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Messages clés

Le probléme

Lutilisation optimale des services de consultatpprénatale recentrée (CPN) concerne les 970
306 femmesenceintes attendues chaque année andtaun et les familles des 4500 femmes
gui décédent par an des suites de coucbhb&®88% des accouchements sont assistés par un
soignant qualifié. En 2009 et 2010, si 83,3%5% des parturientes ont effectué en moyenne
une visite prénatale, 60% en ont eu au nsoquatre et seulemer®% celle du premier
trimestre. Le recours optimal a la CPN essacié au pouvoir dachat du ménage et la
cartographie nationale de lutilisation non aptile de la CPN se superpose a celle de la
pauvreté monétaire.

L'utilisation non optimale de la CPN limite ftement limpact des mesures prises pour la
Campagne de Réduction de la Mortalité MaternelleAgmque (CARMMA) notamment les
subventions et gratuités octroyées pour élien la transmission mere-enfant du VIH,
prévenir et traiter le paludisme, réduire la prévale des anémies et de la malnutrition,
accroitre le recours approprié aux soins obstétiicet néonataux durgence. Linitiation du
continuum de soins prénataux, essentiel pour rédiaimortalité maternelle et néonatale, est
ainsi entravée.

Les facteurs sous jacents de lutilisation nortim@le des services de CPN sont individuels,
familiaux, organisationnels esystémiques. Le niveau dinstruction de la femnte de
conjoint, le statut matrimonial, les revenus, l'agda parité et les antécédents obstétricaux de
la femme, la religion interférent avec les croyasicées perceptions et pratigues socio
culturelles pour décider du recours a loffre @®N dont la disponibilité, la qualité et
laccessibilité physique, culturellet financiére sont critiques poune utilisation effective. Au
Cameroun, la sous utilisation tient aux barriéfiaanciéres du fait de la pauvreté rampante
en zones rurales, a loffre limitée de services deNCde qualité et aux contraintes
socioculturelles.

Options

Option 1: Rendre gratuit I'accés aux services 8&C

Option 2 : Restaurer les unités mobiles de CPNdlas aires de santé rurales pour réduire la
barriére culturelle et physique ;

Option 3: Soutenir l'engagement communaiun¢ en faveur de la CPN et des soins
obstétricaux et néonataux durgence

Considérations de mise en ceuvre

Option 1 : la baisse des revenus des fornreticanitaires et des soignants exige une
compensation financiére sur la base de lactiviféotive notamment le nombre de femmes
correctement suivies et le taux daccouchemeasdsistés; lignorance de leurs droits par les
populations peut étre réduite pdes campagnes de sensibilisation.

Option 2: lallocation de r&sources spécifigues pour lmobilité des équipes et la
rémunération sur la base d& performance peuvercontrer la résistance au changement,
labsence de moyens de locomotion dans les cendeesanté et la faible motivation des
soignants.

Option 3 : linformation, I'éducation et la aomunication a travers les associations féminines
et les lieux de culte peuvent réduire lignorance



[ )
Le Probleme
Contexte

Cette note est une contribution aux délibératioastidées a stimuler lutidation des services de
consultation prénatale recentrée (CPN) par les fesmrenceintes pour atteindre loptimum
recommandé par I'OMS: quatre consultations donte upar trimestre et une avant
laccouchement dans le cadre de la campagner p@ réduction de lanortalité maternelle et
assurer le continuum de soins qui crée les condstipour la réduction dla mortalité maternelle.
Aprés une description de lampledo probléme, de ses conséguences et des facteusgaaents,
trois options contextualisées a partir des donn@@bantes issues des revues systématiques et
leurs considération de mise en ceuvre sont déciliessaspects spécifiques de la qualité de la CPN
ne sont pas abordés.

L'utilisation optimale deservices de CPN (Villar eal., 2001 ; Carroli, eal., 2001 ; Prual et al.,
2002), loin de garantir seule le déroulement heur@dune grossesse constitue le maillon critique
du continuum des soins prénatauxuet des quatre piliers de la teanité sans risque (Bhutta et
al., 2005) destinés a réduire la mortalité matdenet néonatale dont les taux culminent au
Cameroun a 1000 décés pour 100000 naissancesteiwvat 31%. (Minsanté, 2011). En effet, la
CPN permet de sensibiliser sues signes dalerte et de dasrg de détecter et de traiter
précocement les situations a risque et ddarélt le recours a laide appropriée lors de
laccouchement (Prual et al.,, 2002 ; Ndiayeagt 2005 ; Mbuagbaw & Gofin, 2010). La CPN
optimale de qualité offre des prestations dépasdargeul cadre de la grossesse pour inclure
ladoption dun style de vie sain et la lutte comtla malnutrition, elle est le point de départ du
continuum de soins permettant d'éliorer a la fois la morbimortalité maternelle edrmatale
(Bhutta et al., 2005). Les consultations idéald? 326, 32 et 36 semaines daménorrhée ont pour
but de: (i) dépister trois risques majeurs la wica utérine, la présentation dystocique et la
rupture prématurée des méranes ; (ii) prévenir/ dépister étaiter les complications telles
I'hypertension gravidique, lednfections (paludisme, maladiesénériennes, VIH, tétanos,
infection urinaire), lanémie et laarence en micronutriments,déabete gravidique ; (iii) fournir
des conseils, le soutien et les informations auxyréentes et aux familles dont I'époux sur les
signes dalerte et de danger et la préparadenlaccouchement (Prual et al., 2002). La CPN
recentrée est cardinale pour limpact des subverstobu gouvernement dans la lutte contre le VIH
Sida, le paludisme, les IST dontdgphilis, les anémies dont la drépanocytose, thucéon de la
mortalité périnatale et la survibu jeune enfant. Si lamélioratiode l'accessibité géographique
des centres de santé offrant le paquet de soingptats et de qualité constitue une priorité du
gouvernement, laugmentation diccessibilité financiére rest problématique en raison du
niveau élevé de la pauvreté monétaire (55% emegaurales), de la privatisation grandissante de
l'offre des services de CPN notamment dans le secteformel. Le gouvernement a fait du
soutien de la demande une prioritéifiglanté, 2010 ; World Bank, 2008).

Ampleur de la sous utilisation des services de CPN

Cette situation critique concerne 9703f@&hmesenceintes attendues angliement au Cameroun

et leurs conjoints, et les familles et amies de@Qtflles et femmes qui déceédent chaque année
des suites de couches. La moyenne nationale esié@st une seule CPN par grossesse pour 83,3
a 85% des parturientes dont seulement 60%hb@méficié du minimum deuatre visites (INS,
2011; World Bank, 2011). En 2009 et 2010, seuleti35P% des parturientes ont bénéficié de la
visite prénatale du premier trimestre c.a.d. avéntfin des douze semaines daménorrhée.
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Manquer cette premiere visite accroit la morbitatité maternelle et hypotheque un processus
de CPN compléte (MinsantgQ11; Bhutta et al., 2005).

Le gouvernement a souscrit a plusieurs engagemehninitiatives pour aeindre les Objectifs du
Millénaire pour le Développement n° 4 et 5 dontdeoissement et 'amélioration de la couverture
géographique de l'offre de CPN et le lancement @a02de la Campagne pour I'Accélération de la
Réduction de la Mortalité Maternelle en Afrique [RMMA) dans le cadre du programme santé
de la reproduction de la stratégsectorielle de la santé 2001-2015. Entre autresures prises :

la subvention ou la gratuité de plusieurs comguss de la CPN telles le dépistage du VIH, les
antirétroviraux, la vaccination antitétanique, dapplémentation en vitamine A, le traitement
préventif intermittent du paludisme, les moustidnes imprégnées dinsecides, le renforcement

de l'offre des soins obstétricaux et néonatauxgénce avec notamment des kits de césarienne
etc. (Minsanté, 2010).

La moyenne nationale du tauxudilisation de la CPN cache urtbdsparité régionale criarde, un
gradient urbain/rural de 96%/ 76% pour une adietion pendant la grossesse et un gradient
avantageux pour les ménages économiquementgpées. Lestimation delsesoins non satisfaits
de CPN est supérieure a 40% dans les régionsEde Ilu Nord-ouest, de I'Ouest et du Sud ; il
existe une proportion significative de femmes égheapt a toute CPN dans toutes les régions avec
cependant une plus forte concentration dans te@e I'Extréme-nord, le Littoral, lAdamaoua, le
Nord-ouest, 'Ouest et le Sud-ouest. La moitié ttesmes accédent a la CPN dans des formations
sanitaires informelles oahez des accoucheuses traditionree(®linsanté, 2009 ; 2011). La sous
utilisation est surtoule fait des ménages jeunes, pawsves ruraux (World Bank, 2011).

Conséquences de l'utilisation non optimale des seines de CPN

Un taux dutilisation optimaledes services de CPN estimé a 60% limite fortemémipé&ct
escompté des mesures visant un bon déroulé¢ndenla grossesse et des accouchements tels
guénonces dans la CARMMA. Les efforts financiermup une élimination de la transmission du
VIH de la mére a lenfant, la prévention du paludes le contrble des anémies et de la
malnutrition sont compromis : les intrants acleesér fonds publics périment dans les formations
sanitaires. Le différentiel de la prévalence du \gBrmi les parturientes testées en CPN et celles
testées en salle d'accduement estimé a 7,4%/ 8 (Minsanté, 2009 ; 21) signifie des milliers
d'occasions manquées de prévention de tdansmission mére-enfant du VIH. 40% des
camerounaises en age de prasréont anémiées (INS, 2011) 81% des parturientes sont
anémiées (World Bank, 2011); I'amie favorise et aggrave Ihénragie lors de l'accouchement -
lune des principales causes de mortalité mateenedllle peut étre prévenue par le suivi
nutritionnel, le déparasitage et la supplémentatappropriée en fer et folates pendant la
grossesse. Seulement 26% des femmes ont comlplétéraitement préventif intermittent (TPI)
du paludisme c.a.d. au moins deux doses dé&oxine Pyriméthamine en cours de grossesse
alors que des stocks périmentaaCentrale Nationale d’Apprasionnement en Médicaments et
consommables Essentiels et les centrespplfavisionnement pharntautique régionaux
(Minsanté, 2010).

Lutilisation non optimale des services de ICRPobstrue linitiation du continuum de soins
prénataux considéré comme un maillon essentiel péduire la morbimortalité maternelle et
périnatale (Bhutta et al., 2005) et contribue aibléa taux d'accouchement assisté par un
personnel de santé estimé en moyenne nationale8661es quatre régions parmi les plus
pauvres sur le plan monétaire et les moins naentipersonnel soignant contribuent a plus des %
aux 4500 déces maternels annuels enregistréssi,Aalors que 1,5% de femmes décédent des
suites de complication dune grossesse dans ledatt elles sont 5,9% et 6,7% dans le Nord et
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'Extréme — Nord. Le taux d'utilisation des mousimjres chez les femmes enceintes est de 15,4%
en milieu urbain contre 10,2% en milieu rural, #x le plus bas étant observé dans la région du
Nord (5,0%). Le taux d'accouchement assisté paprofessionnel compétent est en moyenne de
29,3% dans les trois régions septreéonales contre 71,9 % dansriagion du Centre (INS, 2010).

Les facteurs sous jacents a la sous utilisation da CPN

La sous utilisation des services de CPN ddes pays en développement a fait l'objet de
nombreuses analyses contextuelles (Bloom et a®9)l@t de revues systématiques élucidant les
facteurs sous jacents (Bhutta et al., 2005 ; S&adne, 2007 ; Simkhada et al.,, 2008). Au plan
individuel et familial, les facteurs critiques sonf(i) niveau dinstruction de la femme et du
conjoint, (ii) statut matrimonial, (iii) revenu dménage, (iv) emloi salarié de la femme, (v)
exposition aux médias, (vi) ant@@Ents de complications obstétrlies, (vii) parité, (viii) age, (ix)
religion, (x) croyances culturelles gti) perceptions de la grossesse.

La disponibilité, l'accegbilité physique, financierest culturelle ainsi que la qualité de loffre de
soins conditionnent son utilisation effective ettiopale. Le jeune age, la pauvreté monétaire, le
faible niveau dinstruction etes paiements directs pour accédeux services constituent les
barrieres dont linfluence relative est variabléogeles contextes. Les éléments environnementaux
critiques sont la pauvreté, l'orgasaition des soins et les normes saaiturelles régissant le statut
de la femme et surtout de famme enceinte. Une des revues systématiques donalil est
impératif « d'évaluer les causes propres au coetebes variations du recours aux soins de santé
maternels si lon veut atteindre lobjectfi'une maternité sans risque dans les pays en
développement» (Say & Ra#n2007). Au Cameroun, les factsusous jacents prépondérants de
lutilisation non optimale sont la pauvreté moniétaestimée a 55% en milieu rural et I'exigence
de paiements directs pour accéder aux servi<PN (World Bank, 2008), loffre limitée de
services de CPN de qualité surtout dans les ganeales désertées par les personnels soignants
(Mba et al.,, 2011) et les obstacles sociocullsimgui entravent l'autonomie des femmes (Africa
Progress Panel, 201Minsanté, 2011).

Barriéres financieres

La CPN offre des services et soins préventifs plesgquels les parturientes sont tenues de payer
selon les régles du recouvrement des colts @loeslEtat subventionne lourdement une majorité
des composantes de la CPN. Les frais a pagaient de 600 a 10 000 voire 20 000 FCFA
(Minsanté, 2011) alors méme que 39,9% de la papranationale et 55% en milieu rural vit en
dessous du seuil de pauvreté (INS, 201Daisance économique est associée a une CPN
compléte (World Bank, 2011). Unglainte récurrente depopulations lors déélaboration du
DSCE et de l'enquéte PETS2 est relative aux fagpgyer pour les soins des femmes et des enfants
(Commeyras et al.,, 2006 ; Minepat, 2010 ; INS, 202 plus, lintensité de la pauvreté est plus
forte parmiles femmes dans les régions avec les téutilisation les plus bas (INS, 2010). Malgré
la modicité des frais exigés pour la consultatppénatale, ils demeurent hors de portée pour les
femmes rurales qui ne disposent pas toujodrargent liquide (INS, 2010). A lopposé,
linvestissement public en subventions et en positiement des intrants est conséquent puisque
planifié sur la base d'unutilisation optimale deservices de CPN. Les diaptés dans lutilisation
des services sont liées a la pauvreté dans lgisné de 'Adamaoua, 'Extréme- nord, IEst et le
Nord ou lindice de pauvreté extréme atteint 3d&Nord a 41% a I'Extréme-nord. Aux colts de la
CPN s’ajoutent ceux du transport en zones ruralesadtude la faiblecouverture géographique
(Mbuagbaw & Gofin, 2010).



Cette situation pose un probléme éthique et quergd’équité, valeur fondamentale du systéme
national de santé ; des centaines de milliers deupigntes qui contribuent a l'expansion de la
Nation sont privées de services préventifs parciellgs n'ont pas dargent pour accéder aux
services et médicaments par aills subventionnés par IEtat.

L'offre insuffisante de services de CPN de qualité

Les efforts faits pour rendre géraphiquement accessibles les centres de santéidsnd’une
heure de marche ne sont pas suivis d'effetsraison de la mal disibution des ressources
humaines et des plateaux techniques inappropriéscadatres de santé existants. Les ratios
population/soignant - 9.245 habitants/ médecii.806 habitants/infirme— masquent en fait
une inégale distribution régiate : 3.657 habitants/médecin dans le Centre coltt&73
habitants/médecin dans IExtréme Nord ; 2.0B&bitants/infirmier dans I'Ouest contre 7.700
habitants/infirmier dans I'Extrém Nord. Les régions économiquentdes plus riches - Centre,
Littoral et Ouest - concentrent 59,75% pour aess 42,14% de la population totale du pays.
L'accés inégal des citoyens au paquet minimumtdiimentions prioritaires dont la CPN de qualité
est compromise : 25% de médecins et 38% d’ini@ms exercent en zones rurales pour desservir
46% de la population ; des dizaines de CSI somhéf®es ou fonctionnent avec un aide soignant et
un commis de pharmacie (Mba et al., 2011).

Des études anthropologiques dgaknt linhospitalité de I'hépal (Jaffré & Olivier de Sardan,
2003), son caractére amplificatedies inégalités sociales et limportance des réssagiux dans
lacces aux soins (Socpa & Djoud2011). Le patient anonyme ytesoumis aux longues attentes,
aux dépenses supplémentaires non officielles gowlement n'obtenir qu'une consultation de
gualité inférieure. Cette réalité concerne égadam les services de CPN justifiant ainsi la
frustration et linsatisfaction des femmes (Mbura@20607) notamment en raison : (i) du manque
de confidentialité, la constdtion ayant lieu dans une la commune; (i) du manque de
courtoisie du personnel, certaines femmes subishantiliations etrailleries ; (iii) des longues
attentes et des consultations parfois baclées. femmes vivent mal la présence de soignants
masculins surtout lorsque certaines sont objetrired&ddes pour n‘avoir pas respecté le calendrier
des visites (Beninguisse et al.,@%). La qualité de la CPN estfféirente d'une formation sanitaire
a lautre, d'un district de santé a lautre et dublic au privé (Mburano2007). Les services de
CPN sont offerts au sein des formations sanitaingsligues dont le niveau de satisfaction des
usagers est loin d'étre optimal selon l'enquéteTBE : 14% d'indécis et 19% d'insatisfaits (INS,
2010) ou dans les formations sarits informelles dont la recherche du profit prdaghas sur la
compétence et la qualité.

Si la relation directe entre I'satisfaction des usagéres etrbrours aux services de CPN reste
insuffisamment élucidée, la réduction au stmtinimum du nombre de CPN par femme et son
association avec la parité sont expressivasmdénvironnement qui inflige des « chemins de
croix » aux femmes (Socpa & Djouda, 2011). Lheute marche maximaletenue pour accéder a
une formation sanitaire peut étre difficile a supgeo pour une femme enceinte ; dans certaines
aires de santé, il s'agit d'effectuer parfois 15 larpied en raison de labsence ou la rareté des
moyens de locomotion sans la garantie de troleeersonnel soignant en place. Assister a une
CPN peut parfois donc signifier enournée hors du foyer familialors que les obligations sont
pressantes de nourrir la fratee le conjoint (INS, 2010).

Les barrieres socioculturelles

Il est difficile pour les femmes avec un faible @eau d'éducation de comprendre pourquoi il faut
payer alors que la grossesse nest pas considédene une maladie. L'analphabétisme, les
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représentations socioculturelles de la grossessestitoent un frein a la fréquentation des
formations sanitaires (Bhutta et al., 2005) (8aiaine, 2007). Au Cameroun comme ailleurs en
Afrique, le niveau dinstructiorde la femme est associé a lutdison optimale des services de
CPN (Minsanté, 2011). L'enquéte EDS-MICS4 réveleeqi2010-11, 60 % de fames sans niveau
dinstruction ont bénéficié des soins prénatauxcaurs de la grossesse de leur dernier-né. Par
contre, cette proportion atteint 89 % chez les fessrayant un niveau dinkiction primaire et au
moins 98 % lorsque la mére a un niveau dinstion secondaire osupérieur. Les Régions
particulierement touchées sont le Nord, 'Extrémadh I'Est, le Sud, le Sud-ouest et le Nord-
ouest ; dans ces régions, lage de la premiéresgsse y est plus bas que la moyenne nationale.
Les adolescentes, les femmes fdasa les refugiées, les pygmées les nomades sont les plus
marginalisées de laccés aux services de CPWS(12011). Lage de la premiére grossesse est
associé a la pauvreté, 65% des femmes pauvres @20 a 24 ans ont eu leur premier enfant
avant 18 ans contre 21% chez celpdus riches (World Bank, 2011).

Limage sociale de la grossesse et les enjeuxwmutiu statut de la femme dans la fonction de
pérennisation du groupe familial ethnique géneérent diversesn@yniques qui situent le recours

a 'hépital au bas des préoccupations lorsque failfa est pauvre ou peu instruite. Si la grossesse
en Afrique est percue comme un état « délicat s,risques relévent globalement dun registre
nosologigue inconnu de la biomédecine ; a l'oppoles risques biomédicaux sont peu connus et
les signes d'alerte et de danger méconnus. La gesgsn’est ni une maladie, ni un état favorable
au développement des maladies mais une &alitturelle (WFPHA, 1984 Les représentations
de lorigine des enfants conférent a la grossesseassence spirituelle et la mise en route dune
thérapeutique préventive constituée de précautganguels diversde consultations divinatoires,
dinterdits et prescriptions alimentaires et comnfgmentaux. Les débuts de la grossesse doivent
se gérer dans la discrétion la plus absolue psrumprotéger lissue des forces malignes, ce qui
hypotheque le recours a la CPN du premier &sime (Beninguisse, 2003 ; Beninguisse et al.,
2005). A ces contraintes, s'ajoute l'exigence ptaufemme d'«étre forte» c.a.d. «a conduire sa
grossesse sans se plaindre». Daesenvironnement, la décision du recours auxsoiour de
nombreuses femmes capables ou non de mesusenidques liés a la grossesse et de payer les
soins, passe souvent par une négociation avecnlpicd au plus simple voire la meére, les beaux
parents etc. ; la femme enceinte est rarementnasde de la décision du recours aux services de
CPN. De fait, la fréquentation des services d&NG@Epend des institutions sociales - coutumes,
réseaux de solidarité, représentations symboligleefa grossesse et de l'accouchement et degré
douverture ala modermt(Beninguisse, 2003).

Les Options

La réduction de la mortalité maternelle en Afrigtient a la mise en ceuvre optimale dun
continuum dinterventions portant a la fois sumnfélioration de la qualité ate l'accessibilité des
soins (Bhutta et al., 2005 ; De Brouwere, 2008).plan stratégique de la CARMMA adresse
amplement les questions relatives a la quatili@iqgue des soins obétricaux et néonataux
cependant que les aspects de convivialité cultedsl l'offre et de l'accessibilité financiére pour
une utilisation optimale des services prémat méritent une attention plus soutenue.

Option 1: Rendre gratuit I'accés aux services de CPN

Cette option se fonde sur des arguments déquitdthidue et defficacité économique. La
justification dune cession onéreuse pour des sesvpréventifs tels la CPN au méme titre que la
vaccination des enfants est tenue surtout si alidstrue l'accés aux services par ailleurs rendus
gratuits par les investissements lourds pour élenila transmission mere enfant du VIH, réduire
la charge morbide du paludismettier contre la malnutrition et $eanémies etc. dont les taux de
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couverture demeurent inférieursxaobjectifs (Witter et al., 2008La Banque Mondiale constate
gue les cessions onéreuses sont marginales%b6d®s besoins financiers du systéme de santé
(Ridde & Morestin, 2008).

Les données probantes sur les mécanismes visant&iorer I'équité finaniére des services de
santé confirment que les paiements directs mlesit lacces aux soins des plus démunis. La
gratuité pour les usagers et les mécanismes astsalaobligatoires constituent les alternatives
les plus efficaces; les transferts conditionnel®n@taires et la contractualisation de la
performance n'ont pas montré leur efficacité enio\ie sub-saharienne puisque lune des
principales barrieres est financiere et non pastuatinale (Lagarde & Palmer, 2006). Les
politiques ciblées d'exemption sonéndues inefficaces par la corruption de survidigriorance
par les usagers de leurs droits (Ensor & Ronoh 2200

Effets escomptés la gratuité du dépistage et du bilartial ont permis d’accroftre l'utilisation
des services de prévention et de traitement néalg charge de stigma associée au VIH/Sida
(Eboko et al., 2010 ; Desclaux et al., 2011). lfestement probable que fiicacité soit décuplée
pour lutilisation de la CPN puisque la grossessiepdus heureuse et valorisée que le VIH/Sida sur
le plan social. La gratuité simplifierait le ctkxailes itinéraires thérapeutiques en rendant la CPN
moins attractive pour le secteurformel qui lI'a transformé en activité lucrativ€gmmeyras et
al., 2006 ; World Bank, 2008)a gratuité amélioréutilisation des servicesle santé par les plus
démunis (De Brouwere, 2008 ; Ridde & MorestB)08). Labolition des frais peut accroitre
l'utilisation des services de l'dire de 17% et 80% pour toutes les couches socmlesmment les
adolescentes et les femmes ; les pays ayant reasdaetvices gratuits ont vu s'accroitre le nombre
daccouchements assistés dans les formatisasitaires et le recours aux accoucheuses
traditionnelles a diminué de maniére drastique drag & Palmer, 2006) .

Acceptabilité de l'option : Cette augmentation peut saccompagner dune augatiom de la
charge de travail (Lagarde & Palmer, 2006) a lakpulel personnel peutaposer en labsence de
mesures compensatoires. En Afrique du Sud,indismiéres interrogées aprés la décision de
gratuité révélaient leur satisfaction a accdmpmonnétement leur devoir mais 70 a 80% se
sentaient exploitées, surmenées et envisagedientémissionner (Walke& Gilson, 2004). Cette
stratégie pourrait entrainer un désintérét du pen®l pour les activités de promotion de la santé
et de prévention du fait de la surcharge de trawette option signifie également une réduction
des recettes des formations sanitaires a ldgues membres des comités de gestion et les
gestionnaires des mutuelles dens& associées aux formationsngaires publiques pourraient
sopposer.

Le modele déja en vigueur pour les services deimation, les unités de prise en charge du VIH et
les centres de traitement de la tuberculose pourétrie étendu aux services de CPN pour
compenser les « pertes financiéres ».

Option 2 : Restaurer les unités mobiles de CPNans les aires de santé pour réduire
la distance physique et culturelle entre l'offre et la demande.

Afin de répondre aux difficultés de transport emes rurales et de promouvoir une convivialité

culturelle, il est possible de revenir aux actigitdhobiles de CPN a périodicité réguliére ; cette
stratégie a permis d'accroitre les taux de couverteaccinale (Partapuri et al., 2012). Bien que

peu de données soient disponibles sur son efficaet sa rentabilité, le Kenya et des pays
développés ont expérimenté avec succes lateviai domicile des femmes enceintes par des
professionnels de santé ou des agents de samiénunautaire (Edgerley et al., 2007 ; Oakley et
al.,, 2009). Les visites a domicile ont permig gxemple d'accroitre l'accés a la CPN du premier
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trimestre ; elles offrent une opportunité d'adapaatculturelle de la CPN et peuvent également
faciliter lengagement communautaire et linteriact avec les accoucheustg®ditionnelles dont

la présence est toujours forte (Sibley et al., 20Cétte option permet d'offrir des services de CPN
dépouillés de la bureaucratie gpitaliére et intégrés (Wallact al., 2012). Les interventions a
base communautaire sont efficaces contre la mombichiaternelle avec une réduction de lordre
de 25%, une augmentation de 40% des référemeesles formations sanitaires, une réduction de
24% de la mortalité néonatale dont 16% de réductieda mortalité a la naissance et 20 % de la
mortalité périnatale (Lassi et al, 2010 ; Lee et2009).

Acceptabilité de l'option : la stratégie mobile est déja mise en ceuvre pamwaccination, elle
est acceptée par les méres qui y conduisentslanfants et les personnels de santé y sont
habitués. La seule contrainte serait les moyentadaobilité et les relatives restrictions dans la
réalisation des diagnostics biologiques.

Option 3 : Promouvoir I'engagement commurautaire en faveur de la CPN et des
SONEU

Lengagement communautaire constitue une teigee efficace pour contrer les barriéres
culturelles et sociales identifiédsins lutilisation des services de CPN et l'initeat du continuum

de soins prénataux (Lee et al., 2009). Le resoaux médias pour la nbdisation sociale et
communautaire et 'engagement thadership associatif et politique féminin devraipermettre

de rétablir un lien de confiance entre la CPN bidicéle et les soins traditionnels aux femmes
enceintes. En excluant les services de CPNsdateur marchand, la collaboration entre les
matrones et accoucheuses traditionnelles st detorités sanitaires rendront possibles les
ajustements culturels de l'offre des services ddl@®@tamment dans les régions septentrionales,
Est et le Nord Ouest (Lassi et al.,, 2010). téseau associatif fémin pourrait devenir un
partenaire de premier plan posensibiliser les membres et mobdr la solidarité au profit des
femmes enceintes pour faire connaitre les avantagkénéfices de la CPN dans la réduction de la
morbimortalité maternelle et la reconnaissance d#gnes dalerte et de danger. La
méconnaissance des risques liés a la grosspss les populations appelle une intervention
focalisée sur linformation, lasensibilisation et I'é€ducation depopulations. Pour une frange
importante de la population, derisques majeurs de la grossesse relévent deslogieso non
biomédicales (Bhutta et al., 2005 ; Jaffré & @divde Sardan, 2003). @e situation impose une
campagne appropriée de senssation en recourant a l'ensetebdes moyens mobilisables -
notamment la radio trés présente en zoneslesravec des programmes en langues locales, la
télévision, la téléphonie mobile, laffichaget les dépliants - pour diffuser les messages
culturellement adaptés sur les avantages dune @&thNnale(Grilli et al., 2009).
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Considérations de mise en ceuvre

Barriéres

| Stratégies

Option 1 : Rendre gratuit I'acces aux services de CPN

Rareté des ressources financiéres
Résistance des prestataires dont les
revenus directs baisseront

Plaidoyer pour la mobilisation des ressources additionnelles
Rémunérer les prestataires sur la base de la performance avec la qualité et la
couverture de la CPN et taux d’accouchements assistés comme indicateurs

Option 2 : Redynamiser les unités mobiles de CPN dans les aires de santé rurales afin de réduire la distance
physique et culturelle entre I'offre et la demande

Insuffisance de ressources humaines et
logistiques pour la mobilité

Résistance au changement

Faible motivation des soignants

Associer la CPN aux activités mobiles de vaccination

Mobiliser davantage de ressources financieres pour la mobilité

Introduire une compensation financiere et la rémunération des formations
sanitaires sur la base de la performance

Intégrer la CPN comme priorité lors des exercices de micro planification au
niveau des aires de santé et des districts

Option 3 : Promouvoir 'engagement communautaire dans la CPN et la gestion des SONEU

Sous scolarisation des filles
Contraintes socioculturelles
Méfiance vis-a-vis des
sanitaires

Collaboration difficile entre biomédecine
et médecine traditionnelle

formations

Engager les membres des COSADI et COSA dans les activités de CPN et de
SONEU

Information, éducation et communication a travers les associations féminines
sur les bénéfices de la CPN et les réformes
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