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Résumé :

L'importance du role et du nombre des soins prénaans la prévention des morbidités et de la
mortalité maternelles et infantiles continuent dieef débat. Plusieurs études ont analysé son mdfusur
le recours a l'accouchement médicalisé. Cependeed, précédentes études ont analysé ces deux
comportements de maniere indépendante méme siretteanaissent que la décision des femmes est plus
susceptible d'étre conjointe ou soumise a des dagt@eon mesurables. Nous recourons aux modeéles
d’équations structurelles pour tenir compte dedtgenéité. Ces modeéles nous ont également permis de
décrire le mécanisme par lequel les soins prénatfiieencent I'accouchement médicalisé. Nos résailta
montrent qu’avoir eu quatre visites prénatales tus m'influencent pas I'utilisation ultérieure d'un
personnel qualifi¢ au moment de I'accouchement danis pays sur quatre. Cependant, ce nombre de
visites prénatales a un effet positif sur la qéati service recu qui a son tour influence fortemetn
significativement le recours a un personnel qualidirs de I'accouchement.
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Introduction

L'importance du role et du nombre des soins prénaans la prévention des morbidités et de la
mortalité maternelles et infantiles continuent dieef débat (Campbell and Graham 2006; Evans amd Lie
2005; McDonagh 1996; Villar et al. 2001). Cependant-dela de leur rdle traditionnel de détectioa de
facteurs de risques, les soins prénatals permetiédduquer les femmes sur le bien-fondé de
'accouchement médicalisé. Dans des environnenmntse recours a I'accouchement médicalisé est trés
faible, ce réle est tout sauf négligeable. En eftetecours dans des délais convenables a I'abeovent
aupres d'un personnel qualifié réduit les risquesiéces pour la mére et pour le nouveau-né (Cainpbel
and Graham 2006; Ronsmans, Etard and Walraven R@&3smans and Graham 2006; Say and Raine
2007; Thaddeus and Maine 1994). De ce fait, enribaraint & une plus grande utilisation des servites
santé formelle lors de I'accouchement, les soigsatials influencent indirectement la survie desesét
des enfants. Au-dela de cet effet indirect, leasgirénatals influencent aussi directement lesoouts de
santé (Jewell and Rous 2009).

Plusieurs auteurs ont analysé le lien entre recauxssoins prénatals et recours a I'accouchement
aupres d'un personnel qualifié ou dans une ingiituformelle de soins dans les pays en développemen
(Barber 2006; de Allegri et al. 2011; Ram and Sig@@h5; Rani, Bonu and Harvey 2008). Ces recherches
s'inscrivent dans le cadre plus général de I'aratyss comportements en matiere de santé qui pagtale
l'utilisation d’'un service de santé crée des exbrds qui renforcent I'utilisation ultérieure diaes
services (Ahmed and Mosley 2002; Hotchkiss et @52 Overbosch et al. 2004; Pallikadavath, Foss and
Stones 2004; Seiber et al. 2005; Zerai and TsulR00ous réexaminons cette relation dans le caereed
travail en apportant deux contributions a ces naxttess.

Premiérement, la plupart des précédentes étudde sujet ont analysé ces deux comportements
de maniére indépendante méme si elles reconnagsena décision des femmes est plus susceptibteed’
conjointe (Rockers et al. 2009) ou soumise a detediass non mesurables (Stephenson et al. 20065t ||
donc nécessaire de déméler la vraie relation caugalpeut exister entre les comportements sudseabsi
recours aux soins des femmes de ce que Rockers @089) appellent leur @écisiona priori » de
chercher les deux services simultanément. Pouigeorces problémes d’endogénéité, nous recouraxs au
modeles d’équations structurelles (Cameron andedii2010) qui donnent des estimés plus efficients g
les doubles moindres carrés (Rous, Jewell and B&Rod).

Le second probléme porte sur la compréhension éeamsmes sous-jacents a cette relation. Si la
qualité du service regu lors des soins prénatdlsez®nnue comme ce canal d'influence, sa prise en
compte reste a parfaire. D’'une part, le recourssaiddicateurs composites reliant les trois dinmrsides
soins prénatals (le nombre, le moment et la qualitée contenu) (Bloom, Lippeveld and Wypij 199%rR
and Singh 2005) ne permet pas de faire la partideses entre le nombre des services regus et litéqia
ceux-ci sur le recours a l'accouchement médicalB@utre part, la modélisation séquentielle pour
déterminer d’abord les déterminants de la quali® sbins prénatals et ensuite son effet sur leurecp
'accouchement médicalisé (Nikiéma, Beninguisse #fafgerty 2009) ne produit pas des estimés
efficients. Notre approche introduit cette variabdEns le méme modéle structurel. Elle permet aiesi
déterminer les liens directs et indirects du resoaux soins prénatals sur le recours subséquent a
I'accouchement médicalisé (Guilkey et al. 1989).

Nous présentons dans la session suivante, la muuk lien entre soins prénatals et recours a
'accouchement médicalisé en mettant clairemengxargue le probléeme d’endogénéité. Elle se poursuit
par notre démarche analytique et la présentatierddenées et des variables. Ces données provietesnt
enquétes démographiques et de santé du Ghana (200&enya (2003), de I'Ouganda (2006) et de la
Tanzanie (2004-2005). Nous terminons par la présientdes résultats et la discussion de ceux-cidéla
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de la question centrale de cette étude, nous abesctie plus a comprendre les facteurs différentiels
I'utilisation des services de santé maternelle diemrural africain.

Relation entre recours et qualité des soins préndtaet accouchement médicalisé

L'importance des soins maternels a été largementysée en rapport avec les outcomes de santé
notamment sur le poids a la naissance (Goldani. &084; Guilkey et al. 1989; Jewell and Rous 2009;
Kotelchuck 1994), sur le retard de croissance intéaine (Coria-Soto, Bobadilla and Notzon 1996)sau

la vaccination des enfants (Stevens-Simon, Kelly 8mger 1996). Cependant, dans des environnements
ou l'utilisation des services maternelles est fgilde plus en plus de chercheurs se concentrete sbie
gu’un service peut engendrer sur l'utilisation dfes services (Hotchkiss et al. 2005). Les travedax
(Ahmed and Mosley 2002; Hotchkiss et al. 2005; Jeared Rous 2009; Zerai and Tsui 2001) sur le lien
entre soins maternels et recours a la contraceptioderne apportent un éclairage sur cette relaion
méme temps qu'ils mettent en lumiére les problédeesausalité (Frick and Lantz 1996). Cependarit, s'i
est relativement aisé de rendre compte d’'une telégion pour des services distincts (services mats et
contraception par exemple), il est plus difficile prouver empiriquement une telle relation causatee
soins prénatals et recours a I'accouchement mésicah corrigeant pour les biais d’endogénéité.

Dans des environnements différents avec des fosat@ns de recours aux soins prénatals tout
aussi différentes, il est démontré que le recours $oins prénatals et/ou la qualité du service recu
constituent un premier pas vers la recherche dassistance médicale lors de I'accouchement (Barber
2006; Bloom et al. 1999; Nikiéma et al. 2009; Retnal. 2008; Rockers et al. 2009). Barber montee lqu
nombre de services recus a un effet positif stocbachement médicalisé au Mexique. Ce résultat est
confirmé par d'autres études menées au Burkina esallegri et al. 2011) et dans une vingtaingdgs
d’Afrique au sud du Sahara (Nikiéma et al. 2008 travaux de Stephenson portant sur 6 pays afsi&di
de Gage sur le Mali confirment ces résultats damsitire d’'un modéle multiniveaux.

Dans la plupart de ces études, la qualité du serkégu apparait comme le facteur le plus
discriminant dans le recours a I'accouchement nadidie (Faye et al. 2010; Rockers et al. 2009). walitg
des soins prénatals fait référence globalementexathen pour évaluer les facteurs de risques, a la
fourniture d’information nécessaire aux femmes laugrossesse, les complications et les préparddifs
I'accouchement et enfin sur le traitement d’évelstypeoblémes ou complications (Zanconato et al6200
Elle concerne également les rapports interpersenaetre les clients et les prestataires (Bruce )1990
Nikiéma etal. montrent ainsi que les femmes qui ont été sersdlets sur les complications de grossesse
lors de leur recours aux soins prénatals ont 33u¥% ge chances d’accoucher dans une formationasamnit
De méme, Bloom et ses collegues (1999) d’'une paRaen et Singh (2005) d’autre part montrent |'effe
d'un service de soins prénatals adéquats sur leureca I'accouchement médicalisé. La consultation
prénatale aurait donc la vertu d’éduquer les femsoeseur besoin et de les familiariser avec |letésyes
de santé moderne (Ahmed et al. 2010). De quallgéétendrait la demande et la réceptivité (Akinjligey
and Denton 1995; Haddad, Fournier and Potvin 1BB®teldw and Wagstaff 2001).

Cependant, la plupart des études susmentionndisgnttides méthodologies qui ne corrigent pas
le caractére endogéne des services prénatals luqielité (Babalola and Kincaid 2009). Il y a detés
raisons de penser que la décision de recourir @ins prénatals et celle d'accoucher aupreés d'usguerel
de santé (ou dans une formation sanitaire) ne tsgias indépendantes. D’'une part, plusieurs facteurs
observables (niveau d’éducation, revenu...) peuvepitquer le comportement de recours a ces deustype
de soins. Nikiéma et ses collegues (2009) exprifeefdit que les femmes qui souhaitent accouches da
une institution sanitaire sont aussi celles quouoeent le plus aux soins prénatals. Dans ces donslit
I'effet des soins prénatals sur le recours a I'acbement médicalisé est biaisé vers le haut.



De l'autre, si les facteurs sur lesquels les femfoadent leur jugement sont non connus par le
chercheur ou sont non mesurables, alors I'estimatie I'effet est également biaisé (Jewell and Rous
2009). Ainsi, les femmes qui ont des complicationsqui suspectent des probléemes de santé peuvent
recourir a la fois plus intensément aux consultatiprénatales et a I'accouchement médicalisé e le
autres femmes (Bloom, Wypij and Das Gupta 2001gffet des complications anticipées est a doubls.sen
Il peut a l'opposer dissuader les femmes de recauk soins formels soit a cause de la peur de la
césarienne ou des colts directs et indirects (tessies activités) que cela peut engendrer. Dartss, le
sens du biais n'est pas avéré d’avance. Il dépentleffet dominant. Par ailleurs, Amooti-Kaguna et
Nuwaha ainsi que d’autres auteurs évoquent d'aatsede biais de sélectivité plus insidieuse. Césuasi
montrent que certaines femmes recourent aux servyicénatals pour avoir des indications sur la
progression de leur grossesse et qu'une fois mssure recourront pas forcement a I'accouchement
médicalisé (Amooti-Kaguna and Nuwaha 2000; Magatal. 2010; Mrisho et al. 2009). Méme si les
femmes reconnaissent le bien-fondé de I'accouchemmgmicalisé, plusieurs facteurs d'ordre culturel
peuvent limiter leur totale adhésion a ces seriBesinguissé et al. 2005).

Ces facteurs non mesurables peuvent se situemégatie@u niveau de la communauté (Sepehri et
al. 2008; Stephenson et al. 2006). Ainsi, méme esi femmes reconnaissent le bien-fondé de
I'accouchement médicalisé, plusieurs facteurs d@mllturel peuvent limiter leur totale adhésiones
services (Beninguissé et al. 2005). Beninguisseitddes pratiques qui limitent le recours aux @sit
prénatales les premiers mois dans certains costeamerounais ou la femme est obligée de cacher sa
grossesse pour éviter les « esprits maléfiquesfin, B utilisation des services prénatals et lalifé du
service regu sont aussi affectées par les probléteesausalité inverse. Rani montre que la qualité d
service a un effet positif sur le recours a la attation prénatale alors que Nikiéma et ses cobégroient
davantage un effet inverse. La prise en compteette simultanéité dans les modéles complique dagant
I'estimation et demande de recourir a d'autresdieds.

Le modeéle statistique explicatif

Notre modéle de base estime l'effet des soins patnat de la qualité sur le recours a I'accoucheme
auprés d'un personnel qualifié. Il s’écrit sous ftame : D; = 1(Pim3 + Q;03 + X3;8; + €3; = 0),
(Equation 3) ou 1 dénote la fonction indicatrice. \ariable D prend la valeur 1 si la condition dans la
parenthése est vérifiée g)porte sur les variables individuels et familiatis la femme ainsi que celles
relatives a son environnement prochefaR référence a la variable endogéne relatif soixs prénatals et
Qi a la qualité du service regue.

Comme dit précédemment, nous recourons aux méthddegiations structurelles qui nous
permettent non seulement de corriger le probléreadigénéité mais aussi d’estimer les autres éaqsatio
du systeme. C’est cette méthode qui est utiliséeGualkey et al. (1989) pour estimer I'effet desnso
prénatals sur le poids a la naissance aux Philgspi@ette méthode permet ainsi de tester les nstoasi
sous-jacents (réle de la qualité) qui lient le t@scaux soins prénatals au recours a I'accouchemgmes
d’'un personnel qualifié (Babalola and Kincaid 2009)r le plan méthodologique et empirique, elle est
aussi supérieure a l'approche par variables ingtriates (Wooldridge 2002). Ainsi, hous estimons
simultanément avec la précédente équation, undiégumur les soins prénatals (Pi) et une équaitur
la qualité du service (Qi) :

P, = 1(Xyif1 + &; = 0) (Equation 1)



Q; =1 Si(Piy, + Xoif2 + e2) <y

4 Q =2 Sl: (a1 S Py + X5 + €31) <y (Equation2)
[Q; =3 si(az S Py, + XpiB2 + &) < g
in =4 SU(Pys + XpiB2 + &) = a3

(€15, €20, €3;) suit une loi multinomiale normale identiguemenstdbuée N(0,0,0;). Yest la
matrice de variance-covariance des termes d’erreur.

Ce systéme d’équations simultanées récursif estifiddble (unicité de solutions) si la regle dite
d’exclusion est remplie (Maddala 1983). En d’autiesnes, il existe d'une part au moins une variable
explicative dans I'équation 1 qui ne figure passlls équations 2 et 3 et d’autre part il existenains
une variable dans I'équation 2 qui ne figure passdééquation 3. Méme s'il est prouvé que la forme
fonctionnelle de ce systeme d’équations (non litéalu lien entre les X et les Y) permet de I'egtiraans
le critere d’exclusion (Dong 2009; Marra and Radz€4.1; Wilde 2000), il est toujours souhaitablend’e
avoir au moins un, surtout en présence de mausaisefication (Monfardini and Radice 2008; Roodman
2011).

Les critéeres d’'identification de I'équation 2 papport a I'équation 3 et de I'équation 1 par rappor
a I'équation 2 sont plus simples a trouver. Dangriemier cas, nous avons retenu deux variables : la
personne qui a procédé aux soins prénatals eeledil ce soin a eu lieu. Ces deux variables sont
susceptibles d'influencer la qualité du servicessavoir aucun effet direct sur le fait d’accouchapres
d’un personnel qualifié ou pas. Dans le second plasjeurs variables sont candidats. Nous avons par
exemple la distance au centre de santé qui infRidmcecours aux soins prénatals mais pas la gudilit
service regu.

En ce qui concerne les équations 1 et 3, la camditiexclusion est plus difficile a satisfaire.
Cependant, la variable de début des soins prérseaible appropriée. Cette variable influence le brem
de services recus dans le sens ou plus le recoomnence tardivement, moins de recours serontdaits
les 9 mois. Cette variable a I'opposé n’influenes fe fait de recourir a une personne qualifiéer gon
accouchement.

Nous estimons finalement trois modéles. Le modédstitne uniquement I'équation 3 par le probit
pour donner I'ampleur de I'effet non corrigé dentidgénéité des soins prénatals. Ce modéle permet
également de tester le critére d’exclusion. Le rfe@déestime les équations 1 et 3 simultanément gaais
la variable endogéne (soins prénatals) dans I'émudt Il est estimé par le biprobit (seemingly elated
regression) qui permet de détecter d’éventuelsipnods d’endogénéité. Il exprime le fait de variable
inobservables qui influencent simultanément lexggénomenes. Enfin, le dernier modéle estimetés t
équations simultanément a l'aide de la commandedengtata (Roodman 2011). Les équations 1 et 3 sont
estimées par le probit alors que I'équation 2 e8trete par le probit ordonné. Nous utilisons lacpoure
de Huber-White pour corriger les erreurs standardause de la dépendance entre les individus duemém
cluster.

Données et variables
Données

Les données de cette étude proviennent des engiétesyraphiques et de santé (EDS) du Ghana (2003),
du Kenya (2003), de I'Ouganda (2006) et de la Taiezé2004-2005). La description de la procédure de
collecte et du déroulement de celle-ci est disdenilans les rapports des différents pays. Ces patys
également réalisé une enquéte sur I'évaluationsdegces de santé reproductive au cours de la méme



période qui va nous servir a analyser la concomantre la qualité exprimée par les femmes et celle
obtenue par observation directe. Notre analyseepgur le milieu rural ou les conditions de rescauix
soins sont plus faibles et leurs conséquencesdplueatiques. La diversité de ces pays devra paenedt
tenir des conclusions robustes sur le lien enttdiSation des différents services maternels.

Au total, 3317 femmes agées de 15-49 ans ont &&adgées en milieu rural au Ghana. Parmi
celles-ci, 1960 ont eu au moins une naissance t@van cours des 5 derniéres années. Au Kenya, en
Tanzanie et en Ouganda, c’est respectivement 5BI4 et 7081 femmes agées de 15-49 ans qui ont été
interviewées en milieu rural. Parmi celles-ci, 28&thmes au Kenya, 4560 femmes en Tanzanie et 4359
femmes en Ouganda ont eu au moins une naissarmeteisu cours des 5 derniéres années. A cause des
données manquantes sur certaines variables dépgeadanindépendantes, la taille finale de I'analse
résume a 1814 femmes au Ghana, a 2662 femmes ga,Ked223 en Tanzanie et a 4164 femmes en
Ouganda. Une comparaison des distributions des étsnmanquantes et de I'échantillon valide sur
quelques variables sociodémographiques n’a monieédg Iégéres différences entre les deux distdbsiti
(résultats non présentés).

Variables

Trois variables dépendantes sont analysées damsval dont le recours a au moins 4 consultations
prénatales, le recours a I'accouchement aupréspBwsonnel qualifié et la qualité du service rays des
consultations prénatales. Les deux variables dmurecont de type dichotomique et prennent la valesi

la femme a eu le type de recours pour sa derniggsance intervenue au cours des 5 derniéres années
précédant la collecte. La qualité des soins prénhast appréhendée par huit questions portantesur |
informations données a la femme (sur les comptioatet le type de recours en cas de complicatiosyre

les services offerts (grossesse pesée, grossessedmeprise de la pression artérielle, priseuwdmé&, prise

du sang, vaccin antitétanique recu). Elle a étéorggee en quatre modalités allant de 1 (moins de 5
services) a4 (7 & 8 services). Le dernier niveg@uime un service de meilleure qualité.

Les principales variables explicatives de I'utifiea des services de santé maternelle proviennent
du cadre développé par Andersen (Andersen 196&)186s variables sociodémographiques portent sur
'age de la femme au moment de la grossesse, sparité (Fotso, Ezeh and Oronje 2008), son niveau
d’éducation (Ensor and Couper 2004; Raghupathy Y188@u fait qu’elle occupe un emploi ou pas, son
statut matrimonial, sa religion et son lien de pt&eavec le chef de ménage. Nous avons égalenisrerpr
compte les caractéristiques du ménage (quintileedenu) et celles du partenaire (son niveau d’édrca
et son emploi).

Nous avons également cerné les caractéristiquegrdssesses précédentes. Celles-ci concernent
le fait d’avoir perdu au moins un enfant par leggade fait que I'avant dernier enfant ait été acb@ par
un personnel qualifié (Stephenson et al. 2006)ulzvenue de complication. Cette derniére variabte e
mesurée en tenant compte des réponses des enguétéiésventuels problémes de vision au cours de le
grossesse (Gage 2007). Enfin, nous avons cerrgitlgufe la grossesse était souhaitée au momerd de s

survenue (Magadi, Madise and Rodrigues 2000).

La disponibilité des services est cernée indireetgrpar une question sur la distance au centre de
santé. Celle-ci cherche a savoir auprés des fensimlesdistance est un probléme pour leur recours au
soins. Elle prend la valeur 1 si la femme affirme g’est un grand probleme et 0 dans le cas coatrai
Enfin, nous avons tenu compte de deux variablesnagmautaires que sont le niveau d'éducation de la
communauté (Kravdal 2002; Montgomery and Hewett5206t la proportion des enfants de bas-age
(Stephenson et al. 2006). Ces variables exprimaunt la premiére un effet de diffusion de I'infornoat et
d’influence alors que la seconde est un proxy dmsnas de fécondité et la persistance des pratiques
« traditionnelles » dans le milieu.



Le modele explicatif de la qualité des soins praélsatomporte les variables suivantes : I'age de la
femme, sa parité, l'intervalle intergénésique efgsedeux derniéres naissances, son niveau d'édocztt
le revenu du ménage. Nous pouvons ainsi testeraite gue la qualité est différenciée selon ces
caractéristiques individuelles (Zanconato et ab&0Nous tenons aussi compte du lieu ou elle a le¢
prestation et la personne qui en a été le presgfdikiéma et al. 2009).

Le tableau 1 présente I'ensemble des variablesicatipes et leurs statistiques sommaires
(moyenne, écart-type). Il montre queproportion des femmes du milieu rural qui ontetisites ou plus
va de 46% en Ouganda a 64% au Ghana. Par contegders a un personnel qualifié pour I'accoucheémen
reste tres faible et va de 32% au Ghana a 50,1%aeranie. |l apparait ainsi qu'une grande propartie
femmes continue d’accoucher dans des conditionsngtient en péril leur propre survie et celle dede
enfants.

Résultats
- Ajustement du modele

D’aprés le modéle explicatif du tableau 3, nousaemons que les différentes catégories de la Jariab
qualité des services prénatals se distinguentedsnt au Kenya, en Ouganda et en Tanzanie comme en
témoignent les cut-points (tableau 3). Cela cordiroien la pertinence de la modélisation par le iprob
ordonné a la place d'une dichotomisation de cedtgable. Au Ghana, une meilleure spécification isera
souhaitable. De méme, ce tableau 3 (derniére cejamontre un effet fortement significatif du délolets
soins prénatals sur le nombre de services rectetgeharginaux autour de 30% dans tous les pags3 al
que cette variable n’a aucun effet sur le recoufaccouchement médicalisé dans trois pays surrguat
(tableau2, derniére colonne). Ce critére d’exclusist pas vérifié pour le Kenya.

-  Effets des soins prénatals et de la qualité dessaiur le recours a un personnel qualifié lors du
dernier accouchement

Tableau 2: Evaluation du niveau d’endogénéité et du test éxclusion

Coefficient de régression
lité des soins prénatal Test
Pays Modéle et Description Rho ANC 4 Qualite des soins prénatals | ... 1 cion
— . o o Début
Qualité2 | Qualité3 | Qualité 4 senvice
Modele 1: probit 0.64*** 0.23° 0.23* 0.32** 040
Ghana Modéle 2 : biprobit 0.36*** 0.25° 0.28* 0.36*
Modele 3 : biprobit récursif -0,04 0.72* 0.23 8.2 0.32
Modéle 1 0.21** 0.21* 0.36***  0.43*** 0.31*
Kenya Modele 2 0.13%** 0.22* 0.37***  0.45**
Modéle 3 -0,03 0.10 0.78**  1.21%* 1 72%*
Modéle 1 0.33** 0.18* 0.21** 0.32%* 0.01
Ouganda | Modéle 2 0.20*** 0.18** 0.21** 0.32%**
Modéle 3 0.12 -0.03 0.53***  (0.85**  1.78**
Modéle 1 0.05 0.16* 0.11 0.34*4 0.11
Tanzanie | Modéle 2 0.03 0.16* 0.11 0.34**
Modéle 3 -0,01 0,01 0.62***  0.76**  1.36***




Le tableau 2 présente les différents modeéles dfet’'du recours aux soins prénatals et de la quadlit
service recu sur le recours a I'accouchement aupugspersonnel qualifié dans les quatre paysedbort

de ce tableau que partout ou les soins prénatauxroeffet significatif sur I'accouchement médisali
(modele 1), il existe également la preuve de fasteaon mesurés qui influencent simultanément cag de
phénoménes (modeéle 2). Le coefficient de corrélatia d’'un niveau faible au Kenya (.13) a un niveau
modéré au Ghana (.36). En Tanzanie, le recoursraois quatre consultations prénatales n’a aucien ef
direct sur le recours subséquent a 'accouchemgmea d’un personnel qualifié (Modéle 1).

En corrigeant pour I'endogénéité dans le modéler8,se rend compte que le recours a 4
consultations prénatales perd sa significativitesddeux pays (Kenya et Ouganda). Par contre aua;han
son effet s’est accru au moment ou la qualité duice perd sa significativité. Les résultats du Gha
s’expliquent probablement par la mauvaise spétifinade la variable qualité des soins prénatale tpie
les montrent les cut-points de ce pays (tableaéiBsi, quel que soit le pays considéré, il espmaprié
d'estimer I'effet du recours aux consultations @tétes sur le recours a I'accouchement auprés d'un
personnel qualifié sans tenir compte du caractédeg@ene de cette variable.

Ce tableau 2 montre par ailleurs que la qualitéetuice recu lors des soins prénatals joue un role
important dans les décisions de la femme sur le tigrecours a 'accouchement. Que la décisiomnigess
les deux services de santé maternelle soit guidéedps facteurs mesurables (niveau d’éducation,
revenu...) ou non (modeéle 2), la prestation recus tms soins prénatals a une influence positivdesur
recours a I'accouchement médicalisé. Le modéle éetn¥oconfirme cette hypothése dans la plupart des
pays considérés. L'effet de la qualité des soimatals devient fortement significatif si I'équatide la
qualité est prise en compte dans I'estimation ddétecomplet.

Pour une meilleure interprétation des résultataisravons réalisé des simulations au niveau de la
valeur de chaque individu. Le tableau 3 présentmdgenne des effets marginaux issus du modéle 3. Si
toutes les femmes avaient regu un service de mmsllgualité (niveau 4 - pratiquement tous les ses)j
la probabilité de recourir a un personnel qualifdér le dernier accouchement aurait augmenté ernmey
de 8% au Ghana (en plus des 19% di aux soins plgnate 47% au Kenya, de 44% en Ouganda et de
39% en Tanzanie. Si on sait que le niveau actuel'utdisation d’'un personnel qualifié lors de
'accouchement ne dépasse guere 50% dans ces@assun gain remarquable qu’on obtient avec un
service de soins prénatals de plus grande qualité.

- Les déterminants de la qualité du service regu

Les résultats du tableau 3 montrent sans aucurieoéme que, plus le nombre de recours augments, plu
I'est la qualité du service recu. D'apres les riédsldu tableau 3, il ressort que si toutes lesrfemavaient
regu au moins 4 services prénatals, la proballa@oir presque tous les services s’accroitraitidizoins
25% dans tous les pays. Cependant cette relatest pas si simple. D’'une part, la probabilité @ittire

ce nombre suffisant de recours est lui-méme camtditte par la qualité de service que I'on recoit la
premiere fois ou les fois suivantes (Rani et al0&O0 Faible, elle peut étre source de discontiounati
Meilleure, elle peut accroitre I'espérance des femmians les services a venir et susciter de I'eergent
aupres de celles-ci. La frustration sera alors ghaside si cette attente ne se concrétise past €zes ce
sens qu'il faut peut-étre interpréter la corrélatigégative qui existe entre les termes d’erreursedaurs a

4 services prénatals et de la qualité du servipe dans les quatre pays (tableau 3, rho12).

En ce qui concerne les caractéristiques de I'oférg résultats montrent que la qualité du service
recu est meilleure si celui-ci est donné par unenidquel que soit le pays considéré. Par cordrigll ou
le service est rendu n’est pas forcément un marqieia qualité du service. Il n'y a qu’en Tanzaaigun



service donné dans le secteur privé a un effetipsggnificatif sur la qualité du service compavament
aux services donnés dans le secteur public.

L'effet des variables socio-démographiques diffegkon les pays. Nos résultats montrent un effet
non significatif de I'age, de la parité, de 'intatle inter génésique et de I'état matrimonial lsugualité du
service recu au Ghana et au Kenya. L'age a uneendle positive en Ouganda alors que les femmes de
fortes parités sont discriminées en Tanzanie. Batre, quel que soit le pays considéré, la qudité
service recu dépend du niveau d’éducation de lanferou de son statut économique. Au Ghana, si toutes
les femmes atteignent le niveau secondaire, laghitté qu’elles regoivent tous les services augmeie
13%. Cette augmentation est de 11% en Ouganda en9Panzanie.

- Les autres déterminants du recours a I'accouchemenpreés d'un personnel qualifié

A part la qualité du service prénatal dont nousomsrde voir I'effet sur le recours a I'accouchemantrés
d’'un personnel qualifié, d’autres facteurs de fefént une influence sur l'utilisation des servidessanté.

Il s’agit principalement de I'accessibilité géognaque du service. Ainsi, des résultats du tableaon3
observe un effet négatif et significatif de la diste au centre de santé sur le recours a I'accowsite
aupres d'un personnel qualifié. Ces résultats neohtgue la probabilité de recourir a I'accouchement
aupres d’'un personnel qualifié est réduite de 3cashles femmes pensent que la distance au ceatre d
santé est un grand probléme pour elles.

Les caractéristiqgues personnelles relatives adtarmie des femmes (éducation, emploi, lien avec
le chef de ménage) influencent positivement le uexz@ un personnel qualifié pour la derniére naissa
des degrés divers. Au Ghana, les femmes qui ttemtitlans les services ou dans la vente ont ure plu
forte probabilité de recourir a I'accouchement aspd’'un personnel qualifié que les femmes qui osivre
dans le secteur agricole. Au Kenya, si toutes &anfies atteignent le niveau secondaire ou plus, la
probabilité de recourir a un personnel qualifi&cstait de 8%. Cet accroissement est de 5% en Oagand

La place et le réle du conjoint dans la décisiomed®urir aux soins ont été mis en exergue dans
plusieurs études. Nos résultats vont globalemends da sens. Le niveau d’éducation du conjoint arfie
positivement et significativement le recours a enspnnel qualifié pour 'accouchement du dernidaen
au Ghana et en Ouganda. Ainsi, le fait que le ¢oh@t le niveau secondaire ou plus accroit labpialité
pour la femme d’accoucher auprés d’'un personnelifgude 9% au Ghana et de 6% en Ouganda. Par
ailleurs, dans trois pays sur quatre, le niveauredenu du ménage est non statistiguement associé au
recours a un personnel qualifié lors du derniemackement. Son effet est significatif uniquement en
Tanzanie.

L'autre variable qui influence fortement l'utilisat des services d'accouchement concerne
I'histoire génésique des femmes. Si toutes les fesnavaient accouché précédemment auprés d'un
personnel qualifié, la probabilité que la dernigressesse soit assistée par un personnel qualdidente
de 39% au Ghana, de 22% au Kenya, de 34% en Oughn#a39% en Tanzanie. Enfin, les variables de
I'environnement communautaire ont aussi un effetlsuecours a I'accouchement auprés d’un personnel
qualifié. Dans tous les pays, le fait pour une farde vivre dans un environnement ou il y a unedgan
proportion de femmes de niveau secondaire ou plusetfet positif sur leur propre recours a un penel
qualifié lors de I'accouchement. Ainsi, si une fempasse d’'un milieu de faible proportion d’instsudans
un milieu de forte proportion, sa probabilité deawrir a un personnel qualifié s’accroitrait de 12%
Ghana, de 10% au Kenya, de 9% en Ouganda et den6Panzanie. A I'opposée, le fait de vivre dans un
milieu ou une forte proportion de femmes ont ddar@s de bas age a un effet négatif sur le recauxs
soins au Kenya (réduction de 8%).



Discussion

Notre but dans le cadre de cet article est trifles’agissait premierement d’analyser I'effet desns
prénatals sur le recours ultérieur a lI'accouchemmédicalisé. |l s’'agissait ensuite d’'analyser les
mécanismes a I'ceuvre dans cette explication. Eldidernier objectif est d’accroitre la connaissasar

les déterminants de I'utilisation des services a@&é en milieu rural africain. Ces questions sentrales
dans la plupart des pays en développement otidatibn des services de santé maternelle est fatdee
réle des services prénatals de plus en plus disiestdCampbell and Graham 2006; McDonagh 1996).
Elles sont d’autant plus importantes qu’elles petiyermettre aux ménages de faire des choix judicie
guant a I'affectation de leur faible revenu (Ovextioet al. 2004).

La littérature est abondante sur l'effet de I's@liion des services de soins prénatals sur les
outcomes de santé (Coria-Soto et al. 1996; Goletaal. 2004; Guilkey et al. 1989; Jewell and RoDBR
Kotelchuck 1994; Stevens-Simon et al. 1996). Cepetides études sur son effet sur le recours eitéa
I'accouchement médicalisé sont plus rares et sotatchées des problémes d’endogénéité. En recoarrant
un modele d’équations structurelles et a une si&rimodeéles intermédiaires, nous avons montré géfet!’
des soins prénatals est biaisé vers le haut dgpisipart des pays. Plus concrétement, nous avomsréno
gu'avoir eu quatre visites prénatales ou plus higricent pas I'utilisation ultérieure d’un personne
qualifié au moment de I'accouchement dans trois [gay quatre.

Cependant, ce nombre de visites prénatales infuéotement la qualité du service regu. Cette
relation appelle quelques commentaires. Nous n'syas été en mesure d'analyser I'effet inverseade |
qualité sur le recours a quatre visites prénaf@lesh, Dibley and Byles 2007). Il est évident daaualité
du service influence les recours successifs. Siles) tel que le démontrent d'autres auteurs, cpitdité
est offerte de maniére différenciée, alors il estént que le groupe des femmes qui ont recu pusoths
est un groupe sélectionné. Et cela constitue ustdigation encore importante de modéliser I'équiatde
la qualité du service. En second lieu, nous nersapas réellement la relation exacte qui existeedet
nombre de soins et la qualité du service. Notreélisation de la variable soins prénatals qui resplas
recommandations de 'OMS ne permet pas de statuercette relation. Une relation linéaire ou
logarithmique n’a pas les mémes conséquences redate politique publique. La non prise en compte d
I'endogénéité montre aux Etats-Unis un effet emfode U inversé du nombre de soins sur le poids a |
naissance (Rous et al. 2004).

Nos résultats montrent globalement que la quaiabins prénatals est positivement associée au
recours ultérieur & un personnel qualifié pourd@aechement dans trois des quatre pays étudiéeffeet
va au-dela de la simple utilisation des servicassiintensive soit elle. En fait, une fois prisecempte
'endogénéité et le canal d'influence, il est plalesque la variable soins prénatals cesse de jonedle
important dans le recours a I'accouchement augtésmersonnel qualifié. Ces résultats sont confaride
ceux obtenus par Guilkey et al. aux Philippinesiligy et al. 1989). Ceux-ci montrent aussi que riae
en compte des variables intermédiaires du poidsreissance entraine la perte de significativig stens
prénatals sur le poids a la naissance. Méme sifatgsurs non mesurables influencent la décision des
femmes, la qualité des services recus renforcemt perception du bien-fondé de I'accouchement
médicalisé. Les résultats du Ghana témoignent dioaavaise spécification mais aussi possiblement de
I'existence d’autres canaux d'influence.

De maniere importante, nous n'avons pas pu montree les caractéristiques socio-
démographiques ont une influence sur la qualitéeduice qui est offerte aux femmes. Par contreieau
d’éducation s’est révélé discriminant. Il semblespétre le fait d’'une plus grande demande de guaditla
part de ces femmes que d’une certaine prestatif@val@ble pour les femmes moins éduquées. On rte peu
pas cependant exclure que les femmes plus édugeé&appellent mieux les services regus que les fmmm

10



non éduquées. De méme sur le recours a l'accouctieengres d'un personnel qualifié, le niveau
d’éducation de la femme garde sa pertinence. Nalesent son niveau d’éducation est important mais
aussi I'environnement dans lequel elle vit. Nousravtrouvé que le recours a un personnel quatifede
'accouchement est plus intense dans un milieu & grande majorité de femmes est instruites. Ces
résultats sont conformes a ceux de Kravdal qui atréd’effet de I'éducation communautaire sur la
fécondité (Kravdal 2002). Cependant, a l'instarcde auteur, il est nécessaire d’adopter une apprqah
tient bien compte des variables de niveau contégturame celle adoptée par Jewell et Rous (2009 st
aussi nécessaire de mieux appréhender cet envimamtesocial qui va au-dela des deux variables pege
compte dans le cadre de cet article ainsi que dergplexité du parcours obstétrical (Becker, Draghm
and Kirscht 1972; Rosenstock 2005).

Sur le plan méthodologique, quelques limites petétre relevées dans le cadre de ce travail.

Bien que le caractére endogene de la variable recux soins prénatals n'est plus a démontrerstil e
particulierement difficile de trouver des variabtps affectent le recours aux soins prénatals mpassle
recours a l'accouchement auprés d’'un personneifguadans ce travail, nous avons retenu la vadabl
« début des soins prénatals » comme variable disiari méme si elle ne s’est pas révélée commedelle
Kenya. Plusieurs études ont montré que cette \aralin impact sur les outcomes de santé en pexmhett
un diagnostic rapide des cas de malformations dusfd®ans les études ou elle est utilisée, c'estmtage
avec la conviction que le recours soit aussi iregRous et al. 2004). Ce qui n'est pas forcémeonasedes
pays en développement.

La mesure de la qualité est obtenue indirectemapték les reports de la femme. Cependant, la
fiabilité des réponses des femmes est discutaldebé® 2006). On peut se demander si le contenu des
services décrits par les femmes est réellement qgalalles ont recu. Les femmes n’ayant pas utiles
services prénatals pouvant avouer le contraireteCafrestimation de ['utilisation des services @ ét
prouvée dans d'autres études (Penrod and Lantz 20@@mme ces études, il serait mieux que desesur
complémentaires soient proposées dans les doni¥esEe plus, le décalage temporel entre le moment
des soins et le moment de I'enquéte peut égalerédanire la qualité de I'information donnée. Cepeartida
une étude menée en Inde en comparant l'informationnée selon différents décalages temporels ne
corrobore pas ce résultat (Rani et al. 2008). Edéimqualité des services va plus loin que les qyed
variables prises en compte dans le cadre de cailtrblous n’avons pas les informations concernast |
relations interpersonnelles entre le client etrbstataire.

Cependant, la qualité de ce service doit étre amé&ipour combler entre autres I'effet négatif de
la distance. En effet, la mise a disposition dimiations adéquates aux femmes n’est pas encore
systématique au cours des consultations prénataesares prestataires qui le font se contentertiter
ses bienfaits sans chercher a connaitre les pestiqulturelles ambiantes dans le milieu et a édulgse
femmes par rapport a ces pratiques (Beninguissg)280/er et Harrison montrent ainsi pour I'Afriqde
Sud que la plupart des femmes ne semblent recomnaitx consultations prénatales aucun moyen
bénéfique pour elles ou pour leurs enfants (Myekldarrison 2003).

Enfin, la méthode d’estimation paramétrique quesnauons adoptée est efficiente si les termes
d’erreur suivent réellement une loi normale. Malleeisement I'omission de variables pertinentes peut
conduire a une mauvaise spécification du modelem&&i nous avons pris en compte un grand de
variables indépendantes, il reste d’autres que n@w®ns pas mesurer comme celles relatif aux codéiss
services.
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Annexe

Tableau 1: Distribution de I'échantillon de chaque pays s@n les caractéristiques des femmes

Variables Ghana Kenya Ouganda Tanzanie
% | Std. Err. | % |Std.Err. | % |Std. Err. | % |Std. Err.

Accouchement auprés d'un personnel qualifié® D,3,019 | 0,37 0,018 0,40 0,014 0,51 0,016
Au moins 4 soins prénatals® 0,63 0,018 |0,50 0,013 |046 0,012 |0,60 0,012
Soins prénatals débuté le premier trimestre® 0,40,016 | 0,09 0,008 0,16 0,008 0,13 0,008
5 services regus (moins de 5) 0,11 0,009 |0,19 0,009 |0,21 0,009 |0,15 0,007
6 services regus 0,33 0,013 (0,112 0,008 |0,21 0,009 |0,15 0,007
7 services regus ou plus 0,34 0,018 (0,15 0,010 (0,34 0,012 |0,19 0,012
20-24 0,22 0,012 |0,28 0,009 |0,26 0,008 | 0,27 0,008
25-29 0,24 0,011 |0,24 0,009 |024 0,008 |0,24 0,008
30-34 0,20 0,012 |0,27 0,008 |0,18 0,007 | 0,16 0,006
35-49 0,24 0,012 |0,15 0,008 | 0,18 0,006 | 0,15 0,007
En couple® 0,90 0,009 |0,83 0,009 |084 0,007 |087 0,008
Ménage polygame® 0,33 0,015 | 0,30 0,012 0,40 0,010 0,34 0,011
Parité avant enfant en cours 1 ou 2 (ausun) 0,34 0,013 (0,36 0,010 |0,32 0,009 |0,37 0,009
Parité 3 ou 4 0,25 0,012 |0,22 0,008 |0,25 0,007 |0,22 0,007
Parité 5 ou plus 0,18 0,012 |0,28 0,009 |0,26 0,008 | 0,18 0,009
Femme chef de ménage (femme du chef de ménagg) 0,012 | 0,60 0,013 0,66 0,010 0,66 0,013
Autre lien de parenté 0,18 0,013 | 0,20 0,011 0,17 0,008 0,23 0,014
Religion autres chrétiennes (Catholique) 0,41 0,021 |0,64 0,020 |0,35 0,013 |0,30 0,020
Religion musulmane 0,17 0,021 |0,12 0,015 |0,09 0,010 |0,23 0,021
Autres religions 0,14 0,016 0,0 0,007 |0,18 0,025
Primaire (sans éducation) 0,24 0,014 | 0,67 0,016 0,65 0,011 0,69 0,016
College ou plus 0,29 0,018 | 0,19 0,013 0,11 0,008 0,02 0,003
Emploi: Ventes/services (agriculture) 0,22 0,014 (0,17 0,010 (0,09 0,008 |0,01 0,002
Emploi: Autres 0,12 0,010 |0,06 0,006 |0,05 0,004 |0,05 0,007
Emploi: Sans emploi 0,09 0,009 (0,32 0,019 |005 0,007 |0,06 0,006
Ecoute la radio quelque fois (jamais) 0,40 0,016 (0,25 0,011 |0,28 0,009 |0,34 0,010
Ecoute la radio tous les jours 0,41 0,018 (056 0,015 |050 0,014 |035 0,013
Pauvre (tres pauvre) 0,31 0,019 |0,26 0,013 |0,24 0,011 |0,26 0,012
Ménage moyen 0,32 0,023 |0,23 0,013 | 0,22 0,011 |0,24 0,012
Ménage riche ou trés riche 0,25 0,019 | 0,29 0,016
Conjoint de niveau primaire ou college (sans édocp{ 0,35 0,020 |0,51 0,016 |061 0,011 |0,71 0,016
Conjoint de niveau lycée ou plus 0,0 0,010 (0,29 0,014 |0,23 0,010 |0,05 0,005
Autres 0,09 0,009 |0,09 0,008 |0,06 0,005 |005 0,005
Conjoint - vente ou services (agriculture ou sans
emploi) 0,10 0,010 |0,25 0,011 | 0,18 0,008 | 0,05 0,005
Conjoint - manuel formé 0,17 0,014 |026 0,014 |0,15 0,008 | 0,09 0,009
Distance est un grand probleme® 0,510,022 0,63 0,016 0,47 0,019
Avant dernier accouché aupres d'un personnel ¢gual 0,10 0,009 |0,15 0,008 | 0,20 0,010 | 0,22 0,011
Pas un autre enfant dans les 5 ans 0,61 0,015 |055 0,013 |041 0,009 |052 0,013
Décés d'un enfant par le passé® 0,320,013 | 0,28 0,013 0,45 0,009 0,35 0,010
Problémes de vision au cours de la grossesse® 0,21 0,015 0,23 0,011 | 0,08 0,007
Grossesse voulue plus tard (au moment de sa swyved26 0,014 (0,26 0,010 | 0,34 0,010 | 0,17 0,009
Grossesse non voulue 0,18 0,013 |0,24 0,011 |O0,27 0,008 | 0,06 0,005
Intervalle entre naissance - < 24 mois (24-36 jnois | 0,09 0,009 |0,16 0,008 | 0,19 0,007 | 0,22 0,007
Intervalle de 36 mois ou plus 0,45 0,014 |0,34 0,011 |0,29 0,008 |0,37 0,011
Pas d'intervalle - Un seul enfant 0,19 0,010 |0,212 0,010 | 0,24 0,006 | 0,18 0,007
N 1814 2662 4164 4223
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Tableau 3 Modeéles explicatifs des déterminants de I'utiliséon d’'un personnel qualifié, de la qualité des s&ices prénatals regus et du recours a au

moins quatre soins prénatals

. o Ghana Kenya Ouganda Tanzanie
Variables Explicatives
ANC_4 QUAL DEL ANC_4 QUAL DEL ANC_4 QUAL DEL ANC_4 QUAL DEL
Au moins 4 soins prénatals® 0,83*** 0,72* 0,98*** 0,10 0,72%* -0,03 1,05%** 0,01
(0,2¢) (0,19 (0,29 (0,09 (0,27) (-0,00 (0,3%) (0,00
Prestataire des soins préna- infirmiéres médeci) -0,13 -0,2** -0,19*%* -0,30%**
(-0,04) (-0,04) (-0,06) (-0,07)
Prestataire des soins prénatals - Autres -1,43%** -0,73* -1,31%**
(-0,12) (-0,08) (-0,14)
Lieu des soins prénatals - formation privgeklique -0,12 0,03 -0,04 0,17+
(-0,04) (0,01) (-0,01) (0,05)
Lieu des soins prénatals - Autres -1, 2%%* -1,54%** -0,85%*
(-0,14) (-0,05) (-0,16)
5 services regusr(oins de b 0,23 0,78*** 0,53*** 0,62%**
(0,0€) (0,20 (0,15) (0,1¢)
6 services regus 0,23 1,21%** 0,85*** 0,76***
(0,06) (0,32) (0,24) (0,22)
7 services regus ou plus 0,32 1,72%** 1,43%** 1,36***
(0,08) (0,47) (0,44) (0,39)
Soins prénatals débuté le premier trimestre® 1,03** 1,20%* 0,94 1,01%**
(0,32) (0,38) (0,34) (0,30)
20-24 ans15-19 any 0,02 0,11 0,12 0,15 -0,01 0,05 0,15 0,00 -0,06 -0,15*% 0,01 0,13
(0,01) (0,03) (0,03) (0,05) (0,00) (0,01) (0,05) (0,00) (-0,02) (-0,05) (0,00) (0,04)
25-29 ans 0,09 0,00 0,32 0,26* 0,06 0,06 0,13 0,18* 0,03 -0,14 0,01 0,24**
(0,03) (0,00) (0,08) (0,09) (0,01) (0,02) (0,05) (0,06) (0,01) (-0,05) (0,00) (0,07)
30-34 ans 0,18 -0,05 0,49** 0,35** 0,04 0,32* 0,28* 0,17 -0,16 -0,05 -0,02 0,22*
(0,05) (-0,01) (0,13) (0,12) (0,01) (0,08) (0,10) (0,06) (-0,05) (-0,02) (-0,01) (0,07)
35-49 ans 0,32 0,00 0,59** 0,29* 0,08 0,20 0,33** 0,3** -0,3* -0,08 0,03 0,26*
(0,09) (0,00) (0,16) (0,10) (0,02) (0,05) (0,12) (0,10) (-0,09) (-0,03) (0,01) (0,08)
En couple® 0,02 -0,03 0,02 0,12 -0,06 0,06 0,13 -0,12* 0,17 0,09 -0,08 0,00
(0,01) (-0,01) (0,00) (0,04) (-0,01) (0,01) (0,05) (-0,04) (0,05) (0,03) (-0,02) (0,00)
Ménage polygame® -0,06 -0,04 0,00 -0,01 -0,05 0,06 -0,05 -0,03
(-0,02) (-0,00) (0,00 (0,00 (-0,02) (0,09 (-0,02) (-0,09)
Parité 1 ou 2gqucun enfant en Vje -0,03 0,03 -0,07 0,03 -0,13 -0,03 -0,14 0,09 0,19 0,08 -0,19* 0,06
(-0,01) (0,01) (-0,02) (0,01) (-0,03) (-0,01) (-0,05) (0,03) (0,05) (0,03) (-0,05) (0,02)
Parité 3 ou 4 -0,12 0,10 -0,21 -0,06 -0,11 -0,29 -0,07 -0,15 0,14 0,06 -0,22* -0,07
(-0,04) (0,03) (-0,05) (-0,02) (-0,02) (-0,07) (-0,02) (-0,05) (0,04) (0,02) (-0,05) (-0,02)
Parité 5 ou plus -0,34 0,24 -0,26 -0,11 -0,06 -0,38* -0,11 -0,23 0,25 -0,08 -0,20 -0,05
(-0,10 (0,09¢) (-0,06) (-0,09 (-0,01) (-0,09) (-0,09 (-0,0%) (0,0%) (-0,0¢ (-0,0¢ (-0,02)
0,29* -0,11 0,13 -0,06 0,08 0,10 0,00 0,07 0,04 -0,13* 0,06 0,01
Intervalle entre naissance de moins de 24 n2#s36 moi$ (0,08) (-0,03) (0,03) (-0,02) (0,02) (0,03) (0,00) (0,02) (0,01) (-0,05) (0,02) (0,00)
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Intervalle de 36 mois ou plus

Pas d'intervalle - Un seul enfant

Femme chef de ménadeerfime du chef de ménage
Autre lien de parenté

Religion autres chrétienne84tholiqug

Religion musulmane

Autres religions

Primaire éans éducation

College ou plus

Emploi: Ventes/servicesriculture)

Emploi: Autres

Emploi: Sans emploi

Ecoute la radio quelque foim(naig

Ecoute la radio tous les jours

Pauvre {rés pauvrg

Ménage moyen

Ménage riche ou tres riche

Conjoint de niveau primaire ou collegafs éducation
Conjoint de niveau lycée ou plus

Autres

Conjoint - vente ou serviceadriculture ou sans emplpi
Conjoint - manuel formé

Distance est un grand probléme®

0,19*
(0,06)
0,25+
(0,08)

(0,04)
(-0,04)

(-0,02)
0,01
(0,00)
0,20
(0,05)

0,22*
(0,06)
0,32%
(0,09)

(0,02)
0,11
(0,09
0,02
(0,01)
-0,18*
(-0,05)

0,10
(0,02)
0,03
(0,01)

0,12
(-0,09
0,02
(0,00)

0,2*
(0,09)
*

(0.08)
(0,00)

(-0,09)

0,02
(0,01)
-0,06
(-0,02)
0,02
(0,01)

(-0,01)

(-0,02)
0,13
(0,04)
0,12
(0,04)
0,22
(0,06)
0,23
(0,07)
0,08
(0,09)
0,06
(0,02)
-0,13*
(-0,04)

0123***
(0,07)
0,06
(0,02)

0119***
(0,05)
0,30
(0,09)

-0,04
(-0,01)
-0,08
(-0,02)
0,12
(0,03)
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Avant dernier accouché aupres d'un personnel gélifn) 1,35%** | (Q,32%* 0,83*** 0,32%** 1,10%** 1,37%**
(0,39) (0,11) (0,22) (0,12) (0,34) (0,39)

Pas un autre enfant dans les 5 ans 0,62*** | (0,34*** 0,48*** 0,31*** 0,42%** 0,83***
(0,15) (0,12) (0,12) (0,11) (0,12) (0,24)

Déceés d'un enfant par le passé® 0,14 -0,13 0,01 -0,01 -0,04 0,12*
(0,04) (-0,04) (0,00) (-0,01) (-0,01) (0,03)

Problémes de vision au cours de la grossesse® -0,03 0,17** 0,08 0,06
(-0,01) (0,06) (0,02) (0,02)

Grossesse voulue plus taedi(moment de sa survefjue 0,01 -0,09 0,03 -0,05 0,05 0,06
(0,00) (-0,03) (0,01) (-0,02) (0,01) (0,02)

Grossesse non voulue 0,02 0,3%** -0,03 -0,09 0,18 -0,20
(0,00) (-0,10) (-0,01) (-0,03) (0,05) (-0,06)

Proportion de femmes secondaire ou |- moyenne faible) 0,36* 0,00 0,17 -0,01 0,18* 0,00
(0,10) (0,00) (0,04) (0,00) (0,05) (0,00)

Proportion de femmes secondaires ou plus : élevée 0,43* 0,02 0,4%** 0,12 0,30%** 0,21*
(0,12 (0,03) (0,10 (0,09 (0,0¢ (0,0€6)

Proportion des enfants de moins de 5 ans - moygaie) -0,09 -0,21* -0,06 -0,04 -0,10 -0,10
(-0,02) (-0,07) (-0,01) (-0,01) (-0,03) (-0,03)

Proportion des enfants de moins de 5- élevét -0,07 -0,17 -0,29** -0,07 -0,02 -0,07
(-0,02) (-0,06) (-0,07) (-0,02) (-0,01) (-0,02)

Rho_12 -0,24* -0.45** -0.28** -0.57%*

Rho_13 -0,04 -0.03 0.12 -0.01

Rho_23 0,01 -0.53%* -0.50%* -0.42 **

cut 2 1 -0,34 0.32 -0.65%** 0.65 ***

cut 2 2 0,11 0.89*** -0.01 1.03 ***

cut 2 3 1,175 1.31%** 0.58*** 1.49 *=*

N 1814 2662 4164 4223

Il -3788,82 -5549.37 -1.0e+04 -9854.68

Significativité a 5% (*), a 1% (**) et a 0,1% (*)* Les effets marginaux se trouvent entre pareethéssont la moyenne des effets marginaux indasd®our le modeéle
oprobit, les effets marginaux sont calculés poutdmiére catégorie. Les modalités de référenceestre parenthéses et en italique (premiére celorire variables

dichotomiques. ANC_4 = au moins 4 visites prénatldAL = Qualité des soins prénatals et DEL = acbament auprés d’'un personnel qualifié.
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