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    Introduction générale

    
      « Le fossé qui sépare les pays industrialisés des régions en développement – et des pays les moins avancés en particulier – est sans doute plus profond pour la mortalité maternelle que pour n’importe quel autre secteur. Les chiffres le confirment : si l’on prend les données de 2005, on constate que pour une femme des pays les moins avancés, le risque moyen, sur la vie entière, de mourir de complications liées à la grossesse et à l’accouchement est 300 fois plus élevé que pour une femme vivant dans un pays industrialisé. Aucun autre taux de mortalité ne va aussi loin dans l’inégalité. »
    

    
      (UNICEF, 2009 : 2)
    

    Les estimations inter-institutions de l’ONU pour 2010 publiées en 2012 évaluent à 287 000 le nombre de décès maternels dus aux complications liées à la grossesse et à l’accouchement dont 99 % est le fait des régions en développement. Au sein de ces dernières, on observe encore d’énormes disparités. En effet, plus de la moitié des décès maternels en 2010 survenaient en Afrique subsaharienne et près du tiers en Asie du Sud. Les indicateurs permettant d’apprécier les progrès enregistrés dans l’atteinte de la cible A de l’OMD 5 (aujourd’hui ODD 3) relatif à l’amélioration de la santé maternelle confirment la situation délétère de l’Afrique subsaharienne.

    Pour ce qui est du ratio de mortalité maternelle, il est estimé pour l’année 2010 à 480 décès pour 100 000 naissances vivantes contre seulement 20 décès pour 100 000 naissances vivantes en Europe (OMS, 2012). Alors qu’il fallait une réduction annuelle moyenne de 5,5 % pour atteindre la cible A de l’OMD 5 – laquelle visait une réduction de ¾ du ratio de mortalité maternelle – l’indicateur ne s’est amenuisé qu’à une moyenne de 2,7 % par an en Afrique subsaharienne (OMS, 2012). Le risque de décès maternel sur la vie entière dans la région est le plus élevé du monde, soit 1 sur 39 contre 1 sur 4700 dans les pays industrialisés (Inter-agences ONU, 2012). A titre de comparaison, ce risque variait en 2008 de 1 sur 47 600 pour une mère irlandaise à 1 sur 7 au Niger (UNICEF, 2009). Quant à la couverture des soins qualifiés à l’accouchement, nous sommes encore bien loin d’une couverture universelle en Afrique subsaharienne. En 2011, seulement la moitié des accouchements sont assistés par du personnel qualifié dans la région (Inter-agences ONU, 2013).

    L’état des lieux de la situation de la santé maternelle au Cameroun montre qu’elle ne s’écarte pas du contexte peu reluisant de l’Afrique subsaharienne. Avec un ratio de mortalité maternelle qui ne cesse de se dégrader, le Cameroun est parmi les pays de la région qui peine à inverser la tendance. Les données de l’EDS-MICS 2011 estiment à 782 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes le ratio de mortalité maternelle du pays sur la période 2004-2011, soit une augmentation relative de 14 % par rapport à la valeur estimée pour la période 1998-2004. Plusieurs causes sont identifiées au retard rencontré par les pays de l’Afrique subsaharienne en matière d’amélioration substantielle de la santé maternelle. On peut cependant distinguer trois grands groupes de facteurs comme présentés dans l’encadré ci-dessous.

    Encadré 1. Cadre conceptuel pour la mortalité et la morbidité maternelles et néonatales
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    Source : UNICEF, 2009

    La plupart des décès maternels sont liés à des complications obstétricales – hémorragies post-partum, infections, éclampsie ou travail prolongé ou dystocique – ou aux complications d’un avortement. Mais beaucoup de facteurs qui contribuent au risque de mortalité chez la mère ne sont pas propres à la grossesse, même s’ils peuvent être exacerbés par celle-ci et/ou par l’accouchement. Il en est ainsi de certaines maladies à l’instar du VIH/Sida, de l’anémie et du paludisme. C’est aussi le cas de facteurs congénitaux et d’un état nutritionnel déficient. Toutefois, les causes directes susmentionnées sont généralement sous-tendues par des causes sous-jacentes aux niveaux du ménage, de la communauté et du district. Parmi celles-ci, on distingue l’absence d’éducation et le manque de connaissances, des pratiques sanitaires inappropriées et des soins inadéquats pour les mères, un accès insuffisant à une alimentation nutritive et aux micronutriments essentiels, une mauvaise hygiène du milieu, des services de santé primaires insuffisants, ainsi qu’un accès limité aux services liés à la maternité, tels que les soins d’urgence aux parturientes. S’y ajoutent également des facteurs de base tels que la pauvreté, l’exclusion sociale et la discrimination entre les sexes. En particulier, la pauvreté compromet la santé maternelle de plusieurs manières. Elle peut accroître l’incidence des causes directes de la mortalité, comme les infections maternelles ou la dénutrition, décourager le recours aux soins ou réduire l’accès à des services de santé. Elle peut aussi réduire la qualité des services fournis, lorsque ceux-ci sont disponibles (UNICEF, 2009). Les facteurs plus profonds se situent au niveau sociétal. Ils peuvent aussi bien s’exprimer en termes d’offre de santé – notamment en termes de disponibilité, d’accessibilité et de qualité des services de santé maternelle – que des conditions propres à l’environnement politique, culturel et économique qui prévalent à un moment donné.

    Au Cameroun, il existe un problème crucial au niveau de la disponibilité des services de soins obstétricaux (SONU). Il n’y a en effet pas plus de 3 FS SONU pour 500 000 habitants, et aucune des régions du pays n’atteint la norme de 5 FS SONU pour 500 000 habitants édictée par l’OMS (UNFPA, 2012). Ceci pourrait en partie expliquer le constat fait par l’étude du MINSANTE en 2010 selon lequel la majorité des complications obstétricales attendues restent dans la communauté. De fait, les proportions moyennes de naissances assistées par un personnel qualifié et de naissances survenant dans un établissement de santé semblent corroborer le constat précédent. En 2011, 64 % des naissances étaient assistées par un personnel soignant qualifié quand 61 % d’entre elles survenaient dans un établissement de santé, des proportions somme toute éloignées de la cible B de l’OMD 5 qui visait une couverture universelle des soins à l’accouchement d’ici 2015. La situation de pauvreté dans laquelle se trouve une partie assez considérable de ménages – près de 40 % de ménages en 2007 (ECAM, 2007) – et le faible capital humain des femmes sont plutôt de nature à aggraver la vulnérabilité de ces dernières face aux effets pernicieux des conditions de la maternité sur leur santé. Pourtant, si elle tire une bonne partie de son tribut de la vie des femmes enceintes, il est aujourd’hui indéniable que la mortalité maternelle renferme des effets néfastes potentiels sur les enfants, les familles, les ménages et la communauté (OMS, 2012). Conscients des multiples connexions de la santé maternelle à divers secteurs de la vie, les pays africains ont pris de nombreux engagements régionaux et sous-régionaux pour améliorer la santé des femmes, dont le plus récent est la Campagne pour une Réduction accélérée de la Mortalité Maternelle en Afrique (CARMMA), lancée en mai 2009 avec pour slogan – L’Afrique ne reste pas indifférente : aucune femme ne devrait mourir en donnant la vie. En collaboration avec l’UNFPA, l’UNICEF et l’OMS, l’Union africaine avait lancé la CARMMA dans 34 pays de la Région à la fin de l’année 2011. Le Cameroun s’y est arrimé en Mai 2010.

    Il reste qu’en dépit de la multiplication des programmes en faveur de l’amélioration de la santé maternelle depuis l’initiative Maternité sans risque adoptée à Nairobi en 1987 jusqu’au lancement de la CARMMA, la situation stagne et même régresse dans beaucoup de pays africains. Le Cameroun en faisant partie, il est légitime de s’interroger sur les raisons de ce retard consommé. Le non recours des femmes aux soins de santé maternelle est bien souvent apporté comme l’une des principales raisons des ratios élevés de mortalité maternelle en Afrique. Raison fondée si l’on réalise que les pays qui ont les ratios les plus élevés – lesquels se trouvent en Afrique – sont aussi ceux qui enregistrent les proportions d’accouchements assistés les moins élevées. Or, compte tenu de la fragilité des systèmes de santé en Afrique en général, et de celui du Cameroun en particulier, il est difficile de dissocier le lieu de l’accouchement à la qualité du personnel qui assiste la parturiente. La revue de la littérature sur la problématique du (non) recours aux soins modernes de santé en général, et aux soins obstétricaux en particulier permet de distinguer cinq approches théoriques : l’approche socioculturelle, l’approche économique, l’approche institutionnelle, l’approche sociodémographique et l’approche genre.

    L’approche socioculturelle met en relief l’importance des valeurs, des coutumes et des normes sociales dans la compréhension des comportements individuels et collectifs, et notamment dans celle des comportements de (non) recours aux soins modernes de santé (Franckel, 2004). Elle se fonde sur le principe de l’hétérogénéité des modèles culturels véhiculés au sein d’une société, et donc sur la différenciation des groupes sociaux. Les individus ne se comportent pas de la même façon selon qu’ils appartiennent à une communauté dont les schèmes culturels sont plus ou moins perméables ou réfractaires à l’utilisation des soins modernes de santé (Fournier et Haddad, 1995). Toutefois, l’approche fondée sur l’eccéité culturelle des cadres sociaux au sein desquels s’inscrivent les individus, bien que particulièrement intéressante, ne laisse de verser dans une sorte de réductionnisme de la réalité sociale. En effet, son caractère déterministe obstrue l’éventualité d’une explication fondée sur l’intentionnalité ou le choix individuel (Weber, 1922). L’approche économique essaie de pallier cette insuffisance.

    Les tenants de l’approche économique établissent que les comportements de (non) recours aux soins modernes de santé sont tributaires de la capacité de l’individu à mobiliser les ressources économiques nécessaires à cet effet (Rakotondrabe, 2001 ; Rwenge et Tchamgoue, 2011). Le recours ou le non recours des femmes aux soins modernes de santé en général, et aux soins maternels en particulier résulterait ainsi d’un choix rationnel effectué sur la base d’une analyse des écarts entre les moyens disponibles et les coûts et dépenses anticipés des traitements. Il reste que, comme l’observent Kuepie et al. (2010 : 4) :

    « Quand bien même les caractéristiques socioculturelles et économiques d’un individu seraient appropriées pour un recours thérapeutique adéquat en cas de maladie (i.e. qui passe par la consultation d’un personnel qualifié), encore faut-il qu’il existe une offre qui puisse satisfaire cette demande. Par ailleurs, si les pauvres se concentrent dans les localités ou les milieux les moins bien desservis en infrastructures de santé, il se peut, qu’en théorie, leur faible recours aux centres de santé modernes soit, au moins en partie, dû à l’inégale répartition géographique des services ».

    La remarque précédente apparait à la fois comme une limite des approches économiques et culturelles que comme une propédeutique à la présentation de l’approche institutionnelle du (non) recours aux soins modernes de santé. L’offre de santé constitue dans cette dernière le socle à partir duquel il est possible d’approcher l’explication des comportements de recours aux soins. Ici, la disponibilité des services de soins, leur accessibilité géographique et économique, et la qualité des soins dispensés en termes d’accueil, de diligence dans l’administration des traitements et de qualification des prestataires sont les éléments à prendre en compte dans l’analyse (Fournier et Hadad, 1995 ; Rwenge et Tchamgoue, 2011). Fournier et Hadad (1995) ont par exemple observé que l’éloignement des populations des centres de santé est de nature à décliner les taux de fréquentation dans les zones enclavées. Néanmoins, l’approche basée sur l’offre de santé peine bien souvent à expliquer pourquoi, dans certains contextes, les individus paraissent indifférents à l’utilisation des services de soins modernes quand bien même ces derniers sont disponibles et accessibles.

    Des auteurs comme Sousa (1995) et Beninguisse (2003) ont essayé de montrer l’importance des caractéristiques sociodémographiques des individus dans l’explication de l’utilisation des soins modernes de santé. Selon l’approche démographique, les comportements de recours ou de non recours aux soins peuvent être en partie prédits par des éléments comme l’âge, le sexe, le statut matrimonial, etc. L’approche genre permet de postuler un lien entre les statuts et les rôles assignés aux individus et l’utilisation des services de santé. Les études empiriques, quant à elles, montrent que plusieurs facteurs sont à l’origine du faible recours aux soins obstétricaux par les femmes enceintes. Pour Zoungrana (1993) et Beninguisse (2003), il est séant d’intégrer dans une perspective globale les facteurs liés à l’offre de santé ou « facteurs facilitants » et ceux liés à la demande des services de santé ou « facteurs prédisposants ».

    - Les facteurs relatifs à l’offre de soins renvoient à la disponibilité, l’accessibilité, le coût et la qualité des services de santé ;

    - Les facteurs relatifs à la demande de soins renferment les facteurs simples (statut socio-économique du ménage, éducation de la femme, activité de la femme, statut migratoire, caractéristiques socioculturelles, âge de la femme, état matrimonial, etc.) et les facteurs de susceptibilité (le sexe de l’enfant, le type de naissance, l’état de santé de la mère pendant la grossesse ou au moment de l’accouchement, etc.).

     

    Les facteurs précités peuvent servir d’éléments explicatifs de l’accouchement à domicile puisque dans notre contexte, ce dernier suppose le non recours des femmes aux soins obstétricaux pendant l’accouchement. En effet, les naissances qui surviennent ailleurs que dans un établissement sanitaire au Cameroun n’ont pas été, dans 92,5 % des cas, assistées par un personnel soignant qualifié (EDS-MICS, 2011). Par ailleurs, nous partageons l’avis de Franckel (2004) selon lequel les recherches sur les comportements thérapeutiques se sont longtemps confinées à l’étude de l’utilisation des centres de santé, le recours aux soins traditionnels à domicile n’ayant pas fait l’objet d’un grand intérêt. Or il se trouve que si les femmes n’ont pas recours aux soins obstétricaux à l’accouchement – et donc qu’elles ne se fassent pas assistées par un personnel soignant qualifié – c’est aussi d’abord parce que ces dernières accouchent encore délibérément ou non à la maison soit toute seule soit accompagnées d’une accoucheuse traditionnelle ou d’un parent dont les connaissances et les pratiques obstétricales s’écartent plus ou moins sensiblement de celles observées dans le monde médical. Outre ce qui vient d’être évoqué, le contraste que laisse transparaitre les indicateurs de l’utilisation des soins obstétricaux au Cameroun est de nature à susciter l’interrogation. Alors que 85 % des femmes ont eu recours à au moins une CPN au cours de leur dernière grossesse, près de 2 naissances sur 5 surviennent toujours à domicile pour la quasi-totalité en l’absence d’un professionnel de santé maternelle (EDS-MICS, 2011). Relevons par ailleurs que les proportions de naissances survenues à la maison et celles non assistées par un prestataire formé atteignent des niveaux consternant dans certaines catégories socio-économiques et démographiques (Tableau 1). Si l’on s’arrête un instant sur la répartition régionale des naissances survenues à domicile, l’esprit ne peut que trop s’alarmer des disparités qui en ressortent. Les proportions vont en effet de valeurs faibles dans le Nord-Ouest (4,7 %), à l’Ouest (5,6 %) et dans le Littoral1 (6,8 %) à des proportions extrêmes dans l’Extrême-Nord (75,6 %), le Nord (68,5 %), dans l’Adamaoua (53,7 %) et à l’Est (52,4 %) (EDS-MICS, 2011). Il serait donc intéressant, en sus de la recherche des facteurs explicatifs de l’accouchement à domicile, de mettre en évidence les disparités spatiales du phénomène tout en essayant de comprendre, à travers une analyse de décomposition spatiale, les sources de la variation spatiale observée.

    Tableau 1. Pourcentages respectifs des naissances à domicileet des naissances non assistées aux EDS 2004 et 2011 sur certaines catégories socio-économiques

    
      
        
        
        
        
        
      
      
        	
          Catégorie à proportion élevée

        
        	
          Indicateurs

        
      

      
        	
          2004

        
        	
          2011

        
      

      
        	
          Naissances à domicile

        
        	
          Naissances non assistées

        
        	
          Naissances à domicile

        
        	
          Naissances non assistées

        
      

      
        	
          Age de la mère

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
      

      
        	
          Moins de 20

        
        	
          40,9

        
        	
          39,1

        
        	
          40,8

        
        	
          38,2

        
      

      
        	
          35-49

        
        	
          41,5

        
        	
          39,1

        
        	
          40,0

        
        	
          36,9

        
      

      
        	
          Rang de naissance

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
      

      
        	
          Femmes de 6 enfants et +

        
        	
          52,6

        
        	
          50,3

        
        	
          54,7

        
        	
          52,4

        
      

      
        	
          Femmes de 4-5 enfants

        
        	
          44,4

        
        	
          42,2

        
        	
          42,1

        
        	
          39,9

        
      

      
        	
          Visites prénatales

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
      

      
        	
          Aucune

        
        	
          89,3

        
        	
          ----

        
        	
          91,3

        
        	
          ----

        
      

      
        	
          1-3

        
        	
          43,9

        
        	
          ----

        
        	
          43,0

        
        	
          ----

        
      

      
        	
          Milieu et Région de résidence

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
      

      
        	
          Rural

        
        	
          57,5

        
        	
          55,6

        
        	
          54,4

        
        	
          52,3

        
      

      
        	
          Extrême-Nord

        
        	
          73,6

        
        	
          73,2

        
        	
          75,6

        
        	
          73,6

        
      

      
        	
          Nord

        
        	
          78,2

        
        	
          77,3

        
        	
          68,5

        
        	
          66,0

        
      

      
        	
          Adamaoua

        
        	
          65,3

        
        	
          62,6

        
        	
          53,7

        
        	
          52,3

        
      

      
        	
          Est

        
        	
          57,7

        
        	
          52,0

        
        	
          52,4

        
        	
          50,2

        
      

      
        	
          Lieu de l’accouchement

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
      

      
        	
          Ailleurs

        
        	
          n.a.

        
        	
          ----

        
        	
          n.a.

        
        	
          92,5

        
      

      
        	
          Niveau d’instruction de la mère

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
      

      
        	
          Aucun

        
        	
          77,9

        
        	
          76,9

        
        	
          77,5

        
        	
          75,7

        
      

      
        	
          Quintile de bien-être économique

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
        	
           

        
      

      
        	
          Le plus pauvre

        
        	
          71,3

        
        	
          70,3

        
        	
          81,8

        
        	
          79,8

        
      

      
        	
          Second

        
        	
          56,8

        
        	
          55,2

        
        	
          45,6

        
        	
          44,4

        
      

      
        	
          Moyenne nationale

        
        	
          40,0

        
        	
          37,9

        
        	
          37.3

        
        	
          35,4

        
      

    

    Sources : EDS 2004, EDS-MICS 2011, Cameroun

    D’un autre côté, nous tenions à établir une petite nuance. Ce n’est pas tant le fait pour une femme d’accoucher à la maison qui fait problème que les conditions qui prévalent au moment de cet accouchement (Goer, 1995 ; Pireyn-Piette, 2005). Bref, il y a pour ainsi dire autant de risque qu’une complication survienne au moment de l’accouchement que celui-ci se passe à domicile ou dans une formation sanitaire. Ce qui fait la différence entre les deux endroits, c’est la qualité de la gestion de la complication lorsqu’elle survient effectivement. Les établissements de santé, semble-t-il, sont mieux équipés pour enrayer une éventuelle hémorragie ou pour pratiquer une césarienne en cas de nécessité, ce qui est pratiquement inenvisageable lorsque l’accouchement survient à domicile – parfois même en présence d’un personnel soignant qualifié. Il n’en reste pas moins possible qu’une femme enceinte puisse aisément accoucher chez elle en présence d’une infirmière, d’un médecin ou d’une sage-femme comme cela se fait de plus en plus dans certains pays développés. Dans ce cas, on parlerait d’Accouchement Assisté à Domicile (AAD).

    Il reste que, même dans les PI, accoucher à la maison présenterait plus de risques pour les bébés et les mamans que les accouchements ayant lieu dans un cadre hospitalier. En effet, une récente étude1 réalisée aux Etats-Unis par des chercheurs sur 13 des 17 millions de naissances survenues dans le pays entre 2004 et 2007 révèle que les risques d’accoucher d’un bébé mort-né sont 10 fois plus élevés dans les cas d’accouchement à domicile2, et que ce risque augmente de 14 fois lorsqu’il s’agit d’un premier accouchement. Ces différences viennent des conditions de l’accouchement : dans le cas d’un AAD, les seules personnes présentes sont le docteur ou la sage-femme tandis qu’à l’hôpital, toute une équipe de spécialistes peut intervenir en quelques secondes si besoin. Mais à supposer que l’AAD soit autant sécurisé que l’accouchement dans un centre de santé, il s’en faut que les ingrédients d’une telle pratique soient réunis dans nos sociétés, où la fragilité des systèmes de santé constitue une véritable gangrène et où les prévalences de certaines maladies comme le VIH/Sida1 et le paludisme sont encore élevées2. Dès lors, il résulte de tout ce qui précède que la pratique volontaire ou involontaire de l’accouchement à domicile constitue un problème de santé majeur au Cameroun et sur lequel il est impérieux de s’appesantir en adoptant une posture scientifique. Nous nous orientons dans cette étude vers une perspective explicative globale du phénomène, compte tenu des insuffisances relevées au niveau des approches partielles. Aussi allons-nous essayer de répondre à la question de recherche suivante : Quels sont les facteurs sociodémographiques, économiques, culturels et institutionnels qui sous-tendent la survenue de l’accouchement à domicile au Cameroun ? A travers la mise en évidence des facteurs explicatifs de l’accouchement à domicile, nous pensons contribuer au renforcement des connaissances dans le domaine de la santé maternelle au Cameroun afin de mettre à la disposition des décideurs politiques et des techniciens nationaux, des éléments d’analyse facilitant le dialogue et la prise de décision.

    Plus spécifiquement, il est question :

    - D’analyser les différentiels de l’accouchement à domicile et de dresser le profil des femmes qui accouchent à domicile au Cameroun ;

    - De réaliser une projection cartographique des niveaux régionaux du phénomène afin d’en ressortir, au niveau descriptif, les disparités spatiales ;

    - De mettre en évidence les sources de la variation spatiale du phénomène ;

    - De rechercher les facteurs explicatifs de l’accouchement à domicile au Cameroun, et les hiérarchiser en fonction de leur contribution à l’explication du phénomène ;

    - De déterminer les groupes cibles, c’est-à-dire les catégories socio-économiques sur lesquelles devraient s’appesantir les programmes de santé maternelle ;

    - Enfin, de mettre en exergue et d’interpréter les mécanismes d’action des différents facteurs explicatifs.

     

    Cette problématique a attiré notre attention pour au moins deux raisons : Primo, trop de femmes accouchent encore à domicile pour des raisons qui, si elles sont relativement connues par le sens commun, n’ont fait l’objet que de très peu d’études démographiques singulières dans le contexte camerounais1. En effet, les études que nous avons recensées se focalisent plus généralement soit sur la prise en charge médicale de la grossesse et de l’accouchement soit sur la discontinuité du recours aux soins obstétricaux. De fait, les travaux spécifiques sur l’accouchement à domicile sont assez rares. Et même, lorsqu’ils existent, ils n’ont guère abordé le problème sous l’angle des disparités spatiales du phénomène, l’un des objectifs spécifiques de la présente étude.

    Secundo, les niveaux de mortalité maternelle et infantile en Afrique et au Cameroun sont aujourd’hui trop importants dans un contexte mondial marqué par des avancées spectaculaires de la médecine en général, et des soins obstétricaux en particulier. Nous avons vu que le Cameroun peine à inverser la tendance du ratio de mortalité maternelle (encore situé autour des 1000 décès pour 100 000 naissances vivantes si l’on tient compte de la marge supérieure de l’intervalle de confiance associé aux estimations), ceci en dépit de tous les efforts déjà consentis par le gouvernement et ses partenaires. Or ce sont les femmes et les enfants qui continuent à payer le lourd tribut de cette situation délétère. Nous pensons, sans préjuger de l’ampleur de ses conséquences, que l’accouchement à domicile – avec tous les risques qu’il draine – participe de la détérioration de la situation sanitaire maternelle et infantile au Cameroun, compte tenu du contexte de pauvreté qui sévit dans le pays.

    Cette étude est d’une utilité double : (i) Une utilité scientifique puisque nous serons en mesure de savoir qui sont les femmes qui se retrouvent, volontairement ou non, dans une situation d’accouchement à domicile. Autrement dit, nous saurons comment varie la survenue de l’accouchement à domicile suivant certaines caractéristiques socio-économiques, socioculturelles, contextuelles et démographiques, et quels en sont les principaux éléments d’explication ; (ii) une utilité pratique puisque la connaissance du profil des femmes qui accouchent à domicile et des facteurs qui sont à l’origine de cette situation pourraient être d’une aide précieuse à l’élaboration de meilleurs politiques et programmes de santé en faveur des mères et de leurs enfants, le but lointain étant de contribuer à la réduction des niveaux de mortalité maternelle et infantile.

    Cet ouvrage est structuré autour de trois grandes parties formant un total de sept chapitres. La première partie porte sur le contexte d’étude et renferme trois chapitres : Présentation générale du Cameroun. Cas de la situation des femmes (Chapitre I) ; Présentation du système de santé au Cameroun (Chapitre II) ; Etat des lieux de la santé maternelle en Afrique et au Cameroun (Chapitre III). Deux chapitres donnent sa raison d’être à la deuxième partie du livre, portant sur le cadre théorique de l’étude : Synthèse de la littérature (Chapitre IV) ; Conceptualisation et méthodologie (Chapitre V). La troisième et dernière partie est axée sur l’analyse proprement dite et se compose de deux chapitres : Description de l’accouchement à domicile au Cameroun (Chapitre VI) ; Essai d’explication de l’accouchement à domicile au Cameroun (Chapitre VII).

    Première partie. Du contexte d’étude

     

    A la différence du mathématicien ou du physicien qui n’ont pas besoin de s’immerger dans un contexte particulier pour construire l’objet de leurs préoccupations heuristiques, le spécialiste des sciences sociales ne peut faire en aucun cas l’économie d’une telle exigence. En effet, le fait social possède cette caractéristique singulière d’être simultanément un objet construit et un objet vécu – objet vécu par l’ensemble des acteurs sociaux et objet construit par le scientifique – ce qui rend complètement aberrant toute tentative de dissociation avec son contexte de production. Au mieux, si solution de continuité il y a entre objet vécu et objet construit, ce ne peut être qu’en raison d’une abstraction scientifique de la réalité vécue. Mais cette abstraction ne s’effectue pas ex nihilo, car c’est toujours au sein de la réalité observée, empirique ou naïve qu’elle trouve son substrat fondamental (Durkheim, 1895). Lorsque donc, dans une recherche en sciences sociales, l’on se donne pour objectif d’étudier les mécanismes sociaux qui sous-tendent la survenue de l’accouchement à domicile au Cameroun, il devient impérieux de scruter peu ou prou minutieusement la situation contextuelle particulière au sein de laquelle s’inscrit ce phénomène. C’est ce que nous nous attelons à faire dans cette partie. Dans un premier chapitre, nous présentons le contexte général du Cameroun et la situation particulière des femmes. Le deuxième chapitre décrit le système de santé au Cameroun et le troisième établit un état des lieux de la santé maternelle.

    Chapitre 1. Le Cameroun et la situation des femmes

    Ce premier chapitre est consacré à la présentation générale du Cameroun et de la situation des femmes en particulier, tout en s’efforçant à chaque fois d’établir le lien avec le sujet qui nous préoccupe. Seront ainsi ici décrites les situations démographique, socioculturelle et socioéconomique du pays en s’appesantissant sur celles des femmes.

    1.1. Profil démographique

    Dans cette section, nous présentons la situation générale de la démographie du Cameroun, autant dire l’effectif de la population et la dynamique des principaux indicateurs démographiques (fécondité et nuptialité des femmes notamment) qui peuvent s’avérer particulièrement importants dans un essai d’explication et de compréhension de la survenue de l’accouchement à domicile.

    1.1.1. Une population jeune et dynamique

    En 2005, le Cameroun compte 17 463 836 âmes selon les résultats du troisième RGPH publiés en 2010. Ce nombre était de 7 663 246 en 1976 (RGPH I, 1976) et de 10 493 655 en 1987 (RGPH II, 1987). L’accroissement moyen de la population du pays est donc resté soutenu – l’effectif de la population ayant été multiplié par 2,3 en 27 ans – avec un taux d’accroissement moyen intercensitaire de 2,8 % (contre 2,9 % entre 1976 et 1987). Au 1er janvier 2011, la population du Cameroun est estimée à environ 20 138 637 habitants, et devrait atteindre 22 179 707 habitants en 2015 avec un taux d’accroissement annuel de 2,5 % (BUCREP, 2011). La répartition de la population du pays par sexe montre une population majoritairement féminine en 2011 (50,6 %). Le rapport de masculinité est en effet de 97,7 % soit près de 98 hommes pour 100 femmes. Par ailleurs, la population du Cameroun est essentiellement jeune. Le poids démographique des moins de 15 ans est de 43,0 %, tandis que la population potentiellement active représente 52,0 % de la population totale du pays. Bien qu’encore relativement modeste, la proportion des personnes âgées, qui se situe à 5 %, n’est toutefois pas négligeable (BUCREP, 2011).

    Cette juvénilisation de la population est corroborée par les âges moyen et médian qui se situent respectivement à 22,1 ans et 17,7 ans (22,3 et 18,3 ans chez les femmes ; 21,8 et 17,1 ans chez les hommes). Pour ce qui est de l’âge médian, il indique qu’en 2011, la moitié de la population camerounaise est âgée de moins de 18 ans. Or l’on connait les défis sociaux qu’impose une population jeune, notamment en matière de santé et d’éducation. Notons par ailleurs que la dynamique des populations jeunes est largement tributaire de la dynamique de la fécondité. Qu’en est-il au Cameroun ?

    1.1.2. Dynamique de la fécondité

    Au RGPH 2005, les femmes en âge de procréer1 (12-49 ans) représentent 28 % de la population du Cameroun (30 % en milieu urbain et 26 % en milieu rural) avec un niveau global de fécondité (TGFG) se situant dans l’ensemble autour de 163,6‰ (131,2‰ et 200,6‰ respectivement en milieu urbain et en milieu rural). L’allure des courbes des taux spécifiques de fécondité par groupe d’âges (RGPH 1976 ; 1987 et 2005 ; EDS-MICS 2011) est caractéristique des pays à forte fécondité (Graphique 1). On observe en effet une fécondité encore précoce (15-19 ans), des maximas de fécondité atteints entre 20 et 30 ans, une fécondité toujours élevée à 30-34 ans et parfois même à 35-39 ans, le déclin n’apparaissant qu’à partir de 40 ans. En 2005, l’âge moyen des mères à la maternité (AMM) est estimé pour l’ensemble des femmes à 29,7 ans (30,1 ans en milieu urbain et 29,3 ans en milieu rural).

    Graphique 1. Courbes des taux spécifiques de fécondité par groupe d’âges des femmes en 1976, 1987, 2005 et 2011, Cameroun
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    Sources : RGPH 1976, 1987 et 2005, BUCREP (2010) ; EDS-MICS, INS (2011)

    Sur la période 1976-2005 couverte par les trois RGPH réalisés au Cameroun, l’ISF (ou ICF) a relativement baissé, passant de 6,2 enfants en moyenne par femme en 1976 à 5,6 en 1987 pour atteindre le niveau de 5,2 enfants en moyenne par femme en 2005.Selon les résultats de l’EDS 3 et de l’EDS-MICS 2011, le nombre moyen d’enfants par femme se situe au niveau de 5,0 en 2004 et 5,1 en 2011, ce qui ne s’écarte pas trop des résultats du RGPH 2005. Ainsi, bien que la fécondité baisse au Cameroun, elle demeure encore à un niveau assez élevé pour maintenir dans le pays une croissance démographique soutenue pendant plusieurs décennies. On sait aujourd’hui le lien étroit qui existe entre un niveau élevée de fécondité et un niveau élevé du risque obstétrical au sein d’une population féminine en âge de procréer. Le processus de transition de la fécondité n’en étant qu’à ses balbutiements au Cameroun, on peut penser que les femmes en âge de procréer du pays demeurent exposées à la survenue d’éventuelles complications au cours de la grossesse et au moment de l’accouchement. Selon l’EDS-MICS 2011, le risque de décès maternel sur la durée de vie était en 2011 estimé à 0,04. Autrement dit, une femme sur vingt-cinq courait à ce moment le risque de mourir suite à une complication obstétricale pendant les années de procréation. Or dans un contexte marqué par une prévalence encore considérable d’accouchements survenant à la maison et non assistés par un personnel qualifié de santé, le niveau relativement élevé de fécondité apparait à terme comme un véritable problème. A côté de la fécondité, la dynamique de la nuptialité apparaît également comme un facteur pouvant influencer les conditions d’accouchement. Quelle en est la situation au Cameroun ?

    1.1.3. Nuptialité des femmes : niveaux et caractéristiques

    En Afrique, il est difficilement concevable de dissocier les phénomènes de nuptialité et de maternité en raison de la légitimité que la première procure à la seconde. Le mariage apparaît en effet comme le cadre le plus opportun de la procréation1 et donne une impression de sécurité entourant la période de la grossesse et le moment de l’accouchement. En outre, par le statut privilégié que la situation d’épouse confère généralement à la femme, elle est en mesure de mobiliser les ressources nécessaires – lorsque les conditions socioéconomiques et culturelles de son environnement de vie le lui facilitent – pour s’assurer une maternité à moindre risque. Dans l’ensemble du Cameroun, 47,1 % des femmes sont mariées dont 39,8 % en milieu urbain et 54,8 % en milieu rural (RGPH 2005). Ce sont les régions du septentrion qui renferment les proportions les plus importantes – largement supérieures à la moyenne nationale – de femmes mariées (65,3 % au Nord, 62,1 % à l’Extrême-Nord et 59,8 % à l’Adamaoua). La région de l’Est se distingue aussi par une proportion élevée de femmes mariées (51,9 %). La nuptialité au Cameroun se caractérise par ailleurs par une présence assez marquée de la polygamie dans certaines régions. Or le statut de la femme au sein de la famille est bien souvent tributaire de la position qu’elle occupe en tant qu’épouse. Pour le cas particulier du recours aux soins pendant la grossesse et au moment de l’accouchement, il n’est pas inenvisageable de penser que les femmes qui vivent en union polygame se distinguent des autres par leurs comportements. Selon les données du RGPH 2005, c’est dans les régions septentrionales du pays et dans la région de l’Ouest que l’on observe les proportions les plus importantes (plus de 30 %) de femmes vivant en union polygame parmi les femmes mariées.

    1.2. Profil socioculturel

    Les configurations géolinguistiques, ethnoculturelles et religieuses sont importantes à mettre en évidence lorsqu’on se propose d’étudier un phénomène éminemment culturelle – mais pas exclusivement – comme l’accouchement à domicile. Nous présentons donc ici succinctement la situation socioculturelle du Cameroun en mettant un accent particulier sur celle des femmes.

    1.2.1. Diversité géolinguistique et ethnoculturelle

    Qualifié couramment d’« Afrique en miniature », le Cameroun se démarque par sa variété tant géographique que culturelle. On dénombre aujourd’hui plus de 250 ethnies et presqu’autant de langues dans le pays, ce qui fait certainement dire à Henry :

    « L’histoire et la géographie se sont accordées pour donner au Cameroun une grande diversité culturelle. » (Henry, 2007 : 3)

    Bien que la notion d’ethnie ne fasse pas l’unanimité relativement à l’acception qui y est subsumée – unicité de langue, de territoire et de culture – et aux enjeux politiques dont elle fait l’instrument, un essai de typologie distingue six grands groupes ethniques au Cameroun (MINEPAT, 2010) :

    - Les Arabes Choa, pasteurs de religion musulmane installés dans le delta marécageux du Logone-et-Chari ;

    - Les peuples de langues tchadiques, répartis entre les Monts Mandara (Wandala, Mofu et Mafa) et la plaine du Logone (Massa et Musgum) ;

    - Les Peuls, descendants d’envahisseurs musulmans qui conquirent tout le Nord Cameroun au 19ème siècle et qui ont pu imposer le Fulfuldé comme principale langue véhiculaire. Leurs plus fortes concentrations s’observent sur la plaine du Diamaré, le bassin...
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