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NOTE DE POLITIQUE

Autonomisation des femmes en union et recours aux
services de santé de la reproduction au Cameroun

L’objectif de cette note est d’examiner la relation entre I’'autonomisation
des femmes en union et I'utilisation des services de santé reproductive.
De I'analyse des données des EDS de 2004, 2011 et 2018 utilisées, il
apparait que le pourcentage des femmes autonomes a augmenté sur la
période2004-2018 au Cameroun. L’analyse de [Iutilisation de la
contraception moderne, du recours aux soins prénatals par un
prestataire formé, des visites prénatales pendant le premier trimestre de
grossesse, de leffectivité d’au moins quatre visites prénatales, de
'accouchement dans un établissement de santé ou du recours aux
soins postnatals dans les deux jours suivant 'accouchement, montre
que le niveau d’utilisation des services de santé reproductive augmente
graduellement en fonction du degré d’autonomie des femmes en union.
Par ailleurs, les variables conventionnelles de la mesure de la condition
de la femme (notamment I'’éducation et le statut d’emploi) sont
apparues comme étant des facteurs importants associés positivement a
I'utilisation des services de santé génésique au Cameroun.".

I. INTRODUCTION

La santé de la reproduction est reconnue comme un droit dans la
plupart des pays du monde. Pour I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), la santé reproductive est la condition de bien-étre physique,
mental et social liée au systeme reproducteur. Elle permet aux
personnes de bénéficier d’une sexualité saine et a avoir le choix de
décider si et a quel moment ells souhaitent avoir des enfants et & quelle
fréquence. Elle donne la possibilité d’avoir accés a des services de
santé appropriés permettant aux femmes d'étre suivies pendant leur
grossesse en leur offrant ainsi qu’a leurs enfants la chance d’étre en
bonne santé. La faible utilisation des services de santé reproductive
dans les pays en développement est généralement associée a des
niveaux de mortalité maternelle tres élevés.

En Afrique subsaharienne, les objectifs de Démographique et de Santé
(EDSC V 2018) montrent que le rapport de mortalité maternelle est de
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406 décés maternels pour 100 000 naissances vivantes alors que
’'agenda des Objectifs de développement durable (ODD) vise moins de
70 décés maternels pour 100 000 naissances vivantes dans le monde
d’ici 2030.

La déclaration du consensus sur les cibles et stratégies pour mettre un
terme aux décés maternels évitables de I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) indique que pour atteindre I'objectif de la santé maternelle,
il faut assurer une couverture universelle des soins de santé sexuelle,
reproductive et maternelle.

Les ODD mettent un accent particulier sur la problématique de
I'autonomisation des femmes et de la santé de la reproduction. L’ODD 3
(cible 3.7) sur la bonne santé et le bien-étre met en exergue I'acces
universel aux services de santé sexuelle et procréative, y compris la
planification familiale, I'information et I’éducation. Par ailleurs, 'ODD 5
(cible 5.6) adresse les divers facteurs d’inégalités entre hommes et
femmes ; plus particulierement, il vise a assurer a tous I'accés aux soins
de santé sexuelle et reproductive.

Au niveau national, la stratégie sectorielle de la santé du Cameroun pour
la période 2016-2027 considére la planification familiale, la consultation
prénatale et 'accouchement assisté par un personnel qualifi€ comme
des piliers de la réduction de la mortalité maternelle. Cependant, force
est de constater que la prévalence contraceptive moderne chez les
femmes en union (de 16 % a 15 % entre 2011 et 2018), la couverture
des soins prénatals (de 85 % a 87 % entre 2011 et 2018) et le
pourcentage de naissances dans les établissements de santé (de 61 %
a 67 % entre 2011 et 2018) ont peu varié ces dernieres années.

L’objectif de cette étude est d’examiner le lien entre 'autonomisation de
la femme et l'utilisation des services de santé de la reproduction au
Cameroun afin de contribuer a la réflexion sur cette thématique au
Cameroun, et de fournir au Gouvernement et ses partenaires au
développement, des pistes d’informations permettant de mieux orienter
les actions de politique de santé sexuelle et reproductive.

Il. METHODOLOGIE

Les données utilisées pour les analyses proviennent des trois dernieres
Enquétes Démographiques et de Santé du Cameroun (EDSC) : EDSC Il
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2004, EDS-MICS 2011 et EDSC V 2018. Il s’agit d’enquétes d’envergure
nationale réalisées auprés des ménages et dont les résultats sont
représentatifs jusqu’au niveau régional et par milieu de résidence. Les
tailles des échantillons varient d’environ 11 000 a 15 000 ménages ;
dans chaque ménage échantillon, les femmes et les hommes en union
agés de 15 a 49 ans ont entre autres été interviewés sur leur situation
d’activité, la participation de la femme aux revenus et a la prise de
diverses décisions dans le ménage.

Les variables de I'étude ont été identifices grace a une revue de la
littérature. Trois aspects de I'utilisation des services de santé sexuelle et
reproductive ont été retenus pour les analyses multivariées afin de
mettre en évidence les facteurs les plus déterminants du recours a ces
services. |l s’agit de I'utilisation actuelle de la contraception, du recours
aux soins prénatals par un prestataire formé et de 'accouchement dans
un établissement de santé.

La présente étude est basée principalement sur les données de 'EDSC-
V de 2018 dont un sous-échantillon (pondére) de 7 463 femmes de 15-
49 ans en union pour l'analyse de la relation entre I'autonomie et
I'utilisation de méthodes contraceptives modernes d’une part, et 6 926
femmes de 15-49 ans en union et ayant eu une naissance vivante au
cours des cing années précédant I'enquéte, pour I'analyse de la relation
entre I'autonomie, et le recours aux soins prénatals ou I'accouchement
dans un établissement de santé d’autre part.

Les données ont été analysées a l'aide du logiciel SPSS version 24,
aussi bien pour les analyses bivariées que multivariées. Dans un premier
temps, une description des caractéristiques sociodémographiques de la
population étudiée a été faite et le profil des femmes de 15-49 ans en
union et répondant aux critéres d’autonomie a été dégagé. Un test du
chi-deux a été réalisé pour tester I'association entre chaque variable
dépendante et chaque variable indépendante. Les variables ont ensuite
été retenues dans I'analyse multivariée en se basant sur |'association au
niveau bivarié (p <0,05).

Dans un second temps, des régressions logistiques multivariées ont été
effectuées pour identifier les associations de variables explicatives avec
les variables indépendantes, fournissant des rapports de chances (OR)
et des intervalles de confiance (IC) a 95%.
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lll. RESULTATS

De maniére générale, de 2004 a 2018, il se dégage une amélioration des
indicateurs de I'autonomie des femmes agées de 15-49 ans en union.

Le pourcentage de femmes qui participent a la prise de décision dans le
ménage a doublé entre 2004 et 2018. En 2018, 47 % de femmes de 15-
49 ans en union participent a la prise de decision du ménage, contre 23
% en 2004 (Graphique 1).

Par ailleurs, le pourcentage de femmes de 15-49 ans en union qui
pensent qu’un mari ne devrait battre sa femme pour aucune des cing
raisons a régulierement augmenté, passant de 43 % en 2004 a 70 % en
2018.

En ce qui concerne les opinions des femmes par rapport au refus des
rapports sexuels a risques ou non protégés avec leur partenaire sexuel,
le pourcentage de femmes de 15-49 ans en union qui pensent qu’une
femme a le droit de refuser d’avoir les rapports sexuels avec son mari
est resté stagnant entre 2004 et 2018. Ce pourcentage était de 56 % en
2004, 55 % en 2011 et de 54 % en 2018.

Graphique 1: Evolution des indicateurs de I'autonomie des femmes en union de
2004 a 2018

70
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femme arisque

Sources: CDHS Il 2004; CDHS-MICS 2011 et CDHS V 2018
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L’analyse des caractéristiques sociodémographiques montre que la
résidence en milieu urbain, I'augmentation du niveau d’instruction,
lemploi rémunéré et un age supérieur a 19 ans sont en faveur de
I'autonomisation de la femme de 15-49 ans en union (Graphique 2, 3 et 4).

Graphique 2: Pourcentage de femmes de 15-49 ans actuellement en union

selon leur opinion sur la prise de decision dans le ménage et selon la region de
residence en 2018
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Graphique 3: Pourcentage de femmes de 15-49 ans actuellement en union
selon leur opinion sur la prise de decision dans le ménage et certaines
caractéritiques sociodémographiques 2018
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Les femmes de 15-49 ans en union ayant fait des études secondaires
ou supérieures, celles vivant dans les zones urbaines, celles ayant un
emploi rémunéré et celles agées de 35-49 ans ont une plus grande
propension a participer a la prise de décisions au sein du ménage, a
rejeter toutes les raisons pour lesquelles le mari aurait le droit de battre
sa femme et a approuver la négociation des rapports sexuels avec le
partenaire/mari. Ces femmes sont considérées comme les plus

autonomes.

Graphique 4: Pourcentage de femmes de 15-49 ans actuellement en union
selon leur opinion sur la prise de decision dans le ménage et certaines
caractéritiques sociodémographiques 2018
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Sources : EDSC V 2018

Par contre, les femmes de 15-49 ans en union les moins autonomes
sont celles n’ayant aucun niveau d’instruction, celles qui sont sans
emploi, celles agées de 15-19 ans, celles qui vivent en milieu rural, et
celles résidant dans les régions de I'’Adamaoua, du Nord et de
I’Extréme-Nord.

Au Cameroun, les femmes de 15-49 ans en union qui répondent aux
criteres d’autonomie utilisent en général davantage les services de santé
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reproductive que les autres femmes. L’analyse de ['utilisation de la
contraception moderne, du recours aux soins prénatals par un
prestataire formé, des visites prénatales pendant le premier trimestre de
grossesse, de l'effectivité d’au moins quatre visites prénatales, de
'accouchement dans un établissement de santé ou du recours aux
soins postnatals dans les deux jours qui suivent I'accouchement,
montre que dans I'ensemble, le niveau d’utilisation des services de
santé reproductive augmente graduellement en fonction du degré
d’autonomie des femmes en union (Graphique 5, 6, 7 et 8).

Graphique 5: Répartition (%) des femmes de 15-49 ans en union utilisant la
contraception moderne par indicateur d’autonomie de 2004 a 2018
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Graphique 6: Pourcentage de femmes ayant recu des soins prénatals par un
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Graphique 7: Répartition (%) de femmes qui se sont rendues en visite prénatale
d’autonomie en 2018
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Graphique 8: Répatrtition (%) de femmes dont I'accouchement s'est déroulé
dans un établissement de santé par indicateur d’autonomie en 2018
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Des modeles de régressions logistiques binaires ont été estimés pour
déterminer les associations entre, d’'une part le degré d’autonomie de la
femme et, d’autre part, l'utilisation de la contraception moderne, le
recours aux soins prénatals par un personnel formé et 'accouchement
dans un établissement de santé.

Cette étude révéle I'existence d’une association significative et positive
entre le niveau d’autonomisation de la femme en union et"l'utilisation de
la contraception moderne, ainsi que le recours aux soins prénatals par
un personnel formé. Le nombre de décisions auxquelles la femme a
participé est resté significatif et positivement associé a I'utilisation de la
contraception moderne et au recours aux soins prénatals par un
personnel formé. Ces résultats corroborent avec ceux trouvés par
certaines études menées dans le contexte des pays en développement
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(Yohannes Dibaba Wado, 2017).

Le statut d’'emploi de la femme, qui est une des variables
conventionnelles de la mesure de la condition de la femme, est
significativement associé a I'utilisation de la contraception moderne. Les
femmes qui ont eu un emploi rémunéré ont 22 % plus de chances de
recourir a la contraception moderne que leur homologue qui n’ont pas
travaillé au cours des 12 derniers mois.

Plus que le statut dans I’'emploi, le nombre de raisons pour lesquelles il
est justifi¢ qu’un mari batte sa femme apparait comme un facteur
important associé a I'utilisation des services de santé reproductive,
notamment le recours aux soins prénatals par un personnel formé et
I'accouchement dans un établissement de santé. L’éducation -une autre
mesure de la condition féminine- est également déterminante pour le
recours aux soins de santé reproductive. Ce qui confirme les résultats
de certaines études menées dans des pays en développement (Furuta
et Salway 2006; Mistry, Galal, et Lu 2009).

L’age de la femme est un facteur associé a I'utilisation des services de
santé reproductive. Les rapports de cotes sont en faveur des plus
jeunes femmes en ce qui concerne l'utilisation de la contraception
moderne et de 'accouchement dans un établissement de santé. lls sont
plutét en faveur des plus agées pour le recours aux soins prénatals par
un prestataire formé. Comparées a leurs homologues de 15-19 ans, les
femmes de 20-34 ans ont 61% plus de chances de recourir aux soins
prénatals par un prestataire formé. Les femmes de 35-49 ans en ont
4,47 fois plus de chances.

Le milieu de résidence est également un important facteur associé a
l'utilisation des services de santé reproductive. Les rapports de cotes
pour l'utilisation de ces services par les femmes sont plus élevés pour
celles du milieu urbain comparées a celles du milieu rural.

IV. CONSTATS ET RECOMMANDATIONS

Au regard des résultats synthétisés ci-dessus, I'autonomisation de la
femme en union est positivement associée a I'utilisation des services de
santé reproductive par les femmes.

A Tlissue de cette étude, des constats faits suggerent des
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recommandations suivantes qui sont formulées principalement a
I’endroit des pouvoirs publics.

Constat n°1 ; Les femmes instruites sont le plus souvent exposées aux
médias ou a linternet, et partant, a des informations et des
connaissances sur les soins de santé modernes. Il est également
important d’accroitre le niveau d’'instruction des femmes, notamment les
plus jeunes, pour garantir I'utilisation adéquates des services de santé
reproductive a travers I'éducation a la santé sexuelle.

Constat n°2 : La relation observée entre I'emploi rémunéré et
l'utilisation de la contraception moderne indique que les interventions
visant a améliorer les possibilitts d’emploi rémunéré des femmes
peuvent également générer des avantages en matiere de santé de la
reproduction. L’'amélioration de I'’éducation des filles et de la situation
professionnelle des femmes peut jouer un double rbéle dans la
consolidation de I'autonomie de la femme en union et du comportement
de recherche de soins de santé.

Recommandation n°1: Il faudrait renforcer les actions pour I'éducation
de la jeune fille promouvoir I'accés de la femme a I'emploi rémunéré,
facteurs importants du recours et de l'utilisation adéquate par celle-ci
des services de santé de la reproduction.

Constat n°3 : Les résultats soulignent la nécessité d’initiatives visant a
améliorer le statut de la femme au Cameroun, notamment en assurant
la protection des droits de la femme et en permettant d’atteindre I'égalité
des sexes, garantissant ainsi la participation de la femme a la prise de
décision a tous les niveaux et en particulier au sein du ménage.

Recommandation n°2: Promouvoir la protection des droits de la femme
et I'égalité des sexes ainsi que sa participation a la prise de décision a
tous les niveaux et en particulier ausein du ménage, par exemple a
travers des changements juridiques et législatifs appropriés. Cela
permettra d’améliorer 'autonomisation de la femme et la propension a
recourir aux soins de santé en droite ligne avec 'ODD 5.

Constat n°4 : Les disparités importantes existent dans I'utilisation
des services de santé de la reproduction selon le quintile de bien-
étre économique et le milieu de résidence.
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Recommandation n°3: Prendre des mesures appropriées pour corriger
les disparités d’acces aux services de santé de la reproduction, par
exemple en améliorant les revenus du monde rural et en développant
des infrastructures sanitaires en zones rurale et semi-urbaine pour
assurer I'acces aux services de santé de base des populations les plus
pauvres.

AUTONOMISATION UTILISATION
DES FEMMES EN ADEQUATE DES
SERVICES DE SR
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