages du quintile le plus pauvre ne mangent généralement pas beaucoup méme en temps normal (surtout du riz et des

céréales, quasiment pas de viande ou autre «condiments»). Il est donc difficile pour eux de diminuer encore plus la nourriture.

Conséquences : La productivité agricole a diminué dans 2 ménages par manque de mains d’ceuvre. 6 ménages sont encore endettés de

10 a 20 mois apres I'évenement. Un d’entre eux subit des tensions avec ses créanciers qui s'impatientent pour se faire rembourser. 2
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femmes sont encore malades, mais ont toute deux affirmé ne pas avoir d’argent pour aller se faire soigner. Dans un des ménages, le
mari est parti en exode au Sénégal pour trouver de I'argent pour rembourser la dette, mais 1 an plus tard n’a toujours rien trouvé a

envoyer. Au jour de I'enquéte, un seul ménage dit n’avoir aucun probleme, 4 ont des difficultés, mais réussissent a se nourrir et 5 sont

dans une situation financiére si difficile qu’ils manquent de nourriture.

Tableau 12 Résultats qualitatifs complémentaires: ménages du quintile 2.

Temps
I . , Sources de , p’ , . .
Quintile| Code | Village [Dépenses| . écoulé Conséquences Situation actuelle
financement .
(mois)
Diminution .
. Productivité Femme
nourriture . Autres Dette s
agricole , encore X Détails
au moment| 0., conséquences repayée
. diminuée malade
des faits
1 des fils en Espagne est
Fangoun Epargnes et 24 décédé. lls regoivent donc
2 DIE291 e 84,000 [ressortissants Oui Non moins d'argent et ont d@
Bambara Espagne diminuer en qualité la
nourriture.
Mari parti en
Dette (exode cops . .
(. exode. Femme En difficulté, c'est le petit
du mari et 10 encore malade frére qui doit assurer toutes
2 KIT204 Badinko | 96,250 |son frére a Oui o ! Oui  |Oui ,q .
e g mais n'a pas les dépenses, car le mari est
I'intérieur du ,
. d'argent pour se en exode.
Mali) .
soigner.
Pas immédiates,
mais ne sont pas Difficile, n'ont plus d'animaux
Dette (vente ) ) .
> chévres et 25 capable de faire Oui en 6 et récoltes mauvaises,
2 NIO65 Bana 100,100 . Non face aux Non ] doivent faire petit commerce
salaire . mois .
berger) mauvaises pour acheter du riz, ne
& récoltes de cette mangent pas assez.
année.
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A di emprunter

Vente mil et . our manger
KIT194 [Kofofata | 105,500 . 14 Oui pour mang Non Cava
arachide apres avoir vendu
une partie du mil.
Oui, vente
Dette et d'un boeuf e
Balandou vente 1 19 de labour a [Tensions avec Difficile, attendent les
KIT190 123,000 Oui o, . Oui  |Non prochaines récoltes pour
gou boeuf, 1 diminué la  [créanciers.
. . rembourser la dette.
vache et aide superficie
cultivable
Tensions avec
créanciers.
Convoqué par la ITres mauvaise, veut aller a
Dette (1 . ) . .
boouf 6 17 police, carils En partie, [Bamako chercher de I'argent,
NI0320JArfounda| 134,750 ’ Oui s’impatientaient. Non [reste mais n'a rien a laisser a sa
moutons et . S .
aide) Tous les animaux 25,000 famille s’il part. Nourriture
vendus, |'élevage mangque.
était sa seule
source de revenu.
, Exode de la mere Ont vendu tous les animaux
Epargnes . -
entisres a Bamako pour pour manger par la suite, ne
. . travailler comme mangent plus assez. Font
NIO68 Madina | 144,000 |revenus de 28 Oui N Non ‘g P .
bonne et du pere petits travaux (lessive) en
commergant . .
\ au Congo attendant que le mari envoi
a Bamako) :
(commerce). de I'argent.
Vente de 1 cep , . , ,
e L. Difficile, n'ont rien récolté et
taureau, 3 Difficulté a payer R
. . frére au Gabon a eu un
Kourouke béliers et 1 28 les soins des accident donc il envoi moins
NIO60 167,000 @ne et Oui autres membres Non L. . '
re . . N Sont allé voir le maire pour
ressortissants de la famille apres Uil fasse envover des vivres
Gabon, (paludisme, CPN) d y ’

Mauritanie

Mangent moins qu'avant.
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Les 8 ménages du quintile 2 ont dépensé en moyenne 119,325 F CFA.

Sources de financement : Parmi les 8 ménages, 4 se sont endettés, 5 ont vendu des biens (1 des récoltes et 4 du bétail), 2 avaient des

épargnes, 2 ont recu de I'aide de leur réseau social et 2 ont regu des transferts de ressortissants (Espagne et Gabon).

Conséquences : 2 ménages sont encore endettés 17 et 19 mois apres. 7 des 8 ménages ont d{ diminuer la nourriture au moment des

faits pour faire face aux dépenses. La productivité agricole a été affectée dans un des cas, car un boeuf de labour a été vendu. Dans 2

ménages, des membres de la famille ont d{ partir en exode pour trouver de I'argent, 2 ménages ont des problemes avec leurs créanciers

et un ménage Peul vivant de I'élevage dit avoir perdu sa seule source de revenu en ayant vendu tous les animaux qu’il possédait. 2 des

femmes sont encore malades et n’ont pas I'argent pour se soigner. Au jour de I'enquéte, 1 seul ménage affirme n’avoir aucun probléme,

2 ont des difficultés, mais mangent assez et 5 manquent de nourriture.

Tableau 13 Résultats qualitatifs complémentaires: ménages du quintile 3

Mécanismes | Temps
Quintile| Code | Village |Dépenses de écoulé Conséquences Situation actuelle
mobilisation | (mois)
Diminution
nourriture | Productivité Femme
R Autres Dette .
au agricole conséquences encore repavée Détails
moment | diminuée q malade pay
des faits
, Bonne, hausse du prix
, Diangount Epargnes des vivres, mais il est
3 D|E292—g— 49,000 ((revenusde 18 Non Non !
- commercant donc a
commergant) :
assez d'argent.
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Pas immédiates,

Récoltes mauvaises,

Epargnes e N . assez de vivre pour
Mahina (rivegnus de mais difficultés a Oui, se seulement 5 mF:)is
BAF279[ . 54,000 17 Non faire face aux fait N !
(urbain) vente ) , . enfants a Bamako
. . mauvaises récoltes | traiter. .
d'arachides) B devraient envoyer argent
cette année. .
apres.
Oui, plus ,
Dette (vente \ P Récolte ne durera que 5
tomates) et d'argent pour mois, mais vont acheter
NI10325|Diabigué 98,500 . 21 Non engager des Non  [|Oui ’
ressortissants . des vivres avec argent
ouvriers pour .
Gabon . des ressortissants.
cultiver
Pas immédiates, .
. Les récoltes sont
mais beaucoup de .
- ) mauvaises et le grand-
difficulté R .
. frére au Gabon fait
Ressortissants maintenant, car le moins d'argent. lls
NIO324[Tourourou | 147,000 21 Non frére au Gabon Non gent. .
Gabon , . mangent donc moins,
n’envoi presque plus . .
, mais ce n'est pas une
d’argent. Les 2 , .
conséquence directe de
femmes sont ’
. I’'UO.
parties.
Tres difficile, femme
encore en traitement et
Dette et Non, reste c'est tres cher, récoltes
NI0O330\Youri 150,000 |- 22 Oui Oui |plusde . .
Epargnes trés mauvaises. Assez
150,000 .
pour seulement 1 mois
encore.
Mauvaise, récoltes déja
quasiment épuisées,
Oui, mais  |pétail ne produit plus de
Dette (vente . .
e lait. 1 Perte de revenu autres lait, car rien pour se
KAY269Segue Peul | 151,000 vache'2 17 Non (vente de lait) Non [dettes nourrir a cause de la
' pendant 2 mois. contractées [sécheresse et prix du
moutons) . - .
apres bétail a chuté, car

troupeaux de Mauritanie

descendent vers Kayes.
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Dette
(revenus Mauvaise, aucune
< . . . Non, reste |,
3 YEL90 |Diongaga | 178,000 [peintre) et 29 Oui Non 20,000 récolte. Ils ne mangent
vente d'l ’ pas a leur faim.
bélier
Bonne, mari fait du
- commerce ailleurs au
3 kav2egMiSSI | 496 ggp Pette (vente |, Non Non (Oui Mali et envoi des vivres.
ero de 2 boeufs)
= Il reste beaucoup
d'animaux.
Femme décédée. I|
fallait acheter le lait . .
. Aucune récolte mais
en poudre trés cher
. mangent assez avec
pour nourrir les s .
Ressortissants umeaux. 1 seul Décédée 7 argent des ressortissants.
3  [KAY265Batama 198,000 18 Non J ) . mois Mari doit cependant
France jumeau a survécu. < , N
apres 'UO s'assurer qu'il reste assez
Enfanten 3e a , .
s N d'argent pour le lait en
quitté |'école apres oudre
I’UO d au manque P )
d'argent.
Dette (4 3 . .
Récoltes mauvaises, mais
moutons) et Un peu, . ,
Gadiaba Revenu des manque de Oui, en 4 recoivent de 'argent des
3 N1066 . 203,550 N 26 Non . g Non ! enfants talibés, d'anciens
Kadiel Maitres main- mois s N
. R , éleves, ou des maitres
coraniques a d'oeuvre ; .
coraniques a Bamako.
Bamako
Vente de 1 ) o Ne mangent pas
boeuf. 4 Oui, manque [Enfants retirés de Non, reste [suffisamment depuis
3 KIT191 Boudofo 243,000 chévrtles 1 18 Oui main I'école et n'arrivent Oui  |plusde 2ans, endettement de
! d'oeuvre pas a payer l'impot. 200,000 plus de 200 000 FCFA.

moto et dette

Complétement ruiné.
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Dette
(revenus de Oui, manque Plus ou moins bonne
Ambi i h t ’ Enfant 6 tiré i 1 !
3 [KAY272 mbidedi 292,000 boucher) e 17 Oui de main- n ;?n €n be retire Non Oui, en . an récoltes mauvaises cette
Kore vente 1 ) de I'école. et 3 mois ,
d'oeuvre année.
boeuf, 3
moutons
Plus d'argent pour
amener les enfants
malades a Kayes.
Cela a beaucoup
, retardé la décision
Ambidedi Epargnes et . . .
3  [KAY259 319,000 p & 19 Oui d’aller les faire Non Maintenant, ¢a va
Kore aide .
soigner. Toutes
épargnes utilisées
donc diminution du
pouvoir d'achat
pour la boutique.

Les 13 ménages du quintile 3 ont dépensé en moyenne 175,312 F CFA.

Sources de financement : Parmi les 13 ménages, 8 se sont endettés, 8 ont vendu des biens (2 des récoltes, 5 du bétail et 1 du bétail et
une moto), 4 avaient des épargnes, 1 a regu de I'aide de son réseau social et 3 ont recu des transferts de ressortissants (France et
Gabon).

Conséquences : 3 ménages sont encore endettés de 18 a 29 mois aprés. 5 des 13 ménages ont di diminuer leurs dépenses de
nourriture au pour faire face aux dépenses durant le traitement. La productivité agricole a été affectée dans 4 cas par manque de main
d’ceuvre. Dans 1 ménage, les 2 femmes du mari sont parties, car celui-ci était trop pauvre, dans 3 ménages des enfants ont été retirés de
I’école. Un autre ménage peul a perdu une source importante de revenu (vente de lait), car la femme qui s’en chargeait accompagnait la
malade. Dans un autre ménage, le chef de famille n’avait plus d’argent pour soigner les enfants qui sont tombés malades pendant
I"'année suivant I'urgence obstétricale. La décision de les emmener au CSRéf a donc beaucoup été retardée et il a essayé de les soigner
lui-méme. Deux femmes sont encore malades et I'une d’elles est encore en traitement a Bamako. Dans un autre ménage, la femme est
décédée 7 mois apres les SOU de causes inconnues a domicile. La femme avait accouché de jumeaux vivants. Le mari doit donc acheter
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du lait en poudre pour les nourrir et cela colte trés cher. 3 mois apres le décés de la mére, un des jumeaux est aussi décédé. Au jour de

I’enquéte, 5 ménages affirment n’avoir aucun probléme, 4 ont des difficultés, mais mangent assez et 4 manquent de nourriture.

Tableau 14 Résultats qualitatifs complémentaires: ménages du quintile 4

Mécanismes | Temps
Quintile| Code | Village |Dépenses| de écoulé Conséquences Situation actuelle
mobilisation | (mois)
Diminution
nourriture Productivité Femme
! . Dette ipai
au agricole Autres conséquences |encore . Détails
L repayée
moment | diminuée malade
des faits
Ca va, mari travail
Sylla Counda . pour la mairie.
4  |NIO326; ) 67,000 [E 17 N N .
(urbain) pargnes on on Recoit un bon
salaire.
Ca va, vivent du
Dette (1 Oui 3 laire des fre
4 |KIT203 Toukoto 74,000 |8tte ( 23 Non Non |-ovE&n= [palalredesireres
taureau) mois qui travaillent pour
Trans-sahara.
Difficulté a payer les frais
4  |KIT208 [Kenenalo 78,000 [Epargnes 12 Oui scolaires, mais enfants pas| Non Cava
retirés de |'école.
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Dette
. Bonne,
(ressortissants Oui, en 2 |ressortissants
DIE297 Lambidou 79,000 [France) et 19 Non Non - .
. semaines |envoient 50,000 F
ressortissants .
CFA par mois.
France
, Petite diminution des
. . Epargnes .
DIE298|Lambidou 83,000 19 Non commandes, mais s'est Non ca va
(commergant) ) L
rétabli rapidement
Mari est chauffeur et a da . .
. o ITres mauvaise, a
vendre plusieurs piéces de
. . tout vendu et perdu
Kaime Dette (vente son taxi pour pouvoir non, reste [sa seule source de
NI0323 . 84,500 (de piéces de 16 Oui payer les soins. N’a plus Non !
(urbain) L , , 30,000 revenus. Mangent 2
véhicule) d’argent pour le réparer. . . .
fois moins qu'avant
A perdu sa seule source ,
I’'UO.
de revenus.
Darsalam Epargnes et
KIT198 112,500 13 Oui Non ava
Kita (urbain) ! aide «
Oui, perte Aucune récolte,
Dette (1 P .
du boeuf de enfants sont partis
boeuf de labour Oui,en9 |dans d'autres
KAY271[Koussane 130,000 [abour) et 19 Non . Non ! . .
. diminue de mois villages travailler
ressortissants -
la superficie pour essayer de
France . . '
cultivable faire de I'argent.
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Epargnes et
dette (profits

Mari est commergant, son
commerce a beaucoup
diminué par manque

S'en sort
progressivement,

KIT192 [Sagabari 132,500 18 Non , , Non [Oui o
de d'argent. N'a pas pu mais s'est beaucoup
commergant) terminer de construire sa @ppauvri.
maison.
2 enfants retirés de
I'école, d'autres sont . .
; Oui, mais |[Ne mangent pas
tombés malades et des )
Dette et vente crédits ont di Btre oris autres suffisamment et
KAY999|Batama 142,000 de 12 17 Oui . P . Non [dettes sont encore
pour les soigner. Mari va , ,
moutons artir en exode au contractéeslendettés de plus de
part! aprés 125 000 F CFA.
Sénégal pour trouver de
I'argent.
- Oui, en 2
KIT196 Djidjan 144,500 Dette 10 Non Non mois Cava
KAY153 Marena 150,000 flide et 23 Non 2 enfants retirés de I'école| Non Cava
Diombougou revenus
Ca va, mauvaise
Nioro Ressortissants récolte, mais
NIO317 , 152,750 19 Non Non ressortissants au
ougouné Gabon

Gabon envoient
beaucoup d’argent.
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4 | YEL88

Dioncoulané

161,000

Dette (en
partie
ressortissants)

16

Oui

Construction de la maison
n'a pas pu étre achevée,
tout le monde loge dans
un seul bloc.

Oui, se
fait |Non
traiter.

Les dettes ne sont
pas encore
remboursées, tout
I'argent va aux soins
de la femme qui est
toujours en
traitement a
Bamako.
Ressortissants
n'envoient pas
beaucoup. Ne
mangent pas autant
qu'avant.

4 [KAY217

Sidiya
(urbain)

181,500

Epargnes et
Qide

25

Oui

Non

Un peu difficile, car
le prix des vivres a
augmenté. N'ont
plus d'épargnes,
mais a maria un
salaire qui permet
d'acheter assez de
vivres.

4  [KAY216

Magana

200,000

Ressortissants
France -
pension de
retraite

17

Non

Non

Bonne.

4  [KAY255

Madina Sero

291,500

Ressortissants
Italie

24

Non

Non

Mauvaises récoltes,
mais font des petits
travaux et frére en
Italie devrait
envoyer assez

d'argent.

Les 17 ménages du quintile 4 ont dépensé en moyenne 133,162 F CFA.
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Sources de financement : 6 ménages avaient des épargnes, 8 se sont endettés, 4 ont vendu des biens (3 du bétail et 1 a di vendre des
pieces de voiture). 6 ont recu des transferts de ressortissants (France, Italie et Gabon) et 3 ont recu de I'aide de leur réseau social.

Conséquences : 2 sont encore endettés 16 mois apres. 6 ménages ont diminué leur consommation pour faire face aux dépenses. 1
ménage a vu sa productivité agricole diminuer aprés avoir vendu 1 beeuf de labour. Un homme qui était chauffeur a di vendre les pieces
de sa voiture petit a petit pour payer les soins de sa femme au lieu de la réparer. Il a donc perdu sa seule source de revenu et se
retrouve dans une situation tres difficile. lls ont d( vendre tout ce qu’ils possédaient par la suite pour pouvoir manger. Un autre chef de
famille commergant a vu son pouvoir d’achat diminuer par manque d’argent et son commerce en a beaucoup souffert. Dans 2 ménages,
les enfants ont été retirés de I'école et un des chefs de famille va partir en exode au Sénégal pour vendre des «callebasses» afin de
repayer la dette. Dans deux ménages, la construction d’'une maison n’a pas pu étre terminée. 1 des femmes est encore en traitement a
Bamako. Au jour de I'enquéte, 11 ménages affirment n’avoir aucun probléme, 3 ont des difficultés, mais mangent assez et 3 manquent
de nourriture.

Tableau 15 Résultats qualitatifs complémentaires: ménages du quintile 5 (le plus riche)

Mécanismes | Temps
Quintile| Code | Village [Dépenses de écoulé Conséquences Situation actuelle
mobilisation | (mois)

Diminution
nourriture Productivité Femme Dette
au agricole Autres conséquences encore . Détails
L repayée
moment | diminuée malade
des faits
Nomo . Belle-meére n'a plus de fonds
5 NIO321— 58,000 [Epargnes 17 Non . P Non Bonne
Yerere pour son petit commerce.

. R ti t
5 | YEL87 Diongaga | 61,000 Ffassg; 1Ssants 5y Non Non Bonne
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Oui, vente
du seul
Dette (1 boeuf de  |Ont d{i s’endetter pour Oui, Mauvaise. ne mangent
5 DIE28 |Diangounte| 69,000 poeuf de 25 Oui labour, payer les soins d'un enfant Non |méme R L &
. b . |pas aleur faim.
labour) récoltes apres 'UO. semaine
faites a la
main.
. Bonne, récolte
Gor Ressortissant mauvaise, mais assez
5 |VEL344 22 85,000 [rance - 21 Non Non , '
Diafounou . d'argent pour acheter
pension )
des vivres.
Bonne, récolte
5 |NIO64 Seounde | 101,000 [ressortissants 4, Non Non mauvaise, mais
Gabon beaucoup d'argent
vient du Gabon.
Bonne, récolte
5 |DIE296/Lambidou | 102,500 [ressortissants) 4 Non Non mauvaise, mais
France beaucoup d'argent
vient de la France.
5 YEL83 [Tambacara | 235,000 Res§o.rt|ssants 28 Non Non Bonne
Amérique
Epargnes,
aide et dette
5 | YEL84 [Bena 360,000 |VeNte de 30 Non Non Oui  [Bonne
- bétail et
revenu
bijoutier)

Les 8 ménages du quintile 5 ont dépensé en moyenne 133,938 F CFA.

Sources de financement : 2 ménages ont utilisé leurs épargnes, 5 ont regu des transferts de ressortissants (France, Gabon et Amérique),

2 ont contracté des dettes et 2 ont vendu du bétail.
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Conséquences : Aucun ménage n’est encore endetté. 1 seul ménage a subi des conséquences. Il a dii diminuer sa consommation pour
faire face aux dépenses et a vendu son seul beeuf de labour ce qui a diminué les récoltes qui ont d( étre faites a la main. Aujourd’hui ce
ménage manque de nourriture, les 7 autres n’ont aucune difficulté.
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6. DISCUSSION

» Les SOU engendrent fréquemment des dépenses catastrophiques

Cette étude a permis de connaitre les dépenses faites par les femmes ayant recu des
SOU dans la région de Kayes et de les situer par rapport aux revenus des ménages afin d’évaluer
leur niveau d’accessibilité. La conclusion est que les dépenses associées aux SOU sont encore
tres élevées malgré la politique de gratuité de la césarienne et le mécanisme de partage des
co(ts du systeme national de référence-évacuation. En effet, entre 20.7% et 53.5% des ménages
étudiés ont encouru des dépenses catastrophiques supérieures a 15% et 5% de leur revenu
annuel respectivement. Les dépenses moyennes liées aux SOU représentaient 1.9% du revenu
annuel du quintile le plus riche et jusqu’a 26.6% du revenu annuel du quintile le plus pauvre. Les
quelques études qui ont comparé le colt de SOU au revenu des ménages ont rapporté des
résultats similaires. A Madagascar, Honda et al, (2011) réveéle que le total des codts liés a un
épisode de complication ayant nécessité une césarienne, représentait 32.9% des dépenses non
alimentaires annuelles du tercile le plus riche et 109.1% de celles du tercile le plus pauvre.
D’autres études ont comparé les dépenses de SOU au PIB per capita. Storeng et al, (2008) au
Burkina Faso, rapporte des dépenses liées aux complications obstétricales graves représentant
de 12.7% a 27.4% du PIB per capita. Au Bénin, les dépenses liées aux complications obstétricales
représentaient entre 11% et 51% du PIB per capita et entre 16% et 35% au Ghana (Borghi et al,
2003). Ces études montrent que les SOU ne sont pas abordables pour une grande partie de la
population en Afrique sub-saharienne. De plus, une étude au Bangladesh, a comparé le statut
socioéconomique de femmes ayant utilisé les SOU a celui de I'ensemble de la population et
révele que les femmes utilisant les SOU étaient considérablement plus riches que I'ensemble de
la population (Pitchforth et al, 2007). Cela pourrait aussi étre le cas dans la région de Kayes, ol
les ménages tres pauvres et souvent trés éloignés vont certainement moins souvent choisir de
se rendre aux centres de santé en cas de complication. Cela voudrait dire que les problemes
d’accessibilité financiére aux soins sont encore plus important que ce que notre étude

démontre.

> Des cas de décés maternels ont engendré des dépenses catastrophiques.
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Un résultat important de notre étude est d’avoir révélé que les dépenses engendrées
par des cas de déces maternels sont souvent catastrophiques. Parmi les ménages des 242
femmes décédées de complications obstétricales, entre 19.4% et 47% d’entre eux ont eu des
dépenses catastrophiques. Ces ménages font face aux conséquences socioéconomiques des
dépenses élevées tels I'endettement et I'insécurité alimentaire tout en faisant face au déces de
la mére. Dans un des ménages du sous-échantillon, la mére, qui était une échappée belle lors de
la premiére collecte, était décédée par la suite. La femme avait donné naissance a des jumeaux
et le mari avait maintenant des difficultés a nourrir les jumeaux puisqu’il lui fallait acheter du lait
en poudre. Ces ménages payent des frais de transport élevés pour évacuer la femme au centre
de santé, payent des soins dispensés trop tard ou inadéquats, mais voient la mere mourir
malgré tout. Bien que nous n’ayons pas mené la seconde enquéte, sur les mécanismes de
mobilisation et les conséquences, dans des ménages ou la mére était décédée pendant ou peu
apres I'accouchement, nous pouvons présumer que ces ménages font face a des conséquences
socioéconomiques similaires sinon pires que celles subies par les ménages d’échappées belles.
Ceci démontre bien que les effets adverses d’un mauvais acces aux soins obstétricaux d’urgence

ne se limitent pas au décés de la mére.

> Les ménages pauvres et éloignés sont les plus affectés

Nous avons aussi mis en évidence les facteurs associés au risque de dépenses
catastrophiques lors d’'urgences obstétricales. Comparés aux ménages urbains, les ménages
ruraux ont des probabilités de dépenses catastrophiques plus élevées (OR 3.9 — 7.1). De la
méme facon, les ménages vivant a 40km ou plus d’un centre de SOU ont entre 2.5 et 4.6 fois
plus de chance d’avoir des dépenses catastrophiques que les ménages vivant a 5km ou moins.
La propension de dépenses catastrophiques est aussi plus élevée dans les trois modeles pour les
femmes sans éducation (OR 3.3 — 4.4) que les femmes avec au moins une éducation primaire et
pour les femmes d’ethnie Peul que les femmes d’ethnie Sarakolé. Il semble aussi y avoir une
association entre le type de complication et le risque de dépense catastrophique. Les femmes
ayant souffert d’éclampsie (OR 2.1 — 2.5) ou d’infection postpartum (OR 2.9 — 6.4) ont des
risques plus élevés de dépense catastrophique que les femmes ayant eu une hémorragie. Cela
pourrait étre di au fait que I'éclampsie et l'infection postpartum nécessitent une thérapie

médicamenteuse longue et colteuse.
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Les femmes échappées belles ont aussi entre 1.8 et 2.8 fois plus de chance d’avoir des
dépenses catastrophiques que les femmes décédées. Cela est peut étre simplement da au fait
que I'épisode de soins des femmes qui survivent est plus long que celui des femmes qui
décedent, mais pourrait aussi vouloir dire que les ménages des femmes qui sont décédées
n’arrivaient pas a trouver l'argent nécessaire au paiement des soins ou ont pris trop de temps
pour trouver cet argent entrainant le déces de la femme. Les femmes qui ont des transfusions
sanguines ont aussi entre 1.6 et 3.1 fois plus de chance d’avoir une dépense catastrophique que
celles qui n’en ont pas, ce qui montre que le sang reste cher et certainement difficile d’acces au

Mali.

» La politique de gratuité de la césarienne ne protége pas les ménages contre les

dépenses catastrophiques.

Le fait que la variable césarienne ne soit pas négativement associée aux dépenses
catastrophiques et que les femmes césarisées ne dépensent pas en moyenne moins que les
femmes qui recoivent d’autres traitements, montre que la politique de gratuité de la césarienne

ne protége pas les ménages contre les dépenses catastrophiques.

> Les ménages ont rarement assez d’épargnes et doivent avoir recours a divers
mécanismes de mobilisation pour trouver |'argent nécessaire lors d’urgences

obstétricales.

En effet, seulement sept ménages (12.5%) avaient assez d’épargnes pour couvrir tous
les frais. 31 ménages (55.4%) ont dl emprunter de I'argent et 24 (42.9%) ont vendu des biens.
Les ménages ont généralement utilisé plusieurs mécanismes de mobilisation différents a la fois.
Parmi les ménages plus pauvres, 12 ont mentionné avoir recu de I'aide du réseau social. Cette
aide peut étre considérable et couvre parfois les frais en entier. Les biens vendus étaient le plus
souvent du bétail, mais il pouvait aussi s’agir de récoltes de céréales ou d’autres produits issus
de I'agriculture ou de biens matériels (dans certains cas un vélo, une moto, ou des pieces de
voiture). En effet, les ménages semblent souvent utiliser le bétail ou les récoltes pour amortir les
choques économiques auxquels ils font face. Pour les ménages vivant de I'agriculture, lorsque la
récolte vient d’étre faite, la possibilité d’en vendre une partie pour payer les frais les protége et
atténue les conséquences des dépenses de santé dans I'immédiat. Dans I'étude de Fafchamps et

al, (1998) les ménages d’une région rurale du Burkina Faso gardaient du bétail en réserve pour
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gu’il puisse étre vendu en cas de difficulté tel qu’en cas d’'une mauvaise année de récoltes. I|
semble que ceci soit d’autant plus vrai lorsqu’il s’agit d’'un choc économique causé par des
dépenses de santé élevées (Leive et Xu, 2008). En effet, un répondant a lui-méme mentionné
ceci : «On peut ne pas avoir d’argent, mais si on a des animaux c’est I’équivalent. Nous avons un
troupeau entier (soit environ 50 bétes); la vente de deux n’a pas eu de conséquences».
Cependant il ne faut pas sous-estimer la perte de bétail pour les ménages. En effet, un chef de
famille a mentionné que lorsqu’un mouton est vendu par exemple, la valeur monétaire du
mouton est perdue, mais aussi la valeur future associée a sa reproduction. Ceci est en accord
avec la théorie et Flores et al, (2008) qui stipulent que de ne pas considérer les mécanismes de
mobilisation, exagere I'effet catastrophique immédiat et sous-estime le fardeau a long terme

des dépenses de santé élevées.

17 ménages ont payé avec de l'argent transféré par des ressortissants a I'étranger. En
effet, plusieurs ménages vivent quasiment entiérement de I'argent envoyé par des membres de
la famille a I'étranger et ceci est commun dans la région de Kayes. En effet, selon I'étude
RuralStruc sur les économies familiales de Kayes, beaucoup de ménages vivent de ces transferts
et la régularité d’envoi des fonds et les montants envoyés varient selon le lieu d’émigration:
«...95% des émigrés en Europe envoient régulierement des fonds pour un montant moyen en
2007 de 580,000 F CFA. Le taux chute a 59% pour les émigrés dans d’autres pays africains avec
des envois qui sont conséquents puisqu’ils atteignent presque 400,000 FCFA» (Samake et al,
2008, page 143). Nos résultats concordent avec ceci. Deux ménages recevant de membres de la
famille émigrés en France ont mentionné recevoir en moyenne 50,000 F CFA par mois (600,000
FCFA par an) et recevront plus en cas de probleme. Il leur suffisait de faire un appel. Dans le
village de Lambidou, dans le cercle de Diéma, un réseau de prét a méme été créé par les
migrants en France pour que I'argent soit toujours disponible au village en cas de probleme. lls
n’ont donc méme plus besoin d’attendre le transfert. Bien que les ménages vivant des transferts
d’un ou plusieurs émigrés soient généralement dans une bonne position financiére au moment
présent, ceux-ci sont complétement dépendants de ces transferts et les nécessitent pour
subsister. En effet, dans un des ménages interrogés, le fils qui était en Espagne et envoyait
régulierement de I'argent est décédé peu apres la complication obstétricale. Deux ans plus tard,

lors de notre seconde enquéte, la famille a de la difficulté a se procurer assez de nourriture.



83

> Les dépenses entrainent des difficultés financiéres a long terme chez les plus

pauvres en particulier.

N

Cette étude a aussi permis de contribuer a la littérature sur les conséquences des
dépenses de santé élevées. La majorité (64.3%) des ménages ont eu des conséquences suite aux
dépenses liées aux SOU. 44.6% ont d( diminuer leur consommation de nourriture lors du
traitement pour faire face aux dépenses. Il est a noter cependant que les ménages du quintile le
plus pauvre ont moins souvent mentionné avoir diminué la nourriture puisqu’ils ne mangent
déja pas beaucoup. Leur alimentation étant constituée quasiment uniquement de riz et de
céréales, une diminution supplémentaire ne serait pas possible. La diminution de la productivité
agricole a été ressentie par les ménages qui ont vendu leurs animaux de labour pour payer les
SOU ou qui n’ont pas pu cultiver si la complication avait eu lieu pendant la période de labour.
Ceci a des conséquences sur la quantité de nourriture pendant I'année compléte pour toute la
famille. Dans certains ménages, un ou plusieurs membres de la famille ont d partir pour aller
trouver du travail ailleurs pour pouvoir rembourser les dettes ou pour pouvoir nourrir leur
famille. On observe un gradient entre le quintile socioéconomique et I'ampleur des

conséquences.

Forces de I’étude

Une des forces de notre étude est qu’elle est faite sur un échantillon relativement grand
de 484 urgences obstétricales. De plus, c’est la seule étude qui, a notre connaissance, étudie les
dépenses engendrées par des femmes décédées de complication obstétricale. Le devis
longitudinal utilisé évite certains biais de rappel et de causalité et renforce la validité de nos

résultats.

Limites de I’étude

Notre étude a certaines limites. Premierement, les données de revenu sont estimées par
celles d’une autre étude. Cependant, ces données sont certainement plus précises que ce que
nous aurions pu collecter nous méme, car une majorité des ménages de la région vivent de
I"agriculture et sont quasiment amonétaires. L’étude RuralStruc a étudié en détail les activités
économiques des ménages et a estimé leurs revenus en y incluant la valeur monétaire de

I’élevage, I'agriculture, etc. De plus, les facteurs associés aux dépenses catastrophiques
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semblent relativement insensibles au seuil utilisé allant de 5% a 15% du revenu. Ceci veut dire
que les résultats ne varieraient pas beaucoup avec des revenus différents. Finalement, le sous-
échantillon de 56 ménages est relativement petit. Cependant, les données sur les mécanismes
utilisés et les conséquences des dépenses nous ont semblé saturées apres le récit de 56

ménages.
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7. CONCLUSION

Nos résultats montrent que les urgences obstétricales entrainent des dépenses élevées
malgré la gratuité de la césarienne et le systeme de référence-évacuation en place au Mali et
que ces dépenses risquent d’étre catastrophiques pour plusieurs ménages qui choisissent
d’avoir recours aux soins obstétricaux d’urgence. Notre étude montre aussi que ces dépenses
ont des conséquences a long terme sur les ménages et contribuent a leur appauvrissement et a
des difficultés financiéres importantes. Ceci est particulierement préoccupant dans un contexte
ol la moitié de la population vit déja sous le seuil de pauvreté de USS 1.25 par personne et par
jour. Le fait de faire des dépenses catastrophiques ne garantit pas non plus que la mére survive

aux complications obstétricales.

Les politiques qui ont été mises en place au Mali ne semblent pas protéger les ménages
contre le risque d’encourir des dépenses catastrophiques lors de complications obstétricales. Ce
risque décourage les ménages a utiliser les soins et retarde leur décision de le faire. De plus, le
temps requis lorsque la décision est prise pour trouver les sommes nécessaires au paiement du
transport et du traitement retarde la dispensation des soins. Ces deux phénomenes créent des

retards qui peuvent étre fatals a la mere et au nouveau-né.

Il a récemment été prouvé qu’un mauvais accés aux soins obstétricaux d’urgence entraine
non seulement des décés maternels immédiats, de la morbidité et des handicaps chez les
échappées-belles, mais aussi, il augmente le risque de décés dans les quatre années suivant la
complication obstétricale grave (Storeng et al, 2012). On peut ajouter a cela le fait que les soins
obstétricaux d’urgence, essentiels a la survie de la mere, entrainent des dépenses élevées qui
ont des conséquences a long terme sur le bien-étre de ménages entiers telles que le manque de
nourriture, I'endettement et I'appauvrissement. Certains chercheurs affirment maintenant que
les déces maternels ne sont qu’un des plusieurs effets adverses d’'un mauvais accés aux soins de
santé maternels dans les pays a faible revenu (Storeng et al, 2012, Paxton et Wardlaw, 2011,
Storeng et al, 2010). En effet, dans ces pays, les échappées belles sont considérées comme des
succes du systeme de santé. Cependant des études récentes, ainsi que la nétre, montrent que

ces échappées belles et leur famille souffrent eux aussi du mauvais accés aux soins. Les déces



86

maternels sont des événements plut6t rares par rapport aux échappées belles. Durant notre
période d’étude (2008-2011), parmi les 11 142 urgences obstétricales enregistrées, seulement
321 femmes sont décédées dans la région de Kayes. Les efforts visant a améliorer I'accés aux
SOU devraient étre redoublés et ne devraient pas uniqguement se concentrer sur les déces
maternels. En effet, on peut identifier cing effets adverses liés a un manque d’accés aux soins de

santé maternels et au co(t élevé des SOU :

Décés maternels immédiats
Décés néonataux
Séquelles physiques et psychologiques chez la mére a la suite d’une complication

Augmentation du risque de décés dans les 4 années suivant la complication

A A

Conséquences socioéconomiques et sur le bien-étre des ménages en raison des

dépenses catastrophiques liées aux SOU.

Cette étude plaide pour une augmentation du soutien de la part des gouvernements et
bailleurs de fonds envers la santé maternelle. Des mesures doivent étre prises afin de protéger
les ménages contre les dépenses catastrophiques et ainsi permettre aux femmes d’accéder aux
SOU lors de complications afin d’éviter ces cing conséquences mentionnées. Tant que les
programmes n’arriveront pas a diminuer les paiements directs a la charge des usagers, et a
protéger les plus vulnérables des dépenses catastrophiques, nous ne pouvons pas espérer de

tres grand progrés d’amélioration de la santé maternelle.
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9. ANNEXES

ANNEXE I Echantillon obtenu
RECAPITULATIF FINAL - cas et témoins interrogés - Mis a jour le 22.02.2012

Diéma Nioro Yélimané Kita Bafoulabé Kayes TOTAL
Cas TOTAUX 32 67 34 60 22 106 321
Cas exclus 5 21 8 10 3 27 74
Cas éligibles 27 46 26 50 19 79 247
Cas rejoints 27 44 25 50 19 79 244
Témoins rejoints 26 44 25 49 19 79 242

Nbre Témoins no.1
interrogés

21

37

24

44

18

65

209

Nbre Témoins no.2
interrogés

14

33

77%
86%
99%

des cas ont été inclus dans I'étude

des témoins sont des premiers témoins

des cas éligibles ont été enquétés




Raisons d'exclusions des cas

Xi

Diéma

Nioro

Yélimané

Kita

Bafoulabé

Kayes

TOTAL

Diagnostic

12

10

27

65

Hors-Région

9

82%
11%

des cas exclus I'ont été a cause de leur diagnostic

des cas exclus I'ont été, car ils ne résidaient pas dans la Région de Kayes
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ANNEXE II Estimé du revenu par quintile des ménages de la région de Kayes.

Q1de 8200433800 Fcfa | Q2de35100a51100 | Q3 de 51400 a 66600 | Q4 de 685004 105800 |Q5 de 1059004 1561700 Ensemble

N=148 Moyemne E-iype Moyenne E-type Moyenne E-type Moyenne E-type Moyenne E-type Moyenne E-type

Nbre personnes en équivalent adulte (EqA) 11.80 10,62 14,37 9.90 18,08 13,00 16,15 893 16,19 1333 15,34 11,3
Nombre d Actifs 6.52 541 3,90 7,50 10,83 817 9,50 525 9,90 702 9,14 6,84
Nbre Migrants LD envoie régulier de fonds 031 0,76 0,90 1,13 1,53 157 147 1,17 2,55 205 1,35 1,38
Revemu par EqA (Fcfa) 22 818 7 598) 42740 4 343' 39 650, 4047 86440 12298 231672 276203 88143 141678
Rev Agriculture par EqA (Fcfa) 16 788 8 082 23 849 10 430 40 659 14 064 50848 23180 73136 31128 41003 17619
Rev Elevage par EqA (Fcfa) 325 279| 3937 734 539 3 864 417 4603 684 12090 1189 6998
Rev Autres activ primaires par EqA (Fcfa) 502 1202 998 2031 0 0 0 0 22 118 305 1468
Rev Transformation agro par EqA (Fcfa) 511 1744 53 1380 408 1537 52 pal 966 2344 491 1603
Rev Salaires agricoles par EqA (Fefa) 1819 3002 2104 6956 1 806 5 375 191 843 322 084 1251 4188
Rev Salaires non agricoles par EqA (Fcfa) 0 0 0 0 0 0 515 1821 0 0 104 1270
Rev Auto emplo1 par EgA (Fcfa) 1260 5034 2529 625 1754 4 633 2068 5997 16 820 32079 4830 15979
Rev Transferts publics par EqA (Fefa) 41 m 369 1406 94 284 204 987 97 400 162 807
Rev Transferts privés par EqA (Fcfa) 1572 2594 8 421 9383 14 390 12 833 32145 27584 139 147) 281077 38713 13334
Rev Rentes et décap par EqA (Fefa) 0 0 0 0 0 0 0 0 477 1668 93 752
Superficie cultivée par EqA 042 0.19] 0,50 0.18] 0.64 0,3 0,79 0,28 1,12 0,57 0,69 0,40)
Superficie cultivée par Actif 088 0,62 0,88 033 111 043 134 0,52 192 123 122 0,79
Superficie cultivée par Attelage 488 283 6,23 590 751 362 9,44 500 8.59 438 7,63 5,08
Produit Brut des cultures par Ha cultivé 4451 14 919] 52409 17 018] 71 554 25 396 74396 34393 76759 18 698 63982 16469
Produit Brut cultures par actif 38 187 25 917 46 576 22 39 75 637 33 894 91814 38224 136450 81120 77603 36774
Qté Céréales produites par EqA (kg) 157 71 222 103 346 168 452 239 666 350 368 173
Valeur des engrais utilisé par ha (Fefa) 0.00 0.,00) 0.00 0.00 6.62 36,4 0.00 000 0,00 0.00) 1,34 16,32
Quantité de fomure organique par ha (kg) 37 119] 46 123 60) 85 115 189 123 202 76 132
Nombre dattelage 0,62 0.90 0.97 119 127 0.98 1,20 103 2,07 162 122 1,25
Valeur du Cheptel par EqA (Fefa) 79 984 9 190) 86 885 1 U?Sl 74 990 69 692 191168 568044 167726| 220497 120101f 284345
V Résid Matériel Agricole par EqA (Fefa) 3921 4 908] 8352 2 09 5620 3 813 5795 4569 9050 11088 6549 12348
V Résid. Biens durables par EqA (Fefa) 1 663 3 360) 49677 43R 32 713 83 440 12419 16331 43793 73111 28125] 121363
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ANNEXE III Création de I'index socioéconomique

L'index socioéconomique a été créé a partir d’'une Analyse en composante principale (ACP) basée sur un ensemble de 12 variables qui
ont ensuite été agrégées en 6 variables. 9 d’entre elles concernent les possessions du ménage: cellulaire, stéréo, télé, vélo, moto,
voiture, bétail de commerce, charrette avec ane, charrette avec cheval et 3 d’entre elles les caractéristiques de la maison: matériel de

fabrication du toit, des murs et du sol.

Les variables de possessions étaient toutes a la base dichotomique, c'est-a-dire qu’elles répondaient par exemple a la question: Le
ménage posséde-t-il un vélo? Oui (1), Non (0). Il nous a semblé plus intéressant de regrouper certaines des variables par catégorie afin de
créer une seule variable pour les moyens de transport, les appareils électroniques et les charrettes. Les variables cellulaires et bétail de

commerce restent inchangés.

Pour les caractéristiques de la maison, une seule variable a été créée a partir des trois premieres. La variable Type de maison donne une
valeur allant de 1 a 4 selon la qualité de la maison et ses matériaux de fabrication 1 étant la plus rudimentaire et 4 celle de meilleure

qualité. Le tableau suivant montre les 10 profils de maison retrouvés dans I'échantillon et la valeur qui leur est attachée.

Matériel du toit | Matériel des murs | Matériel du Sol | Type de maison
Paille Paille Terre 1
Paille Banco Terre 1
Paille Banco Ciment 1
Banco Banco Terre 2
Banco Ciment Ciment 2
Tole Banco Terre 3
Tole Banco Ciment 3
Tole Ciment Terre 3
Tole Ciment Ciment 3
Ciment Ciment Ciment 4

Les variables finales utilisées dans I’ACP sont présentées dans le tableau suivant :



Xiv

Possession de moyens de transport

Type de maison

Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage
Aucun 0 107 221 1 127 26.2
Au moins un vélo 1 62 12.8 2 25 5.2
Au moins une moto 2 280 57.9 3 277 57.2
Voiture 3 35 7.2 4 55 11.4
Total 484 100 | Total 484 100
Possession d'appareils électroniques Possession d'une charrette

Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage
Aucun 0 240 49.6 | Aucune 0 124 25.6
Stéréo 1 36 7.4 | Avec ane 1 302 62.4
Télé 2 208 43 | Avec cheval 2 58 12
Total 484 100 | Total 484 100
Possession de bétail de commerce Possession d'un cellulaire

Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage
Non 251 51.9 | Non 114 23.6
Oui 233 48.1 | Oui 370 76.4
Total 484 100 | Total 484 100

Analyse en Composantes Principales

Plusieurs tests doivent étre conduits avant de pouvoir faire une ACP sur un ensemble de variable et afin de conclure que le modeéle est

adéquat.
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- Le test d’identité de la matrice de corrélation : le test de sphéricité de Bartlett. Ce test doit rejeter I’hypothése nulle que la
matrice de corrélation est une matrice d’identité et qu’il n’y a aucune corrélation significative entre les variables. Lorsque le test
de sphéricité de Bartlett rejette I’hypothése nulle (p<0.000) on peut affirmer que I'ensemble des variables démontre une
corrélation substantielle avec au moins une autre variable.

- Evaluer si I'échantillonnage est adéquat: le Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (MSA) vérifie que les
corrélations partielles entre les variables sont faibles. Pour étre conservée dans une ACP, une variable doit obtenir une mesure
MSA dépassant 0.5. Il est préférable que cette mesure soit aussi proche de 1 que possible. Un minimum de 0.6 est suggéré. La
matrice anti-image présente le MSA pour chaque variable sur la diagonale. Elle contient 'opposé des corrélations et des

covariances partielles. Les données sur la diagonale devraient étre les plus élevées possible et devraient étre au minimum 0.5.

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. .758
Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square 584.004
Df 15

Sig. .000
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Anti-image matrices

Possession
d'un Possession
téléphone | de bétail pour | Moyens de Possessions
portable au | commerce au | transport au | Possession d'une d'appareils
sein du sein du sein du charrette au sein | électroniques au
ménage ménage ménage du ménage sein du ménage Type de maison
Anti-image Possession d'un .652 .005 -.077 -.100 -174 -.169
Covariance téléphone portable au
sein du ménage
Possession de bétail .005 .938 .056 -.216 -.047 -.015
pour commerce au sein
du ménage
Moyens de transport au -.077 .056 .668 .01 -.158 -.180
sein du ménage
Possession d'une -.100 -.216 .011 .920 .085 -.038
charrette au sein du
ménage
Possessions -174 -.047 -.158 .085 .601 -.163
d'appareils
électroniques au sein
du ménage
Type de maison -.169 -.015 -.180 -.038 -.163 .585
Anti-image Possession d'un .788° .007 -.116 -.129 -.278 -.274
Correlation téléphone portable au
sein du ménage
Possession de bétail .007 .486° .071 -.233 -.063 -.020
pour commerce au sein
du ménage
Moyens de transport au -.116 .071 .798°% .014 -.249 -.289
sein du ménage
Possession d'une -.129 -.233 .014 .460° 114 -.051
charrette au sein du
ménage
Possessions -.278 -.063 -.249 14 .766° -.276
d'appareils
électroniques au sein
du ménage
Type de maison -.274 -.020 -.289 -.051 -.276 7717

a. Measures of Sampling Adequacy(MSA)
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Le scree plot ou graphique d’éboulis : la courbe d’accumulation de la variance expliquée. Il montre le nombre de facteurs au-
dela duquel I'information ajoutée est peu pertinente. Plus la courbe est accentuée plus les premiers facteurs expliquent une plus
grande proportion de la variance du modele. Au moment oUu la courbe devient quasi horizontale, les facteurs suivants

n’apportent plus d’information nouvelle.

Scree Plot

2.5

2.0

Eigenvalue

0.5

0.0

Component Number
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On voit dans le graphique qu’aprés la deuxieme composante la courbe devient assez horizontale. On devrait donc se limiter a

I’extraction des deux premiéres composantes.

- Le tableau de la variance totale expliquée permet de confirmer le nombre de composantes a extraire. Apres 60% on

peut arréter de considérer les composantes supérieures. Le ratio de I'eigenvalue de la premiére composante sur celui de la

deuxiéme devrait aussi étre d’au moins 1.5. Par exemple ici : 2.468/1.245 = 1.98. Le pourcentage de variance expliquée par les

deux premieres composantes est de 61.875% pour ce modeéle.

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Rotation Sums of Squared Loadings
% of % of % of

Component Total Variance Cumulative % Total Variance Cumulative % Total Variance Cumulative %

1 2.468 41.130 41.130 2.468 41.130 41.130 2.461 41.019 41.019
2 1.245 20.745 61.875 1.245 20.745 61.875 1.251 20.857 61.875
3 .786 13.105 74.980

4 .586 9.769 84.749

5 460 7.661 92.410

6 455 7.590 100.000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

- Test des communalités: la proportion de la variance de chaque variable qui peut étre utilisée par les composantes principales de

I'analyse. Il s’agit de la variance commune entre chaque variable. On ne garde que les variables avec une variance commune

minimale de 50%.
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Communalities

Initial Extraction
Possession d'un téléphone 1.000 .592
portable au sein du ménage
Possession de bétail pour 1.000 .595
commerce au sein du ménage
Moyens de transport au sein 1.000 .586
du ménage
Possession d'une charrette au 1.000 .625
sein du ménage
Possessions d'appareils 1.000 .647
électroniques au sein du
ménage
Type de maison 1.000 .667

Extraction Method: Principal Component Analysis.

- On doit s’assurer que le «factor loading» est distribué majoritairement sur une seule des composantes. Il faut aussi s’assurer que
sur chaque axe au moins 1 variable a un factor loading supérieur a 0.4. Chaque axe (ou composante) doit avoir au moins une

variable avec un fort loading sur elle.

- Rotation des composantes : le loading sur chacune des composantes peut parfois étre amélioré en utilisant le «varimax» qui fait

pivoter les axes tout en les gardant perpendiculaires I'un de I'autre.
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Rotated Component Matrix®

Component

1 2
Possession d'un téléphone 757 .138
portable au sein du ménage
Possession de bétail pour .001 T72
commerce au sein du ménage
Moyens de transport au sein du .760 -.092
ménage
Possession d'une charrette au sein .034 .790
du ménage
Possessions d'appareils .804 -.030
électroniques au sein du ménage
Type de maison .814 .063

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 3 iterations.
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Component Plot in Rotated Space
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Création de l'index socioéconomique

Pour créer I'index on utilise une somme pondérée avec les poids de la matrice des composantes apres rotation. Les deux axes sont eux
aussi pondérés selon leur pourcentage d’explication de la variance totale. Puisque les variables type de charrette et possession de bétail
pour commerce on une fort loading sur la seconde composante, nous avons conclu qu’il est important d’utiliser les deux axes lors du

calcul de I'index. En effet, il est commun pour la seconde composante d’expliquer un sous-groupe de variables et c’est pourquoi certains
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chercheurs pronent I'utilisation de plus d’un seul axe dans le calcul d’'un index socioéconomique (Filmer et Pritchett, 2001, Vyas et

Kumaranayake, 2006, Nwaru et al, 2011). L’équation de I'index est la suivante :

(41.019/61.876) {+ 0.757(cell 0 non 1 oui) + 0.001 (bét comm 0 non 1 oui) + 0.759(moyen de trp 0 aucun 1 vélo 2 moto 3 voiture) +
0.034(charrette 0 aucune 1 avec ane 2 avec cheval) + 0.804(appareils 0 aucun 1 stéréo 2 télé) + 0.814(maison 1 a 4 de pire a meiIIeure)}

+(20.857/61.876) {(0.138)(ce|l) +(0.772)(bét comm) + (-0.092)(moyen de trp) + (0.79)(charrette) + (-0.03)(appareils) + (0.063)(maison)}

Une valeur est associée a chague ménage et représente son statut socioéconomique qui sera entre 1.09 et 6.89. L’index est présenté ci-
dessous.

Statistics

Index socioéconomique
N Valid 484

Missing 0
Mean 4.0707935
Median 4.2600744
Std. Deviation 1.50805849
Range 5.79453
Minimum 1.09399
Maximum 6.88852
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L'index est ensuite divisé en 5 quintiles distincts.Quintiles
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N=484
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Frequ Valid Cumulative
ency | Percent Percent Percent
Valid  <=2.50829 97 20.0 20.0 20.0

2.50830 - 3.71159 100 20.7 20.7 40.7
3.71160 - 4.91300 99 20.5 20.5 61.2
4.91301 - 5.56593 115 23.8 23.8 84.9
5.56594+ 73 15.1 15.1 100.0
Total 484 100.0 100.0




ANNEXE IV Sous échantillon stratifié par quintile socioéconomique.

Dépenses totales
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ANNEXE V Liste du ménage du sous-échantillon

ID Quintile Dépenses Cercle Village Aire de santé
totales
1 C 295 1 59,000 Diéma Souranguedou Diéma central rural
2 C 69 1 65,000 Nioro Kamandape Tichitt urbain
3 C 57 1 86,400 Nioro Farandalah Farandalah rural
4 C 24 1 93,000 Diéma Kaimpo Fatao rural
5 K 199 1 97,500 Kita Kourounouna Tambaga rural
6 K 157 1 108,000 Kayes Kaffa Lontou rural
7 C 340 1 131,500 Kita Badinko Badinko rural
8 C 318 1 139,770 Nioro Fosse Kaarta Fosse Kaarta rural
9 K 195 1 197,000 Kita Torofladji Sebekoro rural
10 C 268 1 230,000 Kayes Dramego Diamou rural
11 ¢ 291 2 84,000 Diéma Fangoune Bambara Diema Central rural
12 K 204 2 96,250 Kita Kolamine Badinko rural
13 C 65 2 100,100 Nioro Bana Tintiba rural
14 K 194 2 105,500 Kita Timbadakatan Kokofata rural
15 K 190 2 123,000 Kita Balandougou Balandougou rural
16 C 320 2 134,750 Nioro Arfounda Youri rural
17 Cc 68 2 144,000 Nioro Madina Guetema rural
18 C 60 2 167,000 Nioro Kouroukere Kouroukere rural
19 C 292 3 49,000 Diéma Diangounte Camara Diangounte Camara rural
20 Cc 279 3 54,000 Bafoulabé Mahinalll Mahina urbain
21 C 330 3 74,500 Nioro Youri Youri rural
22 C 325 3 98,500 Nioro Diabigué Diabigué rural
23 C 324 3 147,000 Nioro Tourourou Tourourou rural
24 C 269 3 151,000 Kayes Segue Peul Kayes N'Di rural
25 C 90 3 178,000 Yélimané Diongaga Diongaga rural
26 C 260 3 196,000 Kayes Missira Sero rural
27 C 265 3 198,000 Kayes Diabadiji Batama rural
28 C 66 3 203,550 Nioro Gadiaba Kadiel Gadiaba Kadiel rural
29 K 191 3 243,000 Kita Famoussabougou Boudofo rural
30 C 272 3 292,000 Kayes Ambidedi Kore Ambidedi Kore rural
31 C 259 3 319,000 Kayes Ambidedi Kore Ambidedi Kore rural
32 C 326 4 67,000 Nioro Sylla Counda Dianwelli Counda urbain
33 C 203 4 74,000 Kita Toukoto Toukoto rural
34 K 208 4 78,000 Kita Kenenalo Sibikily rural
35 Cc 297 4 79,000 Diéma Lambidou Lambidou rural
36 C 298 4 83,000 Diéma Lambidou Lambidou rural
37 C 323 4 84,500 Nioro Kaime Tichitt urbain
38 K 198 4 112,500 Kita Kita Gare Darsalam Kita urbain
39 C 271 4 130,000 Kayes Koussane Koussane rural
40 K 192 4 132,500 Kita Sagabari Sagabari rural
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41 C 999 4 142,000 Kayes Batama Batama rural
42 K 196 4 144,500 Kita Namalakonitonoma Djidjan rural
43 K 153 4 150,000 Kayes Mogoyafara Marena Diombougou rural
44 C 317 4 152,750 Nioro Nioro Tougouné Tintiba rural
45 K 88 4 161,000 Yélimané Dioncoulané Dioncoulané rural
46 C 217 4 181,500 Kayes Sidiya Kayes N'Di urbain
a7 Magana

K 216 4 200,000 Kayes Toumbabougou Dramane rural
48 C 255 4 291,500 Kayes Madina Sero rural
49 C 321 5 58,000 Nioro Nomo Yerere rural
50 ¢ 87 5 61,000 Yélimane Diongaga Diongaga rural
51 C 28 5 69,000 Diéma Diangounte Camara Diangounte Camara rural
52 C 344 5 82,000 Yélimane Gory Diafounou Gory Diafounou rural
53 C o4 5 101,000 Nioro Seounde Gadiaba Kadiel rural
54 C 296 5 102,500 Diéma Lambidou Lambidou rural
55 K 83 5 235,000 Yélimané Koumeoulou Tambacara rural
56 K 84 5 360,000 Yélimané Bena Dioucoulane rural
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ANNEXE VI Grille d’entrevue semi-structurée.
QUINTILE :

Stratégies de mobilisation des fonds et conséquences des dépenses catastrophiques
engendrées

Cercle :

Village :

Aire de santé :

Code du ménage :

Date de la complication : Diagnostic :
Date de I'enquéte 1 : Date de I'enquéte 2 :
Répondant:

Temps écoulé depuis la complication :

Ethnie : Age femme: Profession du mari :

Dépenses engendrées par le ménage (F CFA):

Traitement

Transport
Autre
Total

1. Comment avez-vous fait face financierement a ses colts?

2. Situation de I'’économie du ménage au moment des faits.

3. Conséquences sur la santé de la femme et du nouveau-né.

4. Conséquences sur I’économie du ménage?

5. Situation actuelle du ménage.

Autres questions :

— Sivous avez emprunté, avez-vous fini de rembourser la dette?

— Lors de la complication, avez-vous eu a diminuer votre consommation habituelle de base
(nourriture et biens essentiels) pour faire face aux frais?



