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Résumé

Cette étude a évalué I'impact du forfait obstétrical (FO) en
Mauritanie a partir de données secondaires issues de deux
enquétes dans les formations sanitaires (Service Availa-
bility and Readiness Assessment — SARA) réalisées a
trois ans d’intervalle et d’'une enquéte auprés des ménages
(Multiple Indicators Cluster Survey — MICS) de 2015.
A partir des données SARA, nous avons comparé I’évolu-
tion entre 2013 et 2016 de la disponibilité et de la capacité
opérationnelle des services de soins parmi les formations
sanitaires non affiliées au FO et parmi celles affiliées au
FO, avant et aprés 2013. Avec les données MICS, nous
avons estimé les effets de I'adhésion a ce dispositif sur le
recours aux services de santé et sur la mortalité néonatale
aprés appariement des femmes qui avaient adhéré au
FO et celles qui n'y avaient pas adhéré pendant leur
grossesse Les données MICS ont aussi été utilisées
pour étudier I'effet du forfait sur les inégalités d’acces

aux soins prénataux.

L'offre de soins s’est globalement améliorée entre 2013
et 2016 parmi les formations sanitaires enquétées, indé-
pendamment de leur affiliation au FO. En 2015, 36,6 %
des femmes enceintes ont adhéré au FO. Les femmes
adhérentes utilisent plus souvent les services de santé
pendant leur grossesse et a I'accouchement que celles qui

n’y ont pas adhéré. L'adhésion au forfait améliore le recours
aux consultations prénatales (+13 %), le plus souvent avec
sage-femme (+12 %), et aux examens complémentaires
(échographie +9 % ou prélevement sanguin +12 %, par
exemple). L'adhésion a également permis d’augmenter de
15 % le taux d’accouchement en structure sanitaire. En
revanche, elle n'a pas d’effet sur le recours a la césarienne
ni sur le suivi postnatal. Cet effet positif sur le recours aux
soins n’est pas accompagné d’une réduction significative
de la mortalité néonatale. L'adhésion au FO a diminué les
inégalités socio-économiques d’acces aux consultations
prénatales. Elle a réduit également les inégalités dans
I'accés a I'accouchement en formation sanitaire en zone
urbaine et dans I'acces a la césarienne en zone rurale.

Notre étude montre un impact positif de I'adhésion au
FO sur le recours aux soins et sur la prise en charge des
femmes enceintes pendant leur grossesse. Le dispositif
reste inégalement réparti sur le territoire mauritanien, a
peu d’effet sur I'offre de soins et couvre une proportion
encore trop faible des femmes enceintes. Les résultats de
cette étude doivent encourager la politique d’extension et
de renforcement du FO en Mauritanie, sous réserve d’'une
amélioration préalable de la qualité de I'offre.



Résumé exécutif

Le forfait obstétrical (FO) est un dispositif de prépaiement
des frais de santé liés a la grossesse. Le FO est proposé
aux femmes enceintes lors des consultations prénatales
réalisées dans les formations sanitaires publiques (FOSA)
qui ont accepté d'étre affiliées au dispositif. Le paiement,
en une ou deux fois, de 5 500 ouguiyas (environ 13 euros)
et de 6 500 ouguiyas (environ 16 euros) a Nouakchott et
a Nouadhibou, donne accés a un suivi prénatal, a un accou-
chement en formation sanitaire avec césarienne si néces-
saire et a une visite postnatale. Une premiére étude d'im-
pact a été réalisée a partir de données existantes qui ne
précisaient pas si les femmes avaient adhéré au FO. On ne
pouvait donc évaluer I'impact que de la disponibilité du
FO sur I'ensemble de la population résidant dans une lo-
calité couverte. Cette étude a montré que la disponibilité
du FO au niveau d’un département (Moughataa) n’avait
pas d’effet notable sur le recours aux soins des femmes
mauritaniennes. La disponibilité du FO était tout de méme
associée a des accouchements plus fréquents dans les
centres de santé au détriment des accouchements a I'’h6-
pital. Les femmes les plus vulnérables semblaient égale-
ment avoir quelque peu bénéficié du FO en termes d’acces
aux services de santé et de prise en charge de leur gros-
sesse, sans effet en revanche sur la mortalité néonatale
(Philibert et al., 2016 ; Dumont et al., 2017). Les entretiens
conduits par le consortium ALTER/ADAGE/LASDEL auprés
des femmes et du personnel de santé ont révélé quelques
faiblesses du dispositif FO : baisse de I'enthousiasme des
prestataires et des femmes au fil des ans, usure des équi-
pements mis a disposition, problémes récurrents de dispo-
nibilité des médicaments et détérioration progressive de
la gestion financiere du dispositif (Fauveau et al., 2016).
Cette nouvelle phase de I'évaluation a pour objectif d’éva-
luer, d'une part, I'impact de I'affiliation des FOSA sur I'offre
de soins, et d'autre part, I'impact de I'adhésion des femmes
sur le recours aux soins, sur les inégalités d'acces aux soins
et sur la mortalité néonatale.

Méthodologie

Les données existantes d’enquétes conduites dans les
FOSA et auprés des ménages (MICS) ont été utilisées.
Deux enquétes itératives dans les FOSA ont permis de
mesurer I'évolution des scores de disponibilité et de ca-
pacité opérationnelle des services de santé entre 2013
et 2016, parmi les structures de santé affiliées et les struc-
tures non affiliées au FO. L'enquéte par grappe a indicateurs
multiples, réalisée en 2015 (MICS 2015), a intégré dans
son questionnaire aux femmes plusieurs questions sur
le FO, permettant ainsi d’évaluer si les femmes ayant dé-
claré une naissance dans les deux ans ont connaissance
du FO ety ont adhéré, mais aussi d’'analyser les inégalités
qui existent entre elles, selon leur niveau de vie et selon
la zone d’habitation, urbaine ou rurale.

L'accessibilité géographique aux FOSA affiliées au
dispositif a été mesurée grace a une matrice de distances
a vol d’oiseau entre les unités de population et les FOSA.
L'effet de I'affiliation des FOSA au FO sur I'offre de soins
a été estimé en comparant I'évolution des scores de dis-
ponibilité et de capacité opérationnelle des services entre
les FOSA affiliées au FO et les FOSA non affiliées. L'effet
a court terme a été mesuré par rapport aux FOSA affilées
aprés 2013, soit dans les trois années précédant le passage
de I'enquéte SARA 2016. L'effet a long terme a été mesuré
par rapport aux FOSA affiliées avant 2013. L’adhésion des
femmes au dispositif a été évaluée parmi celles ayant
entendu parler du forfait. Les déterminants de I'adhésion
au FO ont été analysés en tenant compte des facteurs
associés a la connaissance du dispositif par les femmes,
selon I'approche dite de Heckman, qui consiste a prendre
en compte le biais de sélection des bénéficiaires par le
manque d’information. Les impacts de I'adhésion au FO ont
été mesurés en comparant les niveaux de recours aux soins

et de mortalité néonatale parmi les femmes qui avaient



adhéré au FO et celles qui n'y avaient pas adhéré, apres
appariement des femmes en fonction de leur propension a
adhérer. Enfin, nous avons étudié I'effet du FO sur les
inégalités de recours aux soins a l'aide d’'indices de
concentration basés sur le niveau de richesse des femmes
ou sur leur niveau d'instruction. Une décomposition des
indices de concentration a permis d’étudier les effets de
I'adhésion au forfait a une échelle plus désagrégée.

Les résultats (cf. tableau 1)

Accessibilité géographique aux FOSA affiliées

En 2015, le FO était disponible dans 38 des 55 Mougha-
taas du pays, et 25 % des 675 FOSA y étaient affiliées?.
Les FOSA affiliées au FO étaient inégalement réparties
sur le territoire. De nombreuses femmes résident a plus de
10 km d'une FOSA qui propose le FO, y compris dans les
régions (Wilayas) du sud du pays ou le forfait est fortement
implanté.

Effets de I'affiliation des FOSA au FO sur la disponibilité
et la capacité opérationnelle des services

La disponibilité et la capacité opérationnelle des services
délivrés dans les FOSA se sont globalement améliorées
entre 2013 et 2016. Les différences d’évolution entre les
structures anciennement affiliées, récemment affiliées, ou
non affiliées, laissent a penser que le FO aurait eu un
effet plus important les premiéres années de I'adhésion.
Cependant, ces différences ne sont pas statistiquement
significatives et on ne peut donc pas conclure a un effet
réel de la mise en ceuvre du FO sur I'offre de soins.

Déterminants de la connaissance du FO
et de son adhésion par les femmes

Parmi les 4 172 femmes ayant déclaré une naissance dans
les deux ans qui précédaient I'enquéte MICS 2015, 2401
(soit 57,5 %) avaient entendu parler du forfait. Les femmes
n‘ayant pas entendu parler du FO résidaient le plus souvent
dans des Wilayas dont les Moughataas n’étaient pas, ou peu,
couvertes par le FO. Il s’agissait principalement des Wilayas
d’Inchiri, de Tiris Zemmour et d’Adrar. Indépendamment de
la Wilaya de résidence, les femmes qui avaient été suivies
pendant leur grossesse par un médecin étaient celles qui
étaient également les moins informées. Parmiles 2401
femmes ayant entendu parler du FO, 1528 (soit 63,6 %) y
ont adhéré. Les principaux freins a 'adhésion étaient le
niveau élevé d’instruction du chef de ménage et le fait
d’avoir déja accouché plusieurs fois. Il existait également
des variations régionales importantes du niveau d'adhésion
au FO. Les deux Wilayas exergant un frein a 'adhésion des
femmes étaient le Gorgol et le Guidimagha, bien que le FO
y fut disponible.

Effet de 'adhésion des femmes au FO sur le recours
aux soins, la mortalité néonatale et les inégalités
de santé (cf. tableau 1)

Aprés appariement sur les scores de propension, les
femmes qui avaient adhéré au FO ont eu plus souvent
recours au suivi prénatal (+13 %), avec au moins quatre
visites (+11 %), que celles qui n'avaient pas adhéré. Ces
visites étaient réalisées le plus souvent par une sage-
femme (+12 %). Les adhérentes au FO ont eu plus souvent
recours a des examens biologiques pendant la grossesse
et a une échographie obstétricale (entre +4 et +12 %, en
fonction du type d’examen). L'adhésion au FO a augmenté
de 15 % le taux d’accouchement en FOSA, sans faire di-

* Pour calculer le taux de couverture des structures de santé par le FO, nous avons choisi comme dénominateur 675, d’aprés le nombre de postes de santé,
de centres et d’hdpitaux que dénombre la carte sanitaire de 2015, dont I'élaboration a été soutenue par I'’Agence espagnole pour la coopération internationale
au développement (AECID). D’aprés I'Evaluation rétrospective du projet d’appui a I'extension de la politique nationale du dispositif « Forfait obstétrical » en
Mauritanie (Fauveau et al., 2016), I'enquéte sur les soins obstétricaux et néonataux d'urgence (SONU) a relevé uniquement 254 structures pratiquant
régulierement des accouchements. Avec 254 comme dénominateur, le taux d’affiliation au FO passerait de 25 a 66 %. En revanche, il nous est impossible
de définir exactement la liste des FOSA pouvant potentiellement accueillir le FO et d’obtenir un taux de couverture plus précis, les criteres d’éligibilité des

FOSA au FO étant ajustés au cas par cas.



minuer significativement la mortalité néonatale. L’'adhésion
a réduit les inégalités socio-économiques de recours au
suivi prénatal, et également les inégalités dans I'acces a
I'accouchement en formation sanitaire en zone urbaine et
dans I'acces a la césarienne en zone rurale.

Tableau 1. Synthése de I'impact du forfait obstétrical

Conclusion

Les effets positifs de I'adhésion des femmes au FO sur
le recours aux soins devraient encourager la politique
d’extension du FO a tout le territoire mauritanien, sous
réserve d’'une amélioration de la qualité des soins dans
les FOSA. L'attractivité du FO semble se concentrer par-
ticulierement autour de I'offre de soins en consultation
prénatale, mais la disponibilité et la capacité des services
pour I'accouchement, le post-partum et les soins aux
nouveaux-nés devraient étre également améliorés pour
rétablir la confiance entre la communauté et les acteurs
du forfait, fidéliser les usagers et augmenter le niveau
d’adhésion au dispositif.

Impact de I'affiliation des FOSA sur la disponibilité et la capacité opérationnelle des services

Pour tous les services évalués

Pas d'impact

Impact de I'adhésion des femmes sur le recours aux consultations prénatales (CPN)

CPN dans les 3 premiers mois de grossesse
Au moins une CPN

4 CPN et plus

Pas d'impact
+13 %

+11 %

Impact de I'adhésion des femmes sur la prise en charge pendant les CPN

CPN avec un médecin
CPN avec une sage-femme

CPN avec une infirmiére

-12 %
+12 %

Pas d'impact

Impact de I'adhésion des femmes sur la réalisation des examens complémentaires

Echographie
Prélévement sanguin
Echantillon d’urine

Tension artérielle

+9 %

+12 %

+8 %

+4 %

Impact de I'adhésion des femmes sur le lieu d’accouchement

Accouchement en formation sanitaire
« A I'hopital
* Au centre de santé

« Au poste de santé

+15 %
Pas d'impact
+4 %

Pas d’impact



Impact de I'adhésion des femmes sur la prise en charge pendant I'accouchement

Accouchement avec un personnel qualifié +8 %

* Avec un médecin Pas d'impact

* Avec une sage-femme +10 %

« Avec une infirmiere Pas d’impact
Accouchement par césarienne Pas d’impact
CPON avant la sortie de la structure Pas d'impact
CPON apres la sortie de la structure Pas d'impact

Impact de I'adhésion des femmes sur les inégalités d’accés aux soins

Nombre total de CPN Réduction des inégalités
Accouchement en structure Réduction des inégalités en milieu urbain
Césarienne Réduction des inégalités en milieu rural
Déces du nouveau-né dans les 7 jours aprés la naissance Pas d'impact

Décés du nouveau-né dans les 28 jours apres la naissance Pas d’impact

Source : les auteurs.



Introduction

En Mauritanie, la mortalité maternelle et néonatale cons-
titue le premier axe de lutte du Plan national de dévelop-
pement sanitaire 2012-2020. Le forfait obstétrical (FO)
constitue un des piliers de cette politique. Ce mécanisme
de financement de la santé maternelle et néonatale a déja
été décrit dans un précédent rapport (Dumont et al., 2017).
Briévement, le prépaiement en une ou deux fois, d’un
montant de 5 500 ouguiyas (environ 13 euros) et de 6 500
ouguiyas (environ 16 euros) a Nouakchott et Nouadhibou
permet de disposer gratuitement du suivi prénatal incluant
guatre consultations, un bilan biologique et une échogra-
phie, des médicaments pour la prévention et le traitement
des principales pathologies liées a la grossesse, ainsi que
d’un accouchement en formation sanitaire (par césarienne
si nécessaire). Le FO vise a améliorer 'acces financier
aux services de santé pendant la grossesse, I'accouche-
ment et le post-partum. En effet, la tarification forfaitaire
et la disponibilité en médicaments devraient permettre une
baisse des dépenses pour la femme. Une femme qui aurait
quatre consultations, un examen de laboratoire, une écho-
graphie, et un accouchement sans complication devrait
payer a I'acte 9 100 ouguiyas (environ 22 euros), et si elle
a besoin d’'une césarienne 25 000 ouguiyas (environ
61 euros), contre 5 500 ou 6 500 ouguiyas (environ 13 ou
16 euros) en cas d’adhésion au forfait. Le FO a également
pour objectif d’améliorer I'offre de soins dans les FOSA
affiliées au dispositif en renforcant 'équipement et la dis-
ponibilité des médicaments et des consommables essen-
tiels, ainsi que par le paiement de primes pour la motivation
du personnel sanitaire. La mise en place du FO dans une
FOSA s’accompagne d’un fonds de roulement en médica-
ments pour six mois et d’'un complément d’équipement si
besoin est. Les recettes dégagées, par les adhésions au
FO d’une part, et par les paiements a I'acte d’autre part,
doivent permettre d'assurer la pérennité du dispositif.
L’amélioration de la qualité des soins sur du long terme
doit donc étre corrélée a une nécessaire bonne gestion du

dispositif FO pour permettre d’atteindre son autofinance-
ment et ainsi le renouvellement des médicaments et des
équipements. La mise en place du FO doit en principe étre
suivie de mesures d’accompagnement telles que des mis-
sions de supervision, des activités de sensibilisation de la

population et de formation du personnel.

Evaluations antérieures du FO

Le FO a été mis en ceuvre des 1998 a Nouakchott dans
le cadre du projet Maternité sans risque, puis a été progres-
sivement étendu a d’autres Moughataas. Aprés trois ans
de mise en ceuvre, 95 % des femmes résidant dans les
aires de santé couvertes par les cing FOSA affiliées avaient
adhéré au dispositif (Renaudin, 2007). L'augmentation
d’activités dans les structures de santé avait entrainé une
baisse de la qualité des soins, mais la disponibilité des
services obstétricaux était assurée 24h sur 24. La viabilité
financiere du dispositif avait été jugée satisfaisante.

Une autre étude a permis d’évaluer I'impact de la dispo-
nibilité du FO au niveau des Moughataas sur une période
de 11 ans (Dumont et al., 2017), entre 2000 et 2011 dans
toutes les Moughataas (premiére et deuxiéme phases
d’extension du dispositif au territoire mauritanien). Il est
nécessaire de préciser que les données des enquétes
ménages utilisées pour cette étude ne disposaient pas
d’information quant a I'adhésion des femmes au FO. Les
auteurs ont pu montrer que le recours aux soins s'est amé-
lioré durant la période d’étude mais indépendamment de
la disponibilité du FO. De méme, les formations sanitaires
proposant le forfait en 2011 présentaient plusieurs éléments
témoignant d’'une meilleure qualité des soins par rapport
aux établissements ne proposant pas le forfait, sans que
I'on ne puisse attribuer cette différence a la disponibilité
du forfait. La comparaison des effets entre territoires et
différentes catégories de la population montrait des résul-
tats trés hétérogenes. Les femmes résidant dans la zone



Nord du pays, soit les plus pauvres, les moins éduquées et
les plus jeunes semblaient accéder plus fréquemment aux
soins grace a la disponibilité du FO sans que ces résultats
soient dans I'ensemble statistiquement significatifs, notam-
ment a cause de la petite taille des échantillons de sous-
populations. Il a également été noté des changements
marqués dans la prise en charge des femmes enceintes
ayant accouché plus fréquemment dans des centres de
santé, au détriment des hdépitaux. L'accouchement par
césarienne et la planification familiale ont diminué avec
la disponibilité du FO. Cette tendance posait la question
d’une réduction des césariennes non justifiées avec le FO.
Mais de maniére générale, il était impossible de conclure
a un réel effet de la disponibilité du FO sur le recours aux
soins des femmes. La mise en place du FO semblait liée
a une réduction significativement moins importante des
déces néonataux, en particulier chez les femmes les plus
pauvres et les moins éduquées, en comparaison avec les

Moughataas sans FO.

En paralléle de cette étude d'impacts, le consortium ALTER/
ADAGE/LASDEL avait conduit en 2015 une évaluation
rétrospective du projet d’appui a I'extension du FO en Mau-
ritanie (Fauveau et al., 2016). Cette évaluation avait pour
objectif d’apprécier la performance du projet d’appui AFD
de 2008 a 2013 (deuxieme phase d’'extension du FO) et
d’analyser la performance du dispositif du FO au niveau des
FOSA et des adhérentes. La mise en place du dispositif a
été jugée pertinente et efficace au vu de la progression de
la couverture et de I'amélioration du recours aux soins et
de la qualité des soins, autant du c6té de I'AFD que dans
les FOSA affiliées. Le FO était également efficient écono-
miquement au début de I'intervention. Au regard des en-
tretiens effectués, le forfait bénéficie d’'une impression
globalement positive des femmes. Le FO a contribué a
former du personnel de santé et & améliorer I'offre de
soins, notamment du fait d’'une meilleure prise en charge
des complications obstétricales et du transfert des pa-
tientes vers I'hdpital, lorsque leur état le nécessitait. Siles
résultats ont été jugés prometteurs au début de la mise

en ceuvre, la détérioration du systéme a été rapide, avec

notamment I'affectation d’'une part grandissante des
recettes au personnel de santé, sous la forme de primes,
entrainant une augmentation des prix des médicaments
et des ruptures de stock. Il semble que I'extension rapide
du FO a d’autres régions ait été réalisée aux dépens de
la qualité des services et d'une gestion rigoureuse du dis-
positif, entrainant une baisse de I'intérét des prestataires
et des patientes au fil des ans, et un impact négatif sur les
adhésions. Les patientes doutent de I'économie financiére
liée au forfait en raison des nombreux codts cachés, et se
plaignent d’'une qualité des services insuffisante (manque
de médicaments, manque d’attention du personnel de
santé, longue attente, durée de consultation trop courte ).
En conclusion, le FO, qui apparait comme une expérience
pertinente et positive, souffre en revanche d’'une gestion
et d’'une mise en ceuvre sous-optimales.

Les autres mécanismes de financement
de la santé maternelle et néonatale en Afrique

Le FO est un dispositif unique en Afrique. D’autres pays
dits du Sud ont mis en place des politiques de subvention
ou de gratuité des soins au début des années 2000 (Richard
etal., 2013 ; Ridde, 2015), ou encore des systémes d’'assu-
rance et de mutuelle de santé (Smith et Sulzbach, 2008 ;
Brugiavini et Pace, 2016 ; Wang et al., 2014).

Les politiques de gratuité peuvent étre une solution pour
lever la barriere financiere de I'accés aux soins (Yates,
2009 ; Witter et al., 2010 ; Olivier de Sardan et Ridde, 2012).
On en trouve des exemples au Bénin avec la gratuité de
la césarienne (FEMHealth, 2014a), au Sénégal (Witter
et al., 2010), au Burkina Faso ou au Maroc pour les ac-
couchements eutociques ou par césarienne (Olivier de
Sardan et Ridde, ibid. ; Bennis et de Brouwere, 2012), ou
encore au Mali avec la prise en charge du paludisme chez
les femmes enceintes et les enfants de moins de cing ans
(Olivier de Sardan et Ridde, ibid.). Si la gratuité semble
étre une des solutions pour faciliter 'accés aux services
de santé maternelle et néonatale, les résultats observés
sont quant a eux mitigés. D’un coté, il a été observé une

augmentation de I'accés aux soins avec de plus en plus



d’accouchements en structure de soins et de césariennes,
et parfois une réduction des inégalités de recours aux soins
et des dépenses de santé. Plusieurs études ont montré
gue les femmes les plus pauvres ou vivant en zone rurale
en ont bénéficié (De Allegri et al., 2012 ; Ganaba et al.,
2016 ; Ridde et al., 2014 ; Ravit et al., 2018 ; Samb et Ridde,
2017). D'un autre c6té, il a été également noté des pro-
blemes de mise en ceuvre : ruptures de stock de médica-
ments, retards de paiement pour les formations sanitaires,
mangque d’information entrainant le paiement par les usa-
gers de soins qui auraient dd étre gratuits, manque de
motivation du personnel de santé avec une répercussion
sur la qualité des soins (Olivier de Sardan et Ridde, ibid. ;
FEMHealth, 2014a ; FEMHealth, 2014b).

Les systemes d’assurance maladie ou de mutuelle de
santé ont aussi connu une extension rapide en Afrique sub-
saharienne (Smith et Sulzbach, 2008). Une étude montre
comment I'assurance maladie universelle au Burkina Faso

pourrait réduire les inégalités de santé maternelle (Agier

Obijectifs et questions de recherche

et al., 2016). D’autres études soulignent toutefois que ces
systemes d’assurance bénéficient davantage aux plus
riches, allant parfois jusqu’a exclure les plus pauvres (Ensor
et Ronoh, 2005 ; Jutting, 2004). Des mutuelles de santé
maternelle ont été mises en place au Bénin, au Cameroun,
au Mali et au Kenya. Une revue systématique de la litté-
rature portant sur I'efficacité des mutuelles a montré une
amélioration de I'utilisation des services de santé par les
femmes enceintes en mesure de payer les cotisations
(Salam et al., 2014). Une revue de 34 études d'impact des
systemes d'assurance maladie dans les pays a faible et
moyen revenu a révélé une meilleure utilisation des services,
mais avec peu d’effets sur la santé des populations concer-
nées (Acharya et al., 2012). Nous pouvons déduire, qu’au
regard des faibles taux d’adhésion, les mutuelles en Afrique
ne remportent pas le succes escompté (Waelkens et al.,
2017). Ainsi, en Mauritanie, apres dix ans d’existence, la
mutuelle de Dar-Naim ne dépassait pas un taux de péné-

tration de 4 % de la population (Waelkens et al., ibid.).

La mortalité maternelle est un événement rare et difficile
a appréhender. En I'absence de données, aucune évalua-
tion ne peut mesurer I'impact du FO sur celle-ci. On consi-
dere cependant que I'amélioration de I'offre de soins et le
recours aux soins sont les garants d’'une amélioration de
la santé des femmes. Ainsi, I'objectif principal de cette
étude est d’évaluer I'impact de I'affiliation des FOSA au FO
sur I'offre de soins, ainsi que les effets de I'adhésion des
femmes au FO sur leur recours aux services de santé et
sur la mortalité néonatale.

Lors des précédentes évaluations, les données existantes
ne fournissaient aucune information sur I'adhésion des

femmes enceintes au forfait, ne permettant pas de mesurer
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les effets de I'adhésion au forfait sur le recours aux services
de santé. De plus, les données disponibles au niveau des
FOSA ne permettaient pas d’attribuer les différences de
qualité des services entre les établissements au forfait.
L’enquéte réalisée dans les ménages en 2015 en Mauri-
tanie a recueilli des informations spécifiques sur la connais-
sance et I'adhésion au forfait. Enfin, les données des en-
quétes itératives sur les FOSA (SARA 2013 et SARA 2016)
ont permis d’effectuer une évaluation quantitative de I'effet
du FO sur la disponibilité et la capacité opérationnelle des

services entre les deux années d’enquéte.

Les questions de recherche et les hypothéses sont résu-

mées dans I'encadré 1.



Encadré 1. Questions et hypothéses de recherche

Le FO contribue-t-il a 'amélioration de I'offre de soins ?

Hypothése 1 : le FO a un effet a court terme sur la qualité des soins. Cela se traduit par une augmentation des scores
de disponibilité et de capacité opérationnelle des services, significativement plus importante dans le groupe des FOSA

affiliées apres 2013, comparée aux FOSA non affiliées.

Hypotheése 2 : le FO a un effet a moyen terme sur I'offre de soins. Cela se traduit par une augmentation des scores
de disponibilité et de capacité opérationnelle des services, significativement plus importante dans le groupe des FOSA

affiliées avant I'année 2013, comparée aux FOSA non affiliées.

Quels sont les facteurs de diffusion du FO ?

Hypotheése 3 : I'information sur le FO est particulierement diffusée aupres des femmes vivant en zone urbaine, les plus
riches, les plus instruites, et qui consultent au stade « précoce » de leur grossesse dans des structures de santé.

Hypothése 4 : les femmes les plus riches, résidant dans les Wilayas ou le FO existe et qui fréquentent les formations

sanitaires pendant leur grossesse, ont une probabilité d’adhérer au forfait plus élevée que celle des autres femmes.

Le FO permet-il un meilleur recours aux soins ?

Hypotheése 5 : I'adhésion au FO a un effet positif sur le recours aux services de santé pendant la grossesse, I'accou-
chement et le post-partum.

Le FO permet-il de réduire les inégalités socio-économiques d’'accés aux soins ?

Hypothése 6 : I'adhésion au FO aggrave les inégalités d’accés aux soins. Le forfait bénéficie particulierement aux
femmes les plus riches et les plus éduquées, car ce sont elles qui disposent d’une meilleure connaissance du programme
et qui ont les moyens financiers d’adhérer au dispositif et de payer I'ensemble des colits annexes (le transport, par
exemple).

Le FO permet-il de réduire la mortalité néonatale ?

Hypothése 7 : le recours au FO permet une réduction de la mortalité néonatale, découlant d’'une meilleure qualité des
soins dans les FOSA affiliées, d’'un meilleur suivi de la grossesse et de I'accouchement des adhérentes.

Contexte

La Mauritanie est divisée en 13 Wilayas, 55 Moughataas
et 219 communes. La densité de la population est une des
plus faibles d’Afrique (3,4 habitants au km?), mais il existe
d’'importantes disparités au sein du territoire. En dehors
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de Nouakchott, les Wilayas le long du fleuve Sénégal
concentrent une part importante de la population mauri-
tanienne. A l'inverse, la plupart des Wilayas du centre et
du nord du pays sont trés peu peuplées (cf. carte 1). Selon



le rapport de I'Office national de la statistique (ONS, 2015), Guidimakha, Hodh el Gharbi, Tagant et Adrar, plus d'un

la pauvreté se concentre dans les zones rurales des Wi- guart des femmes n’ont aucun suivi prénatal, et plus de la

layas du sud et du centre (Guidimakha, Assaba, Brakna, moitié des femmes accouchent a domicile.
Tagant ), en périphérie des centres urbains.

La carte 3 illustre les disparités d’accés aux FOSA sur le

La carte sanitaire est en rapport avec la répartition de la territoire. Nous pouvons voir qu’en dehors des péles urbains,

population sur le territoire (cf. carte 2). Toutefois, la couver- le réseau de soins ne couvre que tres partiellement le

ture des soins de santé est trés variable selon les Wilayas. territoire. Un grand nombre de femmes résident a plus de

La proportion des femmes ayant consulté au moins une dix kilometres d’'une FOSA. Parcourir cette distance, et

fois pendant leur grossesse varie de 94 % en milieu urbain parfois plus, pour rejoindre une structure de santé est un

a 81 % en milieu rural (ONS, 2017). Dans les Wilayas de obstacle considérable en situation d’urgence.

Carte 1. Densité de la population mauritanienne a I'’échelle des communes en 2013

Zoom sur la ville
de Nouadhibou

Zoom sur la ville
de Nouakchott

Population par commune

|:| 1 point = 1000
Nombre d'habitants

— Limites des communes
— Limites des Wilayas

|:| Territoires sans communes

(C) IRD 2018, F.-A. Roy, B. Raffalli, E. Bonnet. Sources : City Population, Office national de la statistigue 2013, OSM.
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Carte 2. Localisation des formations sanitaires en Mauritanie a I'échelle des Moughataas, en 2015

Zoom sur la ville
de Nouadhibou

Zoom sur la ville
de Nouakchott

Formations sanitaires

Hopitaux et écoles
Centres de santé

e Postes de santé

— Limites des Moughataas

(C) IRD 2018, F.-A. Roy, B. Raffalli, E. Bonnet. Sources : Carte sanitaire AECID consolidée 2015, OSM.
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Carte 3. Distance entre les unités de population et la FOSA la plus proche en Mauritanie

Zoom sur la ville
de Nouadhibou

Zoom sur la ville
de Nouakchott

Distance en kilométres

Clos

[l 5-10
[l 10-25
[0 25-50
[@ 50-100
[ 100-665

[ Territoires sans unités
de population

(C) IRD 2018, F.-A. Roy, B. Raffalli, E. Bonnet. Sources : SONU 2012, HDX, OCHA ROWCA, Carte sanitaire AECID consolidée 2015, OSM.
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1.

1.1.

Données disponibles et variables utilisées

Disponibilité et capacité opérationnelle des services en 2013 et 2016

L'enquéte sur la disponibilité et la préparation des services
(Service Availability and Readiness Assessment — SARA)
vise a évaluer la disponibilité et la capacité opérationnelle
des services de santé avec des données fiables et régu-
lieres. Elle a été congue par I'Organisation mondiale de la
santé (OMS) et I'’Agence des Etats-Unis pour le dévelop-
pement international (USAID) afin de combler le déficit de
données dans les pays dits du Sud. Elle est mise en ceuvre
en Mauritanie par le ministére de la Santé et |'Office natio-
nal de la statistique (ONS). L'unité d’analyse de I'enquéte
SARA est la formation sanitaire, privée ou publique.
L'échantillon des établissements sélectionnés par enquéte
est représentatif de I'ensemble des établissements en
Mauritanie. Le tirage au sort des FOSA est stratifié par types
d’établissement (hdpitaux/centres de santé/postes de
santé) et d'instance gestionnaire (privée/publique), ainsi
qgue par le contexte géographique (urbain/rural). Deux en-
quétes SARA ont eu lieu en Mauritanie, la premiére en 2013,
la seconde en 2016.

Au total, 100 FOSA publiques ont été enquétées en 2013
et en 2016 (soit 58,8 % des structures publiques enqué-
tées en 2013, 45,7 % de celles enquétées en 2016 et
14,8 % de I'ensemble des FOSA existantes en Mauritanie
en 2015). L'échantillon de FOSA enquété lors de chaque
enquéte SARA est sélectionné aléatoirement, de sorte
a étre représentatif de I'’ensemble des FOSA du pays.
Les FOSA que nous avons retenues, enquétées a la fois
en 2013 et en 2016, constituent un sous-ensemble qui
lui n’est pas aléatoire. Ce sous-échantillon sur lequel nous
avons travaillé n’est donc pas statistiquement représen-
tatif de 'ensemble des hopitaux, centres de santé et postes
de santé mauritaniens.
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L'offre de soins a été mesurée a |I'aide de scores de
disponibilité et de capacité opérationnelle des services.
Le recensement des ressources, réalisé au cours des
enquétes, a pris en compte la disponibilité du personnel
de santé, des équipements essentiels, des médicaments,
des tests de diagnostic, de la formation médicale continue
et des protocoles de soins existants. Pour chaque service
de santé des FOSA, un score est indiqué dans les bases
de données SARA. Il s’agit du nombre de ressources pré-
sentes divisé par I'ensemble des ressources jugées essen-
tielles. Nous avons sélectionné les services suivants pour
mesurer la capacité opérationnelle des FOSA a prendre
en charge de facon optimale la santé de la mére et du
nouveau-né (voir en annexe les tableaux 15, 16 et 17 pour
le détail de la composition des scores) :

« les services généraux : les éléments d’aménagement
et de confort indispensables, I'équipement essentiel, les
précautions standard pour la prévention des infections, la
capacité de diagnostic, les médicaments essentiels ;

« les services de santé maternelle et néonatale : les mé-
dicaments essentiels pour la santé de la mere, les soins
prénataux, les soins obstétricaux et néonataux de base,
les soins obstétricaux complets (pour les hdpitaux), la pré-
vention de la transmission de la mére a I'enfant, la plani-

fication familiale.

Nous avons sélectionné également des services qui ne
sont pas directement liés & la grossesse ni a I'accouche-
ment, pour évaluer 'effet de I'affiliation au FO sur I'offre de
soins en général. Il s’agit des services suivants : la trans-
fusion sanguine, la chirurgie, les soins préventifs et curatifs
pour I'enfant, le diagnostic et la prise en charge du diabete,
le diagnostic et le traitement du paludisme, les médicaments
essentiels pour I'enfant.



1.2.

Conditions sanitaires et sociales des populations en 2015

L'enquéte par grappe a indicateurs multiples (Multiple
Indicator Cluster Survey — MICS) est une enquéte socio-
sanitaire menée aupres des ménages, qui vise a fournir
de nombreux indicateurs sur la situation des ménages, en
particulier des enfants et des femmes (I'accées a I'eau,
I'assainissement de base, I'hygiéne, la santé, la nutrition,
I’éducation et la protection des enfants). Son modéle a été
élaboré par le Fonds des Nations unies pour I'enfance
(UNICEF) dans les années 1990 afin de soutenir les pays
du Sud dans la collecte de données fiables et comparables

a I'échelle nationale et internationale. Quatre enquétes

MICS ont été menées en Mauritanie (en 1996, 2007, 2011
et 2015), auxquelles s’ajoutent deux enquétes socio-
sanitaires assez similaires (EDS 2001 et EMIP 2003).

La cinquieme enquéte MICS, réalisée en 2015, a été me-
née par 'ONS avec I'appui technique de 'UNICEF. Pour
cette derniére enquéte, le questionnaire destiné aux femmes
comprenait plusieurs questions relatives a la connaissance
et a I'adhésion au FO lorsque les femmes enquétées
avaient déclaré une naissance dans les deux années pré-
cédant I'enquéte. L'adhésion au FO n’a été évaluée que

parmi les femmes qui en avaient entendu parler.

Schéma 1. Questions relatives au FO dans le questionnaire destiné aux femmes — MICS, 2015

Avez-vous
entendu parler
du FO ?

Avez-vous
adhéré au FO ?

Sans FO, auriez-vous

au moins une CPN ?

Sans FO, auriez-vous
guand méme accouché
dans une structure
de santé ?

quand méme fait

Quelle en est
la raison ?

Source : les auteurs.

Au total, 11 765 ménages et 14 342 femmes ont été inter-
rogés lors de cette enquéte. Parmiles 4172 femmes ayant
déclaré une naissance vivante au cours des deux années
précédant I'’enquéte, 2 401 avaient entendu parler du
forfait et 1 528 y avaient adhéré.

Pour mesurer I'impact du FO sur le recours aux soins,
nous avons sélectionné les services suivants fréquentés
pendant la grossesse, I'accouchement ou le post-partum :
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e la CPN : nous avons considéré le nombre de CPN, le
moment de la premiére visite, la qualification du profes-
sionnel de santé consulté et les examens pratiqués (écho-
graphie, prélevement sanguin ou d’urine, prise de tension
artérielle) ;

« 'accouchement en formation sanitaire : nous avons tenu
compte du type de FOSA fréquenté (poste de santé, centre
de santé, hopital), de la qualification de I'accoucheur et du
mode d’accouchement (voie vaginale ou césarienne) ;

« la consultation postnatale.



Les données MICS permettaient également d’évaluer le
statut vital des nouveaux-nés apres la naissance. La mor-
talité néonatale précoce a été définie comme le décés
d’un enfant dans les sept jours suivant la naissance, et
la mortalité néonatale tardive comme un décés surve-
nant dans les 28 jours apres la naissance. En revanche,
les données ne permettaient pas d’estimer la mortalité

maternelle.

Les inégalités de recours aux soins ont été mesurées selon
le niveau d’instruction de la femme et le quintile de richesse
(indice de bien-étre économique) du ménage. Le niveau

d’instruction est une variable catégorielle (sans instruction/

1.3. Autres données

éducation non formelle islamique [mahadra]/primaire/
secondaire et plus). L'indice de bien-étre économique est
approximatif, ne disposant pas dans les enquétes MICS
de données sur les revenus et les dépenses, impossibles
a recueillir en dehors d’enquétes dédiées spécifiquement
a ce sujet. Cet indice repose donc sur les caractéristiques
du logement et les actifs du ménage. Une analyse en com-
posante principale permet d’identifier les critéres différen-
ciant le plus les ménages entre eux, et de les pondérer pour
produire un indice composite. Sur la base de cet indice, les
ménages sont ensuite classés en cinq catégories, du plus

pauvre au plus riche.

D’autres données ont été utilisées pour les analyses
spatiales, et pour évaluer I'affiliation des FOSA au FO.
Nous avons utilisé la carte sanitaire AECID 2015 du Sys-
téme national d’information sanitaire (SNIS) contenant les
informations sur les formations sanitaires de la Mauritanie

17

et leur date d’affiliation au FO. La base populationnelle de
I'ONS de 2013 a été utilisée pour représenter la densité
des populations selon plusieurs échelles. Les coordonnées
GPS des FOSA proviennent d'OpenStreetMap et de Google
Earth.



2. Methodes d’analyse

2.1. Analyses spatiales

Les analyses spatiales viennent compléter les analyses
statistiques. La production d’une carte repose sur deux
niveaux essentiels : le niveau géométrique (fond de carte)
et le niveau sémantique (jeu de données). L'analyse des

distances, séparant les unités de population mauritaniennes

2.2.

et les FOSA, affiliées ou non au FO, a été réalisée grace
a une matrice de distances a vol d'oiseau. Cette matrice
répertorie les distances en kilométres en ligne droite de
chaque centre de commune/unités de population vers
les FOSA.

Impact du FO sur la disponibilité et la capacité opérationnelle des services

Chaque FOSA enquétée est considérée comme son
propre témoin pour évaluer I'évolution de I'offre de soins
entre les deux enquétes SARA 2013 et SARA 2016. Pour
estimer |'effet du FO sur I'offre de soins, nous avons com-
paré I'évolution des scores entre les FOSA affiliées avant
2013 (n=41) et les FOSA non affiliées (n=39) (impact

2.3. Déterminants de I'adhésion au FO

a long terme) et I’évolution des scores entre les FOSA
affiliées aprés 2013 (n=20) et les FOSA non affiliées
(impact a court terme). Si I’évolution n’est pas significati-
vement différente entre les groupes de FOSA, on estime que
le FO n'a pas eu I'impact escompté (Schunck, 2013 ; Gertler
et al., 2016).

Du fait de la construction du questionnaire MICS, ce n’est
gue si une femme a entendu parler du forfait que nous
pouvons étudier les facteurs I'ayant poussé a y adhérer.
Pour étudier les facteurs d’adhésion au forfait, tout en
tenant compte des facteurs de la connaissance du forfait,
nous utilisons une approche en deux étapes, selon la
méthode de Heckman (Heckman, 1979). L'équation subs-
tantielle (probabilité d’adhérer au forfait) et '’équation de
sélection (probabilité d’avoir entendu parler du forfait) sont
modélisées a I'aide d’'un modéle probit tenant compte du
plan de sondage de I'’étude. Pour sélectionner les variables
a introduire dans I'’équation de sélection, chaque variable
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potentiellement explicative de la connaissance du forfait
estintégrée a l'aide d’'une procédure pas-a-pas ascendante
dans un premier modéle multivarié totalement indépendant
de la méthode de Heckman. Les variables dont la significa-
tivité est inférieure ou égale au seuil de 0,2 sont choisies
pour étre intégrées dans I'équation de sélection. Les déter-
minants de I'adhésion au forfait, identifiés dans I'équation
substantielle (statut marital, niveau d’instruction du chef
de ménage, niveau de richesse du ménage, parité [nombre
d’enfants par femme], Wilaya de résidence et contexte
géographique [urbain/rural]), ont été pris en compte pour
calculer les scores de propension a adhérer au forfait.



2.4,
néonatale

Impact de I'adhésion au FO sur le recours aux soins et sur la mortalité

Cette partie de I'analyse ne porte que sur les femmes qui
ont connaissance du forfait obstétrical. Pour rendre compte
de I'impact du FO, il faut que I'adhésion au forfait se fasse
aléatoirement, c’est-a-dire indépendamment des caracté-
ristiques individuelles des femmes, pour avoir deux groupes
comparables entre les adhérentes et les non-adhérentes.
Or, dans I'enquéte MICS, I'’échantillon des femmes adhé-
rentes ne provient pas d’un tirage aléatoire. Pour pallier ce
biais de sélection, nous utilisons un appariement sur les
scores de propension (Abadie et al., 2006). Cette méthode
consiste a apparier une femme adhérente a une femme
non adhérente ayant un score de propension similaire. Les

2.5.

femmes appariées sont ainsi semblables relativement aux
déterminants identifiés de I'adhésion (exemples : niveau
d’éducation, age, niveau de richesse), excepté sur le fait
d’avoir adhéré au forfait. Ces femmes ne se ressemblent
pas forcément sur les caractéristiques, cependant la distri-
bution des différents déterminants est comparable globa-
lement entre les deux groupes. Nous regardons ensuite s'il
existe une différence dans le recours aux soins entre les
adhérentes et les non-adhérentes. Nous avons utilisé la
méme méthode pour évaluer I'impact de I'adhésion au FO
sur la mortalité néonatale.

Impact du FO sur les inégalités de recours aux soins

Pour mesurer I'impact du FO sur les inégalités de recours
aux soins, trois variables de I'enquéte MICS ont été sé-
lectionnées comme indicateurs de I'utilisation des services
de santé maternelle : le nombre de consultations prénatales,
I'accouchement dans une formation sanitaire et I'accouche-

ment par césarienne.

Nous avons utilisé les indices de concentration pour me-
surer les inégalités sociales dans I'utilisation des services
de santé. Les indices de concentration permettent de
mesurer le degré d’association entre la variable de recours
aux soins de santé et la variable socio-économique sélec-
tionnée en prenant en compte I'ensemble de la distribution
de cette derniére (Mackenbach et Kunst, 1997 ; Wagstaff
et al., 1991). Les indicateurs de statut économique sé-
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lectionnés sont le niveau d’instruction des femmes et la
richesse du ménage. Un indice de concentration peut étre
compris dans un intervalle de [-1 ; 1]. Si l'indice de concen-
tration est négatif, cela montre une inégalité dans le recours
aux soins en faveur des plus pauvres ou des moins édu-
quées. A I'inverse, s'il est positif, il y a une inégalité en
faveur des plus riches ou des plus éduquées. Nous avons
également calculé des indices par lieu de résidence des
femmes, afin de voir si I'effet de I'adhésion au forfait sur
les inégalités était différent en zone urbaine et en zone
rurale. Nous avons réalisé dans un second temps une
décomposition des indices de concentration a partir de la
méthode de décomposition par fonction d’influence recen-
trée (RIF), qui permet d'étudier les effets de I'adhésion au

forfait & une échelle plus désagrégée.



3. Résultats

3.1.

Accessibilité géographique aux FOSA affiliées

Les cartes 4 et 5 témoignent de I'affiliation progressive
des communes au forfait et du niveau d’accessibilité des
femmes a ce dispositif. Nous pouvons voir sur la carte 5
que les populations éloignées des grands centres urbains
n'ont pas le FO a proximité (points rouges et orangés),
tandis que dans les Wilayas du sud du pays, l'accessi-
bilité des femmes au FO est plus grande (points jaunes).

Le consortium ALTER/LASDEL considérait, fin 2013, que
58 % de la population totale du pays était géographi-
guement « couverte » par le FO (Fauveau et al., 2016).
La couverture totale du territoire par le FO n’a de sens que
si les structures affiliées sont géographiquement acces-
sibles et ont la capacité a prendre en charge une grossesse
et un accouchement.

Carte 4. Année d'affiliation au FO de la premiére FOSA par commune mauritanienne

Zoom sur la ville
de Nouadhibou

Zoom sur la ville
de Nouakchott

Dates d'affiliation (année)

[@ 2002
[@ 2004
[@ 2005
[@ 2007
[@ 2008

[ 2009

[ 2010

O 2011

[ 2012

[ 2013

[0 2014

[ 2015

[l Territoires sans affiliation au FO
— Limites des communes
Limites des Wilayas

(C) IRD 2018, F.-A. Roy, B. Raffalli, E. Bonnet. Sources : Carte sanitaire AECID consolidée 2015, OSM.
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Carte 5. Distance entre les unités de population et la FOSA affiliée au FO la plus proche en Mauritanie

Zoom sur la ville
de Nouadhibou

Zoom sur la ville
de Nouakchott

Distance en Kilométres

[T o-10
[T 10-20
[T 20-40
[l 40-100
[0 100-200
[@ 200-772

[ Territoires sans unités
de population

(C) IRD 2018, F.-A. Roy, B. Raffalli, E. Bonnet. Sources : SONU 2012, HDX, OCHA ROWCA, Carte sanitaire AECID consolidée 2015, OSM.

3.2. Evolution de I'offre de soins selon I'affiliation au FO

Le tableau 2 présente I'évolution des scores de dispo- +17 points), a I'exception des services suivants : médica-
nibilité et de capacité des services parmi les 100 FOSA ments essentiels en général, médicaments essentiels pour
enquétées en 2013 et 2016. Les scores ont connu une I'enfant, transfusion sanguine.
évolution positive pour la plupart des services (de +2 a

21




Tableau 2. Evolution moyenne des scores de disponibilité et de capacité opérationnelle des services entre les deux années

2013 2016

d’enquéte (en %)

Scores généraux

Eléments d’aménagement et de confort indispensable 64,3 (22,7) 73,4 (19,3) 9,1 (28,6) 0,001**
Equipement essentiel 83,2 (20,2) 87,5 (18,4) 4,3 (33,3) 0,143**
Précautions standard pour la prévention des infections 73,6 (21,4) 75,8 (16,8) 2,2 (44,4) 0,512**
Capacité de diagnostic 38,3 (37,1) 52,5 (32) 14,3 (37,5) 0,001 **
Médicaments essentiels 39,7 (21,7) 37,9 (14,4) -1,8 (23,1) 0,458**

Scores grossesse et accouchement

Médicaments essentiels pour la santé de la mére 41,3 (25,2) 52,2 (23,9) 10,9 (29) 0,044 **
Soins prénataux 57,5 (22,4) 64,6 (21,1) 7,1 (40,9) 0,292**
Soins obstétricaux et néonataux de base 56,1 (25,4) 66,9 (24,7) 10,9 (30,7) 0,000**
Soins obstétricaux complets (hdpitaux) 55,3 (19,7) 72,6 (22,2) 17,4 (18,3) 0,017**
PTME (prévention de la transmission mere-enfant du VIH) 9,5 (19,2) 11,7 (20,2) 2,2 (0) 0,573**
Planification familiale 62,3 (28,8) 69,5 (17,1) 7,2 (45,8) 0,159**

Scores hors grossesse et accouchement

Soins complets de chirurgie (hdpitaux) 76,1 (20) 81 (19,6) 4,8 (24,5) 0,922**
Transfusion sanguine (hdpitaux) 48,7 (24,8) 46,2 (25) -2,5(19,1) 0,759**
Soins préventifs et curatifs pour I'enfant 58,4 (19,7) 66,2 (17) 7,7 (26,3) 0,039**
Médicaments essentiels pour la santé de I'enfant 45,9 (23,6) 45,5 (16,2) -0,4 (33,3) 0,784**
Lutte contre le paludisme 49,7 (24,6) 57,3 (24,9) 7,7 (29,4) 1,000**
Diabete 34,8 (19,7) 41,8 (15,3) 6,9 (24,4) 0,002**

Les résultats sont considérés comme significatifs lorsque I'on sait avec un degré raisonnable de certitude (probabilité 1-p > 95 %)
que les différences observées ne sont pas le résultat du hasard. Ces résultats ne sont pas ajustés.

*p<0,05, ** p<0,01
Source : les auteurs.

Le tableau 3 présente I'évolution brute des scores en
fonction de I'affiliation des FOSA au FO. On note que les
scores initiaux sont généralement plus élevés pour les
FOSA affiliées avant 2013 (n=41), que pour les FOSA
affiliées apres 2013 (n=20) ou non affiliées (n=39). Mais
c’est le groupe des FOSA affiliées aprés 2013 qui présente
les changements de score les plus marqués entre les deux
enquétes. Ce groupe de FOSA se détache des deux autres
groupes pour deux scores en particulier :

« les scores de disponibilité des médicaments essentiels
pour la santé de la mere (+16,1 points pour les FOSA affi-
lies apres 2013 contre +10,8 pour les FOSA affiliées avant
2013, et +8,31 pour les FOSA non affiliées) ;

« les scores de soins obstétricaux de base (+19,7 points
pour les FOSA affiliées aprés 2013 contre +5,3 pour les
FOSA affiliées avant 2013 et +12,2 pour les FOSA non
affiliées).



Tableau 3. Evolution des scores en fonction de Iaffiliation au FO (en % des ressources attendues)

Affiliation avant 2013 Affiliation apres 2013
(n=41) (n=20)

2016 (2)-(1) 2013
) (1)

2013
@

Pas d’affiliation
(n=39)

2016 (2)—(1) 2013 2016 (2)-(1)
(2 (1) 2

Scores généraux

Eléments d’aménagement et de confort

indispensable 749 774
Equipement essentiel 87 87,4
Précautions standard pour la prévention

des infections 69,1 778
Capacité de diagnostic 46,6 57,6
Médicaments essentiels 42,7 37,9

2,44 55 72,9 17,86 57,9 69,6 11,72
0,41 81,7 90 8,33 79,9 86,3 6,41
8,67 78,3 77,2 -1,11 75,8 72,9 -2,85
10,98 36,9 50 13,13 30,1 48,4 18,27
-4,83 35,7 41,4 5,69 38,7 36,1 -2,54

Scores grossesse et accouchement

Médicaments essentiels pour la santé de la mere 45,8 56,6
Soins prénataux 62,2 70,1
Soins obstétricaux et néonataux de base 66,6 71,9
Soins obstétricaux complets (hopitaux) 61,4 82,9
PTME 15,4 16,3
Planification familiale 68,3 74,7

10,81 39,2 55,3 16,1 37,7 46 8,31
7,87 56,9 67,3 10,4 52,9 57,6 4,69
5,31 51,5 71,2 19,69 47,3 59,5 12,16
21,43 60 68,8 8,8 45 63,3 18,33
0,98 5 1 6 5,6 7,2 1,54
6,40 65,8 73,8 7,92 54,3 62 7,69

Scores hors grossesse et accouchement

Soins complets de chirurgie (hépitaux) 76,5 90,8
Transfusion sanguine (hdpitaux) 55,1 55,1
Soins préventifs et curatifs pour I'enfant 61,2 67,4
Médicaments essentiels pour la santé de I'enfant 46,3 46
Lutte contre le paludisme 46,9 61,8
Diabete 39,6 42,6

Source : les auteurs.

Le tableau 4 présente les différences d’évolution des
scores entre les FOSA affiliées et les FOSA non affiliées
apres avoir pris en compte le fait que chaque FOSA est
considérée comme son propre témoin (série appariée). Les
différences sont ajustées selon le contexte géographique
(urbain/rural), le type de FOSA (poste, centre de santé ou

14,29 85,3 79,4 -5,9 69,6 70,6 0,98
0 57,1 42,9 -14,29 35,7 38,1 2,38
6,16 58,2 69,5 11,32 55,6 63,2 7,56
-0,41 49,6 50,4 0,83 43,6 42,5 -1,07
14,9 51,1 58,9 7,8 51,9 51,9 0
2,95 34,2 44,6 10,45 30,1 39,4 9,32

hopital) et la région. Malgré des changements globalement
positifs en faveur des FOSA affiliées au FO, on n’observe
pas d’évolution significativement différente des scores pour
les FOSA affiliées par rapport a I'évolution des scores dans
les FOSA non affiliées, quelle que soit la date d’affiliation
(avant ou aprés 2013).



Tableau 4. Différences d'évolution des scores

Scores généraux

Eléments d’aménagement et de confort indispensable

Equipement essentiel

Précautions standard pour la prévention des infections

Capacité de diagnostic

Médicaments essentiels

Scores grossesse et accouchement

Médicaments essentiels pour la santé de la mere

Soins prénataux

Soins obstétricaux et néonataux de base

Soins obstétricaux complets (hopitaux)

PTME (prévention de la transmission mére-enfant du VIH)

Planification familiale

Scores hors grossesse et accouchement

Soins complets de chirurgie (hdpitaux)

Transfusion sanguine (hdpitaux)

Soins préventifs et curatifs pour I'enfant

Médicaments essentiels pour la santé de I'enfant

Lutte contre le paludisme

Diabete

! Différences ajustées sur le contexte géographique (urbain/rural), le type de structure (poste/centre/hopital) et la région (Nord/Sud/Ouest).

*p<0,05, ** p<0,01
Source : les auteurs.

8,9
[-18,32 ; 0,52]

6,08
[-17,94 ; 5,78]

11,62
[-0,30 ; 23,53]

-7,03
[-21,83 ; 7,76]

2,13
[-11,51 ; 7,24]

2,51
[-8,81 ; 13,83]

3,26
[-8,92 ; 15,44]

-6,84
[-16,17 ; 2,5]

3,1
[-17,38 ; 23,57]

-0,42
[-7,84 ;7]

-1,07
[-15,93 ; 13,78]

13,31
[-13,39 ; 40]

-2,38
[23,13 ;18,37]

-1,36
[-11,42 ; 8,70]

0,60
[-10,10 ; 11,29]

15,16
[2,71, 27,62]

-6,39
[-14,5 ; 1,72]

0,064

0,315

0,056

0,351

0,655

0,664

0,600

0,151

0,767

0,912

0,887

0,329

0,822

0,791

0,913

0,017*

0,123

! entre les FOSA affiliées au FO et les FOSA non affiliées (en %)

Affiliation Affiliation
avant 2013 apres 20

7,56
[-4,05 ; 19,17]

1,63
[-12,98 ; 16,23]

2,1
[-12,58 ; 16,77]

-4,17
[-22,41 ; 14,07

8,80
[-2,75 ; 20,35]

7,84
[-6,12 ; 21,80]

6,02
[-8,99 ; 21,03]

7,58
[-3,93 ; 19,09]

-9,58
[-33,34 ; 14,18]

5
[-4,16 ; 14,16]

1,04
[-17,27 ; 19,35]

-6,86
[-37,84 ; 24,11]

-16,67
[-40,74 ; 7,4]

3,9
[-8,49 ; 16,30]

1,66
[-11,52 ; 14,85]

8,76
[-6,60 ; 24,11]

1,04
[-8,96 ; 11,03]

0,202

0,827

0,780

0,654

0,135

0,271

0,432

0,197

0,429

0,284

0,911

0,664

0,175

0,537

0,805

0,264

0,839



3.3. Déterminants de I'adhésion au FO

Le tableau 5 présente les caractéristiques des femmes
qui ont déclaré une grossesse dans les deux années
précédant I'enquéte. Parmiles 4172 femmes incluses dans
I'analyse, 2 401 (soit 57,5 %) avaient entendu parler du FO,
et 1528 (soit 36,6 %) y ont adhéré. Le niveau d’instruction
sur I'ensemble des femmes enquétées était globalement
faible : 47 % des femmes enquétées n’'ont recu aucune
instruction ou uniguement une instruction religieuse. Elles
étaient 92 % a étre mariées ou a vivre en union avec un
homme. Les femmes se répartissaient majoritairement
dans les Wilayas les plus peuplées, au sud du territoire
mauritanien. La majorité des femmes (87,4 %) avaient eu
au moins une visite prénatale pendant leur grossesse.
Parmi les femmes ayant été suivies, 27 % d'entre elles
avaient consulté un médecin, alors qu’elles étaient 62 %
a avoir consulté une sage-femme. Dans 18,4 % des cas,
la naissance déclarée au cours de I'enquéte correspondait
au premier enfant.

Les femmes qui n'avaient pas entendu parler du forfait
pendant leur grossesse étaient globalement moins ins-
truites et avaient un chef de ménage également moins
instruit comparé a celles qui avaient eu connaissance du
forfait. Elles vivaient plus fréquemment en milieu rural,
étaient plus pauvres et avaient moins souvent recours au
suivi prénatal. Parmi les femmes suivies pendant leur gros-
sesse, celles qui n'avaient pas entendu parler du forfait
avaient consulté plus fréquemment un médecin que celles
qui avaient eu connaissance du dispositif. Le statut marital
et le nombre d’enfants de la femme n’avaient pas d’in-
fluence sur la connaissance ou non du FO.
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Les femmes qui avaient adhéré au FO pendant leur gros-
sesse étaient plus éduquées, plus fréquemment en mé-
nage, plus riches et plus urbaines que celles qui n’avaient
pas adhéré. Les adhérentes résidaient plus fréquemment
dans les Wilayas de Trarza, Dakhlet Nouadhibou ou de
Nouakchott. L'analyse bi-variée montrait que le fait qu'il
s'agissait du premier enfant et que la grossesse soit suivie
par une sage-femme augmentait la probabilité d’adhérer
au forfait, alors que le statut marital et le niveau d’instruc-

tion du chef de ménage n'avaient pas d’effet significatif.

En tenant compte des déterminants de la connaissance
du FO, et selon I'approche multivariée de Heckman, les
principaux facteurs associés a la non-adhésion au FO
étaient les suivants : I'instruction du chef de ménage, le fait
d’'avoir déja eu d’'autres enfants par le passé et la Wilaya de
résidence. Les Wilayas les plus marquées par le faible taux
d’adhésion étaient Gorgol et Guidimakha (cf. tableau 6).
A l'inverse, les femmes de classe moyenne (2¢ et 3¢
quintiles de richesse), vivant en milieu urbain et mariées
ou vivant en union, avaient une plus grande probabilité

d’adhérer au FO que les autres.

Le tableau 7 présente les raisons invoquées par les
femmes pour ne pas avoir adhéré au forfait. La premiére
raison était I'absence de celui-ci dans la Moughataa (23 %
des femmes). De plus, une femme sur dix a invoqué que
le forfait était implanté trop loin, ou qu'il était trop difficile
d’acceés. A ce titre, la disponibilité géographique du forfait
a probablement une influence majeure sur le phénomene

de diffusion du programme (cf. cartes 4 et 5).



Tableau 5. Caractéristiques des femmes, selon gu’elles ont eu connaissance du FO et adhéré au FO (en %)

Adhésion au forfait parmi celles

Ensemble Connaissance du forfait qui en ont entendu parler
(n=4172) (n=4167) (n=2400)
Non Oui 1 Non Oui >
(n=1766)  (n=2401) p (n=872)  (n=1528) P

Niveau d’instruction de la femme

Aucun 27,3 28,4 26,5 <0,001 25,6 27 0,018
Coranique/Mahadra 19,7 23,4 17,3 21,8 15

Primaire 35,4 31,3 38 34,7 39,7

Secondaire et plus 17,6 16,8 18,1 17,9 18,2

Niveau d'instruction du chef de ménage

Aucun 34,4 34,5 34,3 0,015 30,2 36,5 0,077
Coranique/Mahadra 32 35,3 29,9 32,7 28,4

Primaire 18,6 16,8 19,8 19,4 20

Secondaire et plus 15 13,4 16 17,6 15,2

Mariée ou vit avec un homme

Oui, actuellement mariée 91,9 90,8 92,6 0,127 90,8 93,5 0,048
Non, pas en union 8,1 9,2 7,4 9,2 6,5

Le mari a d’autres femmes
Oui 7,5 6,2 8,2 0,053 7,4 8,7 0,520
Non 92,5 93,8 91,8 92,6 91,3

Milieu de résidence
Urbain 45 39,4 48,7 0,003 39,8 53,5 <0,001
Rural 55 60,6 51,3 60,2 46,5

Wilaya de résidence

Hodh el Chargui 12 13,8 10,9 <0,001 12,5 10 <0,001
Hodh el Gharbi 9,9 14,6 6,8 9,5 53
Assaba 11,5 15,8 8,7 10,4 7,8
Gorgol 12,2 7.4 15,3 16,5 14,6
Brakna 10,3 4,4 14 7,6 17,5
Trarza 7,2 3,5 9,5 7,9 10,4
Adrar 0,5 1 0,1 0,3 0
Dakhlet Nouadhibou 3.3 2,9 3,5 1,3 4,7
Tagant 0,5 0,4 0,6 0,7 0,6
Guidimakha 7,9 12,6 4,8 10,2 2
Tiris Zemmour 0,5 0,9 0,2 0,4 0
Inchiri 0,1 0,2 0,1 0,1 0
Nouakchott 24,2 22,6 25,3 22,4 26,9



Adhésion au forfait parmi celles

Ensemble Connaissance du forfait qui en ont entendu parler
(n=4172) (n=4167) (n=2400)
Non Oui 1 Non Oui >
(n=1766)  (n=2401) p (n=872)  (n=1528) P

Nombre de naissances avant I'enquéte

1 18,4 18,1 18,6 0,932 13,2 21,4 0,001
2o0u3 32,6 32,4 32,6 32,3 32,8
4 0u + 49 49,5 48,8 54,4 45,8

Quintile de richesse du ménage

1 (le plus pauvre) 21,1 28,6 16,2 <0,001 25,3 11,4 <0,001
2 21 22,7 19,8 21,4 19

3 19,9 16,6 21,9 16,7 24,7

4 20,1 15,3 23,2 17,7 26,2

5 (le plus riche) 18 16,8 18,8 18,9 18,7

Suivi prénatal pendant la grossesse

Pas de CPN 12,6 23,6 5,5 <0,001 14,1 1 <0,001
A eu une CPN 87,4 76,4 94,5 85,9 99

Quialification du personnel consulté

Médecin 26,8 41,2 19,3 <0,001 33,5 12,7 <0,001
Sage-femme 61,8 46,5 69,8 52 78
Infirmiere 8,9 9,2 8,8 11,7 7,4
Matrone ou autre 2,5 3,2 2,2 2,8 1,9

pl : comparaison entre celles qui ont entendu parler du forfait et celles qui n’en ont pas entendu parler ; p2 : comparaison entre celles qui
ont adhéré au forfait et celles qui n'ont pas adhéré. La valeur « p » exprime la probabilité que les différences obtenues — par exemple, entre
les femmes ayant connaissance du forfait et celles n’en ayant pas connaissance — soient le fruit du hasard. On considere ici comme seuil de
significativité 0,05. Cela signifie que si p=0,05, il y a 5 % de chance que le résultat soit le fruit du hasard. Ces résultats sont ajustés.

Source : les auteurs.



Tableau 6. Facteurs associés a la connaissance du FO ou a l'adhésion au FO
Les données présentées sont les coefficients du modele probit associés a chaque variable*

Facteurs

Niveau d'instruction de la femme
Aucun

Coranique/Mahadra

Primaire

Secondaire et plus

Probabilité d’avoir entendu parler du FO

(équation de sélection)

@

>, & ]

Référence
0,02 [-0,15 ; 0,19]
0,17 [0,02 ; 0,31]
0,10 [-0,08 ; 0,28]

0,786
0,022*

0,282

Probabilité d’avoir adhéré au FO
(équation substantielle)

>, & j

Niveau d’instruction du chef de ménage
Aucun

Coranique/Mahadra

Primaire

Secondaire et plus

Mariée ou vit avec un homme

Référence
-0,13 [-0,27 ; 0,01]
-0,23 [-0,38 ; 0,08]
-0,33 [-0,52 ; -0,14]

0,065
0,002**
0,001**

Non, pas en union
Oui, actuellement mariée

Le mari a d'autres femmes

Référence

0,32 [0,14 ; 0,51]

0,001**

Non
QOui

Milieu de résidence

Référence

0,15 [-0,04 ; 0,35]

0,116

Rural

Urbain

Référence

0,27 [0,09 ; 0,45]

0,003**

Référence

0,25 [0,06 ; 0,43]

0,008**

Wilaya de résidence
Nouakchott

Hodh el Chargui
Hodh el Gharbi
Assaba

Gorgol

Brakna

Trarza

Adrar

Dakhlet Nouadhibou
Tagant

Guidimakha

Tiris Zemmour

Inchiri

Référence
0,33 [0,00 ; 0,67]
-0,01 [-0,34 ; 0,32]
-0,09 [-0,37 ; 0,19]
0,50 [0,19 ; 0,80]
0,83 [0,47 ; 1,20]
0,70 [0,37 ; 1,03]
-0,93 [-1,30 ; -0,56]
0,01 [-0,24 ; 0,27]
0,81 0,44 ; 1,17]
-0,16 [-0,53 ; 0,21]
-1,17 [-1,50 ; -0,85]
-0,58 [-0,86 ; -0,31]
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0,049*
0,964
0,517

0,001**

<0,001**
<0,001**
<0,001**
0,919
<0,001**
0,406
<0,001**
<0,001**

Référence
-0,13 [-0,43 ; 0,17]
-0,01 [-0,32 ; 0,31]
-0,03 [-0,30 ; 0,24]
-0,36 [-0,62 ; -0,09]
0,06 [-0,23 ; 0,35]
-0,17 [-0,45 ; 0,10]
-0,01 [-0,44 ; 0,41]

0,63 [0,36 ; 0,90]
-0,21 [-0,58 ; 0,17]
-0,55 [-0,94 ; -0,15]
0,16 [-0,35 ; 0,68]
0,01 [-0,29 ; 0,30]

0,403
0,966
0,825
0,008**
0,688
0,216
0,962
<0,001**
0,274
0,007**
0,530
0,969



Probabilité d'avoir entendu parler du FO Probabilité d'avoir adhéré au FO
Facteurs p - . ) " . .
(équation de sélection) (équation substantielle)

>,& ] @ P >, & @ P

Nombre de naissances avant I'enquéte

1 - - Référence
20u3 - - -0,25 [-0,41 ; -0,09] 0,002 **
4 ou + - - -0,26 [-0,42 ; -0,10] 0,002 **

Quintile de richesse du ménage

1 (le plus pauvre) - - Référence

2 - - 0,19 [0,02 ; 0,36] 0,029*
3 - - 0,25 [0,04 ; 0,45] 0,019*
4 - - 0,11 [-0,12 ; 0,34] 0,340
5 (le plus riche) - - -0,15 [-0,44 ; 0,14] 0,300

Suivi prénatal pendant la grossesse
Pas de CPN Référence - -

A eu une CPN 0,59 [0,44 ; 0,74] <0,001** - -

Quialification du personnel consulté

Matrone ou autre Référence - -
Médecin -0,37 [-0,67 ; -0,06] 0,018* - -
Sage-femme 0,27 [-0,04 ; 0,57] 0,088 - -
Infirmiere 0,05 [-0,32 ; 0,41] 0,795 - -

/IHV FRHIILFLHQWY GX PRGqOH SURELW H[SULPHQW OH VHQV GH OYDVVRFLDWLRQ QpJDWL
forfait. Par exemple, le niveau d’instruction primaire de la femme augmente la probabilité qu’elle ait entendu parler du forfait par rapport a une
femme sans instruction. La valeur « p » exprime la probabilité que cette association soit le fruit du hasard. * p<0,05, ** p<0,01.
Ces résultats sont ajustés.

Source : les auteurs.
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Tableau 7. Raisons de la non-adhésion des femmes qui connaissent le FO (en %)

Raisons de la non-adhésion

Autres

FO n’existe pas dans la Moughataa
Ne voit pas l'importance du FO

Ne connait pas le programme

Le codt est trop élevé

Trop loin/trop difficile d’acces
Mauvaise qualité des services

Ne sait pas

Le mari/La famille a refusé

Sans réponse

Note : ces résultats sont ajustés.
Source : les auteurs.

3.4.

24,49
19,13
14,16
12,2
11,55
10,12
4,29
2,61
1,02

0,43

Impact du FO sur le recours aux soins et sur la mortalité néonatale

Le tableau 8 présente le niveau de recours aux soins et
la mortalité néonatale parmi les femmes enquétées, ainsi
que l'effet du FO sur le recours aux soins et la mortalité
néonatale. Qu’elles aient adhéré ou non, 87 % des femmes
qui avaient déclaré une grossesse dans les deux années
précédant I'enquéte MICS avaient bénéficié au moins
d'une CPN, et 66 % de quatre consultations au moins.
Parmi celles qui avaient consulté au moins une fois, elles
avaient eu une échographie dans 70,8 % des cas. La ma-
jorité d’entre elles avaient eu également un prélevement
sanguin ou une prise de tension artérielle. Cependant, prés
d’'un tiers des femmes avaient accouché en dehors d’'une
FOSA. Les accouchements dans le secteur privé étaient
plutdt rares (2,6 % des accouchements en structure). Les
accouchements dans les structures publiques avaient lieu
a I'hdpital, dans deux tiers des cas. On note également la
place importante des sages-femmes dans la prise en
charge des accouchements (50,2 % des cas). Parmi les

4 172 naissances vivantes déclarées par les femmes en-
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quétées, 2,3 % des nouveaux-nés sont décédés dans les
sept jours, et 2,6 % sont décédés dans les 28 jours apres

I'accouchement.

Le recours aux services de santé pendant la grossesse
différait selon que les femmes avaient adhéré ou non au
FO pendant leur grossesse. Les femmes ayant adhéré au
FO avaient consulté plus fréquemment pendant leur gros-
sesse et avaient plus souvent bénéficié d’examens san-
guins ou urinaires et d’échographies que celles qui n’avaient
pas adhéré. Les non-adhérentes ont accouché dans une
FOSA dans 60,8 % des cas, alors que les adhérentes ont
accouché en structure dans 84,3 % des cas. Parmi les
femmes ayant accouché en FOSA, les adhérentes étaient
plus frequemment assistées par une sage-femme que les
non-adhérentes et avaient moins souvent recours a une
césarienne. Les maternités privées étaient plus souvent
fréquentées a I'accouchement parmi les non-adhérentes

que parmi les adhérentes au forfait. En revanche, I'adhé-



sion au FO était sans effet sur le type de structure publique
fréquentée (poste, centre de santé ou hopital), ainsi que
sur le recours a une consultation postnatale. La diffé-
rence observée concernant la mortalité néonatale des
femmes adhérentes (2,5 %) et celle des non-adhérentes
(4 %) n'est pas statistiqguement significative.

Aprés appariement des femmes adhérentes et non adhé-
rentes selon le score de propension, I'adhésion au forfait
augmente de 13 % la probabilité d’avoir eu au moins
une CPN, et de 11 % celle d’en avoir eu quatre ou plus. La
probabilité que ces consultations soient réalisées par une
sage-femme est de 12 % supérieure a celles réalisées par

un médecin. L'effet de 'adhésion au forfait sur la qualité

Tableau 8. Utilisation des services selon I'adhésion au FO et effet
apres appariement

%

)
ensemble

des femmes
(n=4172)

Consultation prénatale (CPN)

Au moins 1 CPN 86,8 85,9

4 CPN et plus 65,6 62,4

CPN précoce (dans les 3 premiers mois de grossesse)

75,1 75,7

parmi les
non-adhérentes

de la prise en charge pendant le suivi prénatal persiste
apres appariement. Les adhérentes ont plus souvent acces
a une échographie (+9 %), a un préléevement sanguin
(+12 %), a un prélévement d’urine (+8 %), ou a une prise
de tension artérielle (+4 %) que les non-adhérentes.
L’effet de I'adhésion au FO sur I'accouchement en FOSA
persiste également aprés appariement. Les femmes qui
avaient adhéré au forfait ont 15 % de chance en plus
d’accoucher dans une structure de santé, et plus particu-
lierement dans un centre de santé et avec une sage-femme.
En revanche, I'effet de 'adhésion au FO sur le taux de
césarienne et sur la mortalité néonatale n’est pas signi-

ficatif aprés appariement.

1 du FO sur le recours aux soins et la mortalité néonatale

)
parmi les
adhérentes
au forfait 2
(n=1528)

Effet moyen
de I'adhésion
au forfait
[IC a 95 %]

Nombre
de paires

99,0 0,13[0,10;0,15] <0,001** 2361

0,11 [0,06;0,16] <0,001** 2302

75,4 -0,01 [-0,06;0,05] 0,835 2179

Quialification du personnel ayant effectué les CPN

CPN avec un personnel qualifié 97,5 97,2
CPN avec un médecin 26,8 33,5
CPN avec une sage-femme 61,8 52,0
CPN avec une infirmiére 8,9 11,7

98,1 0 [-0,02;0,03] 0,762 2198
12,7 -0,12 [-0,17;-0,07]  <0,001* 2198
78,0 0,12 [0,06;0,17]  <0,001** 2198
7.4 0,01 [-0,02;0,03] 0,692 2198

Examens biologiques lors des CPN

Echographie 70,8 62,3
Prélevement sanguin 75,7 67,6
Echantillon d’'urine 85,5 79,5
Tension artérielle 90,5 89,9

81,1 0,09 [0,04,;0,14] <0,001** 2197
87,1 0,12 [0,07;0,16] <0,001** 2197
91,4 0,08 [0,03;0,12] <0,001** 2198
94,5 0,04 [0,01;0,08] 0,009** 2198

Accouchement en structure sanitaire

69,3 60,8

84,3 0,15 [0,10;0,19] <0,001** 2362
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% %
parmi les parmi les
non-adhérentes adhérentes
au forfait 2 au forfait 2
(n=872) (GENTYL))

%
ensemble

Effet moyen
de 'adhésion Nombre
au forfait de paires

[IC & 95 %]

des femmes
(n=4172)

Type de formation sanitaire publique fréquentée

Hopital 68,9 69,0 65,7 -0,02 [-0,08;0,04] 0,528 1733
Centre de santé 13,2 11,3 15,2 0,04 [0,00;0,08] 0,047* 1733
Poste de santé 17,7 19,4 19,2 -0,02 [-0,08;0,04] 0,514 1733

Qualification de I'accoucheur

Personnel qualifié 70,1 64,6 83,3 0,08 [0,04;0,12] <0,001** 2362
Médecin 14,3 14,4 10,2 -0,03 [-0,07;0,01] 0,180 2362
Sage-femme 50,2 44,2 68,3 0,10 [0,06;0,15] <0,001** 2362
Infirmiére 5,6 6,0 4,8 0 [-0,02;0,02] 0,755 2362

Accouchement par césarienne

7,1 8,4 5,3 -0,01[-0,05;0,03] 0,563 1768

Consultation postnatale
CPON immédiate 78,9 83,1 85,7 0,05 [-0,01;0,10] 0,105 1763
CPON tardive 17,1 16,4 20,8 0,03 [-0,03;0,09] 0,353 1764

Mortalité néonatale précoce sur la derniére naissance (7 jours)

2,3 3,6 2,2 -0,01 [-0,02;0,01] 0,510 2362

Mortalité néonatale sur la derniére naissance (28 jours)
2,6 4 2,5 -0,01 [-0,02;0,01] 0,514 2362
1 Effet estimé a partir du modele d’appariement utilisé. Par exemple, le modéle estime qu’en moyenne, I'adhésion au FO augmente de 13 %

OD SUREDELOLWpP GH EpQplILFLHU GYDX PRLQVIKWH ¥ \IHQGODEWWILD JYRVVHVVH FHW I
2 Les femmes adhérentes et non adhérentes considérées ont connaissance du FO. * p<0,05, ** p<0,01. Les résultats sont pondérés.

Source : les auteurs.
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3.5.

Impact du FO sur les inégalités de recours aux soins

Impact sur les inégalités de recours aux consultations
prénatales

Le nombre moyen de consultations prénatales varie entre
trois et cing, selon le niveau de richesse. De maniére géné-
rale, plus la femme est riche, plus elle a recours aux consul-
tations pendant sa grossesse, ce qui témoigne d’'un gradient
social dans I'accés aux soins prénataux. Ce gradient s’ob-
serve également en fonction du niveau d’instruction. Les
tableaux 9 et 10 présentent les indices de concentration
pour le nombre de visites prénatales en fonction du niveau
de richesse et d’instruction pour I'ensemble des femmes
qui connaissent le FO et par sous-groupe en fonction du
milieu de résidence (rural/urbain). Les femmes maurita-
niennes accedent en grande majorité aux soins prénataux,
si bien que malgré I'existence d’inégalités dans I'accés aux
soins, celles-ci ne sont pas trées marquées. Nous pouvons
cependant constater que les inégalités (indices de concen-
tration) sont plus faibles parmi les adhérentes au forfait
gue parmi les non-adhérentes, et que cette différence est
significative aussi bien en milieu rural gu’en milieu urbain.
Ainsi, le forfait réduit les inégalités dans le recours aux
soins prénataux. Sur le graphique 1, nous pouvons voir une
courbe de concentration des CPN en fonction du niveau
de richesse. Plus la courbe s’éloigne de la droite d’égalité
parfaite, plus les inégalités entre les plus riches et les plus
pauvres dans le recours aux CPN sont importantes. Avec
I'adhésion au forfait, nous constatons que la courbe de
concentration est extrémement proche de la droite d’éga-
lité, ce qui témoigne de la disparition des inégalités.
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Graphique 1. Inégalités dans le recours aux visites prénatales
selon I'adhésion au forfait
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Tableau 9. Indice de concentration des consultations prénatales selon le niveau de richesse

N Indice (Ecart-type) P
Indice (ensemble) 2342 0,064 (0,008) 0,000
Indice sans FO 841 0,127 (0,016) 0,000
Indice avec FO 1 496 0,024 (0,008) 0,002

Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,103 / Ecart-type = 0,018 / Test Z =-5,75 / p = 0,000

En milieu rural

Indice sans FO 489 0,062 (0,023) 0,007

Indice avec FO 754 0,006 (0,009) 0,495
Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,056 / Ecart-type = 0,024 / TestZ=-2,32 / p =0,02

En milieu urbain

Indice sans FO 352 0,129 (0,017) 0,000
Indice avec FO 742 0,023 (0,010) 0,025

Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,106 / Ecart-type = 0,02 / Test Z =-5,28 / p = 0,000

Source : les auteurs.

Tableau 10. Indice de concentration des consultations prénatales selon le niveau d’instruction

Indice (ensemble) 2 337 0,049 (0,006) 0,000
Indice sans FO 840 0,084 (0,014) 0,000
Indice avec FO 1492 0,032 (0,006) 0,000

Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,051 / Ecart-type = 0,015 / TestZ=3,43 / p = 0,001

En milieu rural

Indice sans FO 489 0,056 (0,018) 0,002
Indice avec FO 751 0,028 (0,008) 0,001

Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,028 / Ecart-type = 0,020 / TestZ=-1,42 / p = 0,157

En milieu urbain
Indice sans FO 351 0,068 (0,017) 0,000
Indice avec FO 741 0,032 (0,007) 0,000

Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,036 / Ecart-type = 0,018 / Test Z=-2,00 / p = 0,046

Source : les auteurs.



Impact sur les inégalités de recours a I'accouchement
en formation sanitaire

Tout comme pour les soins prénataux, les accouchements
en formation sanitaire sont fonction du statut socio-éco-
nomique des femmes : de 37,4 % pour les plus pauvres a
98,6 % pour les plus riches ; de 64,9 % pour les moins
instruites a 93,7 % pour les plus instruites. Plus une femme
estriche et instruite, plus elle a de probabilité d’accoucher
en FOSA, les inégalités étant ici trés marquées.

Le forfait permet d’augmenter la probabilité d’accoucher

en FOSA pour les plus pauvres et les moins instruites, les

plus éduquées et les plus riches accouchant déja presque
toutes dans une structure de santé. Malgré ces progres, les
degrés d’inégalités restent trés élevés entre les adhérentes
et les non-adhérentes, et nous n’observons pas de diffé-
rence significative entre les indices de concentration avec
ou sans forfait (cf. tableaux 11 et 12). Mais la méthode
de décomposition des inégalités du RIF (mesuré a partir
des indices de concentration basés sur la richesse) met
en évidence un résultat positif du forfait qui n’apparait
pas avec les tests de comparaison des indices de concen-
tration. L'adhésion au forfait réduit les inégalités dans les

accouchements en FOSA en zone urbaine (cf. tableau 18).

Tableau 11. Indice de concentration des accouchements en FOSA selon le niveau de richesse

Indice (norm. Wagstaff)
Indice sans FO

Indice avec FO

N Indice (Ecart-type) P
2 400 0,731 (0,037) 0,000
872 0,715 (0,038) 0,000
1528 0,725 (0,063) 0,000

Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,01 / Ecart-type = 0,073 / Test Z=-0,14 / p = 0,889

En milieu rural
Indice sans FO

Indice avec FO

509 0,473 (0,059) 0,000

773 0,497 (0,055) 0,000

Différence indice avec FO et indice sans FO = 0,024 / Ecart-type =0,08 / TestZ=0,3 / p=0,76

En milieu urbain

Indice sans FO

Indice avec FO

363 0,778 (0,133) 0,000

755 0,603 (0,168) 0,001

Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,174 / Ecart-type = 0,215 / TestZ=-0,81 / p = 0,416

Source : les auteurs.



Tableau 12. Indice de concentration des accouchements en FOSA selon le niveau d'instruction

N Indice (Ecart-type) P
Wagstaff norm. Cl 2400 0,276 (0,041) 0,000
Indice sans FO 872 0,317 (0,047) 0,000
Indice avec FO 1524 0,257 (0,058) 0,000

Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,06 / Ecart-type = 0,074 / TestZ=-0,81 / p = 0,421

En milieu rural

Indice sans FO 509 0,191 (0,059) 0,001

Indice avec FO 770 0,202 (0,062) 0,001
Différence indice avec FO et indice sans FO = 0,011 / Ecart-type = 0,085 / TestZ=0,12 / p = 0,901

En milieu urbain

Indice sans FO 361 0,344 (0,113) 0,003
Indice avec FO 754 0,076 (0,098) 0,437

Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,268 / Ecart-type = 0,149 / Test Z=-1,80 / p = 0,072

Source : les auteurs.

Impact sur les inégalités de recours a la césarienne sans instruction a 10,4 % pour celles qui ont accédé au

secondaire. Parmi les adhérentes, les écarts sont moins

Parmi les femmes qui ont déclare une naissance dans marqués et les indices de concentration entre les adhé-

les deux années précédant 'enquéte MICS, 5,9 % ont rentes et les non-adhérentes ne sont pas significatifs.
accouché par césarienne. On observe une nette augmen-

tation du taux de césarienne en fonction du niveau de ri- Les inégalités d'acces a la césarienne sont plus impor-
chesse. Dans le premier quintile de richesse (ménages les  tantes en milieu rural qu’en milieu urbain, et ces inégalités
plus pauvres), seules 2,2 % des femmes ont accouché par ne sont pas atténuées par le fait d’avoir adhéré ou non au
césarienne, contre 11,1 % pour le dernier quintile (les plus  forfait (cf. tableaux 14 et 15). La méthode de décomposition
riches). Ce gradient social s’observe également en fonction des inégalités du RIF montre cependant que I'adhésion au
du niveau d'instruction, mais de maniére légérement moins  forfait réduit les inégalités d’accés a la césarienne en zone

marquée : le pourcentage passe de 4,2 % pour les femmes rurale (cf. tableau 19).
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Tableau 13. Indice de concentration des césariennes selon le niveau de richesse

N Indice (Ecart-type) P
Wagstaff norm. Cl 2 400 0,479 (0,072) 0,000
Indice sans FO 872 0,613 (0,13) 0,000
Indice avec FO 1528 0,392 (0,093) 0,000

Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,221 / Ecart-type =0,16 / TestZ=-1,38 / p = 0,168

En milieu rural

Indice sans FO 509 0,594 (0,349) 0,000
Indice avec FO 773 0,092 (0,096) 0,000
Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,503 / Ecart-type = 0,362 / TestZ=-1,39 / p = 0,165

En milieu urbain

Indice sans FO 363 0,25 (0,124) 0,000
Indice avec FO 755 0,373 (0,102) 0,001

Différence indice avec FO et indice sans FO = 0,123 / Ecart-type = 0,16 / TestZ=0,77 / p = 0,444

Source : les auteurs.

Tableau 14. Indice de concentration des césariennes selon le niveau d’instruction

Wagstaff norm. Cl 2 400 0,271 (0,075) 0,003
Indice sans FO 870 0,402 (0,121) 0,001
Indice avec FO 1524 0,197 (0,093) 0,035

Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,204 / Ecart-type = 0,153 / TestZ=-1,34 / p = 0,182

En milieu rural

Indice sans FO 509 0,282 (0,363) 0,439
Indice avec FO 770 -0,076 (0,163) 0,642
Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,358 / Ecart-type = 0,398 / Test Z=-0,90 / p = 0,369

En milieu urbain

Indice sans FO 361 0,245 (0,11) 0,028
Indice avec FO 754 0,215 (0,106) 0,045

Différence indice avec FO et indice sans FO = -0,03 / Ecart-type = 0,15 / Test Z=-0,20 / p = 0,844

Source : les auteurs.
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4. Discussion

En 2015, un quart des structures de santé publique re-
censées dans la carte sanitaire étaient affiliées au FO en
Mauritanie, et 36,6 % des femmes enceintes y avaient
adhéré. L'implantation du FO dans I'ensemble des structures
n'a jamais été un objectif en soi, I'affiliation des structures
étant conditionnée a un certain nombre de critéres dont la
qualité des services dans les FOSA, le bassin de popula-
tion couvert ou encore I'accessibilité géographique. Le
consortium ALTER/LASDEL considérait, au regard des
Moughataas offrant le FO dans quatre FOSA ou plus, que
58 % de la population totale du pays était géographique-
ment « couverte » par le FO fin 2013, et que ce pourcentage
atteindrait 83 % fin 2015 (Fauveau et al., 2016).

4.1.

Les résultats de cette étude montrent que la mise en
ceuvre du FO n’a pas eu lI'impact attendu sur I'amélioration
de I'offre de soins dans les FOSA pour la prise en charge
des femmes enceintes et des nouveaux-nés. L'acces aux
FOSA affiliées au dispositif reste difficile pour certaines
femmes (57 % des femmes enceintes ont entendu parler
du FO et un peu plus d'un tiers des femmes ont adhéré au
FO pendant leur grossesse), mais il existe de grandes
disparités régionales et socio-économiques dans le niveau
d’adhésion au FO. L'adhésion au FO a un impact positif
sur le recours aux services de santé pendant la grossesse
et 'accouchement ainsi que sur les inégalités d’acces aux
soins. Ce résultat témoigne d’'une réussite du FO a rendre
les soins plus accessibles. En revanche, I'adhésion reste
sans effet significatif sur la mortalité néonatale notamment

pour les plus vulnérables.

Des changements rapides sur I'offre de soins, mais non pérennes

La disponibilité et la capacité opérationnelle des services
délivrés dans les FOSA se sont globalement améliorées
entre 2013 et 2016, mais cette amélioration semble indé-
pendante de I'implantation du forfait.

Les FOSA affiliées ont une offre de soins globalement
supérieure aux FOSA non affiliées. En effet, la sélection
des FOSA éligibles a la mise en ceuvre du FO est condi-
tionnée par I'existence de ressources essentielles pour
garantir des soins appropriés aux femmes enceintes et
aux nouveaux-nés. Ce sont souvent les FOSA les mieux
eéquipées qui ont été affiliées en priorité lors de la phase
d’extension du FO.
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Par ailleurs, la progression de I'offre de soins était sou-
vent plus importante dans les FOSA récemment affiliées
gue dans les FOSA qui avaient rejoint le dispositif depuis
plusieurs années. Ce résultat est cohérent avec la politique
de mise en ceuvre du forfait, qui prévoit un fonds de démar-
rage en medicaments et un complément d’équipement pour
les FOSA nouvellement affiliées. Il est probable, comme
cela avait été noté dans le rapport du consortium ALTER/
LASDEL, que le manque d’intrants (médicaments et équi-
pements) et une gestion non appropriée des stocks ne
permettent pas de maintenir une offre de soins de haut
niveau plusieurs années aprés l'arrivée du FO. Selon I'avis
des personnes interrogées a Nouakchott, les directives du
Programme national de santé de la reproduction (PNSR)

pour l'affiliation des FOSA au FO n’ont pas toujours été











































































