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EDITORIAL

Ce deuxiéme numéro de 'année 2014 marque la continuité de parution de la revue. Ce
numéro 58 consacre un numéro composé exclusivement d’articles relevant des sciences
économiques. Un numéro dédié a la gestion paraitra trés bientot. Les sujets traités sont
trés variés allant des questions environnementales aux problémes macroéconomiques.

Le premier article, d’Ameth Ndiaye (Université Cheik Anta Diop), traite de la fuite des
capitaux comme un élément inhibiteur de la croissance économique dans la zone
franc. L'auteur met en exergue plusieurs facteurs d’influence sur la croissance tels
l'investissement domestique, le crédit au secteur privé, la qualité des institutions, et
I'épargne domestique mais reléve que la fuite des capitaux reste le plus important pour
des pays en besoins d’investissement.

Le deuxieme article de Saturnin B. Nguenda Anya (Université de Douala) reléve de
I'économie de la santé. L'article traduit I'idée que la possession du téléphone mobile
contribue a I'accroissement de I'acceés aux soins de santé maternelle et infantile. Par
ce canal, l'auteur montre que les femmes sollicitent davantage les soins de formations
sanitaires. Cependant, la spécification de 'amélioration de I'accés est étroitement liée
avec la conservation de certaines valeurs culturelles de la société.

Le troisieme article revient sur des questions environnementales. L'auteur Idrissa
Ouiminga (Université Ouaga 2), évoque de l'adaptation des activités économiques
notamment [l'agriculture, aux changements climatiques. Par le recours en
'ensemencement des nuages, il est fait cas de performances relativement bonnes
réalisées en agriculture vivriéres.

Le dernier article présenté par Yacouba Songué (Université Polytechnique de Bobo
Dioulasso), analyse les motivations des consommateurs a vouloir consommer des
produits biologiques. L'auteur met en exergue les motifs qui guident vers la consommation
durable, saine aussi bien pour le consommateur pour I'environnement dans lequel il se
trouve. Toutefois, il énonce quelques contraintes qui limitent 'expression des valeurs
liees a la consommation de produits biologiques.

Pr Idrissa OUEDRAOGO
Directeur de Publication
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Résumé

Lobjectif de ce papier est d’évaluer la contribution du téléphone mobile a I'accés aux soins de
santé maternelle et infantile au Cameroun. Le travail s’est appuyé sur un modéle de sélection de
Heckman et sur les données de 'Enquéte Démographique et de Santé (EDS) réalisée en 201 |
par I'Institut National de la Statistique du Cameroun. L'étude montre que la contribution du
téléphone mobile a I'accés aux soins de santé maternelle et infantile est positive et significative.
L'étude montre particulierement que les femmes enceintes envoient des messages de détresse
avec le téléphone mobile pour solliciter les soins de santé d’urgence de la part des professionnels
de santé si elles ont I'habitude d'utiliser le téléphone mobile comme outil de communication,
ou si elles bénéficient d’un réseau familial ou associatif employant habituellement cet outil de
communication. En outre, 'étude révele que les femmes enceintes envoient un message de
détresse avec le téléphone mobile pour solliciter les soins dans les formations sanitaires ayant
une accoucheuse traditionnelle plutét que dans les formations sanitaires sans une accoucheuse
traditionnelle. Ce dernier résultat témoigne de l'importance de tenir compte des valeurs
culturelles locales dans la mise en ceuvre d’une politique d’accés aux soins de santé maternelle
et infantile via I'utilisation du téléphone mobile.

Mots-clés : Téléphonie mobile, accés aux soins, santé maternelle et infantile, Heckman

Abstract

The aim of this study is to evaluate the contribution of mobile phones to the access to maternal
and infant healthcare in Cameroon. The study is based on the Heckman selection model and
the Demographic Health Survey carried out in 201 | by the National Institute of Statistics. The
results show that the contribution of mobile phones to maternal and infant healthcare access is
positive and significant. Specifically, the study shows that pregnant women send distress messages
through mobile phones to seek emergency health services if they have been used to using
mobile phones for their communications, or if they are members of a family or association that
uses this means of communication. Also, the study reveals that pregnant women sent distress
messages with their mobile phones to demand for health services more to health institutions
having traditional midwifes than to those not having such midwifes. This last result highlights the
importance of taking local cultural factors into consideration when elaborating strategies aimed
at improving access to maternal and infant healthcare through the use of mobile phones.
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TELEPHONE MOBILE ET ACCES AUX SOINS DE
SANTE MATERNELLE ET INFANTILE AU CAMEROUN

I. Introduction

Le débat en cours sur la contribution des Technologies de I'Information et de la Communication
(TIC) a 'amélioration de I'accés aux services de santé laisse apparaitre deux points de vue.
Pour certains, les TIC sont incapables de combler les insuffisances structurelles des services de
santé notamment les insuffisances liées a I'accés aux soins, au capital humain, au financement,
aux infrastructures et équipements des services de santé rencontrées dans la majorité des
pays en Afrique (Kundu et Sarangi, 2004 ; Kaplan, 2006). Par exemple la contribution réelle de
l'utilisation des TIC dans la lutte contre le VIH, la tuberculose, le paludisme et les maladies
chroniques dans les pays en développement reste a démontrer clairement (Kaplan, 2006).
D’autres par contre soutiennent que les TIC peuvent, grace a la réduction des distances et a
I'acces rapide a I'information sanitaire a un cout relativement bas, bénéficier a toutes les couches
de la population notamment aux pauvres et aux femmes. Ces auteurs soutiennent que dans les
pays africains et arabes ou les personnes pauvres et sans instruction ont pu avoir facilement
acces a ces technologies, leur accés aux services publics de santé a augmenté considérablement
(Hammond, 2001; Donner, 2008). Ainsi, les patients peuvent, avant de se déplacer, se renseigner
sur le lieu, 'horaire du dispensaire ou la disponibilité des médicaments ou encore demander
des conseils au médecin. Il découle donc de cette deuxiéme thése que dans le domaine de la
santé, le développement des TIC peut contribuer a améliorer la santé des populations au moins
de trois fagons. Premiérement, en tant qu’outil de formation continue, les TIC permettent aux
personnels de sante” de se tenir informer des progres de la connaissance. Deuxiémement, les
TIC peuvent aussi améliorer la transparence et I'efficacité” de I'administration sanitaire afin de
faciliter un meilleur fonctionnement des services de sante’. Troisiémement, les TIC peuvent
améliorer la prestation des services de sante” et la gestion des catastrophes dans les régions
pauvres et reculées avec comme conséquence un meilleur accés a ces services (Huet et al.,
2010).

Dans ce débat sur la contribution des TIC a I'amélioration des systemes de santé, la
contribution du téléphone mobile a I'accés aux services de santé mérite I'attention. En effet,
l'acces et I'utilisation de la téléphonie mobile en Afrique subsaharienne ont augmenté de fagon
spectaculaire au cours des derniéres décennies. Il ya dix fois plus de téléphones mobiles que
les lignes fixes en Afrique sub-saharienne (ITU, 2009), et 60% de la population dispose d’une
couverture de téléphonie mobile. Les abonnements de téléphonie mobile ont augmenté de
49 % par an entre 2002 et 2007, par rapport a |7 % par an en Europe (ITU, 2008).Le Short
Message Service (SMS), aussi connu comme la messagerie texte, en particulier, s’est transformé
en un puissant vecteur de communication, en particulier chez les jeunes adultes. Le nombre
total de SMS envoyés dans le monde a triplé entre 2007 et 2010, passant d’environ 1800 a 6100
milliards, avec environ 200 000 messages envoyés chaque seconde (ITU, 2010). Le téléphone
mobile a déja été largement adopté partout dans le monde. Son utilisation se développe a un
rythme rapide, pas seulement pour la communication interpersonnelle, mais également pour
promouvoir la santé et faciliter la lutte contre la maladie ( Donner, 2008). La santé mobile
(m-Health) consiste en l'utilisation de la technologie de la téléphonie mobile pour améliorer
l'accés aux soins et renforcer la promotion de la santé (Lewis et Kershaw, 2010). Les services
de téléphonie mobile utilisés pour améliorer la santé comprennent la messagerie texte, la
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messagerie vidéo , appels vocaux , et la connectivité Internet (Adler, 2007 ; Fjeldsoe et al., 2009;
Krishna et al., 2009). Le téléphone mobile permet ainsi d’ aborder un éventail de questions
telles que 'amélioration de I'acces aux soins, la rapidité et I'exactitude des tests de diagnostic,
la surveillance des maladies chroniques , le suivi du traitement , la tenue de rendez-vous et
la livraison des résultats des tests médicaux, la communication de l'information de santé , le
diagnostic a distance , la collecte de données, le suivi de la maladie en cas d’urgence et 'accés
aux dossiers de santé (Adler, 2007 ; Hanauer et al., 2009 ).

D’apres la théorie des capabilités humaines de Sen (1981 ; 1985), I'accés a la téléphonie
mobile peut étre considéré comme une opportunité susceptible de renforcer la santé qui
elle-méme est une dimension des capabilités humaines de base au méme titre que la nutrition,
le droit a la parole dans une communauté et I'accés a I'emploi. En effet, la capabilité d’une
personne exprime le fait qu’elle puisse réaliser quelque chose ou atteindre un état donné. Cette
approche propose de juger la qualité de la vie a partir de ce que les individus sont en mesure
de réaliser vraiment, ce que Sen appelle les états (beings) et actions (doings) et qui constituent
ensemble des fonctionnements (functionings). L'argument principal présenté par Sen est que
I’évaluation du statut des individus au sein de la société doit nécessairement dépasser ['utilité,
le revenu, les droits et les autres ressources, qu’il considere comme inadéquats, pour s’orienter
vers les libertés et les opportunités d’étre et de faire ce que les individus ont raison de
valoriser , en d’autres termes la qualité de leur vie. Dans ce contexte, I'utilisation marginale du
téléphone mobile par les femmes enceintes comme un outil pouvant faciliter 'acces aux soins
de santé maternelle et infantile constitue,au sens de Sen,une privation de la santé qui constitue
pourtant un élément de base des capabilités des femmes et des enfants.

Au Cameroun, une femme meurt toutes les deux heures des suites de complications liées
a l'accouchement (FNUAP, 2010). Le taux de mortalité maternelle est estimé a 782 déces
pour 100 000 naissances vivantes au cours de la période 2004- 201 | contre 511 déces pour
la période 1991-1998 et 669 décés pour la période 1998-2004 (EDS-MICS, 201 I). Les taux
de survie dépendent de la distance et de la durée du trajet nécessaires pour permettre a la
femme enceinte de bénéficier des soins d’urgence qualifiés. Trois retards sont a I'origine de
augmentation des taux de mortalité maternelle et infantile au Cameroun. Le retard pris dans
la décision d’aller consulter les services de santé. Le retard pris pour accéder a une structure
de soins. Il existe en moyenne 3 formations sanitaires pour les soins obstétricaux et néonataux
d’urgence (SONU) pour 500 000 habitants alors que 'OMS recommande un minimum de
cing SONU pour 500.000 habitants. Le retard pris pour bénéficier des soins dans le centre de
santé. La proportion de déces dus aux complications obstétricales dans les formations sanitaires
est de 1.83% alors que la norme de 'OMS est 1% (FNUAP 2010). Par ailleurs, on estime
qu’environ un enfant sur huit meurt avant d’atteindre I'dge de 5 ans. Durant la période la plus
récente (2006-201 I), sur 1 000 enfants nés vivants 62 sont décédés avant d’atteindre leur ler
anniversaire. Sur | 000 enfants survivants au ler anniversaire, 63 sont décédés avant d’atteindre
I'age de cinq ans. En d’autres termes, le risque de mortalité infantile et juvénile, c’est-a-dire le
risque de déces avant I'age de 5 ans, est de 122 %o (EDS-MICS, 2011). La mortalité infantile et
juvénile est donc plus de trente fois supérieure a celle des pays du Nord, 12 fois supérieure a
celle de Seychelles et 8 fois supérieure a celle de I'lle Maurice (WHS, 201 I).

L'objectif de ce papier est d’évaluer la contribution du téléphone mobile a I'accés aux soins
de santé maternelle et infantile au Cameroun. Spécifiquement, il s’agit d’analyser I'apport du
téléphone mobile a 'amélioration de la santé maternelle et infantile au Cameroun.
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Lintérét de cette étude se situe au moins a trois niveaux. Au premier niveau, ce travail se
justifie par le fait que I'amélioration de la santé maternelle et infantile constitue les quatriéme
et cinquieme objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD). La cible nationale de la
mortalité infantile et juvénile pour 2015 est de I'ordre de 75,8%. alors que la cible nationale
pour la mortalité maternelle doit se situer a 350 déces pour 100 000 naissances vivantes d’ici
a 2015 (DSCE, 2009). Deuxiemement, I'essentiel des études sur le téléphone mobile ont porté
ces derniéres années sur les différents aspects de 'adoption et de l'utilisation des téléphones
mobiles. Cependant, il y a encore un manque de preuves sur lutilisation des téléphones
mobiles comme un outil capable de contribuer a résoudre des problemes de développement
particulierement des problémes de santé (Rashid et Elder, 2009). Cette étude est donc une
contribution a la littérature sur I'effet du téléphone mobile sur la consommation des services
de santé. Troisiemement, Il est prouvé que la fracture numérique est moins importante dans le
téléphone mobile que dans les autres TIC telles que I'Internet (Forestier et al., 2002). En plus de
la communication vocale, les téléphones mobiles permettent le transfert de données qui peuvent
étre utilisées dans le cadre d’applications a des fins de santé (Feldman, 2003 ;Vodafone, 2005).
Les téléphones mobiles ne nécessitent pas d’alphabétisation de base, et sont donc accessibles a
un large segment de la population (Rashid et Elder, 2009). Dans un environnement camerounais
ou l'utilisation des téléphones mobiles se généralise dans les services publics de santé a travers
la mise en place de la Flotte Téléphonique du Ministére de la Santé Publique financée en partie
par 'OMS et I'Unicef, cette étude est une occasion de s’interroger sur les effets réels de cet
outil de communication sur I'accés aux soins de santé maternelle et infantile au Cameroun.

Le reste du papier est organisé comme suit. La section 2 expose un apergu sur les usages de
la téléphonie mobile dans le secteur de la santé au Cameroun. La section 3 fait une revue de la
littérature sur la contribution de la téléphonie mobile a I'acces aux services de santé. La section
4 présente la méthodologie de I'étude. La section 5 commente les résultats et la section 6
conclut.

2. Apercu des usages du téléphone mobile dans le secteur de la
santé au Cameroun

La téléphonie mobile a fait son apparition au Cameroun en 1998 dans un contexte de
libéralisation du marché des télécommunications avec notamment la mise en service du premier
réseau de téléphonie cellulaire  CAMTEL Mobile de I'opérateur historique. A cette époque,
CAMTEL Mobile était présent uniquement dans trois villes du pays avec une capacité de 5 000
lignes (Lodombé, 2009). Louverture du secteur a la concurrence a favorisé I'attribution de
nouvelles licences d’exploitation des réseaux de télécommunications par I’Agence de Régulation
des Télécommunications du Cameroun. De ce fait, I'émergence et le développement de la
téléphonie mobile au Cameroun ont véritablement pris leur essor avec la reprise de CAMTEL
Mobile, en 2 000, par la société Mobile Telephone Networks Cameroon (MTN), filiale du groupe
sud-africain du méme nom.A ce jour, le marché de la téléphonie mobile est en pleine expansion
et trois réseaux de téléphonie cellulaire sont opérationnels. Le premier, celui de MTN ; le second,
celui d’Orange Cameroun anciennement Société Camerounaise de Mobile (SCM-Mobilis), filiale
de France Telecom/Orange ; le troisiéme est la firme vietnamienne Viettel qui a obtenu sa
licence d’exploitation en 2012. Par ailleurs, selon les plus récentes statistiques de I’Agence de
régulation de télécommunications (ART) du Cameroun, le pays compte désormais environ 15,2
millions d’abonnés au téléphone portable sur une population de 20 millions d’habitants, contre
I3 millions seulement a fin 2012 (ART, 2014). Le tableau | présente un apergu de I'évolution du

nombre d’abonnés a la téléphonie mobile au Cameroun ces récentes années.
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Dans le secteur de la santé, le développement rapide
de la téléphonie mobile au Cameroun a contribué
au lancement de plusieurs projets dits Mobile-Santé
destinés a favoriser I'acces aux soins de santé en
général et aux soins de santé maternelle et infantile
en particulier dans I'ensemble du pays. Le projet
M-Health de Lagdo au Nord Cameroun et le projet
de la Flotte téléphonique au service de la santé

constituent des exemples parmi tant d’autres.

2.1 Usage pour la santé maternelle et

infantile au Cameroun.

Le projet santé maternelle (M-Health) financé
par le Fonds des Nations Unies pour la Population
s’appuie sur la téléphonie mobile pour réduire le
taux de mortalité infantile et maternelle dans le
district de santé de Lagdo au Nord Cameroun. Le
projet a été mis en ceuvre par I'Organisation non
gouvernementale (ONG) Adventist Development
and Relief Agency (ADRA). Le projet concerne
les localités de Bakona, Pamé et Gonougo dans le
district de santé de Lagdo. Les initiateurs du projet
M-Health ont identifié trois facteurs a I'origine du
taux élevé de la mortalité infantile et maternelle dans
cette localité rurale. Lorsque la femme est enceinte,
les services de santé accusent le plus souvent trois
grands retards : le retard sur la prise de décision, le
retard sur les moyens de transport et le retard sur
la prise en charge immédiate des l'arrivée dans une
formation sanitaire (FNUAP, 2010).

Le projet aide les femmes a avoir accés aux soins
obstétricaux d’urgence, aux soins anténataux,
aux services de planning familial et a I'assistance
médicale pendant l'accouchement. Le projet
M-Health s’appuie sur la percée de la téléphonie
mobile dans le pays pour localiser les femmes
enceintes notamment dans les régions du Nord
et de 'Extréme-Nord. En effet, ces régions ont
les taux d’accouchement a domicile les plus élevés
du Cameroun avec respectivement 73% pour
Extréme-Nord et 71% pour le Nord contre 7%
dans le Littoral. Seulement 13% et 1% de femmes
enceintes accouchent dans une formation sanitaire
a PExtréme-Nord et au Nord respectivement. La
mortalité néo natale dans la région du Nord se situe
pour sa part a 45%. Il s’agit donc du taux le plus
élevé du pays qui s’explique en grande partie par le
retard dans I'accés aux soins (FNUAP, 2010). Pour
aider a éviter ce retard, le FNUAP appuie, grace au
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téléphone mobile, les communautés dans la mise en place d’'un systéme de référence et

d’évacuation des femmes enceintes vers le centre de santé le plus proche.

Les agents communautaires ont remis des questionnaires aux femmes enceintes pendant la
phase de collecte de données. Les données de localisation GPS d’'une femme enceinte sont
enregistrées dans un serveur contenant les informations d’autres femmes enceintes. Si la femme
enceinte compose le numéro du serveur avec son téléphone mobile, le serveur identifie le
numéro, localise la zone dans laquelle se trouve la femme et envoie un message de détresse
a I'établissement de santé le plus proche. A l'aide d’'une ambulance médicalisée, le personnel

médical se rend ensuite sur le site pour apporter les soins de santé a la mére et son enfant.

2.2 Usage pour la surveillance épidémiologique

La flotte téléphonique au service de la santé a colt zéro est une initiative conjointe du
Ministére de la Santé Publique et de I'Organisation Mondiale de la Santé mise en place en
2010 pour renforcer la surveillance épidémiologique du niveau central jusqu’aux districts de
santé de I'ensemble du pays. En effet les Aires de santé reparties a travers le pays sont tenues
de relayer au Ministére de la Santé Publique chaque jour linformation sur les endémies ou
épidémies qui menacent ou sévissent (MINSANTE, 2013). La transmission de l'information se
faisait avant cette initiative par courrier. En plus, 'enclavement de plusieurs localités entravait
considérablement la circulation de I'information au Ministére de la santé, freinant ainsi la prise

de décision et la mise en ceuvre des actions qui en découlent.

La mise en ceuvre du Projet Flotte téléphonique au service de la santé vise a réduire a moyen
terme le temps de prise de décision et le temps de mise en ceuvre d’actions visant a controler
les épidémies et endémies dans les régions enclavées. Il s’agit en fait de mettre la téléphonie au
service de la veille épidémiologique. Ce projet se voulait une réponse a la remontée tardive et
irréguliere des données, en particulier lors de I'épidémie de cholera qui sévissait dans la Région
de I'Extréme-Nord, ce qui constituait un obstacle majeur a la prise de décision rapide face a

cette épidémie (OMS, 2010).

Il faut noter qu'apres son lancement en 2010 dans les districts de santé de la région de
PExtréme-Nord, le réseau téléphonique au service de la surveillance épidémiologique a été
étendu dans quatre autres régions du pays en 201 I. Aujourd’hui, tous les districts de santé,
toutes les dix régions du Cameroun, ainsi que des services clés au niveau central au Ministére

de la Santé Publique sont connectés et s’appellent gratuitement.

Jusqu’en fin 2012, le réseau était constitué de 310 téléphones, des ordinateurs avec connexions
internet au niveau des régions mettant en réseau 257 agents de la surveillance épidémiologique
des 181 districts de santé aux dix régions et de ces régions au niveau central. Grace a
I'Organisation des Nations Unies pour I'Enfance (UNICEF), les régions de I'Extréme-Nord et
du Nord ont bénéficié de 400 téléphones remis aux aires de santé leaders dans la premiere
moitié de I'année 2013 en vue d’améliorer la collecte et la circulation des données dans ces

régions (OMS, 2013).
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3. Revue de la littérature

La littérature théorique sur la contribution de la téléphonie mobile a I'accés aux soins de
santé maternelle et infantile peut trouver son ancrage dans I'économie du bien-étre. Si nous
considérons le téléphone mobile comme un bien ou une ressource et la santé maternelle et
infantile comme un état de bien-étre humain, deux écoles de I'économie du bien-étre peuvent
étre convoquées dans ce travail. Selon I'école des besoins de base inspirée de la théorie de la
justice sociale de Rawls (1971),les ressources disponibles et accessibles aux individus déterminent
leur bien-étre. Le fait de détenir un téléphone mobile constitue ainsi en lui-méme un élément
de bien-étre. L'école des capabilités propose de dépasser la ressource pour s’orienter vers la
liberté et la capacité de lindividu a exploiter les opportunités que cette ressource lui offre
afin de modifier son état (Sen, 1981 ; 1985). Pour cette derniére école, le téléphone mobile
contribue au bien-étre si son détenteur exploite les opportunités qu’il lui offre pour améliorer
sa santé par exemple.

Au plan empirique, la littérature sur la contribution du téléphone mobile ala santé concerne
l'acces aux soins de santé, I'efficacité dans la prestation des services de diagnostic, le traitement,
la réadaptation et le soutien aux programmes de santé publique (Atun et Sittampalam,2006).En
outre, des fonctionnalités caractéristiques du téléphone mobile telles que 'ubiquité, la mobilité,
lacces direct et instantané et la communication directe a faible colt offrent la possibilité
d'utiliser efficacement le téléphone mobile pour véhiculer I'information de santé (Kaplan, 2006 ;
Atun et Sittampalam, 2006).Le SMS a, par exemple, été utilisé pour fournir des rappels de rendez-
vous (Ferrer-Roca et al., 2004), pour améliorer la prise des médicaments aux patients (Vilella et
al., 2004), pour surveiller les maladies chroniques (Jongh et al.,2012) et pour fournir un soutien
psychologique (Bauer et al., 2003). Les téléphones portables ont également été utilisés dans la
gestion des maladies transmissibles par exemple dans la recherche des contacts des patients
souffrant des maladies sexuellement transmissibles (Newell, 2001) et dans les programmes de
promotion de la santé (Obermayer et al., 2004; Rodgers et al., 2005). En outre, le téléphone
mobile a été sollicité pour améliorer I'utilisation des services de santé par certains groupes de
population tels que les adolescents et les jeunes hommes adultes qui n’utilisent généralement
pas les services de santé, en offrant la possibilité d’accéder a distance aux fournisseurs de soins
pour obtenir des conseils (Atun et Gurol-urganci, 2006b).

Jareethum et al. (2008) analysent I'effet du téléphone mobile sur la santé des femmes enceintes
en Thailande. Lauteur compare I'état de santé de deux groupes de femmes a savoir |'état de
santé des femmes enceintes ayant regu les SMS relatifs au soutien prénatal d’une clinique
spécialisée , et I'état de santé des femmes enceintes n’ayant regu aucun SMS de soutien prénatal.
Létude a également évalué la confiance, les niveaux d’anxiété et d’évolution normale de la
grossesse dans les deux groupes de femmes enceintes. La satisfaction, I'anxiété et la confiance
ont été mesurés a I'aide d’'un questionnaire impliquant une échelle visuelle analogique de | a 10
points soumise aux femmes des deux groupes. Les femmes qui ont regu un soutien prénatal par
SMS étaient significativement plus satisfaites et moins anxieuses que celles qui n’ont pas regu les
messages de soutien prénatal durant cette période.

Cocosila etal.(2009), évaluent I'effet du téléphone mobile sur la prise des médicaments préventifs
par des populations au Canada. Les populations ont regu systématiquement des SMS sur la prise
des médicaments préventifs, notamment la vitamine C. I'étude vise a mesurer I'efficacité de la
messagerie texte pour améliorer I'adhésion des populations a la prise de la vitamine C. Lauteur
trouve que I'adhésion des populations a la prise des médicaments préventifs du fait des SMS a
augmenté méme si des preuves supplémentaires restent nécessaires pour conforter ce résultat.
Rodgers et al. (2005), ont évalué les effets de la téléphonie mobile sur la cessation du tabagisme
en Nouvelle-Zélande. L'étude portait sur des fumeurs de plus de 16 ans qui voulaient cesser
de fumer et a qui des SMS personnalisés fournissant des conseils, le soutien et des distractions
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pour cesser de fumer, ont été envoyés. La preuve que l'utilisation du téléphone mobile a un
impact positif sur les taux d’abandon du tabagisme est considérée comme robuste. Shapiro et
al.(2008), ont évalué l'effet du téléphone mobile sur les comportements de santé des enfants
4gés de 5 a 13 ans et leurs parents aux Etats-Unis. Ces derniers recevaient des SMS fournissant
des informations sanitaires sur I'un des trois comportements ciblés : utilisation d’'un podométre,
I'estimation du service de boissons sucrées, et I'estimation du temps d’écran (télévision, jeux
vidéo, ordinateurs). Leffet de I'utilisation du téléphone mobile sur la promotion de la santé des
enfants est positif.

Dans certaines régions de I’Afrique subsaharienne par exemple, des agents de santé
communautaire utilisent des téléphones mobiles pour offrir des services médicaux plus
sophistiqués et de meilleurs soins de santé aux populations rurales démunies. Les téléphones
portables sont utilisés aujourd’hui dans la collecte, la mesure et le suivi des données de santé
telles que la surveillance et le suivi des épidémies dans plusieurs pays en Afrique. Il s’agit par
exemple de la surveillance des épidémies de rougeole en Zambie, la consultation et le traitement
au Mozambique, I'envoi des messages d’éducation a la santé au Bénin, au Malawi et en Ouganda
(Aker et Mbiti, 2010 ; Mitchell et al., 201 1). Les téléphones mobiles sont utilisés pour envoyer
plusieurs rappels par jour pour les patients souffrant du VIH au sujet du programme de leur
thérapie anti rétroviro au Kenya,au Malawi et en Afrique du Sud . Le téléphone mobile permet
aussi dans ces trois pays aux agents de santé communautaires d’envoyer des informations sur
I’état des patients duVIH. Par ailleurs, en République démocratique du Congo, les méres peuvent
appeler un numéro pour poser des questions sur I'état de santé de leur enfant (Aker et Mbiti,
2010). En Tanzanie, plusieurs femmes vivant avec des fistules obstétriques, recevaient les frais de
transport pour aller se soigner dans la capitale en envoyant simplement des SMS aux agents du
Fonds des Nations Unies pour la Population (FNUAP, 201 I).Au Rwanda, les téléphones mobiles
remis gratuitement aux personnels de santé communautaires par cette agence des Nations
Unies, ont permis d’accélérer la prise en charge médicale des femmes enceintes vivant en zones
rurales (FNUAP, 2010). En Afrique de Sud la contribution du téléphone mobile a 'amélioration
des traitements des maladies chroniques non transmissibles des maladies telles que les maladies
cardiovasculaires, le diabéte, la dépression et les maladies transmissibles telles que leVIH et la
tuberculose (Husler, 2005). Au Cameroun, malgré le lancement du projet de santé maternelle et
infantile dans la zone du Nord Cameroun, la contribution réelle du téléphone mobile a I'acces
aux soins de santé n’a pas encore fait 'objet d’étude.

4. Méthodologie

Trois éléments essentiels ponctuent la méthodologie utilisée dans ce papier : la source des

données de I'étude, la méthode d’évaluation et les variables utilisées.

4.1. Données de I’étude

Les données utilisées dans cette étude proviennent de 'Enquéte Démographique et de Santé
(EDS) réalisée par I'Institut National de la Statistique (INS) en collaboration avec le Ministére
de la Santé publique en 201 |. Cette enquéte est désignée sous le nom EDS-MICS, 201 1. Un
échantillon national de |5 050 ménages a été sélectionné. L'échantillon est stratifié de fagon
a fournir une représentation adéquate des milieux urbain et rural ainsi que des 12 domaines
d’étude, correspondant aux |0 régions administratives et aux villes de Yaoundé et Douala.Toutes
les femmes de 15-49 ans vivant habituellement dans les ménages sélectionnés, ou présentes la
nuit précédant I'enquéte, étaient éligibles pour étre enquétées. Au total, |5 050 ménages ont
été sélectionnés et, parmi eux, 14 354 ont été identifiés et étaient présents au moment de
enquéte. Parmi ces 14 354 ménages, 14 214 ont pu étre enquétés avec succes, soit un taux de
réponse de 99 %. A l'intérieur des 14 214 ménages enquétés, |5 852 femmes de 15-49 ans ont
été identifiées comme étant éligibles pour I'enquéte individuelle et pour 15 426 d’entre elles,
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linterview a pu étre menée avec succes. Par ailleurs, I'effectif des femmes de 15-49 ans qui
ont connu une naissance vivante au cours des 60 mois ayant précédé I'enquéte est de 7648
(EDS-MICS, 201 1). Les soins de santé qu’une mére regoit au cours de sa grossesse, au moment
et immédiatement aprés I'accouchement sont, non seulement, trés importants pour sa survie
et son bien-étre mais aussi pour celui de I'enfant. Dans ce contexte, nous désignons la santé
maternelle et infantile par la santé de la femme enceinte. Le suivi des femmes enceintes au
cours des consultations prénatales permet de prévenir les risques et les complications lors de
'accouchement. Parmi les naissances survenues au cours des cinq derniéres années, 64 % ont
bénéficié de I'assistance de personnel de santé, et 61 % ont eu lieu dans un établissement de
santé. Plus de la moitié (58 %) des femmes n’ont regu aucun soin postnatal ; cette proportion
atteint 79 % dans I'Extréme-Nord et 84 % dans la région du Nord.Au cours de I'enquéte, il a été
demandé aux femmes enceintes de dire si elles ont utilisé au cours des 60 mois qui ont précédé
'enquéte un téléphone mobile pour solliciter les services de soins obstétricaux et néonataux
d’urgence disponibles dans certains centres de santé et hopitaux de districts publics en cas de

détresse.

4.2. Méthode d’évaluation

La méthode d’évaluation de la contribution du téléphone mobile a la santé maternelle et
infantile au Cameroun s’appuie sur le modele de sélection de Heckman (1976). Le choix du
modéle de sélection de Heckman se justifie par une raison principale. Dans notre modéle,
la variable dépendante est la quantité totale des soins consommés par les femmes enceintes
dans les services de santé obstétricale et néo natale grace a l'utilisation du téléphone mobile.
Il s’agit donc d’une variable dépendante strictement positive donc, censurée en zéro. Cette
censure biaise donc I'estimation des coefficients de I'équation de régression obtenue par
les moindres carrés ordinaires. Pour résoudre ce probleme, Heckman (1976) propose une
méthode d’estimation en deux étapes en utilisant I'inverse du ratio Mills pour tenir compte du
biais de sélection. Une premiére étape consiste en I'estimation d’'une équation dite de sélection
grace a un modéle Probit. Dans une deuxieme étape, l'inverse du ratio de Mills calculé a la
premiére étape est alors inclus comme variable explicative supplémentaire dans la régression
d’une équation dite substantielle.

Premiére étape : modélisation de la décision d’une femme enceinte
d’envoyer ou non un signal aux services de santé en cas de détresse

(équation de sélection)

Estimons [I’équation de sélection en utilisant un modéle probit dichotomique, la probabilité
d’obtenir une valeur Yii positive. Soit z . la décision d’une femme enceinte d’envoyer un signal
aux services de santé a partir de son telephone mobile en cas de détresse :

1 si la femme enceinte envoie
. ’ x
Z,; = {lesignal en cas de détresse,Y;; > 0
0 sinon, Y{; <0

Avec Y= X1P1 + Uy (D
Uy ~ N(0,02)
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Pour cela, on considére le modéle Probit dichotomique suivant :

Prob (Z, = 1) = Prob (Y;; > 0)

=¢XiB/01) @
= d)(Xi; pl)

Cette premiere étape conduit aussi a I'estimation du ratio p; = i—i .1 s’agit du coefficient de
corrélation des termes d’erreur. 1 est un estimateur convergent de p, obtenu a partir de ce
modéle Probit.A partir de I'estimateur obtenu P1 , on construit le ratio de Mill : A(X1p1 ) pour
chaque observation X |

Deuxiéme étape :modélisation de la quantité totale de soins consom-
més par une femme enceinte une fois le signal envoyé aux services

de santé (équation substantielle).

Nous régressons Y, sur X et A(X,p;) par une méthode de Moindres Carrés Ordinaires en
ne considérant uniquement que les valeurs positives de Y, . .

Yo; = X082 + 22 A(Xii, By) A3)

o1

Dans cette équation, la régression par la méthode des moindres carrés ordinaires se fait unique-
ment sur les données positives de Y, qui représente la quantité totale de soins consommés
par les femmes enceintes une fois le signal envoyé aux services de santé a la premiére étape.
Cette variable dépendante est en fait la somme totale des actes médicaux (accouchements,
consultations et examens) consommeés par les femmes enceintes du fait des facilités que le
téléphone mobile offre en termes d’élimination du retard dans la prise en charge en cas de
détresse. X, regroupe les variables explicatives du modele qui sont en fait identiques a celles
de la premiére étape. Dans le contexte de notre étude, seules les femmes enceintes qui ont
effectivement consommé les soins via |'utilisation du téléphone mobile dans I'échantillon sont
observées, ce qui introduirait un biais de sélection si 'on se contentait d’estimer la deuxiéme
équation indépendamment de la premiére. Le biais de sélection peut étre corrigé en ajoutant

linverse du ratio de Mill comme une variable explicative a la seconde étape.

4.3. Variables de I’étude

Les variables utilisées dans cette étude portent sur les caractéristiques individuelles des femmes
enceintes d’une part et sur leur niveau d’appropriation du téléphone mobile et d’acces aux
soins de santé d’autre part. Concernant les caractéristiques individuelles des femmes enceintes
de I'échantillon, il s’agit de I'age, le niveau d’éducation, I'état matrimonial, les préférences du
lieu d’accouchement, la religion, la nature de I'occupation de la femme enceinte, le milieu de
résidence. Les variables d’appropriation du téléphone mobile par les femmes enceintes sont
celles qui nous permettent de capturer la contribution du téléphone mobile a I'acces aux soins
maternels et infantiles. |l s’agit de la variable Mobile qui vaut | si la femme enceinte a I'habitude
d'utiliser le téléphone mobile comme outil de communication, c’est-a-dire si l'utilisation du
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téléphone mobile est déja ancrée dans ses habitudes. Deux autres variables sont utilisées pour
prendre en compte les effets de réseau sur ['utilisation du téléphone mobile. Il s’agit en fait du
réseau familial et de la densité du réseau social. Concernant le réseau familial, plusieurs travaux
soulignent l'influence de I'entourage familial dans les décisions d’utilisation des technologies
présentant d’'importants effets de réseaux (Coneus et Schleife, 2010, Liu et San, 2006 ). Le réseau
familial, en apportant des conseils, peut accroitre 'intérét d’utiliser le téléphone mobile (Penard
et al, 2012). Linfluence du réseau familial est intégré dans le modéle a I'aide de la variable
ENTOURAGE qui vaut | lorsque la femme enceinte déclare que la plupart des membres de sa
famille utilise le mobile et zéro sinon. Par ailleurs, la densité du réseau social d’un individu peut
aussi encourager I'adoption de la téléphonie mobile, en renforgant les externalités de réseau
et donc les gains attendus de cette technologie (Franzen 2003 ; Pénard et Poussing, 2010 ;
Penard et al, 2012). La densité du réseau social se mesure par la variable MEMBRE qui vaut
| si la femme enceinte appartient a au moins une association formelle, une mutuelle de santé
ou une tontine. Concernant I'accés aux soins, la variable utilisée est la quantité totale de soins
consommeés par les femmes enceintes ayant utilisé un téléphone mobile pour envoyer un signal
de détresse au serveur. Les soins consommés regroupent les accouchements assistés par un

personnel spécialisé en plus des consultations et examens biologiques.

Tableau 2 : Description des variables utilisées dans le modéle.

Variables Définitions
Variables liées Age <22 ans
aux caracté- 22-30
ristiques des 31-44

femmes enceintes

Statut matrimonial Marié Célibataire

Aucun niveau
Primaire
Secondaire
Supérieur

Education

Religion Catholique
Musulmans
Protestants

Autres

Formation sanitaire avec accoucheuse
traditionnelle ; Formation sanitaire sans
accoucheuse traditionnelle :

Urbain ; Rural

Emploi rémunéré ; Emploi non rému-

Préférences du licu d’accouchement
des femmes enceintes

Milieu de résidence

Nature occupation de la femme

néré
Variables liées a MOBILE habitude dans ['utilisation du téléphone
l’appropriation mobile
du télép hone ENTOURAGE : Femme enceinte avec membre de la
mobile par les Sfamille utilisant le téléphone mobile
femmes enceintes -
MEMBRE : femme enceinte membre d’une asso-

ciation

Variable d’acces
aux soins de santé
par les femmes
enceintes

Soins de santé consommés par les
femmes enceintes via ['utilisation du
téléphone mobile

Accouchements assistés par un person-
nel qualifié
consultations
Examens

Taille échantillon

7648 femmes enceintes

Source :Auteur a partir des données EDSC-MICS, 201 |
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5. Résultats et commentaires

Le tableau 3 présente les moyennes et écart-types des variables utilisées dans I'étude. Les
tableaux 4 et 5 résument les résultats de I'estimation de la contribution du téléphone mobile a
l'accés aux soins de santé par les femmes enceintes de I'échantillon. Ces deux derniers tableaux
illustrent les résultats de la premiére et de la seconde étape du modéle de sélection de Heckman
utilisé.

Tableau 3 : Moyennes et écarts type des variables

Variables Moyennes Ecart type
Age

< 20 ans 0.6094675 0.4880503
22-34 0.3235207 0.2291557
35-49 0.1365385 0.4727003
Statut matrimonial

anfié . 0.3254438 0.4687138
Célibataire 0.4193787 0.4106249
Educatiqn 0.2144970 0.4373614
Au.cun niveau 0.2958580 0.4565964
Prlmazre. 0.2958580 0.4141793
Secondaire 0.2196746 0.4161679
Supérieur

Religion

Catholique 0.2226331 0.4761576
Musulmans 0.6531065 0.4131735
Protestants 0.1501479 0.4695348
Autres 0.0821006 0.3573485
Préférences du lieu d’accouchement des femmes

enceintes

Formation sanitaire sans accoucheuse traditionnelle 0.4267751 0.4947921
Formation sanitaire avec accoucheuse traditionnelle 0.5443787 0.4982109

Milieu de résidence

Urbain 0.3402367 0.4015837
Rural 0.6331361 0.446754
Nature occupation de la femme

Emploi rémunéré 0.2152367 0.4821273
Emploi non rémunéré 0.512574 0.473964
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MOBILE : habitude dans ’utilisation du téléphone

mobile 03109467 0.4111385
Oui 0.5386095 0.4562647
Non

ENTOURAGE : Femme enceinte avec entourage
familial utilisant le téléphone mobile

Oui 0.2951183 0.4283707
Non 0.4562647 0.4877159
MEMBRE : femme enceinte membre d’une association

Oui 0.2418639 0.2506468
Non 0.2506468 0.3402367

Soins de santé consommeés par les femmes enceintes via

utilisation du téléphone mobile

Accouchements assistés par un personnel qualifié 2127.411 736,7832
consultations 2322 145,891
Examens 1075 312

Taille échantillon : 7648 femmes enceintes

Source :Auteur a partir des données EDSC-MICS, 201 |
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Tableau 4 : Estimations Probit de la décision de la femme enceinte

d’envoyer un signal de détresse avec son téléphone mobile pour

accéder aux soins de santé.

VARIABLES COEFFICIENT ECART TYPE z P> |Z| [95% INTERVALLE DE CONFIANCE)
Age
<20 ans 0.32271%* 0.14384 2.33 0.000 0.01913 2 0.1056617
20-34 0.41255%* 0.16205 2.55 0.005 0.029159 0.2002333
35-49 - - - - -
Statut matrimonial
Marié¢ 0.30907*** 031518 3.45 0.000 0.1934272 0.3544672
Célibataire - - - - -
Religion
Catholique 0.27590%** 031124 5.34 0.000 0.1255277 0.3077883
Musulmans 0.24061*** 0.23854 3.67 0.000 0.1312208 0.1822246
Protestants 0.27837%** 0.30436 333 0.000 0.1176342 0.1722114
Autres - - - - -
Education
Aucun niveau - - - - -
Primaire 0.31037%%* 0.30247 3.12 0.000 0.2245551 0.4388214
Secondaire 0.33183** 0.27731 2.15 0.000 0.2117220 0.3223470
Supérieur 0.38875%* 0.27832 245 0.000 0.2879843 0.4531789
Préfeéi du lieu d’ h des
femmes enceintes
Formation sanitaire avec — accoucheuse
traditionnelle 0.57630%** 0.32477 6.8 0.000 0.3866778 1.47770231
Formation sanitaire sans accoucheuse
traditionnelle - - - - -
Milieu de résidence
Urbain - - - - -
Rural 0.03032 0.02185 1.22 0.210 0.0636311 0.0963725
Nature occupation de la femme
Emploi rémunéré 0.44725%%* 0.48417 24 0.000 0.378522 1.103355
Emploi non rémunéré - - - - -
MOBILE : habitude dans ['utilisation du
téléphone mobile
Oui 0.55132%%* 0.30015 5.5 0.000 0.429876 0.7207634
Non - - - - -
ENTOURAGE : Femme enceinte avec
entourage familial utilisant le téléphone mobile
Oui 0.52224%** 0.317050 6.6 0.007 0.4023167 0.8765432
Non - - - - -
MEMBRE : femme enceinte membre d’'une
association
Oui 0.44555%%* 0.31705 4.5 0.001 0.3789432 0.7210974
Non - - - -
Constante 0.20202%* 0.70023 235 0.000 0.1202346 0.5328754

Variable dépendante : 1 si la femme envoie un appel de détresse avec son téléphone mobile, 0 sinon

Nombre d’observations : 7648
Prob > chi2 = 0.000

Log pseudo likelihood =-.90387
Pseudo R?=0.049

k(i) Ok sionificatif a 1% ,5% ,10%

Source :Auteur a partir des données EDSC-MICS, 201 |
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Tableau 5 : Estimations de la régression MCO de la quantité de soins

consommeés par la femme enceinte une fois le signal de détresse envoyé.

VARIABLES COEFFICIENT ECART TYPE z P> |Z| [95% INTERVALLE DE CONFIANCE]
Age
<20ans 0.34345%** 0.13023 3.10 0.000 0.131021 0.4844070
20-34 0.30158*** 0.12340 3.15 0.005 0.203401 0.4442551
34-49 - - - - -
Statut matrimonial
Marié 0.34087** 0.29080 2.22 0.000 0.121127 0.4523901
Célibataire - - - - -
Religion
Catholique 0.23283*** 0.30444 4.76 0.000 0.11 7002 0.3588900
Musulmans 0.20045%** 0.22555 3.24 0.000 0.1308653 0.3202061
Protestants 0.16905*** 0.27087 3.07 0.000 0.793420 0.2533001
Autres - - - - -
Education
Aucun niveau - - - - -
Primaire 0.29037*** 0.31170 2.95 0.000 0.3002101 0.4288111
Secondaire 0.36183** 0.19003 2.32 0.000 0.1807652 0.4444280
Supérieur 0.33004** 0.20180 2.22 0.000 0.1392014 0.4290800

Préférences du lieu d’accouchement des
femmes enceintes
Formation sanitaire avec accoucheuse
traditionnelle 0.60120%** 0.1804477 57 0.000 0.302308 1.2330402
Formation sanitaire sans accoucheuse
traditionnelle - - - - -
Milieu de résidence
Urbain - - - - -
Rural 0.18902* 0.31210 1.85 0.000 0.7908054 0.8730045

Nature occupation de la femme
Emploi rémunéré 0.40122** 0.34567 2.6 0.000 0.8590212 0.9803217
Emploi non rémunéré - - - - -
MOBILE : habitude dans Iutilisation du
téléphone mobile
Oui 0.60321*** 0.27005 7.8 0.000 0.323170 1.4104221
Non - -
ENTOURAGE : Femme enceinte avec entourage
familial utilisant le téléphone mobile
Oui 0.50102*** 0.30042 5.5 0.000 0.3970023 0.87012341
Non - - - - -

MEMBRE : femme enceinte membre d’une

association
Oui
Non 0.39032*** 0.28502 3.5 0.000 0.2899134 0.8100231
Constante
0.01027 0.0215 0.85 0.134 0.2023013 0.74201253
Mmilll
Lambda(}) 1.12031%** 0.20208 -5.04 0.000 -1.406221 - 0.9558432
Rho(p) 1.00000
Sigma(a) 1.202317

Variable dépendante : quantité de soins consommeés (accouchements assisté, consultations et examens ) (> 0)
Nombre d’observations : 7648

Nombre d’observations non censurées: 4200

Nombre d’observations censurées : 3448

Prob > chi2 = 0.000 Fokk (k) 4} significatifa 1% ,5% ,10%

Auteur a partir des données EDSC-MICS, 2011
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Les résultats du tableau 4 montrent que la probabilité qu'une femme enceinte envoie un signal
de détresse avec son téléphone mobile pour bénéficier des soins de santé d’'urgence augmente
lorsque la femme est relativement plus jeune, mariée et a un emploi rémunéré. Létude semble
donc confirmée certaines relations antérieures notamment I'existence d’une relation positive
entre l'utilisation du téléphone mobile et I'age ou I'emploi générateur de revenu. En plus, la
religion ; I'éducation ; la présence d’une accoucheuse traditionnelle dans un centre de santé ;
l'utilisation habituelle du téléphone mobile par la femme et la présence autour de celle-ci d’un
réseau familial ou associatif qui a adopté I'utilisation du téléphone mobile sont des variables qui
améliorent la probabilité pour la femme enceinte d'utiliser le téléphone mobile pour recourir
aux soins de santé. Concernant le cas particulier de la religion, ’étude montre que la religion ne
constitue pas un frein a l'utilisation du téléphone mobile par les femmes camerounaises. En effet,
ce résultat contredit I'idée selon laquelle la faible utilisation du téléphone mobile dans certaines
zones du pays notamment au Nord, a 'Extréme-Nord et a I'Est semble étre le fait de certaines

religions jugées trop conservatrices.

Spécifiquement, il ressort que la probabilité pour une femme enceinte d’envoyer un message
de détresse afin d’accéder aux soins de santé est de 55,13% dans le cas ou la femme a fait de
l'utilisation du téléphone mobile une habitude ; 52,22% lorsque I'entourage de la femme emploi
le téléphone mobile comme outil de communication ;44,55% dans le cas ou la femme enceinte
est membre d’une association notamment d’une mutuelle de santé ou d’une tontine. Il apparait
donc clairement que les femmes enceintes qui envoient des messages de détresse pour solliciter
les soins de santé de la part des professionnels de santé sont celles qui ont I'habitude de I'utili-
sation du téléphone mobile. En outre, la probabilité qu’'une femme enceinte envoie un message
de détresse avec son téléphone mobile dans une formation sanitaire avec une accoucheuse
traditionnelle plutét que dans une formation sanitaire sans une accoucheuse traditionnelle est
de 57,63%. Enfin, nous remarquons particulierement que les réseaux familial et associatif ayant
adopté l'utilisation du téléphone mobile renforcent la probabilité que la femme enceinte utilise
le téléphone mobile pour solliciter des soins de santé. Tous ces résultats semblent prouver
que la téléphonie mobile constitue un moyen pouvant résoudre le probléme de retard dans
l'acces aux services de santé maternel et infantile au Cameroun a condition d’intégrer le poids
des valeurs culturelles notamment la nécessité d’intégrer les accoucheuses traditionnelles dans

les services de santé formels.

Le tableau 5 résume les résultats de I'estimation de la quantité de soins de santé consommés
par les femmes enceintes une fois le signal de détresse envoyé aux professionnels de santé
grace a l'utilisation du téléphone mobile. Dans un premier temps, les résultats confirment que
les femmes enceintes relativement jeunes, mariées, exercant une activité rémunérée semblent
consommer plus de soins de santé. Dans un second temps, il apparait clairement une relation
positive entre la consommation des soins par les femmes enceintes et les variables d’appropri-
ation de l'utilisation du téléphone mobile par celles-ci. En effet, la consommation des soins de
santé augmentent environ de 60,32% pour les femmes enceintes qui ont adopté ['utilisation du

téléphone mobile par rapport a celles qui n’utilisent pas cet outil en cas de détresse. En outre,
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le fait pour les femmes enceintes de bénéficier d’'un entourage familial qui utilise le téléphone
mobile leur permet d’accroitre environ de 50,10% leur consommation de soins de santé tandis
que leur appartenance a un réseau associatif augmente de 39% leur consommation de soins
de santé par rapport a celles qui n'adhérent a aucun réseau associatif. Ce dernier résultat
s’explique sans doute par le fait que I'appartenance a un réseau associatif élargit I'étendue des
relations sociales de la femme enceinte, ce qui crée la dépendance et I'habitude dans ['utilisation
du téléphone mobile de maniére générale. Par ailleurs, il existe une relation positive et signif-
icative entre la consommation des soins de santé par la femme enceinte et la présence d’une
accoucheuse traditionnelle dans la formation sanitaire. Nous trouvons que la consommation
de soins par les femmes enceintes qui utilisent leur téléphone mobile pour solliciter les soins
se situe a 60% environs dans les formations sanitaires qui combinent a la fois les services des
accoucheuses professionnelles avec ceux des accoucheuses traditionnelles. Ce dernier résultat
implique si le téléphone mobile contribue a I'acces aux soins de santé maternelle et infantile en
réduisant les retards, cette contribution est renforcée lorsque les accoucheuses traditionnelles

locales sont intégrées dans les équipes de soins des formations sanitaires implantées dans ces

régions.

6. Conclusion

Lobjectif de ce papier était d’évaluer la contribution de la téléphonie mobile a I'acces aux
soins de santé maternelle et infantile au Cameroun. Le travail s’est appuyé sur un modéle de
sélection de Heckman et sur les données de la récente Enquéte Démographique et de Santé
(EDS) organisée au Cameroun en 201 |. LUétude montre que la contribution du téléphone mo-
bile a I'acces aux soins de santé maternelle et infantile est positive et significative. Mais cette
contribution positive du téléphone mobile a I'accés aux soins de santé maternelle et infantile
s’observe dans les formations sanitaires utilisant des accoucheuses professionnelles et au moins
une accoucheuse traditionnelle. Deux enseignements peuvent se dégager de cette étude. Au
niveau du premier, dans un contexte de vulgarisation de la téléphonie mobile comme celui
du Cameroun, le téléphone mobile constitue donc un moyen économique pour répondre au
probléme de l'accés aux soins de santé surtout dans les zones éloignées et faiblement dotées
en infrastructures sanitaires et en ressources humaines. Deuxiéme enseignement, I'efficacité

de I'utilisation du téléphone mobile comme moyen facile d’accés aux soins de santé peut étre

renforcée par la prise en compte des valeurs culturelles des populations.
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