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-Probleme et question de recherche 
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Le developpement ne pouvant plus etre restreint a Ja seule croissance e: C?~;;e, on 
park desormais de developpement humain. La recherche dans ce domaine s'interesse done 
egalement aux problemes de sante. Cette etude porte sur la sante des enfants dont la 
participation au developpement dans le futur n'est pas du tout a negliger et qui, pourtant, 
constituent l 'un des groupes 1·es p !us vulnerables de I a population. En effet, I es recherches 
menees dans le domaine de la sante des enfants revelent des niveaux non satisfliisants et 
preoccupants des indicateurs de sante des enfants en Afrique en general, et a Madagascar en 
particulier. De plus, ii existe des inegalites flagrantes entre enfants des differentes couches 
sociales. 

Travaillant depuis longtemps dans le champ d'investigations explicatives de la sante 
des enfants, Jes demographes ont releve plusieurs facteurs responsables des niveaux eleves et 
de ces inegalites; ils son! d'ordre economique, culture! et social. Plusieurs programmes ont 
ete mis en amvre dans Jes differents pays africains pour promouvoir la sante des enfants. 
Toutefois, face a Ja persistance des problemes sus-evoques, Jes chercheurs eprouvent de plus 
en plus Ja necessite d'approfondir Jeur recherche sur des facteurs de la sante specifiques qu'ils 
jugent pertinents afin de mieux apprehender leurs mecanismes d'action. 

Notre interet porte particulierement sur le statut de la femme. Le choix de ce facteur se 
justifie par le fait que Jes femmes jouent des roles cruciaux dans Jes soins de sante des 
enfants : elles sont generalement Jes responsables directes de Ja sante des enfants, elles 
assurent .le recours aux soins tan! preventifs que curatifs, l'alimentation et !'hygiene des 
enfants (Ouedraogo, 1994). II convient cependant denoter que, malgre leur role essentiel, Jes 
femmes sont dans leur grande majorite defavorisees quant a l'acces aux instruments de 
developpement economique et social et aux moyens permettant d'ameliorer la qualite de vie 
ou de participer aux prises de decisions au sein de Ja famille et/ou de la collectivite (CEA, 
1993). Le statut de la femme constitue un facteur qui a suscite l'interet des chercheurs, non 
seulement dans le domaine de la sante mais egalement de bien d' antres phenomenes 
demographiques. Pourtant, sa relation avec la sante des enfants n'est pas encore suffisamment 
exploree. Ce travail tente de repondre aux questions suivantes : 

I) Quelle est la meilleure approche pour definir le statut de la femme? 
2) Comment evaluer son impact sur le comportement sanitaire de la femme et sur la 

sante des enfants ? 
3) Par quels mecanismes ce statut agit-il sur la sante des enfants ? 

Les eludes anterieures ayant trait a la sante des enfants se sont le plus souvent 
focalisees sur la mortalite des enfants, qui n' est pourtant qu 'un de ses aspects. Par ailleurs, le 
statut de Ja femme etant un concept fort complexe, ii n'est pas aise de le definir clairement. 
Ainsi, pour mieux apprehender Jes mecanismes d' action du statut de la femme sur la sante des 
enfants, nous avons aborde le sujet de Ja maniere suivante : 
(1) Nous avons considere tous Jes trois aspects de la sante des enfants, a savoir la 
mortalite, la morbidite et l'etat nutritionnel des enfants ainsi que Jes comportements sanitaires 
de leurs meres, dans le souci de prendre en compte d 'une part, Jes differentes formes 
d'inegalites pouvant exister en matiere ·de sante, et d'autre part, la variation de l'intensite des 
facteurs explicatifs de la sante sur chacune de ses composantes. 
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(2) En definissant le statut de la femme comme lap osition s ociale q ui l ui procure u n 
certain prestige, et qui conditionne son acces aux ressources, sa faculte de controle de ces 
ressources et l'exercice d'un pouvoir ou d'une possibilite de participer a la prise de decision 
(au sein du menage), nous avons considere deux types de statut de la femme: le statut public 
statut au n iveau de I a so ciete, r efletant sap osition p ar rapport a u n autre i ndividu d ans I a 
societe ; et le statut prive, statut au niveau du menage, traduisant surtout sa capacite de 
participer a la prise de decision au sein du menage. Ces deux types de statuts n'influencent 
pas la sante des enfants de la meme maniere. 

Objectifs et hypothese de l'etude 

Cette these a pour objet de contribuer a I' amelioration de la connaissance sur la 
mortalite et p !us globalement s ur I as ante des enfants a Madagascar. Les r esultats o btenus 
aideront Jes acteurs sanitaires et Jes decideurs politiques dans !'orientation des strategies et des 
programmes a mettre en amvre visant la promotion de la sante des enfants et la reduction des 
inegalites existantes entre ces derniers en la matiere. Elle vise a decrire et a expliquer !'impact 
du statut de la femme sur la sante des enfants. Plus specifiquement, ce travail vise a : 

>" Chercher !'impact du statut de la femme sur Jes differents aspects de la sante des 
enfants; 

>" Determiner Jes mecanismes par lesquels ce statut agit sur la sante des enfants ; 
>" Analyser son impact a !ravers Jes comportements des meres en matiere de sante. 

L'hypothese de base dans ce travail est que la sante des enfants est determinee par le 
statut de la femme : son statut aussi bien au niveau de la societe qu'au sein du menage 
influencera la mortalite, la morbidite et I' etat nutritionnel des enfants. Partant de la synthese 
de la litterature et du cadre conceptuel que nous avons construit, nous avons tire de cette 
hypothese Jes sous-hypotheses ci-apres : 

Le statut de la femme est defini dans un contexte socio-economique et culture! bien 
defini, son influence 'sur la sante des enfants peut ainsi varier selon le contexte. Nous nous 
attendons a ce que : 

(Hl) Le statut de la femme influence la sallte des en/ants quel que soit le contexte 
dans lequel elle vit. 

Par ailleurs, Jes conditions economiques dans lesquelles elles vivent varient selon leur 
statut et vont affecter leur capacite de mobiliser des ressources financieres pour Ieur propre 
sante et celle de leurs enfants. Ainsi, nous postulons que : 

(H2) Le statut de la femme agit sur la sante des en/ants a travers le niveau de vie de 
son menage. 

En outre, Jes femmes sont exposees a des modeles culturels differents relatifs a la sante 
et aux soins de sante des enfants, en fonction de leur statut. Ce deruier influencerait 
!'acquisition par la femme de connaissances en matiere de sante et, par consequent, son degre 
d'attachement aux pratiques traditionnelles. C'est ainsi que nous supposons que: 

(H3) Le statut de la femme agit sur la sante des en/ants a travers sa culture 
sanitaire. 

Nous pensons egalement que la situation generalement defavorable des femmes en 
matiere de prise de decision au sein du menage aura des repercussions visibles sur la sante de 
leurs enfants ; Jes femmes sont generalement Jes premieres responsables des soins de sante 
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des enfants, mais la decision en la matiere incombe plut6t aux hommes. D'ou la quatrieme 
hypothese, formulee comme suit : 

(H4) Le statut de la femme agit sur la sante des e11fa11ts a travers sa participation a 
la prise de decision, celle-ci eta11t susceptible de modifier ses comportements en matiere de 
sante qui, a leur tour, vont agir sur la sante des en/ants. 

Les comportements des femmes en matiere de sante peuvent egalement varier selon 
les caracteristiques des enfants, celles des meres ou, en cas de maladie, de la gravite de celle
ci. Ce qui nous amene it formuler I 'hypothese selon laquelle : 

(HS) Les facteurs lies a l'e11fa11t, a la mere 011 a la maladie mediatisent /'impact du 
statut de la femme sur la sante des en/ants. 

Entin, ii ressort de la Iitterature que la prise de decision est d'une importance capitale 
clans la determination de la sante des enfants. Ainsi, nous nous attendons it ce que : 

(H6) L'influence du statut prive de la femme sur la sante des enfants soit beaucoup 
plus forte que celle du statut public de la femme. 

Methodologie 

Pour atteindre nos objectifs et pour verifier ces hypotheses, nous avons eu recours it 
une methodologie couplant Jes methodes quantitative et qualitative. Les donnees utilisees 
proviennent essentiellement de l'Enquete Demographique et Demographique (EDS) realisee it 
Madagascar en 1997. Elles ont ete completees par des donnees collectees !ors d'une enquete 
qualitative que nous avons realisee en 2001 clans deux provinces du pays, it savoir 
Antananarivo et Fianarantsoa ; ces deux provinces presentent respectivement la mortalite des 
enfants la plus faible et la plus elevee du pays. Pour la collecte des donnees qualitatives, nous 
avons utilise la technique d'entretien individuel aupres de 30 couples malgaches ainsi que 
celle des discussions centrees de groupe (Focus Group Discussions) aupres de 12 groupes 
formes d'hommes et/ou de femmes. Tous nos informateurs sont maries, Jes femmes sont 
agees de 15-49 ans, et ont deja eu au mains un enfant. Dans le cadre de cette enquete 
qualitative, des grilles d'entretiens approfondissant Jes aspects lies aux comportements en 
matiere de sante des enfants ont ete elaborees pour servir de guide. Les interviews et Jes 
discussions se sont deroulees en langue malgache, ont ete entierement enregistrees sur 
cassette audio et transcrites par la suite avant d'etre traduites en franc,ais. 

Les donnees quantitatives ont ete analysees it !'aide des methodes statistiques 
descriptives (tableaux de frequence ou tableaux croises) et des methodes explicatives adaptees 
aux obj ectifs, aux donnees et aux hypotheses. Compte tenu de la nature dichotomique de nos 
variables dependantes, Jes analyses explicatives ont repose sur des modeles de regression 
logistique. 

Les analyses ont ete effectuees en deux etapes. A la premiere etape, elles ont porte sur 
!'impact des statuts public et prive sur les differents aspects de la sante des enfants. Pour des 
raisons methodologiques et compte tenu des donnees disponibles, ces analyses ont conceme 
Jes enfants issus des femmes mariees et agees de 15-49 ans, nes au cours des cinq dernieres 
annees pour la ·mortalite ; survivants et nes au cours des trois demieres annees pour I' etat 
nutritionnel et la morbidite par maladie diarrheique. Les analyses effectuees it la seconde 
etape, quant it elles, ont traite de !'impact de ces statuts sur la sante it travers le recours aux 
soins des enfants. Celles-ci ont ete completees par Jes analyses des donnees qualitatives. 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



Resultats 

Les resu!tats ont permis de confirmer certaines hypotheses et d'en infirmer d'autres. 
Ils ont montre des impacts diversifies, en terme d'intensite et de sens de la relation, des deux 
types de statut de la femme sur Jes differentes composantes de la sante des enfants. 

o I111pact du statut de la Je111111e sur la 111ortalite des e11Ja11ts 

L'etude a fait ressortir !'importance du statut prive dans !'explication de la mortalite 
des enfants, a !'exception de la mortalite neonatale. II exerce une influence tres significative 
sur la mortalite des enfants au niveau brut. Meme si Jes ecarts observes entre Jes modalites se 
sont amoindris en presence de toutes Jes variables, son influence demeure significative au 
seuil de 5% pour la mortalite postneonatale et entre I mois et 2 ans, et au seuil de I 0% pour la 
mortalite infantile. Le statut public de la femme, quant a Jui, exerce un impact fortement 
significatif au niveau brut qui, contrairement aux attentes, ne s'avere plus significatif apres le 
contr61e des effets des autres variables. La prise en compte de ces deux statuts dans un meme 
modele, en contr6lant Jes autres variables, a permis de degager Ja preponderance de !'impact du 
statut prive sur le statut public. Ces resultats co11fir111e11t l'i111porta11ce de la prise de decisio11 
de la Je111111e sur la mortalite des e11Ja11ts. Au cours de la periode neonatale, le statut de la 
femme (public ou prive) n'exerce aucun effet significatif sur la mortalite, meme au niveau brut. 
Cette absence d'impact du statut de la femme sur la mortalite neonatale denote !'importance des 
facteurs endogenes durant cette periode. C'est egalement !'element qui explique la plus faible 
intensite de !'impact du statut sur la mortalite infantile des enfants comparee a son influence sur 
la survie des enfants au cours de la periode postneonatale et entre I mois et deux ans 

Toutefois, le statut prive de la femme est loin d'etre le seul facteur explicatif de la 
mortalite des enfants a Madagascar. La province, la culture sanitaire et l'intervalle 
intergenesique se sont egalement autant de facteurs importants de differenciation de la 
mortalite des enfonts, quel que soit !'age au deces. En dehors de ces variables, la mortalite 
postneonatale est egalement determinee par le niveau de vie des menages. Enfin, !'age a 
l'accouchement et, dans une moindre mesure, le sexe de l'enfant figurent sur la liste des 
determinants de la mortalite infantile. 

o Impact du statut de la Je111111e sur l 'etat 1mtritio1111el et la morbidite des e11fa11ts 

En ce qui conceme l'etat nutritionnel des enfonts, Jes resultats different de ceux 
obtenus pour la mortalite. Le statut public constitue, cette fois-ci, un facteur discriminant 
majeur du retard de croissance et, dans une moindre mesure de l'insuffisance ponderale. Le 
statut prive, quant a Jui, exerce une influence propre significative uniquement sur le retard de 
croissance. Cependant, l'effet net du statut prive de la femme disparait, en presence du statut 
public dans le modele. Neanmoins, ii convient de mentionner qu'il persiste une difference peu 
significative observee entre le statut prive moyen et tres foible. En outre, l'effet du statut 
public de la femme ne va pas dans le sens attendu : le risque de retard de croissance associe au 
statut foible est plus eleve que celui associe au statut tres foible. Cette situation serait 
probablement due a un changement de comportement nutritionnel resultant de la modernisation 
chez Jes femmes de statut foible mais qui n'ont pas su l'accompagner de mesures adequates. 
Concemant l'allaitement matemel, par exemple, ces femmes allaitent leurs enfants pendant une 
duree r elativement c ourte, m ais n e veillent p as suffisamment sur la q ualite et I a quantite des 
aliments de sevrage qu'elles leur donnent. Malheureusement, Jes donnees disponibles ne nous 
ont pas permis d' examiner Jes pratiques alimentaires des femmes. En revanche, le risque de 
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retard de cro1ssance des enfants diminue au fur et a mesure que le statut prive des meres 
augmente. 

II convient enfin denoter que l'etat nutritionnel des enfants malgaches depend plus de 
!'age de l'enfant que des autres variables, y compris le statut de la femme. Autrement dit, 
d'une maniere generale, ii y a un probleme lie a l'insuffisance de l'apport nutritionnel des 
aliments de sevrage utilise par Jes femmes a Madagascar. Ceci est probablement lie aux 
habitudes alimentaires de la population malgache : Jes aliments riches en proteine, par 
exemple, sont peu consommes par la plupart des families malgaches. 

Quant a la morbidite des enfants, Jes resultats ont fait ressortir une absence totale 
d' association entre le statut de la femme ( quel que soit le type) et la morbidite diarrheique. 

o Mecanismes d'actio11 du statut de la femme sur la sa11te des e11fa11ts 

A !'aide des modeles de regression pas a pas, Jes resultats ont permis de confirmer la 
plupart des hypotheses concemant Jes mecanismes d'action du statut de la femme sur la sante 
des enfants. 

La persistance des effets exerces par le statut public et le statut prive de la femme 
sur la sa11te des enfants apres le controle de la province et du milieu de residence permet de 
confirmer la premiere hypothese formulee. La difference de contexte n'explique done 
qu 'une partie des inegalites de sante observees entre Jes modalites du statut de la femme. 

Par ailleurs, la modification se11sible, voire la disparitio11, de l'effet du statut public ou 
prive de la femme apres l'i11troductio11 du 11iveau de vie et de la culture sa11itaire da11s les 
modeles de regression des i11dicateurs de la sa11te des e11fa11ts traduit le role mediateur de ces 
deux statuts sur celle-ci. Autrement dit, pour la mortalite par exemple, la surmortalite observee 
chez Jes enfants dont la mere jouit d'un statut public ou prive tres foible compares a ceux nes 
des meres d'un statut superieur resulte en partie des contraintes economiques et d'un 
manque/insuffisance de connaissances en matiere de sante. Les autres variables, l'ititervalle 
i11terge11esique et, dans u11e tres faible mesure, l'iige a l'accoucheme11t, le sexe de l'e11fant 
i11tervie1111e11t egaleme11t da11s I' explicatio11 de la sa11te des e11fa11ts. 

Les donnees qualitatives ont aide a comprendre ces mecanismes. Les propos de nos 
informateurs ont, en effet, fait ressortir que l'insuffisance, voire le manque, de moyens et/ou de 
connaissances en matiere de sante conduit Jes femmes de statut tres foible a negliger Jes soins de 
sante des enfants et a adopter des comportements sanitaires inadequats. Ces negligences 
apparaissent clairement dans Jes comportements des femmes en matiere de soins preventifs : 
comportements prenataux, comportements !ors de I' accouchement et comportement en matiere 
de vaccination, notanmient par rapport a la precocite de la premiere visite medicale pour le suivi 
de la grossesse, I' accouchement en milieu hospitalier et la completude des vaccins. 

Ayant un foible niveau de connaissances en matiere de sante, Jes femmes de statut public 
foible ou tres foible sont peu convaincues de la priorite qui devrait etre accordee aux soins de 
sante, sauf si Jes besoins s'en font reellement sentir (c'est-a-dire en cas de maladie). Par ailleurs, 
preoccupees par le probleme de survie farniliale ou d'autres problemes quotidiens, elles n'ont pas 
souvent du temps a consacrer a leur propre sante et a celle de leurs enfants. Elles son! moins 
enclines a effectuer des consultations prenatales, et meme lorsqu' elles le font, elles effectuent 
generalement Jes premieres visites tardivement (parfois apres le sixieme mois de la grossesse ). 
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Leur negligence s'observe egalement en matiere de vaccination des enfants, malgre le fait que Jes 
vaccins soient generalement administres gratuitement ou it un moindre cofit. En revanche, ceux 
qui ont un statut prive eleve, ayant Jes moyens de supporter elles-memes Jes cofits, peuvent 
decider de faire appel it un encadrement medical meme si elles decident d'accoucher it domicile 
pour diverses raisons. 

En revanche, Jes resultats ont montre que I' effet du statut public de la femme sur le choix 
therapeutique disparait des !'introduction du milieu de residence et qu'il n'y a pas de differences 
significatives du choix therapeutique selon le statut prive de la femme, meme au niveau brut. 
Face it une maladie, toutes Jes femmes, quel que soit leur statut, cherchent Jes moyens pour 
trouver la guerison de leurs enfants. La question du pouvoir dans la prise de decision ne pose 
plus en !ant que telle. Lit ou Jes centres de sante existent, malgre leurs maigres moyens 
financiers, Jes femmes de statut tres faible sont egalement pretes it debourser de I' argent pour 
emmener leur enfant malade en consultation lorsque la maladie atteint un certain stade de 
gravite. 

Inversement, compte tenu des problemes lies it la qualite des soins offerts dans Jes centres 
de sante (Jes centres publics surtout), certaines femmes de statut public ou prive eleve preferent 
parfois administrer des soins it domicile bien qu'elles aient Jes moyens necessaires pour 
emmener directement leurs enfants en consultation. Ce faisant, elles leur font courir un certain 
risque en Jes exposant it une aggravation eventuelle de la maladie, meme s'il est vrai qu'elles 
essaient de mettre it profit leur connaissance en matiere de sante pour adrninistrer Jes traitements 
qu'ellesjugent appropries. 

Par ailleurs, nos entretiens nous ont permis de constater que la participation de la femme 
it la prise de decision et la discussion dans le couple sur des sujets relatifs it la sante des enfants 
est plus irnportante lorsque les deux membres ont des avis divergents en la matiere. Nous avons 
releve certains cas concrets pour la vaccination des enfants. Dans ce cas, la femme devrait arriver 
it convaincre le mari pour pouvoir adopter un comportement adequat en matiere de sante. 
Neanmoins, cette situation necessite que la femme detienne des connaissances exactes et des 
arguments valables pour convaincre ce dernier. 

Ces resultats suggerent done une amelioration du statut de la femme comme strategie 
efficace, it long terme, pour contribuer efficacement it !utter contre la mortalite elevee des enfants 
et it promouvoir un meilleur etat nutritionnel de ces derniers. Toutefois, !'amelioration du statut 
de la femme n'est pas aisee et ne produit que des effets it long terme, nous proposons quelques 
recommandations pour atteindre ces objectifs. 

Recommandations 

Au terme de notre recherche doctorale, Jes resultats nous ont inspire deux types de 
recommandations : des recommandations pour I' action et des recommandations pour la 
recherche. 

Moye11s d'actio11 proposes 

(!) Mettre en reuvre des programmes d'education sanitaire a l'endroit. de toutes Jes 
femmes : Jes femmes de statut foible ou tres faible sont Jes plus touchees par la crise 
economique. Dans un tel contexte, des strategies doivent etre mises en place pour aider 
particulierement ces femmes it assurer des soins adequats it leurs enfants. En dehors des ces 
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strategies, ii faudrait mettre en amvre des programmes d'education visant a ameliorer leurs 
connaissances en matiere de sante et permettant de Jes conscientiser sur la priorite de la sante des 
enfants. n faudrait mettre un accent particulier sur les mesures preventives telles que le suivi 
medical de la grossesse, la prise en charge medicale de l'accouchement et la vaccination des 
enfants, et essayer de convaincre les femmes de /'importance du respect des recommandations 
en vigueur. Non seulement, ces programmes devront etre mis en reuvre sans distinction du 
milieu, mais ils devront egalement etre beaucoup plus intenses en milieu rural ou la majorite des 
femmesjouissent d'un statut relativement faible. ' 

Ces programmes interessent egalement Jes femmes qui ont un statut eleve qui adoptent 
parfois des comportements inadequats resultant de leur contact avec la modernisation,. Nous 
pouvons noter notamment Jes comportements relatifs a I' allaitement au sein ou le recours a 
I' automedication en cas de maladie des eufants. 

(2) Impliquer les hommes dans les programmes d'education sanitaire : L'irnplication des 
hommes dans les programmes sanitaires s'impose egalement. Les programmes d'education 
sanitaire devraient atteindre aussi bien Jes hommes que Jes femmes pour assurer l'harmonie en 
matiere de prise de decision au sein du couple. La participation de toutes Jes couches de la 
communaute aux campagnes de la promotion de la sante constituerait une strategie pour eliminer 
Jes obstacles qui empechent Jes femmes a prodiguer des soins adequats a leurs enfants. Nous 
aimerions noter que la recommandation de ce type a ete deja formulee dans plusieurs etudes, 
notamment dans le domaine de la Planification Familiale (PF). Toutefois, le developpement de 
mecanismes de suivi s'avere necessaire pour qu'elle se traduise effectivement dans Jes faits 
SOCJaUX. 

(3) Ameliorer la qualite d'accneil et des services dans Jes formations sanitaires : ii ressort de 
l'enquete qualitative que Jes problemes associes aux systemes de sante en terme de qualite de 
soins ou de rapport entre patients et prestataires de services risquent, si aucune mesure n'est prise 
pour Jes resoudre, d'entraver Jes progres en matiere d'education sanitaire. Ils empechent 
certaines femmes de faire profiler a Ieurs enfants Jes avantages lies a leur statut eleve. Ameliorer 
l'accessibilite des centres de sante dans certains milieux est une chose, mettre en place un 
systeme pour combattre Jes barrieres culture lies a I' origine de la reticence de la population vis-a
vis des soins modemes en est une autre. 

Quelques pistes pour des recherc/zes futures 

Au niveau de la recherche, nous proposons de : 

(1) Mettre en place un observatoire ayant ,entre antres missions, la collecte et la mise a 
jour des informations concernaut les femmes et les enfants : la mise en place d'un tel 
observatoire permettra, par exemple, d'assurer la surveillance de la mise en reuvre des 
programmes sanitaires et !'elaboration d'indicateurs pertinents pour le suivi de !'evolution de la 
situation des femmes et des enfants a Madagascar. 

(2) Mener une etude approfondie snr Ies comportements nutritionnels : dans le cadre de 
cette these, nous n'avons pas pu trailer Jes comportements nutritionnels des femmes (allaitement, 
aliments de sevrage, quantile et qualite d'aliments en supplement du lait matemel) du fait des 
problemes methodologiques et des problemes lies aux donnees. II faudrait un echantillon de 
grande taille pour avoir un effectif suffisant pour une elude appropriee; les groupes cibles d'une 
telle elude devant exclure Jes enfants encore allaites au moment de l'enquete et ceux dont 
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I' allaitement a ete interrompu pour cause de deces. Par ailleurs, Jes questions devraient etre bien 
specifiees pour obtenir des informations riches et fiables sur Jes comportements des meres en 
matiere de nutrition. 

(3) Reflechir sur une methodologie de collecte et de traitements de donnees appropriees 
pour mieux mesurer le statut de la femme et la prise de decision : la collecte des donnees 
concemant la prise de decision en matiere de sante ou d'autres domaines de la vie dans le 
menage !ors des enquetes d'une envergure nationale (EDS), comme dans le cas du Maroc et 
d'autres pays, apportera des elements tres interessants pour l'etude du statut de la femme et son 
impact sur Jes phenomenes demographiques. 

( 4) Etendre la collecte des donnees qnalitatives sur Jes comportements sanitaires daus 
toutes Ies provinces : malgre la limite liee a la representativite des donnees, Jes donnees de 
nature qualitative sont riches en informations et permettent de mieux expliquer Jes 
comportements sanitaires de femmes. Daus le cadre de ce travail, elles n'ont ete collectees que 
dans deux provinces. Toutefois, Jes pratiques en matiere de sante ne sont pas forcement Jes 
memes dans !'ensemble du pays. La realisation d'une enquete qualitative dans toutes les 
provinces enrichira les informations obtenues et permettra ainsi de comprendre davantage Jes 
comportements differentiels en matiere de sante observes chez les femmes malgaches. Elle 
permettra de renforcer certaines des idees qui sont ressorties de ce travail et d'en ajouter d'autres. 

(5) Poursuivre les etudes de la relation entre le statut de la femme et Jes autres phenomenes 
demographiques tels que la fecondite, en tenant compte des deux composantes du statut de 
la femme: de telle etudes permettront de mettre egalement en exergue !'importance de la 
participation de la femme dans la prise de decision dans bien d'autres domaines de la vie de la 
femme, notamment en matiere de fecondite. 

(6) Approfondir Ies etudes sur la relation entre le statut de la femme d'une part, et l'etat 
nutritionnel et I a m orbidite des en fants, d 'autre part : Jes resultats inattendus concemant 
l'etat nutritionnel et la morbidite des enfants que nous avons obtenus suscitent l'interet d'etudes 
specifiques qui permettront de mieux comprendre !'impact du statut de la femme sur l'etat 
nutritionnel et sur la morbidite des enfants. A cet effet, !'organisation d'une enquete specifique 
au niveau national sur la sante des enfants est d'un grand apport pour disposer des donnees de 
reference locale sur l' etat nutritionnel des enfants. De plus, la base de donnees obtenue permettra 
de mener bien d'autres recherches sur la sante des enfants a Madagascar. CODESRIA
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Statut de la femme et sante des enfants a Madagascar 

Les enfants constituent un groupe de la population dont la participation au developpement futur d'un 
pays n'est pas du tout a negliger. De plus, ils ont plein droit d'acceder a la sante. Cependant, ils 
forment, avec Jes fenunes en age de procreer, l'une des categories de la population Jes plus 
vulnerables. Leur situation sanitaire est encore beaucoup plus preoccupante en Afrique 
comparativement au reste du monde. De plus, ii existe des inegalites flagrantes en matiere de sante que 
!'on peut observer a tous Jes niveaux (national, regional, familial et individuel) . 

. ,-;. \or ma tli>.P. ce travail, notre interet porte particulierement sur le statut de la femme. Le choix de ce facteur se 

.,~ti,liie ar le fait que Jes fenunes jouent des roles cruciaux dans Jes soins de sante des enfants. 
,9ep 1'i);ja t, elles sont souvent confrontees a des contraintes economiques et culturelles. De plus, elles 

, :,,_tJmn uim generalement d'autonomie et participent faiblement aux decisions au sein de la famille et/ou 
~ ,r ,, ' de la cql ctivite (CEA, 1993), Leurs situations limitent leur capacite de bien gerer Jes problemes de 
\i'" sant ~ enfants et ne leur permettent done pas d'assumer de maniere satisfaisante leurs 

re ~ii:' ilites. 
'----'-' ..-, .::. 

~-!.,_<;~8tflfe le fait que la relation entre le statut de la femme et la sante des enfants n'est pas encore 
suffisanunent exploree, l'apport de cette etude reside dans la maniere d'apprehender le statut de la 
femme d'une part et dans le type de donnees utilisees pour examiner ses mecanismes d'action, d'autre 
part. 

Jusqu'a un passe recent, la methodologie utilisee pour apprehender le statut de la fenune ne permet de 
cemer que partiellement !'impact du statut sur la sante des enfants. Nous avons considere deux types 
de statut: le statut public (statut au niveau de la societe, refletant sa position par rapport a un autre 
individu dans la societe) et le statut prive (statut au sein du menage, traduisant surtout sa capacite de 
participer a la prise de decision au sein du menage). 

Nous avons eu recours a la fois aux donnees de l'Enquete Demographique et de Sante (EDS) realisee 
en 1997 a Madagascar et aux donnees collectees !ors d 'une enquete qualitative que nous avons menee 
en 2001 dans deux provinces de Madagascar (Antananarivo et Fianarantsoa, provinces qui enregistrent 
respectivement la mortalite des enfants la plus foible et la plus elevee du pays). L'utilisation de ces 
donnees qualitatives permet de mieux comprendre Jes differences de comportements des fenunes, 
differences difficilement apprehendees a !ravers des donnees purement quantitatives. 

Comme resultats, nous avons retenu que (i) les deux statuts (public et prive) n'influencent pas de la 
meme maniere la sante des enfants. Ils n' exercent aucun effet ni sur la mortalite neonatale ni sur la 
morbidite par Jes maladies diarrheiques. En revanche, alors que le statut prive de la fenune constitue 
un facteur de differenciation important de la mortalite des enfants, le statut public, quant a Jui, n 'est 
pas en soi un facteur explicatif de cette mortalite, quel que soit !'age de l'enfant Ces resultats 
confirment !'importance de la prise de decision de ,la femme sur la mortalite des enfants, (ii) 
L 'influence du statut de la femme sur la sante des enfants passe en grande partie par le niveau de vie et 
de la culture sanitaire de la femme. Ces resultats confortent Jes hypotheses relatives aux avantages 
economiques et culturels procures par un statut (public ou prive) eleve de la femme, (iii) Les propos 
de nos informateurs !ors de l'enquete qualitative ont montre que l'insuffisance, voire le manque de 
moyens et/ou de connaissances en matiere de sante conduit Jes femmes a negliger les soins des enfants 
et a adopter des comportements sanitaires inadequats. Ces negligences apparaissent clairement dans 
Jes comportements en matiere de soins preventifs ( comportements prenataux, comportements !ors de 
l'accouchement et comportements en matiere de vaccination des enfants). 

En conclusion, Jes resultats revelent que des strategies isolees cherchant tout simplement a ameliorer 
le statut de la fenune ne porteront pas toujours des fruits, si elles ne sont pas accompagnees de 
mesures v isant a a meliorer t ant I e niveau de vie des m enages q ue c elui de la culture s anitaire des 
fenunes, et des strategies de mobilisation sociale amenant Jes fenunes a adopter des comportements 
sanitaires adequats. La participation de la fenune dans la prise de decision au sein du menage est d'une 
importance dans la determination de la sante des enfants. Les strategies de Jutte contre la pauvrete et 
!'ignorance devraient ainsi aller de paire avec Jes strategies visant a ameliorer le statut de la femme 
afin d'optimiser Jes resultats sur !'amelioration de la sante des enfants. 
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INTRODUCilON GENERALE 

L' amelioration de la sante des enfants demeure une veritable preoccupatio1:1 des 

gouvemements et des chercheurs. C eci est p articulierement v rai en A frique o u I a situation 

sanitaire des enfants s'avere l'une des plus precaires au monde. En 1999, le taux de mortalite 

infantile et le quotient de mortalite infanto-juvenile en Afrique ont ete e values a 107%0 et 

173 %0 respectivement. Ces niveaux son! environ deux fois plus eleves que ceux enregistres 

au niveau mondial, Jes ecarts observes avec ceux des pays industrialises son! encore 

considerablen;ient eleves (UNICEF, 2001). En outre, le continent n'est pas homogene en 

matiere de mortalite et plus globalement en matiere de sante (Akoto, 1993). Les inegalites des 

enfants devant la mort et devant la sante s'observent a tous Jes niveaux: national (entre Jes 

pays), regional (entre Jes regions a l'interieur d'un pays), familial (entre Jes menages a 
l'interieur d'une meme region ou dans des regions differentes) et meme individuel (entre Jes 

enfants d'un meme menage ou de menages differents). A titre d'exemple, I' Afrique de l'Ouest 

est la region la plus defavorisee de I' Afrique du point de vue mortalite des enfants 1• Le milieu 

rural, analphabete et pauvre, enregistre en general Jes risques de deces et de morbidite 

d' enfants Jes plus eleves. 

La reconnaissance de !'importance du probleme de sante et de !'existence de ces 

inegalites ont donne lieu a une reflexion de nombreux chercheurs sur la recherche des 

determinants de la sante des enfants. Ces eludes revetent un double interet. En dehors de leurs 

apports scientifiques, elles jouent un role essentiel dans !'elaboration des strategies sanitaires. 

Certes, ces eludes ont porte de fruits, mais ceux-ci restent insuffisants. D'une maniere 

generale, Jes indicateurs de sante se sont considerablement ameliores. Neanmoins, le 

probleme demeure preoccupant dans la plupart des pays africains et Jes inegalites en matiere 

de sante se son! parfois maintenues, voire creusees. Par ailleurs, la persistance de la crise 

economique qui sevit dans de nombreux pays, notamment ceux de I' Afrique subsaharienne ne 

semble pas pousser a l'optimisme quant a !'evolution de cette situation (Akoto et al, 1998). 

Toutefois, Jes experiences de certains pays a faible revenu tels que Costa Rica et Sri Lanka 

montrent que meme dans Jes pays ou la pauvrete est profondement enracinee, ii est possible 

de proteger et d'ameliorer la sante de la population (Banque Mondiale, 1994). II s'agit alors 

1 Avec un taux de mortalite infantile de 162%0 en 1999, le Niger enregistre le taux le plus eleve de l'Afrique 
(UNICEF, 2001). 
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d'intensifier ou de reorienter les actions sanitaires deja mJSes en amvre pour pouvmr 

ameliorer davantage la situation et reduire les inegalites flagrantes en matiere de sante 

persistantes entre les differentes couches sociales. 

En dehors des inegalites face au nsque de deces ou de maladie, Jes enfants sont 

egalement exposes a des inegalites face au recours aux soins. Ces inegalites resultent de 

plusieurs facteurs d'ordre institutionnel, economique et culture!. Le statut de la femme 

constitue l'un des facteurs qui a particulierement interesse Jes chercheurs. 

En premier lieu, Jes meres sont en effet Jes premieres responsables des soms aux 

enfants. Elles sont garantes du maintien de la sante des enfants en leur assurant la prevention 

de la maladie et le cas echeant, le traitement de celle-ci, I' alimentation et I 'hygiene corporelle 

des enfants (Ouedraogo, 1994). Cependant, malgre leur role essentiel, Jes femmes sont dans 

leur grande m ajorite d efavorisees q uant a I 'acces a I 'education, a u ne a ctivite e conomique 

decente et a d'autres moyens permettant d'ameliorer leur qualite de vie et celle de leur 

famille. En dehors des contraintes economiques et culturelles auxquelles elles sont souvent 

confrontees, le manque d'autonomie financiere et leur faible participation a la prise de 

decision au sein du menage limitent egalement leur capacite a bien gerer Jes problemes de 

sante des enfants (Delcroix et al, 1993). 

En second lieu, dans les schemas explicatifs de la sante des enfants, Jes 

comportements sanitaires des femmes constituent des variables intermediaires a travers 

lesquelles Jes facteurs socio-economiques et culturels agissent en partie s ur ce phenomene. 

Dans un contexte de changement des structures institutionnelles et de crise economique 

impliquant la deterioration du systeme sanitaire et du niveau de vie des menages dans Jes pays 

africains, !'impact des comportements des meres sur la sante de leurs enfants risque de 

s'accroitre. La meilleure strategie pour ameliorer la sante des enfants serait un developpement 

durable permettant une amelioration du niveau de vie. Celle proposee ici est une strategie 

possible au niveau des individus. Elle consiste a mobiliser les femmes et les amener a adopter 

des comportements favorables a la sante des enfants. Leur capacite a tirer au mieux profit des 

services mis a leur disposition et d' assumer leur responsabilite dans la gestion des problemes 

sanitaires est cruciale pour ameliorer la sante des enfants. Le statut de la femme joue 

probablement un role important dans la determination de ces comportements. 
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Toutefois, malgre son importance, !'utilisation du concept« stalut de la femme» n'est 

pas sans probleme. II est souvent utilise sans etre bien e!ucide. Or, comme !'a bien souligne 

Gerard (1995), mettre en relation le statut de la femme et un phenomene demographique 

quelconque, en I' occurrence la sante des enfants, necessite de definir d' abord aussi 

precisement que possible ce que !'on entend par ce concept. Jusqu'a une date recente, Jes 

chercheurs se sont limites a des variables isolees telles que le niveau d'instruction, l'activite 

ou quelques caracteristiques individuelles de la femme pour !'apprehender. Les impacts de ces 

variables sur la sante des enfants ont ete mis en evidence et Jes chercheurs arrivaient a 
conclure que !'augmentation du niveau d'instruction des filles et la promotion de l'emploi des 

femmes ( et done de maniere sous-j acente une amelioration du statut de la femme) 

contribueraient a influencer positivement la sante des enfants. En ne ciblant que certaines 

caracteristiques, de telles eludes ne permettent de cemer que partiellement !'impact du statut 

de la femme sur la sante des enfants. Souvent conscients de ces faiblesses methodologiques, 

Jes auteurs font generalement reference a !'importance de la participation de la femme a la 

prise de decision dans !'explication de !'impact de ces variables sur la sante des enfants sans 

pouvoir cependant la demontrer. 

A l'instar d'autres pays africains, Madagascar est confronte a un probleme sanitaire 

preoccupant. Les enfants y sont exposes a des risques de mortalite et de morbidite eleves et sont 

victimes de problemes nutritionnels graves. Selon Jes resultats de l 'Enquete Demographique et 

de Sante realisee en 1997, pres d'un enfant sur six meurt avant !'age de cinq ans et parmi 1000 

naissances vivantes, 96 n'atteignent pas leur premier anniversaire. Le taux de malnutrition est 

egalement relativement eleve : deux enfants malgaches sur cinq souffrent d' une insuffisance 

ponderale (Rapport EDS Madagascar, 1997). Or, certaines eludes montrent une situation des 

femmes malgaches relativement bonne comparativement aux autres femmes africaines. Le 

niveau de scolarisation des filles y est relativement eleve et la participation des femmes a 
l'activite economique assez developpee (Kishor et al, 1997). Ce constat remet-il en cause 

!'impact du statut de la femme sur la sante des enfants dans le cas de Madagascar? Si tel n'est 

pas le cas, outre Jes deux variables precitees (scolarisation et activite economique), comment 

peut-on definir le stalut de la femme pour !'apprehender dans son entierete? Et comment 

expliquer son impact sur Jes comportements sanitaires des meres et sur la sante des enfants ? 

Cette elude a pour objectif de contribuer, tant peu soit-il, a ameliorer la connaissance sur 

la mortalite et plus globalement sur la sante des enfants a Madagascar. Elle vise a aider Jes 
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acteurs sanitaires et Jes decideurs politiques a definir des strategies a developper en vue d' assurer 

une meilleure sante aux enfants et de reduire le niveau eleve et Jes inegalites de mortalite des 

enfants. Plus specifiquement, elle se propose de : 

+ Chercher !'impact du statut de la femme sur Jes differents aspects de la sante des enfants; 

+ Determiner Jes mecanismes par lesquels ce facteur agit sur la sante des enfants ; 

+ Analyser son impact sur la sante des enfants a !ravers Jes comportements des meres en 

matiere de sante. 

Les donnees utilisees dans le cadre de cette etude proviennent principalement de l'Enquete 

Demographique et de Sante (EDS) realisee a Madagascar en 1997. Cependant, certains facteurs 

explicatifs des comportements sont difficilement apprehendes a partir des donnees purement 

quantitatives. L'utilisation des donnees complementaires de nature qualitative dans le cadre de 

cette etude a ete d'un apport considerable. Celles-ci ont permis en effet de mieux comprendre 

!'influence du statut de la femme sur la sante des enfants a !ravers Jes comportements sanitaires 

des meres. 

Pour atteindre nos objectifs, nous articulons notre travail en trois grandes parties. La 

premiere conceme Jes aspects theoriques. Elle comporte deux chapitres. Le premier montre 

l'interet du statut de la femme pour mieux apprehender Jes determinants de la sante des 

enfants. II aborde egalement Jes debats sur Jes definitions des deux principaux concepts 

utilises !ors de cette I' etude, a savoir le statut de la femme et la sante des enfants. Dans le 

second chapitre, nous presentons le cadre theorique utilise. Pour ce faire, nous faisons I' etat 

de connaissances sur la question de !'impact du statut de la femme sur la sante des enfants et 

presentons une synthese des resultats sur Jes relations proposees dans Jes etudes anterieures 

entre Jes variables de statut de la femme et la sante des enfants, ainsi que Jes mecanismes par 

lesquels celles-la agissent sur cette demiere. Partant de ces elements, nous proposons un 

schema conceptuel construit pour notre etude et avan9ons quelques hypotheses que nous 

chercherons a verifier. La deuxieme partie traite des aspects methodologiques. Elle comprend 

egalement deux chapitres (le troisieme et le quatrieme). Le troisieme chapitre a pour objet de 

presenter le contexte de I' etude. Le quatrieme chapitre conceme la presentation de la 

methodologie suivie. II specifie Jes donnees utilisees, presente Jes examens critiques de ces 

donnees, traite de la construction des indicateurs et enfin, decrit les methodes statistiques 

mises en oeuvre. La troisieme (la demiere partie) est constituee de deux chapitres et est 

consacree aux analyses de !'impact du statut de la femme sur la sante des enfants et sur Jes 
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comportements sanitaires des meres. Dans ces deux demiers chapitres, nous cherchons plus 

precisement des elements d'explication des inegalites des enfants devant la sante selon le 

statut de leur mere et des comportements differentiels des meres en matiere de sante. 

Nous terminons par une conclusion g enerale r appelant les points Jes plus pertinents 

des differentes sections de cette etude et suggerant une piste d'ouverture dans les perspectives 

de recherche dans le futur. 
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PREMIERE PARTIE 

ASPECTS THEORIQUES 
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Une recherche sur la sante dans les pays en voie de developpement revet de multiples 

interets. D'abord, le developpement ne pouvant plus etre restreint a la croissance economique 

mais s'appuyant egalement sur le developpement social et durable, il integre desormais la 

notion de developpement humain done s'interesse aussi aux problemes de sante. On peut ainsi 

admettre que permettre aux populations d' acceder a la sante figure parmi les strategies 

efficaces de d eveloppement. E nsuite, c ette r echerche s 'inscrit d ans 1 er espect des d roits de 

l'homme auxquels la sante fait partie integrante depuis la declaration d' Alma-Ata (1978). 

Poursuivant un meme objectif general qui est d'ameliorer la sante de la population, les 

chercheurs n'abordent pas toujours les etudes sur la sante de la meme maniere. Leurs 

preoccupations varient selon la nature des problemes sanitaires qui se posent et le contexte 

dans lequel ils se trouvent, elles dependent egalement de la maniere dont les chercheurs 

per9oivent ces problemes. 

La presente etude vise particulierement a examiner la relation entre le statut de la 

femme et la sante des enfants a Madagascar. Pourquoi sommes-nous arrivee a nous interesser 

a ce sujet ? Quel est l'interet de cette etude ? Comment sera-t-elle abordee ? Telles son! les 

questions auxquelles nous essayons de repondre a travers les deux premiers chapitres de cette 

etude. 
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CHAPITRE I 
PROBLEMATIQUE DE LA RELATION ENTRE LE STATUT DE LA 

fEMME ETLA SAN"f6 b6$ ENFANT~ 

8 

Ce chapitre a pour objet de montrer l'interet de I'etude de la sante des enfants et celle 

de !'impact du statut de la femme sur ce phenomene. Dans un premier temps, nous presentons 

!'importance des problemes de sante des enfants en Afrique. Nous presentons ensuite le role 

specifique joue par Jes femmes dans la gestion des problemes de sante et l'interet de prendre 

en compte leur statut dans I' elude de la sante des enfants. Nous terminons le chapitre par une 

discussion sur Jes deux concepts fondamentaux de I' etude : la sante des enfants et le statut de 

la femme. 

1.1. Position du probleme 

1.1.1. La sante des en/ants : une veritable preoccupation en Afrique 

Toutes Jes categories de la population sont concernees par des problemes de sante, 

mais en Afrique, deux groupes s'averent particulierement vulnerables. II s'agit des femmes en 

age de procreer et des enfants. Les premieres sont exposees a une multitude de risques lies a 
la maternite, risquant ainsi de perdre leur vie durant la periode de gestation, !ors de 

l'accouchement et/ou de la periode post-partum. Elles sont ainsi sujettes au risque de 

mortalite maternelle. Les seconds sont exposes a de hauts risques de mortalite et de morbidite 

pendant Ieur prime enfance. Or, !'importance de celle-ci sur le developpement d'un enfant et 

!'influence qu'elle exercera tout au long de sa vie ne son! plus a demontrer. C'est la periode 

pendant laquelle l'enfant developpe sa capacite a penser, a parler, a apprendre et a raisonner, 

et pose Jes bases de ses valeurs et de son comportement social d'adulte (UNICEF, 2001). La 

sante des meres et celle des enfants ont ainsi attire particulierement I' attention des chercheurs 

et ii n'est pas etonnant de constater que la plupart des etudes sur la sante, ayant pour champ 

geo graphique I' Afrique, sont consacrees a ces deux categories de la population. 

Les statistiques sanitaires et demographiques disponibles au niveau mondial montrent 

une situation de I'etat de sante des enfants particulierement sombre en Afrique. Pour s'en 

convaincre, ii suffit de regarder Jes niveaux de mortalite, de morbidite ainsi que d'etat 
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nutritionnel des enfants1
• En Afrique, non seulement les niveaux de mortalite infantile et 

juvenile d emeurent e !eves, m ais i ls s ont e galement I esp !us e !eves du monde. La mortalite 

infantile en Afrique sub-saharienne est d'environ 50% plus elevee que la moyenne de celles de 

tous Jes pays a foible revenu (Banque Mondiale, 1994). Par rapport aux pays developpes, 

l'Afrique accuse un retard de pres de 80 ans en matiere de mortalite infantile. Autrement dit, sur 

1 OOO naissances vivantes, il meurt autant d'enfants de moins d'un an en Afrique que dans Jes pays 

developpes au debut du 2o•me siecle (Akoto, 1994). D'apres Jes statistiques recentes de 

I 'UNICEF (2001 ), le taux de mortalite infantile en Afrique subsaharienne est estime a 107%0 et 

le quotient de mortalite infanto-juvenile a 173%0 en 1999, contre 57%0 et 82%0 respectivement 

au niveau mondial. Les niveaux correspondants pour les pays industrialises pour la meme annee 

sont estimes a 6%0 aussi bien pour la mortalite infantile que pour la mortalite infanto-juvenile. 

Le recul de la mortalite des enfants enregistre en Afrique depuis Jes annees 50 est certes 

assez important. Toutefois, le rytlnne de la baisse demeure moins rapide qu'ailleurs (surtout par 

rapport aux pays developpes) et ii s'est meme considerablement ralenti des la fin des annees 70 

(Gwatkin, 1980; Akoto, 1985). La tendance a la baisse de la production alimentaire africaine 

par habitant entrainant la degradation des conditions de vie d'une part, et la deterioration des 

systemes sanitaires, d'autre part, seraient en partie a l'origine de cette situation. Ainsi, dans 

certains pays comme l'Ouganda et le Kenya, on craint meme une recrudescence de la mortalite 

des enfants. 

Les graphiques 1.1 et 1.2. montrent I' evolution de la mortalite des enfants dans le monde 

depuis 1985. En Afrique, ces dernieres annees, Jes niveaux de mortalite accusent une certaine 

stationnarite, voire meme une legere recrudescence. 

1 Nous verrons plus loin la definition, l'interet et !'importance de chacun des elements (la mortalite, Ja morbidite 
et l'etat nutritionnel) dans une etude sur la sante des enfants. 
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Graphigue 1.1 : Evolution de la mortalite infantile dans le monde 

Evolution de la mortalite infantile dans le monde depuis 1985 
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Graphigue 1.2 : Evolution de la mortalite infanto-juvenile dans le monde 

Evolution de la mortalite infanto-juvenile dans le monde depuis 1985 
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Comme le montrent les graphiques, les niveaux de mortalite dans la region des Moyen

Orient & Afrique du Nord (MO & AN) et en Amerique Latine & Caraibes (AL & Caraibes) 

' II s'agit des moyennes des quotients de mortalite infantile et infanto-juvenile des pays constituant Jes differents 
groupes. Les listes des pays inclus dans chaque groupe se trouvent a l'annexe Al. 
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etaient encore relativement eleves au debut des annees 80 mais ils ont vite decline pour se 

stabiliser a un niveau relativement bas (ne depassant guere 45%0 ) a partir de la deuxieme partie 

des annees 90. En Asiedu Sud, Jes niveaux de mortalite des enfants au debut de la meme periode 

aussi eleves que ceux observes en Afrique Subsaharienne ont baisse rapidement a partir des 

annees 90 et la situation de ces pays s' est nettement amelioree au cours de la demi ere decennie. 

Par contre, la mortalite des enfants en Afrique Subsaharienne est caracterisee depuis 1985 par 

des niveaux constarmnent eleves comparativement a ceux du reste du monde. La baisse y est 

relativement lente et la tendance semble meme etre a la hausse entre Jes annees 1996 et 1998. 

Ence qui conceme la morbidite, la situation des enfants en Afrique n'est pas meilleure. 

La sante des enfants africains est compromise par des maladies infectieuses et parasitaires, 

notarmnent la diarrhee, Jes infections respiratoires aigues, le paludisme et la rougeole (Akoto, 

1985; Akoto et Hill, 1988; Waltisperger, 1988; Boerma et al, 1991; Banque mondiale, 1994 ). 

Les taux de prevalence de ces maladies' restent eleves ; elles constituent Jes causes principales de 

la majorite des deces des enfants dans ce continent. Dans !'ensemble, elles sont responsables de 

70% des deces des enfants ages de 1 a 4 ans (Banque Mondiale, 1994; OMS, 1997). Pourtant, 

ces maladies peuvent etre evitees par des mesures simples et peu cofrteuses. Dans les pays ou le 

niveau de mortalite des enfants est relativement bas, ces maladies ne sont plus preponderantes 

dans les causes de deces des enfants. Dans ces pays, Jes deces des enfants qui etaient auparavant 

d'origine infectieuse et dus principalement a la malnutrition et au manque d'hygiene sont causes 

principalement par Jes malformations congenitales et a la prematurite et s'obervent surtout au 

cours de lap eriode p erinatale ( du s ixieme m ois de I a grossesse o u 28 semaines de d uree de 

gestation jusqu'a la prerniere semaine ou premier mois de la vie) (Masuy-Stroobant, 1988). II 

s'est opere dans ces pays une transition epidemiologique se traduisant par un changement de 

structure des causes de deces et un changement de structure par age des deces y compris 

pendant la periode de 0-1 an (rajeunissement des deces). 

Les problemes lies aux maladies diarrheiques sont particulierement importants en 

Afrique. Chi N'guyen-Franchet et al (1993) estiment a cet effet qu'environ 45% de tous Jes 

deces des enfants de moins de cinq ans survenant dans cette region sont dus a des episodes 

repetes de ces maladies. Selon !'OMS, 37% des cas de diarrhee enregistres au niveau mondial 

se concentrent dans la seule region de I' Afrique subsaharienne (Banque mondiale, 1994). De 

3 Le taux de prevalence d'une maladie est defini par le pourcentage des enfants souffrant de cette maladie 
durant une periode donnee. 
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meme, la rougeole qui est generalement relativement benigne dans les pays industrialises, 

constitue une cause majeure des deces dans les pays en voie de developpement (UNICEF, 

1994). Elie figure p armi 1 es maladies 1 esp !us m eurtrieres en Afrique et se m anifeste sous 

forme d 'epidemie q ui p eut t uer p !us du quart des e nfants non vaccines ( Desgrees du Lou, 

1996). Si cette maladie est responsable de plus de 10 % des deces chez les enfants de moins 

de cinq ans au niveau mondial, en Afrique, cette proportion peut atteindre par endroit de 40 it 

50 %4 chez les enfants ages de 1 it 4 ans revolus (Bland et Clements, 1998; Waltisperger, 

1988). 

En matiere de nutrition, la situation des enfants en Afrique subsaharienne semble etre 

meilleure que celle sevissant en Asie du Sud. Les proportions d'enfants souffrant 

d'insuffisance ponderale enregistrees dans ces deux regions pour la periode 1995-2000 sont 

respectivement de 31 % et 49% (UNICEF, 2001). Toutefois, la malnutrition sevit egalement 

en Afrique et figure parmi Jes principaux problemes sanitaires (Akoto, 1985). Un enfant 

africain sur trois presente une insuffisance ponderale et dans plusieurs pays du continent, 

l'etat nutritionnel des enfants ne cesse de se degrader (UNICEF, 1998). Dans de nombreux 

pays africains, la malnutrition contribue pour plus d 'un tiers it la mortalite infantile et juvenile 

(Banque mondiale, 1994). 

La malnutrition agit souvent en synergie avec les maladies : en contribuant it affaiblir 

le systeme immunitaire des enfants, elle favorise le developpement de ces maladies. 

Inversement, Jes maladies font souvent perdre l'appetit aux enfants et peuvent ainsi provoquer 

it terme un probleme de malnutrition. La synergie entre malnutrition et infections amene des 

!ors certains chercheurs it se poser des questions sur l'ordre de priorite entre vaccination des 

enfants ou amelioration de leur alimentation dans 1 es programmes it m ettre en reuvre. Des 

chercheurs tel que Aaby (1989) pensent que la vaccination des enfants ne fait que modifier Jes 

causes de la mortalite des enfants. II faut avant tout s'attaquer it !'amelioration de 

l'alimentation de ces enfants pour accroitre leurs defenses immunitaires et eviter ainsi les 

desastres provoques par les maladies. 

Malheureusement, cette synergie rend parfois le probleme nutritionnel invisible ou 

neglige. Pourtant, comme le souligne !'UNICEF (1998), la malnutrition est une urgence 

4 Probablement, cette proportion s'est deja modifiee suite a !'amelioration de la couverture vaccinale centre la 
rougeole, mais elle donne une idee de l'ampleur du probleme. 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



13 

silencieuse, car ii s'agit d'un probleme qui necessite la mise en ceuvre de programmes 

d' actions dans un delai relativement court pour sauvegarder la vie des enfants. Une situation 

nutritionnelle mediocre contribue a nuire a I' apprentissage et a la reussite des enfants pendant 

leur scolarite et peut leur laisser des sequelles durables. Les retombees economiques de 

!'amelioration de l'etat nutritionnel des enfants peuvent etre particulierement importantes 

pour Jes pays en voie de developpement (Banque Mondiale, 1993). 

En dehors des niveaux eleves et preoccupants des indicateurs de sante en Afrique, on 

note egalement des disparites importantes entre Jes pays, entre regions a l'interieur d'un pays 

et meme entre differentes strates sociales d'une region d'un pays. Comme dans Jes autres 

parties du monde, la mortalite, la morbidite et la malnutrition touchent de fa9on inegale Jes 

enfants de ce continent. La mortalite, par exemple, frappe plus intensement Jes enfants de la 

region sahelienne que Jes autres enfants. Les statistiques de !'UNICEF (2001) indiquent que la 

mortalite infantile en Afrique varie de 46%0 (au Botswana) a 162%0 (au Niger). 

Madagascar connait une mortalite des enfants relativement elevee. Les resultats de 

l'Enquete Demographique et de Sante (EDS) realisee dans le pays en 1997 indiquent des 

niveaux de mortalite infantile et infanto-juvenile de 96%0 et 159%0 respectivement; contre 

93%0 et 156%0 en 1992. Ceci conduit a dire que la mortalite des enfants a Madagascar ne 

s'est pas amelioree durant la periode 1992-1997. Par ailleurs, comme dans d'autres pays 

africains, la malnutrition constitue une toile de fond de la morbidite et de la mortalite chez Jes 

jeunes enfants. Le taux de malnutrition est meme largement superieur a la moyenne de 

I' Afrique subsaharienne : deux enfants malgaches sur cinq souffrent d'une insuffisance 

ponderale. De plus, a l'interieur du pays, Jes couches les plus pauvres enregistrent une forte 

malnutrition occasionnee par une alimentation inadequate et insuffisante, et sont victimes 

d'une surmortalite importante. 

Malgre ces chiffres peu encourageants, des progres en matiere de sante ont ete 

enregistres dans Jes pays africains et a Madagascar en particulier, mais ils demeurent 

insuffisants. Les actions a mener doivent s'intensifier ou etre reorientees pour reduire Jes 

consequences de ces fleaux ainsi que Jes inegalites de sante flagrantes existant entre !es 

enfants. Autrement <lit, il est important de trouver des strategies permettant d'utiliser de 

maniere efficace Jes moyens disponibles, si insuffisants soient-ils. 
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1.1.2. Emergence de l'interet du statut de la femme dans ['analyse de la sante des en/ants 

a) Les actions sanitaires : un chantier peu defriche ... 

L'une des strategies developpees par Jes gouvernements pour ameliorer la situation 

sanitaire des enfants africains a essentiellement repose sur des techniques de prevention et la 

diffusion de procedes curatifs simples et peu cm1teux (Vallin, 1985). Elle a consiste, dans un 

premier temps, a combattre certaines des maladies meurtrieres d' enfants au !ravers 

notamment des pro~anunes elargis de vaccination (PEV) et de Jutte contre la diarrhee, le 

paludisme et la variole. D'autres progranunes sanitaires plus globaux tels que ceux developpes 

dans le cadre de la strategie des soins de sante primaires ont egalement ete inities. Ces derniers 

comprennent entre autres la distribution d'eau potable, !'education sanitaire et des progranunes 

nutritionnels (Mosley, 1985). 

Les effets de ces types de progranunes sont spectaculaires au niveau mondial. Gra ce a 
I' instauration: du PEV initie en 1974 par la World Health Assembly, environ 80 % des enfants 

du monde entier sont proteges contre Jes principales maladies infectieuses. Par ailleurs, 

!'introduction de la therapie par rehydratation orale (TRO)' depuis 1979, element essentiel des 

progranunes de Jutte contre la diarrhee, permet de sauver plus d'un million d'enfants chaque 

annee (UNICEF, 1994; Cesar Victora et al, 2001). Cependant, dans presque tous Jes pays en 

voie de developpement et d' Afrique en particulier, les resultats obtenus ne sont pas tres 

satisfaisants. Comme nous l'avons dit plus haut, ii y a eu certainement des progres, mais force 

est de constater que Jes problemes restent bien presents. 

Ainsi, en Afrique au Sud de Sahara, Jes taux de couverture vaccinale demeurent faibles 

et jusqu' a un passe recent, la TRO y etait ignoree par la plupart des femmes. Sur base des 

donnees des Enquetes Demographiques et de Sante realisees dans 25 pays africains, Boerma et 

5 La definition de la TRO a evolne dans le temps. Vers le debut des annees 1980, elle a ete reduite a I' utilisation 
des solutions de sels de rehydratation orale (SRO). Vu I' acces limite des SRO, elle est passee a la prevention de 
la deshydratation au moyen de « liquides maison recomandees » (LMR), preparees a la maison en melangeant 
du sel, du sucre et de I' eau bouillie. En 1988, un accent particulier a ete mis sur la poursuite de I' alimentation 
au cours des episodes diarrheiques en dehors de I' utilisation des solutions SRO et LMR. Ainsi, la TRO consiste 
finalement a augmenter l'apport de liquide par !'administration d'une solution de sels de rehydratation orale 
(SRO), solution facile a trouver et peu couteuse, et a poursuivre l'alimentation chez Jes enfants atteints de 
diarrhee. On peut soit se procurer des paquets de SRO deja prets a etre utilises dans Jes centres de sante, soit en 
preparer a la maison en melangeant du sel, du sucre et de l' eau bouillie. Pour plus de detail, voir Cesar G. 
Victora et al (2001). 
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al (1991) ont montre que dans quatre d' entre eux (Burundi, Mali, Togo et Ouganda), le 

pourcentage des femmes qui connaissent le paquet de solution de rehydratation orale (SRO) ne 

depassent pas 50% et que dans la plupart des pays, 40 a 60% des femmes sont au courant de 

I' inter et benefique de cette therapie mais ne la mettent pas en pratique. 

A Madagascar, seuls 36% des enfants ont re9u tous Jes vaccins recommandes par le 

PEV dont 31 % avant !'age d'un an (taux de couverture vaccinale de loin inferieur aux 80% 

escomptes p ar I e programme), et p !us du tiers des e nfants a yant s ouffert de I a d iarrhee au 

cours des deux semaines precedant l'enquete n'a beneficie d'aucun type de Therapie de 

Rehydratation Orale (TRO) malgre son cout abordable (Madagascar, Rapport EDS, 1997). 

Faudrait-il alors remettre en cause ces programmes qui visent la promotion de la sante 

des enfants ? Loin de la. II convient neanmoins de mentionner que Jes efforts deployes par Jes 

acteurs sanitaires pour la mise en oeuvre de ces programmes ne suffisent pas a eux seuls pour 

assurer une meilleure sante aux enfants. Ces programmes se doivent d'engager egalement la 

communaute, et notamment Jes femmes, considerees c omme partenaires p !ut6t que comme 

beneficiaires passives des moyens mis a leur disposition (CIE, 1992). La participation active 

des femmes dans Jes programmes d'intervention sanitaire revet une importance cruciale pour en 

assurer l'efficacite. Aussi, sont-elles considerees comme un element central des soins de sante 

infantile. 

b) Implication des femmes dans !'amelioration de la sante des enfants 

D 'une maniere generale, Jes femmes sont considerees comme une ressource essentielle 

pour la sante de la famille (Mbaye, 1991 ; Pinelli, 1993). Elles ont ainsi ete qualifiees 

« d'agents de sante par excellence» (Grantz, 1982 cite par Echarri Canovas, 1994) ou 

« d'experts en sante » (Flick, 1992). La CEA (1993, p.10) souligne particulierement 

!'importance de !'inter vention des femmes dans la protection de la sante familiale : « le 

contexte de crise economique et d'a justement structure[ qui frappe la plupart des pays 

africains a eu comme consequence une insuffisance des services de sante de base, une 

deterioration des infrastructures existantes et une penurie du personnel medical du fait de 

la decroissance reguliere du budget de la sante publique des Etats, conduisant ainsi a une 

plus grande implication des femmes dans la protection de la sante familiale ». Les 
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principales responsabilites qu' elles assument habituellement, les contraignent a contribuer 

d'une maniere consciente ou non a la protection et a la preservation de la sante familiale. 

Certaines des activites que les femmes exercent quotidiennement integrent des actes de sante 

que !'on n'arrive pas toujours a percevoir. Leurs responsabilites et leurs contributions a 
la sante familiale peuvent etre decrites comme suit : 

l) Nourrir tous les membres de la famille : elles assurent la preparation et la cuisson de la 

nourriture familiale. Elles sont aussi responsables de la production et de I' achat des 

aliments. En Afrique, ce sont en effet les femmes qui produisent une forte proportion des 

cultures vivrieres necessaires a la consommation (Oppong, 1988 ; Banque mondiale, 

1994). Elles contribuent done a assurer la securite alimentaire du menage (Banque 

mondiale, 1994; UNICEF, 1998). 

2) Approvisionner la famille en eau potable : c' est aux femmes et aux enfants qu' il incombe 

habituellement de chercher l' eau necessaire pour le besoin du menage. Les maladies liees 

a I' eau contarninee constituent un probleme majeur dans les pays en voie de 

developpement (Pizurki et al, 1987). En effectuant cette ta che, elles vont etre confrontees 

au probleme de gualite de I' eau a boire ainsi que de conservation et de stockage de 

I' eau. 

3) Creer un environnement domestique sain : leur rde consiste ici a assurer I' hygiene 

domestique, en prenant soin a l' hygiene !ors de la preparation des aliments, en assurant 

l' evacuation des dechets et en veillant a la salubrite a l' interieur et autour de la maison, 

toutes choses ayant tendance a minimiser I' exposition des enfants aux infections (Banque 

mondiale, 1994). 

4) Veiller ii leurs propres vaccinations et ii celles des enfants : les femmes doivent veiller a 
la protection des enfants contre toute infection susceptible d' affecter la sante de ces 

derniers. Elles jouent un rde important dans le choix du recours therapeutigue et la 

prevention des maladies a travers la vaccination des enfants pour limiter la propagation des 

principales maladies transmissibles. Elles veilleront a ce que Jes vaccins soient administres 

selon un calendrier precis (UNICEF, 1998 ; Mbaye, 1991). 
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5) Assurer les premiers soins aux enfants et aux vieillards : Jes femmes ont la responsabilite 

de veiller a ce que ces groupes vulnerables rei;:oivent des soins de sante essentiels au 

moment opportun. II ne s' agit pas simplement de so ins de sante mais aussi des soins 

guotidiens comprenant Jes soutiens emotionnels. Ces derniers sont sou vent ignores alors 

qu' ils aident a realiser I' equilibre des differents besoins de I' individu (Mbaye, 1991). 

6) Eduquer les enfants : elles sont chargees de transmettre des valeurs, des attitudes, des 

habitudes et des savoirs favorisant la sante et le bien-etre. En d' autres termes, elles 

figurent parmi Jes responsables de I' education sanitaire des plus jeunes et donnent le bon 

exemple pour encourager ces derniers aux pratiques d' hygiene et sanitaire. 

Graham (1985, cite par Flick, 1992) resume ces responsabilites et contributions des 

femmes a la sante farniliale en leur attribuant Jes trois qualifications suivantes : 

- «providers of health», en tant que respousable de l'etablissement d'un enviroIU1ement 

domestique favorable a la sante des membres de la famille et susceptible d'accelerer la guerison 

en cas de maladie ; 

- « negotiators of health », en t ransmettant Jes attitudes et c omportements c onseilles pour s e 

maintenir en bonne sante ou pour faire face a la maladie. Elles sont responsables de la 

socialisation des membres de la famille ; elles leur inculquent un mode de vie plus ou moins sain 

remplissant de ce fait la fonction de representantes d'une culture medicale ; 

- « mediators of health », en maintenant le contact avec le systeme professioIU1el de sante et en 

mettant Jes membres de la famille en relation avec Jes experts medicaux et sociaux. 

Si la contribution des femmes a la sante des membres de la famille en general est 

importante, elle n'est pas moindre, au contraire, en ce qui conceme la sante des enfants. L'une 

des specificites de la sante de ces derniers est que ceux-ci ne sont pas responsables de !eur propre 

sante et c'est leur entourage, notanunent leur mere, qui prend soin d'eux. Etant Jes responsables 

directes des s oins a prodiguer aux enfants, Jes femmes vont etre Jes plus i mpliquees dans I a 

protection de la sante de leurs progenitures (Banque Mondiale, 1994; Dormor, 1994) en assurant 

l'alimentation et !'hygiene des enfants et en etant generalement Jes premieres intermediaires 

dans le recours aux soins tan! preventifs que curatifs (Ouedraogo, 1994). Le role attribue aux 

femmes est d'assurer Jes boIU1es conditions de developpement et de croissance des enfants. 
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Ainsi, des. le debut de la grossesse, on s' attend a ce qu' elles entourent la venue de 

Ieurs enfants de toutes Jes garanties (Emy, 1988). De ce fait, elles essayeront d' etre attentives 

aux moindres details et indices qui pourraient Iaisser presager un probleme quelconque et 

prendront Jes precautions necessaires pour preserver Ieur propre sante et celle de Ieurs enfants. 

Apres la naissance des enfants, elles jouent un rde central dans Jes so ins quotidiens et 

particulierement les soins de sante a prodiguer aux enfants. Lorsque ceux-ci ne sont pas encore 

malades, elles veilleront a prendre des mesures preventives pour Jes proteger contre toutes sortes 

de maladies ( alimentation adequate, hygiene et autres mesures de prevention des maladies). En 

cas de maladie, elles chercheront le recours therapeutique permettant d'assurer la guerison des 

enfants. 

c) Obstacles a !'intervention des femmes dans !'amelioration de la sante des enfants 

Malgre Ieur role decrit comme essentiel, Jes conditions generales de vie des femmes 

africaines ne leur permettent pas d'assumer Ieurs responsabilites de maniere satisfaisante. 

Elles sont, dans Ieur grande majorite, defavorisees quant a l'acces anx instruments de 

developpement economique et social et anx moyens permettant d'ameliorer Ieur qualite de vie 

ou de participer aux prises de decisions dans la farnille et dans la collectivite (CEA, 1993). En 

general, comparees anx hommes, Jes femmes presentent des faibles niveaux d'instruction et 

ont, par consequent, un acces difficile aux ressources economiques. Limitees dans Ieurs 

connaissances, elles exercent des activites productives epuisantes mais « invisibles » (travail 

agricole ou artisanal pour la consommation farniliale par exemple), et Iorsqu'elles ont acces a 
des activites economiques dans le secteur formel, elles occupent souvent des emplois 

precaires et faiblement remuneres. En outre, de plus en plus de femmes se retrouvent seules 

pour assurer Jes responsabilites farniliales, le taux de femmes chefs de m enage observe en 

Afrique ayant nettement augmente depuis 1960 (Pilon et al, 1997). Trois raisons principales 

expliquent la situation des femmes comme chef de menage: absence ou migration de leur 

mari, veuvage/divorce ou abandon de l'epoux ou tout simplement charge attribuee a la femme 

(Pilon et al, idem). Certes, la situation des femmes en matiere d'instruction et d'activite s'est 

quelque peu arnelioree en Afrique ces demieres annees, mais Jes progres realises demeurent 

encore insuffisants, Iimitant ainsi Jes capacites des femmes a preserver leur propre sante et 

celle de Ieurs enfants. 
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Par ailleurs, Jes femmes sont parfois victimes de rapports inegalitaires au sein du 

couple et/ou au sein du menage. Elles jouissent d'une faible autonomic et ont peu de poids 

dans la prise de decision a l'interieur de leur menage. Dans la plupart des societes afi.icaines, 

ces prises de decision restent l'apanage de l'homme. Ottong (1993) et Delcroix et al (1993) 

ont montre a travers des eludes specifiques sur la sante au Nigeria et en Cote d'Ivoire que, 

meme dans le domaine de la sante, Jes meres ne sont pas toujours maitresses des decisions a 
prendre. Elles sont, la plupart du temps, Jes premieres a s'alarmer de signes pathologiques 

chez leurs enfants, mais elles n'ont pas toujours le « droit » d'aller voir le medecin et doivent 

attendre une autorisation du mari ou parfois de leur belle-mere (Bop et Locoh, 1999). La 

faible autonomic, voire le manque d'autonomie, des femmes limite leur capacite a bien gerer 

Jes problemes de sante. Au Sri Lanka, par exemple, Indrani et Caldwell (1997) ont montre que 

la relative autonomic des femmes est le facteur majeur du succes dans le domaine de sante. A 

Ouagadougou egalement, Ouedraogo (1994) a montre que Jes soins accordes par la jeune 

mere a son enfant dependent moins de son niveau d'instruction que de sa soumission a 
l'autorite de sa belle-mere. 

Partant de tous ces cons tats, ii importe d' accorder une attention particuliere aux 

conditions de vie des femmes et de voir leur impact tant sur leurs comportements en matiere de 

sante que sur la sante des enfants. Ces comportements ne doivent pas etre consideres 

uniquement comme des variables intermediaires mediatisant Jes influences d' autres facteurs, 

mais devraient figurer egalement parmi les variables importantes qui meritent d' etre 

expliquees. Une meilleure connaissance de la position sociale des femmes et des facteurs qui 

sous-tendent leurs comportements en matiere de sante permettra d' orienter Jes interventions 

sanitaires, de definir le moment approprie pour assurer I' efficacite de telles interventions et 

Jes elements necessaires a la mise en auvre de ces interventions. 

d) Le statut de la femme : un contour souvent imprecis 

L' importance du statut de la femme est reconnue non seulement dans le domaine de la 

sante mais egalement dans tout domaine relatif aux changements demographiques (fecondite, 

migration .. ~ (Dormor, 1994). Toutefois, Jes etudes liees au stalut de la femme dans le domaine 

de la sante ne sont pas aussi abondantes que celles relatives a la fecondite. Par ailleurs, dans Jes 

eludes existantes, le concept « stalut de la femme » a souvent ete suj et a controverse, beaucoup 
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de chercheurs l' ayant utilise sans qu' ii n' ait ete bien elucide (Ouedraogo, 1997). Comme le 

souligne Gerard (1995), mettre en relation le statut de la femme et un phenomene 

demographique quelconque, en I' occurrence la sante des enfants, necessite de definir d' abord 

aussi precisement que possible ce que I' on entend par le statut de la femme. 

Ezeh (1993) a souleve trois principales sources de controverse dans l'etude du statut de 

la femme: 

I) le niveau d'analyse approprie 

Faudrait-il privilegier la position de la femme en tant qu'individu vivant dans la societe ou en 

tant qu' individu vivant dans la famille ou dans le menage ? 

2) le groupe de reference 

La consideration du statut de la femme renvoie-t-elle a une comparaison intra-genre ou bien a 
une comparaison inter-genre? Autrement dit, s'agit-il de comparer la position de la femme par 

rapport a celle d'une autre ou bien par rapport a celle de l'homme? 

3) la definition du concept 

Les deux premiers problemes decoulent de ce dernier. A l 'heure actuelle, ii n' est pas aise de 

degager une definition claire et precise du statut de la femme. On rencontre dans la litterature 

une diversite de definitions variant selon Jes disciplines, Jes auteurs et Jes contextes. En outre, 

tous Jes chercheurs sont d'avis que le statut de la femme est multidirnensionnel et complexe, 

rendant ainsi difficile I' operationnalisation de ce concept. 

Jusqu'it un passe recent, Jes travaux consacres it la relation entre statut de la femme et 

changements demographiques se focalisaient sur Jes caracteristiques individuelles de la 

femme telles que son niveau de scolarisation et son activite economique, sans toujours cemer 

le controle des ressources ou la part du pouvoir que Jes femmes detiennent it l'interieur du 

menage. Les questions auxquelles nous tenterons de repondre tout au long de ce travail 

peuvent ainsi etre formulees de la fa9on suivante : 

I) Quelle est la meilleure approche pour definir le statut de la femme ? 

2) Comment evaluer son impact sur le comportement sanitaire de la femme et sur la sante 

des enfants ? 

3) Par quels mecanismes ce. statut agit-il sur la sante des enfants ? 
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Les hypotheses a formuler en vue de repondre a ces questions seront testees, dans le 

souci de c irconscrire l 'etude a un contexte b ien s pecifique et a vec I es I imites des donnees 

disponibles. Dans le cas particulier de Madagascar, Jes donnees qui seront utilisees 

proviennent essentiellement de l'Enquete Demographique et de Sante realisee a Madagascar 

en 1997 et d'une enquete qualitative portant sur les comportements sanitaires a l'egard des 

enfants menee aupres de trente couples malgaches en avril 2001 6
• 

1.2. Sante des enfants : de quoi parle-t-on ? 

Le terme sante n' est pas facile a definir bien qu'il apparaisse simple et soit utilise 

couramment d ans I a vie q uotidienne. P armi I es nombreuses definitions p roposees, celle de 

!'OMS (1948), est la plus connue : la sante est consideree comme « l'etat complet de bien-etre 

physique, mental et social, et ne peut etre reduit a !'absence de maladie ou d'infirmite ». 

Toutefois, toute ambitieuse qu'elle soit (Venkatacharya et Teklu, 1986), elle a fait l'objet de 

plusieurs critiques des chercheurs. Selon Echarri Canovas (1994), elle correspond a unideal 

vers lequel on devrait tendre et considerer la sante de cette maniere risque d' empecher une 

grande partie des individus de se considerer comme en bonne sante. Cette definition 

multidimensionnelle rend, en outre, le concept difficile a apprehender. 

En depit des limites qui en decoulent, la difficulte d'apprehender la notion de sante et 

le manque de donnees conduisent certains chercheurs a se contenter d'une definition negative 

de la sante: !'absence de maladie est alors consideree comme un indicateur d'etat de bonne 

sante. Les deux notions sante et maladie deviennent des !ors inseparables, l'etude de la sante 

ne pouvant se faire sans evoquer la maladie. Cette approche trouve sa justification dans la 

mesure ou la vie d'un individu (et de l'enfant en particulier) est un processus evolutif qui 

s'etend de la naissance jusqu'a la mort. 

Gourbin et Wunsch (1997) estiment a cet effet qu'a la naissance, chaque individu 

possede un capital sante. Cependant, ii est expose indefiniment a des risques et des agressions 

provenant de son environnement. Une defaillance des mecanismes d'adaptation de son 

organisme a ces agressions (une resistance foible) implique une deterioration de son etat de 

sante et se traduit par !'apparition de la maladie (Keuzeta, 1983). Par contre, une resistance 

assez elevee de son organisme (resistance resultant ou non de differents soins administres 

6 Nous reviendrons la-dessus dans la partie methodologique. 
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avant ou apres !'apparition de la maladie) Jui permettra de se maintenir en bonne sante. 

Comme signale precedemment, on note egalement qu'un etat de malnutrition de l'individu 

I' expose davantage a des risques de maladies infectieuses ou autres et affaiblit sa resistance 

aux maladies. La malnutrition et Jes sequelles de maladies anterieures le rendent done plus 

susceptible de tomber malade et/ou ralentissent sa convalescence (Banque Mondiale, 1993) ; 

ceci peut conduire a une deterioration de la sante allantjusqu'a la mort. 

Ce processus est presente dans le graphique 1.3. Ce schema montre Jes differentes 

etapes par lesquelles Jes individus peuvent passer depuis leur naissance jusqu'au deces. En sus 

des agressions exterieures, l'individu presente des reactions propres Jui permettant de passer 

d'un etat de bonne sante a un etat morbide7 et dans le cas extreme, le processus aboutit au 

deces (V enkatacharya et Teklu, 1986). On peut ainsi degager trois elements principaux qui 

definissent le passage d'un etat de « bonne sante » a celui de la « maladie » ou a « la mort » 

et qui peuvent ainsi servir a apprehender l'etat de sante des enfants. II s'agit de l'etat morbide, 

l'etat nutritionnel et le deces. Partant de ces idees, Jes chercheurs abordent generalement Jes 

etudes de la sante des enfants a !ravers l 'un ou I' autre ( ou bien I' ensemble) de ces trois 

phenomenes, a savoir la morbidite, I' etat nutritionnel et la mortalite des enfants. 

Graphigue 1.3 : Processus evolutif de la sante, de la naissance jusqu'au deces (adapte du 

schema de Venkatacharya (Venkatacharya et Teklu (1986) 

Naissance 
-

• Etat nutritionnel 
~ 

Resist: Ince 
. Etat morbide . 

Exposition 
a !'infection . Soins a I' enfant 
ou a la maladie .. -. 

q Guerison l I Deces I 

7 L'etat morbide, considere comme oppose a l'etat de bonne sante se traduit par la presence d'une maladie. II 
pent etre caracterise par la frequence, la gravite et/ou la duree de la maladie. 
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1.2.1. La mortaliti des en/ants 

Des trois aspects de la sante des enfants presentes ci-dessus, la mortalite des enfants 

est la plus etudiee. Elle constitue l'un des themes centraux des eludes menees par la majorite 

des chercheurs demographes s'interessant aux problemes de sante'. Maints facteurs expliquent 

cet interet des chercheurs. D'abord, la mortalite des enfants a toujours ete consideree comme 

l'un des meilleurs indicateurs du bien etre social et de l'etat sanitaire de la population (Akoto, 

1993). Ensuite, contrairement it la sante des enfants, le concept n'est pas difficile it 

apprehender. A partir du moment ou la periode de l'enfance est bien circonscrite, la notion de 

mortalite des enfants n' est plus sujette it confusion. La mortalite infantile conceme Jes deces 

survenus entre la naissance et le premier anniversaire ; la mortalite juvenile, quant it elle, 

frappe les enfants entre 1 et 5 ans'. 

Compte tenu des niveaux encore eleves de la mortalite des enfants observes dans les 

pays en voie de developpement en general, et en Afrique en particulier, les reductions de ces 

niveaux son! des objectifs pertinents qui meritent des recherches specifiques. Pour Jes 

atteindre, Jes chercheurs ont oriente de plus en plus leurs eludes vers !'identification des 

facteurs et des mecanismes it la base de la variation du phenomene. Ce type d'etudes qui s'est 

accru considerablement depuis les annees 1970 (Akoto, 1993) permet de mieux comprendre 

Jes differences o bservees en m atiere de m ortalite au s ein d 'une population. En o utre, on a 

generalement plus de donnees sur les deces que sur la morbidite, et encore plus que sur la 

« sante ». 

L'etude de la mortalite des enfants n'est done pas depourvue d'interet. Cependant, 

reduire I' etude de la sante des enfants it la seule dimension « mortalite » presente plusieurs 

limites. Comme nous venons de le mentionner, la mortalite n'est que !'element extreme et 

final d'un processus complexe et temporel allant de la« bonne sante » it la maladie, puis de la 

maladie it la guerison ou it la disparition. Ainsi, si l'on veut etudier le « pourquoi » (les 

determinants sociaux, economiques, sanitaires, etc ... du niveau le plus individuel au niveau le 

8 A titre d'exemple, lors d'un atelier sur les problemes lies a la recherche sur la sante et les soins infantiles 
organise a Accra ( Ghana) en s eptembre I 986, p resque I a moitie des communications r edigees et I e tiers des 
resumes proposes en vue d'un projet de recherche futur ant porte sur la mortalite des enfants. 
9 Notons que la mortalit6 juvenile concemait auparavant la p6riode allant de un an jusqu 'ii. quinze ans, age auquel 
un individu est suppose entrer dans une autre phase de la vie. Cependant, la plus grande vuloerabilite des enfants 
au cours des premieres annees de la vie a amene la majorite des chercheurs a opterpour la periode allantjusqu'a 
cioq ans (Akoto, 1985) 
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plus agrege) et le «comment» (les mecanismes causaux conduisant a la maladie, puis de 

celle-ci a la mort) de la sante des enfants, on ne peut pas se limiter au seul phenomene de la 

mortalite (Tabutin, 1995). 

Par ailleurs, les differences que !'on enregistre en matiere de mortalite resultent en 

principe des inegalites observees tout au long du processus. Toutefois, le processus ne conduit 

pas toujours a la mort, les inegalites en matiere de sante peuvent ainsi exister sans que !'on ne 

soit en mesure de les apercevoir a travers les deces (Biaye, 1994). 

Entin, garantir une bonne sante aux enfants ne signifie pas simplement assurer leur 

survie. Il faudra egalement que cette survie s'accompagne de bonne qualite de vie. L'etat 

morbide et l'etat nutritionnel des enfants ne sont pas seulement les causes majeures de la 

mortalite des enfants, ils permettent egalement de juger de Ja qualite de vie des enfants 

survivants. 

1.2.2. La morbidite des e11fa11ts 

La morbidite fait reference a I' apparition ou non d 'une maladie quelconque au sein 

d'une population. Elle etudie !'impact de la maladie sur Ja population et de ce fait, reflete en 

partie l'etat de sante de cette population. Dans les eludes sur la morbidite, Jes chercheurs 

s'interessent a Ja prevalence, a !'incidence et a la letalite de ces maladies. La prevalence (ou le 

taux de prevalence) se definit comme la proportion des malades au sein d 'une population au 

cours d'une periode de reference. L'incidence, quant a elle, se rapporte au nombre de 

nouveaux cas de maladie survenus durant la periode d'observation. Le taux de letalite, enfin, 

exprime la frequence des deces parmi les malades. Les etudes sur la morbidite portent souvent 

sur des maladies specifiques. Conformement a Ja recommandation de !'OMS (1981), Jes 

chercheurs choisissent Jes maladies Jes plus repandues : celles qui ont une forte prevalence et 

une forte letalite, en d' autres termes, celles qui constituent les causes principales des deces. 

Plusieurs maladies peuvent agir en synergie et aggraver l'etat morbide d'un enfant ou 

dans le pire des cas, provoquer son deces. Waltisperger (1988) a note a cet effet qu'en Afrique, 

« la mort d'un enfant est assez rarement le resultat d'une infection particuliere, mais souvent 

d 'une succession des maladies qui affaiblissent peu a peu le mecanisme de defense de 

l'individu ». Cette synergie entre maladies rend a la fois complexe et interessante l'etude de la 
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morbidite des enfants en Afrique. Mais ii n'est pas toujours evident d'identifier Jes maladies 

don! souffrent Jes enfants et partant, Jes causes de deces. Meme dans Jes formations sanitaires 

ou !'on rencontre des specialistes en matiere de sante, ii n'est pas toujours facile de 

determiner exactement la maladie responsable du deces. Autrement <lit, la distinction entre Jes 

trois types de causes de m ortalite, a sa voir les causes i nitiales, I es causes favorisantes ( ou 

associees) et Jes causes principales n'est pas toujours aisee (Waltisperger, 1998 ; Mbacke et 

Mbodj, 1990). 

Par ailleurs, Jes donnees utilisees proviennent le plus souvent soit d' enquetes 

retrospectives reposant sur les declarations des personnes interrogees, que I' enfant soit decede 

ou non, soit des systemes d' information hospitaliere ou sanitaire. Les premieres sont peu 

fiables en raison du manque de precision dans Jes reponses fournies par Jes enquetees. Les 

secondes, bien qu' elles soient plus precises et plus fiables, ne concernent, en revanche, 

qu' une petite fraction de la population". Generalement, elles ne sont done pas representatives 

de I' ensemble du pays (Mbacke et Mbodj, 1990; Desgrees du Lou, 1996). Ces problemes 

peuvent biaiser la mesure des indicateurs de morbidite et induire Jes chercheurs en erreur dans 

le choix des maladies a etudier en priorite. 

Malgre ces difficultes, Jes donnees disponibles ont permis d'identifier Jes maladies 

infectieuses et parasitaires comrne maladies a haut risque de mortalite infantile. Les maladies 

diarrheiques attirent le plus I' attention des chercheurs : c' est l'une des principales causes de la 

mortalite des enfants dans Jes pays en voie de developpement et l'une des maladies 

frequemrnent enregistrees dans Jes statistiques de morbidite infantile des dispensaires 

(Guillaume et al, 1987). De plus, elles ont fait l'objet de programmes sanitaires specifiques. 

C'est la raison pour laquelle nous nous interesserons aux maladies diarrheiques dans cette 

etude. 

1.2.3. L 'etat 11utritio1111el des e11Ja11ts 

L'etat nutritionnel de l'enfant figure egalement parmi Jes indicateurs de sante proposes 

par !'OMS (1981). II permet de rendre compte du niveau de developpement et de croissance 

de I 'enfant. II resulte d 'une p art de I a q ualite et de I a q uantite de I 'alimentation r ec;:ue par 

10 11 s'agit des enfants qui ont eu acces aux services de sante moderne. 
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l'enfant dans le passe, d'autre part, des maladies qu'il a contractees au cours de sa vie 

(Madagascar, Rapport EDS 1997 : p.147). 

Dans la theorie, on distingue la sous-nutrition de la malnutrition. La premiere se 

caracterise par une insuffisance d'apport calorique, qui resulte soit d'un deficit dans la 

consommation alimentaire pour des raisons economiques ou un manque d'appetit, soit d'un 

dysfonctionnement du systeme digestif qui empeche le corps d'utiliser pleinement les calories 

apportees par les aliments absorbes (Barbieri, 1991). La seconde, en revanche, exprime le 

manque d'apport alimentaire en terme de qualite. Mais dans la pratique, ii n'est pas facile de 

faire une telle distinction et, par abus de langage, on parle toujours de malnutrition, 

considerant que ce probleme prend en compte it la fois la quantite et la qualite des aliments 

consommes. Dans les pays en voie de developpement, la malnutrition se manifeste 

generalement sous forme d' affections par c arence, resultant d'un bilan a limentaire negatif, 

tandis que dans les pays industrialises ( et peut-etre dans les classes aisees des pays en voie de 

developpement), elle peut se presenter sous forme d' affections par exces (Hennart, inedit). 

II existe plusieurs types de malnutrition. On distingue principalement deux groupes. 

Le premier regroupe les malnutritions dues it des carences en micro-nutriments, notamment en 

iode, en fer, en vitamine A, en calcium etc. D'une maniere generate, ces carences provoquent 

des maladies specifiques telles que le goitre (iode), la xerophtalmie ou, dans les cas extremes, 

la cecite (vitamine A), les affections bucco-dentaires ( calcium) et parfois des troubles 

physiques et intellectuels. Le deuxieme groupe se refere aux carences en energie et en 

proteines designees par !'expression « malnutrition proteino-energetique ». Actuellement, ii 

est admis que ce demier type de malnutrition resulte non seulement d'un manque de proteines 

et d'aliments energetiques, mais egalement d'un apport insuffisant des mineraux d'importance 

vitale (fer et zinc notanrment) et de vitamine A (UNICEF, 1998). 

La malnutrition proteino-energetique provoque des troubles de cro1ssance chez les 

enfants, ces demiers etant plus petits et de poids plus faible que ne le voudrait lenr age 

(UNICEF, 1998). Elle peut se manifester sous trois formes : le retard de croissance, 

l'insuffisance ponderale et !'emaciation. Le retard de croissance, la forme la plus repandue, 

indique une taille insuffisante par rapport it 1' age, 1' insuffisance ponderale un po ids insuffisant 

par rapport it 1' age et 1' emaciation un po ids insuffisant par rapport it sa taille. Le premier est 

un indice de malnutrition chronique traduisant le passe nutritionnel de 1' enfant et non sensible 
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a la periode a laquelle on le saisit. En Afrique, la proportion des enfants qui souffrent de ce 

premier type de malnutrition est de l'ordre de 40% (Banque mondiale, 1993). Dans ses 

formes Jes plus extremes, la malnutrition proteino-energetique peut conduire au kwashiorkor 

ou au marasme". 

La malnutrition proteino-energetique constitue le probleme le plus preoccupant 

(UNICEF, 1994; Briend, 1998; OMS, inedit). Mesuree a partir des indicateurs 

anthropometriques telles que la taille et le poids, elle s' avere egalement la plus facile a 
evaluer, necessitant des instruments de mesure tres simples. Aussi, allons-nous nous interesser 

particulierement a ce type de malnutrition. 

1.3. Vers une conceptualisation du statut de la femme 

Certains concepts sont polysemiques, ils peuvent renvoyer a des significations bien 

differentes (Gerard, 1995). Ceci est d'autant plus vrai pour un concept aussi complexe que le 

statut de la femme. Pour eviter toute confusion et par souci de clarte, ii s'avere indispensable 

de le definir prealablement. 

Pris au sens le plus simple, le statut designe la situation de fait ou la position d'un 

individu par rapport a la societe (Dictionnaire Larousse). Cette definition s'avere peu 

operationnelle pour la mesure du statut de la femme. La notion de position ou de situation 

s'avere trop large et ne suffit pas pour caracteriser un individu. II existe en effet un ensemble 

d'attributs, de moyens, de biens, de droits, de devoirs, de participation au pouvoir ... qui 

definissent le statut (Marie-Jose et al, 1963). Les chercheurs en sciences sociales ont reconnu la 

difficulte d'utiliser des criteres simples pour mesurer et cerner la position des femmes dans la 

societe et Jes problemes y afferents lorsqu'on veut le mettre en relation avec Jes phenomenes 

demographiques (Oppong, 1986). 

Le statut de la femme seul peut faire l'objet d'une recherche en soi, mais tel n'est pas 

l'objectif de ce travail. Neamnoins, pour deboucher sur une conceptualisation et une 

11 Mot d'origine ghaneenne, le kwashiorkor est le nom d'une maladie d'un enfant qui est due a l'insuffisance 
proteinique ou des carences vitarniniques multiples. Cette maladie est generalement observee chez Jes enfants 
qui consomment habituellement une alimentation a base de ma1s depourvue de proteines animales (Briend, 
1998 : p. 4). 
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operationnalisation du statut de la femme permettant de le mettre en relation avec la sante des 

enfants, ii s'avere necessaire de faire le point sur !'evolution des debats le concemant. 

1.3.1. Statut de la femme: vu sous ['angle economique 

L'interet que Jes chercheurs ont accorde au stalut de la femme est fonde sur !'importance 

du role de la femme dans le devefoppement d 'un pays. Au cours des annees 1970, le discours 

dominant a mis I' accent sur la reconnaissance de la contribution economique des femmes dans la 

societe et sur la necessite de leur donner plein acces aux benefices du developpement 

(Ouedraogo, 1997). Depuis cette epoque, des theories, des eludes et des projets se sont multiplies 

pour integrer Jes femmes au developpement. « Women in Development » a ete pendant 

longtemps_ un des piliers du programme FNUAP. Les chercheurs se son! ainsi interesses aux 

problemes des femmes en tan! que groupe marginalise subissant plusieurs formes d'exclusion et 

ne beneficiant pas d'effets du developpement malgre leur participation au processus. Cette forme 

de marginalisation des femmes se manifeste principalement dans le domaine de la vie 

economique12
• 

Vu sous cet angle, le stalut de la femme a egalement suscite l'interet des chercheurs dans 

Jes eludes demographiques. Schultz (1974) (cite par Assogba, 1991) a ete parmi Jes tout premiers 

demographes a utiliser le stalut de la femme comme une variable cruciale dans Jes eludes des 

changements demographiques. A l'epoque, dans une perspective de recherche des determinants 

de la fecondite, ii a pris en compte le stalut de la femme en terme de revenu. Plusieurs chercheurs 

ont poursuivi dans la meme voie etjusqu'a un passe recent, le stalut de la femme etait mesure par 

des variables isolees telles que l'activite economique ou la scolarisation de la femme (Assogba, 

1991). 

Cependant, cette approche a fait l'objet de nombreuses critiques. Celles-ci reposent sur 

I' echec des programmes et activites destinees a arneliorer Jes conditions de vie des femmes et a 

reduire Jes niveaux de certains phenomenes demographiques tels que la fecondite et la mortalite. 

Les chercheurs ont ainsi ete arnenes a developper d' autres approches permettant de mieux 

apprehender le stalut de la femme, d'une part, et d'analyser Jes relations qui existent entre celui

ci et Jes comportements demographiques, d'autre part. On peut citer entre autres la theorie des 

sept roles de Oppong que nous developpons brievement ci-apres. 

12 On notera egalement leur sous-representation dans le domaine politique (femmes deputees, senateurs, etc.) 
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1.3.2. Statut et roles des femmes 

Certains auteurs ont eu recours a la theorie des roles developpee par Oppong (1986) pour 

analyser le statut de la femme. L'interet de cette theorie vient du fait qu'elle permet de cerner 

I' ensemble des activites exercees par Jes femmes. Alors que la participation de la femme a 
l'activite economique est generalement limitee au secteur formel et remunere, la theorie des sept 

roles s'etend aux activites non remunerees et/ou au secteur informel. 

D'une maniere generale, chaque femme est supposee jouer sept roles, a chaque role sont 

associes des types d'activites bien precis. II s'agit du role reproductif(qui concerne toutes Jes 

activites liees a la femme en tant que reproductrice biologique et sociale), du role conjugal Goue 

par la femme en !ant que partenaire de l'homme, dans Jes buts de procreation, de satisfaction des 

besoins sexuels et de recherche du bien-etre du partenaire ), du role professionnel ( englobant 

toute activite productive differente des !aches domestiques), du role domestigue (regroupant 

toutes Jes activites exercees au sein du menage pour le bien-etre de la famille ), du role 

familial ( comprenant Jes activites exercees dans le but du maintien de la cohesion de la famille 

elargie et Jes obligations familiales), du role communautaire (comportant les activites d'interet 

commun pour le benefice de la communaute et du groupe social considere) et enfin du role 

individuel (incluant toutes les activites exercees pour la promotion personnelle). 

Ces roles peuvent etre regroupes en trois categories correspondant aux trois spheres 

d'intervention de la femme, a savoir la sphere domestique, la sphere de la production et la sphere 

communautaire (Jacquet, 1995 ; Oppong, 1997). Dans leur role domestique ou reproductif, les 

femmes assurent la perpetuation du groupe social par la procreation et par I' education et les soins 

des enfants et des differents membres de la famille. Dans leur role economique ou productif, 

elles produisent des biens et des services aux fins d'une consommation directe ou pour la 

commercialisation. Dans ce cadre, elles peuvent exercer trois types d'activites : une partie des 

activites generatrices de revenus du groupe familial ou du conjoint, des activites pour la 

production de denrees alimentaires reservees a l'auto-consommation familiale et leurs propres 

activites en vue de la commercialisation. Dans leur role social, enfin, les femmes oeuvrent pour 

le bien collectif et pour la maintenance des regles et rites qui constituent la base ideologique de la 

societe. Elles participent ainsi a la vie collective au sein des associations ou des reunions sociales 

(Jacquet, 1995). 
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L'analyse de ces roles permet de definir Jes emplois du temps des femmes et leur priorite 

dans Jes activites. Certains d' entre eux sont plus consideres et plus valorises que d' autres. Les 

comportements de la femme s'inscrivent soit dans la logique de la societe, c'est-a-dire 

conformement aux attentes de la societe par rapport aces roles (ce qu'elle devrait etre ), soit dans 

sa logique a elle-meme (conformement a ce qu'elle pense devoir faire dans le role qui Jui est 

attribue et comment elle s'attend a etre traitee). Ces roles s'articulent avec plus ou moins 

d'harmonie et sont parfois conflictuels. 

L'idee dans cette approche est de considerer chaque role comme une source de statut. 

Dans cette perspective, Jes chercheurs abordent leurs etudes en prenant Jes divers roles des 

femmes comme criteres significatifs de transformation sociale (Oppong, 1986). Abondant dans 

le meme sens, Henri Mendras (1967, cite par Assogba, 1991) propose de definir le statut comme 

«le jeu de differents roles joues par la femme». Cette approche tres riche n'est souvent utilisee 

que dans le domaine sociologique et anthropologique, car elle necessite des donnees specifiques 

pour saisir Jes differentes activites et Jes comportements des femmes. 

En dehors de cette theorie, d'autres methodes d'investigations et d'outils pour !'analyse 

du statut de la femme et de son interaction avec Jes changements demographiques ont ete 

developpes durant Jes deux demieres decennies. Pour ce faire, des chercheurs se sont plutot 

referes a d'autres termes pour definir le statut de la femme. 

1.3.3. Divers termes utilises pour desig11er le statut de la femme 

En fonction des donnees disponibles, de l'objectif et du contexte des etudes, des 

chercheurs ont plutot choisi d'autres termes pour designer le statut de la femme. Dans la 

litterature (sociologique, demographique ... ), ii est ainsi possible de recueillir des definitions 

tres diversifiees, donnees selon Jes termes de reference choisis. 

Epstein (1982, cite par Mason (1984)), par exemple, a focalise son interet sur le prestige 

( ou estirne) accorde a la femme par son entourage et definit le statut de Ja femme par « / 'estime 

que l es individus ou groupes en contact avec e lie ant pour elle »13
• D 'autres chercheurs ont 

plutot eu recours au pouvoir, defini par «/.'aptitude de la femme d'injluencer et de controler les 

comportements d 'une tierce personne et de determiner des evenements importants de sa vie bien 

13 Notre traduction en fran9ais 
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que d'autres personnes s '.Y opposent» (Safilios Rotschild, 1982), ou bien a l'autonomie de la 

femme telle que definie par Dyson et Moore (1983) : "la capacite (de la mere) a obtenir des 

informations et a les utiliser pour prendre des decisions sur ses ajfaires personnelles et celles de 

ses proches. Ainsi, l'egalite d'autonomie entre les sexes implique une egale capacite a prendre 

des decisions sur les ajfaires personnelles». 

D'autres encore definissent le statut de la femme en termes d'acces aux ressources et de 

contr6le des ressources (materielles ou non). Dans cette lignee, Dixon (1978) (cite par Mason, 

1984) definit le statut de la femme comme "le degre d'acces (et de controle) de la femme aux 

ressources materielles (incluant l'alimentation, le revenu, ['heritage et d'autres formes de 

richesses) et aux ressources sociales (incluant la connaissance, le pouvoir et le prestige) a 
l'interieur de la famille, dans la communaute et dans un sens plus large dans la societe". La 

question ici est la meme : quels son! Jes facteurs qui determinent cette 'estime', cette 'aptitude', 

'cette capacite', etc. 

Assogba (1991), quanta Jui, a introduit Jes notions de «l'avoir » et du« savoir » dans la 

definition de la position de la femme dans la societe. La notion d'avoir renvoie a la situation de 

la femme par rapport au mode de production dominant dans le groupe. Elle constitue la 

composante materielle et economique du statut de la femme et reflete l'acces de la femme aux 

ressources et le contr6le de ces ressources. La notion de savoir, en revanche, designe !'ensemble 

des connaissances qu'elle a acquises au cours de sa vie contribuant a definir son prestige. Du 

point de vue sociologique, un individu de haut prestige est 1) un objet d'admiration, 2) un objet 

de deference, 3) un objet d'imitation, 4) une source de suggestion et enfin, 5) un centre 

d'attraction (Oppong, 1986). 

Ainsi, considerer uniquement une des definitions mentionnees ci-dessus revient a 

negliger Jes autres dimensions du statut de la femme. Mais ces diverses definitions ant une 

caracteristique commune: elles font apparaitre d'une maniere explicite ou implicite une 

inegalite de genre don! Jes trois principales formes son! l'inegalite de prestige, l'inegalite de 

pouvoir et enfin l'inegalite d'acces aux ressources et de contr6le des ressources (Mason, 

1984). Ces formes d'inegalites peuvent etre rattachees respectivement aux dimensions sociale, 

politique et economique du statut (Oppong, 1986). Cette notion d'inegalites est d'ailleurs le 

fondement de l'approche genre, largement utilisee de nosjours. 
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1.3.4. De la necessite de la prise en compte des inegalites Homme-Femme dans le statut de 
lafemme 

L' interet relatif a la prise en compte des rapports entre hommes et femmes dans I' etude 

du statut de la femme et Jes comportements demographiques est recent (Labourie-Racapare et 

Locoh, 1997). Les idees a la base de cette approche sont de deux ordres : d' abord, un homme est 

implique autant qu'une femme dans tous Jes problemes et toutes Jes questions qui concement Jes 

conditions des femmes. Ensuite, J,es differences b iologiques I iees au s exe s 'accompagnent de 

differences entre un homme et une femme dans le statut, Jes roles, Jes responsabilites, la place 

dans tous Jes secteurs et a tous Jes niveaux de la societe ainsi que dans Jes comportements et 

attitude de chaque individu au sein de la societe (Labourie-Racapare et Locoh, 1997). Le statut 

de la femme ne doit pas se limiter aux propres caracteristiques de la femme mais doit 

egalement prendre en consideration les rapports qu'elle entretient avec l'homme (les rapports 

de genre). A ce propos, Bisillat (1992) signale que considerer Jes femmes de maniere isolee 

signifie evacuer la moitie de la realite sociale. 

Sans pouvoir dormer une definition tres claire du statut de la femme, les chercheurs ont 

cependant essaye de l'operationnaliser et d'integrer Jes differences entre homme et femme dans 

Jes indicateurs de mesure du concept pour analyser sa relation avec les phenomenes 

demographiques. Autrement dit, ils out de plus en plus pris en compte le statut de la femme en 

reference a celui de l 'homme plut6t que de considerer uniquement le statut [ absolu] de la femme 

(statut relatifa une autre femme). 

Le tableau 1.1. presente un resume de quelques etudes assez recentes relatives a !'impact du 

statut de la femme sur Jes phenomenes demographiques. II perm et d' avoir une idee sur la 

maniere dont ce concept fort complexe a ete apprehende dans Jes etudes demographiques. CODESRIA
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Tableau 1.1 : Quelques exemples d'indicateurs de statut de la femme dans les etudes demographiques 

Auteurs Annee,de Pays ou Sources des Niveau Indicateurs du concept lndicateurs de .mesure 

publicat0 region donnees & d'analyse 

& theme echantillon 

AminSajeda 1990 Asiedu sud Enquete Individuel Instruction de la femme Nombre d'annees de scolarisation 

Mortalite (26 villages) specifique Classe sociale Appartenance a une caste 

des enfants ( echantillon de 

femmes dont la 

taille n'a pas ete 

sp6cifiee, tire 

dans 26 villages) 

Assogba 1991 BCnin Enquete APEL Individuel Indice synthetique du statut Variables de socialisation (milieu de socialisation, caract6ristiques des parents), 

Laurent Fecondite (Lome) (Arrivee cree par une methode de caract6ristiques 6conomiques et culturelles actuelles de la femme, variables de 

Prochain d'un classification automatique structure familiale 

enfant a Lome) : 

echantillon de 

3600 femmes 

environ. 

Delcroix 1993 Cote d'Ivoire Enquete Individuel Statut economique et social Activit6 6conomique, instruction de la femme 

Sylvie et Sante des (Sud-Ouest : sp6cifique 

Guillaume enfants sous ( echantillon de Integration i, la societe Etlmie, anciennete de ! 'installation 

Agnes prefecture 1456 femmes en 

Sassandra) age fecond) 

EzehChika 1993 Ghana et EDS ( echantillon lndividuel Autonomie/dependance Caracteristiques du mari et de Ja femme (niveau d'instruction, desir d'enfants, 

Alex Fecondite Kenya de 1010 couples age) et caract6ristiques communes du couple (mil. residence, type union, forme 

au Ghana et 1189 union) 

couples au 

Kenya) 
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Okojie 1993 Nigeria Enquete Individuel Statut public Education femme et marl, occupation femme et marl, revenu 

Christiana Fecondite (Region de specifique Statut prive Indice de rOle des sexes, prise de decision, division du travail, difference d'§.ge 

Bendel) ( echantillon de entre epoux, pouvoir economique de la femme, type de mariage 

2146 femmes de 

15-50 ans) 

Ottong Joseph 1993 Nigeria Focus group Individuel Prise de decision Personne qui decide des soins de sante 

Sante (Milieu discussion ( 17 Instruction Niveau d'instruction femme 

matemelle rural) gpes de fem et 2 Pouvoir 6conomique Secteur d'activite femme 

gpes d'hommes), Age au mariage Age au mariage 

enq. individuelle 

(1849 femmes), 

interview 

individuelle 

( chefs trad., 

leaders commun., 

leaders de fem) 

Caste Sarah 1993 Mali Enq. individuelle Individuel Autonomie/support de la Structure familiale (presence ou non d'un membre de la belle famille et sa 

Sante des (Milieu (334 femmes femme dans le menage position dans le menage) 

enfants rural) deja mariees) et 

observation 

participante ( 16 

families) 

Dormor 1994 113 pays Differentes Agrege Structure familiale % femme 15-20 ans mariees, age legal au I" mariage 

Duncan James Mortalite sources (B.M, Presence culture musulmane % population musulmane 

N.U., Populat Instruction ratio Homme/Femme pour chaque niveau d'etudes 

report, ... ) Position economique fenune laW< de participation femme a l'activite ecnomique 
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Echarri 1994 Mexique Enquete ENFS Individuel Direction du menage Femme chef de menage 

Canovas Sante des (En cues ta Composition du m6nage Lien de parente avec le CM et co-residence avec un membre de la belle famille 

Carlos enfants Nacional sobre 

F ecundidad y 

Salud 1987, 

echantillon de 

9709 femmes en 

age fecond) 

Boehmer 1996 96PVD Differentes Agrege Education % femmes inscrites a chaque niveau, ratio H/F a chaque niveau 

Ulrike et Mortalite sources (B.M, Statut politique nbre ann6es d' acquisition de droit de vote pour les femmes, % des 

Williamson des enfants N.U,UNPD, parlementaires femmes 

John B. UNICEF) Statut economique taux d'activite des femmes,% femmes aide familiale, ratio H/F de ces 2 ind. 

Autonomie/ind6pendance mesure 6galit6 de sexe, 3.ge moyen 1 er mariage, taux pr6val. contraceptive, 

nombre moyen enfants par femme, taux de natalit6 

Akadli 1997 Turquie EDST Individuel Instruction Instruction de la femme, diffCrence d' education entre 6poux 

Ergo,men Fecondite ( echantillon de Activite de la femme, Age Activite 6conomique de la femme, difference d'fige entre 6poux 

Banu 6519 femmes) Mariage Type d'arrangement du mariage, existence du mariage civil 

Prise de d6cision Participation a la decision sur mariage et sur la sante dans le m6nage 

Perception attribut du genre Opinion que les femmes ont d'elles-memes et des hommes 

Mason 1997 5 pays Enquetes Individuel Statut familial Duree d'union, Nombre d'enfants, Lien de parente avec CM, Communication 

Oppenheim K. Fecondite d'Asie (59 specifiques avec 6poux Sur fecondite et questions financieres 

villages au ( echantillon de 

total) de fem. vivant 

principalement 

dans des localites 

rurales, de taille 

non pr6cis6e) 
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Kishor Sunita 1997 25 pays EDS Agrege Indice synthetique ISSF (indice Statut pauvrete-richesse relative des femmes, frequence et vulnerabilite des 

et Neitzel Pas de ( tailles des de seuil pour chaque element m6nages dirig6s par les femmes, niveau absolu et relatif d 'instruction femmes 

Katherine theme echantillons non du statut des femmes) exposition des fermnes aux m6dias et leur participation a la prise de d6cision, 

specifique precisees) emploi et charge de travail des femmes, ages moyens au premier mariage et a 
la premiere naissance, difference en matiere d'emploi et d'instruction des 

epoux 

Ce Shen et 1997 86PVD Differentes Agrege Instruction Ratio Homme/Femme du taux d'inscription, taux d'inscription des femmes 

Williamson Mortalite sources (BM, Mortalite maternelle Taux de rnortalite matemelle 

John B. des enfants (UNICEF,etc Prevalence contraceptive Taux d'utilisation actuelle de methodes contraceptives 
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Le resume des etudes ci-dessus montre que le statut de la femme n'est pas univoque. Les 

indicateurs utilises varient en fonction des obj ectifs des eludes et des sources de donnees 

utilisees. II en ressort egalement la difficulte, voire l'impossibilite d'apprehender le statut de la 

femme a partir d'un indicateur unique. Compte tenu des objectifs de ce travail, nous entendons 

par « statut de la femme » une position sociale qui lui procure un certain prestige au niveau 

de la societe, et qui conditionne son acces aux ressources, sa faculte de controle de ces 

ressources et l'exercice d'un pouvoir ou d'une possibilite de participer ii la prise de decision 

(au sein du menage). 

En definitive, ce statut, cette position sociale, renvoie aUJC roles et aUJC attentes ainsi 

qu'aUJC droits et aUJC devoirs de la femme dans la societe. Les differents elements integres dans la 

definition du statut son! des sources d'inegalites aussi bien entre les femmes elles-memes 

qu'entre les femmes et les hommes et vont caracteriser chacune des femmes. 

Le degre de ces inegalites peut varier selon Jes spheres dans lesquelles Jes individus 

interagissent. Le pouvoir de la femme, son prestige et sa richesse ne son! pas toujours consideres 

de la meme maniere dans la sphere familiale et/ou dans la sphere communautaire. De ce fait, une 

femme ayant un statut 'eleve' dans la societe peut avoir un statut 'relativement faible' dans sa 

famille ou dans son menage (C. Safilios-Rotschild, 1982; Mason, 1984 ; Kishor et al, 1996). 

Une meilleure conception du statut de la femme necessite done la prise en compte de ses 

multiples dimensions et des variations de ces dernieres selon la sphere d 'intervention de la 

femme. Ainsi a l'instar de Okojie (1993), nous distinguerons deUJC types de statut: le statut dans 

la societe ( ou le statut public) et le statut dans le menage ( ou le statut prive). Le premier, qui 

correspond a la position de la femme en tan! qu'individu vivant dans la societe, reflete sa 

position relative par rapport aUJC autres individus (femmes ou hommes dans la societe). Le 

second, q ui c onsidere la femme en tant q u'individu vivant dans I em enage, prend c ompte 1 a 

position relative de la femme par rapport au mari ou un autre membre vivant dans le menage14
• 

a) Le statut public 

Comme souligne, cette premiere composante du statut de la femme renvoie a sa 

position relative dans la societe par rapport aux autres membres de la societe. Cette position 

14 Dans la suite du travail, quand on parle du statut de la femme, on entendra ses deux composantes principales que 
son! le statut public et le statut prive. 
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pent etre deterruinee soit a partir de la position economique d' un des membres de la famille 

de la femme (parent, frere, saur, tuteur ou mari), soit a partir de sa propre identite (ses 

caracteristiques individuelles). On pent encore distinguer dans le statut public deux sous

composantes : le statut derive et le statut attribue d' une part, et le statut acquis (ou atteint) 

d' autre part. 

a. I) le statut de rive et le statut attribue 

La position de la femme dans la societe, son statut relatif par rapport a une autre 

femme, pent etre derivee de celle de son mari ou d' autre membre de sa famille (Okojie, 1993 

; Kishor et al, 1996). Si Jes caracteristiques socio-economiques du mari sont peri;:ues comme 

indicateur de niveau de vie du menage, elles peuvent refleter aussi Ja position qu'occupe Ja 

femme dans Ja societe. Elles peuvent definir, d' une part, l'acces de Ja femme aux ressources 

economiques et, d' autre part, traduire en partie le prestige ou l'estime que Ja societe accorde 

a la femme. En effet, Ja societe pent avoir une consideration plus grande pour une femme 

mariee a un homme ayant un statut socio-economique eleve que pour une autre qui ne I' est 

pas. Le niveau d'instruction et l'activite economique du mari peuvent ainsi etre consideres 

comme une approximation du statut accorde a la femme. 

Ce statut relatif de la femme par rapport a une autre femme pent egalement etre defini 

a partir de certaines de ses caracteristiques propres. L' appartenance religieuse, par exemple, 

pent egalement servir d' un proxy de son statut. En effet, le christianisme est plus ouvert a la 

modernisation que Jes autres. Selon son appartenance religieuse, une femme sera privee (ou 

non) des opportunites telles que I' acces a la scolarisation, I' implication dans des activites 

remuneratrices ou le contact avec le monde exterieur. La religion de la femme pent etre 

consideree comme une variable qui servira a I' attribution d' un statut a la femme. 

a. 2) le statut acquis ( ou atteint) 

A vec le developpement et le phenomene de modernisation, Jes riles et le statut de la 

femme se modifient dans diverses societes (Okojie, 1993). Le changement du statut des 

femmes va s' operer a travers leur possibilite d' acceder a certains avantages tels que 
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!'instruction et la participatism aux activites economiques remuneratrices, parfois en dehors de 

leur foyer. L' a ge et le nombre d' enfants de la femme vont egalement modifier peu a peu 

son statut. 

En effet, une femme ayant un niveau d' instruction eleve a plus de chance d'etre 

ecoutee (marque de respect) par le medecin ou la sage-femme qu' une femme analphabete (van 

de Walle et van de Walle, 1993). Par ailleurs, l'accroissement du cout de la vie va conduire 

progressivement Jes femmes a travailler en dehors du menage et a participer au budget 

familial. L' exercice par la femme d' une activite economique generatrice de revenu peut 

traduire sa capacite d 'assumer ses responsabilites farniliales a travers sa participation a la 

prise en charge des membres de la farnille. L' instruction et l' activite economique 

determinent I' acces des femmes aux ressources economiques et contribuent ainsi a defmir le 

statut de la .femme. 

L'age de la femme est un autre determinant de son statut L'appartenance d'une 

femme a des groupes d'ages eleves peut nuancer le statut inferieur generalement attribue aux 

femmes. Dans un systeme d'organisation sociale fonde sur la preseance des aines sur Jes plus 

jeunes, une fen:une a.gee jouit d'un plus grand respect de la part des autres. Elle est consideree 

comme faisant preuve d'une plus grande maturite et plus d'experiences, et beneficie d'un plus 

grand acces aux connaissances. 

Entin, dans la societe malgache, la finalite du mariage est la procreation. Le proverbe 

malgache ci-apres le confirme: "ny hanambadian-kiterahana" (on se marie pour avoir des 

enfants). Une fois mariee, la femme cherche a avoir des enfants pour etre respectee. Dans la 

farnille traditionnelle, une progeniture nombreuse valorise la femme, elle est source de prestige 

pour la femme. De plus, en raison du mode d'organisation sociale, une descendance elevee est 

consideree comme une richesse : elle permet non seulement d' assurer Jes ressources 

economiques du menage par une main d'oeuvre potentielle abondante mais aussi d' assurer la 

vieillesse des parents (Caldwell, 1979). Toutefois, actuellement, du fait de I' accroissement 

des couts de I' education des enfants, on s' attend a ce qu' une femme ait un nombre 

d' enfants relativement plus faible que dans le passe. Au lieu d'etre consideree comme une 

source de richesse, une descendance elevee traduirait plutct une incapacite de la femme a 
maitriser sa fecondite. Pour ces differents motifs, une femme n' ayant pas du tout d' enfants a 
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un statut inferieur a celui d' une femme ayant au moins un enfant ; cependant, depasse le 

nombre d' enfants considere par la societe comme « raisonnable » (ni trop faible, ni trop 

eleve), une descendance nombreuse peut contribuer a affaiblir le statut d' une femme plutii 

qu' a I' arneliorer. 

Finalement, on peut done retenir / 'instruction de la femme, son activite economique, 

son age et sa descendance comme indicateurs du statut acquis ou atteint de la femme1'. 

b) Le statut prive 

Le menage est I' unite de base de la societe. C' est le lieu ou toutes Jes decisions sont 

prises, ou Jes comportements des individus se forgent. Le statut de la femme dans le menage, 

appele encore "le statut prive" constitue une composante essentielle du statut de la femme. II se 

refere au pouvoir de la femme, a son influence sur Jes autres membres du menage, son mari 

en particulier, a sa participation dans Jes decisions a prendre au niveau du menage. Cette 

deuxieme composante du statut de la femme renvoie a sa position par rapport a son mari 

et/ou tout autre membre du menage appartenant a la beUe-farnille. II reflete la structure du 

pouvoir dans son menage. Ce statut peut etre defini a partir des differences dans Jes 

caracteristiques des conjoints et de leur position relative dans le menage. 

La difference des niveaux d 'instruction des c01yoints donne une indication sur Jes 

inegalites potentielles de ressources au sein du menage (Kishor et al, 1997). On peut supposer 

que lorsque la femme a un niveau d'instruction au moins egal a celui de son mari, plus grande 

sera la probabilite pour qu'il s'etablisse un statut plus egalitaire au sein du couple (Nayar et 

Nair, 1997). Elle est plus susceptible de communiquer plus facilement avec son mari qu'une 

femme ayant un niveau d'instruction inferieur a celui de son mari. Cette situation offre a la 

femme une possibilite de renegociation du pouvoir et une plus grande autonomie. On note 

cependant qu'on peut trouver des situations assez complexes : a titre d'exemple, une femme 

ayant un niveau d'instruction eleve (bien que celui-ci soit inferieur a celui du mari) a 

egalement ·une possibilite de renegociation de pouvoir qu'une femme analphabete vivant avec 

un mari analphabete ou de niveau primaire. 

15 Rappelons que nous travaillons en tenant compte des donnees disponibles. 
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Tout comme pour !'instruction, la difference des activites exercees par les conjoints 

peut affecter la repartition des taches au sein du menage, cette repartition pouvant etre definie 

en fonction du type d'emploi et du temps disponible de chaque epoux en dehors du temps de 

travail. Comparee a une femme qui ne travaille pas, une femme qui exerce une activite 

economique a une plus grande chance de negocier de !'aide aupres de son mari. L'exercice 

d'une activite economique par la femme peut egalement conduire a une renegociation de 

pouvoir aupres du mari et a une redistribution des taches a l'interieur du menage, cette 

negociation pourrait etre d'autant plus facile que le mari exerce une activite non agricole 

(Miles-Doan, 1997). 

L 'ecart d'dge entre epoux exprime Jes differences de desirs, d'aspirations, de maturite 

et de pouvoir entre Jes epoux. Un ecart eleve peut engendrer un decalage entre la maniere 

d' agir et de penser des deux membres du couple et risque de creer une situation de 

subordination de la femme (la femme etant generalement la cadette dans le couple). En 

revanche, un ecart d'age reduit entre Jes conjoints est favorable a une situation plus egalitaire 

et une plus grande proximite et un meilleur echange entre eux (Locoh, 1999). Par ailleurs, 

dans Jes societes ou le systeme d'organisation sociale est fonde sur la preseance du masculin 

sur le feminin et des aines sur Jes jeunes, la femme jeune se trouve dans une situation d'une 

« double inferiorite » : l'homme cumule la superiorite liee a !'age a celle du statut masculin 

(Marie-Paule Thiriat, 1999). Dans Jes pays arabes par exemple, la difference d'age entre Jes 

epoux manifeste effectivement l'autorite absolue de l'homme dans la famille (Bozon, 1990). 

Des etudes ont montre qu'un ecart d'age eleve s'observe surtout chez Jes couples ou la 

femme s'est mariee a un age precoce (Bozon, 1990). Les donnees montrent que c'est 

effectivement le cas a Madagascar: !'age moyen au premier mariage des femmes diminue au 

fur et a mesure que l'ecart d'age entre Jes epoux augmente (tableau 1.2. ). Cette precocite du 

mariage feminin presente de multiples inconvenients quant a l'epanouissement de la femme. 

D 'une part, un mariage precoce se realise generalement avec une forte implication de la 

famille dans son processus (mariage arrange), ii limite la possibilite de la femme de choisir 

son partenaire, la femme n'ayant meme pas encore atteint la maturite necessaire pour entamer 

une vie de couple bien epanouie et pour assumer ses responsabilites matemelles. La femme 

se trouve ainsi dans une situation de dependance par rapport a son conjoint. D'autre part, le 

mariage precoce diminue considerablement la chance de la femme de continuer ses etudes et 

ainsi de participer aux activites economiques remunerees. De plus, !'age moyen des hommes 
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augmente avec l'ecart d'age. Autrement <lit, ce sont les hommes en moyenne plus ages qui ont 

tendance a epouser les femmes jeunes. Ceci confirme le double handicap des femmes 

malgaches. 

Tableau 1.2 : Age moyen au premier mariage des femmes et age moyen des maris selon 
l'ecart d'age entre conioints a Madae:ascar 
Ecart d' age entre les conj oints Age moyen des femmes au Age moyen des maris 
(Age homme-age femme) premier mariage 
Age femme;>:age homme 19,44 28,13 
O<ecart<5 ans 17,54 30,58 
5<ecart<l O ans 17,01 34,92 
ecart>= 1 0 ans 16,38 46,05 
Ensemble 17,49 33,83 
Source: Nos propres calculs a partir des donnees EDS Madagascar 1997. 

Enfin, la position de la femme dans le menage peut egalement etre consideree comme 

un element contribuant a determiner son statut au sein du menage. Cette position se definit a 
travers le lien de parente de la femme avec le chef de menage : elle peut etre elle-meme chef 

de menage, epouse du chef de menage ou belle fille, etc. Sa position determinerait le degre de 

participation de la femme aux decisions a prendre au sein du menage. En effet, par definition, 

une femme chef de menage est reconnue comme la personne qui detient l'autorite au sein de 

son menage et a toute latitude de prendre des decisions quel que soit le domaine considere. En 

revanche, une femme ayant un statut de belle-fille ou d'epouse residant avec sa belle-mere ou 

un autre membre de sa famille par alliance se trouvera dans une situation de subordination par 

rapport a deux types de personnes : Jes membres de la belle-famille et son mari. La presence 

de membres de la famille du mari peut constituer un obstacle a une relation egalitaire entre Jes 

epoux et limite ainsi l'autonomie de la femme a l'interieur du menage. Castle (1993) a trouve 

la position de la femme au sein du menage comme une variable pertinente expliquant Jes soins 

differentiels rec;us par Jes enfants. 

En guise de co11clusio11, 

Nous avons presente dans ce premier chapitre la persistance des problemes relatifs a la 

sante des enfants en Afrique malgre Jes efforts deja deployes par Jes gouvernements des pays et 

Jes programmes internationaux. Les meres sont Jes responsables directes de la sante de leurs 

enfants, mais leur situation souvent defavorable !ant au sein de la societe qu'au sein du menage, 

en d 'autres t ermes I eur s tatut au sein de c es deux spheres de production, ne I eur perm et pas 
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toujours d'asswner convenablement leurs responsabilites. Sans remettre en cause les 

programmes sanitaires mis en u:uvre dans les differents pays, ii importe d'accorder une attention 

particuliere au statut de la femme et de mieux comprendre comment ii peut influencer la sante 

des enfants. 

Le concept statut de la femme est cependant polysemique. Sa complexite !ant du point de 

vue de la definition que de l' operationnalisation ne rend pas facile I' etude de sa relation avec la 

sante des enfants. Dans le cadre de ce travail, nous avons choisi de le defmir comme une 

position sociale qui lui procure u11 certai11 prestige (au 11iveau de la societe), et qui co11ditionne 

so11 acces aux ressources, sa faculte de co11trole de ces ressources et l'exercice d'un pouvoir 

ou d'une possibilite de participer a la prise de decision au sein du menage. Nous avons done 

opte pour la consideration de ses deux composantes principales a savoir le statut public ( statut de 

la femme relatif a un autre individu, homme ou femme au sein de la societe) et le statut prive (le 

statut relatif a son mari au sein du menage). Du fait de cette definition, nous avons retenu le 

niveau d 'instruction et l 'activite de 1 a femme, s a religion, son age, 1 en iveau d 'instruction et 

l'activite de son mari ainsi que le nombre d'enfants nes vivant comme des variables de mesure 

du statut public et la difference d'instruction et d'activite des conjoints, l'ecart d'age entre epoux 

et la position de la femme dans le menage comme des variables de mesure du statut prive .. 
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Toute recherche en sciences sociales exige l' elaboration d' un cadre theorique. 11 

permet d' expliciter les raisons et les fondements de la demarche scientifique a suivre et sert 

de base a toute analyse. L' etude des determinants de la sante des enfants n' est pas un sujet 

nouveau et de nombreux facteurs ont ete decrits comme associes a la sante des enfants. Dans 

une perspective de demarche explicative de la sante des enfants, les auteurs cherchent de plus 

en plus a degager les mecanismes causaux des facteurs a l' origine des variations de la sante 

des enfants. C' est la meme demarche que nous envisageons de suivre pour atteindre les 

objectifs de notre etude. 

Ce chapitre a pour objet de faire dans un premier temps une synthese des approches 

theoriques utilisees par les chercheurs dans l' explication de la sante des enfants. 11 essaie, par 

la suite, de faire le point sur les etudes empiriques menees jusqu' a ce jour sur l' impact du 

statut de la femme sur la sante des enfants. Partant de cela, ii se propose enfin d' elaborer un 

schema explicatif pour la realisation de notre etude. 

2.1. Les principales approches explicatives de la sante des enfants 

En vue d'expliquer la sante des enfants, deux theses fondamentales s'affrontent. L'une 

met l' accent sur les facteurs economiques et l' autre sur les determinants socio-culturels. Les 

tenants de l' ecole « economiste » arguent que dans les pays en voie de developpement, les 

contraintes economiques 'expliquent' une grande partie de la variation de la sante des enfants 

observee. En mortalite, celles-ci expliquent environ soixante-dix pourcent de deces d'enfants 

(Vallin, 1985). Cette affirmation a ete contestee par des chercheurs tels que Akoto (1993) qui 

mettent !'accent sur « la culture» et «!'organisation sociale » dans !'explication de la 

variation de la sante des enfants. Les chercheurs ont pris conscience de la limite de 

!'utilisation exclusive des ces deux approches. Dans une optique globale de la recherche des 

determinants de la sante des enfants, la prise en compte des deux approches permet de tenir 

compte de tous Jes facteurs susceptibles d'influencer celle-ci. 
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Par ailleurs, dans la recherche des mecanismes d'action d'un facteur specifique sur la 

sante des enfants (ici, le statut de la femme), la prise en consideration de ces differentes 

approches contribue a mettre en exergue I 'impact que pourrait provoquer le changement du 

statut de I a femme d ans I 'amelioration de I a s ante des e nfants et a m ontrer I es d ifferentes 

voies par lesquelles !'influence de ce facteur peut s'operer. Explicitons brievement chacune de 

ces deux approches. 

2.1.1. L'approche economique 

Dans cette premiere approche, les chercheurs tel que Bell (1985), associent 

!'amelioration des niveaux de vie des menages a celle de la sante des enfants, l'idee etant que 

I' etat de sante des enfants est largement dependant de la situation economique des femmes et 

de leur menage. 

Dans une situation de crise comme celle que connaissent a l'heure actuelle la plupart 

des pays africains, I' economique joue un role majeur sur la sante des enfants a !ravers 

!'acquisition de biens et services favorables a celle-ci tels que la nourriture, Jes vetements, le 

logement, etc. Dans cette perspective, les chercheurs postulent que les individus, notamment 

Jes femmes responsables des enfants adoptent des comportements de rationalite economique : 

toute action ayant trait a la sante des enfants engagee quotidiennement par les femmes est 

dictee par les moyens financiers dont elles disposent. En matiere de nutrition, les femmes 

developpent des strategies alimentaires en fonction des ressources disponibles. Ces strategies 

peuvent parfois conduire a une reduction de I' apport energetique consomme dans Jes menages 

en situation de crise (Nicolas, 1996). En outre, comme nous le verrons plus loin, !'aspect 

economique intervient pour une large mesure dans la determination des comportements des 

femmes vis-a-vis de la maladie des enfants. L'utilisation des services de sante, par exemple, 

resulte d'une combinaison de facteurs (socio-economiques, demographiques et culturels) 

parmi lesquels le revenu monetaire ou le statut economique des individus occupe une place 

preponderante. 

Par ailleurs, les facteurs economiques determinent l'environnement global et le cadre 

de vie des femmes et des enfants. La deficience d'approvisionnement en eau potable et 

!'absence de latrines generalement observees dans les menages pauvres sont liees a des 

mauvaises conditions d'hygiene et favorisent la proliferation des vecteurs pathogenes 
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susceptibles de transmettre des maladies. Cet environnement expose Jes enfants it de haut 

risque de morbidite et de mortalite. L'acces it l'eau potable et abondante peut meme parfois 

s'averer plus important pour la sante des enfants que !'existence d'un h6pital modeme (Akoto 

et Hill, 1988). 

En definitive, Jes facteurs economiques influenceraient la sante des enfants it travers la 

salubrite de l'environnement, la disponibilite alimentaire dans le menage et la possibilite 

financiere de recourir aux services de soins preventifs ou curatifs. Ils determineraient 

egalement Jes comportements sanitaires et nutritionnels des femmes, celles-ci etant 

considerees comme des actrices dites rationnelles vis-it-vis de la sante des enfants. La sante 

des enfants est done tributaire des ressources economiques des menages et de la capacite des 

femmes it repartir ces ressources dans le menage. 

2.1.2. L 'approc/1e socio-cu/turelle 

La theorie « culturaliste vs modernisation» est une premiere express10n de cette 

approche. Elle accorde un role q:ntral a l'appar tenance culturelle dans la determination de 

la sante des enfants. Comme !'a si bien affirme Gerard (1995, p. 48), le modele culture!, 

defini comme « un ensemble de normes, d'images, d'habitu des, d'i dees des pratiques 

quotidiennes, etc, procurant au sujet des cadres de pensees et de pratiques qui sont 

reconnues et valorisees socialement et, tout au moins, en adequation avec la vie sociale et 

le systeme de valeurs » constitue « le pivot au tour duquel s 'ar ticule le determinisme de 

l'agir humain ». Dans cette perspective, la culture1 agira sur la sante des enfants a travers 

Jes systemes de valeurs et de normes regissant Jes differents domaines de la vie sociale des 

gens (Akoto, 1993). L' importance considerable accordee aux cultures traditionnelles par la 

population africaine place Jes facteurs culturels au premier rang des facteurs de risque de 

mortalite des enfants dans ce continent (Akoto, 1993). 

On notera particulierement ici !'influence de la culture sur Jes pratiques sanitaires et 

alimentaires des femmes vis-it-vis de leurs enfants. Les croyances etiologiques des maladies et 

1 Elle peut etre d6finie par« un ensemble lie de manieres de penser, de sentir, d'agir plus ou moins formalis6es 
qui 6tant apprises et partag6es par une pluralit6 de personnes, servent, d'une maniere a la fois objective et 
symbolique, a constituer ces personnes en une collectivite particuliere et distincte » {Akoto, 1993). 
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les normes culturelles2 qui prevalent dans le milieu oii les femmes vivent, notamment celles 

relatives aux soins de sante et a I' alirnentation, vont influencer la qualite des soins accordes a 

ces enfants. L' attachement de la population a sa culture d'origine conduit parfois certaines 

femmes a adopter des comportements conformes aces normes bien que ceux-ci risquent de 

compromettre leur propre sante et celle de leurs enfants. La croyance en la reincarnation et en 

la vie de l' au-dela ' dans plusieurs ethnies de l' Afrique noire explique, par exemple, 

l' attitude fataliste de certaines femmes de ces ethnies vis-a -vis de la maladie ou de la mort de 

l' enfant (Akoto, 1993). De meme, comme l' a souligne Virnard (1985, cite par Akoto, 1993), 

dans les societes africaines, la distance culturelle qui separe la population des services de sante 

est parfois plus irnportante que la distance physique ; cela explique en partie la faible utilisation 

des services de sante modernes en Afrique. 

Toutefois, le contact des individus avec les valeurs, les idees et Jes techniques de la 

culture occidentale ainsi que leur exposition a la modernite constitue un facteur susceptible de 

modifier leurs comportements (Fournier et Haddad, 1995). A cet effet, certains facteurs 

culturels tels que !'instruction des meres permettent a celles-ci d'acquerir des connaissances et 

des experiences personnelles favorisant un changement de mentalites et une rupture plus 

facile avec les cultures traditionnelles. De meme, comme nous le verrons plus loin, la religion 

chretienne, consideree comme « destabilisatrice » de la culture traditionnelle africaine, figure 

egalement parmi les «Jacteurs d 'acculturation' » provoquant des changements de 

comportements considerables chez ses adeptes (Akoto, 1993). 

Abordee dans ces sens, l'approche socio-culturelle s'appuie sur l'i dee de conformite 

( ou non), c' est-a-dire de la permanence ( ou non) de croyances par laquelle un individu 

2 Les normes culturelles font r6f6rence a des valeurs dominantes et des opinions partag6es dans une soci6t6. 
Elles s'expriment sous forme de regles de conduite plus ou mains explicites en vue d'obtenir des comportements 
appropries socialement (Fischer, 1996). 
3 Cette croyance a trait a la perception de l'enfant. A cet effet, l'enfant est consid6r6 cornme un @tre a part entiflre 
a cheval entre les mantles d'ici bas et de l'au-del3. 11 ne possede pas de statut d'etre social sans traverser une 
premiere etape (par exemples: apparition de dents de lait, debut de marche, premier mot, etc). Avant cette 
p6riode d'int6gration de l'enfant a la soci6t6, la mart de l'enfant est consid6rf:e cornme fatale. Selan ces 
croyances, « les parents invisibles de l'enfant continuent a s'inleresser a lui au debut de son aventure terrestre 
et le suivre jusqu 'au moment oil se realise son integration dans la societe humaine. S'il est ma! re<;u ou ma! 
traite, ils le rappellent a eux et l'enfant meurt. ». La perte d'un enfant n'ayant pas encore traverser cette premiere 
etape est anodine, car« il appartient a l'ordre de la nature et pas encore au social». Pour plus de details, voir 
Akoto (1993, pp 66-71). 
4 L'acculturation est defmie comme un processus par lequel une population, ayant ete en contact direct prolonge 
avec des gens appartenant a une culture differente, adopte celle-ci ou certains traits culturels de ces individus 
(Akoto, 1993 : p.96). · 
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repond a divers type de pressions du groupe. L'indiv idu cherche ainsi a se mettre (ou ne 

pas se mettre) en accord avec Jes normes ambiantes par !'adopt ion (ou non) de 

comportements approuves socialement (Fischer, 1996), en fonction de ses connaissances et 

sa capacite ( ou non) a s 'adapter aux valeurs mo dernes. 

Toujours dans l'approche socio-culturelle, s'inscrit egalement une theorie qui met un 

accent particulier sur le role de I' organisation sociale dans la determination des 

comportements des individus. L'idee principale ici est que chaque individu subit une 

influence sociale. Cette influence montre l'emprise que le social exerce sur Jui et s'exprime 

par Jes modifications qu'elle entraine au niveau des comportements (Fischer, 1996). Dans 

cette perspective, l'approche socio-culturelle se fonde done sur le fait que Jes comportements 

ne peuvent etre 'desocialises'. Ceux-ci sont qualifies de « comportements sociaux », 

impliquant Jes individus, les relations entre individus ainsi que leur environnement dans un 

reseau de relations sociales (Twumasi, 1986). Dans cette optique, les modifications des 

comportements sociaux des femmes peuvent resulter d 'une pression ( exp Ii cite ou implicite) 

exercee par Jes differents membres de leur entourage. 

Au rnveau du menage, cette approche accorde une importance considerable aux 

relations de pouvoir qui regnent entre les epoux ou entre les membres du menage. Les 

facteurs en relation avec Jes roles des differents membres de menage, la repartition des taches 

et la prise de decision dans les menages peuvent affecter la sante des enfants. En cas de 

conflits de valeurs concemant la sante des enfants, Jes rapports qui regnent entre Jes femmes 

et leurs maris ou Jes autres membres de leurs menages peuvent Jes amener a changer Jes 

representations qu' elles ont de la maladie des enfants et par ricochet, a changer de 

comportements, a refuser de le faire ou a ne Jes modifier que partiellement (Desclaux, 1996). 

Dans le contexte africain, l'homme est perc;m comme etant le chef au sein du couple. Meme si 

Jes femmes ont la responsabilite du maintien de la sante, elles ont tres peu de controle sur la 

repartition des ressources ou sur Jes decisions concemant Jes soins de sante (Safilios 

Rotschild, 1982). Les comportements des femmes vis-a-vis de la sante des enfants seraient 

ainsi determines par leur degre d'autonomie et la possibilite qu'elles ont de prendre une 

decision au sein de leur menage (Basu, 1990 ; Castle, 1993). 
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Cette demiere theorie n'est pas ignoree par les chercheurs. Cependant, les donnees 

disponibles ne leur permettent pas souvent de la prendre en compte dans les analyses 

empiriques. Ainsi, on constate que dans Jes etudes sur les determinants de la sante des enfants, 

les chercheurs se referent sou vent a deux groupes de variables ( economiques et culturelles) et 

rarement aux variables liees a la structure de la parente ou a la structure du pouvoir dans la 

famille ou dans le menage. Ces dernieres variables sont pourtant susceptibles d' avoir des 

repercussions sur la sante des enfants. Peu etudiees par les demographes jusqu'a un passe 

recent, elles sont actuellement reconnues comme irnportantes dans les etudes des changements 

demographiques (Dormor, 1994). 

Ces differentes approches montrent qu'une amelioration soutenue de la sante des 

enfants necessiterait une transformation des conditions de vie des femmes aux mveaux 

economique, culture! et social. Le statut de la femme est la resultante de ces differents 

aspects, i I figure p armi I es facteurs de I a s ante des e nfants q ui o nt p articulierement r etenu 

I' attention des chercheurs dans ce domaine. 

2.2. Synthese sur les liens potentiels entre le statut de la femme et la sante des enfants 

Comme souligne dans le chapitre precedent, les indicateurs de mesures du statut de la 

femme sont diversifies, ils varient d' un auteur a un autre, selon Jes donnees disponibles et la 

problematique retenues. Dans cette partie, nous faisons une synthese de la litterature existante 

sur Jes relations proposees entre le statut de la femme et la sante des enfants. Nous avons 

privilegie Jes variables les plus souvent utilisees dans la litterature pour apprehender le statut de 

la femme et dont nous pouvions disposer dans nos donnees. 

2.2.1. Instruction de la femme et sante des en/ants 

L'instruction de la femme est l'une des variables auxquelles Jes auteurs se sont le plus 

interesses dans la recherche sur les determinants de la sante des enfants. C 'est egalement une 

composante essentielle du statut de la femme ayant un impact determinant sur la mortalite des 

enfants. La litterature abonde a ce sujet et la plupart des travaux ont mis en evidence 

!'importance de ce cette variable dans la determination de la mortalite des enfants (Caldwell, 

1979; Akoto et Tabutin, 1989 ; Hobcraft, 1993 ; Castle, 1993). Dans une etude portant sur 56 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



50 

pays en voie de developpement, Flegg (1982) ( cite par Caldwell et Caldwell, 1993) a meme 

souligne qu'il est plus important d'ameliorer !'instruction matemelle que d'augmenter 

l'effectif du personnel medical pour qu'il y ait une baisse de la mortalite des enfants dans Jes 

pays en voie de developpement, malgre le fait que la penurie de personnel de sante y soit 

parmi Jes principaux problemes a resoudre pour ameliorer la sante des enfants. Aussi, 

considere-t-il qu'une baisse de l'analphabetisme feminine de 1 % aurait un impact sur la 

mortalite infantile deux fois superieur a celui d'une augmentation de 1 % du nombre de 

personnel medical et t rois f ois s uperieur a celui d 'une augmentation de 1 % du n ombre de 

sage-femmes. 

La mesure de !'instruction n'a toujours pas ete la meme dans Jes etudes menees a ce 

suj et. Certains auteurs se referent au nombre d' annees passees a I' ecole, d' autres au niveau 

d'etudes le plus eleve. Quel que soit l'indicateur utilise, il a ete largement etabli une relation 

inversement proportionnelle entre !'instruction maternelle et la mortalite des en/ants. Cette 

relation se traduirait au niveau individuel par un risque de deces de l'enfant issu d'une mere 

ayant une instruction elevee plus faible que celui d'un enfant ne d'une mere illettree. 

Cependant, l'ampleur de son impact varie selon Jes pays, les regions et !'age de 

l'enfant. Une etude des Nations Unies (1985) (citees par Kaufmann et Cleland, 1994) a 

montre que d'une maniere generale, une annee d'etude supplementaire de la femme reduit de 

2 a 5 % la mortalite entre la naissance et le cinquieme anniversaire. Cleland et Ginneken 

(1989), quanta eux, ont suggere qu'une augmentation d'une annee d'instruction de la femme 

est associee a un declin de 7-9 % de la mortalite des enfants en Amerique Latine. Entin, 

l'etude de Akoto et Tabutin (1989), concemant des pays africains, a fait ressortir que la baisse 

de I am ortalite des enfants resultant d 'une amelioration de I 'instruction de I a femme y est 

beaucoup plus faible. Au Senegal et au Benin, la mortalite observee chez Jes enfants issus 

d'une mere illettree est respectivement de 2,9 et 2,6 fois superieure a celle qui a ete 

enregistree chez Jes enfants dont la mere a fait au moins sept annees d' etudes, chaque annee 

d'etude supplementaire ne contribuant en moyenne qu'a une reduction de 2,3 % environ de la 

mortalite. Au Ghana et au Lesotho, cette reduction s'avere encore beaucoup plus faible 

(0,5%). 

Ces resultats confirment ceux de l'etude Hobcraft (1993) qui mettent en evidence une 

faible ampleur de l'effet de !'instruction de la femme en Afrique au Sud de Sahara 
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comparativement aux autres pays. Le risque de deces avant l'age de deux ans chez les enfants 

issus d'une mere ayant beneficie d'au moins sept annees d'etudes y est de 44% plus faible que 

celui enregistre chez ceux dont la mere est non instruite ( contre 69% en Amerique, 59% en 

Asie et 58% pour !'ensemble des pays) (Hobcraft, 1993). 

Par ailleurs, l' effet de !'instruction de la mere est generalement plus fort durant la 

periode juvenile que durant la periode infantile (Cleland et Van Ginneken, 19·39 ; Akoto et 

Tabutin, 1989 ; Cleland, 1990). Ceci s'explique par !'importance des deces dus a des causes 

endogenes (prematurite ou infections congenitales par exemple) pendant les premiers mois de 

vie. Il importe neanmoins denoter quelques etudes dans lesquelles !'instruction de la mere ne 

semble pas a voir 1 e r 6le preponderant q ui 1 ui est s ouvent a ccorde ( Dackam, 1 990 ; B anza, 

1998). A Madagascar, l'effet de !'instruction de la femme s'avere tres important pour la 

mortalitejuvenile mais ne !'est pas pour la mortalite infantile (Rakotondrabe, 1996). 

La litterature sur la relation entre !'instruction de la femme et les deux autres aspects 

de la sante des enfants que sont la morbidite et l'etat nutritionnel, est moins abondante que 

celle relative a la mortalite. Les quelques rares eludes portant sur !'impact de !'instruction de 

la femme sur la morbidite de l'enfant dans les pays en developpement se sont surtout 

focalisees sur la morbidite constituee par les maladies diarrheiques. La plupart d'entre elles 

ont mis en exergue une association negative entre !'instruction de la femme et la prevalence 

de la diarrhee: cette derniere diminue avec !'augmentation du niveau d'instruction de la 

femme (Cleland, 1990). Une etude de van Ginneken et Teunissen (1989) en milieu urbain en 

Ethiopie (Kirkos) a, par exemple, montre qu'apres elimination des effets dus aux autres 

variables, !'instruction de la mere demeure un bon predicteur de la morbidite diarrheique. Les 

enfants nes de mere a yant un niveau d'instruction eleve ont moins d'episodes diarrheiques 

que ceux nes d'une mere non instruite. Ces resultats se verifient egalement dans la plupart des 

pays ou Jes donnees des enquetes demographiques et de sante son! disponibles. 

Neanmoins, ces resultats sont quelques fois controverses. El Saminmi et al (1988), 

Becker et al (1986) et Bhuiya (1986) (cites par Cleland, 1990) n'ont pas trouve de difference 

significative de la prevalence diarrheique chez Jes enfants des femmes illettrees et ceux issus 

d'une. femme lettree au Soudan et au Bangladesh. A Madagascar, le rapport de !'EDS (1997) 

(p. 134) semble montrer que la prevalence de la diarrhee est plus elevee chez les femmes de 

niveau secondaire ou plus que chez Jes femmes non instruites. Ces resultats peuvent 
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cependant resulter d'une meilleure declaration des cas de maladie de la part des femmes 

instruites comparativement aux autres (Streatfied, 1988; Tsui et al, 1988, cites par J. Cleland, 

1990). En effet, Jes premieres seraient plus sensibles au sympt6me de maladie des enfants et 

auraient plus tendance it mieux declarer Jes maladies. 

Quant it l'etat nutritionnel des enfants, que!ques etudes realisees en Asie ont montre un 

effet positif de !'instruction sur la croissance de l'enfant, indice de son etat nutritionnel. Joshi 

(1994), par exemple, a observe dans un milieu rural du Nepal une amelioration significative 

de l'etat nutritionnel des enfants (mesure par la taille par rapport it !'age) avec un niveau 

d'instruction maternelle plus eleve. 

Si l'effet benefique de !'instruction de la femme sur la sante des enfants fait presque 

l'unanimite parmi Jes chercheurs, la question des mecanismes d'actions par lesquelles elle 

influence ce phenomene est desormais centrale dans de nombreuses etudes. L'emergence des 

enquetes qualitatives dans le domaine de la sante a permis aux chercheurs d'approfondir Jes 

etudes sur ce sujet. Plusieurs hypotheses ont ete avancees pour expliquer Jes relations entre 

!'instruction de la femme et la survie des enfants. 

On notera, avant tout, Jes avantages economiques qu' apporte I' instruction aux 

femmes leur permettant d' ameliorer la survie de leurs enfants. L' instruction multiplie Jes 

chances des femmes d' exercer un emploi relativement bien remunere. Cet emploi permet de 

contribuer au revenu familial et d' augmenter Jes ressources materielles et financieres 

disponibles dans le menage (Ware, 1984 ; Schultz, 1984) .. De plus, une femme ayant un 

niveau d' instruction eleve a plus de chance de se marier avec un homme ayant un bon statut 

socio-economique qu 'une femme non instruite. Les donnees de 1' Enquete sur la Mortalite 

Infantile dans Jes pays du Sahe! (EMIS) ont, par exemple, permis de confirmer que plus le 

niveau d' instruction est eleve, plus grande est la proportion des meres salariees et/ou mariees 

avec un homme salarie (Banza, 1993). Elle est alors susceptible de vivre dans un menage 

relativement aise economiquement. Les conditions de vie dans un tel menage Jui permettent 

d' assurer une meilleure qualite d' alimentation a ses enfants, d' avoir un acces plus facile aux 

services de soins de sante modernes et d'assurer !'hygiene de l'environnement dans lequel ses 

enfants vivent, toutes choses qui sont de nature a ameliorer Jes chances de survie des enfants. 
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Par ailleurs, I 'instruction peut conduire Jes filles a retarder leur premier mariage,' et 

par consequent, a differer la date de leur premiere conception. Autrement dit, I' instruction 

leur permet d' eviter d' .accoucher a un age precoce dont l'effet negatif sur la sante des 

nouveau-nes a ete suffisamment demontre (Hobcraft, 1993 ; Banza, 1998). 

Une autre voie d' explication de I' effet de !'instruction de la femme renvoie a des 

hypotheses socio-culturelles relatives aux changements de comportements, d' attitudes et de 

maniere de penser. Ces changements se traduisent notamment par une meilleure utilisation des 

services de sante modeme et des meilleures pratiques de sante dans le menage, entre autres 

!'hygiene domestique (Mbacke et Van de Walle, 1989; Hobcraft, 1993 ; Akoto, 1993 ; Joshi, 

1994; Macleroy, cite par Berman et al, 1997). 

Pelissier (cite par Kaufmann et Cleland, 1994) a defini !'education comme etant un 

processus social qui permet a un individu de s' informer et d' acquerir de nouvelles 

connaissances. L' instruction formelle rer;ue par la femme Jui confere la capacite de lire des 

irnprirnes ou des affiches contenant des informations sur la sante et de coinprendre ces 

messages. Aussi, a-t-il ete verifie empiriquement a partir d' une etude qualitative portant sur 
, 

des femmes rurales au Nepal que I' aptitude de la femme a lire et etrire, a ecouter et 

comprendre Jes informations diffusees a la radio s' accroit avec son niveau d' instruction 

(Joshi, 1994). Les meres instruites sont a meme d' obtenir des renseignements sur la sante et 

d' en tirer profit (Banque Mondiale, 1993 ; Levine et al, 1991). En d' autres termes, 

I' instruction facilite la comprehension, I' assimilation et la mise en pratique par la femme des 

nouvelles informations auxquelles elle est exposee (Mechanic, cite par Joshi, 1994). 

L' acquisition d' informations par le biais de l' instruction. developpe egalement chez 

la femme un sentiment de plus grande responsabilite vis a vis de la sante de ses enfants 

(Caldwell, 1981 et 1994 ; Bauza, 1998). Une femme instruite cherche plus souvent a discuter 

avec son mari ou avec Jes autres femmes des problemes de sante familiale. Ces discussions 

1' aident a accroitre davantage ses connaissances sur les moyens de prevenir Jes maladies, sur 

Jes symptanes et Jes autres signes permettant de reconnai tre Jes maladies et leurs traitements 

(Cleland, 1990). L' instruction favorise des lors le rejet de certains comportements normatifs 

traditionnels nefastes a la survie des enfants, elle rend la femme moins fataliste et plus apte a 
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rompre avec les traditions pour proceder a un traitement adequat des maladies (Caldwell, 

1979 ; Venkatacharya, 1986). Comparee a une femme non instruite, une femme instruite est 

beaucoup plus consciente du bienfait d' un recours aux so ins modernes. 

En matiere de vaccination des enfants par exemple, la comprehension de l'intetet de 

cette pratique, de la specificite des differents vaccins ainsi que de !'importance du respect du 

calendrier des vaccins par la mere amene cette derniere a faire vacciner ses enfants de fa9on 

complete (Streatfield, Singarimbun et Diamond, 1990; Ouedraogo, 1994). Das Gupta (1990) 

a souligne I' importance de la connaissance, de I' information et de la conviction de la femme en 

notant: 

"Having an infant immunized requires a considerable degree of active participation on 

the part of the parents, in knowing and remembering when to have the child immunized 

and in being sufficiently convinced of the benefits of modem health care to put up with 

the distressing side-effects (fever with DPT, an unpleasant boil with BCG) of 

immunization, for the sake of the less tangible benefits of preventive health care " 

(p.497). 

La plus grande propension des femmes instruites a utiliser Jes services de sante peut 

s' expliquer en outre par leur possibilite de se familiariser a divers contextes entrai nant une 

aptitude a s' y adapter. Elles ont une plus grande capacite a comprendre Jes langages utilises 

dans Jes differents lieux, notarnment dans Jes services de sante et a s' exprimer dans Jes 

memes langages. Elles ont des !ors une facilite de communication avec le personnel de sante 

(notamment le medecin), en particulier, une meilleure comprehension des instructions donnees 

par Jes medecins ou le personnel medical. De meme, elle exprime plus facilement Jes 

problemes de sante de ses enfants au medecin. 

Par ailleurs, comme l' a suggere Caldwell (1981), lorsque la femme est instruite, elle a 

beaucoup plus de chance d' etre ecoutee et d' avoir un rapport de farniliarite avec le medecin 

ou l' infrrmier(ere), pluta: qu' un rapport d' autorite comme c' est generalement le cas entre 

celui-ci et une femme analphabete. Ces hypotheses ont pu etre testees et confirmees 

empiriquement dans I' etude de A. Joshi (1994) examinant l' aptitude de la femme a discuter 
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du probleme de sante de son enfant avec le medecin5
• Abondant dans le meme sens, d' autres 

etudes ont montre que Jes enfants issus d' une mere instruite re9oivent de meilleurs traitements 

dans Jes hipitaux publics et Jes autres centres de sante comparativement aux autres (Maclean, 

1974, cite par Joshi, 1994). 

On ajoutera egalement que certains chercheurs considerent !'instruction comme un 

vecteur de culture sanitaire moderne. C'est un instrument de propagation de la culture 

occidentale en meme temps qu'un instrument d'innovation et de changement (Akoto, 1993). 

Le changement observe chez Jes femmes instruites resulte de leur desir de se conformer au 

mode de vie moderne et d'imiter Jes comportements urbains qui leur semblent beaucoup plus 

prestigieux. C'est !'imitation de ces comp~rtements 'urbains' qui fait d'elle, par exemple, une 

meilleure utilisatrice des services de soins modernes (Joshi, 1994). De plus, selon 

« l'hypothese de Lindenbaum », une femme instruite tend beaucoup plus a veiller sur 

!'hygiene domestique (proprete des aliments, de l'eau et de l'environnement immediat de 

l'enfant) et expose ainsi son enfant a un moindre risque d'infection et de mortalite 

(Lindenbaum et al, 1985, cite par Cleland, 1990). 

Toutefois, elle peut egalement adopter des comportements modernes defavorables a la 

survie de son enfant comrne la pratique d'allaitement mixte ou du biberon qui diminue la 

chance de survie des enfants si des regles adequates telles que !'hygiene relative a la 

sterilisation du biberon, la proprete de I' eau utilisee, le mode de preparation (la concentration 

du lait), ne sont pas observees. II se peut done que Jes effets benefiques d'une meilleure 

pratique en matiere d'hygiene n'arrivent a compenser que partiellement Jes effets nuisibles du 

sevrage precoce. 

L'adoption de ces comportements juges « prestigieux » chez Jes femmes instruites 

resulte egalement d'une interiorisation des modes d'organisation et des methodes enseignees a 
I' ecole q u' elles a ppliquent d ans d 'autres d omaines t el q ue c elui de 1 a s ante. D ans c e s ens, 

l'habitude de regularite inculquee a travers l'ecole, l'emploi du temps rigoureux des 

enseignants appliques dans le domaine de vaccination des enfants rendraient Jes femmes 

instruites plus sensibles au respect de calendrier (Ouedraogo, 1994). 

5 Le test a port6 a la fois sur 1' aptitude de la mere a presenter I' etat de sant6 de son enfant au m6decin et sur le 
degr6 de confiance que ce dernier avait en son discours. La premif:re 6tait 6valu6e par le nombre d'intervention 
du medecin pour lui permettre de comprendre la mere tandis que la seconde etait une simple opinion du medecin. 
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II c onvient cependant de souligner ici une c ertaine divergence c oncemant l'effet de 

!'instruction sur !'utilisation des services de sante moderne pour les soins preventifs et curatifs. 

Si l' etude de Banza B.(1998) a montre une tendance a. une meilleure utilisation de ces 

services aussi bien pour les soins curatifs que pour les soins preventifs par les femmes 

instruites, celle de Anrhud (1994) n' a montre aucun effet significatif de !'instruction sur 

I 'utilisation des services de sante pour les soins curatifs. Ce resultat apparemment 

contradictoire reflete I' influence diferentielle du contexte dans lequel I' etude a ete menee. 

Enfin, I' influence de I' instruction de la femme sur la sante des enfants s' effectue a 

travers des changements de la dynarnique des relations familiales (Caldwell, 1979). 

L' instruction contribue a accroi tre la capacite des femmes a participer a la prise de decision 

au sein du menage et lui confere une plus grande autonornie (Das Gupta, 1990 ; Dyson et 

Moore, 1983). Elle contribue ainsi a modifier le rapport de pouvoir dans le processus de prise 

de decision a l' interieur du menage : une femme instruite se trouve dans une situation d' une 

plus grande independance vis-a -vis de son mari et de sa belle-farnille .. Elle jouit d' une plus 

grande liberte vis-a -vis des 'contraintes' sociales qui lui sont irnposees. Elle a une conscience 

precoce des problemes notamment ceux qui touchent a la sante. Ces elements vont contribuer 

a I' amelioration de la sante des enfants par le trichement de l' utilisation des services de sante 

moderne et de I' equite dans la distribution des ressources dans le menage. 

L' acquisition d' une autonomie par le biais de l' instruction pent cependant varier 

selon le type de decision a prendre. Anrhud (1994) a suggere a cet effet qu' elle est beaucoup 

plus repandue pour les decisions touchant a !'aspect general de la vie .quotidienne (par 

exemple : achat d'habit) que pour celles qui concernent la sante des enfants. II peut arriver 

meme parfois que I' hypothese relative a I' acquisition d' une plus grande autonornie soit 

completement refutee. Ceci depend du contexte dans lequel Jes femmes se trouvent. En Asie 

du Sud, par exemple, une femme instruite est meme moins autonome que son homologue 

femme qui ne !'est pas (Kaufmann et Cleland, 1994). II en est de meme en Turquie (Gu rsoy, 

1~~- • 

Si le medecin choisi n'est pas dispose a ecouter de la meme fa9on tous Jes malades, ii peut y avoir un biais. 
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Au total, grii ce a une plus grande disponibilite de moyens, une meilleure capacite a 
comprendre et a identifier les problemes de sante ainsi qu' a la possibilite de prendre part aux 

decisions familiales, l' instruction permet a la femme d'adopter des comportements favorables 

a la sante et a la survie des enfants. D' apres tout ce qui precede, on peut souligner trois 

mecanismes par lesquels !'instruction maternelle peut agir positivement sur la survie des 

enfants : une meilleure utilisation des services de sante moderne, une meilleure qualite de vie 

et de nutrition, un plus grand souci d'hygiene des meres instruites par rapport a celles qui ne 

le sont pas et enfin tres souvent, une plus grande possibilite de decider de la repartition des 

ressources. 

Notons enfin que la plupart de ces explications sont validees sous l'hypothese que 

c'est la mere qui assure les soins aux enfants. Sinon, ceci peut conduire a observer une 

difference peu marquee entre la sante des enfants nes d'une mere instruite et celle des enfants 

issus d'une mere non instruite. Tel pent etre, par exemple, le cas a Ouagadougou ou les soins 

autour de la naissance sont assures par une vieille femme et non pas par la propre mere, la 

premiere etant consideree comme detentrice du savoir-faire relatif a l' entretien du hebe, et de ce 

fait, aucune difference significative au niveau des soins administres aux enfants n'est observee 

(Ouedraogo, 1994). 

2.2.2. Activite de la femme et sa11te des e11fa11ts 

L'activite economique de la femme figure egalement parmi les variables qui ont retenu 

l' attention des chercheurs dans les etudes sur les determinants de la sante des enfants. 

Plusieurs auteurs la considerent comme l'indicateur le plus approprie du statut de la femme. 

Par rapport aux resultats des etudes ayant trait a !'instruction de la femme, on note cependant 

une plus grande divergence dans les conclusions des etudes portant sur !'impact de cette 

variable sur la sante des enfants. Sa relation avec la sante des enfants est beaucoup plus 

complexe. Cela provient en partie de la difficulte liee a la mesure de l'activite economique de 

la femme. 

Conscients de 1 'interet de c ette variable, 1 es c hercheurs o nt p ense a d evelopper des 

mesures elaborees, tenant compte du lieu de travail, de sa remuneration et parfois d'autres 

aspects qualitatifs de l'activite tels que l'emploi du temps, la disponibilite des moyens de 

production et le controle des ressources (Berman et al, 1997). Ceci rend cependant difficile sa 
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mesure; Jes informations relatives a ces aspects n'etant pas toujours disponibles. De plus, 

Berman et al (1997) ont repertorie un certain nombre de problemes !ors de la saisie de 

l'activite de la femme : celle-ci peut avoir de multiples roles economiques variant selon la 

saison par exemple. De plus, elle cumule a la fois un role productif (salarie) et un role au sein 

de la cellule domestique, role pour lequel elle ne sera pas remuneree. 

En depit des limites que cela comporte, dans la plupart des etudes, Jes chercheurs se 

sont restreints a mesurer l'activite economique de la femme de la fa9on la plus simple, en 

distinguant deux groupes : 'travaille' et 'ne travaille pas'. Dans la litterature demographique, 

lorsqu'on parle d'une femme qui travaille, on fait generalement allusion a celle qui exerce un 

emploi remunere en dehors du foyer (Sivakami, 1997). Apprehendee de la sorte, Jes Nations 

Unies (1985) ont trouve une association positive entre l'activite de la femme et la mortalite 

des enfants dans quelques pays de I' Afrique (Ghana, Kenya, Liberia et Nigeria). Le niveau de 

la mortalite des enfants chez Jes femmes qui ne travaillent pas s' est revele plus eleve que celui 

observe chez Jes femmes qui travaillent. En revanche, Jes resultats des etudes de Basu et Basu 

(1991) et Zachariah et al (1994, cite par Sivakami, 1997) en Inde ont fait ressortir le contraire. 

Dans ce dernier pays, le risque de morbidite des enfants issus d'une femme qui travaille depasse 

egalement celui des enfants nes d'une femme qui ne travaille pas (Sivakami, 1997). 

L'impactnegatif de la participation de la femme a une activite economique a fait l'objet 

de plusieurs tentatives d'interpretations et d'hypotheses explicatives. D'abord, en tant que mere, 

qu'une femme travaille ou non, c'est a elle qui revient en general !'assurance de la charge 

domestique : elle effectue la grande partie des travaux menagers et prend soin des enfants 

(Berman et al, 1997). Le fait d'exercer une activite economique en dehors de l'activite 

domestique lui attribue done un "double travail" qui peut entrainer l'epuisement de la mere et par 

consequent, diminuer la qualite du lait et celle des soins qu'elle accorde a son enfant (Echarri 

Canovas, 1994). En outre, I e travail de I a femme reduit le temps disponible a c onsacrer a ux 

enfants. Le manque de temps dfl a la participation de la femme a une activite economique en 

dehors de l'activite domestique (surtout qu'il s'agit souvent d'une activite exercee en dehors du 

foyer) semble etre a la base des impacts negatifs de cette variable (Basu et Basu, 1991). 

L'etude de Sivakami (1997), par exemple, a montre que Jes femmes qui travaillent en 

dehors de leur foyer consacrent pour Jes soins de leurs enfants environ 2,4 heures de moins que 

celles qui ne travaillent pas. Ceux-ci ne recevraient pas une attention complete de la part de leur 
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mere et ne beneficieraient pas non plus de sa presence permanente. Cela n'est pas sans 

consequence negative sur leur sante (Tulashidar, 1993 ; Basu et Basu, 1991). En effet, !'absence 

prolongee et continue de la mere ne predispose pas celle-ci a remarquer et/ou a reconnaitre la 

maladie et Jes besoins de ses enfants. Basu et Basu (1991) ont montre que Jes enfants 

constamment confies a des nourrices courent un risque de deces plus eleve que ceux qui restent 

tout au long de la joumee avec leur mere. Ce fut le cas chez Jes Peul et Jes Ke! Tamasheq au Mali 

ou Jes enfants des fenunes Bella beneficient de meilleurs soins que ceux des nobles que celles-ci 

servent (Randall et Hill, 1984). 

En confiant leurs enfants a une tierce personne, Jes meres ignorent Jes problemes 

sanitaires que ceux-ci peuvent avoir. En outre, la personne (grand-parent, sceur amee ou 

nourrice) a qui la mere confie son enfant pendant son absence peut delaisser l'enfant ou ne pas 

veiller suffisamment sur la qualite et la proprete des aliments a donner a cet enfant (Desai et Jain, 

1994). La pratique de confiage des enfants a une tierce personne diminuerait ainsi la qualite des 

soins administres aux enfants et Jes rendrait plus vulnerables, ceux-ci etant exposes a de hauls 

risques de maladie. On peut ainsi tenter d'expliquer la mortalite elevee des enfants des femmes 

qui travaillent en dehors du foyer par leur incapacite a prendre soin de leurs enfants et par leur 

difficulte de trouver une personne sure pour prendre soin adequatement de ces enfants (Basu et 

Basu, 1991). 

Par ailleurs, une femme qui travaille est souvent amenee a raccourcir la duree de 

l'allaitement ou a proceder precocement a un allaitement mixte (Sivakami, 1997). Cette situation 

diminue la protection immunitaire de l'enfant et !'expose a de haul risque de maladie ou de 

deces, surtout dans Jes pays en developpement ou la qualite des aliments de sevrage laisse a 

desirer , la qualite de l'eau utilisee pour la preparation du biberon est souvent mediocre et 

!'hygiene n'est pas toujours respectee !ors de sa preparation. 

Neanmoins, l'activite de la femme presente aussi des avantages pour la sante de ses 

enfants. Du point de vue economique, la premiere hypothese evoquee pour expliquer !'impact 

positif de l'activite de la femme sur la sante des enfants est liee a l'altruisme matemel (Basu and 

Basu, 1991 ; Echarri Canovas, 1994; Berman et al., 1997). S'il est vrai qu'une mere qui travaille 

peut etre amenee plus facilement a raccourcir la duree d'allaitement de ses enfants, qu'elle 

dispose egalement de mains de temps pour s' occuper de ces demiers, de nombreuses eludes dans 

des pays en developpement ont montre que ces inconvenients peuvent etre compenses par Jes 
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avantages economiques que Jui procure l'exercice du travail (Banque mondiale, 1993). Comme 

deja souligne plus haut, une femme qui exerce une activite remuneree contribue au revenu 

familial et participe done a !'amelioration des conditions de vie dans le menage dont I' effet sur la 

sante des enfants n'est plus a demontrer. 

De plus, une large part du revenu de la femme est souvent utilisee pour le bien-etre et la 

sante de la famille, et plus particulierement ceux des enfants, alors que ce n'est pas toujours le 

cas pour le salaire de son mari' (Basu et Basu, 1991 ; Engle, 1993). A cet effet, une etude menee 

a Kerala en Inde a effectivement montre une association positive entre le salaire de la femme et 

la nutrition de l'enfant, alors que cette association n'a pas ete observee pour le salaire de l'homme 

(Kumar (1977), cite par Tulashidar, 1993). Ainsi, concernant la contribution des membres du 

menage au revenu familial, celle de la femme sera le plus benefique a la sante des enfants. 

L'agence internationale du developpement confirme c e fait en mentionnant « it is often from 

women 's income, not men's, that basic survival needs of families are met ». II convient 

cependant de noter que compares aux hommes, Jes emplois occupes par Jes femmes son! dans la 

plupart precaires et ma! payes, et que Jes avantages economiques procures par ces emplois 

n'arrivent pas toujours a contrebalancer leurs effets negatifs sur la sante des enfants. 

D'une maniere generale, homme et femme affichent des comportements differentiels vis

a-vis de !'utilisation de leurs revenus. Ces differences resultent d'un ensemble de valeurs qui 

inculquent a la femme un sentiment d'une plus grande responsabilite vis-a-vis des enfants et de 

ce fait, la conduisent a placer l'alimentation, Jes services de sante et le bien-etre de ses enfants au

dessus de toute autre consideration (Echarri Canovas, 1994 ; Berman et al, 1997). Les 

femmes son! a cet effet plus attentives et plus sensibles aux besoins des enfants que Jes hommes 

(Engle, 1993). 

Meme dans Jes regions ou la pratique de la discrimination entre les filles et Jes gar9ons 

est relativement repandue, lorsqu'une femme ·dispose des ressources financieres suffisantes, ce 

sens de responsabilite !'incite a trailer et a s'occuper des enfants des deux sexes de la meme 

maniere. Selan les economistes, plus les ressources financieres sont disponibles, plus Jes 

investissements s'effectuent de fa9on egalitaire pour Jes filles et Jes gar9ons et plus faible est la 

mortalite differentielle entre Jes deux sexes (Berman et al., 1997). En revanche, l'insuffisance de 

6 Certes, Jes revenus du mari contribuent de fa9on implicite a !'amelioration de Ja sante des enfants et de Ja 
famille. Ceux des femmes y son! particulierement destines. 
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moyens peut etre a l'origine d'une discrimination beaucoup plus prononcee a l'egard des petites 

filles. Disposant de ressources limitees, certaines femmes, notanunent celles qui ne travaillent 

pas, sont obligees d 'operer de choix et ont tendance a privilegier I es gar9ons, supposant q ue 

ceux-ci ont plus de chance d'engendrer davantage de revenus dans l'avenir, et de pouvoir ainsi 

assurer une certaine securite aux parents dans Jes vieux jours (Muhuri et Preston, 1991 cites par 

Banza, 1993). 

Toujours du cote positif de l'activite economique feminine, on notera egalement que 

comme !'instruction, son exercice confere a la femme une plus grande ouverture d'esprit et la met 

en contact avec d'autres personnes. Travailler en dehors du foyer donne ainsi l'opportunite a la 

femme d'accumuler un stock de connaissances sur la sante et de prendre davantage conscience 

des besoins des enfants et des benefices des soins de sante modernes (Berman et al., 1997). Dans 

le cas des salariees, l'activite facilite egalement l'acces aux services de sante. A cet effet, Jes 

femmes salariees et souvent aussi, leur famille, peuvent beneficier d'une prise en charge des frais 

de soins (Echarri Ca.novas, 1994). 

En outre, la possibilite d'exercer une activite remuneree offre egalement une alternative a 

un mariage precoce suivi de grossesses frequentes. Une femme qui travaille peut de ce fait, eviter 

la competition entre enfants pour Jes ressources du menage et veiller a la qualite des enfants en 

assurant la satisfaction de leurs besoins nutritionnels. 

Entin, l'activite economique de la femme peut etre un instrument Jui permettant 

d'ameliorer son pouvoir a l'interieur du menage (Berman et al., 1997). La contribution de ia 

femme au revenu et aux depenses familiales peut conferer a la femme une independance 

economique vis-a-vis de son mari et Jui offre une plus grande latitude pour structurer Jes 

depenses selon sa conception (Sivakami, 1994 ; Desai et al, 1994 ; Basu and Basu,1991 ). En 

permettant a la femme d'avoir une plus grande capacite a influencer Jes decisions a l'interieur du 

menage et un meilleur controle sur ses choix personnels, elle renforce la capacite de la femme a 

negocier avec son mari dans Jes domaines qui touchent a la sante (Engle, 1993). D'une maniere 

generale, comme l'ont bien affirme Berman et al (1997), Jes femmes qui travaillent ont plus de 

possibilite de participer aux decisions du menage et d'avoir une autonomie que celles qui ne 

travaillent pas. 
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3.2.3. Religion de la femme et sante des enfants 

La religion peut se reveler egalement comme un facteur de differenciation de la sante des 

enfants. Cependant, elle n'a pas aussi souvent retenu !'attention des chercheurs que les autres 

facteurs (Akoto, 1992). Des etudes ont montre !'existence d'une forte association entre 

l'appartenance religieuse de la mere et la mortalite de ses enfants. D'une maniere generale, ces 

etudes ont permis d'observer une mortalite plus faible chez les enfants des femmes de religion 

chretienne que chez les autres. Dans les pays comme le Cameroun, le Kenya, le Lesotho et le 

Senegal, par exemple, les enfants n es de chretiennes courent u n risque de mortalite avant I e 

cinquieme anniversaire de 15 it 73 % inferieur it celui des enfants issus d'adeptes d'autres 

religions (Akoto et Tabutin, 1989; Akoto, 1992). Toutefois, l'effet de cette variable semble 

diminuer ou disparaitre en presence des autres facteurs. 

Les chercheurs ont tente d'expliquer Jes variations de la mortalite selon la religion par des 

differences de pratiques et de comportements. La religion est un systeme institutionnel qui 

vehicule u n certain nombre de valeurs et de normes, et regit I a vie des fideles s ur Jes plans 

comportemental, physiologique et psychique. L'influence de la religion sur la survie des enfants 

s'exerce notamment it !ravers Jes pratiques alimentaires, les croyances vis-it-vis de la maladie et 

les recours therapeutiques associes. Un lien direct entre la religion et la sante des enfants peut 

s'etablir dans la mesure ou la foi de l'individu le predispose it accepter ou it refuser certaines 

pratiques de sante (TWllillasi, 1986). On peut, par exemple, citer chez certaines femmes le refus 

de transfusion sanguine ou de vaccination de leurs enfants it cause de leur affiliation religieuse. 

Le christianisme, en vehiculant les cultures occidentales, generera des comportements 

et attitudes differents du modele traditionnel chez les adeptes de la religion chretienne (Akoto 

et Tabutin, 1989 ; Akoto, 1993). L'incitation des premiers missionnaires chretiens it 

I' accouchement it la matemite ou en milieu hospitalier et it I' abandon des rites traditionnels 

entourant la naissance d'un enfant a fait des femmes chretiennes de plus grandes usageres des 

services de sante modeme (Akoto, 1992; Akoto, 1993). Celles-ci recourront plus volontiers it 

la medecine occidentale que les autres, et renonceront plus facilement it toute pratique de 

superstition, de fetichisme et de magie. Pluto! que de penser it des causes sumaturelles et 

socio-psychologiques des maladies, les chretiennes ont des !ors plus de chance d'attribuer les 

maladies it des causes biologiques ou infectieuses (Akoto, 1993). Cette perception des causes 

de la maladie est de nature it attenuer le risque de mortalite auquel les enfants sont exposes. 
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Par ailleurs, Jes c hretiennes, auraient plus tendance a ne pas faire de discrimination 

entre Jes enfants consideres comme des dons de Dieu. Elles accorderaient les memes soins 

aux enfants des deux sexes, contrairement aux femmes musulmanes qui ont tendance a 
favoriser Jes gar9ons par rapport aux filles (Akoto, 1993). 

Sur le plan alimentaire, Jes femmes adherant au christianisme se sentiraient liberees des 

croyances et des interdits alirnentaires. Lorsqu'elles sont enceintes, elles eviteraient, par 

exemple, le respect de certains tabous relatifs a la consommation de certains aliments comme 

I' ceuf, le poisson ou la viande, des aliments riches en proteine. Une meilleure alirnentation 

pendant la periode de grossesse constitue ainsi un avantage chez Jes femmes chretiennes. 

Toutefois, l'avantage lie au changement de leur pratique alirnentaire au mveau des 

enfants en b as age est m oins evident. Les femmes c hretiennes a uraient en m eme temps p !us 

tendance a abandonner le respect de l'allaitement au sein prolonge, substituant le lait matemel 

par le lait artificiel. Ces pratiques sont pourtant reconnues comme nuisibles a la sante des enfants 

surtout en Afrique ou le biberon est souvent prepare dans de mauvaises conditions d'hygiene 

(Akoto, 1993). En outre, la religion musulmane recommande a ses fideles d'observer une 

periode d'abstinence sexuelle post-partum de quarante jours, mais la duree de cette periode 

est g eneralement p !us courte c hez I es c hretiennes. C eci p eut done r eduire l 'intervalle entre 

deux n aissances d ont I 'impact s ur I a m ortalite des e nfants est s uffisamment c onnu ( Akoto, 

1993), sauf si elles sont disposees a utiliser la methode de planification familiale. 

II convient cependant de noter que Jes differences de mortalite observees entre Jes 

confessions religieuses ne refletent pas toujours !'influence propre de l'appartenance religieuse. 

Elles peuvent plut6t refleter des differences d'instruction ou d'acces aux ressources. Parlant de 

!'impact de l'appartenance culturelle sur la mortalite des enfants, Jes resultats de l'etude de Castle 

(1993) relatifs aux differences inter-ethniques de la mortalite des enfants au Mali ont bien fait 

ressortir que les variations des comportements et de la mortalite a l'interieur des deux populations 

ne resultent pas uniquement des differences de croyances ou de culture. II ressort de cette etude 

que : « variations in health behaviour and mortality outcomes within the populations reflect not 

simply 'ethnic' d if!erences in b eliefe or culture, but rather real d if!erences i II mothers social 

positions within their family environments and in their access to household resources for 

children's treatments and care» (p.137). 
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Le christianisme peut etre considere comme un facteur de promotion de changement et 

I' instruction a ete utilisee par Jes missionnaires chretiens comme un instrument 

d' evangelisation et de changement. Comparees aux autres, Jes femmes chretiennes ont plus de 

chance d' etre scolarisees (Akoto, 1992 ; Akoto, 1993). L' avantage scolaire dont beneficient 

ces chretiennes se traduira ensuite du point de vue economique par un niveau de vie meilleur et 

done des avantages deja enumeres, contribuant a augmenter la chance de survie de leurs 

enfants. De ce fait, la meilleure survie des enfants issus d' une femme chretienne compares a 

ceux qui sont nes d' une mere adepte d' une autre religion serait done liee a I' avantage de 

leur mere dans des domaines aussi divers que !' instruction, !' acces aux services de soins de 

modernes, !' acces aux ressources economiques, etc. 

Entin, une derniere hypothese plausible - qui peut cependant etre matiere a debat -

dans I' explication de I' influence de la religion sur la sante des enfants reside, dans 

!' eventuel rile que celle-ci joue dans Jes rapports sociaux de sexe. En effet, dans Jes traditions 

religieuses, on retrouve egalement Jes representations differenciees de I' homme et de la 

femme definissant de fac;:on explicite ou non Jes normes qui doivent regir leurs comportements 

et leur place dans le champ social (Azaria, inedit). Le point commun a la plupart des lois 

religieuses est la discrimination contre Jes femmes (Veron, 1997) : la place accordee aux 

femmes dans la societe et dans Jes institutions religieuses est celle qui est manifestement 

subordonnee a I' homme. Toutefois, etant favorable a la scolarisation des femmes et done a 

!' acces de ces dernieres aux ressources economiques, le christianisme est susceptible -au 

moins en partie- de marquer une rupture. Si !' on peut admettre que la scolarisation des 

femmes favorise un rapport plus egalitaire au sein du couple donnant lieu a une possibilite de 

renegociation de la participation de la femme a la prise de decision au sein du menage, on 

pourrait egalement penser observer un effet sirnilaire de la religion. 

2.2.4. Niveau d'instruction/activite du mari et sante des en/ants 

II est vrai que si I' interet porte par Jes chercheurs sur Jes relations entre Jes 

caracteristiques du pere et la sante des enfants n' est pas aussi important que celui reserve a 

celles de la mere, ces variables ont neanmoins fait !' objet d' uncertain nombre d' etudes dans 

la recherche sur Jes determinants de la sante des enfants. Cet interet resulte du fait que la 

responsabilite des parents sur Jes soins des enfants ne se lirnite pas a la mere : le pere joue 
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egalement un rile decisif dans Jes soins des enfants (Desclaux, 1996). Dans Ja plupart des pays 

africains, Jes meres sont confinees aux charges relevant des soins aux enfants ; Jes peres, quant 

a eux, sont ceux qui prennent Jes decisions concernant Jes soins et qui assurent Ja prise en 

charge des frais y afferents. II ressort de Ja Jitterature que I' instruction et I' activite du pere 

jouent egalement des riles determinants dans Ja survie des enfants. 

L' instruction du pere exerce en general un effet positif sur Ja sante des enfants. 

Autrement dit, une elevation du niveau d' instruction du pere correspond a une reduction du 

risque de mortalite des enfants. Cependant, cet impact differe selon !es pays. Dans certains 

pays comme le Ghana, le Rwanda et Lesotho, par exemple, Akoto et Tabutin (1989) ont 

montre que I' instruction du pere n' a qu' un assez faible impact sur Ja mortalite entre O a 5 

ans des enfants alors qu' elle joue un rile fondamental au Senegal. D' une maniere generale, 

el!e a globalement moins d' influence sur Ja mortalite des enfants que !' instruction de Ja mere. 

Pourtant, des etudes ont fait ressortir une preponderance de I' instruction du pere dans 

la determination de la mortalite des enfants dans certaines regions. C' est notamment le cas a 
Bobo-Dioulasso (Burkina Faso) ou le niveau d' instruction du pere s' est meme revele comme 

le premier facteur determinant de Ja survie des enfants (Bauza, 1993). Apres contrile des autres 

variables socio-economiques, cette variable reste associee significativement a la morta!ite des 

enfants. Les resu!tats de son etude ont montre qu' une instruction du pere jusqu'au niveau 

primaire est associee a une baisse appreciable de 31 % du risque de mortalite des enfants, cette 

baisse s' elevant a 61 % Jorsque le pere atteint le niveau secondaire ou plus. De meme, a 
Madagascar, le risque de mortalite des enfants entre Jes enfants nes d'un pere instruit et ceux 

nes d'un pere illettre va du simple au double (Rakotondrabe, 1996). 

Par rapport a !' activite du mari, l'etude de Akoto et Tabutin (1989) a fait ressortir 

qu'au Cameroun et au Kenya, ii existe une tres forte surmortalite infantile chez les enfants des 

paysans compares a ceux des cadres et des techniciens superieurs. Cette inegalite est beaucoup 

plus marquee pour la mortalite juvenile que pour la mortalite infantile. A Madagascar egalement, 

les enfants des chomeurs constituent le groupe a haut risque de mortalite, suivis de ceux des 

agriculteurs (Rakotondrabe, 1996). 
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L'impact de ces variables s'opere de diverses manieres. De prime abord, !'instruction et 

I' activite du pere sont souvent considerees comme des indicatenrs du niveau de vie economique 

du menage. Elles refletent le niveau de revenu du menage, une variable difficile a saisir !ors des 

operations de collecte de donnees. On notera, par exemple, que Jes ch6meurs ne disposent pas 

d'assez de ressonrces lenr permettant d'assnrer des conditions favorables a la survie des 

enfants et que Jes revenus tires des travaux agricoles sont souvent plus faibles que ceux des 

travaux non agricoles. 

Ces deux variables peuvent ainsi agir snr la mortalite des enfants a travers !'amelioration 

du pouvoir d'achat du menage. Compares aux enfants issus d'une femme mariee a un homme 

non instruit et/ou qui travaille dans le sectenr agricole, ceux qui sont nes d'une femme mariee a 
un homme ayant un niveau d'instruction eleve et/ou exer9ant une activite dans le sectenr formel 

ont une plus grande chance d'etre emmenes dans une structnre sanitaire moderne ponr etre 

soignes lorsqu'ils sont malades. Disposant de moyens financiers suffisants, Jes parents de ces 

derniers anront reconrs rapidement aux services de sante quand ils identifient le probleme de 

sante de lenrs enfants. De meme, ces derniers ont egalement plus de chance d'etre entonres d'un 

environnement propice a lenr survie ( disponibilite des installations sanitaires, acces a I' eau 

potable, bon cadre de vie, environnement salubre, ... ). Enfin, ils ont une plus grande chance de 

recevoir des aliments de bonne qualite lenr assnrant une meillenre nutrition (Giirsoy, 1994 ; 

Banza B., 1998). 

En dehors du fait que ces variables constituent des proxy du niveau economique du 

menage, elles peuvent egalement procnrer d'autres avantages ayant trait aux autres aspects de la 

sante farniliale, notamment Jes croyances relatives a I' origine des maladies et Jes comportements 

therapeutiques qui en decoulent (Banza, 1993). L'instruction du mari determine le degre de ses 

connaissances snr Jes sujets relatifs a la sante (nutrition, soins preventifs et cnratifs, hygiene ... ) et 

le travail de Inkeles (1983) (cite par Ouedraogo, 1994) a montre que les hommes scolarises ont 

des opinions plus modernes. Comme Jes femmes scolarisees, ils ont une notion plus rigonreuse 

du temps et sont plus ouverts aux idees nouvelles, ils sont plus actifs notamment dans la gestion 

des problemes quotidiens et arrivent a accepter plus facilement Jes changements (Ouedraogo, 

1994). 

De meme, l' exercice par le pere d' un travail non agricole ou dans le sectenr formel 

Jui permet d' avoir des contacts avec le monde exterienr et d' acquerir plus d' informations 
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concernant la sante. II Jui permet done d' avoir une plus grande ouverture d' esprit. Le fait que 

le mari soit instruit ou travaille dans le secteur non agrico!e pourrait ainsi favoriser chez sa 

femme et Jes autres membres de sa famille I' adoption de comportements favorables a la sante des 

enfants, e ntre a utres I 'adoption de m esure d 'hygiene s alutaire pour I es d ifferents m embres du 

menage (Bauza, 1998). 

Neanmoins, ces variables sont egalement susceptibles d'affecter negativement la sante 

des enfants. Une femme mariee a un homme instruit et/ou salarie peut etre amenee a negliger Jes 

soins a administrer a ses enfants. Comme souligne plus haut, si elle travaille, une telle femme n'a 

souvent pas assez de temps disponible pour s'occuper de ses enfants; et meme si elle ne travaille 

pas, ayant un niveau de vie relativement eleve, elle a le moyen d'embaucher une femme de 

menage a qui elle confie tous Jes soins des enfants. Or, celle-ci peut ne pas avoir Jes 

connaissances requises pour administrer Jes soins adequats a ces enfants et cela peut ainsi 

compromettre la survie et la sante des enfants. 

2.3. Mecanismes d'actions du statut de la femme sur la sante des enfants 

De ce qui precede, quel que soit l'indicateur considere, ii ressort que le statut de la 

femme n'agit pas directement sur la sante des enfants. Son effet passe a travers des variables 

intermediaires : Jes comportements des meres en matiere de sante et des variables liees a 
l'enfant ou a la maladie. Ces variables sont egalement appelees Jes determinants proches de la 

sante des enfants. Nous allons dans la suite nous interesser aux comportements des meres et a 
leurs consequences sur la sante des enfants d'une part, et aux variables liees a l'enfant d'autre 

part. 

2.3.J. Les comportements sanitaires des femmes 

On peut distinguer deux types de comportements sanitaires. Le premier est constitue 

des comportements preventifs, regroupant toutes Jes dispositions prises par Jes femmes pour 

preserver leur sante et celle de leurs enfants, protegeant ces derniers contre les maladies. Ils 

comprennent les so ins prenatals, les soins pendant I' accouchement et les so ins postnatals dont 

la vaccination des enfants. Le second type, quant a lui, prend en compte l' ensemble des 

mesures pnses en cas de maladie pour chercher la guerison, ce sont Jes comportements 

curatifs. 
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a) Les comportements preventifs 

•:• Les soins prenatals 

La surveillance medicale au cours de la grossesse est une mesure preconisee depuis 

longtemps afin que les femmes evitent tout danger pouvant menacer leur sante et la survie 

des enfants. Les soins prenatals visent des objectifs multiples. Ils permettent aux femmes 

enceintes d'atteindre I' issue de la grossesse en bonne sante, en les mettant a l'abri de 

tout probleme psychique ou psychologique survenant durant la grossesse ; de prevenir toute 

complication pendant et apres la grossesse, y compris leurs anxietes vis-a-vis de la 

grossesse ; de les preparer a la naissance et a la prise en charge du nouveau-ne ; enfin, de 

les informer des soins des enfants et des regimes alimentaires favorables a la sante des 

enfants (De Brouwere et Richard, inedit). 

Lors de ces visites, le personnel medical effectue des examens medicaux des 

parturientes pour detecter les pathologies susceptbiles d'avoir un effet sur le developpement et 

la croissance du fretus, et pour depister toute anomalie pouvant mettre en danger la sante de la 

mere et celle de son enfant. II surveille egalement I' augmentation du po ids de la mere au 

cours de la grossesse, celle-ci etant necessaire pour permettre a la mere de pourvoir aux 

besoins du fretus et de garantir la croissance de ce demi er et d' assurer les depenses 

energetiques necessaires a la production lactee. De plus, ii essaie de gagner la confiance de 

ces parturientes en se mettant a l'ecoute des femmes pour se dormer, en retour, !'occasion 

d'etre ecoute et de prodiguer aux femmes des conseils pratiques concernant la preparation de 

I' accouchement, les so ins postnatals et la nutrition de la mere et de I' enfant. Ainsi, en dehors 

des avantages purement medicaux, les soins prenatals apportent egalement un support 

psychologique aux femmes enceintes. Ces visites donnent egalement !'occasion aux femmes 

de recevoir des vaccins antitetaniques pour contribuer a la protection du fretus et du nouveau

ne contre le tetanos. 

Par ailleurs, un suivi prenatal, pour etre qualifie de « bon », doit tenir compte de la 

precocite, de la regularite des consultations prenatales ainsi que la qualification de la personne 

qui fait la consultation. Des etudes ont mis en evidence Jes avantages des visites prenatales 

precoces et regulieres sur la sante de la mere et celle de ses enfants (Dackam, 1990; Mbacke 

et Walle, 1989). Une visite precoce (dans le premier trimestre de la grossesse) permet 
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d'etablir l'etat de sante general de la femme enceinte et de detecter tres tot une eventuelle 

anomalie de la grossesse ou d'autres problemes specifiques tels que l'anemie, Jes infections 

ou autres maladies pouvant affecter le deroulement de la grossesse (Grenier et Gold, 1986). 

Par ailleurs, une visite reguliere permet d'apprecier de fa<;;on continue !'evolution de la 

croissance fretale. 

Ainsi, tout au long de la periode de grossesse, ii Jui est recommande d' effectuer des 

consultations regulieres pour verifier son etat de sante general et pour suivre le developpement et 

Ja croissance du fretus. D'une maniere generale, pendant cette periode, Ja femme doit se faire 

examiner au moins trois fois, a savoir au cours du premier trimestre de la grossesse, au 6e et au 

Se mois de la grossesse (CIE, 1992). Selon Jes besoins, elle peut multiplier le nombre de 

consultations prenatales. Entin, le fait d'etre suivie par le medecin ou un personnel medical 

qualifie reduit le risque d'accidents au moment de l'accouchement si celui-ci assiste a 
l'accouchement (Akoto et Hill, 1988). 

Bref, la frequentation des services obstetricaux revet une importance cruciale. Le 

respect des recommandations relatives au suivi de Ja grossesse et de la vaccination 

antitetanique permettra d'eviter un nombre eleve de deces dus a des causes perinatales et au 

tetanos neonatal, qui figurent parmi Jes principales causes de la mortalite des enfants pendant 

la prime enfance, particulierement au cours des premiers mois de vie. En Afrique, le tetanos 

neonatal peut representer jusqu' a 69% des deces survenus au cours de la periode neonatale 

(Akoto, 1985 ; Leroy et Garenne, 1989 ). 

Des e tudes o nt m is en evidence I es a vantages de I a prise en charge m edicale de I a 

grossesse sur la sante de la mere et celle de ses enfants (Dackam, 1990 ; Mbacke et Walle, 

1989; Van Der Veen, 1996). L'etude de Dackam (1990) a mis en evidence une relation 

negative entre le nombre de visites prenatales et le risque de deces infantile a Yaounde : le 

risque de deces chez Jes enfants dont Jes meres ont eu moins de trois consultations prenatales 

durant la periode de grossesse est relativement plus eleve que celui des enfants dont les meres 

ont effectue plus de trois consultations. Une etude recente de Akoto et Tambashe (2002) 

portant sur quelques pays africains (Burkina Faso, Cameroun, Cote d'Ivoire, Zimbabwe et 

Tanzanie) a egalement fait ressortir qu'au niveau national, le fait pour une mere de ne pas 

effectuer de visite prenatale ou de le faire tardivement augmente de 36 a 70% environ le 

risque de deces en tres bas age de son enfant. 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



70 

Cependant, ii existe un biais potentiel de I' effet de la frequentation des services 

obstetricaux sur la survie des enfants. Ce biais est lie au phenomene d'heterogeneite non 

observee dans Jes comportements des meres en matiere de soins prenatals (Bauza, 1999). En 

effet, le recours aux consultations prenatales pourrait etre lie aux problemes de sante de la 

femme. Une frequence elevee des consultations prenatales peut resulter de problemes de sante 

de la femme et pent ne pas etre associee favorablement a la sante des enfants. 

De plus, Jes comportements des meres en matiere de visite prenatale peuvent dependre 

de leurs experiences anterieures. Pour une femme qui en est au minimum a sa deuxieme 

grossesse, Jes difficultes liees a la grossesse eprouvees par le passe pourraient I' amener a 
recourir davantage aux soins prenatals. Par contre, la femme peut se permettre de se passer de 

visite prenatale si elle n'a rencontre aucun probleme !ors de la premiere grossesse. Ceci 

pourrait justifier en partie !'absence de l'effet de la prise en charge medicale sur la survie des 

enfants observee dans certains pays comme le Niger (Harouna, 1998) ou bien la relation 

mverse telle que trouvee au Burkina Faso et en milieu urbain au Zimbabwe (Akoto et 

Tambashe, 2002). 

Par ailleurs, ii importe de souligner deux obstacles importants entravant la reussite des 

consultations prenatales et ne permettant pas d'atteindre Jes objectifs assignes a la 

surveillance prenatal e. D 'une part, on notera le manque de rigueur de la part des membres du 

personnel de sante dans I' application des so ins, Jes mauvaises qualites de so ins et d' accueil 

reservees aux parturientes (De Brouwere et Richard, inedit). D' autre part, ii existe des deces 

lies a la grossesse ou a l'accouchement qui sont difficilement evites par Jes soins prenataux. A 

cet effet, meme dans Jes pays developpes ou Jes services obstetricaux sont censes etre bien 

equipes, certaines complications obstetricales telles que Jes hemorragies surviennent !ors de 

l'accouchement sans que Jes femmes puissent en etre prevenues !ors de la surveillance 

prenatale (Beninguisse, 2002). 

•!• Les soins pendant l'accouchement 

Les pratiques de soins pendant l'accouchement sont egalement des facteurs irnportants 

pour I a s urvie et I a s ante des enfants. Le I ieu d 'accouchement et I a p ersonne q ui a assure 

!'assistance a l'accouchement peuvent etre consideres comme des indicateurs de la qualite de 

so ins re,;:us pendant I' accouchement. Un milieu hospitalier est souvent considere comme le 
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lieu associe a un moindre risque de deces pour l 'enfant. D'une part, il permet d'assurer le 

deroulement de l'accouchement dans des conditions d'hygienes suffisantes pour eviter a la 

mere et a l'enfant des risques eleves d'infection par des maladies. A cet effet, en milieu 

hospitalier, la sage-femme ou le personnel medical eviteront ainsi tout risque de 

contamination de l'enfant et de la mere par, entre autres, !'utilisation des instruments sterilises 

pour couper le cordon ombilical (Venkatacharya et Teklu, 1986; Leroy et Garenne, 1989; 

Desgrees du Lou, 1996). En effet, selon la tradition en vigueur dans certaines regions 

d' Afrique noire, le cordon ombilical sera coupe a l' aide d 'un rasoir. La sterilisation de cet 

outil n'etant pas toujours assuree, cette pratique risque d'entralller une infection. 

Par ailleurs, les sages-femmes ou le personnel medical pourront intervenir, en cas de 

complication, pour assister la femme !ors de !'expulsion du nouveau-ne et pour eviter au 

maximum tout probleme pouvant mettre en danger la survie de la mere et de l'enfant. 

L'assistance des personnes qualifiees en milieu hospitalier permet egalement de soutenir et de 

reconforter la parturiente. Leur intervention est surtout indispensable pour Jes femmes 

primipares, ou !ors d 'une naissance prematuree ou d 'un accouchement complique. 

Sachant que les accidents a l'accouchement et le tetanos neonatal figurent parmi Jes 

causes principales de deces neonatals (Venkatacharya et Teklu, 1986; Akoto et Hill, 1988), 

un accouchement en milieu hospitalier permettra ainsi de diminuer le risque de deces de 

l'enfant. A cet effet, on peut citer, entre autres, les etudes de Venkatacharya et Teklu (1986), 

Degres Du Loii (1996), Akoto et Tambashe (2002) qui ont montre que la survie des enfants 

depend dans une large mesure des conditions et du lieu d'accouchement. De cette derniere, ii 

ressort qu'au Burkina Faso et en Tanzanie, le fait pour une mere de se faire assister par un 

personnel medical qualifie reduit sensiblement, avec une baisse de l'ordre de 35 a 40%, le 

risque de deces infantile. 

On peut egalement dire qu'en evitant parfois le deces matemel au cours de 

l'accouchement ou dans l'immediat post-partum, Jes soins obstetricaux donnent de meilleure 

chance de survie a l' enfant, le deces matemel etant associe a un risque plus eleve de mortalite 

infantile. 

Toutefois, actuellement, des efforts restent a deployer pour creer dans certains milieux 

hospitaliers un cadre favorable au bon deroulement de l'accouchement. En effet, Jes 
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conditions d'accouchement y sont parfois deplorables. On notera plus precisement Jes 

problemes lies au manque de materiel adequat, l'insalubrite de la table d'accouchement 

utilisee enc ommun, etc. De p !us, I e I ieu d 'accouchement d ans ces milieux hospitaliers ne 

repond pas toujours au souci de discretion, de securite et de convivialite, indispensables a la 

femme pour faciliter l'accouchement (Beninguisse, 2002). Ainsi, meme si le probleme le plus 

important, c'est le manque de personnel forme ainsi que le manque de materiel et d'hygiene, 

on n otera q ue I es femmes n 'eprouvent p as t ouj ours I e sentiment de s ecurite d ont e lies o nt 

besoin pendant ce moment douloureux si elles accouchent dans un endroit ou plusieurs 

femmes accouchent en meme temps dans une meme salle et ou aucun membre de la famille 

ne peut venir !'assister pour la soutenir et !'encourager. Ceci expliquerait en partie Jes 

resultats apparemment paradoxaux observee dans certains pays comme le Cameroun (en 

milieu urbain), Togo et Zimbabwe (Akoto et Tambashe, 2002) concemant la relation entre la 

prise en charge medicale de l'accouchement et la survie des enfants : Jes femmes preferent 

accoucher a la maison, l'accouchement a l'h6pital conceme surtout Jes cas de complications. 

•!• Les soi11s post11atals 

Les soms prenatals designent I' ensemble des mesures prises depuis la naissance de 

l'enfantjusqu'au deuxieme armiversaire en vue d'assurer le maintien et le suivi de son etat de 

sante. Ils consistent a effectuer des visites medicales au cours desquelles le medecin etablit 

un bilan de sante de l'e nfant et administre Jes soins necessaires pour maintenir celui-ci en 

bon etat de sante. Ainsi, au cours de ces visites : 

I) I' enfant sub it une serie d' examens medicaux permettant d' evaluer son etat de 

sante. Un examen medical effectue au cours de la premiere semaine de la vie de l'enfant 

est indispensable pour depister d'eventue lies malformations, des troubles d'adaptation de 

l'enfant a la vie extra-uterine, des sympt6mes precoces d'une pathologie neonatale. Un 

autre examen medical systematique doit egalement etre effectue au cours du neuvieme mois 

de I' enfant pour depister d' autres troubles provoquant des handicaps sensoriels, moteurs 

ou intellectuels avant I' age de la marche et du langage d'imitation. 

2) le medecin prend Jes mensurations necessaires pour la surveillance de la croissance, 

du developpement somatique et de I' etat nutritionnel de I' enfant. II prend Jes mesures du 

po ids, de la taille et du perimetre cranien. 
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3) l'enfant rei;:oit Jes vaccins necessaires pour sa protection contre Jes differentes 

maladies. 

En principe, un enfant ayant subi regulierement ces soins postnatals possede un 

carnet de sante qui contient tous Jes resultats des examens effectues, le bilan de sante 

effectue ainsi que des courbes des mensurations et un carnet de vaccination dans lequel Jes 

types et Jes dates des vaccins rei;:us sont mentionnes. Cependant, seules Jes informations sur 

la vaccination sont disponibles dans la plupart des donnees de I' enquete EDS'. De plus, la 

vaccination des enfants revet une importance particuliere dans la sante des enfants. Elle a 

ainsi retenu I' atten tion des chercheurs dans Jes recherches explicatives de la sante des 

enfants. Examinons done en plus de detail Jes avantages de la vaccination des enfants. 

La vaccination des enfants 

La resistance de I' enfa nt aux agressions biologiques depend en partie des facteurs 

tels que son statut nutritionnel et son passe medical. Elle est renforcee par la presence 

d'anticorps dans !'or ganisme. Les mecanismes d'action de la resistance due a ces 

premiers facteurs sont mis en reuvre chaque fois que I' individu est en contact avec un 

organisme etranger a son corps tandis que Jes actions des anticorps se manifestent en 

presence des infections specifiques. Les anticorps (naturels ou artificiels) se chargent de la 

protection de I' enfant en Jui confer ant une resistance ( ou inununite) aux maladies causees 

par ces agents (Barbieri, 1991). On identifie ainsi deux types d'immunit e. 

Le premier type d'inununite, qualifie de naturelle, est acquis par l'enfant soit par 

la transmission des anticorps de la mere a I' enf ant a travers le cordon ombilical ou le lait 

maternel (dans ce cas, on parle d'u ne immunite passive naturelle), soit par la production 

d' anticorps par I' organ isme de I' enfant stimulee par le contact de I' enfant a un agent de 

maladie (on parle pluta: d'une inununite active naturelle). L'efficacite de cette derniere est 

ainsi conditionnee par le contact frequent de l'enfant avec !'agent de la maladie. En 

revanche, la premiere garantit la protection de I' enfant contre une serie de maladies durant 

Jes premiers mois de sa vie et son efficacite diminue progressivement. Son effet protecteur 

7 Les mesures de la taille et du poids sont reprises au moment de !'en quete pour evaluer l'etat n utritionnel 
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disparait completement avec Jes anticorps Iorsque I'enfant atteint !'age de six mois 

(Barbieri, 1991 ; Letentourier, 1996, cite par Harouna, 1998). 

Les vaccins s' averent ainsi indispensables pour assurer la continuite de la protection 

des enfants. Les vaccins conferent a I'enfant une immunite active artificielle. Autrement 

dit, I' i noculation des vaccins a I' enfant stimule la production des anti corps dans son 

organisme. 

Dans le cadre du Programme Elargi de Vaccination (PEV), !'OMS recommande 

essentiellement de vacciner Jes enfants contre six maladies particulierement frequentes : la 

rougeole, le tetanos, la tuberculose, la diphterie, la poliomyelite et la coqueluche. Ces 

vaccins peuvent etre administres de fa9on simultanee (c'est-a-dire le meme jour mais a des 

points differents du corps) ou de fa9on combinee (Jes vaccins sont ainsi melanges et injectes 

tousa Iafoisenunseulpointducorps). Les vaccins contre la diphterie, le tetanos et la 

coqueluche peuvent etre combines et administres simultanement avec le vaccin 

antipoliomyelite (CIE, 1992), on parle alors de vaccins DTCOQ-Polio. De meme, le BCG 

peut etre associe a n' i mporte quel autre vaccin. Ceci permet de gagner du temps dans la 

vaccination des enfants et de s'assurer que Jes vaccins complets seront administres aux 

enfants. 

Cependant, I' efficacite de ces vaccins depend entre autres de : 

1) la dose des vaccins : elle determine le pouvoir protecteur des vaccins. Les effets des 

vaccins dependent du degre de la concentration antigenique et la duree de Ieur protection 

est variable. Certains vaccins ne necessitent qu'une dose unique, Jes antigenes de ces 

vaccins conferent une immunite definitive : c' est le cas du vaccin contre la ruberculose 

(BCG) et du vaccin contre la rougeole (ROUVAX). En revanche, pour Jes autres 

vaccins, la duree de Ieur efficacite est Iimitee. Ces vaccins necessitent I'administrat ion 

de doses complementaires. C'est le cas des vaccins contre la diphterie, la coqueluche, 

le tetanos, la poliomyelite. Pour etre efficace, les trois doses de vaccins DTCOQ-Polio 

doivent ainsi etre completement administrees a 1' enfant. 

actuel de I' en fant. 
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2) le calendrier vaccinal : il indique les ages auxquels il faut administrer les vaccins. Le 

respect de calendrier est recommande pour assurer la presence continue des anticorps 

dans l'organi sme. Etant donne que le rappel de vaccin permet de renouveler les 

anticorps responsables de la protection de l'enfant contre les infections, le retard de ce 

rappel expose de nouveau l'enfant a un risque d'infection. Selon OMS', le calendrier de 

vaccination des enfants se presente comme suit : 

Tableau 2.1 : Calendrier de vaccination selon la recommandation de !'OMS 

Date Type de vaccins 
Naissance BCG (Tuberculose) , VPO O (Polio orale, doseO) 
6 semaines VPOl (Polio orale 1 ere dose), DTCl (Diphterie, Coqueluche, Tetanos : r::re 

dose combinee) 
10 semaines VP02 (Polio orale 2eme dose), DTC2 
14 semaines VP03 ,DTC3 
9mois Rougeole 

Plusieurs etudes ont montre I' importance de la vaccination dans la baisse de la 

mortalite des enfants. La conclusion de l'etu de de Desgrees du Lou (1996) sur le rde de la 

vaccination est claire : la couverture vaccinale est un facteur primordial pour la survie des 

enfants. Les effets benefiques de la vaccination resultent de deux voies differentes : directe 

et indirecte. Les effets par voie directe s'expli quent par le fait que I' immunite conferee 

aux enfants grace a I' administration des vaccins fait diminuer les incidences des maladies 

specifiques contre lesquelles Jes enfants sont censes etre proteges. Ces vaccins jouent a ce 

titre un double r6Ie : un r6Ie individuel qui consiste a proteger I' enfant contre les attaques 

microbiennes ou virales, et un r6Iecollectif en limitant la propagation des infections dans la 

collectivite (Grenier et Gold, 1986 ; CIE, 1992 ). Un acces eleve des enfants aux vaccins 

contre la rougeole permet d' eviter la survenance d 'une epidemie de rougeole et de 

proteger ainsi I' ensemb le de la communaute (y compris les individus non vaccines) contre 

cette maladie (Desgrees du Lou, 1996). 

En revanche, les effets benefiques par voie indirecte peuvent s' expliquer de deux 

manieres differentes (Desgrees du Lou, 1996). D'une part, des chercheurs postulent que 

!'inoculation d'un vaccin contre une maladie specifique entraine une stimulation generale du 

systeme immunitaire de l'individu vaccine: le vaccin administre a l'enfant developpe une 

' Dossier d'information sanitaire de la region africaine de !'OMS, inedit 
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resistance contre toutes maladies et non pas uniquement contre la maladie concernee par le 

vaccin. On parle ainsi des effets non-specifiques de la vaccination. Ceci semble etre observe 

pour le cas de vaccination contre la rougeole (Aaby et al, 1994, cite par Desgrees du Lou, 

1996). D'autre part, !'impact positif de la vaccination sur la sante des enfants peut se produire 

par le biais du contact des meres au personnel medical. Le moment de la vaccination est un 

moment privilegie pour le personnel medical pour procurer des informations et de conseils 

relatifs aux soins des enfants aux meres (Grenier et Gold, 1986; Desgrees du Lou, 1996). 

b) Jes comportements curatifs 

Face a une maladie, Jes femmes n'adoptent pas toujours Jes memes comportements. 

Quatre possibilites leur sont offertes pour que I' enfant recouvre la sante. Elles peuvent 

consulter un personnel medical/paramedical ou un tradipraticien specialiste des soins des 

enfants; elles peuvent egalement choisir d'administrer des traitements medicaux sans 

consulter le personnel medical ( auquel cas on par le d 'une automedication moderne) ou opter 

pour une automedication traditionnelle, c'est-a-dire pour adrninistrer des traitements 

traditionnels sans l'avis d'un tradipraticien. 

Ces r ecours t herapeutiques n e s ont pas e xclusifs. En A frique, on observe I a p lupart du 

temps un pluralisme therapeutique. Autrement dit, face a une maladie, Jes individus ne se 

contentent pas souvent d'un seul recours. Les croyances relatives a la maladie et la recherche 

d'une guerison rapide expliquent entre autres le pluralisme therapeutique observe dans 

plusieurs societes africaines. 

Le type de recours therapeutique determine I' efficacite ( ou non) du traitement. Dans la 

plupart des enquetes, on demande si l'enfant malade a ete conduit dans un etablissement 

sanitaire, le recours a la medecine moderne etant considere irnplicitement cornrne le plus 

adequat. Mais encore faudra-t-il savoir si la mere a suivi scrupuleusement Jes traitements 

prescrits par le medecin. Toutefois, generalement, de telles informations ne sont pas 

disponibles dans Jes donnees des enquetes. 

La chance de guerison de I' enfant depend non seulement du type du recours 

therapeutique, elle depend egalement de la precocite du recours. Un recours therapeutique 

precoce perrnet d' eviter que la maladie ne s' ag grave et dirninue ainsi le risque de deces de 
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l'enfant. Malgre la prise de conscience de son effet nefaste sur la survie des enfants, on 

notera I 'importance des recours tardifs aux soins pour les enfants dans bon nombre de 

pays. Ce constat a ete a I' ori gine d'une etude ghaneenne sur les raisons expliquant 

l'admissio n tardive a l'h6pi ta! d'un grand nombre d'enfants ghaneens. L'analyse a fait 

ressortir les trois elements suivants : raison financiere (manque de moyens pour faire face 

aux couts prohibitifs des soins), ignorance des femmes (prise de conscience tardive de la 

gravite de la maladie), habitudes traditionnelles (Twumasi, 1986). 

Dans la pratique, pour analyser ces comportements curatifs, on prend souvent le cas de 

la diarrhee. Cette maladie, rappe!ons-le, figure parmi les principales causes de la morbidite 

des enfants en Afrique et a retenu le plus !'attention des chercheurs dans !es recherches sur la 

morbidite. Les comportements des femmes peuvent etre apprehendes a travers les reponses 

aux questions portant sur : 

1) l'appl ication de la technique de rehydratation: la diarrhee est souvent accompagnee 

d 'une deshydratation due aux pertes liquidiennes non compensees qui peuvent conduire 

l'enfant a la mort. Ainsi, des le debut de la diarrhee, une rehydratation adequate doit etre 

entreprise. Elle peut s' effectuer par voie orale, c'est-a-dire en donnant une solution de 

rehydratation or ale ou de I' eau a boire si la deshydratation est encore moderee et ne 

depasse pas 5 % du po ids du corps. Dans le cas contraire, ii faudra appliquer une 

rehydratation par voie intraveineuse. 

2) Le traitement medical : ii s' ag it de savoir si I' enfant a ete conduit dans un 

etablissement sanitaire moderne pour recevoir des soins medicaux, ou bien si on Jui a 

donne de medicament quelconque pour traiter la maladie. 

c) Les comportements nutritionnels 

La nutrition est un facteur cle de la sante et de la survie des enfants. Elle determine 

la resistance des enfants aux agents de maladie et constitue un element essentiel des 

conditions de developpement et de croissance des enfants. L' impact de la malnutrition sur 

I' etat de sante des enfants se manifeste par une plus grande susceptibilite des enfants aux 

maladies et sur la letalite de ces maladies. 
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Les pratiques alimentaires adoptees par les femmes doivent repondre aux besoins 

nutritionnels a la fois quantitatif et qualitatif des enfants. Ces besoins peuvent etre exprimes 

en terme d'energies (le nombre de calories journalieres necessaires) ou en terme d'apports 

qualitatifs (les composantes nutritives necessaires pour apporter les energies necessaires ainsi 

que pour assurer la qualite) (Grenier et Gold, 1986). Les besoins energetiques des individus 

sont d 'autant p !us e !eves q ue I 'individu est p !us j eune et q ue I a croissance est p !us rapide 

(Grenier et Gold, 1986). 

La satisfaction des besoins energetiques et le respect des equilibres alimentaires en vue 

d' assurer le bon fonctionnement du systeme immunitaire necessitent une consommation 

d'aliments diversifies, contenant les differents elements nutritifs tels que les protides, Jes 

lipides, Jes sels mineraux, les vitamines, le fer, etc. Les exigences energetiques elevees de la 

premiere enfance expliquent les consequences desastreuses d'une insuffisance d'apport 

alimentaire generalement graves chez Jes enfants ; elle peut conduire au marasme, au 

kwashiorkor et a la malnutrition proteino-energetique chez Jes jeunes enfants encore en phase 

de developpement. L'allaitement matemeljoue un role important chez Jes enfants de moins de 

cinq ans. II importe ainsi d'examiner les pratiques d'allaitement chez les femmes. 

Les pratiques d'allaitement 

La vertu du lait maternel pour la sante des enfants est bien connue. Le lait maternel 

constitue la meilleure nourriture pour le nourrisson : il contient en outre des substances 

necessaires a la protection et a la defense de I' enfant contre les maladies infectieuses et une 

proportion elevee de substances nutritionnelles requises pour la croissance de l' enfant. II 

couvre, a lui seul, tous les besoins nutritionnels de I' enfant au cours des quatre ou six 

premiers mois de la vie de I' enfant. Si la mere a suffisamment de lait pouvant satisfaire aux 

besoins nutritionnels de I' enfant, l' allaitement exclusif est recommande durant cette period e . 

. En Afrique, l'allaitement au sein est presque universe! et la duree moyenne 

d'allaitement est prolongee jusque vers 18-36 mois. Dans Jes cas ou Jes femmes n'ont pas 

assez de lait ou ne peuvent pas allaiter pour une raison ou une autre (pour des raisons 

sanitaires par exemple), elles recourent parfois a une nourrice pour allaiter leur enfant. Ceci 

porte a croire qu'en matiere d'allaitement, Jes pratiques des femmes africaines sont favorables 

a la sante de leurs enfants. Cependant, Righard (1996) a montre, dans une etude sur Jes 
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conditions d'allaitement reussi, que si !'on veut s'interesser aux problemes de sante des 

enfants lies ii I' allaitement, I' attention ne doit pas se limiter uniquement ii la duree 

d'allaitement, mais egalement aux pratiques relatives d'allaitement (la pratique de premiere 

mise au sein, Jes pratiques de sevrage partiel ou total, etc ). Or, en Afrique, ces pratiques ne 

sont pas toujours appropriees et peuvent annuler Jes avantages de Ja longue duree 

d' allaitement. 

L'un des problemes qui se posent concerne Ja pratique de premiere mise au sein. Elle 

est variable selon Ja culture et exerce un impact sur Ja sante de J'enfant. II est souvent 

recommande d 'allaiter l 'enfant des I es premieres h eures q ui suivent Ian aissance. En effet, 

cette t etee p ermet ii I 'enfant de p rofiter du premier I ait q ui c ontient du colostrum r iche en 

substances protectrices ayant des proprietes antibacteriennes et antivirales (Grenier et Gold, 

1986 ; CIE, 1992 ; Nicolas et Castanier, 1985). De plus, Ja secretion de prolactine necessaire 

pour le declenchement de Ja montee Jaiteuse est entretenue par la stimulation du mamelon 

suite ii la succion de !'enfant (Grenier et Gold, 1986). Entin, donner de l'eau sucree 

(surchargee en saccharose) avant le Jait maternel au nouveau-ne risque de l'habituer ii une 

saveur plus sucree que celle du Jait maternel et peut !'amener ii refuser le lait materner apres 

(CIE, 1992). En outre, ces Jiquides exposent d'emblee l'enfant ii des agents pathogenes 

(Grenier et Gold, 1986; Waltisperger et Schoemaker, 1998). 

Le second se situe au niveau des pratiques de sevrage partiel et total. Le moment du 

sevrage constitue Ja periode Ja plus critique pour Jes enfants. En Afrique, meme si Ja duree 

totale de I' allaitement est Jongue, nombreuses sont Jes femmes qui, contrairement ii ce qui est 

recommande, introduisent tres tot des aliments complementaires. Autrement <lit, les femmes 

allaitent exclusivement Jes enfants pendant une courte periode. Leurs comportements en 

matiere d'allaitement sont influences par Jes pratiques culturelles. 

A Madagascar, la duree moyenne de l'allaitement exclusif au sein est de 3,5 mois, elle 

varie fortement d'une province ii une autre: en 1997, on a enregistre une duree allant de 0,5 

mois (ii Tulear, dans la partie Sud du pays) ii 3,7 mois (ii Tamatave, ii !'Quest du pays) 

(Waltisperger et Schoemaker, 1998). Les enfants qui res;oivent tres vite un complement 

alimentaire sous toutes Jes formes (liquide ou cereale) sont exposes tres tot ii des agents 

pathogenes pouvant provoquer Jes maladies diarrheiques. En outre, ils profitent moins des 

effets benefiques du Jait maternel, Ja quantite du lait consommee etant probablement reduite 
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car ils sont deja rassasies par ces aliments. De plus, les aliments de complements donnes aux 

enfants ont parfois un apport calorifique enorme et un apport energetique tres faible, ne 

repondant pas a leurs besoins nutritifs et energetiques. 

A partir du sixieme moIS, pendant que l'enfant est encore allaite, il est fortement 

recommande de completer le lait matemel par des .nourritures d'appoint qui peuvent apporter 

les elements proteino-caloriques necessaires a l'enfant. Or, le plus souvent, la preparation des 

aliments ne repond pas aux regles d'hygiene et aux besoins nutritifs des enfants. Ce probleme 

n'est specifique ni a Madagascar, ni aux seuls pays afiicains. Robson (cite par Akoto, 1993 : 

76) affirme a cet effet que : « dans le monde entier, peu de societes ant ete capables de mettre 

au point un aliment de sevrage (satisfaisant) aux exigences proteiques des petits en/ants ». Le 

probleme se pose davantage lorsque l'enfant ne re9oit plus de lait matemel, c'est-a-dire au 

moment du sevrage total. Lorsque l'enfant n'est plus allaite, son etat nutritionnel est 

entierement dependant de la qualite et de la quantite des aliments de sevrage et c' est alors 

qu'interviennent les pratiques liees au modele de consommation alimentaire, aux tabous et 

interdits alimentaires. 

Les regimes alimentaires de la population varient selon les ressources de l' environnement 

et le modele culture! qui prevaut dans les pays. Ils ne sont pas sans consequences sur la sante 

des enfants. Avec quelques variations regionales, la consommation alimentaire malgache 

habituelle est tres simple : chaque repas est constitue de riz', !'aliment de base, 

qu' accompagne une bouillie de bredes, de legumineuses, de viandes ou un plat de poisson 

(Unicef Madagascar, 1994). Contrairement aux autres populations afiicaines, les Malgaches 

ne consomment que faiblement les autres cereales et tubercules tels que manioc, palate 

douce ... Ce sont surtout les plats accompagnant le riz qui apportent les elements nutritionnels 

devant repondre aux exigences de l'organisme, c'est-a-dire aux besoins proteino-energetiques 

du corps. La consommation habituelle des bredes (feuilles) (c'est une caracteristique du 

regime alimentaire malgache ), riches en calcium, en fer et en vitamines ( surtout A et C), 

semble etre benefique pour la sante des enfants. Cependant, la relative pauvrete de la 

population fait que le lait, Jes ceufs, la viande, le poisson. . . riches en proteines sont peu 

consommes par la plupart des familles malgaches (UnicefMadagascar, 1994). 

9 Le matin, on le prepare jusqu'il devienne mou, appele 'vary sosoa' 
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Le faible pouvoir d'achat des menages peut egalement conduire Jes responsables de la 

nourriture de la famille (generalement les femmes) iL diminuer la quantite ou iL reduire la 

qualite d' aliments iL consommer. La restriction de varietes des ingredients utilisees, la 

substitution des c omposantes h abituellement u tilisees par I es m emes types de c omposantes 

mais de moindre valeur marchande et la reduction de la qualite de certaines d'entre elles 

figurent parmi Jes strategies employees pour faire face aux difficultes economiques. Ces 

elements jouent certainement sur la qualite de l'alimentation et par-lit sur la situation 

nutritionnelle des differents membres du menage, notamment des enfants. 

Les interdits alimentaires malgaches (appeles « fady »), concernent aussi bien la 

population g enerale q ue I es groupes specifiques c onstitues par Jes femmes enceintes et I es 

enfants en bas age. Ces derniers sont des groupes vulnerables et !'application de ces interdits 

est prejudiciable iL leur sante. Certains de ces interdits privent parfois Jes femmes enceintes et 

Jes enfants des aliments riches en proteines. Les haricots sees, par exemple, semblent etre 

interdits aux enfants, car ils provoqueraient des diarrhees ; Jes mangues le sont egalement 

parce qu'elles provoqueraient des convulsions et la viande parce qu'elle donnerait des vers 

(UnicefMadagascar, 1994). 

La viande et Jes amfs sont egalement prohibes pour Jes jeunes enfants de peur qu'ils ne 

deviennent muets, ces dernier s sont accuses egalement de rendre I' enfant voleur. Les 

poissons sont interdits aux enfants parce qu'ils risquent de souffrir de dermatoses diverses; 

les crustaces d'eau douce et Jes pates d'arachides risquent de provoquer la toux chez Jes 

enfants ; Jes arachides sont interdites aux femmes enceintes dans la crainte de perdre leur 

enfant des sonjeune age ... (UnicefMadagascar, 1994). 

Ces interdits ne sont ni propres iL une ethnie, ni propre a Madagascar: la plupart d'entre 

eux s ont e galement observes d ans I es a utres p ays a fricains. II arrive p arfois de t rouver I es 

memes arguments ou raisons d'interdiction dans Jes differentes regions de I' Afrique. Cette 

large diffusion amenerait-elle Jes femmes a croire a !'importance de ces interdits ? Au 

Cameroun, Jes Bamileke, Haoussa et Foulbe (Peul) par exemple, interdisent egalement a leurs 

enfants de manger Jes reufs. Les premiers craignent que I' enfant qui en mange ne devienne 

voleur, Jes deux derniers admettent que la consommation des reufs rend I' enfant sourd et que 

la viande est un vecteur des parasites intestinaux. Selon la sagesse traditionnelle (negro

africaine), la consommation de la viande et des reufs est proscrite au petit enfant de peur que 
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celui-ci ne devienne gourmand dans le premier cas ou qu'il ne mette trop longtemps avant 

d'apprendre it marcher ou it parler dans le second cas (Akoto, 1993). 

En bref, il est d'une grande importance de veiller it la conduite de la mere concemant 

d'une part l'allaitement au sein de l'enfant (mode d'allaitement, la duree d'allaitement, la 

frequence de l'allaitement), et d'autre part le sevrage de l'enfant (moment de sevrage partiel 

ou total, les aliments de complements, !'hygiene des aliments, etc) pour eviter tout risque lie 

it la nutrition de I' enfant. 

En definitive, ii ressort de cette revue de la litterature qu'il existe une relatiol). entre Jes 

variables de statut de la femme et la sante des enfants. Cependant, cette synthese ne permet pas 

une identification claire et nette de la relation pouvant exister entre statut de la femme et sante 

des enfants. Le sujet demeure complexe, ii existe encore une controverse autour de certaines 

relations observees et ses mecanismes d'actions demeurent parfois flous. Et comme !'a souligne 

Vallin (1989, p. 423), « meme a propos d'une relation aussi communement admise que 

! 'influence de ! 'instruction des meres sur la mortalite des en/ants, le contexte africain offre une 

diversite des situations qui ne peut qu 'engager les demographes et les anthropologues a 
s 'interroger sur l 'universalite des theories les mieux etablies ». L' etude des relations entre Jes 

variables, notamment celle qui conceme le statut de la femme et la sante des enfants, doit se faire 

suivant un plan conceptuel bien defini, permettant de clarifier les mecanismes par lesquels ce 

statut est cense agir sur ce phenomene. C'est ce qui justifie l'interet ou meme l'utilite du cadre 

conceptuel, qui sert de cadre de reference de l'etude. 

3.3.2. Les variables liees a la mere et a l 'enfant 

.!!l L'age de la mere it l'accouchement 

Les effets de !'age de la mere it l'accouchement sont d'ordre biologique, comportemental 

et psychologique. Son impact sur la survie des enfants se fait le plus sentir durant la periode 

neonatale (Akoto et Hill, 1988). Le risque de deces des enfants nes des femmes agees de 

moins de 20 ans ou de plus de 35 ans est relativement plus eleve que celui des enfants des 

meres des autres groupes d'ages. Du point de vue biologique, le systeme reproductif d'une 

femme jeune n' est pas encore prepare adequatement pour la grossesse et elle risque de 

souffrir de complications lies it l'accouchement (Barbieri, 1991 ; Legrand et Mbacke, 1992; 
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Senderowitz et Paxman (1985), cites par Banza, 1993). En outre, l'immaturite physique de la 

mere conduit it une insuffisance ponderale du nouveau-ne. L'age precoce ou tardif de la mere 

n'est pas favorable it la croissance intra-uterine du frntus. Si la mere est encore tres jeune, elle 

n'a pas encore totalement acheve la phase de croissance; Hobcraft (1987, cite par Banza, 

1993) a it cet effet emis l'hypothese sur le risque de competition entre elle et le frntus pour Jes 

substances nutritives necessaires it leur croissance respective. 

En dehors des explications d'ordre biologique, certains chercheurs suggerent que l'effet 

de I' age it I' accouchement se manifeste par des c omportements inappropries en matiere de 

soins de sante et de nutrition vis-it-vis des enfants (Legrand et Mbacke, 1992). Hobcraft 

(1987, cite par Banza, 1993) et Barbieri (1989) ont par exemple evoque Jes soins prenataux 

inadequats des meres jeunes. Selon ces auteurs, !'absence des soins prenataux ou le recours 

tardif des jeunes meres aux services de sante pour Jes consultations prenatales pour des 

raisons di verses telles que la peur, la honte, !'incertitude de grossesse ... , expliquent en grande 

partie le desavantage de leurs enfants au point de vue survie. 

D'autres chercheurs, entre autres Senderowitz et Paxman (1985) (cite par Banza, 1993), 

en revanche, mentionnent des effets psycho lo giques de I' age de. la mere sur le deroulement de 

l'accouchement et par la suite sur la sante des enfants. De ce point de vue, ces auteurs 

estiment que Jes jeunes meres manquent de maturite psychologique et d'experience pour faire 

face aux exigences de la venue de I' enfant. 

Une grossesse it un age avance par contre risque de conduire it des malformations 

congenitales liees au vieillissement de la femme. Les probabilites de conna'itre un travail 

d'accouchement dysfonctionnel, une deterioration de !'uterus ainsi qu'une croissance de 

l'inefficacite du systeme reproductif sont eleves chez Jes femmes ayant un age eleve ; leurs 

enfants peuvent ainsi devenir plus vulnerables. 

hl Le sexe de I' enfant 

Le sexe de l'enfant figure parmi Jes variables susceptibles d'accroitre ou de reduire le 

risque de morbidite et de mortalite des enfants, ayant vivement attire l'attent ion des 

chercheurs dans Jes etudes differentielles de la mortalite des enfants. La surmortalite 

masculine dans la premiere annee de la vie, surtout dans la periode neonatale (i.e. durant le 
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premier mois de Ja vie) est presque universelle (Akoto, 1985 ; Gbenyon et Locoh, 1989 ; 

Biaye, 1991 ; Banza, 1993). Cette surmortalite masculine durant les premiers mois de vie 

peut etre attribuee a la moindre resistance des gan;:ons, compares aux filles, aux maladies 

infectieuses et a d' aut res infections dues a des causes obstetricales. Si les conditions 

obstetrica!es ne sont pas bonnes, cette situation pourrait egalement etre due au fait que les 

gan;:ons sont plus gros en moyenne, ce qui entraine plus de risque d'accouchement difficile 

et de souffrance de l'e nfant pouvant conduire a une plus grande mortalite neonatale. Elle 

peut, enfin, provenir de la difference du rythme de developpement fcetal pour Jes deux sexes 

qui provoque une fragilite pulmonaire et une prevalence plus forte de maladies respiratoires 

chez les petits garc;:ons (Waldron, 1983, cite par Barbieri, 1991 ; Echarri Canovas, 1994). 

Durant la periode juvenile, par contre, Ja situation est generalement inversee : on 

observe a certains endroits une surmortalite feminine. Une etude menee par !'UNICEF 

(1986) sur Ja mortalite differentielle selon le sexe dans 45 pays en voie de developpement a 

montre que parmi ces pays, seulement 2 ont enregistre une surmortalite masculine entre 1 et 

5 ans. D'une maniere generale, cette surmortalite feminine est attribuee a des 

comportements differentiels au detriment des filles (Venkatacharya, 1986 ; Das Gupta, 

1987 ; Biaye, 1991 ; Barbieri, 1991 ; Banza, 1993). 

Les pratiques discriminatoires envers les petites filles sont surtout documentees dans le 

sous continent indien. Elles touchent aussi bien le domaine alimentaire que le domaine 

sanitaire. Dans certains pays de !'As ie du Sud comme Bangladesh, par exemple, on 

accorde une preference aux enfants de sexe masculin pour I' a llaitement et les so ins 

(Venkatacharya, 1986). Dans leur etude portant sur le Matlab (Bangladesh rural), Chen Huq 

et D'Souza (1981) (cite par Banza, 1993) ont releve un taux de malnutrition plus eleve 

chez Jes filles que chez les garc;:ons. Au Punjab rural egalement, Das Gupta (1987) (cite par 

Banza, 1993) a observe que les gan;:ons y rec;:oivent de Ja nourriture plus riche en substances 

nutritives que les petites filles et que les femmes engagent plus de depenses en soins 

medicaux pour Jes premiers que pour Jes dernieres. 

Des etudes ont tente d'expliquer cette discrimination envers les petites filles par le 

statut inferieur des femmes ; une discrimination beaucoup plus prononcee lorsque les 
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ressources sont limitees necessitant d'operer des choix. L'attentio n des parents se porte 

sur Jes garc;:ons qui seront plus tard Jes premiers responsables de la securite du bien-etre 

familial et des vieux jours des parents, contrairement aux filles qui, a !'age adulte, ne 

contribuent generalement au revenu du menage que faiblement (Caldwell et Caldwell, 

1988 ; Banza, 1993). Dans la partie Sud de l'Inde ou Jes femmes ont un statut plus eleve 

que celles dans la partie Nord, Jes meres n'ont pas de comportements differentiels envers 

Jes enfants des deux sexes. Ainsi Caldwell et Caldwell (1988) notent que : 

« One mark of better female status was the ability of women to treat their daughters as 

well as they did for their sons ». 

Autrement dit, la mortalite differentielle selon le sexe et Jes comportements differentiels 

des femmes a I' egard des enfants de deux sexes pourront etre attenues si Jes femmes ont 

un statut relativement valorisant. C'est egalement la conclusion tiree par Schultz (1982) 

dans son etude sur la mortalite differentielle selon le sexe et le statut de la femme. 

21 Le rang de naissance de I' enfant 

Le rang de naissance joue egalement un role determinant sur la sante des enfants. 

Plusieurs hypotheses peuvent etre emises pour expliquer la relation entre ces deux variables. 

Contrairement aux premiers nes, Jes enfants de rang eleve beneficient generalement de so ins 

de moindre qualite, l'atten tion accordee par la mere aux enfants dirninuant 

considerablement au fur et a mesure que le rang de I' enfant augmente. Cette diminution 

provient du surcroit de charge occasionne par une famille relativement nombreuse (Masuy 

Stroobant, 1986). Un nombre d'enfants eleve provoque une competition entre freres et 

sceurs qui se manifeste non seulement sur le temps disponible de la mere pour s' occuper de 

chacun de ses enfants, mais egalement sur Jes qualites des aliments attribues a chacun 

d'eux dans Jes families ou ii n'y a pas suffisamment de ressources economiques. On 

pourrait ainsi observer une carence nutritionnelle chez Jes enfants derniers-nes. 

En outre, la cohabitation et la forte promiscuite dans le menage ou ii y a de nombreux 

enfants favorisent la propagation des maladies contagieuses comme la rougeole et accroit le 
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risque de deces d'enfants (Aaby, 1989; Preston et Haines (1990) et DaVanzo et al (1984), 

cites par Banza, 1993). D'apres une etude menee au Togo par Fillastre et Tidjani (1985) 

(cites par Banza, 1993), ii semblerait que l'efficacite du vaccin BCG soit reduite 

d'environ deux cinquiemes lorsqu'u n enfant dort dans la meme piece qu'un autre enfant 

atteint de tuberculose. Or, I' experience en matiere de so ins que la mere pretend acquerir au 

fil du temps peut I' amener a avoir moins de recours aux services de sante en cas de 

maladie, d'ou la vulner abilite des enfants de rang eleve. 

Par ailleurs, les enfants de rang eleve sont exposes a de haut risque de mortalite en 

raison de risques obstetricaux croissants avec I' augmentation du nombre d'accouchements 

de leur mere. Ils patiro nt de l'etat de sante mediocre de leur mere du fait de l'epuisement 

maternel ou de I' affaiblissement de celle-ci provoques par des grossesses successives 

(Akoto, 1985 ; Banza, 1993). 

Les enfants de premier rang sont egalement exposes a de haut risque de mortalite. En 

effet, ils sont generalement issus d 'un accouchement a un age precoce de la mere et sont 

ainsi exposes a une insuffisance ponderale ou a une prematurite (Venkatacharya et al, 

1986). D'autres chercheurs tels que Senderowitz et Paxman (1985) (cite par Banza, 1993), 

mentionnent Jes effets psychologiques d'un age jeune de la mere sur le deroulement de son 

premier accouchement et par la suite sur la sante de son enfant de premier rang. 

En definitive, du point de vue de la survie, la courbe de deces des enfants selon le rang 

de naissance prend la forme en 'U' : Jes risques de deces des enfants de premier rang sont 

eleves, ce risque diminue pour les enfants de rang intermediaire, pour augmenter de 

nouveau a partir du quatrieme rang. Le desavantage des enfants de premier rang par 

rapport aux autres provient en grande partie du fait que leur mere etait encore trop jeune au 

moment ou elle Jes a mis au monde. Neanmoins, ces premiers nes peuvent beneficier d'une 

attention accrue de la mere et d 'une bonne qualite de nutrition par rapport aux enfants 

ayant plusieurs freres et/ou sceurs nes apres eux. En revanche, la qualite de soins de sante 

re~us par Jes enfants diminue avec le rang de naissance : Jes premiers enfants peuvent etre 

parfois mieux soignes que tous ceux qui naissent apres eux. 
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ill L'intervalle intergenesigue 

II s' agi t du temps ecoule entre deux accouchements [ deux naissances vivantes] 

successifs. De courts intervalles (moins de deux ans) contribuent a accroitre le risque de 

morbidite et de mortalite des enfants (Barbieri, 1989 ; Akoto et Hill, 1988 ; Miller (1989), 

cite par Banza, 1993). 

L' interval le intergenesique est l'un des facteurs qui affectent I' etat nutritionnel de 

la mere. Lorsque le temps ecoule entre deux naissances vivantes est inferieur a deux ans, la 

femme enceinte n'a pas eu le temps de se retablir avant de porter la nouvelle grossesse. 

Cela pent conduire a un epuisement de ses elements nutritifs comme le fer, le calcium, etc 

(Shah, 1983, cite par Biaye, 1991) qui pent se c?njuguer avec une morbidite de la mere 

(risque eleve de paludisme par exemple). Celle-ci est de ce fait susceptible de mettre au 

monde des enfants ayant de faible po ids a la naissance ou vulnerables. 

De plus, la venue d' une nouvelle grossesse dans un intervalle court apres la naissance 

de I' enfant precedent pent affecter non seulement la sante de ce dernier mais egalement la 

vitalite du fa1Us. Pour I' enfant, I' interruption brusque de I' allaitement (pour des raisons liees 

aux mecanismes hormonaux ou a cause des tabous et des croyances sur I' allaitement durant 

la grossesse) I' empeche de beneficier des substances nutritives et des protections innnunitaires 

contenues dans le lait maternel. La nouvelle grossesse rend egalement la femme moins 

disponible pour prendre soin de cet enfant : I' attention de la femme sera orientee beaucoup 

plus vers la grossesse qu' elle porte. 

Par ailleurs, Jes naissances rapprochees sont souvent associees a une famille 

nombreuse. Le risque eleve associe a un intervalle court pent done s'expliquer egalement par 

la competition entre freres et sreurs pour Jes ressources familiales souvent limitees et la 

qualite de soins accordes par la mere (Barbieri, 1991 ). 
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2.4. Hypotheses et cadre conceptuel 

Un cadre conceptuel est une representation graphique qm resume une serie de 

propositions concemant Jes determinants d 'un phenomene donne et leurs mecanismes causaux 

(Palloni, 1987). Dans une perspective de la recherche d'explication de la sante des enfants, 

plusieurs cadres conceptuels ont ete proposes. On peut citer entre autres les cadres de Meegama 

(1980), Mosley et Chen (1984), Akoto ( 1985). II en existe bien d 'autres. Ces cadres ont des 

principes de base semblables et ont un avantage commun : mettre en evidence Jes relations entre 

Jes facteurs et la sante des enfants, rendant plus comprehensibles Jes mecanismes d'action de ces 

facteurs. Ils different Jes uns des autres par Jes facteurs privilegies dans Jes schemas explicatifs. 

Le cadre conceptuel utilise dans cette etude sera elabore en s'inspirant largement des cadres sus

cites. Ainsi, avons-nous juge opportun de presenter brievement chacun d' eux et de degager leur 

apport dans !'elaboration de notre cadre. 

Meegama, dans son cadre, a considere quatre groupes de facteurs pouvant agir sur la 

mortalite des enfants, a savoir les facteurs demographiques (age de la mere a l'accouchement, 

intervalle intergenesique, sexe, rang de naissance ... ) ; Jes facteurs politiques et economiques 

(niveau de vie, instruction, volonte politique, ... ) ; Jes facteurs de la sante publique (infrastructure 

medicale, personnel medical et paramedical), et enfin Jes facteurs geographiques ( climat, relief, 

etc). Plut6t que de considerer un cadre pouvant etre applique a la mortalite des enfants entre O et 

5 ans, ii a elabore deux cadres distincts (la mortalite neonatale d'une part et la mortalite 

postneonatale et juvenile d'autre part), en prenant en compte Jes causes specifiques des deces au 

cours des deux periodes considerees. 

Les causes des deces neonatals sont regroupees en trois categories. La premiere conceme 

le tetanos, !'accident a l'accouchement, l'asphyxie post-natale et l'atelectasie. La seconde 

regroupe la prematurite et la debilite congenitale, et la derniere comprend Jes infections des 

nouveau-nes et Jes convulsions. Les grands groupes de causes de deces juveniles et 

postneonatals, quant a eux, concement Jes maladies de voies respiratoires ou digestives, la 

malnutrition et l'anemie (Akoto, 1985). 

Confronte a des contraintes liees aux donnees, Meegama n'a pas pu rendre operationnel 

tous Jes elements integres dans son cadre. La mesure de certaines variables peut introduire de 

large biais (par exemple : mesure du niveau economique du menage par la seule variable niveau 
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d'instruction du mari). En revanche, l'un des avantages de son travail reside dans la distinction 

faite entre Jes deux periodes, Jes facteurs n'y etant pas toujours Jes memes. En se referant a ces 

differentes causes, quelle que soit la periode consideree, le statut de la femme peut agir sur la 

sante des enfants a !ravers notamment Jes comportements (Jes comportements lies aux soins de 

sante pour la premiere periode ; aussi bien Jes comportements nutritionnels que ceux lies aux 

soins de sante pour la seconde periode). Cependant, !'existence des causes endogenes des deces 

neonatals (ne dependant pas des comportements ou de la situation economique de la mere) peut 

affaiblir l'effet du statut au cours de cette periode ou l'aneantir si ces causes sont tres 

importantes. D'ou la necessite de distinguer les differentes periodes de l'enfance pour mieux 

apprehender I 'impact du statut de la femme sur la mortalite des en/ants et la prise en compte des 

comportements des femmes. 

Le cadre de Mosley et Chen est le plus connu. Leur modele repose sur un postulat de 

base : « La survie de l'enfant est essentiellement determinee par les ressources sociales et 

economiques de lafamille » (Mosley et Chen, 1984; Akoto, 1985). Leur modele revet un interet 

a plusieurs titres. D'abord, ils distinguent Jes determinants socio-economiques et Jes determinants 

proches, ces derniers jouant le role d'intermediaires pour !'influence des premiers sur la survie 

des enfants, cette distinction n'etant pas evidente dans Jes autres etudes. Ensuite, leur schema 

integre a la fois l'approche bio-medicale et l'approche sociale dans !'explication de !'impact des 

facteurs economiques sur la sante des enfants, en mettant en exergue le role de la synergie 

malnutrition/infection. La croissance des enfants est ainsi consideree comme une des variables a 
expliquer, la situation des enfants decedes etant assignee a la categorie de malnutrition extreme. 

Ce faisant, ce travail a I' a vantage de ne pas ecarter la sante des enfants survivants. En outre, le 

modele n'ignore pas la synergie sociale qui permet de comprendre pourquoi certaines 

interventions biomedicales ne produisent pas d' effet escompte et pourquoi Jes changements 

sociaux fondamentaux tels que ceux engendres par !'instruction de la mere produisent des effets 

considerables (Mosley et Chen, 1984; Akoto, 1985). 

Dans cette etude, nous cherchons Jes mecanismes a la base de !'impact du statut de la 

femme sur Jes trois aspects de la sante des enfants et non seulement sur la mortalite des enfants. 

De plus, la synergie sociale semble etre cruciale pour !'explication de !'impact du statut de la 

femme sur la sante des enfants. Ce cadre peut done nous servir de base pour etablir un schema 

conceptuel propice a l 'etude de la relation entre le statut de la femme et la sante des en/ants. 
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On souligne neanmoins, en passant, que le modele propose par Mosley et Chen comporte 

deux limites p rincipales. La premiere conceme le regroupement des causes de deces ( cas de 

blessure) et des facteurs agissant sur Jes causes de deces dans la categorie de variables 

intermediaires. La deuxieme se situe au niveau de l 'unicite du cadre pour la mortalite a tout age. 

En s'inspirant des modeles de Meegama et de Mosley et Chen, Akoto (1985) a elabore 

un cadre conceptuel adapte pour I' Afrique noire, en prenant en compte dans les facteurs socio

economiques ceux lies a la tradition tels que pratiques traditionnelles, attitudes, valeurs et 

croyances. II distingue egalement deux periodes de la prime enfance : les periodes infantile et 

juvenile. L' auteur a essaye de rendre operationnel les facteurs qui interviennent dans son model e. 

Cependant, jusqu'a un passe recent, !'application de ce modele a pose quelques difficultes, Jes 

contraintes liees aux donnees ne permettant pas toujours de prendre effectivement en compte les. 

aspects culturels de !'explication de la sante. Cependant, avec !'emergence des enquetes 

qualitatives, son application est rendue plus aisee et apporte un atout considerable dans la 

recherche explicative de la sante des enfants. L 'utilisation des donnees qualitatives collectees 

dans le cadre de cette etude permettra de mettre a profit l 'avantage de ce cadre dans la 

recherche de la relation entre le statut de la femme et la sante des enfants. 

Notre cadre de reference puise largement de ces differents modeles et se presente 

schematiquement comme suit : 
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Graphigue 2.1 : Cadre conceptuel pour !'analyse de !'impact du statut de la femme sur la sante 
des enfants 

Culture sanitaire 

Contexte socio-economique et culture! 
( et juridique (I)) 

Statut de la femme 

Statut 
public 

Statut 
prive 

Niveau de vie soc10-

economique 

Comportements sanitaires 
preventifs Comportements nutritionnels 
curatifs 

Sante des enfants 

Prise de decision 

-Facteurs lies a 
I' enfant et a la mere 
-Facteurs lies a la 
maladie 

Morbidite Etat nutritionnel 

Mortalite 

(1): Le contexte juridique determine egalement le statut de la femme. Toutefois, ii suscite beaucoup d'interet 
dans le cadre d'une etude comparative entre pays, etant donne qu'on applique les memes textes juridiques dans 
un meme pays, quelle que soit la region. 
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Notre hypothese de base dans ce travail est que la sante des enfants est determinee par 

le statut de la femme : son statut aussi bien au niveau de la societe gu'au niveau du menage 

influencera la mortalite, la morbidite et l'etat nutritionnel des enfants. Nous nous attendons a 

ce que plus le statut de la mere (public ou prive) est eleve, meilleur soit I' etat de sante de son 

enfant. Le cadre propose essaie de mettre en evidence Jes voies par lesquelles !'influence de 

cette variable sur la sante des enfants peut s'operer. 

Dans ce cadre, nous postulons que : 

1) Le statut de la femme est influence par le contexte socio-economique et culture!. Le contexte 

economique renvoie aux facteurs favorisant le developpement economique du milieu ou Jes 

femmes vivent. II determine entre autres la disponibilite des infrastructures sociales (sanitaire, 

scolaire) et definit la repartition des ressources economiques au niveau de la population et l'acces 

de celle-ci aux differents services ( education, sante, emploi). II determine done Jes 

caracteristiques individuelles telles que !'instruction et l'activite economique des femmes, 

!'instruction et l'activite de leurs maris qui son! des elements constitutifs du statut de la femme. 

Par contexte culture!, nous entendons un cadre de reference qui definit Jes structures 

sociales et Jes normes, Jes regles et Jes valeurs en vigueur dans la societe. Les prescriptions et Jes 

regles de conduites renfermees dans ces normes d eterminent entre autres I a place de chaque 

individu dans la societe. On peut citer, a titre d'exemples, : (1) la position inferieure de la femme 

par rapport a l'homme dans la societe traditionnelle, limitant I' ouverture de la femme vers 

l'exterieur, y compris l'acces aux connaissances dans divers domaine de la vie; (2) la 

responsabilite dans la prise de decision qui incombe generalement a l'homme. 

Le statut de la femme au sein de la societe ou au sein de son menage decoule done des 

structures economique et sociale de cette societe. Autrement dit, le statut de la femme depend du 

contexte dans lequel celle-ci vit. Son impact sur la sante des enfants peut ainsi varier selon le 

contexte. Cependant, vu !'importance de cette variable, nous nous attendons ace que : 

HJ : Quel que soit le contexte dans lequel les femmes vivent, le statut de la femme influence 

la sante des enfants. 

Dans le cadre de cette etude, le contexte economique et culture! du milieu de vie de la femme 

sera operationnalise par la province et le milieu de residence de la femme. 
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2) Le statut de la femme determine entre autres son acces aux ressources economiques et aux 

controles de celles-ci. Les differences d'attitudes des femmes vis-a-vis de la sante selon leur 

statut peuvent provenir des differences liees a leur revenu monetaire ( ou a leur niveau de vie). 

N' ayant pas le meme niveau de vie, les femmes de statut different ont des comportements 

differentiels quant a !'utilisation des services de sante; elles adoptent des strategies 

differentes pour essayer de satisfaire les besoins nutritionnels de leurs enfants. Ces 

comportements differentiels sont, a leur tour, a l'origine des inegalites des enfants devant la 

sante. Autrement dit, le statut de la femme agit sur la sante des enfants a !ravers sa capacite de 

mobiliser les ressources necessaires pour sa propre sante et celle de ses enfants. 

D'ou notre deuxieme hypothese: 

H2 : Le statut de la femme agit sur la sa11te des e11fants ii travers son 11iveau de vie, 

refleta11t sa capacite de mobilisation de ressources fi11a11cieres pour sa propre sante et 

celle de ses enfants. Cette capacite determine les comportements de la femme en matiere 

de sante qui, ii le ur tour, vo11t influencer la sante des enfants. 

Nous nous attendons a ce que les femmes de statut eleve aient un niveau de vie eleve 

et de ce fait, utilisent plus les services de sante aussi bien pour les soins curatifs que pour les 

soins preventifs. Leurs enfants presentent ainsi une meilleure survie, un meilleur etat 

nutritionnel et souffre moins de maladies diarrheiques. 

3) Le statut de la femme determine egalement l'ouverture culturelle de la femme. Considere 

comme un facteur de changement, un statut eleve favorise le contact de la femme avec les 

valeurs, les idees et les techniques de la culture occidentale a !ravers son education, son 

activite, etc. II favoriserait done !'acquisition de connaissances en matiere de sante et faciliterait 

la rupture avec les pratiques traditionnelles nuisibles a la sante. Le statut de la femme est done 

susceptible de modifier ses comportements en matiere de sante et de ce fait, influencerait la 

sante des enfants. Partant de cela, notre troisieme hypothese s'enonce comme suit: 

H3 : Le statut de la femme agit sur la sa11te des e11Ja11ts a travers sa culture sa11itaire, 

rejleta11t so11 11iveau de co1111aissa11ces e11 m atiere de sa11te, e11 la re11da11t conscie11te de 

{'importance de {'hygiene individuelle, collective et des soins medicaux, ainsi que des 
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besoi11s 11utritiom1els de l'enfa11t do11t l'etat 11utritio1mel a son tour va i11jlue11cer Les 

co111porte111e11ts des femmes e11 matiere de sa11te. 

4) Dans les societes ou les roles sociaux sont particulierement definis, les femmes sont le plus 

souvent obligees de respecter les structures traditionnelles d'autorite. Dans le domaine de la 

sante, malgre le fait qu' elles soient generalement les premieres responsables de la sante des 

enfants, les decisions en matiere de sante incombent dans la majorite des cas a leurs maris. 

Meme si les deux conjoints ne partagent pas les memes points de vue, les femmes vont eviter 

de s' opposer aux recommandations et aux conseils de ces demiers. N eamnoins, a travers 

l' acquisition de certaines valeurs modemes par le biais de l' education et l' activite 

economique, un statut eleve permet aux femmes de discuter avec leurs maris et de negocier 

pour leur participation a la prise de decision. 

H4 : Le statut de la fem,ne agit sur la sante des enfants a /ravers sa participation a la 

prise de decision. Il est done susceptible de modifier les comportements de la fem,ne en 

,natiere de sante qui, a leur tour, vont agir sur la sante des en/ants. 

5) Les comportements des femmes en matiere de sante vis-a-vis de leurs enfants peuvent 

varier selon les caracteristiques de ces demiers. La ou les ressources sont limitees, les meres 

doivent operer un choix. Elles auront tendance a privilegier les gar9ons par rapport aux filles, 

les enfants souffrant d'une maladie al' etat grave aux autres, etc. 

H5 : Le statut de la femme va agir sur la sa11te des e11fa11ts a travers les facteurs lies a 
/'en/ant, a la mere ou a la maladie, ces facteurs co11ditio11na11t Les comporteme11ts des 

meres. 

De ce qui precede, nous avons suggere trois voies possibles de !'influence du statut de 

la femme sur la sante des enfants. La premiere a travers la capacite de mobilisation de 

ressources economiques pour sa propre sante et celle de son enfant. La deuxieme a travers 

!'acquisition de connaissances en matiere de sante et la demiere a travers la participation de la 

femme dans les decisions en matiere de sante. II ressort de la litterature que !'acquisition de 

connaissances et la capacite de mobilisation de ressources, avantages lies au statut public ou 

prive eleve de la femme, sont necessaires pour ameliorer la sante des enfants ; mais la 

participation de la femme dans la prise de decision, notarmnent en matiere de sante, revet une 
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importance capitale. Elle touche directement la sante des enfants. Ainsi, nous nous attendons 

ace que: 

H6: L 'influence du statut prive de la femme sur la sante des en/ants est beaucoup plus 

forte que celle du statut public de la femme. 

Pour conclure, 

Dans ce chapitre, nous avons passe en revue les connaissances sur les relations entre le 

statut de la femme et la sante des enfants. La litterature ayant trait a ce sujet portant 

specifiquement sur la mortalite des enfants est assez abondante. Cependant, celane s'avere pas le 

cas en c e q ui c onceme 1 es d eux a utres aspects d e 1 a s ante des e nfants ( la m orbidite et I' etat 

nutritionnel de ces derniers ). Par ailleurs, les mecanismes a travers lesquels cette variable agit sur 

la sante des enfants restent jusque-la un domaine de recherche a exploiter. Nous referant a 

quelques modeles etablis pour la recherche explicative de la sante des enfants, nous avons 

propose un cadre conceptuel qui permet de mettre en evidence les voies possibles a travers 

lesquelles le statut de la femme est susceptible d'influencer la sante des enfants. A partir de ce 

cadre, nous avons pose differentes hypotheses que nous tenterons de verifier,. dans le contexte 

specifique de Madagascar, a partir de donnees empiriques. Avant de proceder a la verification 

des hypotheses proprement dite, nous allons presenter dans la section suivante le contexte de 

l'etude et les donnees a utiliser. 
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DEUXIEME P ARTIE 

ASPECTS METHODOLOGIQUES 
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Dans la partie precedente, nous avons developpe la theorie generale qui sous-tend 

notre etude. Nous avons abouti it la presentation des differents concepts qui peuvent intervenir 

dans !'explication des variations de l'etat de sante des enfants, ainsi que Jes interrelations qui 

existent entre eux. Cette theorie est independante des donnees, c'est-it-dire que Jes relations 

entre Jes concepts exposes devraient etre valables dans n'importe quel contexte. A present, ces 

concepts doivent etre traduits en indicateurs si !'on veut confirmer ou infirmer leurs relations 

par le biais de !'utilisation des donnees et des modeles statistiques. Contrairement it la theorie 

generale, ces indicateurs sont tributaires des donnees disponibles et specifiques au contexte 

dans lequel se deroule la recherche. 

Cette etude s'applique it un contexte bien specifique: celui de Madagascar. La 

connaissance de ce contexte permet en outre de mieux apprehender le probleme et de mieux 

comprendre Jes resultats qu'on aura obtenus it partir des analyses des donnees disponibles. Par 

ailleurs, le choix des methodes d'analyse it utiliser ne se fait pas au hasard (ii dependra des 

types de donnees disponibles). 

C'est dans cette optique que Jes deux chapitres de cette partie sont presentes. Le 

chapitre 3 est consacre it la presentation du contexte de Madagascar dans lequel cette 

recherche est effectuee, le quatrieme presente Jes donnees, Jes indicateurs et Jes methodes 

d'analyses it utiliser. 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



98 

CARTE DE MADAGASCAR 

Mahajanga 

Toliary 

Note : Desormais, on utilise officiellement 
d'information, Antananarivo=Tananarive, 
Antsiranana=DiegoSuarez et Toliary=Tulear. 

les noms de provinces en malgache. A titre 
Toamasina=Tamatave, Mahajanga=Majunga, 
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Une strategie qui se veut etre efficace pour resoudre Jes problemes lies a la sante de la 

population et des enfants en particulier devrait tenir compte des ressources materielles et 

humaines disponibles. Elle engloberait Jes questions demographiques et economiques, 

!'amelioration de Ja couverture sanitaire, !'education de base et !'alphabetisation, la 

valorisation du role de la femme, etc. II importe ainsi, pour realiser une etude sur le statut de 

Ja femme et Ja sante des enfants, d'examiner Jes contextes dans lesquels elle s'inscrit. Ce 

chapitre a pour objet de presenter Jes situations geographiques, demographiques, 

economiques et sociales du pays, incluant le systeme de production, I' education, Jes 

organisations communautaires, Jes systemes sanitaires et la situation des femmes malgaches. 

3.1. Contexte geographique 

Madagascar est une ile qui se situe a !'Est du continent africain, separee de ce continent 

par le canal de Mozambique et traversee par le tropique de Capricorne a environ 200 km de 

son extreme Sud. Elle couvre une superficie de 587.041 km2 et occupe ainsi la 4eme place des 

i!es de par son etendue. Le relief du pays est constitue de plaines cotieres et de montagnes 

pouvant depasser 2500 m d'altitude. Sa situation geographique et son relief accidente Jui 

permettent de beneficier d'une diversite de climats rendant possible Ja pratique de 

nombreuses cultures. 

Le p ays est s ubdivise su r I e p Ian a dministratif en six provinces constituant c inq zones 

geographiques caracterisees par des climats et pratiques culturales differents : 

- La zone des hauls plateaux est constituee par Jes provinces d' Antananarivo et de 

Fianarantsoa situees dans Ja partie centrale du pays et occupant respectivement Jes 10% et 

17% de Ja superficie to tale de I' ensemble des provinces. Elle comporte de nombreuses 

collines abritant des petites vallees fertiles propices a la riziculture irriguee. La saison de 

pluies s'y etend d'octobre a avril, et la temperature y est generalement basse pendant J'hiver 

(la saison sec he). Les productions agricoles dominantes dans cette zone sont le riz, le manioc, 
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le maYs, mais on observe egalement des cultures de rente et de contre-saison telles que le ble, 

I' orge, le fruit et les legumes ; 

- La zone de la cote Ouest, constituee de la province de Mahaj anga, occupe 26% de la 

superficie totale du pays, comportant de grandes plaines separees les unes des autres par du 

terrain accidente. Elle est traversee par de nombreuses rivieres ; elle emegistre des 

temperatures et de pluviometrie favorables au developpement des activites agricoles et 

pastorales. La culture de coton, d'arachide, de riz, de tabac, de tomate, etc y est la plus 

repandue; 

- la region Nord comprenant la province d' Antsiranana, representant 7% de la superficie de 

l'ile. C' est la plus petite de toutes Jes provinces decrites ici. Elle re9oit egalement beaucoup 

de pluies pendant l'annee. La pratique de la culture dominante est la canne it sucre, le cacao 

et Jes epices ; 

- la cote Est qui abrite la province de Toamasina, avec une superficie de 13% de !'ensemble 

du pays. C'est une zone peu etendue (entre 25 et 100 km de large), ayant un climat tropical et 

une abondante pluviometrie ( entre 1300 et 2000 mm par an). Ce climat favorise la culture de 

fruits tropicaux et de cafe ; 

- et enfin le Sud, constitue de la province de Toliara, la plus vaste de toutes Jes provinces avec 

27% de la superficie du pays. Cette zone est semi-desertique et marquee par une tongue 

saison seche. Le terrain y est generalement peu accidente. L'activite agricole etant tributaire 

de l'insuffisance de l'eau, l'activite principale preponderante est l'elevage de bovin. La peche 

maritime alimente egalement le marche local et exterieur. 

Malgre sa forte richesse naturelle, Jes aleas climatiques tels que Jes cyclones et 

depressions tropicales qui ravagent periodiquement le pays, la pratique des feux de brousse 

entrainant une perte de convert vegetal, la degradation de la qualite des sols par !'exploitation 

irrationnelle du milieu ( avec des m ethodes c ulturales e xtensives ), s ont des c ontraintes q ui 

risquent d'entraver la securite alimentaire de la population et le developpement de 

Madagascar. La production du riz, par exemple, a connu une baisse considerable au cours des 

annees 1980 (Unicef Madagascar, 1994). De plus, la configuration physique de ce pays ne 

favorise pas touj ours le d esenclavement de certaines regions. Le relief accidente c onstitue 
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souvent un obstacle pour le developpement des infrastructures de communication isolant 

certaines localites du pays, rendant parfois difficile voire impossible I' acheminement des 

produits agricoles vers Jes consommateurs. 

3.2. Contexte demographique 

Le probleme de I' enregistrement des naissances et des deces a l'Etat civil fait du 

Recensement General de I a Population et de I 'Habitat I a source de d onnees I a p !us fiable 

pour estimer l'effectifde la population. Le demier recensement realise dans le pays en 1993 a 

ainsi permis de denombrer environ 12,2 millions d'habitants. Cette population croit a un tarn: 

annuel de 2, 7% par an. A ce rytbme, elle mettra 26 ans pour doubler son effectif. Les 

projections des effectifs de la population conduisent a un effectif d'environ 14,1 millions en 

1995 et 16,6 millions en !'an 2000. La densite moyenne de la population etant de 24 hab/km2 

mais cette moyenne masque de fortes disparites regionales. En effet, certaines zones sont 

surpeuplees pendant que d'autres sont presque vides. On peut distinguer deux grandes zones 

de peuplement: une zone a forte densite (superieure a 50 hab/km2
), comprenant 

Antananarivo et Fianarantsoa ; une zone a faible densite (inferieure a 15 hab/km2
) composee 

essentiellement de la partie Ouest. Cette repartition heterogene de la population ne permet 

pas une repartition equitable des biens et des ressources, et favorise les inegalites entre Jes 

differentes couches sociales. 

La population malgache se caracterise par sajeunesse: la population agee de mains de 15 

ans represente un peu mains de la moitie (44%) de la population totale, celle de 15 a 64 ans 

represente 53% et celle de 65 ans ou plus 3%, !'age moyen de la population etant de 22,2 ans. 

La population feminine en age de procreer (de 15 a 49 ans) represente 23% de la population 

totale. On compte beaucoup plus de femmes que d'hommes : la structure par sexe de la 

population est caracterisee par un rapport de masculinite de 98 hommes pour 100 femmes. 

Malgre la baisse enregistree, le niveau de la fecondite a Madagascar reste encore eleve. 

Les resultats de l'Enquete Demographique et de Sante en 1992 et 1997 indiquent des indices 

synthetiques de fecondite1 (ISF) de 6,1 enfants en 1992 et 6 en 1997, ce chiffre devait etre 

reduit a 4 enfants par femme en l' an 2000 selon l 'un des obj ectifs lies a la fecondite inscrit 

1 L'ISF mesure le nombre moyen d'enfants qu'une femme aurait a la fin de sa vie f6conde, si les conditions et le 
niveau actuel de la fecondite restaient invariables. 
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dans la Politique Nationale de la Population (PNP). Avec un ISF de 5,4 enfants en 1997, 

Antananarivo occupe le deuxieme rang apres Antsiranana si on fait le classement croissant 

des provinces selonle niveau de fecondite. Fianarantsoa, quant it elle, enregistre l'ISF la plus 

elevee du pays (6,9). 

Comme dans les autres pays africains, le mariage et la fecondite it Madagascar son! 

relativement precoces. En 1997, !'age median d'entree en union des filles est de 18,5 ans et 

43,5% des femmes ont deja contracte leur premier mariage it !'age de 18 ans. Le mariage 

semble etre relativement plus precoce chez Jes anciennes que chez Jes nouvelles generations. 

L'age median it la premiere naissance des femmes malgaches est de 19,5 ans, un peu moins 

d'un tiers (31,7%) des femmes ont eu leurpremier enfant avant 18 ans. Toutefois, l'entree en 

vie feconde ne semble pas beaucoup varier selon la generation. 

La polygamie est presente dans tous les milieux malgre son interdiction par la legislation 

en vigueur, mais avec une intensite relativement faible et variable selon Jes provinces. 

Environ 4% des femmes vivent en union polygame (EDS Madagascar, 1997). On rencontre 

proportionnellement plus de femmes en union polygame dans la province de Toliara (9,4% 

des femmes) que dans Jes autres provinces; la proportion la plus faible est enregistree dans 

celle d'Antananarivo (1,2 %). Fianarantsoa occupe une position intermediaire avec un taux 

de polygamie de 6,8 %. 

3.3. Contexte sanitaire 

3.3.1. Situation sanitaire 

Malgre des progres appreciables enregistres dans le domaine de la sante, Jes 

indicateurs de sante de Madagascar indiquent une situation sanitaire encore preoccupante. 

L'esperance de vie de la population evaluee it 38 ans en 1966 (37,5 ans pour Jes hommes et 

3 8,3 ans pour Jes femmes) s' est amelioree pour atteindre 52, I ans en 1993. Ces chiffres 

correspondent it .un gain annuel en esperance de vie de 0,52 ans au cours d'une periode de 27 

ans, traduisant ainsi une tres lente amelioration. 

En ce qui conceme la mortalite des enfants, l'examen de !'evolution du phenomene it 

partir des deux enquetes EDS est assez coherent : Jes resultats semblent montrer qu'au cours des 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



103 

annees 1980, la mortalite des enfants a connu une hausse sensible. Cette periode coi'ncide avec la 

degradation des conditions sanitaires, nee de la crise economico-sociale de I' epoque. La hausse 

de la mortalite des enfants du pays au cours de cette periode pourrait ainsi etre attribuable a la 

degradation des conditions de vie economique et du systeme sanitaire du pays, ayant 

probablement des repercussions sur Jes comportements sanitaires des femmes. Cette hausse a ete 

neanmoins suivie d'une baisse, mais celle-ci est relativement modeste. 

Graohique 3 .I : Evolution de la mortalite des enfants a Madagascar selon Jes donnees de EDS 
1992 et 1997 

Evolutlon de la mortallt8 des enfants a Madagascar 
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Ces problemes sanitaires ont ete tenus compte par le gouvemement et ont ainsi fait l'objet 

specifique dans le cadre de la Politique N ationale de Sante (PNS) que nous all ons presenter 

ci-dessous. 

3.3.2. Politique Nationale de Santi (PNS) 

Considerant la sante comme une priorite nationale en vue du developpement du pays, 

Madagascar a opte pour la mise en place d'une politique de sante c'est-a-dire « un ensemble 

de mesures ou de programmes elabores et mis en reuvre en vue de proteger, de promouvoir et 

de restaurer la sante de la population» (Akoto, 1996). Cette politique, initiee en 1976, a ete 

redefinie et adoptee en 1998 par le Ministere de la sante, en collaboration avec Jes autres 
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secteurs de l'Etat et avec l'appui des partenaires au developpement. Elle se base sur la 

Constitution qui reconnait le droit de tous it la sante et au bien-etre, et qui accorde une 

priorite it la protection de la mere et de l'enfant en tenant compte des objectifs de la Politique 

Nationale de la Population (PNP). 

Le document de politique nationale de sante decrit Jes objectifs, Jes grandes orientations 

de la PNS et Jes strategies it mettre en oeuvre. Parmi Jes objectifs cites ayant trait directement 

it la sante des enfants, on peut noter la reduction de la mortalite infantile et celle de la 

morbidite par maladies diarrheiques et par Jes infections respiratoires aigues. Pour atteindre 

ces objectifs, Jes programmes et Jes actions prioritaires de la PNS son! ainsi orientees vers : 

(i) la decentralisation du systeme national de sante 

(ii) I' amelioration du financement du secteur sante 

(iii) le developpement du secteur prive 

(iv) la disponibilite des medicaments essentiels it tous Jes niveaux du systeme de sante 

(v) le developpement quantitatif et qualitatif des ressources humaines pour la sante 

(vi) la reforme du systeme d'information pour la gestion 

(vii) la participation communautaire au developpement sanitaire 

( viii) la promotion et la protection de la sante 

(ix) la Jutte contre Jes maladies. 

Definie de la sorte, la PNS traduit Jes options socio-sanitaires du gouvemement en vue de 

repondre de fa9on satisfaisante aux besoins sanitaires de la population. Neanmoins, pour des 

raisons d 'efficacite, i I d oit e tablir des p riorites afin d 'orienter j udicieusement I es efforts et 

d'allouer Jes ressources necessaires. Compte tenu de !'importance du role joue par le systeme 

de sante, Jes priorites concement avant tout le renforcement du systeme de sante (PNS, p. 26). 

3.3.3. Principaux programmes sa11itaires mis e11 muvre 

Plusieurs programmes sanitaires on! ete inities pour atteindre Jes objectifs inscrits dans 

la PNS. La liste des programmes presentee ci-dessous n'est pas exhaustive, nous ne 

considerons que ceux juges avoir trait directement it notre sujet. 
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a) Principaux programmes et activites en faveur de la nutrition des enfants 

Madagascar figure parmi Jes pays ayant souscrit aux engagements issus des differents 

sommets mondiaux sur l'alimentation et la Nutrition. Suite a cela, le gouvemement a initie 

des programmes en faveur de la bonne nutrition des enfants des Jes premieres annees de la 

decennie precedente. On peut citer a titre d'exemples : 

• le projet Nutrition a Assise Communautaire (NAC) finance par !'UNICEF, mis en 

place en 1994, a la suite du passage d'un cyclone dans le pays. Ce projet a quatre 

composantes principales dont la mise en place du processus Triple A (Appreciation-Analyse

Action), la Surveillance et la Promotion de la croissance a assise communautaire, la 

promotion des soins des enfants et des femmes, et la promotion de la Securite Alimentaire au 

niveau des menages. Ce projet couvre 14 Districts situes dans quatre provinces du pays dont 

Antananarivo, Fianarantsoa, Toamasina et Toliara. 

• le projet Securite Alimentaire et Nutritionnelle Elargie (SECALINE) finance par la 

Banque Mondiale, demarre en 1992 dont l'objectifprincipal est de reduire de fa9on durable le 

nombre de personnes souffrant d'insecurite alimentaire et de malnutrition. La premiere phase 

du projet touchait deux provinces Jes plus vulnerables en matiere de nutrition a savoir 

Antananarivo et Toliara. La seconde phase, denommee Surveillance et Education des Ecoles 

et des Communautes en matiere d' Alimentation et de Nutrition Elargie (SEECALINE), initiee 

en 1999, touche !'ensemble de six provinces que compte le pays. 

II en existe bien d'autres. Certains projets sectoriels qui ne sont pas developpes 

directement pour la promotion de la nutrition des enfants peuvent egalement avoir un impact 

sur la nutrition infantile. II s'agit notamment des projets agricoles (Programme National de 

Vulgarisation Agricole ou PNV A) et des programmes sanitaires tel que la Prise en Charge 

Integree des Maladies de l'Enfance (PCIME). 

b) Programmes et politigues nationaux en matiere d'allaitement matemel 

Pour la promotion de I' allaitement matemel, un code national sur la commercialisation 

des substituts du lait matemel a ete adopte en 1996 (decret n°96-322 du 21/05/96) (INSTAT, 

2000). Ce code prevoit !'interdiction des publicites en faveur des produits substitution du lait 

matemel destines aux enfants de mains de 6 mois, de la distribution gratuite d'echantillon de 

lait dans Jes matemites et autres formations sanitaires, de la distribution de cadeaux a visee 
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publicitaire a l'endroit des agents de sante et de la valorisation du biberon ou de l'allaitement 

artificiel par Jes medias. Par contre, tous Jes agents de sante doivent ceuvrer pour la promotion 

de l'allaitement matemel en prodiguant des conseils aux femmes qui viennent en consultation 

prenatale, a celles qui viennent accoucher a l'h6pital et a celles qui allaitent pour Jes aider a 
surmonter Jes eventuels problemes lies a l'allaitement matemel. 

Depuis 1994, un programme denomme « Initiative des H6pitaux Amis des Bebes » 

(IHAB), appuye par I 'UNICEF et I 'USAID, a e te m is en ceuvre. En 2 OOO, on c ompte 5 6 

HAB (Rakotonirina S., 2000; UNICEF-Madagascar Plans d'operations sectorielles 2001-

2003), auxquels s'ajoute Jes « Lieux de travail Ami des Bebes »2 inities en 1998 qui se 

trouvent en dehors du cadre de formations sanitaires. 

c) Programme de Lutte contre Jes Maladies Diarrheigues (PLMD) 

La Jutte contre Jes maladies diarrheiques (LMD) est une priorite dans Jes efforts du 

gouvemement pour faire baisser le taux de morbidite et de mortalite infantile dans le pays. 

Plus precisement, ce programme a ete initie en vue de reduire de 50% Jes taux de mortalite et 

de morbidite dues a la diarrhee chez Jes enfants de moins de 5 ans en !'an 2000. Le 

programme PLMD a ete redynamise en 1989. II consiste en !'extension de la pratique de la 

Therapie de Rehydratation Orale (TRO) jusqu'au niveau communautaire en creant des coins 

TRO dans Jes differents centres de sante (CTRO), la mise en place d'Unites de Formation au 

traitement de la Diarrhee (UFD) dans Jes services de pediatrie des h6pitaux principaux des 

provinces et dans Jes sites de projets integres de !'UNICEF, la formation des medecins chefs 

de districts sanitaires en techniques de supervision, et des aides sanitaires responsables des 

centres de sante de soins primaires (CSSP), enfin la mise en place de !'unite de production 

SRO/OD IV A pour assurer la disponibilite relative en sachets de ces produits. 

Dans le cadre de ce programme, on recommande egalement !'utilisation des liquides 

domestiques telles que le ranovola ( eau de riz), la solution sucree-salee correctement preparee 

(iray sy valo) ou le lait de coco lorsque le sachet SRO/ODIV A n'est pas disponible. L'effort 

consiste egalement a informer la population de la necessite de continuer l'allaitement ou, le 

cas echeant, d'alimenter l'enfant diarrheique en insistant particulierement sur Jes aliments 

2 II s' a git des entreprises privees dans lesquelles on a instaure un programme fa vorisant I' allaitement mate me I 
des enfants. 
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riches en proteines et en calories et d'amener precocement un enfant qui souffre de diarrhee 

en consultation medicale dans le centre de sante le plus proche s'il presente l'un des signes 

suivants : selles liquides frequentes, soif intense, alteration de I' etat general, fievre, selles 

sanglantes ou vomissements incoercibles. 

Les principales UFD ont fait l'objet d'une evaluation en aoilt 1993 pour faire le point sur 

leur fonctionnement et pour envisager une fois de plus la relance du programme a Madagascar 

(Tetanye E, 1994). 

d) Programme Elargi de Vaccination (PEV) 

Madagascar participe depuis 1976 au Programme Elargi de Vaccination. Ce programme a 

ete developpe pour !utter contre Jes maladies qui constituent Jes causes principales de la 

mortalite infantile. A cette date, seuls quatre vaccins etaient introduits dans le programme. II 

s'agissait des vaccins contre la tuberculose, la diphterie, la coqueluche et le tetanos. La 

vaccination anti-poliomyelite a ete pratiquee petit a petit. Elle a commence a etre generalisee 

a partir de 1982 (UNICEF-Madagascar, 1984). La vaccination contre la rougeole, quanta elle, 

n'a ete introduite qu'a partir de 1985 car Jes problemes qui se posaient au debut se referaient 

au coil! eleve du vaccin et a son instabilite thermique relative confrontee au probleme de 

l'insuffisance des chaines de froid pour le stockage des vaccins. 

Depuis 1987, le programme cible six (6) principales maladies des enfants (Diphterie

Tetanos-Coqueluche-Poliomyelite-Rougeole-Tuberculose) et inclut la vaccination 

antitetanique des femmes en age de procreer. Le PEV est depuis !ors totalement integre au 

sein des prestations de sante curatives et preventives offertes a la population dans les 

formations sanitaires. 

La vaccination DTCOQ-Polio a cible au debut les enfants de 0-4 ans, avec une priorite 

pour Jes enfants appartenant a la tranche d'age 0-1 an. La vaccination BCG quanta elle visait 

le groupe 0-15 ans avec !'administration du vaccin a la naissance pour Jes enfants qui naissent 

dans les formations sanitaires. Depuis une date recente, la strategie adoptee dans le pays pour 

realiser le programme consiste a administrer, avant le premier anniversaire le vaccin BCG, 

trois doses de DTCoq, quatre doses de vaccin anti-poliomyelite et le vaccin antirougeoleux. 
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L'objectif du PEV est d'atteindre un taux de couverture vaccinale de 80% chez !es enfants 

de mains de un an. Quatre ans apres le debut du lancement du programme, le taux de 

couverture vaccinale etait encore tres bas. Une etude effectuee en 1980 (UNICEF

Madagascar, 1984) a permis d'estimer le taux d'acces des enfants ages de 0-4 ans aux vaccins 

DTCoq a 32%, avec une forte variation selon les provinces: 44,7% a Antananarivo, 17,2% et 

16,4% respectivement a Toliary et a Mahajanga. Le taux de vaccination contre la polio au 

niveau national en 1982 n' etait que de 3 a 4%. Pour le BCG, ciblant au debut la population 

agee de 0-15 ans, le taux de couverture en 1981 a ete estime a 34,5% avec, encore une fois, 

une forte disparite entre Jes provinces. Ces foibles taux de couverture etaient lies 

probablement a une foible motivation du personnel, au probleme logistique dans Jes 

formations sanitaires et a un defout de mobilisation de la population. 

Le pays a developpe des strategies specifiques pour ameliorer ces taux de couverture 

vaccinale. Parmi celles-ci, on peut citer !'organisation des campagnes de sensibilisation de la 

population depuis le debut des annees 1990. Ces campagnes ont ete intensifiees a travers 

!'organisation des joumees nationales de vaccination (JNV) contre la poliomyelite au cours de 

la periode 1997 a 1999 avec l'appui de !'UNICEF, et la distribution des dipl6mes de 

vaccination aux enfants qui ont re<;m tous les vaccins avant I' age de un an dans les formations 

sanitaires. Ces strategies ont connu des resultats tres satisfoisants au niveau de la mobilisation 

de la population et I' on a enregistre une tres nette amelioration de la couverture vaccinale. 

Actuellement, l'appui de !'UNICEF et de bien d'autres partenaires - entres autres, 

l'USAID, !'OMS, l'Institut Pasteur et le Rotary Club- aux activites du PEV continue encore. 

Le taux de couverture vaccinale (pour tous les vaccins) s' est nettement ameliore, pass ant de 

36,2% en 1997 (EDS, 1997) a 50% en 2000 (MICS, 2000). L'acces aux vaccins varie d'un 

type a l'autre et selon les provinces. A Antananarivo, le taux de completude des vaccins n'a 

guere bouge, passant de 63,2% (1997) a 63,8% (2000). A Fianarantsoa, !'amelioration est 

nette. En 1997, elle figurait parmi les provinces ayant les taux les plus foibles (19,4%) alors 

qu'en 2000, avec 44,9%, elle occupe le deuxieme rang parmi les provinces qui enregistrent 

les taux de completude les plus eleves. Toliary reste toujours la province la plus defovorisee 

en matiere de vaccination: le taux de completude y etait de 15% en 1997 et de 18,6% en 

2000. 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



109 

3.3.4.0rganisatioll etfonction11e111e11t du systeme de sa11te 

Le systeme de sante peut etre defini comme I' ensemble des moyens ( organisationnels, 

humains, structurels, financiers) destines a realiser Jes objectifs d'une politique de sante 

(Levy et al, 1998). L'ideal veut que ce systeme presente au mains Jes cinq caracteristiques 

suivantes : global ( c'est a dire ne negliger aucun type de soins, plus particulierement la 

prevention), equitable, accessible (geographiquement et economiquement), efficace (tant du 

point de vue technique qu'economique), et acceptable par la population. Cependant, comme 

presque partout en Afrique, le systeme de sante a Madagascar ne remplit pas ces differents 

criteres enumeres. Le systeme de fonctionnement des services de sante a Madagascar est 

encore loin d'etre satisfaisant et ii n'est pas surprenant d'enregistrer une faible frequentation 

des etablissements sanitaires modemes. 

a) Structures organisationnelles 

A Madagascar, la gestion du systeme de sante, qu'il s 'agisse des institutions ou des 

etablissements sanitaires se situe a trois niveaux. En ce qui conceme les institutions, au 

premier niveau (ou au n iveau central), on trouve 1 es services c entraux du Ministere de I a 

Sante regroupes autour du Cabinet du Ministre. Ils comprennent le Secretariat General et huit 

Directions centrales auxquelles sont directement rattaches des Services centraux charges de 

la conception, de la coordination, de la planification strategique, de la mise en ceuvre et de 

!'evaluation de la PNS. 

Aun iveau i ntermediaire, on t rouve 6 Directions Inter-Regionales de D eveloppement 

sanitaire. Celles-ci ant pour attribution d'apporter l'appui technique aux districts de sante et 

d' assurer I a coordination et I a supervision de I a m ise en ce uvre des p Jans d 'action de c es 

derniers ainsi que la planification des besoins regionaux. Enfin, au niveau peripherique se 

trouvent les 111 districts de sante3 que compte le pays. Chaque district assure les activites 

operationnelles de developpement sanitaire avec la participation des communautes. De plus, 

ii veille a la qualite des prestations et des soins offerts a la population dans sa zone de 

competence. 

3 Ces districts de sante ant ete mis en place en 1994 et en 1995 par le Minsante. Leurs limites geographiques se 
superposent a celles du futur departement du projet de reorganisation territoriale (actuel Fivondronampokontany) 
(Madagascar-MINSANTE- PNS, 1998). 
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Les etablissements sanitaires sont egalement repartis en trois categories essentielles : Jes 

formations sanitaires de base ( ou centre de sante de base : CSB), Jes centres de reference de 

premier recours et enfin Jes centres de references de deuxieme recours. Les centres de la 

premiere categorie servent pour Jes premiers contacts de la population avec Jes services de 

sante modemes. Selan Jes statistiques du Ministere de la Sante, le pays compte actuellement 

environ 2100 centres de sante de base, dont environ 1900 fonctionnant sous l'autorite du 

Ministere de la Sante, une centaine appartenant a l'armee (des infirmeries et des pastes de 

sante), une douzaine d' organisations sanitaires inter-entreprises, le reste etant des centres 

prives a but non lucratif. 

Les centres de reference de premier recours dans la deuxieme categorie ou centres 

hospitaliers de District (CHD), assurent la prise en charge des cas medicaux referes et des 

interventions chirurgicales courantes. Ils sont constitues des 22 ex-Hopitaux Medico

Chirurgicaux et des 52 ex-Hopitaux secondaires Simples des anciennes circonscriptions 

medicales et enfin 8 hopitaux prives a but non lucratif et 4 cliniques privees. Enfin, la 

troisieme categorie, constituee des centres de reference de deuxieme recours, est representee 

par Jes Centres Hospitaliers Regionaux (situes au niveau des chefs lieu de provinces) et Jes 

Centres Hospitaliers Universitaires (qui se situent au niveau de la Capitale et/ou des chefs 

lieux de provinces). 

La gestion du systeme de sante a Madagascar peche par un manque de partenariat avec 

Jes communautes qui jouent un role determinant pour la circulation des informations 

sanitaires vers la population. Malgre leur bonne volonte, Jes communautes ne son! pas 

impliquees dans le processus d'appreciation, d'analyse et d'action sanitaire. 

b) Infrastructures sanitaires 

Eu egard aux chiffres que nous venons de presenter concemant Jes etablissements de 

soins de sante, nous pouvons dire que Madagascar dispose d'un nombre d'infrastructures de 

sante relativement important. Ces infrastructures semblent meme etre relativement bien 

reparties sur I' ensemble du territoire (Gautier et Razafindrakoto, 1997). Neanmoins, compte 

tenu de leur forte densite de population, Antananarivo et Fianarantsoa ont ete identifiees 

comme I esp rovinces q ui disposent du p !us grand nombre de centres. C es d eux provinces 
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abritent envrron 960 centres de soms (toute categorie confondue), soil pres de 41 % de 

!'ensemble des centres de sante disponibles dans le pays (tableau A3.l en annexe). 

Cependant, ces formations sanitaires de base ne son! pas toujours operationnelles et 

leur faible efficacite decoule en partie de l'inegale repartition des ressources humaines (nous 

y reviendrons plus loin). Par ailleurs, le probleme d'accessibilite aussi bien geographique 

qu'economique de certains centres de sante fonctionnels se pose. En supposant qu'une 

personne ait acces a des services de soins de sante si elle se trouve a moins d'une heure de 

trajet d'un etablissement sanitaire (quels que soient Jes moyens de transport) ou si elle habite 

a moins de 5 km d'une formation sanitaire [operationnelle], la proportion de la population 

malgache ayant acces aux services de sante n'est pas tres elevee. Elle represente 65% de la 

population totale. Ce chiffre cache la disparite entre Jes regions. En zone rurale, le probleme 

d'acces aux centres de sante se pose avec beaucoup plus d'acuite qu'en zone urbaine. De 

plus, comme dans Jes autres pays africains, Jes depenses Jes plus faibles sont attribuees aux 

zones rurales ou vit la grande majorite de la population et ou la demande est plus importante. 

D'apres Jes resultats d'une enquete communautaire realisee en 1999 a Madagascar par 

l'INSTAT, dans 92% de localites urbaines, on peut identifier au moins un lieu de 

consultation a m oins de 5 kms alors q u'en milieu rural, c e p ourcentage ne depasse guere 

50%. A Antananarivo, en milieu urbain, a peine 6,5% des Iocalites se situent a plus de 5 km 

d'un centre de sante, contre 43,5% en milieu rural. A Fianarantsoa, le probleme 

d'accessibilite geographique semble preoccupant, surtout en milieu rural. En effet, dans 

environ 60% des Iocalites rurales, Jes habitants doivent parcourir au moins 5 kms avant de 

trouver un lieu de consultation. 

La revitalisation des services de sante a figure parmi Jes projets d'appui de !'UNICEF 

au Ministere de la sante dans le cadre de programme de cooperation 1996-2000 et continue 

d'etre prise en compte dans le cadre de cooperation pour la periode 2001-2003. De 1996 a 
1998, 184 CSB ont ete rendus operationnels et offrent des soins de sante integres de qualite 

(UNICEF-Madagascar, Plans d'operations sectorielles 2001-2003, p. 13). Pour la seconde 

periode, 14 districts sanitaires dans Jes provinces de Fianarantsoa et de Toamasina sont vises 

par le projet. 
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c) Activites et offres de soins dans Jes formations sanitaires 

Les paquets minimums d'activites (PMA) definissent !'ensemble des activites 

essentielles a fournir au n iveau des centres de so ins de s ante. Ils v arient s elon I et ype de 

formations sanitaires, Jes CSB etant des structures qui devraient etre suffisamment attractives 

pour limiter le recours direct au CHD. Les soins offerts dans un CSB peuvent etre classes 

en trois categories, a savoir des soins curatifs, des soins preventifs et des soins promotionnels 

decrits comme suivent : 

Jes soins curatifs consistent a la prise en charge des malades en assurant le traitement et le 

suivi pour des cas simples et, en cas d'urgence, en assurant Jes soins de premiers recours 

et referer au besoin, la prise en charge integree des maladies de l'enfant, le traitement des 

traumatismes courants, la surveillance et la reference des cas graves de malnutrition, Jes 

examens medicaux ou de laboratoire ; 

Jes soins preventifs et promotionnels comprennent la consultation prenatale et postnatale 

des femmes, la vaccination et Jes apports en micro-nutriments des enfants et des femmes 

en age de procreer, la surveillance de la croissance des enfants, la prevention des 

IST/SIDA, la planification familiale et l'accouchement normal, la promotion de la sante 

bucco-dentaire. 

En dehors de l'offre de ces soms, le CSB devrait assurer l'approvisionnement en 

medicaments c'est-a-dire la disponibilite des medicaments essentiels en collaboration avec la 

communaute, assurer la mobilisation communautaire et enfin assurer la gestion des 

ressources et des activites du centre pour assurer sa bonne marche. 

De son cote, un CHD assurera essentiellement Jes soins curatifs, medico-chirurgicaux et 

gyneco-obstetricaux dans Jes cas referes ou Jes urgences medicales. II se chargera egalement 

des soins preventifs des groupes cibles hospitalises et oriente Jes autres vers Jes CSB pour le 

SU!Vl. 

d) Ressources humaines 

Pour fonctionner de maniere efficace, le systeme de sante doit pouvoir compter sur un 

personnel en nombre suffisant, ayant la formation requise, motive et convenablement 
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remunere (Banque Mondiale, 1994). En termes de ressources humaines, Madagascar est loin 

d'etre parmi les pays africains les plus defavorises (Gautier et Razafindrakoto, 1997). Les 

nombres d'habitants par medecin et par infirmier, mesurant respectivement les rapports du 

nombre total d'habitants d'une region donnee a l'effectiftotal des medecins et des infirmiers 

oeuvrant dans la localite, indiquent des situations assez satisfaisantes. Le ratio du medecin est 

passe de 1 m edecin pour 1 1600 habitants a 1 m edecin pour 9 780 habitants e ntre 1 975 et 

19924 
; et le ratio du personnel paramedical (infirmiers, sage-femme) de 1 pour 2900 

habitants a 1 pour 1700 habitants entre 1979 et 1992. Ils sont legerement meilleurs que les 

normes de I 'OMS, qui sont de 1 medecin pour 10000 habitants et 1 paramedical pour 2500 

habitants (PNUD Madagascar, 1996). 

Cependant, on ne peut pas ignorer d' autres problemes lies au personnel sanitaire, 

notanunent celui de son inegale repartition entre les regions, entre les zones urbaines et 

rurales, et e ntre les districts. Cela compromet g ravement la couverture sanitaire des zones 

rurales. En outre, la gestion du personnel de sante pose un certain nombre de problemes 

entrainant une inefficacite du systeme de sante. Entre autres problemes, on peut citer : 

l'inadequation entre la formation et Jes besoins : les profils des postes ne correspondent 

pas souvent a ceux des titulaires. Cette situation conduit, soit a une sous exploitation des 

ressources humaines, soit a une inefficacite des employes. Les taches qui sont confiees a 
des personnels qualifies ne correspondent pas toujours a Jeurs competences et !eur 

aptitude dans !'amelioration de Ja sante de la population n'est pas exploitee comme elle 

devait l'etre (Banque mondiale, 1994). Des postes administratifs devraient, par exemple, 

etre occupes par des specialistes de gestion, de planification et de preparation de budget 

plutot que par des medecins qui peuvent reuvrer pour les soins de la population. 

le manque de motivation du personnel lie a des faibles salaires 

les carences de la formation continue du pers.onnel 

le manque de supervision 

l'insuffisance de moyens et d' equipements de travail du personnel. 

4 Les chiffres different selon les sources de donn6es considef6es, mais toujours est-il que la situation reste 
relativement bonne a Madagascar quelle que soil la source consideree. Dans !'article redige par Razafindrakoto 
M. et Gautier J-F. (1997), ces ratios correspondent respectivement a 12273 personnes par medecin et 4090 
personnes par infirmier contre respectivement 18480 et 6532 pour !'ensemble de l'Afrique Subsaharienne. 
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Le recyclage et la formation continue du personnel sont necessaires pour le 

renforcement des capacites des formations sanitaires. Dans le cadre de la cooperation 

Madagascar-UNICEF 1996-2000, des agents de sante de 40 districts sanitaires ont pu 

beneficier d 'une formation. A 1 a fin de 1 'annee I 999, 7 04 a gents de s ante de b ase et 1 31 

formateurs ont re9u une formation appropriee pour la PCIME (prise en charge integree des 

maladies des enfants). 

e) Eguipement sanitaire 

Les infrastructures sanitaires du pays sont caracterisees par I' etat de delabrement 

avance de certains batiments, la vetuste et l'insuffisance des equipements sanitaires. La 

degradation de ces equipements provient d'un manque d'entretien et de maintenance. On 

peut par exemple citer le taux de couverture nationale en refrigerateurs, evalue a 76,5 % dont 

54,5 % sont fonctionnels. La foible couverture vaccinale est d'ailleurs liee en partie a 
!'absence de c ha1ne de froid. Moins de 3 0% des formations s anitaires en s ont dotes a !ors 

qu'il y a 2000 formations sanitaires ayant des materiels techniques pour permettre la 

vaccination (PNUD-DPDS, 1995). L'evacuation des malades vers une formation sanitaire 

intermediaire pose des problemes faute de moyens : rares sont Jes formations sanitaires 

intermediaires qui disposent d'une ambulance, et meme si une ambulance existe, soit ii est 

difficile de I a c ontacter, s oit I e v ehicule est en panne p !us o u m oins p ermanente faute de 

pieces detachees. 

Pour faire face a ces problemes, le Ministere de la sante avec !'aide de nombreux 

bailleurs de fonds a mis en ceuvre un « programme sectoriel de sante » qui comporte un volet 

de rehabilitation des infrastructures et des equipements pour ameliorer la qualite des 

prestations de services dans Jes etablissements publics. 

f) Budget de sante 

La crise economique dont souffre le pays depuis le milieu des annees 80 a joue sur Jes 

depenses sociales, notamment celles de sante. La degradation de la situation economique a 
Madagascar et I' augmentation des cofrts en termes reels des equipements et des medicaments 

ont considerablement reduit Jes capacites de l'Etat aussi bien que des menages a contribuer 

de maniere appropriee au financement du secteur de la sante. La part des ressources 
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budgetaires allouee ace secteur est caracterisee par une evolution en deux temps : une baisse 

reguliere jusqu'en 1990, ensuite une augmentationjusqu'en 1997. En 1975, elle representait 

9,2% du budget de l'Etat, 6,6% en 1981 et 4,5% en 1990 (UNICEF Madagascar, 1994; 

PNUD Madagascar, 1996). Si ce pourcentage n'a guere evolue au cours de la periode 1986-

1996 et restait autour de 4,5% par an en moyenne, elle a augmente pour atteindre 12% du 

budget total en 1997 (PNS, p. 16). 

Par ailleurs, la proportion reservee par le Ministere de la sante aux investissements est 

faible, ce qui explique l'etat vetuste de la plupart des formations sanitaires et de leur sous

equipement. En revanche, une grande partie du budget de fonctionnement est consacree au 

paiement des salaires du personnel. Elle est passee de 57% en 1976 a 70% en 1990. Le 

fonctionnement du systeme de sante est ainsi assure en grande partie par le financement de la 

population a travers Jes systemes de recouvrement du cofit des medicaments. 

11 convient en outre de s ignaler que la repartition des depenses publiques au titre de 

soins de sante est caracterisee par un desequilibre flagrant en faveur du niveau central et des 

grands hopitaux, qui beneficieraient respectivement de 28,4% et de 31,9% (soit au total 

environ 60%)·des ressources allouees a la sante. Cette situation s'est deja amelioree: a partir 

de 1997, la part attribuee au niveau central a diminue (elle est reduite a 35,9%) au benefice 

des regions et des districts sanitaires (PNS, p. 16). 

Le secteur sante beneficie egalement d 'une aide exterieure ( aide nationale et 

internationale) pour assurer le budget de fonctionnement et d'investissement. Des 

cooperations multilaterales ou bilaterales permettent la mise en reuvre de programme 

sectoriel de sante. Toutefois, !'aide beneficie par le pays semble relativement faible par 

rapport a celle re9u dans les autres pays africains (PNS, p.17). 

En definitive, comme dans Jes autres pays africains, les problemes au mveau du 

systeme de sante a Madagascar tiennent au nombre insuffisant d'etablissements sanitaires, au 

probleme d'accessibilite de ces formations sanitaires, a l'inegale repartition du personnel 

qualifie sur le territoire national, au sous-emploi de personnel qualifie en place, au manque 

de fournitures essentielles. 
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3.4. Contexte socio-economique 

3.4.J.Generalites: evolution de l'economie dans le temps 

Madagascar est un pays qui avait un potentiel economique considerable durant la decennie 

1960. Cependant, pendant Jes annees 70, l'economie du pays a peu evolue et, depuis cette 

epoque, Madagascar s'est retrouve parmi Jes pays Jes plus pauvres du monde. II occupait le 

121:rne rang des pays Jes plus pauvres (Madagascar-DPF, 1994). Selon !'estimation de la 

Banque Mondiale a partir des donnees de l'Enquete EPM 1993, 74% de la population vit au

dessous du seuil de pauvrete5
, cette proportion s'elevait a 43% en 1962. 

La degradation des indicateurs economiques dans le temps confirme la decroissance du 

niveau economique du pays. Selon Jes donnees disponibles (PNUD Madagascar, 1996), le 

taux de croissance annuelle du PIB etait passe de 1,4% a 5,1 % entre 1960-1965 et 1965-1970. 

Les valeurs de ce taux out considerablement chute pour Jes periodes 1970-1975, 1975-1980 et 

1980-1985. Elles etaient tombees respectivement a 0,6% et 1,4% au cours des deux premieres 

periodes et a meme pris une valeur negative (-1,8%) pour la derniere periode. Cette chute 

observee au debut des annees 70 pourrait s'expliquer par la mutation economique et sociale 

marquant le tournant de 1972. Le principe edicte a I' epoque a ete « la maitrise populaire du 

developpement », qui s' est traduit par le renforcement du controle et de la mainmise de l 'Etat 

sur tous Jes secteurs cles de I' economie. Cette politique a eu comme consequence la 

disparition de tout esprit d'initiative et d'entreprise (Madagascar DPF, p.6). 

La mesure de nationalisation, qui touchait plusieurs secteurs de l'economie (energie, 

banque, assurance, transport, commerce, etc), et des reformes internes, qui s'inscrivaient dans 

la logique du choix de la politique economique a partir de 1975, out egalement contribue a 
cette deterioration (PNUD Madagascar, 1996). Par ailleurs, !'application des Programmes 

d' Ajustement Structure! (PAS), adoptes par le gouvernement malgache au debut des annees 

80 pour essayer de mettre fin a une decroissance constante du niveau de vie, a eu un impact 

desastreux a court terme sur le niveau de vie economique de la population. II n' est done pas 

etonnant de voir une decroissance du PIB au cours de la periode 1980-1985. Les fruits des 

5 Le seuil de pauvret6 est une expression monetaire des besoins minima d'un individu au cours d'une peiiode 
donnee. La Banque Mondiale !'a defini en terme de revenu annuel et par personne et l'a fixe i 247.637 FMG. 
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PAS n'ont pu etre perceptibles que vers l'annee 1989. Une legere amelioration (taux de 

croissance moyenne annuelle de 3,1 %) a pu etre observee au cours de la periode 1985-1990. 

Cependant, la reprise de la crnissance economique en 1989 a ete interrompue et a 

completement disparu en 1990-1995 (taux de croissance negatif equivalent a -0,2%) suite a 

l'instabilite politique qu'a connu le pays en 1991. Le taux de croissance du PIB pour cette 

demiere annee a chute jusqu'a -6,3% (PNUD 1996, p.34). Si !'on rapporte la croissance (et la 

decroissance) du PIB a I' accroissement demo graphique, les Malgaches se sont appauvris de 

50% en deux decenniesjusqu'a 1993 (MadagascarDPF, 1994; PNUD-DPDS, 1995). En 

1994, le cumul des catastrophes naturelles entrarnant les penuries des produits de premiere 

necessite et !'emergence du marche noir, ainsi que le « flottement » monetaire ont eu des 

effets inflationnistes considerables car les prix de ces produits ont double en l'espace de 

quelques semaines. L' annee 1997 semble etre marquee par le debut de la reprise de la 

croissance economique (3,7% en 1997 et 4% en 1998) (UNICEF-Madagascar, 1999). 

Cependant, en 1997, Madagascar occupait encore le 160eme rang sur 17 4 pays en termes de 

PIB par tete (mesure en parite de pouvoir d'achat). 

L'examen de !'evolution de l'Indicateur du Developpement Humain (IDH) permet 

d'aboutir a la meme conclusion quant a la degradation du niveau economique du pays. Le 

niveau de l'IDH a ete evalue par le PNUD a 0,292 en 1970 et a 0,426 en 1985. La decennie 

1990 est caracterisee par un niveau de developpement humain de l'ordre de 0,340. Cependant, 

Madagascar ameliore quelque peu sa situation par rapport aux autres pays si !'on tient compte 

de l'IDH. La consideration de cet indicateur permet de le placer ainsi au 147'me rang sur 174 

pays en 1997 (UNICEF-Madagascar, 1999). 

3.4.2. Les secteurs de production 

Nous distinguons trois secteurs de production : primaire, secondaire et tertiaire. 

a) Le secteur primaire 

Le secteur primaire comprend principalement I' agriculture, I' elevage et la peche. II 

occupe une place essentielle dans l'economie malgache. En effet, il est a la base de 80% des 

recettes d'exportation et represente plus de 85% de l'emploi. Ce secteur contribue pour 
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environ 30% du PIB (Rapport EDS, Madagascar, 1997; PNUD Madagascar, 1996). Pour la 

periode 1984-1993, sa part dans le PIB a ete evaluee a 36,4% (35,3% en 1984 et 37,9% en 

1993). Entre 1995 et 1996, on a enregistre une legere amelioration de la performance de ce 

secteur (taux de croissance annuel de 1,5% en 1995, contre 2,5% en 1996), mais celle-ci 

demeure encore foible par rapport a l'objectif vise. Sa foible performance est due a la 

diminution du rythme de croissance de la production dans Jes trois branches. Le taux de 

croissance de la production dans l'elevage et la peche est passee de 2% en 1995 a 1,7% en 

1996. Celui de la production agricole a egalement connu une baisse, passant de 2,4% a 1,4% 

entre 1995 et 1996. 

Au sein des exploitations agricoles, la riziculture occupe la premiere place, le riz etant 

!'aliment de base des malgaches. Elle est pratiquee dans 85% de ses exploitations sous 

differentes formes. Les cultures de mais, de manioc et de patate douce, quant a elles, sont 

pratiquees respectivement dans 63%, 37% et 33% des exploitations agricoles. L'insuffisance 

de la production de riz est encore importante, malgre la priorite accordee a sa culture, en 

raison de son foible rendement (di\ a l'archaisme du materiel, la foible variete de culture, etc). 

Par ailleurs, le taux de croissance de !'agriculture est de loin inferieur a celui de la croissance 

demographique. Par consequent, le pays n'arrive pas a assurer son autosuffisance alimentaire 

et se trouve oblige d'importer du riz. La penurie et Jes importations considerables du riz sont 

observees depuis 1979 (UNICEF Madagascar, 1984). 

Les principaux produits d'exportations agricoles sont le cafe, la vanille et le girofle. Ils 

representent une part moins importante des exploitations agricoles totales aussi bien en terme 

de production qu'en terme de superficie, mais ils constituent environ 38% des recettes 

d'exportation. Le poivre et le litchis sont, par ailleurs, de plus en plus exportes. On peut enfin 

ajouter a cette liste Jes plantes industrielles telles que le coton et la canne a sucre. 

Parmi Jes produits d'exportation de la peche, on peut citer Jes crevettes, les langoustes 

et les thons. Les premieres constituent la deuxieme ressource en devises de Madagascar apres 

le cafe (Rapport EDS Madagascar, 1997). L'elevage, quant a Jui, foit partie des exploitations 

traditionnelles et est pratique en complement de I' agriculture. 
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La faiblesse d'encadrement des paysans, le bas niveau des prix offerts aux producteurs 

et la baisse des cours mondiaux de certains produits de base constituent autant d'obstacles au 

developpement et a la performance des cultures de rente a Madagascar. 

b) le secteur secondaire 

' Le secteur secondaire contribue pour 12% au PIB et occupe moins de 3% de la main 

d'amvre nationale dans I e secteur industriel. Les principales industries sont : Jes industries 

alimentaires, l'agro-industrie, Jes industries textiles et du cuir, et l'energie. Le taux de 

croissance du secteur secondaire est passe de -1 % en 1994 a 1,8 % en 1995 et 2% en 1996. 

Les principales contraintes du secteur secondaire son! !'obsolescence de l'equipement, Jes 

difficultes d'approvisionnement et la penurie de main d'c:euvre qualifiee. Ces contraintes ont 

entra"me une baisse considerable de la production dans le secteur textile. 

L'artisanat est egalement une composante importante du secteur secondaire a 

Madagascar. II permet de palier l'insuffisance du secteur industriel dans la satisfaction des 

besoins essentiels de la population. En milieu urbain, Jes personnes employees dans l'artisanat 

representent 60% de la population active urbaine. La broderie, la vannerie, le tissage, la 

confection, etc sont des filieres des metiers ou Jes femmes son! tres representees. 

c) le secteur tertiaire 

Le secteur tertiaire detient le poids le plus eleve dans le PIB puisqu'il y contribue pour 

plus de 50%. Labranche la plus dynamique est celle des batiments et travaux publics (BTP). 

Elle est suivie de transport, de commerce et de telecommunications. Le secteur tertiaire a vu 

sa croissance regresser de 2,3% a-1,4% entre 1984 et 1993 (PNUD Madagascar, 1996). Cette 

croissance est passee a 1,9% en 1996. Quant au tourisme, ii represente un potentiel 

economique important pour le pays, mais ii reste jusque-la faiblement exploite. 

En definitive, Madagascar est un pays a vocation agricole, la grande majorite de la 

population malgache est rurale ( environ 80% ). Le developpement de sa richesse agricole 

serait a la base du developpement du pays. 
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3.4.3. La participation des femmes au developpement economique du pays 

Les femmes constituent une importante force de travail. Les resultats de l 'Enquete 

Prioritaire aupres des Menages 1997 indiquent des taux de participation feminine de 59,4%, 

26,5% et 11,0% respectivement dans le secteur primaire, secondaire et tertiaire. Elles 

representent presque la moitie de la population active (46,6%) participent activement a tous 

Jes secteurs d'activite. Cette proportion serait encore plus elevee si !'on incluait Jes femmes au 

foyer dont Jes activites domestiques ne sont pas prises en compte dans la comptabilite 

nationale, et qui sont considerees comme inactives. Ces dernieres representent 30% de la 

population active agee de 10 ans et plus (Madagascar MPCFE, 2000). 

Cependant, Jes a ctivites e conomiques des femmes urbaines se distinguent de celles des 

femmes rurales. En milieu rural, Jes femmes s'investissent beaucoup plus dans la production 

vivriere et dans l'artisanat. Elles produisent plus de la moitie des cultures vivrieres qui son! en 

grande partie utilisees pour la consommation familiale. Elles assurent egalement la 

transformation et la commercialisation des produits agricoles non consommes et ceux de 

I' elevage et de la peche. Elles se livrent enfin a des activites de tissage, de vannerie et de 

poterie pour completer Jes revenus du menage. Les femmes rurales s'investissent aussi bien 

en terme d'energie que de temps pouvant aller jusqu'a 16 a 18 heures par jour pour pouvoir 

realiser leurs activites (Madagascar MPCFE, 2000). Malgre ces lourdes activites exercees par 

Jes femmes rurales, elles ne disposent pas generalement de ressources propres et ne jouissent 

pas d'une autonomie financiere leur permettant de s' epanouir pleinement. 

En milieu urbain, Jes femmes son! particulierement presentes dans le secteur informel. 

«Pour les femmes, le secteur informel est une source privilegiee d'emplois, malgre la 

modi cite des revenus qu 'elles en tirent. II leur perm et de faire face de far;on reguliere aux 

responsabilites croissantes qui leur incombent dans la prise en charge quotidienne de leurs 

multiples roles» (Madagascar MPCFE, 2000 : p.26). En 1998, elles occupaient 47% de tous 

Jes emplois informels. Elles exercent surtout des activites de commerce, de confection et de 

restauration. 

En revanche, elles ne representent qu'une infime partie de la population employee dans le 

secteur moderne ou elles sont surtout presentes dans Jes pastes administratifs. En effet, 

compte tenu de leur faible qualification, elles son! mains competitives sur le marche du 
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travail. Dans le secteur prive, Jes fennnes representent 16, 7% des salaries : 40 % d' entre elles 

sont dans l' administration, 22,6% des ouvrieres qualifiees et 23 ,6% des manreuvres (UNICEF 

Madagascar, 1994). Les fennnes dans le secteur prive se concentrent surtout dans la 

confection et la production des chaussures (elles y representent 51,4% des employes) et dans 

l'industrie alimentaire (10% des employes). Dans le secteur public, par contre, elles exercent 

surtout leurs activites dans l' enseignement et la sante ( environ 73 % ). 

Malgre !'existence des principesjuridiques relatifs a l'egalite sexuelle en matiere d'emploi 

et de salaire, Jes fennnes demeurent souvent victimes de pratique discriminatoire. Dans le 

secteur prive, deux entreprises sur trois preferent embaucher, a qualification egale, des 

honnnes plutot que de fennnes. De meme, a competences egales, les salaires des fennnes dans 

ce secteur semblent etre 25% inferieurs a ceux accordes a leurs homologues honnnes. Meme 

dans I e s ecteur agricole, I es s alaires accordes a ux femmes d ans I a riziculture s ont de 5 0% 

inferieurs a ceux des hommes (UNICEF Madagascar, 1994). 

On notera egalement le developpement des zones franches industrielles a Madagascar. 

Elles emploient 0,6% de !'ensemble de la population active occupee et son! caracterisees par 

la predominance feminine de la main d' reuvre associee au niveau salarial tres bas. 

L'importance numerique des fennnes et leurs poids relatifs dans le developpement des 

differents secteurs d'activite implique la necessite d'une valorisation des activites des fennnes 

dans l'economie nationale. En effet, malgre !'importance de leur contribution dans le 

developpement economique du pays, les femmes se situent dans une situation d'insecurite et 

de precarite permanente et ne detiennent qu'un faible pouvoir economique. 

3.4.4. Conditions de vie de la population 

Nous aborderons trois aspects des conditions de vie de la population ayant un impact sur 

la sante des enfants : la securite alimentaire dans les menages, le type d'approvisionnement en 

eau et enfin I' assainissement ou I 'hygiene domestique. 

a) La securite alimentaire dans les menages 

La securite alimentaire dans le menage designe l'acces durable (c'est-a-dire a tout 

moment) de tous les membres d'un meme menage a une alimentation saine en quantile et en 
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qualite suffisante pour la couverture de !'ensemble des besoins nutritionnels (UNICEF 

Madagascar, 1994; UNICEF, 1998). Le probleme d'insecurite alimentaire se pose en terme 

d'accessibilite et se presente soit sous forme de disponibilite physique, soit sous forme de 

disponibilite financiere dans les menages. 

En milieu rural, la disponibilite physique des aliments est liee a la disponibilite de terre 

cultivable et a l'acces a d'autres ressources agricoles (materiels de travail et intrants) 

permettant a la fomille d'assurer une production agricole suffisante. Plusieurs focteurs 

peuvent intervenir pour expliquer Jes problemes d'insecurite alimentaire en milieu rural a 
Madagascar. D'abord, le probleme d'erosion, entrainant la perte d'une couche importante de 

terre arable, est souvent a l'origine de la diminution de la superficie de terre cultivable et par 

la suite de celle de la production agricole (UNICEF Madagascar, 1994). 

Par ailleurs, le niveau des techniques agricoles utilisees par Jes paysans malgaches 

demeure encore foible. Elles sont encore archaYques et pen diversifiees. En outre, !'ignorance 

des paysans d'une meilleure technique d'exploitation agricole, due a un manque 

d'encadrement adequat ne permet pas d'obtenir un rendement eleve. Ajoutes a tout cela, 

!'absence d'appui apporte aux paysans dans la production, la hausse incessante des intrants 

conjuguee au foible pouvoir d'achat des populations, et la desertion de certains agriculteurs de 

plus en plus victimes d'insecurite contribuent egalement a expliquer l'insuffisance des 

productions alimentaires dans le milieu rural a Madagascar. 

En milieu urbain, le probleme se pose autrement. La securite alimentaire des menages 

depend en grande partie de la disponibilite des aliments sur le marche public d'une part, et 

d'autre part, des moyens financiers dont disposent les menages en vue d'acquerir des aliments 

au niveau du marche. Le foible pouvoir d'achat des menages constitue une contrainte majeure 

pour assurer une alimentation suffisante pour repondre a leurs besoins nutritionnels. Entre 

1984 et 1990, le pouvoir d'achat de la population a chute de 55% (UNICEF Madagascar, 

1994, p. 109). 

L' evolution croissante des prix des produits de consommation ne foit que renforcer le 

probleme lie au foible pouvoir d'achat des menages. Selon une etude de l'Institut National de 

la Statistique (INSTAT), le prix de l'alimentation a ete multiplie par plus de dix entre 1972 et 

1990, le prix du riz (!'aliment de base) a plus que double entre 1987 et 1992 (UNICEF 
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Madagascar, 1994). En 1994, le taux d'inflation a atteint 46,8 %. En consequence, la part du 

budget des menages consacree a l'alimentation est elevee (60-80% des depenses totales) et les 

produits alimentaires accaparent plus des deux tiers de la consommation totale des menages. 

Par ailleurs, la difficulte d'acheminement des produits agricoles en ville n'est pas a 

negliger. Le delabrement des routes laisse certaines regions productrices enclavees et entrave 

ainsi la commercialisation de leurs produits agricoles. Cette defaillance en matiere de reseau 

de communication rend tres difficile la distribution des produits agricoles dans Jes marches 

urbains. 

Les problemes d'insecurite alimentaire varient egalement une region a l'autre du pays. II 

convient a cet effet de rappeler !'existence des aleas climatiques deja evoquee precedemment, 

qui favorisent davantage l'insecurite alimentaire dans certaines regions du pays. Les 

depressions tropicales traversant presque regulierement le pays ont des impacts negatifs sur 

la production agricole. Etant donne que la plupart d'entre elles naissent au Nord-Est de 

Madagascar et se deplacent vers le sud-ouest, les c6tes constituent les regions Jes plus 

menacees par ces depressions. La partie sud du pays, quanta elle, subit Jes consequences de la 

secheresse qui sevit dans la region. La climatologie dans cette region est caracterisee par 

l'insuffisance et l'irregularite des precipitations, rendant les conditions hydrologiques 

prejudiciables a la production alimentaire. 

b) La disponibilite en eau potable 

La disponibilite en eau potable fait egalement partie de l'indice de conditions de vie dans 

les m enages. Le serviced e distribution d 'eau n 'etant pas gratuit, c ertains m enages s e s ont 

resolus a se priver de l'eau courante (c'est-a-dire provenant de la societe distributrice de l'eau, 

la JIRAMA) en raison des difficultes financieres, et s'approvisionnent en eau d'autres 

sources, c e q ui 1 es expose a divers risques de maladies (Madagascar INST AT, 2 000). C es 

menages peuvent de ce fait s' approvisionner en eau de surface (lac, riviere, ruisseau, source) 

ou de puits non proteges pour la boisson. Autrement dit, si !'on se refere a la definition de 
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l'eau potable retenue dans le manuel de l'enqueteur pour l'enquete MICS (2000)6
, ces 

menages utilisent encore de l' eau non potable pour boire ou preparer les rep as. 

Les donnees disponibles indiquent une faible couverture en eau potable encore faible dans 

le pays. En se referant aux criteres retenus dans la definition de l'eau potable, seul environ le 

quart de la population a acces a l'eau potable a Madagascar (respectivement 26% et 24,6% en 

1997 et en 2000) et il y a une forte disparite selon les milieux et les regions de residence. 

Dans la capitale, l'acces a l'eau potable est presque universe! : 98% de sa population a acces a 
l'eau potable (Madagascar-INSTAT, 2000). Dans les autres centres urbains, cette proportion 

est de 60%, contre 12% en milieu rural ou la situation demeure preoccupante. L'eau de 

surface est la source principale utilisee par la majorite de la population rurale pour boire et 

pour preparer Jes repas. 

De plus, un desequilibre notable peut etre observe entre les provinces en ce qui concerne 

I' acces a I' eau potable. Les donnees recentes (issues de l' enquete MICS 2000) indiquent que 

la province de Fianarantsoa est la plus defavorisee de ce point de vue. Dans cette province, le 

taux de couverture en eau potable est de 10%, se situant ainsi apres Toamasina (14%) et 

Mahajanga (19%). Dans la province de Toliary ou !'on s'attendait a observer la situation la 

plus preoccupante a cause de la secheresse qui y sevit et done de la difficulte a trouver de 

l'eau, la part de la population ayant acces a l'eau potable est de 27%. 

La situation dans cette derniere provmce resulte des programmes m1s en reuvre par 

differents organismes (publics ou prives) pour alimenter la region en eau potable compte tenu 

des conditions particulierement defavorables de cette region. Entre autres programmes, on 

peut citer le programme ou !'operation d' Alimentation en Eau dans le Sud (AES) appuye par 

differents bailleurs dans le cadre des projets specifiques d'Eau et Assainissement ou dans le 

cadre des projets ayant de volet Eau et Assainissement, pour I' Alimentation en Eau Potable 

(AEP), !'action de la JIRAMA, des activites des ONGs telle que FIKRIFAMA pour l'AEP, 

6 Conformement a l'objectif 4 du SME sur « l'acces universe! a l'eau a boire salubre », une d6finition 

standardisee a ete adoptee. Ainsi, est consideree comme potable l'eau qui provient des sources 

d'approvisionnement suivantes : robinet dans le logement ou dans la cour/parcelle, borne fontaine publique, 

puits tabulaires ou trous de sonde, puits proteges ou sources protegees, eau en bouteille et enfin captage des eaux · 

de pluie (Madagascat-INSTAT 2000, p. 53). 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



125 

qui a procede au developpement de technique d'approvisionnement en eau a faible coflt, et en 

!'organisation de la gestion et de la prise en charge totale par la communaute (UNICEF 

Madagascar, 1994; Rakotondrainibe H, 1999 cite dans Madagascar-INSTAT, 2000). 

L'approvisionnement insuffisant en eau saine (potable) pour la boisson et la preparation 

des repas contribue a la proliferation des maladies (notamment des maladies diarrheiques). On 

peut retenir une situation encore alarmante dans le pays en ce qui conceme la disponibilite en 

eau potable. Par ailleurs, aller chercher de I' eau en parcourant des distances de plus en plus 

longues est particulierement ereintant pour Jes femmes et ne leur permet pas d'accomplir leurs 

propres activites productives. Des actions specifiques menees dans Jes milieux ruraux ou la 

majorite de la population utilisent encore Jes eaux de surface seront particulierement 

benefiques. 

c) Evacuation d' excrements 

L'existence d'un systeme d'evacuation d'excrements est indispensable pour 

!'amelioration des conditions d'hygiene de la population, la preservation de l'environnement 

et done de la sante des individus. Le type de toilettes utilisees dans le menage est egalement 

un indice des conditions de vie des menages dans la mesure ou la construction d'un tel 

systeme necessite un investissement particulier. 

A Madagascar, le probleme d 'assainissement en matiere d 'evacuation d 'excrements est 

preoccupant. Si l'on considere qu'un menage utilise un systeme de traitement d'excrements 

(installe dans le logement ou dans la cour/parcelle) lorsqu'il dispose soit des toilettes 

connectees au systeme d'egouts, soit des toilettes a chasse d'eau, soit des latrines ameliorees 

ou latrines traditionnelles, les donnees disponibles montrent qu' a peine 7% de la population 

malgache a acces aux installations d'evacuation d'excrements (Madagascar-INSTAT, 2000). 

Les proportions des menages ne disposant pas de lieux d'aisance ou utilisant des fosses 

improvisees (perdues) demeurent elevees. Selon Jes donnees du recensement de 1993, trois 

menages sur cinq (66%) ne disposent de lieux d'aisance et trois sur dix (29%) utilisent des 

fosses perdues (privee ou commune). Seuls 4% de !'ensemble des menages ont des toilettes 

modemes. 
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On note une difference notable entre Jes milieux urbain et rural ainsi qu'entre Jes 

provinces. Si dans la capitale, presque la moitie de la population (47%) utilise des toilettes 

adequates c'est-a-dire utilise un bon systeme de traitement d'excrements, en milieu rural, 

seuls 2,2% de la population en dispose. Environ la moitie de la population rurale utilise des 

fosses improvisees ou perdues et une grande partie d'entre elle (48%) n'a pas du tout de 

toilettes. Dans Jes differentes provinces, le probleme d'assainissement en matiere 

d'evacuation des excrements semble etre general, mais celle de Toliary apparait comme la 

plus defavorisee. Dans cette demiere province, plus des trois-quarts (78,7%) de la population 

n'ont pas de toilettes. Dans Jes provinces d' Antananarivo et de Toamasina ou Jes proportions 

des populations n'utilisant pas de toilettes semblent relativement faibles (12,7% et 18,2% 

respectivement), !'utilisation de la fosse improvisee ou perdue est encore largement repandue. 

La situation a Fianarantsoa n'est guere meilleure. Plus de la moitie de la population de cette 

province ne dispose pas de toilettes, et lorsqu' elle en dispose, elle utilise le plus souvent la 

fosse perdue (Madagascar-INST AT, 2000). 

Le manque de systeme approprie d'evacuation d'excrements constitue ainsi un probleme 

qui necessite encore beaucoup d' efforts. II convient cependant de noter que la faible 

utilisation des installations d' evacuation d' excrements trouve parfois son explication dans des 

facteurs d'ordre socio-culturels. Dans certaines regions cotieres, !'utilisation de memes 

latrines par tous Jes membres de la famille serait inacceptable et est meme interdite. Les gens 

vont au bord des fleuves, des rivieres, dans Jes bois, etc, pour se soulager et satisfaire leurs 

besoins vitaux (UNICEF Madagascar, 1994). Pour etre efficaces, les actions a entreprendre 

pour ameliorer I' assainissement des milieux devraient egalement prendre en compte des 

facteurs socio-culturels. 

3.5. Education et alphabetisation 

L'education est l'un des fondements du developpement humain durable. Elle peut 

revetir plusieurs formes incluant !'education formelle (ou !'instruction), Jes programmes de 

formation professionnelle, !'education informelle a la maison et l'apprentissage sur le tas. 

L' education formelle (la scolarisation ou !'instruction) est, toutefois, consideree comme la cle 

de voute de toute education, car du mains dans ses formes basiques, elle etablit Jes fondations 

pour une education informelle et est souvent a la base de la vocation ulterieure 

(UNICEF/MINESEB, 1998). 
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Par ailleurs, elle est beaucoup plus facile a exploiter sur le plan politique et, de ce fait, 

est plus consideree par le gouvemement et Jes Institutions intemationales. Le gouvemement 

malgache reconnait de plus le fait que le cofrt estime pour obtenir des resultats notables dans 

l' amelioration de la sante de la population et des changements dans Jes situations 

demographiques par des actions strictement sanitaires ou de planification familiale soit 

nettement superieur a celui occasionne par !'amelioration de !'instruction. De ce fait, ii 

considere l'enseignement parmi Jes priorites de l'Etat (Madagascar-MDCFE, 2000 ). 

3.5.1. Progres en matiere d'instruction 

L'importance accordee par le gouvemement a !'instruction s'est traduite par 

I' augmentation de 1 a part des d epenses c onsacrees au s ecteur de I 'enseignement. En t erme 

courant, le budget consacre a !'Education est en augmentation sensible au fil du temps. De 

plus, en 1998, parmi le budget total alloue par l'Etat pour le fonctionnement du secteur social, 

39% a ete consacre a la sante et 54% a l'enseignement (31 % pour l'enseignement primaire et 

secondaire et 23% pour l'enseignement secondaire) (Madagascar MPCFE, 1999). Toutefois, 

considere en terme constant, le budget destine a I' education s' avere en baisse depuis 1991. 

Le pourcentage de ce budget par rapport au PIB passe de 2,3% en 1991 a 1,4% en 1997 

(Madagascar EPT, 2000). Cette baisse qui pourrait resulter de la deterioration de la situation 

economique a Madagascar, montre que Jes efforts consentis par la nation restent encore 

insuffisants. 

Une attention particuliere a ete accordee par le gouvemement malgache a 
l'enseignement primaire. Ainsi, le gouvemement a mis en ceuvre un programme national pour 

!'amelioration de 1 'enseignement en deux phases (PNAEl et PNAE2) ; i 1 v ise entre a utres 

l'universalisation de cet enseignement. Les programmes scolaires suivis dans ce cycle 

incluent des modules qui offrent aux eleves des notions fondamentales pour leur vie familiale 

et pour le developpement de leur personnalite (UNICEF/MINESEB, 1998). Eu egard au 

contenu des progrannnes de la demiere annee de ce cycle, un enfant qui arrive en classe de 

7 eme acquiert de connaissances importantes incluant des notions sur la valeur de la famille et 

la place des enfants dans la famille, Jes maladies contagieuses, l'equilibre alimentaire, 

!'hygiene corporelle et l'environnement. Aussi, dans l'objectif de l'universalisation de 

I' enseignement primaire, le gouvemement cherchera-t-il non seulement a atteindre un taux net 

de scolarisation de 70% dans le cycle primaire, mais egalement a amener 80% des eleves qui 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



128 

entrent en classe de l lerne en fin du cycle primaire. Comme nous le verrons dans la suite, des 

efforts ont ete realises, mais beaucoup reste a faire. 

Nonobstant leur insuffisance, Jes efforts deployes dans l'investissement en matiere 

d'education a Madagascar ne sont pas vains. En s'interessant au tame de non-scolarisation, 

les resultats de l'enquete EPM 1993 indiquent une chute considerable de la proportion de la 

population n'ayant jamais frequente l'ecole, qui est passee de 55% dans les anciennes 

generations ( C' est-a-dire ages de 60 ans et plus) a 23 % dans Jes generations recentes (ft gees 

de 10 a 19 ans) (UNICEF/MINESEB, 1998). Le taux d'admission a l'ecole primaire7 est en 

croissance constante au cours de la periode 1990-1998. II est passe de 106-108% a 122% 

entre 1990 et 1998. Le taux. brut de scolarisation8 a l'ecole primaire est, quant a lui, reste 

quasi-stationnaire et superieur a 100% enl987 a 1990. II a cependant amorce une baisse a 

partir de 1990 avant de remonter en 1997. Avec un niveau evalue entre 81 % et 91 % en 1993, 

le TBS dans le cycle primaire est passe a 105% en 1998 (UNICEF/MINESEB, 1998; PNPF, 

2000 ; EPT Madagascar, 2000). 

Cependant, ii ne faudrait pas perdre de vue que de taux brut d'admission ou de taux 

brut de scolarisation superieurs a 100% peuvent juste traduire une admission precoce et 

surtout tardive, ou de haut niveau de redoublement des enfants au cycle primaire. A 

Madagascar, le taux de redoublement semble encore eleve: ii tourne autour de 30% de 1990 

a 1997 (35,6% en 1996/97). Ce taux diminue de 50% en classe de 11 erne a 27% en 3erne dans le 

secteur public (UNICEF, 1994). Le retard d'admission a l'ecole et le haut niveau de 

redoublement constituent des problemes cruciaux qui entravent le developpement du pays en 

matiere d'instruction. Les taux nets d'admission (TNA) et de scolarisation (TNS) a l'ecole 

primaire demeurent encore faibles et inferieurs a 100%. Le TNS a ete evalue a 73% en 1987, 

ii semble avoir recule jusqu'a 60% en 1994 pour remonter et atteindre 68% en 1997 

(Madagascar EPT, 2000). 

On observe des disparites entre les provinces et le milieu de residence. D'une maniere 

generale, le milieu rural est en retard par rapport au milieu urbain. Le taux brut de 

scolarisation dans le cycle primaire en milieu rural (102,3%) est de 12 points plus faible que 

7 Il s'agit de la proportion des nouveaux inscrits a la premiere annee du cycle primaire (c'est-ii-dire en classe de 
u 'm') par rapport a !'ensemble de la population iigee de 6 a 14 ans. 
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celui emegistre en milieu urbain (114,8 %) (PNPF, 2000). En outre, on y observe encore un 

niveau eleve de redoublement (37% contre 22% en milieu urbain). La situation en matiere 

d'education semble etre la plus defavorable dans la province de Toliary et la meilleure dans 

la province d' Antananarivo. A Fianarantsoa, le taux brut de scolarisation est relativement 

eleve par rapport aux autres provinces. Toutefois, les taux de redoublement et d'abandon 

emegistres dans cette province son! relativement eleves et le taux net de scolarisation faible. 

La declaration mondiale sur !'education pour tous accorde la priorite absolue a !'education 

des filles, tan! en milieu urbain que rural du fail des roles futurs que celles-ci devront assumer 

en tan! que meres, epouses, agents economiques et citoyennes. Dans de nombreux pays en 

voie de developpement, de fortes disparites de couverture scolaire en defaveur des filles 

existent. 

Madagascar, quant a Jui, semble faire figure d'exception. Dans ce pays, les progres 

effectues en matiere de scolarisation des enfants malgaches ont profile particulierement aux 

filles. L'examen des taux de scolarisation en fonction du sexe laisse apparaitre de faibles 

ecarts entre filles et gar9ons. Jusqu'en 1989/90, Jes gar9ons etaient plus scolarises que les 

filles, mais a partir de 1990/91, la situation des filles semble s' ameliorer comparativement a 
celle des gar9ons (ETB, 2000). Les filles frequentent legerement plus le primaire que les 

gar9ons. De plus, elles reussissent mieux que ces demiers dans ce cycle. L'amelioration de la 

scolarisation feminine semble etre plus sensible en milieu rural qu'en milieu urbain meme si 

la situation scolaire des enfants ruraux laisse encore a desirer. L'une des raisons de ce faible 

ecart entre filles et gar9ons est d'ordre sociologique ou culture! : « Dans certaines regions, on 

a pris de bonne heure l'habitude d'envoyer les jilles a l'ecole, soit pour diminuer les 

pressions d 'un pouvoir central anxieux de rendre la scolarite obligatoire, soit pour faciliter la 

perpetuation des elites existantes et s 'assurer que leur occidentalisation ne serait pas ralentie 

par des differences de formation entre maris etfemmes. » (Clignet, 1995, cite par Arestoff, 

1996). 

8 Il indique, quant a lui, la proportion des enfants scolarisf:s inscrits dans le cycle primaire par rapport a 
!'ensemble de la population agee de 6 a 14 ans. 
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3.5.2 Alphabetisation 

La situation en matiere d'alphabetisation peut resulter du degre d'abandon scolaire 

selon que ces abandons s'accompagnent d'un environnement lettre ou non. L'abandon 

scolaire relativement important et assez precoce ( dans le cycle primaire) a Madagascar peut 

ainsi expliquer en partie le niveau encore relativement faible du taux d'alphabetisation de la 

population malgache. Ce taux peut etre apprehende de deux manieres : au sens strict et au 

sens large. Dans le premier cas, est consideree comme alphabetisee toute personne agee de 15 

ans et plus qui sait lire sans aucune difficulte, ecrire et compter. Dans le second cas, le terme 

alphabetise englobe !'ensemble des personnes agees de 15 ans et plus qui declarent pouvoir se 

debrouiller en lecture et qui maitrise l'ecrit et le calcul. 

Le taux d'alphabetisation varie selon qu'on considere l'une ou l'autre de ces deux 

definitions. En 1993, le taux d'alphabetisation au sens strict dans le pays est de 48,4%. Ce 

taux s'eleve a 55,2% lorsqu'on considere !'alphabetisation au sens large 

(UNICEF/MINESEB, 1998). L'ecart entre les deux milieux de residence est considerable : le 

taux pour la population urbaine est nettement plus eleve que celui de la population rurale 

(79,1 % contre 49,6%, soit une trentaine de points d'ecart). Par contre, les differences 

sexuelles son! relativement faibles. En fait, !'absence de fortes inegalites scolaires entre les 

deux sexes laisse presager des profits similaires pour !'alphabetisation. Au niveau national, la 

difference de taux d'alphabetisation entre femmes et hommes est relativement reduite. Ce 

taux (au sens large) est de 53% pour les femmes contre 57% pour les hommes 

(UNICEF/MINESEB, 1998). Les inegalites sexuelles tendent toutefois a etre plus marquees 

en zone rural e. N eanmoins, les ecarts en defaveur des femmes s' estompent peu a peu avec le 

temps pour finir par jouer en leur faveur. 

3.6. Bref aperc;u du statut de la femme malgache 

Trois points essentiels seront abordes ici pour avoir un apen;u du statut de la femme 

malgache. II s'agit de !'evolution du statut de la femme dans le temps, du statutjuridique de la 

femme et enfin Jes actions entreprises pour la promotion de la femme. 
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3.6.1. Evolution du statut de la femme malgache 

Rappelons que le statut de la femme est une notion complexe qui revet des dimensions 

multiples se rapportant it des realites diverses, mais qui sont etroitement liees entre elles. Dans 

le cadre de cette etude, la definition retenue renvoie it une position sociale qui procure it la 

femme un certain prestige et qui conditionne son acces aux ressources, sa faculte it controler 

ces ressources et l'exercice d'un pouvoir au d'une possibilite de participer it la prise de 

decision. II decoulera de la structure sociale et economique de la societe it une epoque donnee 

de son histoire. Ainsi, l'historique de !'evolution du statut de la femme malgache peut etre 

retrace it travers trois grandes periodes marquees par Jes changements des structures sociales 

et economiques qui se sont operes dans le pays (Andreas, 1990; Madagascar EPM, 1993; 

Ravelomanana, 1995; Madagascar MPCFE). II s'agit de la periode pre-coloniale, la periode 

coloniale et la periode post-coloniale c' est-it-dire depuis l'independance jusqu'it nos jours. 

»- La periode pre-coloniale 

Cette periode est caracterisee par une quasi-absence d'inegalite entre hommes et femmes. 

Dans Jes temps recules (avant le XVIeme siecle), Jes femmes ant ete presentees d'une maniere 

assez favorable (Andreas, 1990 ; Madagascar EPM, 1993). Elles ant ete dotees d'une bonne 

image, etant considerees comme un Don de Dieu et appelees « Andriambavilanitra » (filles du 

ciel). Cette caracteristique leur a donne un pouvoir politique incommensurable : Jes 

souverains s'appropriaient d'une qualite mystique et respectueuse (« hasina ») et d'un pouvoir 

soit par le mariage, soit par la naissance : Jes rois auraient acquis une essence divine grace it 

leurs meres et I' auraient transmis it leurs descendances grace it leurs epouses. Les femmes 

jouaient ainsi un role essentiel dans la continuite et la legitimation du pouvoir des souverains. 

Elles e taient e galement c onsiderees c omme source de r ichesse o u de vie e tant d onnee q ue 

selon la tradition orale, la venue d'une femme est liee it l'origine du riz. Or le riz signifie la 

vie dans la civilisation malgache et Jes femmes jouaient et jouent encore de nos jours, un role 

primordial dans la riziculture. Enfin, elles ant ete denommees « Andriambavirano » 

(princesses des eaux), la femme et l'eau appartenant au meme symbolisme de fecondite 

(EPM, 1993). 

Par ailleurs, Jes lois regissant la vie des citoyens malgaches laissaient paraitre un reel 

souci d'equilibre entre Jes genres. D'un cote, une femme ayant commis l'adultere pendant que 
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le mari etait parti en guerre etait severement punie par la loi ( c' etait en fait une action 

entreprise en faveur des hommes pour que !es soldats ne desertent pas). De meme, le roi 

Andrianampoinimerina accordait un privilege particulier aux maris : celui de pouvoir 

pratiquer la polygamie. De plus, le regime « de kitay telo andalana » qu'il avait institue, 

reservait, en cas de divorce, le tiers des biens du menage aux maris. 

D'un autre cote, pour agir en faveur des femmes, le roi avait accorde a ces dernieres la 

latitude de pratiquer le « saodranto » lorsque leur mari partait en expedition ou pour un 

voyage lointain. II s'agit d'une sorte de divorce temporaire qui permet a une femme de vivre 

maritalement avec un autre homme pendant I' absence de son mari, sans toutefois contracter 

avec lui un mariage veritable (Julien, 1908, cite dans Madagascar MPCFE, 2000). 

Concernant la polygamie, pour apaiser !'indignation de la femme, le mari se doit d'avertir 

la premiere femme (vadi-be) et de lui proposer un cadeau. C'est egalement le meme roi qui a 

institue la loi de transmission du pouvoir par les femmes. La vie politique malgache a ete 

ainsi regentee par les femmes et on a vu la succession de plusieurs reines a la tete des 

royaumes de la Grande Ile (Ranavalona et Rasoherina en Imerina, Betia a !'Est, Binao et 

Tsihomeko au Nord, Bareravony a Soalala et enfin Fatoma a Maintirano ). 

Au debut du 19•me siecle, sous le regne de RanavalonaII, !'introduction de la religion 

chretienne et du mode de vie occidental a Madagascar a contribue quelque peu aux 

changements au detriment des femmes. Cependant, leurs effets discriminatoires ont pu etre 

attenues par !'intervention de la London Missionary Society qui s'est attelee a evangeliser et a 
eduquer aussi bien les hommes que les femmes. Le code des 305 articles publies en 1881 

interdisait d'ailleurs la polygamie, punissait l'adultere du mari et rendait obligatoire la 

scolarisation des filles et des gars;ons. 

En definitive, en periode coloniale, on peut dire que les femmes n'ont pas fait l'objet d'un 

faible statut. 

>, La periode coloniale 

Pendant cette periode, la femme a ete consideree comme un « fanaka malemy » (meuble 

fragile). La vision occidentale du monde predominait au cours de cette periode, y compris la 
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suprematie de l'homme. Les femmes n'avaient pas droit a la parole en public, elles ne 

participaient pas aux grands travaux et ne pouvaient pas prendre part a I' enseignement 

technique et scientifique, celui-ci etant reserve aux plus forts (c'est-a-dire Jes hommes). 

Meme si le code juridique utilise restait le meme que celui applique peu de temps 

avant la colonisation9, dans la pratique, Jes femmes subissaient certaines formes de 

discrimination. En matiere d'education, l'enseignement destine aux filles etait limite. 

L'enseignement qui leur etait prodigue etait essentiellement constitue de cours menagers et de 

bonne conduite, l'idee etant de faire des jeunes filles malgaches des femmes au foyer hors 

pair (Ravelomanana J., 1995). Dans le domaine de l'emploi, pendant que des metiers dans 

!'administration se multipliaient pour Jes hommes, seule la fonction de« femme de chambre » 

etait accessible aux femmes. Elles etaient moins bien payees que Jes hommes, quel que soit le 

secteur de leur activite. En outre, elles s'adonnaient aux travaux agricoles sans que leur role 

economique ne soit reconnu. 

> La periode post-coloniale : depuis l'independance jusgu'a nos jours 

Depuis l'independance, Jes changements intervenus dans le domaine politique, 

economique, juridique et social se sont repercutes sur le statut des femmes. La constitution de 

1960 a affirme I' egalite de tous Jes citoyens et a cherche a bannir toute forme de 

discrimination. On peut noter ainsi la participation des femmes dans la vie politique 

malgache, la reconnaissance du droit de vote aux femmes, I' egalite acces des hommes et des 

femmes a tous types d' enseignements, etc. 

Cependant, Jes pratiques discriminatoires pendant la periode coloniale ne son! pas sans 

effets surtout sur la periode qui la suit. En effet, Jes femmes ayant ete longtemps privees 

d' enseignement superieur, leur insertion dans le marche du travail et leur participation a la vie 

politique demeurent faibles. Pour preuve, la I ere republique ne comptait que 3 femmes 

Secretaires d'Etat. A la 2°me republique, ii n'y avait qu'une femme Ministre de la culture; 

pendant la periode de transition gouvernementale, le pays comptait une seule femme, Ministre 

de la culture ; et enfin, la 3eme republique a vu au total, 8 femmes participer a la vie politique, 

dont une femme secretaire d'Etat a l'Enseignement Superieur et 7 deputes. Par ailleurs, !'elite 

9 Ce code, cornme nous l'avons dit, semblait se saucier de l'equilibre des droits entre hornmes et femmes. 
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nationale qui avait ete formee pour prendre la releve de !'administration coloniale avait bien 

interiorise la conception occidentale des relations sociales. Actuellement, le gouvemement 

compte 4 membres de sexe feminin, dont 2 occupant le rang de Ministre et 2 Secretaires 

d'Etat. 

3. 6.2. Evolution du statut juridique de la femme malgache 

Le statut juridique de la femme revele d'une grande importance dans la determination 

de son statut en general. Sans trop s' etendre sur ce point, ii sera juste question de presenter ici 

deux aspects essentiels du statut juridique de la femme a savoir le droit de la femme dans la 

famille et son droit d'acces aux biens. 

Si I' on jete un regard sur I' evolution du statut juridique de la femme, on peut noter une 

amelioration substantielle de sa situation vers la fin du XIXeme siecle. Par rapport au droit de 

la femme dans la famille, en effet, la femme n'avait aucun choix sur le conjoint dans !'union 

primitive. A l'epoque, la notion de consentement de la femme n'avait aucun sens, car c'est la 

famille qui decide pour elle. Par ailleurs, la pratique de I' endogamie etait courante. II 

s'agissait de marier la femme a un membre de la famille ou du groupe afin de sauvegarder la 

cohesion et !'esprit de la famille. Lorsque son mari decedait, elle devenait l'epouse du frere du 

defunt (levirat). La polyginie etait egalement appliquee pour montrer la suprematie de 

l'homme et l'inferiorite de la femme. Enfin,. Ja repudiation (le droit de r envoyer la femme 

dans sa famille) etait du seul pouvoir de l'homme (Andreas, 1990; Madagascar EPM, 1993). 

A partir de la fin du XIXeme siecle, des changements se sont operes. La polygamie est 

interdite, le consentement de la femme au mariage est egalement devenu indispensable, le 

remplacement de l'epoux par le pere ou le frere est rendu facultatif et la repudiation est 

desormais interdite, la femme pouvant desormais donner son avis en cas de divorce. 

L'homme et la femme sont soumis aux memes obligations resultant du mariage (cohabitation, 

fidelite et assistance mutuelle ). Le mari est declare chef de famille, mais la femme concourt a 

la direction morale et materielle de la famille. 

Par rapport au droit d'acces aux biens, on peut noter que jadis, une femme avait une 

incapacite juridique absolue. Elle ne pouvait contracter ni acquerir pour elle-meme. On 

estimait qu'elle n'avait aucun besoin materiel : son pere, son mari ou son frere- etaient la pour 
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pourvoir a ses besoins. Elle ne pouvait en aucun cas etre proprietaire de biens. La possession 

des biens par la femme est desormais rendue possible grace a la liberte absolue accordee au 

defunt de leguer ses biens a qui ii le souhaite. La femme detient egalement un droit 

successoral au meme titre que Jes enfants. Par ailleurs, a la dissolution du mariage, le droit 

d'acces de la femme aux biens par le regime matrimonial de « kitay telo andalana » qui 

consistait a enlever un tiers des biens a la femme a ete remplace par le regime du partage par 

moitie des acquis (Madagascar EPM, 1993). 

Le droit de la femme a travailler est egalement un moyen Jui permettant d' avoir acces 

aux biens. Si le consentement du mari pour l'exercice d'un travail par la femme etait un 

prealable, cela n'est plus le cas depuis la constitution de 1975 qui garantit « l'egalite d'acces 

aux fonctions publiques, professions et emplois dont Jes seules conditions sont la capacite et 

!'aptitude». Le code de travail soumet l'homme et la femme aux memes regles. II existe 

egalement des lois protegeant la femme en cas de grossesse et d'accouchement. 

Neanmoins, ii subsiste des regles juridiques inegalitaires. On peut citer a titre 

d' exemple la sanction differentielle de I' adultere selon le sex e. Par ailleurs, I' application en 

vigueur des autres regles juridiques egalitaires et non discriminatoires, et la distorsion entre 

les regles de droit et la realite sociale demeurent un reel probleme. 

3. 6.3. Actions mises en muvre pour la promotion des femmes malgaches 

L' evolution recente du statut de la femme resulte de la determination du gouvemement 

malgache de reserver une meilleure place aux femmes. La volonte du pays a rendre effective 

la promotion de la femme s'est traduite non seulement par sa representation a toutes Jes 

conferences mondiales sur les femmes, mais egalement par des actions concretes 

(Madagascar, DCF, 1999; Madagascar MPCFE, 2000). On peut evoquer entre autres la 

creation de la Direction de la Condition de la Femme et de 1 'Enfance (DCFE), la ratification 

par le gouvemement de differentes conventions, I' organisation de differents ateliers et 

conferences nationaux en faveur de la femme, la realisation de differentes proj ets specifiques 

aux femmes, I a creation d 'organes de c oncertation au niveau institutionnel, I 'existence des 

ONG et des associations intervenant pour la promotion de la femme, et !'elaboration de la 

Politique Nationale de la Promotion de la Femme (PNPF). 
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a) la creation de la Direction de la Condition de la Femme et de l'Enfance (DCFE) 

Par le decret n°76-032 du 03/02/76, la direction de la Condition de la Femme et de 

1 'Enfance a ete creee au sein du Ministere de la Population et de la Condition Sociale. Cette 

decision a ete prise pour marquer la volonte de 1 'Etat de mettre en amvre les resolutions de la 

conference de Mexico sur la Femme (1975) et les principes de la Decennie des Nations Unies 

pour la Femme (1975-1985) auxquels ii avail adhere (Madagascar MPCFE, 2000). Cette 

direction est chargee de !utter contre les effets de la longue marginalisation dont la femme a 

souffert et a I' aider a surmonter Jes differentes contraintes auxquelles elles sont confrontees 

dans la realisation de leurs activites. 

b) la ratification par le gouvemement des differentes conventions 

Madagascar a ratifie en 1988 la convention sur !'elimination de toutes Jes formes de 

discrimination a l'egard des femmes (CEDA W). II a egalement adhere a la convention de 

!'UNESCO contre la discrimination entre Jes genres dans le domaine de l' enseignement et a 
celle de l'OIT sur !'abolition de la discrimination entre homme et femme dans le domaine de 

l'emploi et de la profession, l'egalite de remuneration entre Jes salaries des deux sexes pour 

un travail de valeur egale. Le pays a ete egalement partie prenante d'autres chartes et 

declarations intemationales qui comptent parmi leurs objectifs la protection et la promotion 

des femmes dans le processus de developpement telles que la declaration universelle des 

droits de !'Homme, la declaration des Nations Unies sur la violence faite aux femmes, la 

declaration de Beijing (Madagascar DCF, 1999). 

c) I' organisation de differents ateliers et conferences nationaux en faveur de la femme 

Le Ministere de la Population, en collaboration avec des organismes intemationaux, a 

organise des ateliers et de seminaires ayant trait aux femmes. A titre d'illustration, on peut 

citer un atelier sur !'integration de la femme au developpement tenu en 1989, organise par le 

Ministere de la Population (MlNPOP) et le FNUAP. En 1992, le theme de !'atelier a ete 

« Femme et Developpement ». 
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d) la realisation de differents projets specifigues aux femmes 

Differents projets en faveur des femmes, visant particulierement la satisfaction de leurs 

besoins immediats et l'accroissement de leur revenu, ont ete developpes dans le pays depuis 

l'annee 1985 (voir en annexe III quelques exemples de projets inities en faveur des femmes). 

La realisation de ces differents proj ets contribue directement ou indirectement a 
!'amelioration des conditions de vie des femmes malgaches. Certaines d 'entre elles ont pu 

beneficier de credits leur permettant de generer de revenus, d'autres ont pu accumuler plus de 

connaissances (sur leur droit ou dans des domaines divers ayant trait a leur vie quotidienne). 

D' autres encore o nt p u d eve lopper des r eseaux s ociaux q u' elles o nt m is a profit p our I eur 

epanouissement. L'execution de ces projets traduit done le soutien du gouvemement et des 

differents partenaires a la promotion de la femme. 

e) la creation d'organes de concertation au niveau institutionnel 

Differents comites, entre autres le comite du 8 mars, le comite de suivi de Beijing et celui 

de la CEDA W, ont ete mis en place pour renforcer le schema institutionnel existant. La mise 

en place de ces comites permet de rassembler des representants de differents ministeres, 

d' organisations non gouvemementales, des associations et des groupements de promotion 

feminine pouvant ceuvrer a la resolution de la problematique de la femme dans le processus 

de developpement economique et social du pays. L'existence de ces comites facilite la 

realisation des plans d'actions du gouvemement pour la promotion de la femme. Ces comites 

travaillent en collaboration etroite avec la Direction de la Condition Feminine. Ils executent 

sur le terrain toute activite developpee cortjointement par la direction centrale et Jes directions 

inter-regionales de la population. Ils organisent des manifestations !ors des joumees 

intemationales des femmes pour donner a celles-ci !'occasion d'exprimer !eurs besoins, pour 

mettre en exergue leurs potentialites. Les preoccupations exprimees par Jes femmes elles

memes !ors de ces manifestations vont permettre aux autorites locales de mieux cibler leurs 

interventions. 

f) !'existence des ONG et des associations intervenant pour la promotion de la femme 

II convient egalement de mentionner !'existence des ONG et Associations qui 

interviennent pour la promotion de la femme dans le pays. Elles ceuvrent sous la tutelle du 
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Ministere de la population, de la Condition Feminine et de l'Enfance. En 1999, elles ont ete 

estimees au nombre de 200, avec des tailles variables, des membres d'origines socio

economiques variees et de buts diversifies (Madagascar DCF, 1999). Par le biais de ces ONG 

et associations, Jes femmes arrivent a jouer des roles plus importants aussi bien dans la sphere 

publique que dans la sphere privee ; elles arrivent a mieux s' exprimer et a acquerir plus de 

connaissances concemant notamment leurs droits. Ces groupes son! des lieux privilegies 

d'epanouissement sur tous les plans pour leurs membres. Leurs actions beneficient egalement 

aux autres femmes qui ne son! pas membres de ces associations. Entre autres ONG et 

associations, on peut citer !'ONG« Dinika sy Rindra ho an'ny Vehivavy » (FC3M/DRV), le 

« Filankevitry ny Fikambanambehivavy eto Madagasikara » (FFVM), la Confederation des 

associations Femmes et Developpement (CAPED), la Federation d'associations feminines 

(FIEVIKRI) creee au sein de la Federation des eglises chretiennes (FFKM), l' Association des 

Femmes juristes pour la Primaute du droit (AFJPD), l' Association des Femmes Joumalistes 

de Madagascar (AFJM), etc ... 

g) !'elaboration de la Politigue Nationale de Promotion de la Femme 

Apres une analyse de la situation de la femme malgache dans des domaines divers (social, 

economique, juridique, politique, etc), le pays a pris la resolution d'elaborer un document de 

Politique Nationale de Promotion de la Femme. Cette politique a comme objectif general de 

mettre a la disposition du gouvemement un cadre strategique global et consensuel permettant 

d'orienter de maniere coordonnee et efficace la planification et la mise en reuvre des futures 

actions de promotion de la femme pour une plus grande equite entre Jes hommes et Jes 

femmes dans la perspective d'un developpement durable (Madagascar MPCFE, 2000). Elle 

servirait ainsi de cadre d'orientation et de coordination pour Jes acteurs impliques dans la 

promotion de la femme afin d'apporter un changement social et de contribuer a la 

construction d'une societe qui integre harmonieusement ses composantes feminines et 

masculines, en renfon;ant des valeurs telles que la solidarite, la justice sociale et I' equite. 

En somme, de nombreux efforts ont ete consentis au niveau du pays pour ameliorer la 

situation des femmes malgaches. Ces efforts n'ont pas ete vains. Neanmoins, Jes femmes 

malgaches, a l'instar de leurs consreurs africaines, continuent a se heurter a une multitude 

d'obstacles sur la voie de l'autonomie et de l'egalite (Madagascar MPCFE, 2000). 
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Pour conclure ... 

Madagascar est un pays assez riche en ressources naturelles et physiques. Cependant, 

ii est souvent confronte a des aleas climatiques et Jes populations ne disposent pas d'outils 

adequats, ni de connaissances suffisantes pour exploiter cette richesse en faveur de leur sante. 

Par ailleurs, Jes conditions economiques et sanitaires qui prevalent dans le pays laissent a 
desirer. Ainsi, malgre Jes efforts deployes par le gouvernement malgache a !ravers Jes 

multiples progranunes et projets sanitaires, la situation sanitaire de la population, notanunent 

celle des enfants demeure precaire. Cette derniere reste egalement tributaire de la situation de 

la femme en general, une situation qui semble theoriquement en nette amelioration, mais en 

realite n'est pas toujours evidente. Toutefois, on a note des efforts du gouvernement en vue de 

I' amelioration du statut de la femme. 

Ce chapitre aidera a mieux comprendre Jes resultats des analyses qui feront l'objet des 

chapitres suivants. Mais avant Jes analyses, ii conviendra d'abord de presenter Jes donnees a 

utiliser et d' en faire une evaluation de la qualite, de specifier Jes variables et indicateurs a 

utiliser et e nfin d 'introduire I es m ethodes q ui s erviront a ux analyses. Le p rochain chapitre 

sera consacre aces quatre points. 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



CHAPltRE IV 
METHODOLOGIE 

140 

Pour atteindre les objectifs que nous nous sonnnes fixee, les hypotheses que nous 

venons de formuler doivent etre soumises a l'epreuve de faits. Ceci requiert des donnees pour 

effectuer les analyses. Ce chapitre a pour objet de presenter les donnees qui vont etre utilisees, 

d'en faire un examen critique, de specifier les variables et enfin de decrire les methodes 

d'analyses a utiliser. 

4.1. Source de donnees 

Dans !es annees 50, le manque de donnees statistiques fiables a constitue un obstacle 

majeur a la realisation d'etudes des phenomenes demographiques en Afrique, y compris la 

sante des enfants. Les annees 70 ont cependant ete marquees par la proliferation des 

operations de collectes et, par consequent, l'enrichissement de la litterature demographique, 

notamment sur la mortalite, la morbidite et la sante des enfants. Dans le cadre de cette etude, 

pour les besoins des analyses, nous allons utiliser deux types de donnees, a savoir des 

donnees secondaires 1 et des donnees primaires2
• 

4.1.J. Les donnees secondaires 

A la suite des enquetes mondiales de fecondite menees vers la fin des annees 70 et le 

debut des annees 80, les Enquetes Demographiques et de Sante (EDS) sont realisees depuis 

1985 dans une cinquantaine de pays en developpement et constituent actuellement des 

sources de donnees sans egales pour les etudes de fecondite, planification familiale et sante 

matemelle et infantile. Elles presentent de multiples avantages parmi lesquels on peut citer : 

la possibilite de comparaison entre pays ; 

le caractere recent des donnees ; 

la relative fiabilite des donnees ; 

et la representativite des donnees au niveau national (Barbieri, 1991). 

Pour ce travail, nous all ons recourir aux donnees de !'EDS Madagascar realisee en 1997. 

Poursuivant de multiples objectifs dont !'evaluation de la sante de la mere et des enfants, 

I 11 s'agit des donn6es qui ont 6t6 collect6es a d'autres fins mais qui VOilt servir a la pr6sente 6tude 
2 Les donn6es primaires sont celles qui ant 6t6 collect6es sp6cifiquement pour les besoins de cette 6tude 
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I' enquete a permis de recueillir des informations detaillees sur la sante des enfants, sur Jes 

caracteristiques des meres et de leurs maris et celles des autres membres du menage, ainsi 

que des informations concemant Jes menages. Ces informations ont ete recueillies a !'aide de 

deux types de questionnaires ( questionnaire menage et questionnaire individuel) administres 

respectivement aupres de chefs de 7171 menages visites, ou le cas echeant, de leurs 

representants et d'un echantillon de 7060 femmes a.gees de 15-49 ans, reparties dans Jes six 

provinces que compte le pays et residant en milieux urbains et ruraux. Des informations sur 

Jes comportements des femmes en matiere de sante ( comportements preventifs et curatifs) 

sont egalement disponibles. Les femmes enquetees ont ete interrogees sur leur histoire 

genesique et d'autres aspects lies a leur fecondite (par exemple: la pratique contraceptive, la 

grossesse), sur la morbidite, la mortalite des enfants et l'etat nutritionnel des enfants, ainsi 

que sur leurs pratiques en matiere de soins. 

4.1.2. Les donnees primaires 

Malgre Jes informations riches qu' elle contient, I 'EDS Madagascar presente quelques 

defaillances. Ces informations sont pour la plupart de nature quantitative. Elle manque de 

questions ouvertes qui permettent de saisir notamment des elements portant sur : 

- le processus de la prise de decision relative a la sante des enfants au sein du menage ; 

- I' aspect social et culture! des so ins de sante ; 

- I' acces aux services de sante et la circulation des informations relatives a la sante. 

Pour pallier ces insuffisances, nous avons mene une enquete qualitative dans deux 

provinces de Madagascar, a savoir Antananarivo et Fianarantsoa. Les donnees recueillies 

seront ainsi utilisees en complement a celles de !'EDS. L'enquete s'est deroulee en mai-juin 

2001. Ces deux provinces, habitees principalement par deux groupes ethniques (Merina et 

Betsileo) assez similaires du point de vue culture!, enregistrent respectivement la mortalite 

des enfants la plus faible et la plus elevee du pays ( Rapport EDS Madagascar, 1997). De 

plus, des analyses preliminaires des comportements sanitaires des femmes a partir des 

donnees EDS 1997 semblent montrer que Jes comportements des femmes de la province de 

Fianarantsoa sont parmi Jes plus « defavorables » a la sante des enfants. Les deux milieux, 

urbain et rural, ont ete consideres dans chacune de ces deux provinces. 
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L'enquete a consiste a recueillir aupres de la population selectionnee, des informations 

detaillees sur les comportements sanitaires des parents et sur la situation des femmes dans le 

menage et dans la societe. Deux methodes ont ete utilisees pour collecter les donnees. La 

premiere consiste a effectuer des interviews individuelles approfondies aupres de 30 couples 

( quinze (15) a Antananarivo et quinze (15) a Fianarantsoa), repartis respectivement en milieu 

urbain (six couples) et en milieu rural (neuf couples) dans chacune de ces deux provinces. La 

deuxieme methode est celle de discussion centree de groupes («focus group discussion ») : 

12 groupes de discussion, constitues par des hommes et/ou des femmes mariees ayant eu au 

moins un enfant de moins de cinq ans, ont ete formes a cet effet. 

L'entretien individuel permet de relever la logique d'une action et son principe de 

fonctionnement, ii fait apparaitre Jes processus et Jes « comment » (Blanchet et Gotman, 

1992). Contrairement au questionnaire, l'entretien a l'avantage de donner la possibilite a 

l'interviewe(e) de parler de son experience plut6t que de reagir a des questions dont Jes 

reponses ont ete deja prevues. L'une de notre preoccupation etant de comprendre le processus 

de prise de decision au sein du menage et de savoir ce qui pousse Jes femmes a adopter tel ou 

tel comportement, Jes entretiens individuels des deux membres du couple sont bien adaptes 

pour recueillir Jes informations recherchees. Les entretiens menes sont de type semi-directif: 

une grille d' entretien a ete elaboree pour servir de guide3
, Jes questions contenues ont servi 

d'amorce aux echanges avec les interviewes. Ils ont ete menes en langue locale (malgache) 

pour permettre aux interviewes de bien s' exprimer. 

Nous n'avons pas pu disposer d'une base de sondage pour constituer l'echantillon des 

couples a interviewer. Leur selection s' est faite par choix raisonne. Les composantes de cet 

echantillon ne sont pas strictement representatives, neanmoins le choix a repose sur le souci 

d'obtenir un echantillon assez diversifie. Les couples a enqueter ont ete choisis a partir des 

criteres d'age des deux membres du couple (maris et femmes ages de 15-49 ans ayant au 

moins un enfant de moins de cinq ans) et de leur niveau de vie ( activite economique de la 

femme ou du mari). L'age moyen des femmes enquetees est de 28,3 ans tandis que celui des 

hommes s' eleve a 34,2 ans. Une grande partie (le tiers) des femmes enquetees exerce le 

commerce comme activite principale, Jes salariees sont tres minoritaires. Pour les hommes, 

!'agriculture, le commerce et l'artisanat sont Jes activites predominantes4
• 

3 Voir annexe IV pour Jes grilles d'entretien utilisees. 
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Les interviews individuel!es ont ete effectuees dans le menage. Les deux membres du 

couple ont ete interviewes de fa9on separee et parallele. Nous avons beneficie de !'aide d'un 

collaborateur sociologue qui s'est charge de !'interview du mari parallelement a l'entretien 

que nous avons mene aupres de chaque femme. Cette strategie a ete adoptee pour eviter la 

possibilite d'echanges d'idees entre eux avant !'interview. Avec !'accord de chacun des 

membres du couple, chaque entretien a ete enregistre sur une cassette audio. Ceci pennet de 

disposer de l'entierete des dJclarations des enquetes sur le sujet. 

Les discussions de groupes permettent de recueillir des informations sur Jes normes et 

valeurs relatives a la sante, Jes modes d'organisation sociale au sein de la societe ainsi que la 

place que !'on accorde generalement aux femmes au sein du menage et de la societe. 

L'interaction des differents intervenants dans les discussions donne !'occasion a chacun d'eux 

de mieux s'exprimer. L'echantillon est constitue, dans chacun des deux milieux de residence 

dans les deux provinces, de trois (3) groupes (groupe masculin, groupe feminin et groupe 

mixte) composes respectivement de six (6) hommes maries ayant au moins un enfant age de 

moins de cinq ans, six ( 6) femmes mariees agees de 15 a 49 ans ayant au moins un enfant de 

moins de cinq ans et enfin, trois (3) hommes et trois (3) femmes repondant au meme critere. 

Les discussions de groupe se sont deroulees dans le bureau administratif de chaque quartier 

conceme. Comme pour Jes interviews individuelles, une grille de discussion a ete elaboree 

pour servir de guide5
, et Jes discussions ont ete menees en langue locale (malgache) et ont 

egalement ete enregistrees. 

Apres avoir presente Jes donnees a utiliser, nous allons proceder a un examen critique des 

types d'informations ( leur qualite) pour voir lap ortee et Jes limites de I 'utilisation de ces 

donnees dans le cadre de cette etude. 

4.2. Evaluation de la qualite des donnees quantitatives et leurs limites pour l'etude 

Les resultats des etudes sont tributaires de la qualite des donnees. Une premiere tache a 
laquelle on doit s'atteler avant d'effectuer une quelconque analyse consiste done a verifier la 

qualite des donnees a utiliser. Celle-ci permet de connaltre Jes biais pouvant exister et les 

limites a apporter aux resultats de I' etude. 

4 Les caracteristiques de tous les individus enquetes se trouvent en annexe IV (tableau A4. l ). 
5 Vair annexe IV pour les grilles d'entretien utilis6es. 
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Plusieurs precautions ont ete prises !ors de la realisation de l' enquete EDS pour essayer 

de reduire les erreurs. Les enqueteurs charges de recueillir les informations aupres de la 

population ont beneficie d'un encadrement technique aussi bien !ors de la formation que 

pendant la descente sur le terrain. Par ailleurs, les donnees ont fait l'objet de multiples 

verifications. C ependant, q uels q ue s oient 1 es efforts f oumis p our a meliorer 1 a q ualite des 

donnees, ii n'est pas toujours possible d'eviter totalement des erreurs. Les donnees font 

toujours l'objet de critiques. L'evaluation de la qualite de donnees sera effectuee de la 

maniere suivante : 

dans un premier temps, nous allons examiner les erreurs systematiques communes a 
toutes les operations de collecte de donnees. Il s' agit des erreurs liees a la 

methodologie de la collecte et a !'observation ou aux enregistrements des donnees. 

nous allons ensuite examiner les erreurs specifiques aux informations que nous 

utilisons pour les besoins de cette etude. 

4.2.1. Examen des erreurs systematiques 

Quel que soit le type d' enquete, les experiences anterieures ont montre que les donnees 

son! entachees de trois types d' erreurs lies respectivement a la methodologie de la collecte 

des donnees ou au mode d' echantillonnage, aux mauvaises datations et au sous

enregistrement d'evenements tels que les naissances et les deces. 

a) Erreurs liees a la methodolog:ie de la collecte des donnees 

On peut distinguer a ce niveau les erreurs de sondage et les erreurs liees a la selection de 

l'echantillon. Sans entrer dans les details, ii convient de mentionner ici !'existence des 

erreurs resultant des methodes d'echantillonnage utilisees appelees les erreurs de sondage. 

Elles refletent !'incertitude de !'assertion selon laquelle si l'enquete avait ete effectuee aupres 

d'un autre echantillon, les frequences des reponses auraient ete tres peu differentes de celles 

obtenues ici. Les erreurs de sondage permettent done de mesurer le degre de variation des 

reponses d'un echantillon a un autre. Elles se mesurent statistiquement par l'indice de 

l'erreur type (ET) definie comme la racine carree de la variance des reponses. Elles refletent 

egalement I' effet du plan de sondage applique ou I' effet de grappe ( defini par le rapport de 

l'erreur type observee sur l'erreur type qu'on aurait obtenue si un sondage aleatoire simple 
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avait ete utilise)6
, le sondage utilise ici etant areolaire stratifie avec un tirage a deux 

degres (Rapport EDS Madagascar, 1997: p.26). 

Les erreurs liees a la selection de I' echantillon, quant a elles, refletent Jes biais introduits 

par le choix de I' echantillon. Pour I' enquete EDS, Jes informations sur la sante des enfants 

concement les jeunes enfants nes au cours des trois annees precedant l'enquete et ant ete 

recueillies aupres d'un echantillon de femmes a.gees de 15 a 49 ans. Les femmes qui 

n'appartiennent pas a cette tranche d'age (mains de 15 ans et plus de 49 ans) mais qui 

auraient eu des naissances au cours de cette periode de reference ainsi que Jes femmes qui 

sont decedees avant la date de I' enquete sont exclues de cet echantillon. Par consequent, les 

enfants nes de ces femmes sont exclus du champ d'investigation. Etant donne que !es enfants 

issus de ces femmes sont ceux qui sont les plus exposes a de haut risque en matiere de sante, 

si ces femmes sont numeriquement importantes, la non-prise en compte de ces femmes dans 

I' echantillon peut biaiser les resultats des indicateurs de la sante des enfants et de I' etude 

differentielle de ce phenomene7
• 

Cependant, vu le niveau de mortalite maternelle a Madagascar8 et le nombre d'enfants de 

l'echantillon, cela ne concemerait qu'un tres faible nombre d'enfants et n'influencerait pas 

les resultats. Les resultats presentes dans la suite du travail ant trait aux enfants des meres 

survivantes a.gees de 15-49 ans. 

Enfin, certaines femmes selectionnees ant refuse de repondre aux questions, d'autres 

n'ont pas pu dormer des reponses pour une raison ou une autre (doute, meconnaissance de la 

reponse, etc ). Cela constitue egalement une des sources de biais !ors d'une enquete. 

L'importance de ces lacunes peut etre mesuree par le taux de non-reponse. Dans le cas de 

!'EDS Madagascar, ce taux est acceptable. En effet, parmi toutes Jes femmes ciblees par 

l'enquete, ii y a environ 4% qui n'ont pas pu repondre aux questions et pour chaque question 

posee aces femmes, le taux de non-reponse ne depasse pas 3%. 

6 Pour avoir plus de details concemant ce type d'erreurs, voir rapport EDS Madagascar 1997, p. 195-207. 
7 Generalement, on suppose que l'effectif des jeunes enfants issus des femmes iigees de mains de 15 ans et de 
plus de 49 ans est negligeable et qu'il existe une independance entre la mortalite des femmes et la sante des 
enfants. Autrement dit, les enfants issus des femmes d6c6d6es avant la date de l' enquete courraient les me mes 
risques de morbidit6/mortalit6 que ceux qui sont nes des femmes ayant surv6cu au moment de l'enquete. Cette 
hypothese est cependant un peu forte. 
8 II convient denoter ici que le niveau de la mortalite matemelle a Madagascar en 1997 est de 550 pour 100.000 
naissances vivantes. 
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b) Mauvaises declaration des ages et des datations des evenements 

b.1) Age des femmes.et des hommes de l'ec/1antillon 

L'age a servi de critere pour selectionner les femmes concemees par l'enquete 

individuelle. La qualite des declarations des dates de naissance ou des ages des femmes 

releve done d 'une importance particuliere : la mauvaise declaration de la date de naissance 

ou de I' age des femmes peut conduire a une sous-estimation ou une surestimation de la 

mortalite des enfants. En effet, les femmes qui, en realite, appartiennent aux. deux groupes 

d'ages extremes (15-19 ans et 45-49 ans) mais qui ont ete rajeunies ou vieillies !ors de 

!'enquete sont exclues a tort de l'echantillon. Inversement, d'autres qui n'y appartiennent pas 

sont incluses a tort. Pourtant, comme nous l' avons dit plus haut, celles-ci font partie des 

groupes des femmes don! Jes enfants sont exposes a de hauls risques de mortalite et de 

morbidite. De plus, Jes mauvaises declarations des dates de naissance des femmes ou de leur 

age affectent Jes analyses differentielles de la mortalite et de la sante des enfants. Dans le 

cadre de cette elude, !'age de la femme figure parmi Jes variables utilisees pour mesurer le 

statut de la femme. La qualite de sa declaration revet done d'une importance capitale. 

Le tableau 4.1 montre un manque de donnees assez important sur les dates de naissance : 

sur !'ensemble de toutes les femmes enquetees, s eules 64 % ont pu declarer aussi bien le 

mois que l'annee de naissance et pour environ 3 % d'entre elles, ni le mois ni l'annee de 

naissance n'ont ete declares. Les mauvaises declarations des dates de naissance concement 

surtout Jes femmes ayant un faible niveau d'instruction et residant en milieu rural. La 

meconnaissance des ages en milieu rural resulterait du bas niveau d'instruction des femmes 

rurales et/ou de !'absence de piece d'identite ou d'autres pieces permettant de verifier leur 

age. 

Tableau 4.1. Repartition des femmes en % ) selon les declarations des dates de naissance 
Mais et annee Annee et fige Ni mois, ni 
sp6cifi6s sp6cifi6s, mais pas le ann6e spf:cifi6s, mais 

mois iiee declare 
Niveau instruction de la femme 
Sans niveau 19,1 73,5 7,4 
Primaire 66,0 31,7 2,3 
Secondaire 96,4 3,4 0,2 
Milieu de r6sidence 
Urbain 82,5 16,5 1,0 
Rural 57,0 39,5 3,5 
Ensemble des femmes 64,2 33,0 2,8 

Source : Expl01tation des donnees EDS 1997 Madagascar 
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Les dates de naissances ont permis de calculer Jes ages des femmes. Daus les cas ou ces 

dates ne sont pas disponibles, on a demande a ces femmes de donner leur age. Ainsi, ces ages 

peuvent etre entaches d'une erreur de declaration de la part des enquetees. Les phenomenes 

d'attraction des ages pour Jes chiffres ronds (se terminant par O ou 5) et de repulsion des ages 

se terminant par Jes autres chiffres sont generalement constates dans Jes enquetes 

retrospectives ou on demande aux femmes d'essayer de se souvenir des dates des evenements 

passes. 

Deux methodes differentes (graphique et analytique) peuvent etre utilisees pour evaluer 

la qualite de declaration des ages des femmes. La premiere methode consiste a representer 

graphiquement la repartition des femmes selon leur age et a examiner !'allure de la courbe : 

I' existence des pies ou de creux a certains ages (indiquant respectivement une attraction ou 

une repulsion pour ces ages) reflete une mauvaise qualite de declaration des ages. La 

methode analytique fait appel aux calculs des indices developpes par Whipple et par Myers 

qui permettent d'apprecier l'ampleur des attractions et des repulsions des differents chiffres. 

Graphigue 4.1 : Repartition des femmes selon leur age et le milieu de residence 
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En ce qui conceme la premiere methode, I' allure irreguliere de la courbe reflete une 

certaine mauvaise qualite des declarations ,des ages. On observe une nette attraction aux ages 

se terminant par O et 5 et a 18 ans (graphique 4.1 ). La difficulte des femmes de se souvenir de 
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leur age peut les amener a faire des approximations par des chiffres ronds. On pourrait tenter 

d'expliquer la forte preference de !'age de 18 ans par le fait que celui-ci correspond a !'age 

auquel les adolescents atteignent la majorite (environ 15% d'entre elles declarent etre en 

union libre et 28% mariees). Par ailleurs, !'attraction pour ces ages a pour corollaire une 

repulsion pour les chiffres qui les precedent ou leur succedent directement, d'ou les creux 

observes aux ages de 17, 19, 31, 39 et 46. 

Par une methode analytique, Whipple a developpe une formule permettant de mesurer 

l'ampleur des preferences aux chiffres se terminant par O et 5. La formule qu'il a proposee 

pour le calcul de l'indice Iw peut etre adaptee aux donnees a notre disposition9 en prenant des 

limites d'ages qui permettent de compenser l'effet du a la decroissance normale des effectifs 

dans Jes groupes d'ages successifs (Gendreau et al, 1985: p.192). Ainsi, onpeut calculer: 

p +p + ... +p 20 Ji 45
, ou Pi designe l'effectif des femmes agees de i ans. 

Ys('f,p) 
i=17 

La valeur de Iw est comprise entre O et 5 : une valeur egale a 1 indique une absence de 

preference aux chiffres ronds (ages se terminant par O ou 5), une valeur inferieure a 1 indique 

une repulsion pour ces chiffres tandis qu'une valeur s'approchant de 5 correspond a une nette 

preference pour ces ages. 

Dans notre cas, Iw est egal a 1,15. Cette valeur, superieure a I et largement inferieure a 5, 

montre une certaine preference aux ages se terminant par O et 5, mais avec une ampleur 

relativement faible. Les erreurs de declaration de dates de naissances et d'ages des femmes 

ne sont done pas graves. Ainsi, dans le cadre de cette etude, !'utilisation de !'age de la 

femme dans la construction de la variable de mesure du statut de la femme n'introduit done 

pas beaucoup de biais. 

L'indice de Myers, quanta Jui, ne se limite pas a !'appreciation du degre des attractions et 

des repulsions pour les chiffres O et 5 mais pour tous Jes chiffres allant de O a 9. Sa methode 

de calcul consiste a estimer un coefficient pour chaque chiffre et a partir de ces coefficients, 

un indice global pour !'ensemble des chiffres. Un signe negatif du coefficient pour un chiffre 

donne indique une repulsion aux ages se terminant par ce chiffre et un signe positif indique 

9 La formule de Whipple se rapporte generalement a la population iigee de 23 a 62 ans. Ponrtant, Jes femmes de 
notre echantillon sont iigees de 15 a 49 ans revolns. La delimitation de !'age au denominatenr a ete effectuee de 
telle sorte qu'on obtienne des tranches d'iiges d'amplitude 5. 
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une attraction. Sa valeur absolue rense1gne plutot sur !'ampleur de la repulsion ou de 

l' attraction. Les indices de Myers ca!cules confirment les resultats precedents : la mauvaise 

declaration des ages des femmes enquetees n'est pas importante. II existe des attractions aux 

chiffres 0, 5, 7 et 8 mais avec une ampleur relativement foible. La valeur de l'indice de 

Myers ca!culee est de 10,1, elle est de l'ordre de 15 en Afrique voire 20 ou 30 dans certaines 

EDS (Tabutin et Schoumaker, 2000). 

Tableau 4.2 : Calcul des indices de Myers 

Chiffres IMi IIMil 
0 1,18 1,18 
1 -1,84 1,84 
2 -0,64 0,64 
3 -0,65 0,65 
4 -0,55 0,55 
5 2,25 2,25 
6 -0,97 0,97 
7 0,55 0,55 
8 1,06 1,06 
9 -0,38 0,38 
Indice de Myers 10,08 

L' age des maris des femmes de notre echantillon intervient egalement dans la mesure du 

statut de la femme. Tout comme !'age de ces dernieres, ii convient aussi d'examiner la 

qualite de la declaration de l' age des hommes. Pour ce faire, nous all ons proceder de la meme 

maniere que precedemment. 

Graphique 4.2 : Repartition des conjoints des femmes enquetees selon leur age 
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Le graphique 4.2 fait ressortir des attractions nettes aux chiffres 30,40, 50 et 60. Il existe 

d'autres pies observes aux autres chiffres mais beaucoup moins remarquables: 22, 25, 27,32, 

35, 42,45. Ces preferences resultent de !'approximation des ages aux chiffres ronds. Il 

convient de remarquer que Jes ages se terminant par 2 ou 7 correspondent egalement a des 

annees des naissances qui se terminent par O ou 5, ils sont done Jes corollaires de l'arrondi 

des annees de naissances. 

En adaptant la formule de Whipple sur la population masculine agee de 17 a 71 ans, on 

trouve un indice Iw egal a 1,45. La declaration des ages des hommes semble ainsi un peu plus 

de mauvaise qualite que celle des femmes. Il y a plus d' attraction pour Jes chiffre·s ronds se 

terminant par O et 5. Ce resultat n' est pas trop surprenant du fait que la question sur I' age du 

conjoint (ou du partenaire) a ete posee aux femmes elles-memes, ii y a une forte chance que 

celles-ci connaissent moins bien !'age de leur conjoint que leur propre age. Cependant, 

l'indice est aussi de loin inferieur a 5, le biais pouvant etre introduit par !'utilisation de ces 

ages n'est pas considerable. 

Ainsi, malgre !'existence de quelques erreurs dans la declaration de !'age des femmes et 

de celui de leur conjoint, les indices calcules indiquent une ampleur tolerable de ces erreurs. 

Il est possible de les utiliser dans cette etude. L'erreur liee a la declaration des autres ages (18 

ans pour les femmes et chiffres se terminant par 2 ou 7 chez les hommes) sera compensee en 

utilisant les classes d'ages. 

b.2) Age des en/ants au moment de l'enquete et iige au deces 

Comme pour les femmes, les dates de naissance et Jes ages au deces des enfants peuvent 

etre mal declares par leur mere. La meconnaissance des dates des evenements (naissances et 

deces des enfants) a certes des repercussions sur l'etude de la sante des enfants : d'une part, 

elle affecte Jes resultats du decoupage de l'enfance en periodes infantile et juvenile, et d'autre 

part, e lies p euvent c onduire a des c alculs e rrones de c ertains i ndicateurs de I a s ante ( plus 

precisement Jes indicateurs de la mortalite et de I' etat nutritionnel) qui se mesurent en 

fonction de !'age et/ou de !'age au deces des enfants. 

Il ressort des resultats presentes au tableau 4.3 que, lorsqu'on considere !'ensemble 

des enfants, la proportion des meres qui connaissent aussi bien I' annee que le mois de 
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naissance est de 75,1 %. Le mois de naissance des enfants manque dans 24,7% des cas et ii 

existe une infime minorite de femmes (0,2%) qui ne connaissent ni l'annee, ni le mois de 

naissance et meme pas l' age de l' enfant. Les declarations des dates des naissances son! 

meilleures pour les naissances survenues au cours des trois demieres armees. Ces 

pourcentages son! respectivement de 93,5% et 6,5% pour ces demieres. Etant donne que les 

femmes arrivent a mieux declarer les dates pour les naissances recentes, ii y a done lieu de 

penser que les mauvaises declarations de date de naissances son! dues a des deficiences de 

memoire. La meme observation a ete effectuee dans les eludes anterieures : plus un 

evenement remonte loin dans le passe, plus le risque d'erreurs sur les informations le 

concemant s' accroit. 

Tableau 4.3. Repartition des enfants (en %) selon les types de declaration de leur date de 
narssance 

Tvne de declaration 
Mois et annees Annees et/ou Ni mois, ni 

Variables sp6cifiees ages specifies, mais annee sp6cifi6s 
pas le mois 

Ensemble des enfants 
Niveau d'instruction de la femme 

Sans niveau 55,6 44,1 0,3 
Primaire 77,6 22,3 0,1 
Secondaire 95,l 4,9 0,0 

Milieu de residence 
Urbain 83,1 16,8 0,1 
Rural 72,8 27,0 0,2 

Ensemble des enfants 75,1 24,7 0,2 
Enfants nes au cours des trois annees prt!ct!dant l'enou@te 

Niveau d'instruction de la femme 
Sans niveau 84,9 15,2 0,0 
Prirnaire 95,1 4,8 0,0 
Secondaire 98,8 1,2 0,0 

Milieu de residence 
Urbain 95,1 4,9 0,0 
Rural 93,1 6,9 0,0 

Ensemble des enfants 93,5 6,5 0,0 
Source : Explo1tat10n des donnees EDS 1997 Madagascar 

La variation des declarations qu'on a observee selon le niveau d'instruction et le milieu 

de residence concemant les dates de naissance des femmes est egalement valable pour les 

enfants : les donnees relatives aux dates de naissance sont de meilleure q ualite en ville et 

pour les enfants nes de femmes instruites. 

Par ailleurs, les erreurs liees aux dates de naissance des enfants peuvent etre imputees 

aux enqueteurs et non aux seules declarations des femmes. A ce propos, ii est possible 

d'observer des deplacements des dates de naissances des enfants de la part des enqueteurs, 
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ceux-ci voulant alleger leur tache. En effet, Jes questions qui concernent Jes naissances ayant 

lieu au cours des trois annees precedant l'enquete (c'est-a-dire entre septembre 1994 et la 

date de I' enquete) etant beaucoup plus nombreuses et detaillees que pour Jes naissances ayant 

eu lieu anterieurement ; Jes enqueteurs pourraient ainsi etre tentes de repousser d'un mois ( ou 

de quelques mois) Jes dates de naissance d'un enfant ne apres cette date limite pour eviter de 

poser Jes questions supplementaires le concernant. Les dounees indiquent d'ailleurs une 

augmentation assez reguliere des nombres annuels des naissances, mais une pique observee a 

l'annee 1993 et un creux con:espondant a l'aunee 1994 (resultant probablement de ce 

phenomene) est assez frappante. 

Lorsqu'on s'interesse aux ages des enfants (en mois), le graphique 4.3 indique une 

certaine attraction aux chiffres 2,12, 16, 19, 24, 27 engendrant une repulsion au niveau des 

chiffres 11, 15, 18 et 23. En dehors du chiffre 19, I' attraction de ces ages est somme toute 

classique. En cas de doute ou de difficulte a memoriser !'age exact de l'enfant, 

psychologiquement, Jes femmes ont generalement tendance a faire des approximations de 

!'age avec des chiffres pairs. 

Graphigue 4.3 : Repartition des enfants selon !'age (en mois) 
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En ce qui concerne Jes deces, l'enquete n'a pas prevu de question portant sur la date 

exacte de deces. On a plut6t demande a la mere !'age au deces de l'enfant: sa declaration 
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devrait etre faite en jours si l'enfant est decede avant !'age de 1 mois, en mois si l'enfant est 

decede a un age compris entre 1 mois et deux ans et en annee si l' age au deces de I' enfant 

depasse deux ans. 

Comme la plupart des deces des enfants surviennent au cours des premiers mois de la vie, 

ii est tout a fait normal de trouver une proportion elevee des deces a l' age de O mois. II 

ressort du graphique des attractions aux ages 4, 12 et 24 mois. Cela est probablement du aux 

deficiences de memo ire des enquetees. L' attraction sur le chiffre 12 entraine certainement 

une sous-estimation de la mortalite infantile. Cependant, etant donne que les deces des 

enfants se concentrent au cours des premiers mois de la vie, le biais engendre par cette erreur 

est negligeable. De plus, l'objectif de l'etude n'est pas de determiner avec exactitude les 

niveaux de la mortalite des enfants, mais plut6t de voir !'impact du statut de la femme sur 

cette mortalite. 

Graphigue 4.4: Repartition des deces des enfants selon !'age au deces (en mois) 

" 

50 

40 

~ 30 

~ 
1l 20 
c. 

10 

0 

Repartition des deces des enfants selon !'age au deces (en mois) 

~ 

_. • -.... . • A.. .. ·~ 
. . 

' 
0.-1NM7~~~oo~o-NM~~~~00~0-("f')~~ 

.-1 - - - ....-1 .....-1,,.....;,.....,.......,....... N N N \~ M 

age au deces 

c) Les omissions des evenements 

II peut s'agir ici d'omissions relatives aux naissances ou aux deces d'enfants. Les 

omissions des naissances concement surtout les enfants qui vivent eloignes de leur mere ou 

qui sont deja decedes. Les omissions peuvent toucher egalement les enfants decedes peu de 

temps apres leur naissance. Les femmes ont en effet tendance a dissimuler les naissances qui 
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sont susceptibles de leur evoquer des souvenirs douloureux. Plusieurs questions ont ete 

posees pour saisir Jes naissances10 afin de minimiser Jes risques d'oublis et d'erreurs de 

declarations, mais Jes omissions ne peuvent pas etre totalement evitees. 

On peut utiliser deux methodes pour apprecier la qualite de la declaration des 

naissances vivantes par Jes femmes : soit l'examen de la courbe de parites des femmes, soit 

!'utilisation des methodes indirectes d'estimation des taux globaux de la fecondite generale 

(TGFG). D'une maniere generale, si toutes Jes naissances ont ete bien declarees, la courbe 

des parites des femmes suit une allure reguliere et croissante. En effet, plus !'age de la femme 

augmente, plus la duree d'exposition au risque d 'une nouvelle grossesse augmente et plus 

elle a la chance d'avoir un nombre eleve d'enfants. Une baisse anormale de la parite denote 

ainsi une omission d'enfants si elle n'est pas due a une sous-representation ou a la mauvaise 

declaration des ages des femmes. 

Graphique 4.5 : Parite moyenne des femmes par age selon le milieu de residence 
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Le graphique montre une allure assez reguliere des courbes jusqu'a !'age de 38 ans. 

On peut ainsi dire que quel que soit le milieu de residence de la femme, Jes naissances sont 

relativement bien declarees pour Jes femmes agees de moins de 38 ans. La legere anomalie 

observee a partir de cet age peut resulter de la deficience de memoire chez Jes femmes plus 

agees. Celles-ci ont en effet un nombre d'enfants relativement eleve et par consequent, ii y a 

10 On a pose cinq series de questions pour saisir toutes les naissances issues d'une fenune. Ces questions portent 
sur le : nombre de fils et de lilies qui vivent avec elles, nombre de fils et de lilies qui ne vivent pas avec elle, a la 
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de p !us grande chance q ue c ertains de c es enfants vivent ailleurs o us oient deja d ecedes; 

cette situation peut les amener a omettre certains de leurs enfants. Elle peut resulter 

egalement d'une mauvaise declaration des ages des femmes ou d'une faible representation 

des femmes aux ages eleves. D'une part, le rajeunissement de certaines femmes, qui se 

traduit par un deplacement de ces femmes dans le groupe d'ages inferieurs aux leurs, peut 

conduire a une surestimation de la parite moyenne des femmes a ces ages inferieurs. D' autre 

part, la baisse de la courbe observee a 48-49 ans peut s'expliquer par une sous-representation 

des femmes a.gees suite a un vieillissement fictif des femmes. Autrement dit, l'enqueteur peut 

estimer Jes ages de ces femmes a un age superieur a 49 ans pour eviter de les interroger dans 

le cadre de l'enquete individuelle. On rappelle que cette enquete conceme les femmes a.gees 

de 15 a 49 ans. 

Par ailleurs, en notant P2, P3 et P 4 Jes parites moyennes des femmes a.gees 

respectivement de 20-24 ans, 25-29 ans et 30-34 ans, on peut estimer le TGFG de deux 

manieres: 

TGFG=(FJ{ (Coale et Demeny, 1967, cite dans note de cours !FORD 199511
) 

ou bien 

TGFG=Pi4%) (Brass et Rachad, 1979, cite dans note de cours !FORD 1995) 

Si la valeur minimale du TGF obtenu a partir de ces deux formules est superieure a la 

parite moyenne des femmes a.gees de 45-49 ans, on peut conclure que les femmes ont 

probablement omis des enfants dans leurs declarations. 

Ici, la valeur minimale de TGFG, calcule a partir des donnees reprises au tableau 4.4. 

selon Jes deux formules sus-presentees, est de 5,02. Cette valeur est largement inferieure a la 

parite des femmes a.gees de 45-49 ans. On peut ainsi affirmer que la declaration des 

naissances pour Jes enfants nes vivants est relativement bonne. 

fin on lui a demand6 si elle a dolll16 naissance ft un fils OU une fille nC vivant rnais d6c6d6 par la suite. 
11 Cours d'evaluation et ajustement des donnees imparfaites (Wakam (1995), note de cours IFORD) 
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Tableau 4.4. : Repartition des femmes, des enfants nes vivants et des enfants decedes selon le 
grouoe d" d fi ages es emmes 
Groupe d'ages Effectif des N ombre enfants Nombre enfants Parite atteinte Proportion des 

femmes nes vivants decodes enfants decodes 

15-19 1553 665 92 0,428 13,83 
20-24 1325 2062 293 1,556 14,21 
25-29 1196 3355 512 2,805 15,26 
30-34 1012 3972 730 3,925 18,38 
35-39 844 4488 912 5,318 20,32 
40-44 652 3946 733 6,052 18,58 
45-49 477 3166 666 6,637 21,04 
Source: Expl01tat10n des donnees EDS 1997 Madagascar 

En revanche, pour evaluer les omissions des deces, on peut se servir de la courbe 

representant !'evolution des proportions des deces d'enfants selon le groupe d'age des 

femmes au moment de l'enquete. En !'absence notoire de changement de niveau et de 

schema de mortalite par ages, cette proportion devrait croitre avec l' age de la femme a partir 

du deuxieme groupe d' ages ( elle peut legerement baisser entre le premier et le deuxieme 

groupe d'ages, compte tenu du risque eleve de deces des enfants nes d'une femme agee de 

15-19 ans). En effet, le temps d'exposition au risque de deces des enfants issus des meres 

d'age eleve est plus long que celui des enfants don! les meres sont encore jeunes. 

Graphigue 4.6 : Evolution des proportions des deces des enfants selon le groupe d'ages des 
meres et selon le milieu de residence 
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On observe une allure assez irreguliere de la courbe des proportions des deces des 

enfants (graphique 4.6). La baisse de la courbe au niveau de la tranche d'age 40-44 ans 
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denote une mauvaise declaration de deces, Jes informations foumies par ces femmes plus 

agees presentant probablement des omissions. Ce qui est assez frappant, c'est la baisse 

notable de la courbe pour Jes citadines agees de 25-29 ans. Ceci signifierait soit une sous

estimation des deces d 'enfants chez ces femmes soit une mauvaise declaration d 'ages des 

femmes urbaines, mais cette situation est assez difficile a expliquer. 

En conclusion, on peut mentionner que Jes donnees sur Jes deces des enfants souffrent 

d'une mauvaise declaration pour Jes enfants nes d'une femme agee de 40-44 ans et egalement 

pour Jes enfants dont la mere est agee de 25-29 ans et reside en milieu urbain. 

4.2.2 Limites et biais relatifs aux informations specijiquement liees a la sante 

La qualite et la completude des informations sont egalement tributaires de la maniere 

dont celles-ci ant ete recueillies. Les resultats des analyses peuvent ainsi etre biaises selon la 

capacite ou non des enquetees a comprendre Jes questions qu'on leur pose et selon·la quantite 

d'informations que !'on peut saisir a partir de ces questions. 

a) Par rapport aux variables dependantes 

Pour la mortalite et l'etat nutritionnel, nous avons deja evoque plus haut Jes problemes 

qui peuvent se poser. A titre de rappel, Jes omissions des deces et Jes fausses declarations 

d'ages sont Jes sources d'erreurs susceptibles d'affecter Jes mesures de ces deux variables 

dependantes. En revanche, pour la diarrhee, la principale source de biais vient du fait qu'il 

n'existe pas de definition claire et precise de cette maladie. L'enquetee declarera que l'enfant 

a eu (ou non) la diarrhee au cours de deux semaines precedant l'enquete selon sa perception 

de la maladie diarrheique. 

Par ailleurs, ii convient de noter que Jes questions relatives a la maladie diarrheique et 

aux mesures anthropometriques ne concement que Jes enfants survivants. Les enfants 

decedes, qui constituent probablement le groupe a risque de morbidite et de malnutrition, ne 

font pas partie de l'echantillon. Ceci peut avoir de repercussions sur Jes resultats de !'analyse 

explicative de ces deux phenomenes12
. Les analyses effectuees dans le cadre de ce travail se 

limitant aux enfants survivants, cela constitue une limite de ces analyses. 

12 Generalement, on snppose que les enfants decodes courraient le meme risque de morbidite et de malnutrition 
que ceux qui sont survivents, s'ils avaient survecu. Cette hypothese d'independance entre mortalitC d'une part, et 
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b) Par rapport aux variables explicatives 

Certaines informations concemant Jes comportements sanitaires des femmes peuvent 

egalement introduire des biais dans !es resultats des analyses. On peut mentionner tout 

particulierement les limites des informations disponibles concemant !es soins prenatals et les 

soins pendant l'accouchement. En effet, !ors de l'enquete, aucune information n'a ete 

collectee tan! sur la qualite que sur les contenus de soins re9us par les femmes, ces deux 

aspects pouvant etre cependant important pour l'etat de sante de l'enfant a na1tre. On peut en 

outre citer, a titre d'exemples, les biais engendres par le nombre de visites et la qualification 

de la personne qui a assure les soins. En effet, une frequence elevee du recours aux soins 

prenatals peut etre en relation avec les problemes de sante rencontres par les femmes 

enceintes. De meme, le recours des femmes enceintes ou des parturientes a un personnel 

medical ou a un personnel qualifie constitue souvent une reponse aux malaises de la grossesse 

ou a des complications !ors de l'accouchement. Ces deux variables collectees ams1 ne 

permettent done pas forcement de qualifier le comportement de la femme. 

L'utilisation de la variable relative a l'allaitement presente egalement une certaine limite. 

Dans les eludes sur la fecondite et sur la sante des enfants, on s'interesse souvent a la duree 

d'allaitement, etant donne !'importance de cette variable sur ces deux phenomenes. Pour saisir 

!'information, l'enquetee repondra aux questions : 

« avez-vous allaite (nom) ? » 

si oui, « allaitez-vous encore?» et au cas ou elle n'allaitait plus son enfant, « pendant 

combien de temps avez-vous allaite (nom) ? ». 

Pour les enfants qui sont encore allaites, ii est difficile de conna1tre a priori le moment 

auquel leur mere va arreter I' allaitement. Etant donne que ces enfants continuent a etre 

allaites, la duree d' allaitement saisie au moment de I' enquete va correspondre a !eur age 

actuel. En revanche, pour Jes enfants qui sont deja decedes, la question est de savoir si c'est 

l'arret de l'allaitement qui a provoque le deces de l'enfant (auquel cas l'allaitement est l'un 

des facteurs explicatifs du deces de l'enfant) ou bien si la mere a ete obligee d'arreter 

d'allaiter suite au deces de son enfant ou parce que l'enfant etait malade. L'utilisation de cette 

variable peut ainsi introduire un biais dans Jes resultats des analyses. Vu ces facteurs de 

de morbidite/malnutrition d'autre part, para'it toujours invraisemblable; mais on l'accepte pour des raisons de 
comodite .. 
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confusion, les interpretations des resultats, lorsque cette variable est utilisee !ors des analyses, 

doivent etre effectuees avec une grande reserve. 

Tenant compte de ces ,observations, ii faudra effectuer une approximation de la duree 

moyenne d'allaitement. Le tableau ci-apres illustre cmq cas de figures concernant 

l'allaitement : 

Date de 'enquete 
Nl dl Fin allaitement et enfant survivant 

N'l d'l Fin allaitement avant le deces de I' enfant 

N2 d2 Deces pendant allaitement 

N3 
Decode 

La duree moyenne d' allaitement sera la moyenne ponderee des durees d' allaitement 

des intervalles fermes (dl), (d'l), (d2) et des intervalles ouverts (d3). Apres l'enquete, une 

partie des naissances N3 vont deceder avant I' arret de I' allaitement tandis que d' autres vont 

survivre. Une evaluation grossiere du nombre des survivants parmi Jes enfants issus de ces 

naissances est : N'3 = N3 * p ou p=Nl/(Nl +N' 1 +N2) (probabilite de survivre ). On est dans 

le cas d'un intervalle a cheval ferme, et Hemy (1972) a montre que pour les intervalles a 
cheval ferme, la date de l'enquete se situe au milieu de l'intervalle moyen ferme. II suffit done 

pour Jes enfants survivants de doubler d3 pour avoir une bonne estimation de l'intervalle 

apres I' enquete. Finalement,. la duree d' allaitement moyenne pour I' ensemble des naissances 

NI et N3 est de : 

NI* dl + N'l *d'l+ N'3 * 2d3 
Dural=-------------

Nl +N'l +N'3 

Dans notre cas, !'estimation de la duree d'allaitement donne une valeur de 20,12 mois. 

La duree moyenne de l'allaitement obtenue serait largement sous-estimee si !'on ne tenait pas 

compte de ce probleme de troncature. Etant donne qu'il est impossible de poursuivre cette 

estimation !ors de !'analyse individuelle, ii est preferable de ne pas utiliser cette variable. 
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Par ailleurs, ii convient de signaler qu'aucune question n'a ete posee !ors de la 

derniere enquete EDS a Madagascar pour recueillir des informations sur !'age au sevrage 

partiel (c'est-a-dire !'age a partir duquel on a commence a introduire un aliment autre que le 

lait maternel). 

Concernant la vaccination, !'ideal aurait ete que chaque enfant possede un carnet de 

vaccination pour permettre d'enregistrer le type de vaccin effectue et la date de vaccination. 

Malheureusement, moins de la moitie de !'ensemble des enfants de moins de trois ans 

(46,3%) ont un carnet de vaccination disponible au moment de l'enquete et pour environ un 

cinquieme des e nfants, I es meres d eclarent a voir u n t el carnet sans p our a utan! p ouvoir I e 

montrer. 11 est ainsi difficile voire impossible d'utiliser Jes informations sur le calendrier 

vaccinal des enfants. 

En definitive, on peut relever quelques imperfections des donnees issues de l'Enquete 

Demographique et de Sante (1997) realisee a Madagascar. Ces erreurs ne peuvent pas etre 

evitees totalement quel que soit le type d'enquete. On peut neanmoins conclure a partir de 

!'evaluation effectuee que ces donnees son! relativement de bonne qualite, notamment celles 

relatives aux naissances et aux caracteristiques des meres. 

4.3. Specifications des variables d'analyse et construction des indicateurs 

4.3.1. Variables dependantes 

a) Indicateur de mortalite des enfants 

Le choix de l'indicateur de mortalite varie selon l'approche utilisee !ors de !'analyse. On 

peut d istinguer d eux a pproches p rincipales. La premiere a pproche, considerant I es femmes 

(les meres) comme unites d'analyse, est basee sur !'experience relative des meres en matiere 

de mortalite de leurs enfants. La seconde, quant a elle, considere Jes enfants comme unites 

d'analyse et est basee sur !'estimation de !'impact relatif ou specifique de chaque facteur sur 

la mortalite (Noumbissi, 1996). Dans la premiere approche, la mortalite des enfants est 

mesuree a partir d'un indicateur elabore par Trussell et Preston (1984) (cite par Noumbissi, 

1996) appele « indice de mortalite par femme » qui mesure le niveau relatif de mortalite des 
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enfants de chaque mere 13. L'un des inconvenients de I 'utilisation de c et indicateur est q ue 

cette methode suppose que !es enfants de chaque mere constituent un groupe homogene. Cette 

hypothese est cependant fortement discutee du fait que !es caracteristiques propres des enfants 

constituent des facteurs de differenciation importants de mortalite et, par consequent, sont 

sources d'heterogeneite (Noumbissi, 1996). Elle semble moins appropriee pour la recherche 

des determinants individuels de la mortalite des enfants, car elle ne permet pas de tenir 

compte des comportements differentiels des femmes selon certaines caracteristiques de 

l'enfant. 

Dans la deuxieme approche, on peut considerer I' age au deces ou I' etat de survie de 

l'enfant comme indicateur de mesure de la mortalite. Un des inconvenients de cette approche 

consiste a tiger Jes caracteristiques de la mere dans le temps. Pour pallier a cela, on doit 

utiliser une periode de reference relativement courte en supposant qu'au cours de cette 

periode, les c aracteristiques de la mere varient peu. L 'utilisation de I' age au deces dans le 

modele de Cox est conditionnee par la verification de la proportionnalite des risques : ii est 

necessaire de verifier qu'il n'existe pas d'interaction entre !'age au deces et chaque variable 

explicative. Cette hypothese de proportionnalite est assez forte (Boucquier, 1996). 

L'approche basee sur l'etat de survie de l'enfant, la plus souvent utilisee, le sera dans le 

cadre de cette etude. Dans ce cas, l'indicateur de mortalite des enfants est une variable 

dichotomique qui prend comme valeur 1 si l'enfant est survivant au moment de la periode 

consideree et O si l'enfant est decede. On distinguera dans le cadre de cette etude, la mortalite 

infantile ( deces des e nfants s urvenus avant I e premier a nniversaire) et I am ortalite e ntre I e 

premier mois et le deuxieme anniversaire. Le probleme de troncature ne permet pas 

d'analyser la mortalite juvenile et la mortalite infanto-juvenile. Une analyse plus fine 

considerera des tranches d'ages plus restreintes des premieres annees de vie en distinguant la 

mortalite neonatale ( deces survenu entre la naissance et le premier mois de la vie) et la 

mortalite postneonatale (entre le premier mois et le premier anniversaire). 

b) Indicateur de morbidite des enfants 

II convient de rappeler que nous avons considere la maladie diarrheique pour etudier la 

morbidite des enfants. Ce choix vient du fait que c' est l 'une des principales causes de 

13 Pour avoir de plus amples iuformations sur la methode de calcul de cet indice, se referer a Noumbissi (1996). 
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mortalite et de morbidite des enfants en Afrique en general et a Madagascar en particulier, et 

que cette maladie a fait I' objet d'un programme de sante specifique (programme de Jutte 

contre Jes maladies diarrheiques). Plusieurs indicateurs peuvent etre consideres pour analyser 

la morbidite par maladie diarrheique : la prevalence (nombre de cas de diarrhee a un moment 

donne), !'incidence de la diarrhee (nombre de nouveau cas de diarrhee qui se sont declares au 

cours d'une periode donnee) et la letalite (proportion de personnes decedees de la maladie 

diarrheique au cours d'une periode parmi Jes malades en debut de periode). Ces indicateurs se 

traduisent au niveau individuel par I as urvenue ou non de I am aladie diarrheique au c ours 

d'une periode donnee et le risque de deces du fait de la maladie diarrheique14
• 

Cherchant les determinants au niveau individuel de la morbidite, nous optons ainsi pour 

l'indicateur de survenue de la diarrhee au cours des quinze jours precedant l'enquete qui 

prend la valeur 1 si I' enfant a connu un episode diarrheique ( ou a eu la diarrhee) au cours de 

la periode et la valeur O si ce n' est pas le cas. 

c) Indicateur de I' etat nutritionnel 

Plusieurs variables anthropometriques peuvent etre utilisees pour mesurer I' etat 

nutritionnel. On peut citer, entre autres, la taille, le poids, le perimetre brachia! (le tour de 

bras), le perimetre thoracique, le pli cutane, etc. Le choix des meilleurs indicateurs parmi ces 

variables ne fait pas l'unanimite des chercheurs. A titre d'exemple, Van Loon et al (1989), a 

I' aide d 'une analyse des composantes principales ont identifie la taille, le perimetre brachia! et 

le pli cutane comme Jes trois mesures anthropometriques a prendre en compte pour evaluer 

l'etat nutritionnel de l'enfant. Briend (1989), quanta lui, a identifie le tour de bras comme 

l'indice anthropometrique le plus approprie pour estimer le risque de deces. D'autres etudes 

effectuees en milieu hospitalier au Bangladesh, par contre, ont suggere de combiner plusieurs 

indices. 

En pratique, les indices nutritionnels les plus utilises son! le poids et la taille. Ils 

permettent de calculer des indicateurs de la malnutrition proteino-energetique (MPE) qui est 

la forme de malnutrition la plus repandue. Le perimetre brachia! n'est propose comme un 

critere de reference que dans le cas ou ii serait difficile de mesurer le poids avec precision 

14 Aucune information permettant de calculer ce demier indicateur n 'est disponible dans nos d01mees 
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(Briend, 1998). Connaissant le poids, la taille et !'age de l'enfant, on peut mesurer son etat 

nutritionnel au moyen de trois indices : 

l'indice poids-age, qui compare le poids de l'enfant au poids de reference pour son age 

(c'est-iL-dire au poids d'un enfant en bon etat nutritionnel ayant le meme age que lui). 

II permet d'apprecier le degre d'insuffisance ou d'exces ponderal ; 

l'indice poids-taille, qui compare le poids de l'enfant au poids de reference pour sa 

taille, permet d'apprecier le degre de maigreur [ou d'obesite]. Les enfants maigres en 

comparaison de sa taille souffriraient d'une malnutrition aigue; 

l'indice taille-age, qui compare la taille de l'enfant a la taille de reference pour son 

age. Cet indice permet d'identifier !es retards [ ou les avances] de croissance en taille. 

Les enfants petits pour leur age souffriraient d'une malnutrition chronique. 

Sur la base de ces indices anthropometriques, on peut se servir de la classification de 

Waterlow ( cite par Hennart, inedit) pour situer un enfant par rapport a son etat nutritionnel : 

on utilise soit le pourcentage par rapport a la mediane, soit le Z-score (Hennart, inedit). Si 
I 

!'on admet que 80% de la mediane de reference du poids pour taille et 90% de la mediane de 

reference de la taille pour age correspondent pratiquement a moins deux ecarts types en 

dessous de ces medianes, on peut utiliser le Z-score qui exprime en « deviations standards, 

l'ecart [du poids ou de la taille] d'un enfant par rapport a la mediane des enfants de 

reference [ de sa taille ou de son age]. Dans le cadre de cette etude, on considere ainsi que : 

si l'indice PIT de l'enfant se situe en dessous de -2ET de la mediane de la reference, 

celui-ci presente une emaciation ; 

si l'indice TIA de l'enfant se situe en dessous de -2ET de la mediane de Ja reference, 

celui-ci presente un retard de croissance. 

si J'indice PIA de J'enfant se situe en dessous de -2ET de Ja mediane de la reference, 

celui-ci presente une insuffisance ponderale. 

Comme reference, on utilise generalement !es normes recommandees par !'OMS qm 

emanent du National Center for Health Statistics (NCHS). Son application doit cependant 

s' effectuer avec reserve, car elle peut introduire un biais potentiel surtout dans Jes premiers 

mois de vie des enfants. En effet, Jes courbes de reference ont ete etablies en se basant sur Jes 

donnees provenant d 'enfants nourris artificiellement dont la croissance differe de celle des 

enfants nourris au sein. L'utilisation de reference des enfants americains ayant de 

morphologie differente des enfants malgaches ( ces derniers sont de nature de petite taille et 
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par corollaire, probablement de faible poids) pourrait introduire un biais assez important. De 

meme la difference de mode d'alimentation des enfants (mode d'allaitement, diversification 

des types d'aliments introduits apres le sevrage) peut biaiser la comparaison des deux groupes 

du point de vue nutritionnel. Nous risquons de classer des enfants n'ayant pas de probleme de 

malnutrition parmi ceux qui en soufftent. Toutefois, l'objectif n'est pas de determiner le 

niveau de l'etat nutritionnel mais de comprendre les inegalites en matiere de nutrition au sein 

des d ifferentes classes so ciales. F aute de d onnees s ur 1 es references 1 ocales, nous p ouvons 

nous contenter d'utiliser ces indicateurs tels qu'ils sont calcules pour les besoins de !'analyse. 

L'utilisation de ces indices anthropometriques repose sur l'hypothese que tout ecart entre 

une mesure anthropometrique observee et la norme de reference est attribuable a la 

malnutrition. Chaque indice etant determine par les deux autres, deux d' entre eux pourront a 

la limite suffire pour rapporter les resultats de l'enquete et il est frequent de ne retenir que PIT 

et TI A pour la presentation des caracteristiques anthropometriques de la population (Briend, 

1998). A cet effet, une diminution brutale de la ration alimentaire s'accompagne d'une perte 

de poids rapide et se repercute sur l'indice PIT (elle implique une baisse rapide de cet indice). 

En revanche, la taille ne diminue pas en cas de malnutrition, le ralentissement de la croissance 

devra se poursuivre pendant plusieurs mois pour que l'indice TIA commence a flechir. Ainsi, 

la baisse de l'indice PIT traduit une malnutrition aigue et celle de TIA une malnutrition 

chronique (Briend, 1998). Cependant, compte tenu de l'interet de chaque indice, nous 

considererons !es trois indices a la fois. 

4.3.2. Variables independantes 

a) Indicateur de niveau de vie economigue 

Le niveau de vie figure parmi les facteurs les plus utilises dans la recherche explicative 

des phenomenes demographiques. La litterature revele cependant la complexite qu'il y a tant 

a definir qu'a mesurer ce concept : on observe ainsi une diversite de definitions et 

d'indicateurs de niveau de vie. Par ailleurs, le .niveau de vie, deja difficile a definir et a 

mesurer, est e galement utilise pour apprehender u n a utre concept c omplexe - lap auvrete -

dans certaines etudes. On peut neanmoins degager une definition plus ou moins commune a 

ces etudes, qui considere le niveau de vie des menages comme refletant « I' acces des 

menages aux biens et ressources necessaires a la vie» (Noumbissi et Sanderson, 1998). 
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Lorsque Jes donnees le permettent, Jes chercheurs ont habituellement recours aux 

revenus et aux depenses (souvent rapportes a la taille du menage, i.e. revenu par tete ou 

consommation par tete) pour evaluer cet indicateur. Or, ces donnees font souvent defaut. Des 

!ors, Jes caracteristiques de !'habitat (acces a un logement decent), l'eau et l'assainissement, 

et la possession de biens et materiels (acces au confort materiel) ont ete utilisees dans 

plusieurs eludes pour apprehender le niveau de vie des menages (Wakam et al, 1998; 

Noumbissi et Sanderson, 1998 ; Kobiane, 1998). 

L'EDS n'a pas prevu de module specifique permettant de mesurer directement le niveau 

de vie. Aussi, allons-nous egalement proceder a une estimation indirecte du niveau de vie a 
partir de differentes variables precitees. Nous allons creer un indicateur composite qui integre 

Jes caracteristiques des menages concemant !'habitat, l'eau et l'assainissement et 

l'equipement des menages en biens durables (le confort des menages). Cet indicateur 

permettra de classer Jes menages selon leurs categories socio-economiques. Des eludes 

recentes, entre autres celle de Filmer et Pritchett (1998) portant sur !'impact du statut 

economique des menages sur !'education, ont d'ailleurs montre qu'il existe une 

correspondance entre la classification des menages basee sur des indices calcules a partir de 

ces variables et celle basee sur Jes depenses de consommation des menages. Les variables 

utilisees ici pour la construction de l'indicateur de niveau de vie des menages sont15 
: 

la source d'approvisionnement en eau; 

le type de toilettes utilisees ; 

la presence d, electricite ; 

la possession de radio ; 

la possession de poste televiseur ; 

la possession de frigo ; 

la possession de velo ; 

la nature du sol du logement ; 

le degre de promiscuite, le nombre de personnes dormant dans une meme chambre. 

Le choix de ces variables pour determiner le niveau de vie des menages dans le contexte 

malgache est justifie par Jes resultats d'une enquete sur Jes conditions de vie des femmes 

realisee en 1990/1991. II en ressort que !'aspiration de la population a un niveau de vie 

meilleur se traduit par une amelioration de son confort materiel et, par consequent, par 

l'aisance que cela procure. Aussi, d'apres Jes discussions de groupe realisees, ii est apparu 
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que « confrontee a la Jutte pour la survie, la population aspire a la satisfaction de ses besoins 

vitaux. Elle veut vivre convenablement : bonne alimentation, meilleur habillement, logement . ,, 

confortable, etc. C'est une aspiration legitime fondee sur la recherche de bien-etre materiel» 

(Disaine et al, 1992). 

Pour c onstruire un tel i ndicateur, on p eut recourir a d eux procedures p rincipales : I a 

premiere consiste a utiliser des methodes statistiques de classification des menages selon les 

proximites des variables, et la deuxieme utilise une methode intuitive qui consiste a attribuer 

aux menages concernes des scores appropries qui serviront de base pour leur classification. 

Les deux methodes presentent des avantages et des inconvenients, mais leur choix depend de 

!'objectif a atteindre. 

En ce qui concerne la premiere procedure, !'analyse factorielle des correspondances 

multiples (AFCM) et !'analyse de classification sont Jes methodes statistiques classiquement 

utilisees dans Jes etudes anterieures. La premiere est une technique statistique ayant pour 

objectifla reduction d'informations abondantes en passant d'un modele a plusieurs variables 

a un autre modele avec un nombre reduit de variables. Elle permet de mettre en evidence Jes 

relations qui existent entre Jes variables, et a l' a vantage de ne retenir a priori aucune 

hypothese de liaison entre ces variables. La reduction des informations s'effectue par Jes 

regroupements des variables retenues sous forme d'axes factoriels, selon l'identite de profil 

des modalites16. Autrement dit, cette methode consiste a regrouper Jes modalites des 

variables autour des principaux axes dont elles contribuent a la construction. On retient Jes 

facteurs qui permettent de rendre compte de I' essentiel des informations contenues dans Jes 

variables initiales, expliquant une grande partie de la variance des variables utilisees. 

A partir des facteurs retenus et a !'aide d'une technique d'analyse de classification, on 

regroupe ensuite Jes individus en un nombre reduit de classes homogenes de telle sorte que 

Jes elements d'une meme classe soient semblables et Jes classes differentes Jes unes des 

autres. L'avantage de !'utilisation d'une telle methode reside dans le fait que l'outil technique 

de classification utilise c herche automatiquement a minimiser la variance intraclasse et de 

maximiser la variance interclasse. La methode de classification ascendante hierarchique est la 

15 La possession de mobylette et de voiture a ete ecartee compte tenu des tres faibles proportions de menages qui 
detiennent ces biens (mains de 100 femmes enquetees vivent dans un menage disposant de ces deux biens) 
16 Ce profil est defini aussi bien par la proximite entre Jes modalites des variables que par leurs poids relatifs, 
c'est-a-dire la proportion d'individus qui possedent ces caracteristiques (Masuy-Stroobant, note de cours 
d' Analyse multidimensionnelle, UCL, 2000). 
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plus souvent utilisee lorsque le nombre d'unites d'analyse n'est pas trop eleve. Cette methode 

consiste a produire des partitions d'individus en classes de plus en plus vaste et done de 

moins en moins nombreuses. Par contre, lorsque le nombre d'individus est eleve (comme 

c'est le cas dans le cadre de cette etude, car ii existe au total 7060 femmes enquetees), ii est 

indique d'utiliser la methode de classification non hierarchique, une methode de 

partitionnement, qui produit directement une partition en un nombre fixe de classes 

differentes constituees d'individus ayant des caracteristiques semblables. L' examen des plans 

foctoriels de !'analyse foctorielle effectuee permet de confirmer Jes resultats de cette 

classification et focilite, dans certains cas, !'interpretation des groupements par classification 

obtenus. 

En appliquant cette methode a nos donnees, Jes resultats ont revele que la grande 

majorite des femmes est classee dans le groupe « pauvre »17, et ii fout considerer un nombre 

assez eleve de classes pour mieux distinguer le reste des menages. Cette methode reflete 

assez bien la realite en ce qui concerne Jes conditions de vie economique des menages18. 

Neanmoins, son utilisation dans une analyse differentielle d'un phenomime assez rare telle 

que la mortalite des enfants ne donne pas de resultats interessants, car Jes effectifs foibles des 

individus dans Jes classes qui restent ne permettent pas de voir !'impact du niveau de vie sur 

le risque de deces des enfants. 

Pour eviter d'etre confrontes au probleme de foible effectif et pour m1eux saisir 

!'impact du niveau de vie des menages sur Jes phenomenes demographiques, notamment 

pour Jes evenements rares, des auteurs ont propose de calculer un indice qui permette de 

construire une echelle de niveau de vie et de determiner des seuils de quintile ou de quartile 

de « pauvrete ou de richesse », plut6t que de considerer un indicateur refletant le niveau de 

vie en tant que tel. L'utilisation des quintiles ou quartiles se traduit aux deux extremes des 

groupes en termes de 20% ou 25% respectivement des femmes Jes plus pauvres (ayant le 

niveau de vie le plus foible) et 20% ou 25% Jes plus riches (ayant le niveau de vie le plus 

eleve). Cette methode permettra d'avoir des effectifs suffisants et de voir Jes differences de 

mortalite, de morbidite et d'etat nutritionnel des enfants ainsi que les differences de 

comportements des femmes en matiere de sante selon leur niveau de vie. Le calcul d'un tel 

17 En considerant quatre classes de femmes selon le niveau de vie de leur menage, Jes resultats indiquent que 
60,3% des femmes sont inclues clans la categorie des menages ayant le plus faible niveau de vie (pauvre) et 
celles de la categorie ayant le niveau le plus eleve ne represente que 2,3% de !'ensemble de toutes les femmes. 
18 Le rapport sur le developpement humain a Madagascar en 1996 indique que plus de 70% de la population vit 
en dess.ous du seuil de pauvrete. 
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indice se base sur des scores appropries attribues aux menages selon Jes biens qu'ils 

possedent et Jes caracteristiques de !'habitat. C'est cette procedure que nous presentons ci

apres. 

Dans certaines etudes, Jes auteurs procedent de fa9on intuitive, c'est-a-dire qu'ils 

attribuent des scores juges appropries aux differentes variables qui contribuent a la 

construction de l'indicateur de niveau de vie selon leur perception de !'importance ( ou du 

poids) de chaque variable dans la determination des conditions de vie des menages. Les 

critiques adressees a !'utilisation de cette methode portent sur la part arbitraire du choix des 

poids attribues a ces variables. 

Cependant, la methode developpee par la Banque Mondiale dans !'utilisation de « asset 

approach » pour determiner le niveau de vie des menages permet d'eviter le caractere 

arbitraire du choix des scores a utiliser. Cette methode, celle que nous allons utiliser dans le 

cadre de cette etude, consiste a prendre des scores generes par la technique d'analyse en 

composantes principales comme poids attribues aux differentes variables pour calculer 

l'indice de niveau de vie (Gwatkin et al, 2000). Cet indice n'est rien d'autre que la somme 

totale des scores associes a ces variables. II caracterise le niveau de vie des menages qui va 

du niveau le plus bas au plus eleve de l'echelle socio-economique. 

Comme !'analyse factorielle de correspondance, !'analyse en composantes principales 

permet de reduire !'information contenue dans un grand nombre de variables en un nombre 

rrestreint de facteurs appeles « composantes principales ». Elle permet de generer une 

variable composite qui reproduit la variance maximum des variables observees. Par 

definition, I a p remiere c omposante p rincipale est c elle q ui rend c ompte de I a p !us grande 

variance de ces variables. Hamilton (1990, p : 266) a montre que Jes scores factoriels 

associes a la premiere composante principale et correspondant a chaque variable constituent 

des scores raisonnables que I' on peut utiliser pour combiner plusieurs variables en une seule 

variable composite. Ces scores seront standardises en Jes mettant en relation avec une 

distribution normale centree reduite ayant une moyenne egale a zero et un ecart type egal a 1. 
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Le score standardise attribue a chaque bien possede par un menage se calcule par la 

formule suivante : 

valeur de la variable - moyenne de la variable 
Ii=----------------------------------------------------------- x « score factoriel » associ6 a la variable considef6e(*) 

Ecart type de la variable 

(*) : score genere par ACP ; la valeur de la variable est egale a I si le menage possede le bien 
considere et o si non. 

L'indice de niveau de vie d'un menage donne s'obtient par la formule suivante: 
18 

l='f.J; 
ie=l 

Cet indice differe d'un menage a un autre selon que celui-ci dispose ou non des biens 

concemes et selon Jes caracteristiques de !'habitat. Le tableau 4.5. resume Jes scores attribues 

a chaque variable qui contribuent a la constitution du niveau de vie19 
: 

Tableau 4 5 · Poids ou scores des variables dans la construction de l'indice de niveau de vie 
Variable Moyenne Ecart type Score Score Score 

genere par attribue Sl attribue SI 

ACP « Oui » «Non» 

Utilise robinet interieur 0,092 0,288 0,24730 0,7797 -0,0790 
Utilise robinet exterieur 0,182 0,386 0,20023 0,4243 -0,0944 
Utilise puits interieurs 0,081 0,273 0,05433 0,1829 -0,0161 
Utilise puits exterieurs 0,128 0,334 -0,07700 -0,2010 0,0295 
Utilise eau source naturelle 0,517 0,500 -0,027565 -0,2663 0,2850 
Utilise WC avec chasse 0,047 0,211 0,20379 0,9204 -0,0454 
Utilise latrines amenagees 0,378 0,485 0,23810 0,3054 -0,1856 
Utilise latrines non amenagees 0,039 0,194 0,02230 0,1105 -0,0045 
N' a pas de toilettes 0,536 0,499 -0,32646 -0,3036 0,3507 
Sol en marbre ou carreau 0,067 0,250 0,19060 0,7113 -0,0511 
Sol en bois cires 0,317 0,465 0,26766 0,3931 -0,1825 

Sol en terre 0,615 0,487 -0,35421 -0,2800 0,4473 
A electricite 0,198 0,399 0,36721 0,7381 -0,1822 

A radio 0,488 0,500 0,26648 0,2729 -0,2601 

A poste televiseur 0,134 0,341 0,33161 0,8422 -0,1303 

A frigo 0,025 0,257 0,17359 1,0780 -0,0276 

A velo 0,064 0,247 0,09968 0,3808 -0,0260 

Nombre de personne par piece 4,259 2,136 -0,13881 -(*) -
Indice de niveau de vie du menage Score total= Somme des scores pour toutes les variables 

(*) : pour le nombre de personnes par chambre a coucher, le score est calcule par : 

nombre de personnes par chambre a coucher - 4,259 
S 18 - ----------------------------------------------------------- X (-0, 13 881) 

2,136 

19 La premiere composante principale explique 28,6% de la variance totale. 
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Nous utiliserons l'indice de niveau de vie calcule pour definir les quartiles de niveau de 

vie des femmes enquetees selon les scores attribues aux menages dans lesquels elles vivent. 

T bl a eau 46 D' etermmat10n d es groupes d fi 1 es emmes se on e mveau d . d 1 e vie e eurmenage 
Niveau de vie Scores ou indice de niveau de vie 

Minimum(*) Maximum(**) 
Niveau de vie tres faible - -1,964 
Niveau de vie faible -1,964 -1,069 
Niveau de vie moyen -1,069 0,593 
Niveau de vie eleve 0,593 -

(*) : ii s'agit des valeurs minimales observees dans le groupe defini. Ces valeurs son! incluses dans le groupe 
considere, excepte dans le premier quartile; (**) : il s'agit des valeurs maximales qui definissent les groupes 
respectifs. Ces valeurs sont exclues du groupe considere, excepte dans le dernier quartile. 

On obtient ainsi quatre groupes avec un nombre quasi-identique de femmes : le 

groupe des femmes les plus pauvres vivant dans les menages a un niveau de vie tres faible, 

celui des femmes ayant un niveau de vie assez faible, celui des femmes vivant dans un 

menage ayant un niveau de vie moyen et enfin le groupe des femmes les plus riches, dont le 

menage a un niveau de vie eleve20
. 

Graphique 4.7 : Repartition des femmes selon le niveau de vie de leur menage 

Repartition des femmes selon le niveau de vie de leur mCnage 
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Les resultats revelent que le niveau de vie des femmes en milieu urbain et en milieu 

rural est totalement different. D'une maniere generale, les conditions de vie des femmes 

2° Cet indicateur est calcule au niveau de !'ensemble du pays. On aurait pu creer des indicateurs specifiques pour 
chaque milieu de residence. Toutefois, nous pensons qu'il sera difficile de combiner les deux indicateurs calcules 
pour effectuer des analyses au niveau national. 
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rurales sont mediocres comparees it celles des citadines. En milieu urbain, la majorite des 

femmes (60%) vivent dans un menage aise alors qu'en milieu rural, cette proportion atteint it 

peine 10%. En revanche, Jes femmes rurales vivant dans un menage ayant un niveau de vie 

faible est proportionnellement trois fois plus nombreuses que Jes femmes urbaines. Les 

caracteristiques des menages des femmes dans chaque groupe sont presentees en annexe 

(tableau A4.2). 

1) Caracteristiques des menages des femmes de niveau de vie eleve 

Les menages des femmes de niveau de vie le plus eleve sont caracterises par leur acces 

it l'eau potable, it un logement decent et it des biens durables, et par une faible promiscuite 

(tableau A4.2 en armexe). Environ 65% de ces menages utilisent de l'eau courante (eau de 

robinet et/ou de la borne fontaine publique) pour la boisson, seuls le dixieme des menages 

s'approvisionnent en eau de source ou en eau de surface. Une minorite de ces menages a un 

sol en terre, en natte ou en palmier ; 18% de ces menages ont un plancher en carreaux ou 

couvert de moquette et 74% ont un plancher en bois cire ou en ciment. Un menage sur cinq 

utilise soit des toilettes avec chasse d' eau, soit des latrines arnenagees. Plus de la moitie 

d'entre eux ont de l'electricite, et la grande majorite (88%) dispose d'un poste radio. Seuls 

Jes menages de ce groupe ont la possibilite de vivre dans un confort materiel : la possession 

d'un poste televiseur et de refiigerateur est une caracteristique propre it ces menages. Ceux

ci se caracterisent egalement par une faible promiscuite : le nombre moyen de personnes par 

charnbreit coucher est de loin inferieur a la moyenne generale (3,4 personnes par charnbre it 

coucher) ; dans 22,5% de ces menages, le nombre moyen de personnes qui dorment dans une 

meme charnbre ne depasse pas deux. 

2) Caracteristiques des menages ayant un niveau de vie moyen 

Des cette categorie, on peut deja observer une baisse de la qualite de vie des menages. 

Cette categorie se demarque surtout de la precedente par la chute considerable des menages 

utilisant des toilettes avec chasse d'eau, la possession de l'electricite et des biens durables 

(tableau A4.2 en armexe). Aucun menage n'a de refiigerateur et seuls 0,3% et 0,2% 

respectivement d'entre eux utilisent de l'electricite et disposent d'un poste televiseur. La 

proportion des menages possedant un poste radio s'est reduite de moitie, passant de 88% it 

46%. Les menages s'approvisionnent generalement rarement en eau du robinet (interieur ou 
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exterieur du I ogement). Lam ajorite de ceux-ci puisent de l 'eau pour I a b oisson d ans une 

source naturelle. Neanmoins, !'utilisation de l'eau de puits a l'interieur ou a l'exterieur des 

menages pour la boisson reste assez courante ( dans environ le quart des menages ). Les 

menages vivant dans un logement a plancher soit en carreaux, soit couvert de moquette sont 

quasi absents. 

3) Caracteristiques des menages ayant un niveau de vie faible 

Les conditions de vie des menages de cette categorie sont mediocres par rapport a celles 

des menages de la categorie precedente et elles sont davantage precaires. L'acces a l'eau 

potable est difficile pour la grande majorite des menages. Moins de 5% des menages utilisent 

de !'eau courante (eau de robinet ou de la borne fontaine publique); Jes puits a l'exterieur de 

la residence et les « eaux de surfaces » constituent Jes principales sources 

d'approvisionnement en eau pour la boisson. La majorite de la population n'a pas de 

sanitaires pour evacuer Jes excrements, 89% d'entre eux les evacuent dans la nature. La forte 

promiscuite est davantage presente. La totalite des menages ne possede ni television, ni 

refrigerateur, et a peine 0, 1 % d'entre eux ont de l'electricite. La radio constitue le seul bien 

possede par la majorite de ces menages (42%). La quasi-totalite du sol des logements est fait 

de terre ou de palmier. 

4) Caracteristiques des menages ayant un niveau de vie tres faible 

Opposes aux menages du premier groupe, ceux de ce demier groupe vivent dans des 

conditions tres precaires. On denote une absence totale ou quasi totale de confort et de biens 

materiels ( electricite, television, velo, radio, refrigerateur) dans tous les menages. Le mode 

d'approvisionnement en eau et le mode d'evacuation des excrements adoptes sont tres 

defavorables a la sante. La totalite des menages n'a pas du tout acces a l'eau potable, la 

grande majorite (96%) s'approvisionne en eau de source ou de surface (peu hygienique de 

par !'exposition a !'air libre). Aucun des menages ne dispose d'un systeme d'evacuation 

d'excrements et ils font leurs besoins dans la nature. La promiscuite est tres repandue: le 

nombre moyen de personnes par chambre a coucher (5,3) depasse de loin la moyenne 

generale. Tous les menages vivent dans un logement don! le sol est en terre ou en palmier. 
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b) Indicateurs de statut de la femme 

Comme expose dans la partie theorique, le statut de la femme comporte deux 

composantes essentielles: le statut au sein de la societe (appele aussi statut public) et le statut 

au sein du menage ( ou statut prive). Nous chercherons ainsi a construire deux indicateurs 

resumes du statut de la femme correspondant respectivement a chacune de ces deux 

composantes. L'idee ici est de pouvoir regrouper Jes femmes en fonction de leur statut, en 

tenant compte de tous Jes elements qui, dans notre etude, son! entres en ligne de compte dans 

la definition de leur statut. Cependant, Jes avis des chercheurs son! partages quant a la 

pertinence de la construction d'un indicateur synthetique du statut de la femme. C'est ainsi 

que certains d'entre eux (notamment Assogba, 1991) ont construit un indicateur synthetique 

tandis que d'autres (Kishor et Neitzel, 1996) ont laisse Jes variables isolees. 

Des auteurs comme Akadli (1997) sont d'avis qu'il n'existe aucun indicateur unique qui 

puisse resumer Jes dimensions multiples du statut de la femme. Ainsi, !'utilisation d'un 

indicateur synthetique du statut de la femme peut etre sujette a controverse quant au choix de 

la methode a utiliser pour sa construction et/ou la maniere de ponderer chacune des variables 

qui le composent. De plus, cette approche ne permet pas de degager la contribution de 

chacune de ces variables dans la determination de la sante des enfants afin d'arriver a une 

formulation de strategies a developper a I' endroit des femmes pour I' amelioration de la sante 

des enfants. 

Toutefois, la construction d'un tel indice n' est pas depourvue d'interet. A partir d'un 

indicateur resume, on peut degager I' effet du statut net de la femme, sachant que cette 

demi ere peut etre favorisee pour un 'type de statut' sans necessairement I' etre pour I' autre. 

On peut egalement examiner Jes types de comportements des femmes selon leur statut et 

decrire la relation eventuelle entre la sante des enfants et le statut de la femme. Dans le cadre 

de ce travail, nous allons construire deux indices synthetiques de statut de la femme : un pour 

le statut public et un autre pour le statut prive. Le choix des variables a utiliser et leur 

operationnalisation se fait a la fois sur la base non seulement de la litterature ( confer le 

tableau 1.1 dans le chapitre I) mais egalement de la realite du pays, en prenant en compte des 

elements relatifs au statut de la femme evoques !ors des discussions de groupe et des 

interviews individuelles. Evidemment, Jes variables ne son! pas exhaustives, des chercheurs 
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peuvent enlever certaines d'entre elles ou en ajouter d'autres, mais elles ont ete selectionnees 

en fonction des donnees disponibles. 

Rappelons que le statut public sera construit a partir des variables niveau d'instruction et 

activite de la femme et de son conjoint, religion, age et nombre d'enfants de la femme. Le 

statut prive, quant a Jui, sera compose de la difference du niveau d'instruction des conjoints, 

la difference d'activite, l'ecart d'age entre epoux, !'age d'entree de la femme en premiere 

union, et la position de la femme dans le menage. 

Lors des interviews individuelles, ii est ressorti clairement que dans la societe malgache, 

!'instruction des filles est importante. A quelques exceptions pres, tous Jes enquetes (maris et 

femmes) souhaitent que leurs filles frequentent une ecole. Leurs opinions divergent cependant 

quant au niveau d'etudes a atteindre par Jes filles. Celui-ci depend entre autres des moyens 

disponibles au niveau du menage pour prendre en charge la scolarisation des enfants. Ainsi, 

alors que certaines meres souhaitent que leurs filles arretent de frequenter au premier cycle 

secondaire (parfois meme au cycle primaire) pour all er en mariage, d' autres encouragent 

celles-ci a continuer jusqu'a un niveau beaucoup plus eleve. 

Par rapport a l'activite economique, dans un contexte de crise economique, la plupart des 

personnes interviewees ont declare que la contribution des femmes aux ressources 

economiques du menage est actuellement plus que necessaire. Toutefois, la question se pose 

encore sur le type d'activite a exercer, !'absence de la femme dans le foyer etant nuisible a la 

sante et a la bonne marche de la vie familiale. Certains hommes restent ainsi reticents a ce que 

leur femme travaille, surtout en dehors du foyer. 

Par ailleurs, la difference d'instruction et d'activite entre Jes deux conjoints peut jouer sur 

Jes relations entre Jes epoux. Une faible difference ou une difference en faveur de la femme 

offre a celle-ci une possibilite de renegociation de pouvoir aupres de son mari, une plus 

grande consideration de la part de celui-ci. Ce propos extrait du discours d'une femme 

enquetee est tres eloquent : « Actuellement, la femme doit egalement avoir un niveau 

d'instruction eleve, comme 9a son mari ne va plus la mepriser; elle aura egalement la 

possibilite de chercher du travail pour elle-meme ... ». De meme, comme I' ont affirrne 

certains enquetes, un ecart d'age tres eleve (plus de dix ans) en faveur de l'homme peut 

conduire celui-ci a dominer sa femme, empechant probablement cette derniere de s'epanouir. 
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D'autres aspects de !'organisation sociale tels que la participation a des associations 

pouvaient egalement etre interessants dans la definition du statut de la femme, mais ils 

n'etaient pas releves dans Jes donnees quantitatives. Si certains hommes sont favorables ace 

que leur femme soit membre d'une association, d'autres ne le son! pas du tout. Pourtant, a en 

croire la declaration des femmes, I' adhesion a de telles associations Jes aide dans plusieurs 

aspects de la vie, telles que leur relation conjugale ou la gestion de la sante de leurs enfants. 

L'importance des groupements feminins dans la determination du statut de la femme et son 

impact sur la sante a d'ailleurs ete montree par Dauby et al (2000). 

Quant a la methode utilisee, nous allons proceder de la meme maniere que precedemment. 

En utilisant Jes scores factoriels generes par la technique d'analyse en composantes 

principales, nous calculerons des indices qui permettent d' etablir des echelles de statut public 

et de statut prive. Nous determinerons ensuite Jes seuils qui servent de criteres pour subdiviser 

Jes femmes en quatre groupes selon le niveau de leur statut21
. Les tableaux 4.7. et 4.9. 

presentent Jes scores affectes aux differentes variables qui contribuent a la construction des 

indicateurs de statut public et statut prive de la femme. Dans Jes tableaux 4.8 et 4.10 figurent 

Jes seuils determinant Jes differentes categories de statut. 

T bi a eau 47 S cores d . bi es vana es pnses en compte d ans e ea cu Id !'" d" d e m ice bi" IC e statut pu 
K'ariables IMovenne Ecart tvne Score factoriel Score si "oui n Score si "non11 

Sans niveau 0,232 0,422 0,25513 0,4643 -0,1403 
INiveau primaire 0,493 0,500 0,12729 0,1291 -0,1255 
INiveau secondaire 0,275 0,446 -0,38337 -0,6232 0,2364 
INe travaille pas/int sans r6mun 0,234 0,424 -0,06957 -0,1257 0,0384 
Travaille hors foyer sans remnn 0,257 0,437 0,19934 0,3389 -0,1172 
Travaille interieur et paye 0,126 0,331 -0,12262 -0,3238 0,0467 
"ravaille hors foyer et paye 0,350 0,477 -0,02674 -0,0364 0,0196 

'rotestante 0,325 0,468 -0,07668 -0,1106 0,0533 
Catholique 0,392 0,488 -0,19872 -0,2476 0,1596 
Autre 0,283 0,451 0,29553 0,4698 -0,1854 

Mari sans niveau 0,190 0,392 0,21870 0,4519 -0,1060 
Mari primaire 0,475 0,499 0,18941 0,1993 -0,1803 
\1ari secondaire ou plus 0,314 0,464 -0,38809 -0,5738 0,2626 

\1ari cadre 0,084 0,277 -0,23288 -0,7701 0,0706 

\1ari commeryant/artisan 0,243 0,429 -0,30282 -0,5343 0,1715 

Mari agriculteur 0,672 0,470 0,41544 0,2899 -0,5940 
(nbre enfant-4,408)/3,038 

Nombre d'enfant 4,408 3,038 0,16019 *0,16019 
(age-31,227)/8,467 

Aoe actuel 31,227 8,467 -0,01349 *(-0,01349) 

21 D ans I es modeles des analyses enc omposantes p rincipales a ppliquees a ux variables du s ta tut public et du 
statut prive, les premieres composantes expliquent respectivement 21,3% et 16,8% des variances totales. 
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T bi a eau 4 8 S ., I d ems pour a etenmnat10n des groupes des emmes selon eur statut pu bi" IC : 

Statut public de la femme Scores ou indice de statut de la femme 
Minimum(*) Maximum-(**) 

Statut public eleve - -1,026 
Statut public moyen -1,026 0,739 
Statut public faible 0,739 1,592 
Statut public tres faible 1,592 -

(*) : 11 s'ag1t des valeurs rrumruales observees dans le groupe defiru. Ces valeurs son! mcluses dans le groupe 
considere ; (**) : il s'agit des valeurs maximales qui d6finissent les groupes respectifs. Ces valeurs sont exclues 
du groupe considere. 

Tableau 4.9 : Poids ou scores des variables dans la construction de l 'indice de statut prive de 
la femme 
Variables "ovenne nlcart tvne Score factoriel Score si "oui11 Score si nnon" 

IDeux epoux meme NI bas 0,537 0,499 -0,48824 -0,4530 0,5254 

IN! Femme>NI Homme 0,161 0,368 0,20946 0,4775 -0,0916 

NI Femme<NI Homme 0,093 0,29 0,09215 0,2882 -0,0296 

Oeux epoux meme NI eleve 0,188 0,39 0,34366 0,7155 -0,1657 
Difference d'activites favorable a 
l'homme 0,152 0,359 0,40597 0,6641 -0,2481 

!Pas de difference 0,26 0,439 -0,49272 -0,3818 0,6362 
!Difference d'activites favorable a la 
!femme 0,318 0,466 0,19275 0,5783 -0,0643 

Remme CM 0,036 0,187 0,04724 0,2435 -0,0091 

Epouse nucleaire 0,610 0,488 -0,14629 -0,1169 0,1829 

EP. Elargie sans mbre belle-famille 0,221 0,415 0,08303 0,1559 -0,0442 

Ep. Elargie avec mbre belle famille 0,071 0,257 0,02659 0,0962 -0,0073 

Autre 0,061 0,239 0,08982 0,3529 -0,0229 
(ecart-5,743)/7, 1471 

Ecart d'iige entre epoux 5,743 7,147 -0,07881 *(-0, 11777) 
(ageuni-17,804)/4,088 

Age :i la oremiere union 17,804 4,088 0,31765 *0,36429 

T bi a eau 4 10 S ., I d' ems pour a etermmat10n d es groupes des femmes selon leur statut Prive : 
Statut prive de la femme Scores ou indice de statut de la femme 

Minimum(*) Maximum (**) 
Statut prive tres faible - -1,431 
Statut prive faible -1,431 -0,384 
Statut prive moyen -0,384 1,027 
Statut prive e!eve 1,027 -.. (*): 11 s'ag1t des valeurs rrumrnales observees dans le groupe defiru. Ces valeurs son! mcluses dans le groupe 

considere ; (**) : ii s'agit des valeurs maximales qui definissent Jes groupes respectifs. Ces valeurs son! exclues 
du groupe consid6r6. 

b.J) Classification des femmes selo11 leur statut public 

Le premier indice calcule permet d'obtenir un classement des femmes selon le statut 

public allant d'une meilleure situation vers une situation mediocre. Autrement dit, un faible 

indice de statut public correspond a un meilleur statut public. En effet, Jes modalites des 

variables qui contribuent a une meilleure situation de la femme sont negativement correlees a 
la premiere composante principale des facteurs formes par Jes variables. 
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Une fois de plus, comme ce fut le cas pour le niveau de vie, ii existe une difference 

nette de la situation entre milieu urbain et milieu rural. La situation des femmes urbaines 

s' avere nettement meilleure que celle des femmes rurales au niveau de la societe. La 

proportion des citadines ayant un statut public eleve est de loin superieure a celles des 

femmes rurales ayant le meme statut (graphique 4.8). 

Caracteristigues des differentes categories des femmes selon leur statut public 

I) Categorie des femmes ayant un statut public eleve 

Cette categorie se caracterise essentiellement par la preponderance des femmes ayant un 

niveau d'instruction eleve (tableau A4.3 en annexe). Environ 76% des femmes ont atteint au 

moins le niveau secondaire et une infime partie des femmes appartient a la. classe sans niveau 

d'instruction. Leur situation par rapport au travail est meilleure comparativement a celle des 

autres. On y observe une grande proportion des femmes travaillant en dehors de leur foyer et 

recevant une remuneration ainsi que la plus forte proportion de femmes ne travaillant pas, 

beneficiant ainsi soit d'un avantage financier, soit de davantage de temps pour prendre soins 

de leurs enfants et de leur menage. En revanche, la proportion de celles qui travaillent en 

dehors du foyer sans gagner de revenu est la plus foible dans ce groupe. Elles sont presque 

toutes de religion chretienne (39% protestante et 59% catholique) et majoritairement mariees 

a un homme ayant un niveau d'instruction eleve, travaillant dans le secteur non agricole 
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( cadre/salarie regulier ou commen;;ant/artisan). Les femmes de c ette c ategorie sont un peu 

plus agees que Jes autres et ont un nombre d'enfants relativement faible. A peine 3% d'entre 

elles sont agees de moins de 20 ans22
. Leur fecondite est relativement faible : elles ont en 

moyenne 3,4 enfants par femme. 

2) Categorie des femmes ayant un statut public moyen 

Cette categorie se demarque de la precedente par la presence d'un assez grand nombre de 

femmes ayant un niveau primaire (68% contre 22,5%) (tableau A4.3 en annexe). La 

proportion de femmes ayant atteint le niveau secondaire ou plus s'est considerablement 

reduit (presque divisee par trois). De meme, par rapport au groupe precedent, on observe un 

accroissement sensible de la proportion des femmes mariees a un homme de niveau primaire 

(62%) et une forte diminution de celle des femmes dont le mari a au moins un niveau 

secondaire (29%). Il y a davantage de femmes qui travaillent hors du foyer sans etre payees 

(leur proportion est multipliee par deux). Elles sont pour Jes trois quarts mariees a un 

agriculteur, seules 2% environ d'entre elles sont mariees a un cadre/salarie. Les femmes non 

chretiennes (d'une religion autre que protestante et catholique) sont plus nombreuses, mais 

elles restent minoritaires (12%). La proportion des femmes jeunes est largement superieure a 
celle de la categorie precedente (7,4% contre 2,8%). Le nombre moyen d'enfants par femme 

y est de 4, 1 ; ii se situe ainsi presque au meme niveau que la moyenne nationale ( 4,2). 

3) Categorie des femmes ayant un statut public faible 

On observe dans cette categorie une chute considerable des proportions des femmes de 

niveau d'instruction eleve et une nette augmentation des femmes travaillant hors de leur 

foyer sans etre remunerees. La majorite des femmes de ce groupe (environ 80%) ont un 

niveau primaire, les femmes non instruites representant un peu moins d'un cinquieme de 

!'ensemble. De meme, elles sont en majorite mariees a un homme de niveau primaire (80% a 
peu pres), et pres de 17% ont des maris non instruits. La quasi-totalite des maris travaillent 

dans le secteur agricole (presque 99% ). En ce qui conceme la religion, parmi Jes chretiennes, 

on compte davantage de protestantes que de catholiques, et 18% des femmes sont d'une 

religion autre que chretienne (proportion semblable a celle du groupe precedent). Le groupe 

de femmes jeunes (moins de 20 ans) ne differe que tres peu de celui de la categorie 

22 Rappelons que Jes femmes de l'echantillon son! figees de 15-49 ans, c'est pourquoi ii n'y avail pas de 
difference urarquee de l'fige moyen au moment de l'enquete entre les difforentes categories. 
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precedente. Les femmes de cette categorie semblent avoir beaucoup plus d'enfants que les 

femmes des deux premieres categories, le nombre moyen d'enfants par femme etant de 5,2. 

4) Categorie des femmes ayant nn statnt pnblic tres faible 

Opposee a la premiere categorie, celle-ci est caracterisee par la preponderance de 

femmes sans niveau d'instruction et !'absence quasi totale de femmes ayant au moins le 

niveau secondaire. La moitie d'entre elles sont mariees a un homme sans niveau d'instruction 

et l'autre moitie a un homme de niveau primaire. Aucune femme n'est mariee a un homme 

ayant atteint au moins un niveau secondaire. On y enregistre la plus faible proportion de 

femmes qui travaillent et gagnent des revenus. Environ la moitie d' entre elles ont declare 

exercer un travail en dehors du foyer sans recevoir de remuneration. Elles sont egalement 

dans leur quasi-totalite mariees a un homme qui travaille dans le secteur agricole. La religion 

predominante n'est plus la religion chretienne. La proportion de femmes agees de moins de 

20 ans y est de 11 % environ ( soit plus nombreuses que dans Jes autres groupes) et le nombre 

moyen d'enfants de 5,6. 

b.2) Classification des femmes selon le statut prive 

La meme procedure a ete adoptee pour categoriser les femmes selon leur statut prive : 

contrairement a celui du statut public, !'indice calcule caracterise la situation de la femme qui 

va du niveau le plus bas au niveau le plus eleve de I' echelle de statut prive. Un faible indice 

correspond done a une situation mediocre de la femme au niveau de son menage. 

Comme precedemment, on observe une difference significative e ntre la situation des 

femmes urbaines et rurales. La proportion des femmes urbaines ayant un statut prive eleve 

est largement superieure (2,8 fois superieure) a celle des femmes rurales (48,3% contre 

17,1 %). A !'inverse, la proportion des femmes rurales ayant un statut prive tres faible 

depasse de loin (plus du double) celle des femmes urbaines ayant le meme statut. Ce 
, 01mat/011 

I ~ 0 categorie constitue meme le groupe dominant en milieu rura . ~ ~" 
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Graphique 4.9 : Repartition(%) des femmes selon le statut prive et le milieu de residence 
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Caracteristiques des differentes categories des femmes selon leur statut prive 

1) Categorie des femmes ayant un statut prive eleve 

Cette categorie se caracterise essentiellement par la preponderance de femmes ayant tout 

comme leur conjoint un niveau d'instruction eleve, c'est-a-dire au mains le cycle secondaire 

complet (45,8%) (tableau A4.4 en annexe). Comme dans Jes autres categories, Jes femmes 

ont en general un niveau d'instruction faible par rapport aux hommes et exercent une activite 

consideree comme « mains valorisante » que ces derniers. Toutefois, cette categorie se 

distingue des autres par des proportions relativement elevees de femmes ayant un niveau 

d'instruction superieur a celui de leurs maris et exerc;:ant une activite favorable a la femme 

pour la negociation de pouvoir aupres de son mari. En effet, pour plus d'un cinquieme des 

femmes, la difference d'activites des conjoints est en faveur de la femme; cette proportion 

est le double de ceUe enregistree dans la categorie des femmes ayant le statut moyen et 

depasse le quadriple de celle dans la categorie des femmes ayant un statut faible. 

L'ecart d'age entre les femmes de cette categorie et leur mari est le plus faible: 

I' ecart moyen d' age entre les epoux dans cette categorie est egal a 5 ans. De plus, la 

proportion des femmes plus agees que leur mari est y la plus elevee (19,1 %). Le mariage des 

femmes de cette categorie a un caractere « non precoce » (premier mariage apres 20 ans pour 

environ la moitie des femmes) et !'age moyen au premier mariage y est de 20,1 ans. On y 
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trouve la plus grande proportion de femmes chefs de menage. Une assez grande proportion 

de femmes (35%) ont la position d'epouse dans une famille elargie, mais parmi celles-ci, ii y 

a moins de femmes qui resident avec un membre de la belle-farnille (24%) que dans Jes 

autres categories, a I' exception de la categorie des femmes ayant un statut prive faible. 

2) Categorie des femmes de statut prive moyen 

Cette categorie se demarque de la precedente par la baisse considerable (reduction de 

moitie) de la proportion des femmes dont Jes deux membres du couple ont un niveau 

d'instruction eleve. A !'inverse, Jes femmes ayant un niveau d'instruction bas comme celui 

de leurs maris, a nettement augmente. Sur le plan de l'activite economique, elles son! deux 

fois moins nombreuses a exercer une activite jugee plus « valorisante » que celle du mari, et 

on denote une hausse considerable de femmes appartenant a un couple ou Jes deux membres 

exercent Jes memes activites (autres que des activites salariees ou des cadres). 

L'ecart moyen d'age entre Jes epoux est legerement plus eleve que celui de la categorie 

precedente : ii est de 5,4 ans. Le premier mariage est beaucoup plus precoce que dans la 

categorie precedente : environ 73% se son! deja mariees pour la premiere fois avant !'age de 

20 ans et I' age moyen au premier mariage est de 17,9 ans. Il existe moins de femmes chefs de 

menages et plus d' epouses nucleaires. La co-residence avec un membre de la belle-farnille, 

parmi Jes femmes qui habitent dans une famille elargie est legerement plus importante : 

environ 34,8% des femmes de cette categorie sont Jes epouses du chef de menage dans une 

farnille elargie dont 27,8% residant avec un membre de la belle-famille. 

3) Categorie des femmes ayant un statut prive faible 

En dehors la position de la femme liee au lien de parente avec le chef du menage, la 

situation des femmes de cette categorie semble de plus en plus defavorable comparees a celle 

de leurs maris. La grande majorite des femmes ont un bas niveau d'instruction tout comme 

leur mari et on denote I' absence quasi totale de couples ayant un niveau d'instruction eleve. 

Ence qui conceme l'activite, on emegistre une baisse considerable de femmes exer9ant une 

activite jugee plus « valorisante » que celle de leurs maris ( 4,8% des femmes dans cette 

situation). 
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L'ecart d'ages entre les epoux est de plus en plus eleve et le mariage precoce (premier 

mariage a moins de vingt ans) de plus en plus present. Ainsi, l'ecart moyen d'age entre Jes 

epoux est de 5,7 ans et !'age moyen au premier mariage de 17,5 ans. Presque le tiers des 

femmes (30,8%) se son! mariees pour la premiere fois avant 15 ans. II y a un peu plus de 

femmes chef de menage que dans la categorie precedente, mais la proportion ( 4,2%) reste 

neanmoins plus foible que celle de la categorie des femmes ayant un statut prive eleve. La 

co-residence avec un membre de la belle-fomille pour Jes femmes ayant un statut d'epouse 

dans une fomille elargie est pourtant relativement foible (22,2%). 

4) Categorie des femmes ayant un statut prive tres faible 

Tout a foit opposee a la premiere categorie, celle-ci est caracterisee par la situation tres 

defovorable des femmes dans le menage. La totalite des femmes appartiennent a des couples 

dont Jes maris ont un niveau d'instruction aussi foible que le leur. De meme, on denote 

!'absence totale des femmes exen;ant une activite plus valorisante que celle de leurs maris, en 

d'autres termes, toutes Jes femmes de cette categorie appartiennent a un couple ou les deux 

membres exercent la meme activite (autre qu'une activite salariale ou celle d'un cadre). Les 

femmes son! beaucoup plus jeunes que leurs maris. Les femmes plus a.gees que leurs maris 

sont de plus en plus rares (9,5%), l'ecart d'age moyen entre Jes epoux est relativement eleve 

(7,3 ans). Le mariage precoce est de regle: on y enregistre un premier mariage avant 20 ans 

dans 98,4% des cas. L'age moyen au premier mariage des femmes est de 15,2 ans dans cette 

categorie. Rares son! Jes femmes qui ont un statut d' epouse vivant dans une fomille elargie 

mais parmi celles-ci, presque le tiers reside avec un membre de la belle-fomille. 

c) Indicateur de culture sanitaire 

La culture sanitaire a foit l'objet d'une etude specifique de Godin I. et Lagasse R.(1996) 

pour montrer sa pertinence dans la recherche en matiere de sante. Ces auteurs la considerent 

comme un cas particulier du concept de representation sociale se referant a la sante, a la 

maladie ainsi qu'aux modes de gestion et de prevention y afferents. La culture sanitaire est 

definie par Lagasse (1995) comme « un ensemble structure de regles, implicites ou 

explicites, qui determinent les conduites des sujets sociaux en rapport avec leur sante » ( cite 

par Godin et Lagasse, 1996). Elle est basee sur !'ensemble de connaissances acquises par un 

individu en matiere de sante et est en rapport direct avec Jes comportements sanitaires. 
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Etant donne la difficulte de disposer d'un indicateur precis de culture sanitaire, nous 

allons considerer dans le cadre de cette etude le niveau de connaissances en matiere de sante 

comme un indicateur a pproximatif (un proxy) de ce concept. En e ffet, certaines questions 

offrent la possibilite d'approcher les connaissances acquises par les femmes en matiere de 

sante, et qui vont determiner d'une maniere ou d'une autre leurs comportements sanitaires. 

Nous allons done apprehender la culture sanitaire a travers les reponses aux questions 

relatives aux connaissances sur le cycle d'ovulation d'une femme, les methodes 

contraceptives, l'effet de l'allaitement sur la survenue d'une nouvelle grossesse, les moyens 

de prevenir et de traiter rapidement la diarrhee (SRO), Jes regles dietetiques ( quantite de 

boisson et d' aliments) pour un enfant diarrheique. Pour chaque theme, nous avons cree une 

variable dichotomique prenant la valeur 1 si la femme a une bonne connaissance sur le theme 

et la valeur O dans le cas inverse (c'est-a-dire ne connait pas ou a une mauvaise 

connaissance). 

Le proxy de la culture sanitaire que nous allons considerer est nn indicateur composite 

qui rend compte du niveau de connaissances de la femme. Sa valeur, pour une femme 

donnee, est egale au nombre de themes pour lesquels elle a une connaissance exacte. Elle 

varie de O a 6. Nous avons regroupe Jes femmes en trois categories selon leur niveau de 

connaissance (tableau A4.5 en annexe). 

Le premier groupe est constitue des femmes ayant un niveau de connaissance eleve, avec 

un score superieur ou egal a 5. II represente 37,2% de !'ensemble des femmes mariees 

(tableau A4.5 en annexe). Le deuxieme groupe comprend !es femmes dont le niveau de 

connaissance est intermediaire (niveau moyen), avec une valeur egale a 3 ou 4 (46,2%). 

Enfin, le troisieme groupe, de faible niveau de connaissances, regroupe les femmes ayant les 

scores les plus bas (0 a 2) (groupe minoritaire representant 16,5% des femmes mariees). Les 

femmes urbaines ont en general un niveau de connaissance plus eleve que les femmes 

rurales. La proportion des femmes rurales ayant une culture sanitaire faible est plus de deux 

fois superieure a celle des femmes urbaines. A !'inverse, la proportion des femmes urbaines 

ayant un niveau de connaissances eleve est plus que le double de celle des femmes rurales. 
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d) Indicateurs de comportements sanitaires des femmes 

Les comportements sanitaires des femmes sont de deux types : Jes comportements 

preventifs et Jes comportements curatifs. En ce qui conceme le premier type, nous nous 

interessons aux variables relatives aux : 

~ comportements prenatals : prise en charge medicale de la grossesse, precocite de la 

premiere visite prenatale, frequence des visites medicales et vaccination antitetanique 

de la mere 

~ comportements !ors de l'accouchement: assistance medicale a l'accouchement et lieu 

de l'accouchement 

~ et enfin, le comportement vis-a-vis de la vaccination des enfants : vaccination au 

moins une fois et completude des vaccins. 

Le comportement curatif sera apprehende a travers le comportement de la mere vis-a

vis de la maladie diarrheique. Un premier indicateur rend compte du recours effectif de la 

mere ( ou non) aux soins en cas de maladie diarrheique. Cet indicateur mesure simplement le 

fait que la mere ait fait (ou non) quelque chose pour soigner l'enfant. Les deux autres 

indicateurs consideres rendent comptent du choix therapeutique et de !'utilisation de la 

therapie par rehydratation orale en cas de diarrhee. 

Nous aunons du egalement nous interesser aux comportements nutritionnels des 

femmes vis-a-vis de leurs enfants dans Jes analyses. Mais compte tenu de la remarque que 

nous avons formulee !ors de I' exarnen des limites des donnees relatives aux informations sur 

l'allaitement des enfants au sein (p.158), nous nous abstenons d'utiliser la variable duree 

d' allaitement malgre son importance. 

4.4. Methodes statistiques d'analyse 

La demarche a suivre doit p ermettre de mettre en exergue I 'impact du statut de la 

femme sur la sante des enfants et de rechercher ses mecanismes d'action. Nous chercherons 

egalement a comprendre Jes comportements sanitaires des femmes, et a expliquer Jes 

variations de l'etat de sante des enfants. Les methodes d'analyse a utiliser sont de deux 

ordres: 
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une methode descriptive qui consiste a examiner les associations entre les variables 

dependantes et les variables independantes (les variables dependantes principales sont celles 

relatives a la sante des enfants et les variables relatives aux comportements des femmes 

constituent des variables dependantes secondaires). Ces associations sont mesurees a !'aide 

du test s tatistique du x 2 c onsistant a c miser c hacune des variables i ndependantes a vec 1 es 

variables dependantes et a voir la significativite des associations pour un seuil de 5% que 

nous avons retenu. Nous pouvons egalement degager les cotes de chaque modalite des 

differentes variables qui mesurent les effets bruts des variables independantes sur les 

variables dependantes. 

une methode explicative en utilisant une technique d'analyse multivariee (caracterisee 

par !'introduction de plusieurs variables dans un meme modele). Cette teclmique permet de 

mesurer l'effet net de chaque variable (effet en tenant compte de la presence des autres 

variables). Elle permet ainsi de verifier les hypotheses et de voir par quels mecanismes le 

statut de la femme agit sur la sante des enfants. 

Les teclmiques statistiques d'analyse son! nombreuses et leur choix depend 

essentiellement de la nature de la variable a expliquer. Nous optons pour la regression 

logistique qui est appropriee lorsque la variable dependante est dichotomique. Le modele 

logistique permet d'estimer la probabilite d'occurrence d'un evenement par la relation 

suivante: 

et 

Z = logit(p) = log(_!!_) 
1-p 

1 
p= -, 

I+e 

ou p represente la probabilite d'occurrence de l'evenement Y etudie, c'est-a-dire 

Proba(Y=l)=p et Proba (Y=O)=l-p 

~i sont les coefficients de regression estimes a partir des donnees mesurant I' effet net de 

la variable Xi ( ou de modalite d'une variable) 

Xi designent Jes variables independantes ou variables explicatives 
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Le signe de ~i indique le sens de relation entre la variable i et la variable dependante. 

L'interpretation de ces resultats se base sur Jes « odds ratios» (ou Jes rapports de cotes), 

calcules par ePi. Le « odd » est defini comme le rapport de la probabilite pour que 

l'evenement se realise sur la probabilite pour que l'evenement ne se realise pas. Lorsque le 

risque de l'evenement est faible, « !'odd ratio» est assimile au rapport de risque. 

Ainsi, si ~i est positif, ePi est superieur a 1, et ii y a (ePi -1) pour que l'evenement se 

produise (Y=l). Mais si ~i est negatif, ePi est inferieur a 1 et ii y a (1- ePi) moins de chance 

que I' evenement se realise. Ces coefficients sont calcules par la methode du maximum de 

vraisemblance. 

II y a plusieurs manieres d'apprecier l'adequation du modele. Nous pouvons nous referer 

a la statistique « Model chi-square» qui permet de rejeter ou non l'hypothese selon laquelle 

tous Jes coefficients ~i dans le modele sont nuls. Si la probabilite associee a ce « Model chi

square » est superieure au seuil critique retenu (5%), on accepte 1 'hypothese nulle et cela 

signifie que le modele est inadequat, sinon on accepte le modele. Nous pouvons egalement 

nous referer a la table de classification du modele qui permet de comparer Jes valeurs 

predites par le modele aux valeurs reellement observees. Cette table donne « le pouvoir 

predictif » du modele qui indique la proportion des individus qui ont pu etre correctement 

classifies (predits) par le modele. L'appreciation peut enfin se baser sur le« likelihood», qui 

indique la probabilite pour que Jes resultats observes soient donnes par Jes parametres 

estimes. Un modele adequat correspond a un «likelihood» elevee (s'il est egal a 1, le 

modele est parfait). Etant donne que « likelihood » est generalement un nombre largement 

inferieur a 1, ii est courant d'utiliser -2Log Likelihood (-2LL). Plus la valeur de -2LL 

s'approche de 0, plus la qualite du modele s'ameliore. 

A partir de -2LL, nous pouvons ainsi calculer la contribution totale des variables 

explicatives utilisees a l'ajustement du modele par la formule: 

C= (-2LL0 )-(-2LL) 
-2LL0 

ou -2LL0 correspond au -2Log likelihood du modele initial (ou ii n'y a que la constante 

dans le modele) et -2LL designe celui du modele contenant Jes variables utilisees pour 

expliquer le phenomene. Si Jes variables sont introduites pas a pas ( comme c' est le cas de 
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cette etude23
), la contribution de la nouvelle variable dans !'amelioration du modele (c'est-a

dire par rapport au modele qui le precede) peut s'exprimer par la formule: 

C _ (-2LLx_,)-(-2LLx) 
x - -2LL 

0 

ou -2LL0 correspond au -2Log likelihood du modele initial, -2LLx designe celui du 

modele qui contient la nouvelle variable introduite, et -2LLx_1 indique le -2Log Likelihood 

du modele precedent. 

Entin, le logiciel SPSS sous windows que nous utilisons donne une valeur approximative 

de R2 qui designe la part de la variance du phenomene expliquee par les variables utilisees. 

Conclusion partielle 

Dans ce chapitre, nous avons essaye d'une part d'evaluer la qualite des donnees de 

l'Enquete Demographique et de Sante (EDS) qui constituent notre source de donnees 

principale, et d'autre part, de decrire la construction des indicateurs que nous allons utiliser 

pour verifier notre theorie. Les informations recueillies sont relativement de bonne qualite, 

malgre !'existence de quelques imperfections. Neanmoins, certaines d'entre elles presentent 

quelques limites : soit parce que Jes questions telles qu'elles sont posees ne permettent pas de 

saisir effectivement Jes informations voulues ( concemant la qualite des soins prenataux par 

exemple), soit parce qu'il se pose un probleme de troncature (limite d'une enquete 

retrospective). Elles seront completees par les donnees qualitatives qui permettront de bien 

comprendre les comportements des femmes. Ces donnees ont ete col!ectees a partir des 

entretiens individuelles et de discussions centrees de groupe (focus group). 

Nous avons ensuite construit, a partir des informations disponibles, Jes indicateurs qui 

vont s ervir a verifier I es hypotheses. Il s 'agit des indicateurs composites q ui resument I es 

differents aspects des concepts de niveau de vie, statut de la femme et culture sanitaire. 

L'indicateur de niveau de vie a ete construit a partir des donnees relatives aux 

caracteristiques des menages (habitat, source d'approvisionnement en eau et type d'aisance) 

et a l'equipement des menages en biens durables (le confort des menages). La methode 

utilisee a ete celle de « asset approach », developpee par la Banque Mondiale, qui consiste a 

23 Nous y revenons plus loin 
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calculer un indice de niveau de vie a partir des scores generes par la technique d'analyse en 

composantes principales. C'est egalement la methode utilisee pour la construction des 

indicateurs de statut public et de statut prive de la femme24. Enfin, le niveau de connaissances 

en matiere de sante a ete considere comme un indicateur approximatif de la culture sanitaire. 

II n'est rien d'autres que le nombre de themes sur la sante retenus pour lesquels la femme a 

une connaissance exacte. La presentation des methodes d'analyse a cloture ce chapitre. 

24 Vair premier chapitre pour la lisle des variables utilisees pour construire ces deux indicateurs. 
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Apres avoir construit Jes indicateurs pour mesurer les differents concepts presentes 

dans le chapitre 3 et choisi au prealable Jes methodes d'analyse appropriees a nos donnees, 

nous allons a present entrer dans Jes analyses proprement dites. A cet effet, a !'aide des outils 

statistiques (logiciel SPSS sous Windows), nous allons confronter la theorie developpee aux 

donnees. 

Cette demiere etape a pour objet de verifier empiriquement les hypotheses emises. Les 

resultats obtenus vont permettre par la suite de formuler des suggestions concretes que ce soit 

au niveau de la perspective de recherche ou au niveau de la formulation des strategies en 

matiere de sante. 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



GHAPITREV 
IMPACT DU STATUT DE LA FEMME SUR LA SANTE DES 
ENFANTS: REGHERGHE DES MEGANISMES D'AGTION 

191 

Nous avons montre dans le chapitre II que le statut de la femme constitue, depuis 

longtemps, une variable d'interet pour l'etude de la sante des enfants. Nous y avons propose 

un cadre analytique qui essaie d'expliciter Jes mecanismes d'action de cette variable sur ce 

phenomene. Ce cadre, resultat d 'une reflexion theorique, doit etre main tenant confronte it des 

donnees empiriques pour confirmer ou infirmer Jes hypotheses formulees. 

Malgre quelques imperfections, Jes donnees de I 'EDS de Madagascar permettent de 

proceder it !'analyse statistique de !'impact du statut de la femme sur la sante des enfants et de 

mieux etudier ses mecanismes d'action sur ce phenomene. Ce chapitre traite essentiellement 

des variations de I' etat de sante des enfants malgaches en fonction du statut de leur mere ; ii 

tente de chercher des premiers elements explicatifs de ces variations. Ces elements seront 

approfondis dans le chapitre 6. 

Dans la partie relative au contexte de l'etude, nous avons presente la situation sanitaire 

des enfants malgaches. Cependant, Jes valeurs des indicateurs de sante sont susceptibles de 

subir une legere fluctuation en fonction de I' echantillon considere. Rappel ons que dans le 

cadre de cette etude, seuls les e11fa11ts 111fs d'u11efe111111e maritie au 1110111e11t de l'e11q11ete so11t 

co11cer11tis par les a11alyses1. Par ailleurs, compte tenu des informations disponibles, 

l'echantillon it utiliser pour !'analyse de la sante des enfants differe selon le phenomene 

etudie : mortalite, morbidite ou etat nutritionnel des enfants. Ainsi, avant d'effectuer Jes 

analyses en tant que telles, nous avons juge necessaire de presenter brievement !'estimation de 

ces indicateurs it partir de notre echantillon, compares it ceux observes pour I' ensemble des 

enfants. 

1 En effet, les variables prises en compte dans la d6finition du statut de la femme comprennent des 
caract6ristiques des conjoints des femmes enquetees. Le statut matrimonial est celui qui a ete declare par 
l'enquetee. Une femme est consid6r6e comme rnariCe si elle se declare vivre en union avec son partenaire (union 
libre) ou bien etre mariee traditionnellement, legalement (a l'etat civil) ou religieusement. II s'agit de son statut 
matrimonial au moment de l'enquete. Ainsi, ii y a une possibilite de biais lie au decalage entre le statut 
matrimonial de la femme au moment de l'enquete et celui qu'elle avail au moment du deces de l'enfant. Mais 
6tant donn6 que les naissances sont survenues au cours des trois derniCres ann6es, ce d6calage, meme s'il existe, 
est faible. 
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5.1. Niveaux de mortalite, de morbidite et d'etat uutritiouuel des eufauts 

5.1.1. Mortalite des e11fa11ts 

A titre de rappel, pour m1eux apprehender !'impact du statut de la femme sur la 

mortalite des enfants, quatre periodes de l'enfance seront considerees dans les analyses : 

neonatale, p ostneonatale, infantile et e nfin 1 a p eriode comprise e ntre 1 e premier m ois et 1 e 

deuxieme anniversaire2
• Afin d'obtenir une exposition complete des enfants au risque de 

deces et avoir un effectif suffisant, !'analyse de la mortalite neonatale et infantile portera sur 

l'echantillon des enfants de la generation 1992-1996 (c'est-a-dire nes au cours d'une periode 

de cinq ans avant l'enquete, entrejanvier 1992 et decembre 1996). Ils sont au nombre de 6404 

dont 5273 nes de femmes mariees au moment de l'enquete. Par definition, cet echantillon sera 

evidemment reduit a ceux qui ont survecu a !'age d'un mois (avec un effectif de 6137 pour 

!'ensemble et 5060 pour ceux qui sont nes d'une femme mariee) pour analyser la mortalite 

postneonatale. Entin, pour la mortalite entre 1 mois et deux ans, seules les naissances 

survenues entre janvier 1992 et decembre 1995 ayant survecu a 1 mois (4825 au total et 4009 

si !'on ne considere que celles dont la mere est dans la categorie des femmes mariees au 

moment de l'enquete) seront concemees pour eviter le probleme de troncature imposee par la 

date de l'enquete. C'est d'ailleurs en partie pour cette raison que nous ne pouvons pas aller 

au-de la de l' age de deux ans. 

age 

4 

3 

2 

1 

0 

1/1/1992 1/1/1993 1/1/1994 1/1/1995 1/1/1996 1/1/1997 date 

2 Ne pas prendre en compte la periode neonatale (de la naissance it 1 mois) ici permet de mettre it l'ecart la forte 
influence des facteurs endogenes sur la mortalite des enfants au cours de cette periode. 
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Le mveau de la mortalite neonatale s'eleve a 42%0 pour !'ensemble des enfants 

Autrement dit, parmi 1000 naissances vivantes, 42 meurent avant !'age de 1 mois. Le quotient 

de mortalite postneonatale (le risque de deces entre le premier mois et le premier anniversaire) 

est de 58%0. Ces chiffres c<;mfirment la forte concentration des deces des enfants au cours du 

premier mois de la vie, qui se traduit par un effectif relativement important de deces survenus 

au cours d'une courte periode (un mois). Les quotients de mortalite infantile et entre 1 mois et 

2 ans, quanta eux, s'elevent respectivement a 97%0 et 92%0 pour !'ensemble des enfants. 

Que I' on se refere aux intervalles de confiance des risques de deces3 ou au test de chi 2, 

ii ressort des resultats que Jes niveaux de mortalite neonatale et postneonatale entre Jes enfants 

nes d'une femme non mariee (celibataires, divorcees/separees ou veuves) et ceux dont la mere 

I' est au moment de I' enquete ne sont pas statistiquement differents, a I' exception de la 

mortalite neonatale en milieu urbain (tableau 5.1.). 

Tableau 5.1 : Niveau de mortalite des enfants selon Jes tranches d'ages et le milieu d'habitat 
(a) 

Mortalite neonatale Mortalite nostneonatale 
Groupes Effec. Quot. I.C.(1) Effec. Quot. I.C.(l) 

en %0 En%o 
National 
Ensemble des enfants 6404 42 ±4,9 6137 58 ±5,9 
Enfants issus d'une femme mariee 5273 40 ± 5,3 5060 56 ± 6,3 
Enfants nes d'une femme non mariee 1131 48 + 12,5 1076 65 + 18,2 
P(chi2) entre mariee/non mariee U.S. U.S. 

Urbain 
Ensemble des enfants 1332 39 ± 10,4 1280 42 ± 11,0 
Enfants issus d 'une femme mariee 1103 33 ± 10,5 1067 40 ± 11,6 
Enfants nes d'une femme non mariee 228 64 + 31,8 214 48 +28,6 
P( chi2) entre mariee/non mariee ** n.s 

Rnral 
Ensemble des enfants 5073 43 ±5,6 4857 62 ±6,8 
Enfants issus d'une femme mariee 4170 42 ± 6,1 3994 60 ±7,4 
Enfants nes d'une femme non mariee 903 44 + 13,4 863 69 + 16,9 

P( chi2) entre mariee/non mariee U.S. n.s. 

3 L'intervalle de confiance se calcule par la formule : I.C. = p ± Z0 •../(p*q/n) ou p designe la proportion des 
enfants decedes (le risque de deces), q = 1-p designe la probabilite de survie, Z0 = 1,96 si o. = 0,05 et Z0 = 1,64 
si o. = 0,10, et n la taille de l'echantillon. II peut servir pour voir la difference entre deux proportions (risques de 
deces). Si Jes deux intervalles de confiance sont nettement separes ou distants l'un de l'autre, la difference est 
statistiquement significative. Si l'un des intervalles de confiance est inclus dans l'autre, elle ne !'est pas. Mais le 
cas ou Jes deux intervalles se chevauchent presente une situation beaucoup plus ambigue et la conclusion est plus 
difficile a tirer. Plus la partie commune aux deux intervalles y est importante, moins le seuil de confiance 
associee a la difference entre les deux proportions est important, done moins cette difference est significative. 
Avec un risque de se tramper, on pourra conclure que la difference est statistiquement significative si l'intervalle 
de confiance de l'une des proportions ne contient pas la valeur reelle de l'autre (pour plus de details, voir Biaye, 
1994; ppll0-112). 
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(b) 

Mortalite infantile Mortalite entre 1 mois et 

Groupes 
2 ans 

Effec. Quot. I.C.(1) Effec. Quot. I.C.(1) 
en%o en%o 

National 
Ensemble des enfants 6404 97 ±6,3 4825 92 ±6,8 
Enfants issus d'une femme mariee 5273 94 ±6,6 4009 89 ± 7,4 
Enfants issus d'une femme non mariee 1131 110 + 15,3 816 108 + 17,8 
P( chi2) entre mariee/non mariee * * 
Urbain 
Ensemble des enfants 1332 79 ± 12,1 1004 69 ± 13,1 
Enfants issus d'une femme mariee 1103 72 ± 12,8 845 68 ± 14,2 
Enfants issus d'une femme non mariee 228 109 ± 33,8 159 71 ± 33,4 
P( chi2) entre mariee/non mariee * n.s. 
Rural 
Ensemble des enfants 5073 102 ±7,0 3821 99 ±7,9 
Enfants issus d'une femme mariee 4170 100 ±7,6 3163 95 ± 8,6 
Enfants issus d'une femme non mariee 903 110 + 17,1 658 116 + 20,5 
P(chi2) entre mariee/non mariee n.s. * 
Source: Expl01tation de EDS Madagascar 1997 
••: significative a 5%; •: significative a 10% (!): Intervalle de confiance 

Pour la mortalite infantile et celle entre 1 mois et deux ans, Jes differences observees 

entre ces deux groupes s' averent significatives, mais au seuil de 10% 4• La mortalite infantile 

pour Jes enfants nes d'une femme non mariee est de 17% plus elevee que celle enregistree 

chez Jes enfants dont la mere est mariee au moment de l'enquete. L'ecart correspondant est de 

21 % pour la mortalite entre 1 mois et 2 ans au detriment des premiers. 

Dans chacun des milieux d'habitat, excepte pour la mortalite neonatale, Jes differences 

de mortalite observee entre Jes enfants nes d'une femme mariee et ceux dont la mere ne !'est 

pas, lorsqu'elles existent, ne sont guere significatives au seuil de 5% (tableau 5.1). En dehors 

de la mortalite neonatale en milieu urbain, quels que soient le milieu et !'age des enfants, Jes 

differences de mortalite des enfants selon la situation matrimoniale de la mere sont done 

faibles du point de vue statistique. En revanche, en ville, Jes enfants nes d'une femme non 

mariee courent un risque de deces neonatal presque double de celui enregistre chez leurs 

congeneres issus d'une femme mariee. 

4 L'intervalle de confiance a ainsi ete calcule en prenant Z a= 1,64 correspondant a n=0,10 
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A partir des donnees de l' enquete EDS, a l' exception de la mortalite neonatale en 

milieu urbain, la mortalite des enfants issus de femmes non mariees ne differe statistiquement 

pas (au seuil de 5%) de celle des enfants des femmes mariees. Le biais resultant de la 

selection de I' echantillon dans la presente etude aux seuls enfants nes de femmes mariees, 

meme s'il existe, est done faible. 

5.1.2. Morbidite des en/ants 

Les informations concemant la morbidite des enfants, notamment la morbidite 

diarrheique etudiee ici, ne sont disponibles que pour les enfants survivants nes au cours des 

trois annees precedant l'enquete. Ces enfants sont au nombre de 3537 dont 2874 issus d'une 

femme mariee. Parmi !'ensemble des enfants, 957 ont ete declares ayant souffert de diarrhee 

au cours des deux semaines precedant l' enquete ; ce qui correspond a une prevalence 

diarrheique de 27%. Toutefois, la morbidite en milieu urbain parait legerement plus elevee 

qu'en milieu rural. En effet, la prevalence diarrheique enregistree chez Jes enfants vivant en 

ville est de 12% superieure a celle observee chez leurs homologues ruraux. 

Tableau 5.2 : Niveau de morbidite diarrheique des enfants 

Morbidite diarrheic ue 
Groupes Effec. Tx de prevalence I.C.(l) 

(en%) 
National 
Ensemble des enfants 3537 27,1 ± 1,5 
Enfants dont la mere est mariee 2874 26,5 ± 1,6 
Enfants nes d'une femme non mariee 664 29,3 + 3,5 
P( chi2) entre mariee/non mariee n.s. 
Urbain 
Ensemble des enfants 704 30 ±3,4 
Enfants dont la mere est mariee 579 26,6 ± 3,6 
Enfants nes d'une femme non mariee 126 45,7 ±8,7 
P( chi2) entre mariee/non mariee *** 
Rural 
Ensemble des enfants 2833 26,3 ± 1,6 
Enfants dont la mere est mariee 2295 26,5 ± 1,8 
Enfants nes d'une femme non mariee 538 25,4 + 3,7 

P(chi2) entre mariee/non mariee n.s. 
Source: Expl01tallon de EDS Madagascar 1997 
*** : significative a I% ; n.s. : non significative (!) : Intervalle de confiance 
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La prevalence de la diarrhee plus elevee en milieu urbain par rapport a celle 

enregistree en milieu rural peut s'expliquer soit par l'insalubrite de l'environnement en milieu 

urbain compare a celui du milieu rural (Jes enfants etant tres sensibles a son environnement 

immediat) ; soit par le sevrage relativement precoce des enfants citadins compare a celui de 

leurs homologues ruraux (Jes meres residant en ville n'ayant pas assez de temps pour 

s'occuper d'eux); soit tout simplement par une meilleure declaration des maladies de la part 

des femmes citadines (Jes citadines sont beaucoup plus sensibles aux symptomes de maladies 

et ont tendance a mieux declarer la diarrhee). 

Du point de vue statistique, aussi bien dans !'ensemble du pays qu'en milieu rural, la 

morbidite diarrheique semble toucher indifferemment Jes enfants issus d'une femme mariee et 

ceux nes d'une femme non mariee. En effet, ii ressort des intervalles de confiances calcules et 

du test de chi2 effectue que la difference entre Jes prevalences diarrheiques enregistrees dans 

Jes deux echantillons, meme si elle existe, n'est pas statistiquement significative. Toutefois, ce 

constat n'est pas valable en milieu urbain. La prevalence diarrheique chez Jes enfants issus 

d'une femme non mariee y est tres elevee. Elle est de 71 % superieure a celle des enfants nes 

d'une femme mariee. II y a done lieu de ne pas perdre· de vue ce resultat dans Jes actions a 
entreprendre pour reduire la morbidite diarrheique. 

5.1.3. Etat 11utritio1111el des e11Ja11ts 

Comme pour la diarrhee, l'echantillon pour !'analyse de !'etat nutritionnel des enfants 

est constitue des enfants survivants parmi ceux qui son! nes au cours des trois dernieres 

annees precedant la periode de la collecte des donnees. De plus, un enfant ne peut etre inclus 

dans cet echantillon que si I' on a pu mesurer aussi bien son po ids que sa taille au moment de 

l'enquete. Au total, l'echantillon compte 3080 enfants de moins de trois ans dont 2524 issus 

d'une femme mariee au moment de l'enquete. 

Les taux de malnutrition enregistres pour I' ensemble des enfants malgaches sont de 

48% pour le retard de croissance, 36% pour l'insuffisance ponderale et 7% pour !'emaciation. 

Le probleme de malnutrition, notamment celui de l'amaigrissement, touche beaucoup plus Jes 

enfants ruraux que Jes enfants citadins. Le taux d'emaciation en milieu rural depasse de 49% 

celui du milieu urbain. La difference est moins importante pour le retard de croissance et 
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l'insuffisance ponderale, Jes taux correspondants enregistres en milieu rural son! 

respectivement de 10% et 15% superieurs a ceux du milieu urbain. 

Ces indicateurs placent Madagascar parmi les pays oil I' etat nutritionnel des enfants 

est tres critique. Cependant, comme souligne dans le chapitre precedent, I 'utilisation de la 

reference relative a des enfants americains ayant des morphologies differentes des enfants 

malgaches ( ces demiers sont de nature de petite taille et par corollaire, probablement de faible 

poids) pourrait introduire un biais assez important. De meme la difference de mode 

d'alimentation des enfants (mode d'allaitement, diversification des types d'aliments introduits 

apres le sevrage) peut biaiser la comparaison des deux groupes du point de vue nutritionnel. 

L' obj ectif de c ette e tude e tant p lut6t la r echerche des f acteurs e xplicatifs des i negalites en 

matiere de nutrition au sein des differentes classes sociales que la determination du niveau, 

nous nous contenterons d'utiliser, pour Jes besoins de !'analyse, ces indicateurs tels qu'ils sont 

calcules. 

Tableau 5 .3 : Etat nutritionnel des enfants malgaches 

Retard de Insuffisance Emaciation 

Groupes Effec. 
cro1ssance ponderale 

% I.C. % I.C. % I.C. 
(1) (1) (1) 

National 
Ensemble des enfants 3080 48,3 ± 1,8 35,6 ± 1,7 7,4 ±0,9 
Enfants dont la mere est mariee 2524 48,4 ± 1,9 34,5 ± 1,9 7,3 ± 1,0 
Enfants nes d'une femme non mariee 556 48,8 + 4,2 41,7 +4,1 7,7 +2,2 
P(chi2) entre mariee/non mariee n.s. ** n.s. 
Urbain 
Ensemble des enfants 600 44,6 ± 3,9 35,6 ± 3,8 5,3 ± 1,8 
Enfants dont la mere est mariee 495 43,1 ±4,4 34,5 ±4,2 5,1 ± 1,9 
Enfants nes d'une femme non mariee 105 51,8 +9,6 40,5 + 9,4 6,6 + 4,7 
P( chi2) entre mariee/non mariee n.s. n.s. n.s. 
Rural 
Ensemble des enfants 2481 49,2 ±2,0 41,0 ± 1,9 7,9 ± 1,1 
Enfants dont la mere est mariee 2030 49,5 ±2,2 40,8 ± 2,1 7,9 ± 1,2 
Enfants nes d'une femme non mariee 451 48,1 +4,6 42,0 +4,6 7,9 + 2,5 
P( chi2) entre mariee/non mariee n.s. n.s. n.s. 

Source : Explo1tat10n de EDS Madagascar 1997 
**: significative a 5%; n.s.: non significative (!): Intervalle de confiance 

II ressort egalement de ces resultats qu'il n'existe pas de difference significative entre 

l'etat nutritionnel des enfants issus d'une femme mariee au moment de l'enquete et celui des 
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enfants dont la mere ne !'est pas, quel que soit l'indicateur considere et quel que soit le milieu 

de residence, it !'exception de l'insuffisance ponderale. Pour ce demier indicateur, les enfants 

nes d 'une femme non mariee courent un risque de 21 % superieur it celui des enfants dont la 

mere est mariee de presenter un poids insuffisant par rapport it leur age. Toutefois, on peut 

dire que d'une maniere generale, le desavantage nutritionnel des enfants issus d'une femme 

non mariee par rapport it ceux nes d'une femme mariee est negligeable. 

En resume, quel que soit l'indicateur considere et quel que soit le milieu de residence, 

Jes enfants malgaches ont un probleme sanitaire important. Ce probleme touche aussi bien les 

enfants des femmes mariees que ceux des femmes non mariees. A quelques rares exceptions 

pres, Jes differences observees entre Jes deux groupes ne sont pas statistiquement 

significatives. Dans le cadre de cette etude, ii appara1t done possible de se limiter aux enfants 

des femmes mariees pour examiner !'impact du statut de la femme sur la sante des enfants 

sans pour autant introduire de biais important. 

5.1.4. Particularites dans Les provinces d'Antananarivo et de Fianarantsoa 

L'enquete qualitative a ete menee dans deux des six provmces que compte 

Madagascar. L'ideal aurait ete de mener une enquete dans !'ensemble du territoire malgache. 

Cependant, faute de temps et surtout de moyens pour la realiser, nous avons dil ne retenir que 

deux provinces pour les interviews individuelles et les discussions de groupe. Nous 

presentons tres brievement Jes niveaux de morbidite, mortalite et malnutrition selon Jes 

provinces, et relevons les particularites de ces deux provinces5
, particularites qui justifient 

notre choix. 

Comme le montrent Jes resultats (tableau 5.4), Antananarivo et Fianarantsoa 

presentent des situations particulierement interessantes pour l'etude de la sante des enfants. 

En effet, les problemes observes dans les deux provinces sont diametralement opposes au 

niveau de la survie et de la morbidite des enfants tandis qu'ils sont presque similaires du 

point de vue nutrition. Excepte pour la mortalite neonatale, Antananarivo est l'une des 

provinces qui enregistre le niveau de mortalite le plus bas et it !'inverse, Fianarantsoa figure 

5 Nous nous contentons de presenter les niveaux des indicateurs de sante dans ces provinces et n'entrerons pas en 
detail dans !'explication des differences observees. Cela fera l'objet d'une autre etude. Tel n'est d'ailleurs pas 
l'objet de cette these. 
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parmi Jes provinces Jes plus touchees par Jes deces d'enfants. Un enfant de Fianarantsoa court 

un risque de deces plus de deux fois superieur a celui d'un enfant Tananarivien pendant la 

periode postneonatale, et de 64% et 50% superieur pendant les periodes infantile et entre 1 

mois et 2 ans respectivement. La prevalence de la diarrhee a Fianarantsoa, la plus elevee de 

toutes les provinces, depasse d'environ 30% celle enregistree a Antananarivo. 

Tableau 5 .4. : Mortalite des enfants selon la province de residence 
(a) 

Neonatale Postneonatale Infantile lmois-2ans 
Groupes Effec. Quot. Effec. Quot. Effec. Quot. Effec. Quot. 

(%0) (%0) (%0) (%0) 
Ensemble des enfants n.s. *** *** *** 
Antananarivo 1869 40 1794 35 1869 74 1436 109 
Fianarantsoa 1518 42 1454 82 1518 121 1206 164 
Toamasina 860 42 824 58 860 98 678 137 
Mahajanga 876 40 841 80 876 117 707 145 
Toliary 880 52 834 52 880 101 701 129 
Antsiranana 400 28 389 32 400 59 317 78 
Enfants des femmes mariees n.s. *** *** *** 
Antananarivo 1702 40 1634 36 1702 74 1304 108 
Fianarantsoa 1178 36 1135 82 1178 115 948 156 
Toamasina 679 42 650 62 679 102 546 139 
Mahajanga 705 43 674 76 705 115 571 144 
Toliary 712 51 675 49 712 98 578 121 
Antsiranana 298 24 291 26 298 49 239 69 

(b) 

Morbidite Retard de Insuffis. Emaciati 

Groupes 
diarrheiaue Effec. 

croiss. Ponder. on 
Effec. Txprev Quot. Effec. Quot. 

(%) (%0) (%0) 
Ensemble des enfants *** *** *** * 
Antananarivo 1064 24,6 968 57,0 43,8 7,8 
Fianarantsoa 810 34,7 613 51,6 44,1 7,3 
Toamasina 480 23,8 431 47,8 40,2 9,2 
Mahajanga 477 26,8 431 41,0 34,2 7,2 
Toliary 474 27,2 396 36,5 34,3 9,2 
Antsiranana 233 18,5 211 37,1 31,8 4,2 
Enfants des femmes mariees *** *** *** * 
Antananarivo 957 24,3 875 57,3 44,4 8,2 
Fianarantsoa 628 34,5 502 50,0 42,1 5,1 
Toamasina 364 23,5 330 46,5 38,7 9,4 
Mahajanga 377 25,1 345 41,4 34,7 6,9 
Toliary 373 26,0 310 35,5 32,5 8,3 
Antsiranana 174 21,0 163 36,8 31,4 4,3 
Source : Explo1tat10n de EDS Madagascar 1997 
*** : significative a 1 % ; n.s. : non significative (1) : Intervalle de confiance 
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Cependant, la situation est tout a fait differente en ce qui conceme l'etat nutritionnel. 

Les enfants vivant dans ces deux provinces paraissent les plus defavorises de tous. Le retard 

de croissance et l'insuffisance ponderale touchent avec un gradient eleve Antananarivo et 

Fianarantsoa comparativement aux autres provinces (tableau 5.4b ). La disparite de 

!'emaciation selon les provinces de residence n'apparaH pas significative au seuil de 5%, elle 

!'est pourtant si l'on considere le retard de croissance et l'insuffisance ponderale. 

Concemant la morbidite diarrheique, la situation de Fianarantsoa semble etre la plus 

mediocre. La proportion des enfants ayant souffert de cette maladie au cours des deux 

semaines precedant I' enquete est la plus elevee a Fianarantsoa ; celle d' Antananarivo est 

intermediaire, se situant en dessous de la moyenne nationale. 

5.2. Impact du statut de la femme sur la sante des enfants 

L'hypothese principale de cette elude repose sur !'existence d'une variation importante 

de la sante des enfants selon le statut de la femme. Nous cherchons a comprendre les 

mecanismes d'action de cette variable sur le phenomene etudie. Rappelons qu'une femme 

peut avoir un statut eleve pour une dimension donnee et un statut faible pour une autre 

dimension. Dans cette elude, nous examinons !'impact du statut resultant de toutes les 

caracteristiques de la femme sur la sante des enfants. II s'agit ici de verifier si le statut de la 

femme, tel que nous l' avons apprehende, influence effectivement la sante des enfants. 

5.2.1. Une variation importante de la mortalite des enfants selon le statut de la femme 

Comme le montrent Jes analyses qui suivent, cela est vraie aussi bien pour le statut 

public que pour le statut prive. 

a) Inegalites des en(ants devant la mart selon le statut public de leur mere 

Plusieurs etudes ont montre que les deces survenus pendant la periode neonatale sont 

dus en grande partie a des causes endogenes plutot qu'a des causes exogenes. II n'est done pas 

surprenant de constater une absence de relation entre le statut public de la femme et le risque 

de deces des enfants. En revanche, cette variable s'avere etre un facteur de differenciation 

importante de la mortalite des enfants pendant la periode postneonatale, infantile et entre 1 

mois et 2 ans (tableau 5.5). 
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Tableau 5.5. : Effet brut du statut public de la femme sur la mortalite des enfants 

Statut de la femme 
Mortalite neonafale . Mortalite postneonatale 
Ens. Pays Urbain Rural Ens. pays Urbain Rural 

Statut public n.s. n.s. n.s. *** *** *** 
Ires faible ® ® ® ® ® ® 

Faible 1,134 1,117 1,136 0,748* 0,4603* n.s. 

Moyen 0,819 0,816 0,841 0,500*** 0,3131 *** 0,5397*** 

Eleve 0,803 0,981 0,794 0,357*** 0,1700*** 0,5085*** 

Model Chi square 4,410 0,343 2,975 35,814 19,063. 15,786 

Adequation du modele n.s. n.s. n.s. *** *** *** 

Pouvoir predictif (%) 96,0 96,7 95,8 94,4 96,0 94,0 
R~(%) .. 0,3 0,1 0,2 2,0 6,2 1,1 

Nf~rtalite infaii:tife 
•, <, Mortalite entre · 1m'l'\'is et 2 af\s if:· · 

Statut de la femme 
.... 

Ens. Pays Urbain Rural Ens. pays Urbain Rural 

Statut public *** *** *** *** *** *** 
Ires faible ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,876 0,608 0,913 0,905 0,490* 0,974 

Moyen 0,601 *** 0,424** 0,639*** 0,688*** 0,384** 0,758* 

Eleve 0,500*** 0,350*** 0,602*** 0,406*** 0,239*** 0,497*** 

Model Chi square 31,797 11,851 15,415 29,705 15,866 12,087 

Adequation du,tnodele *-** *** *** ,,*** *** *** 
iPouvoir predictif (%) 9Q,6 92,8 90,0 '91,1 93,2 90,5 
R2.(%) 1,3 2,6 0,8 1,6 4,7 0,8 

En dehors de la periode neonatale, quel que soit !'age au deces, le statut public de la 

femme exerce une influence fortement significative sur la mortalite des enfants. Comme 

attendu, le risque de deces des enfants diminue sensiblement au fur et it mesure que le statut 

public de la mere s'ameliore. Naitre d'une femme de statut eleve est associe it un risque de 

deces infantile de 50% inferieur it celui d'un enfont ne d'une femme de statut tres foible. Pour 

la mortalite postneonatale et entre 1 mois et 2 ans, le statut eleve contribue it reduire le risque 

de deces des enfonts de 64% et 59% respectivement. II apparait done que le statut public 

n'agit pas sur la mortalite des enfants avec une meme intensite. En se referant aux statistiques 

de la qualite d'ajustement du modele et it !'importance des ecarts de risque de deces entre Jes 

differentes modalites (Jes ecarts des odds ratios, plus precisement), ! 'influence du statut public 

semble etre plus intense pendant la periode postneonatale que pendant les autres periodes. 

L'avantage des enfants nes de femmes de statut public moyen du point de vue survie 

est moins important que celui des enfants dont la mere a un statut eleve, mais le risque de 

deces qui Jui est associe reste significativement inferieur it celui du statut tres faible. En 

revanche, la difference de risque entre Jes statuts faible et tres foible, bien qu'il soit au 

detriment de ce demier, ne s'avere pas statistiquement significative au seuil de 5%. Autrement 
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dit, ii faudrait une nette amelioration du statut public de la femme pour que son impact sur la 

mortalite des en/ants se fasse sentir, et ceci, quel que soit l 'cige au deces. 

Les differences de risque de mortalite o bservees s elon I e s tatut public resultent des 

caracteristiques differentes des femmes dans Jes diverses categories de statut. Il convient de 

rappeler qu'il existe un contraste considerable entre Jes femmes de statut eleve et celles de 

statut tres foible, du point de vue caracteristique. En effet, la majorite des femmes de statut 

public e !eve ant un n iveau d 'instruction eleve ainsi q ue I eurs c onjoints. Elles s ant p ourla 

pi up art c hretiennes et m ariees a u n h omme q ui travaille d ans I e s ecteur non a grico!e ( voir 

chapitre 4). Leurs caracteristiques paraissent toutes associees a un foible risque de deces des 

enfants. A I' oppose, Jes femmes de statut public tres foible ant generalement des 

caracteristiques associees a des hauts risques de deces des enfants telles que I' analphabetisme, 

le mariage avec un homme non instruit, !'activite agrico!e et un nombre eleve d'enfants 

(tableau 5.lA en annexe). 

L'absence de la difference de risque entre le statut foible et le statut tres foible, quanta 

elle, resulte du foit que la plupart des femmes de cette premiere categorie ant un niveau 

d'instruction qui ne depasse pas le cycle primaire. Elles sont egalement majoritairement 

mariees a un homme ayant au maximum le niveau primaire et ant declare travailler en dehors 

du foyers ans remuneration. 0 r, c omme I em ontrent I es r esultats p resentes d ans I et ableau 

5.lA en annexe, un niveau primaire ne suffit pas pour ameliorer la chance de survie des 

enfants. La difference de risque de deces observee entre Jes enfonts nes d'une femme de 

niveau primaire et ce!ui des enfonts issus d'une femme non instruite, bien qu'elle soit au 

detriment de ces demiers, n'est pas statistiquement significative. Par ailleurs, un travail exerce 

en dehors du foyer ne generant pas de revenu s' avere etre associe a un haut risque de deces. 

b) Inegalites selon le statut prive de la mere 

Les resultats relatifs a !'impact du statut prive sur la mortalite des enfants font 

egalement ressortir !'importance du statut prive dans la determination de la mortalite des 

enfants, en dehors de la periode neonatale. La variation importante des risques de deces des 

en/ants dans les dif!erentes categories des femmes selon leur statut prive fait de celui-ci une 

variable importante de discrimination de la mortalite. 
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Le risque de deces infantile des enfants nes d'une femme de statut prive eleve est de 

42% inferieur a celui des enfants d'une femme de statut tres foible. La reduction du risque de 

deces associee a un statut prive eleve est respectivement de 55% et 51 % au cours des periodes 

postneonatale et entre 1 mois et deux ans. Les ecarts de risques observes entre Jes statuts 

prives moyen et tres foible, quant a eux, s'elevent a 52% et 47% au cours de ces deux 

periodes et de 42% au cours de la periode infantile (tableau 5.6). En revanche, le statut foible 

ne semble guere procurer un avantage aux enfants sur le plan de survie par rapport au statut 

tres foible, au cours de la periode comprise entre 1 mois et deux ans. Au cours de la periode 

postneonatale et infantile, cet avantage est significatif au seuil de 5% , mais ii est relativement 

peu important compare a celui associe aux statuts eleve et moyen. Comme pour le statut 

public, !'impact du statut prive sur la mortalite des enfants est beaucoup plus preponderant au 

cours de la periode postneonatale que pendant Jes autres periodes. Neanmoins, cette influence 

semble relativement plus foible que celle exercee par le statut public. 

Tableau 5.6. : Effet brut du statut prive de la femme sur la mortalite des enfants 

Statut de la femme 
Mortalite neonatale Moria1ite postneonatale 
Ens. Pays Urbain Rural Ens. Pays Urbain Rural 

Statut orive n.s. n.s. n.s. *** *** *** 
Tres foible ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,993 2,729 0,924 0,676** 0,619 0,683** 
Moyen 0,775 2,498 0,697 0,479*** 0,218*** 0,549*** 
Eleve 0,835 2,299 0,809 0,450*** 0,206*** 0,623*** 
j';,Jodel Chi square 2,450 2,649 3,230 28,825 19,290 , 13,314 
Adequation du mod'ele *** *** *** 

.. 
n.s. n.s. n.s. 

Pouvoir predictif(%} 96,0 96,7 95,8 94,4 96,0 94,0 
R2(%) 0;2 0,9 0,3 1,6 6,3 0,9 

Statut de la femme 
:Mortalite infantile ... ' lvfortalite entre lmois et 2 ahs 
Ens. Pays Urbain Rural Ens. Pays Urbain Rural 

Statut prive *** *** *** *** *** *** 
Tres foible ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,781** 0,902 0,767** 0,817 0,889 0,802 
Moyen 0,575*** 0,513*** 0,597*** 0,526*** 0,369*** 0,563*** 

Eleve 0,577*** 0,476*** 0,686*** 0,492*** 0,268*** 0,655** 

Model Chi square 25,254 7,992 15,056 28,409 17,651 13,386 
Adequation du modele *** *** *** *** *** *** 

Po:uvoir predi1,tif (%) 90,6 92;8 90,0 .91, 1 93,2 90,5 
R2(%) 1,0 1,8 . 0,8 1,6 5,3 0,9 

.. 

On peut egalement, pour comprendre c es resultats, se referer aux associations entre 

chacune des variables ayant servi a la construction de l'indicateur du statut prive et la 

mortalite des enfants. En effet, un statut prive eleve se caracterise essentiellement, du fait de 
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notre definition, par un niveau d'instruction du couple eleve, un mariage non precoce de la 

femme, un ecart d'iige relativement faible entre les conjoints, toutes situations qui sont 

associees a de faible risque de deces. En revanche, les caracteristiques des femmes de statut 

prive faible sont generalement associees a de hauts risques de deces. 

c) Influence du statut public et prive selon le milieu de residence 

L'impact du statut public et prive de la femme demeure significatif quel que soit le 

milieu considere. Cependant, I' intensite de la difference de risque entre Jes differentes 

categories de statut varie selon le milieu de residence. L'impact de ces deux composantes du 

statut de la mere sur la mortalite des enfants semble nettement plus important chez les 

citadines que chez Jes femmes rurales. 

Quel que soit l'iige au deces, naitre d'une femme de statut eleve est beaucoup plus 

avantageux en milieu urbain qu'en milieu rural, qu'il s'agisse du statut public ou du statut 

prive (graphique 5.1 a 5.3). A titre d'exemple, le statut public (y compris le statut prive) eleve 

contribue a reduire d'environ 83% (77% pour le prive) le risque de deces postneonatal chez 

Jes enfants vivant en milieu urbain (tableau 5.5), contre environ 49% (50% pour le prive) en 

milieu rural. La disponibilite des infrastructures et de meilleures conditions de vie, 

caracteristiques generales qui differencient une ville d'une campagne, profiteraient done 

mieux aux femmes de statut eleve qui resident en milieu urbain qu'a celles ayant le meme 

niveau de statut mais residant en milieu rural. 

Graphigue 5.1 : Effet brut du statut de la femme sur la mortalite postneonatale selon le milieu 
de residence 

Odds ratio sur le risque de deces postneonatal selon le statut et le milieu de 
residence 

··Public Prive 

Urbain Rural Enserrllle 

I oTres faible l!l Faible El Mayen El Ele1.e I 
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Graphigue 5 .2 : Effet brut du statut de la femme sur la mortalite infantile selon le milieu de 
residence 

Odds ratio sur le risque de deces infantile selon le statut et le milieu de residence 

··Public Prive 

Urbain Rural Ensemble 

I lli!l Tres faible !l!il Faible o Mayen o El eve I 

Graphigue 5.3 : Effet brut du statut de la femme sur la mortalite entre I mois et deux ans 
selon le milieu de residence 

Odds ratio sur le risque de deces entre 1 mois et deux ans selon le statut et 
le milieu de residence 

""Public Prive 

Urbain Rural Ensemble 

I ll!]Tres faible li:!lFaible oMoyen 0Ele1.e I 

5.2.2 Un impact mitige du statut de la femme sur l'etat nutritionnel des en/ants 

a) Statut public et etat nutritionnel 

Les resultats font egalement ressortir que le statut public de la femme constitue un 

facteur important de differenciation de l'etat nutritionnel des enfants (tableau 5 .7). Quel que 

soit l'indicateur utilise, ii se degage une relation significative entre le statut public et la 
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malnutrition des enfants. Toutefois, contrairement a la mortalite, le sens de la relation entre le 

statut public de la femme et l'etat nutritionnel des enfants n'est pas aussi clair. 

Tableau 5.7.: Effet brut du statut public de la femme sur l'etat nutritionnel des enfants 

:B;e\!frc;t}~e;/iQi~'~iulee"if, ... : • :;,;, \', ,, _,' '; ''""": __ "::'~ '. ),"''.,',1,.,;e:: *~""*'•'4\iji,;14'_".":'. lli.sµffislli)g§tpong.!;irah~;.,, .; ·.: .... •. :· 
Statut de la femme 

Ens. Pays Urbain Rural Ens. Pays Urbain Rural 
Statut public *** *** *** *** *** *** 
Tres faible ® ® ® ® ® ® 
Faible 2,018*** 3,278*** 1,925*** 1,427*** 1,906* 1,387*** 
Moyen 1,334*** 1,762* 1,290** 1,030 1,435 0,987 
Eleve 0,459 0,954 1,056 0,685*** 0,777 0,744* 
)\10del:Chi. sqµare .. ·· .. :5S484 22,020 35,/506 37127 13 007 

. 
19943 

; ' , " " ,, " a ,'' , • (.'' ~• a 

. 
;Adequatio:nrdurl:iod.ele :'*** *-** **'* :-~-~* *lok'* ~ **'* . 

. 
1604 :65,Y. • Pouv,oir predictif(%). !.56,8 60,9 55;8 5?.,2 

2"3 
( ,, 

.R2.(%) .. . .. ,~,.! . : 5,8 ... ... :2,0 3,6 . • J;3• . . 
Statut de la femme 

~Emattation; ;t.;, '-o'., ,-'.:·in ,::: · · ;; 
Ens. Pays Urbain Rural 

Statut oublic *'k* n.s. * 
Tres faible ® ® ® 
Faible 1,040 0,919 1,043 
Moyen 1,079 3,504 0,990 
Eleve 0,494*** 1,560 0,441 * 
Model;Chi..sqµare . lt,89~ 5;:495 8,J2S. 
Adequation qµm@dele **"* n.s. *:!= 

Po11voitpredictif(%) 97,l 94,9 92,1 
'R,2(o/o) 1,2 3,3 0,9 .. 

Le sens de relation observee entre le statut public et la malnutrition ne va pas toujours 

dans le sens attendu. En ce qui concerne le retard de croissance, contrairement aux attentes, 

Jes enfants nes d'une femme de statut faible ou de statut moyen sont significativement plus 

sujets a nn retard de croissance que ceux dont la mere a un statut tres faible (tableau 5. 7). 

Naitre d'une femme de statut public faible ou moyen est associe respectivement a des risques 

de retard de croissance 2 fois et 1,3 fois superieurs a celui des enfants des femmes de statut 

tres faible. La difference de risque entre Jes enfants nes d'une femme de statut eleve et ceux 

d'un statut tres faible, quanta elle, n'est pas significative. 

. 

Ce resultat, somme toute paradoxal, ne !'est pas en realite car Jes analyses bivariees 

montrent qu'un niveau d'instruction faible, une activite econornique exercee en dehors du 

foyer non generatrice de revenu et l'appartenance a la religion chretienne, variables qui 

caracterisent essentiellement Jes femmes de statut faible ou moyen, sont associees a nn risque 

de retard de croissance un peu plus eleve que !'absence d'instruction et la situation 
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d'inactivite et/ou l'exercice d'une activite it domicile, caracteristiques des femmes de statut 

tres faible (tableau 5A.2). 

Par rapport it l'insuffisance ponderale, trois points se degagent. L'ecart relatif de 

risque est significatif entre le statut tres faible et faible (au detriment de ce demier). Il !'est 

egalement entre « tres faible »et« eleve » (cette fois-ci au detriment du premier); il ne !'est 

pas du tout entre tres faible et m oyen. Un s tatut public e !eve favorise done I es enfants au 

niveau de l'insuffisance ponderale par rapport au statut tres faible; par contre, un statut faible 

les defavorise. A cet effet, les enfants nes d'une femme de statut faible courent un risque de 

43% plus eleve que ceux dont la mere a un statut tres faible de presenter un poids insuffisant 

par rapport it leur age. En revanche, le statut eleve de la femme contribue it reduire de 31 % le 

risque d'insuffisance ponderale. Enfin, il n'y a pas de difference significative entre les statuts 

moyen et tres faible. 

Concemant I' emaciation des enfants, seule la difference de risque entre le statut public 

tres faible et le statut eleve s'avere significative. Ce demier contribue it reduire sensiblement 

le risque d'emaciation des enfants : ce risque va du simple au double, en passant d'un statut 

tres faible au statut eleve. Apparemment, une nette amelioration du statut public de la femme 

est indispensable pour augmenter la chance des e nfants de presenter de p oids suffisant par 

rapport it leur taille. 

Par ailleurs, ii convient de mentionner que le retard de croissance est beaucoup plus 

associe au statut public de la femme que l'insuffisance ponderale et !'emaciation. Ces 

resultats peuvent etre lies it la nature des indicateurs consideres. En effet, la malnutrition 

mesuree par le premier indicateur est de nature chronique et depend largement de la maniere 

don! la mere prend soin de ses enfants depuis leur naissance (done du statut de la femme). En 

revanche, la malnutrition mesuree par les deux demiers indicateurs est de nature plutot 

conjoncturelle, dependant ainsi beaucoup plus des circonstances du moment (apparition des 

maladies, disponibilite des aliments, etc.) que de l 'habitude de la mere dans I' administration 

des soins aux enfants. 
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b) Statut prive et etat nutritionnel 

Les resultats obtenus concemant !'impact du statut prive sur l'etat nutritionnel 

different de loin de ceux relatifs au statut public. II se degage clairement ici une relation 

negative entre le retard de croissance et d'insuffisance ponderale des enfants d'une part, et le 

statut prive, d'autre part. En effet, on note constate une reduction sensible du risque de retard 

de croissance et d'insuffisance ponderale au fur et it mesure que le statut s'ameliore (tableau 

5.8). Cependant, l'ecart de risque entre le statut faible et tres faible n'est pas du tout 

significatif. 

Tableau 5 8 · Effet brut du statut prive de la femme sur l'etat nutritionnel des enfants .. 

Statut de la femme 
.Retard de croissance .. Insuffisanci;: oonde;rale 
Ens. Pays Urbain Rural Ens. pays Urbain Rural 

Statut nrive *** ** ** *** ** ** 
Tres faible ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,913 1,270 0,878 0,859 1,040 0,844 

Moyen 0,826* 1,109 0,796* 0,756*** 1,099 0,717*** 

Eleve 0,619*** 0,641 0,697*** 0,616*** 0,613* 0,707** 

Model Chi square 19,204 10,065 7,969 18,353 8,165 9,991 
Adequation du modele *** ** ** *** ** ** 
Pouvoir predictif(o/o) 51,8 57,8 52,6. 60,4 65,5 59,2 
R2{%) 

• 
1,0· 2,7 0,5 ... 1,0 2,3 0,7 
Emaciation 

· .. · 

Statut de la femme 
. 

Ens. Pays Urbain Rural 
Statut nrive n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® 
Faible 0,894 2,640 0,855 
Moyen 0,788 2,554 0,754 
Eleve 0,591 ** 2,221 0,562** 
.Model Chi square 5,853 1,499 5,058 
Adequation du modele 

.. 
n.s. n.s. n:s. 

Pouvoir predictif (%) 92,7 94,9 92;1 
R2(%) 0,6 0,9 0;6 

Compare au statut prive tres faible, le statut moyen contribue it reduire de 17% et 24% 

respectivement le risque de retard de croissance ef d'insuffisance ponderale, mais sa 

contribution n'est significative qu'au seuil de 10% pour le premier type de malnutrition. 

Entin, Jes enfants nes d'une femme de statut eleve sont nettement moins sujet it un retard de 

croissance et it une insuffisance ponderale que ceux dont la mere a un statut tres faible. Les 

ecarts de risque entre Jes deux groupes sont fortement significatifs et s' elevent it environ 3 8%. 

Une position favorable de la femme pour prendre part it la prise de decision au sein du 
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menage semble done d'une grande importance pour assurer une bonne croissance en taille et 

en poids aux enfants. 

Entin, en ce qui conceme !'emaciation (l'amaigrissement), de fac;on globale, le statut 

prive n'exerce pas d'influence significative sur !'emaciation. Toutefois, compares aux enfants 

nes d'une femme de statut tres faible, ceux dont la mere a un statut eleve courent 41 % mains 

de risque de presenter un poids faible par rapport a leur taille. La difference de risque 

observee entre ces deux statuts est significative au seuil de 5%. 

c) Impact du statut public et statut prive selon le milieu de residence 

Excepte pour I 'emaciation, 1 e s tatut public et I e s tatut p rive garden!, d 'une m aniere 

generate, leur effet significatif sur I' etat nutritionnel des enfants, quel que soit le milieu de 

residence. 

De meme que pour la mortalite, l'intensite de !'impact du statut public sur l'etat 

nutritionnel est beaucoup plus marquee en milieu urbain qu' en milieu rural. Les ecarts de 

risque de souffrir d'un retard de croissance ou d'une insuffisance ponderale observes entre les 

differentes modalites du statut sont nettement plus eleves en milieu urbain qu'en milieu rural. 

Compare au risque de retard de croissance couru par Jes enfants de meres ayant un statut 

public tres faible, celui enregistre chez les enfants nes d'une femme de statut faible en milieu 

urbain, par exemple, est de 3,3 fois plus eleve, contre 1,9 fois en milieu rural. En ce qui 

conceme !'emaciation, l'effet fortement significatif du statut public dans !'ensemble du pays 

ne se maintient plus apres la prise en compte du type de milieu d 'habitat. En milieu rural, ii 

exerce une influence significative; on note toutefois que son impact n'est significatif qu'au 

seuil de 10%. 

Contrairement au statut public, au regard des ecarts des risques observes entre Jes 

modalites, l'effet qu'exerce le statut prive sur l't\tat nutritionnel semble beaucoup plus 

perceptible en milieu rural qu'en ville (tableau 5.8). En milieu urbain, seule la difference de 

risque d'insuffisance ponderale observee entre statuts eleve et tres faible s'avere significative 

(au seuil de 10%); aucune difference n'est significative entre statuts moyen (ou faible) et tres 

faible, quel que soit l'indicateur considere. En revanche, en milieu rural, Jes differences de 

risque s'averent significatives pour Jes trois indicateurs nutritionnels entre statut tres faible et 

eleve. 
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Graphigue 5 .4 : Effet brut du statut de la femme sur le retard de croissance des enfants et 
selon le milieu de residence 

Odds ratio sur le risque de retard de croissance selon le statut et le milieu de 
residence 

"Public Prive "Public Prive 

Urbain Rural 

I c:iTres faible !ilFaible c:iMoyen c:iEleve I 

"Public 

Ensemble 

Graphigue 5.5 : Effet brut du statut de la femme sur l'insuffisance ponderale des enfants et 
selon le milieu de residence 

Odds ratio sur le risque d'insuffisance ponderale selon le statut et le milieu de 
residence 

··Public Prive "Public Prive ··Public A-ive 

Urbain Rural Ensemble 

loTres faible @Faible oMoyen oEleve I 

5.2.3. U11e absence de /'impact du statut de la femme sur la morbiditi diarrhiique 

On s'attendrait a observer une diminution de risque de diarrhee avec !'elevation du 

statut de la femme, Jes femmes de statut eleve etant plus disposees que Jes autres a prendre Jes 

mesures necessaires d'hygiene ou de prevention. Abondant dans ce sens, des etudes sur la 

morbidite diarrheique menees dans certains pays comme le Senegal (Biaye, 1994) et le 
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Mexique (Echarris Canovas, 1994) ont montre qu'il existe un effet significatif de !'instruction 

et du statut de la femme sur le risque de la maladie. 

Cependant, les resultats sur les determinants de la morbidite diarrheique sont 

controverses. C ertains a uteurs, p ar e xemple, m ontre q ue 1 a m orbidite d iarrheique n 'est p as 

liee a !'instruction de la mere et ils ont attribue ces resultats au fait que les meres instruites ont 

tendance a mieux declarer la maladie comparees a celles qui ne le sont pas, les premieres etant 

plus sensibles au symptome de la maladie des enfants que ces dernieres ( confer chapitre 2). A 

Madagascar, les resultats montrent une absence totale de !'influence du statut de la femme sur 

la morbidite diarrheique, et ceci quel que soit le milieu de residence (tableau 5A.9). 

Par ailleurs, la mortalite et l'etat nutritionnel constituent des phenomenes qui sont 

l'aboutissement d'un processus dependant aussi bien du statut de la femme que de 

l'environnement physique et nature! des enfants. Pour la morbidite diarrheique, ce qui parait 

plus important a etudier dans le cadre de notre problematique est le comportement de la 

femme face a la maladie : qu'est-ce que la mere a fait quand son enfant a eu la diarrhee? Les 

analyses explicatives effectuees ayant trait a la morbidite diarrheique ne concemeront ainsi 

que le recours ou non aux services de soins de sante en cas de diarrhee. 

5.2.4. Effets des variables statuts public et prive mis e11semble da11s le meme modele 

Les deux composantes du statut de la femme sont des variables confondantes qm 

peuvent avoir de !'influence l'nne sur l'autre et doivent ainsi etre controlees l'une par rapport 

a I' autre. Mettre ces deux variables dans un meme mode le perm et de voir l' effet intrinseque 

de chacune d'elle sur la sante des enfants, c'est-a-dire !'influence en tenant compte de l'autre 

type de statut. 

Les resultats montrent que I 'impact du statut public sur la mortalite des enfants 

demeure significatif au seuil de 5%, quel que soit !'age au deces. Par contre, l'effet du statut 

prive devient statistiquement moins net (significatif au seuil de 10%) pour la mortalite 

postneonatale et la mortalite entre 1 mois et 2 ans. D'une maniere generate, Jes deux 

composantes du statut de la femme voient, toutes les deux, leur effet baisser, mais la baisse est 

beaucoup plus marquee pour le statut prive (tableau 5.9 et 5.10). 
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Tableau 5.9. : Effet du statut public et du statut prive de la femme pris ensemble sur la 
mortalite des enfants 

MortalitC postnConatale 
Mortalit6 infantile Mortalit6 1 mois-2ans 

Statut de la Brut Net Variation Brut Net Variation Brut Net Variation 
femme de l'Ccart de l'ecart de l'ecart 

de risque 
/%) (1) 

de risque 
/%)(!) 

de risque 
/%) (1) 

Statut nublic *** *** *** *** *** ** 
TrCs faible ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,748' 0,773* -11.5 0 876 0,895 - 0,905 0,924 -
Moven 0,500*** 0,560*'* -12.0 0,601 *** 0,652"' -12,5 0,688'** 0,785 n.s. , .. , 

Eleve 0,357'" 0,404*'* -6,3 0,500*** 0,541 "' - 8-0 0,406*'' 0,492*** -15.0 

Statut prive *** * *** ** *** * 
TrCs faible ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,676*' 0,744* -18,8 0,781 ** 0,840 -27.J 0,817 0,858 -
Moven 0,479'" 0,634'' -28.8 0,575*** 0,714** -30.9 0,526*** 0,626*** -21.3 

Eleve 0,450*" 0,804 n.s. <2> 0,577*** 0,877 n.s. l"' 0,492*** 0,762' -52,9 (J) 

Model .Chi .43,692 38,409 37,736 
. square 

Adequation - ••• - - ... - - .. . 
Pouv.predic. 94,41 90,59 91,10 
R' (%) 2,5 1,6 2,1 

(1): 11 s'ag1t de la baisse relative des ecarts de nsques observes entre la modalite en question et la modahte de 
reference. (2) : l'ecart n'est plus significatif du tout. (3) : l'ecart devient statistiquement moins net 

En !'absence du statut public dans le modele, le statut prive eleve de la femme 

contribuerait a reduire le risque de deces postneonatale et infantile de 55% et de 42% 

respectivement. A pres I a prise en c ompte de c ette variable, I es differences o bservees e ntre 

statut prive eleve et tres faible ne sont plus significatives. S 'ii n'y avait done pas de difference 

de statut public, ii n'y aurait plus de difference de risque de deces postneonatale et infantile 

entre Jes statuts prive eleve et tres faible (tableau 5.9). Autrement dit, !'element important qui 

explique la difference entre ces deux statuts est surtout le statut public et ii y a un lien 

quelquepart entre le statut public et le statut prive. Comme le montrent Jes resultats, Jes 

femmes qui ont un statut prive eleve sont egalement celles qui ont un statut public eleve 

(tableau 5.11). Par contre, le contr6le du statut public a affecte, mais de fa9on moins 

considerable, Jes differences de risque observees entre statuts prive moyen et tres faible. Ces 

differences persistent apres contr6le du statut public, quel que soit l'indicateur considere, 

peut-etre parce que une proportion relativement elevee (presque 40%) des femmes de statut 

prive moyen ont un statut public faible ou tres faible. 

Par contre, le contr6le du statut prive de la femme a moins affecte !'influence du statut 

public sur la mortalite des enfants. La baisse des ecarts de risques observes est nettement plus 

reduite. Si !'on considere l'ecart de risque de deces des enfants entre statut public eleve et tres 
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faible, sa valeur passe de 64% a 60% pour la mortalite postneonatale, de 50% a 46% pour la 

mortalite infantile et de 59% a 51 % pour la mortalite entre 1 mois et deux ans. 

Tableau 5.10.: Effet du statut public et du statut prive de la femme pris ensemble sur !'etat 
nutritionnel des enfants 

Retard de croissance Insuffisance oond6rale Emaciation 

Statut de la Brut Net Variation Brut Net Variation Brut Net Variation 

femme de 1'6cart de t·ecart de 1'6cart 
risque risque risque 
(%) (%) (%) 

Statut public *** *** *** *** *** ** 
Tres faible ® ® ® ® ® ® 
Faible 2,018*** 2,075*** +5,6 1,427*** 1,444*** +4,0 1,040 1,064 -
Moven 1,334*** 1,541*** +61,9 1,030 1,126 - 1,079 1,186 -
Eleve 0,459 0,197 - 0,685*** 0,782 D.S. (Z) 0,494*** 0,576* -17.6 (J) 

Statut orive *** * *** n.s. n.s. * 
Tres faible ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,913 0,851 - 0,859 0,850 - 0,894 0,881 -
Moyen 0,826* 0,793* +23,5 0,756*** 0,817 n.s. <2) 0,788 0,821 -
Eleve 0,619*** 0,657*** -10.3 0,616*** 0,795 n.s. (ZJ 0,591 * 0,782 n.s. <2> 

Model> Chi:> 6(877 • 

0

39,2'Z3 . . • : .. ·. 
J2,894 

,square, 
: .. .. ,, . 

Adequation "*:i:* • 
,, 

- , , - - ' *"*"* : ·.·. . **i' « . -
.P()UV.pr6dk 56.27 

,, 60,52 <. 92;?, 
R'(%) · 3,4 , 2,1 

•••••• •• •••••• 
, , 1,3· · .. 

(I): il s'agit de la baisse (]'augmentation) relative des ecarts de risques observes entre la modahte en quest10n et 
la modalite de reference (2) : l'ecart n'est plus significatif du tout. (3) : l'ecart devient statistiquement mains 
net 

Ence qui conceme l'etat nutritionnel, ii se degage egalement que l'effet significatif du 

statut public pour Jes trois indicateurs nutritionnels se maintient en presence du statut prive 

dans le modele. En revanche, !'impact du statut prive devient statistiquement moins net 

(siguificatif au seuil de 10%) pour le retard de croissance, ii n'est plus significatif du tout pour 

l'insuffisance ponderale (tableau 5.10). Son effet non significatif au niveau brut sur 

!'emaciation !'est toujours en presence du statut public. II convient cependant denoter qu'en 

se referant aux variations des ecarts de risque observes entre Jes modalites, contrairement a la 

mortalite des enfants, le statut prive semble influencer beaucoup plus !'impact du statut public 

sur le retard de croissance. L'introduction du statut prive dans le modele a fait beaucoup plus 

augmenter l'ecart de risque de retard de croissance observe entre Jes statuts « moyen/tres 

faible ». Ce n'est pas le cas pour l'insuffisance ponderale et !'emaciation. 

Au vu de ces resultats, notre sixieme hypothese semble etre infirmee : en matiere de 

sante des en/ants, c 'est le statut public qui influence beaucoup plus que le statut prive. Les 

resultats indiquent qu'une grande partie de l'effet du statut prive de la femme sur la sante des 

enfants peut s'expliquer par le statut public dont elle jouit. Inversement, excepte pour le retard 
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de croissance, le statut prive contribue a expliquer une partie de !'influence du statut public 

sur la santt\ des enfants, mais d'une fa9on plus moderee. 

"' 
Tableau 5.11 : Repartition(%) des femmes selon le statut public et le statut prive 

Statut public de la femme 

Tres faible · Faible Moyen Eleve Effec. total 

" 
Tres faible 50,8 31,2 16,0 1,9 1511 

a a Faible 42,5 34,2 18,0 4,4 1326 
~ 
~ Moyen 11,4 
" 

25,9 37,1 25,6 1279 
"C 

" Eleve 1,5 4,2 26,8 67,5 1144 ;,, 
·.:: 
0. 

Total 100 100 100 100 100 -~ Effec. Total 1483 1383 1338 1056 5260 -Cl) 

S1gmfic. P (Khi2}=0,0000 

5.3. Mecanismes d'action du statut de la femme sur la sante des enfants 

Par une approche multivariee, nous cherchons dans cette section a mieux comprendre 

comment le statut de la femme agit sur la sante des enfants. Pour ce faire, pour chaque 

variable dependante, nous appliquons des modeles de regressions logistiques aux differentes 

variables independantes, c'est-a-dire le statut de la femme et Jes autres facteurs presentes dans 

le cadre conceptuel, susceptibles d'influencer !'impact de ce premier sur la sante des enfants. 

Nous utilisons la procedure pas a pas qui consiste a ajuster des modeles de regression 

logistique par differentes equations en ajoutant au fur et a mesure dans le modele, apres le 

statut de la femme, Jes autres variables. L' effet net du statut de la femme est son effet residue! 

lorsque toutes Jes autres variables son! introduites dans le modele. 

Nous avons vu qu'en !'absence de controle des autres variables, le statut de la femme 

apparait comme un facteur tres discriminant de la sante des enfants. Si son effet net ne s' avere 

pas significatif, on peut deduire que le statut de la femme n'exerce pas d'effet direct sur la 

sante des enfants. Son impact passe par Jes variables qui contribuent a reduire Jes differences 

de risque observe entre ses modalites au moment ou on Jes introduit dans le modele. En 

revanche, si le statut de la femme persiste a etre une variable de discrimination de la sante en 

presence de toutes I es variables, i I c onstitue un facteur crucial dans I a determination de I a 
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sante des enfants. La persistance de son effet signifierait qu'il existe peut-etre d'autres 

variables« intermediaires »6 qui n'ont pas pu etre prises en compte dans notre modele. 

Pour etablir l'ordre d'introduction des variables dans le modele, nous nous sommes 

referee au cadre conceptuel propose dans la partie theorique. La procedure suivie se presente 

alors comme suit : 

Dans un premier temps, nous introduisons dans le modele la seule variable « statut de 

la femme» ( evidemment avec la variable dependante). Les resultats sont presentes dans la 

colonne n°1 intitule modele 1 des tableaux 5.12 a 5.23. 

Dans un deuxieme temps, nous introduisons dans le modele, l'une apres l'autre, Jes 

variables qui determinent le contexte socio-economique et culture! du milieu dans lequel la 

feipme et son e nfant v ivent. II s 'agit des variables « province » et « milieu de residence ». 

Nous pouvons ainsi verifier la persistance de !'impact du statut de la femme en tenant compte 

des differences contextuelles du milieu de vie. II se pourrait en effet que la variation de la 

sante des enfants selon le statut de leur mere s' explique tout simplement par ces differences 

de contexte. Les effets de chaque variable contenue dans le modele se trouvent dans Jes 

colonnes n°2 et n°3 (modele 2 et modele 3) des tableaux sus-cites. 

Ensuite, nous ajoutons une a une dans le modele (modele 4 et modele 5) les variables 

« niveau de vie» et « culture sanitaire » qui, d'apres nos hypotheses, son! supposees 

contribuer a !'explication de !'impact du statut sur la sante des enfants7
• La conclusion a 

retenir ici s'effectue par l'examen de la modification de l'effet du statut de la femme sur la 

variable dependante. Chaque contribution des variables dans !'explication de !'impact du 

statut de la femme sur la sante des enfants se traduirait par une diminution, vmre une 

disparition des ecarts relatifs de risque entre les differentes modalites du statut. 

Nous introduisons, enfin, Jes variables proches de la sante des enfants qui sont 

egalement susceptibles de mediatiser !'influence du statut de la femme sur ce phenomene 

(modele 6 a 8). Les conclusions que nous en degagerons seront de la meme nature que 

precedemment8• 

6 C e terme est generalement reserve a ux variables p roches de la s ante telles q ue le sexe de l 'enfant, l'iige a 
l'accouchement, l'intervalle interg6n6sique, etc. Nous l'utilisons 6galement ici pour indiquer toute autre 
variables qui contribuent a mediatiser !'influence du statut de la femme sur la sante des enfants. 
7 L'ordre d'introduction de ces variables dans Jes modeles importe peu. II a une influence negligeable sur Jes 
effets partiels et les effets nets de chacune d'elles. 
8 Idem 
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Pour chaque modele obtenu, nous allons exammer sa qualite d'ajustement 

(l'adequation du modele ou le Goodness of Fit) et l'apport de chaque variable dans 

!'amelioration de la qualite du modele. Comme souligne dans le chapitre precedent, cet apport 

peut se mesurer a partir de la variation du pouvoir predictif du modele, !'amelioration du 

« Modele Chi square» (Improvement), !'augmentation de C et de R2 (voir chapitre 4, p. 188). 

Dans !'interpretation des resultats, nous nous referons d'abord aux resultats des modeles 

globaux ( contenant toutes Jes variables) pour degager Jes facteurs explicatifs de la sante des 

enfants avant d' examiner Jes resultats a chaque etape des regressions pour essayer de 

comprendre Jes mecanismes d'action du statut de la femme sur la sante des enfants. 

Afin de mettre en exergue la fa9on don! chaque composante de statut exerce son action 

sur la sante des enfants, nous presentons ici des modeles globaux qui comprennent 

separement Jes variables statut public et le statut prive de la femme. Pour terminer Jes 

analyses, nous presentons des modeles globaux contenant Jes deux statuts a la fois, en 

presence de toutes Jes autres variables. 

5.3.1. Mecanismes d'action sur la mortalite des en/ants 

Les resultats concemant Jes statistiques de I' ajustement des mode Jes font ressortir que 

Jes p ouvoirs p redictifs des d ifferents m odeles n e c hangent point apres I 'introduction d 'une 

nouvelle variable, quelle que soit la nature de la mortalite consideree (postneonatale, infantile 

ou entre 1 mois et deux ans) (tableaux 5.12 a 5.14). Neanmoins, Jes modeles restent toujours 

bien ajustes aux donnees. Les variations progressives du « Model chi square », de C et de R2, 

quanta elles, denotent des apports foibles et differentiels des variables dans !'amelioration de 

la qualite d' ajustement des modeles. Quel que soit I' age considere, le statut de la femme, 

l'intervalle intergenesique, la province de residence et la culture sanitaire sont Jes variables 

qui contribuent Jes plus a ameliorer Jes modeles et a expliquer la mortalite des enfants. Malgre 

le tres foible apport de certaines des variables considerees, compte tenu de l'objectif de notre 

etude et en reference a notre cadre conceptuel, nous ne Jes avons pas elimines du modele9
• 

9 Les effets bruts de chacune des variables introduites dans le modele sur Jes differentes composantes de la 
mortalite des enfants sont presentes en annexe (tableau 5A.7). 
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a) Statut public et mortalite des enfants 

Lorsque la variable statut public de la femme est seule dans le modele, nous obtenons 

Jes effets bruts de la variable sur Jes differentes composantes de la mortalite des enfants
10

. Elle 

exerce un effet brut fortement significatif sur le phenomene, avec une intensite plus forte 

pendant la periode postneonatale. Son influence se reduit au fur et a mesure qu'une variable 

supplementaire est introduite dans le modele et finit par disparaitre apres le controle de toutes 

Jes autres variables. Autrement dit, Jes deces des enfants ne depend pas du statut public de la 

femme lorsque Jes effets des autres variables sont controles. La mortalite des enfants sont 

determines par la province, l'intervalle intergenesique, et dans une moindre mesure, du niveau 

de vie et de la culture sanitaire, au cours de la periode postneonatale. La mortalite infantile, 

quant a elle, est principalement expliquee par la province, la culture sanitaire, I' age a 
l'accouchement, l'intervalle genesique, et dans un degre moindre, le sexe de l'enfant. Enfin, 

Jes facteurs explicatifs de la mortalite entre 1 mois et 2 ans ressortis des resultats sont la 

province, la culture sanitaire et l'intervalle intergenesique. 

10 La legere difference observee doit etre due a la presence des autres variables qui seront introduites pas a pas 
dans le modele. 
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Tableau 5.12 : Resultats de la regression logistique de la mortalite postneonatale sur le statut 
public de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

ExoB ExoB ExoB Exo ~ ExoB Exo B ExoB Exo~ 
Statut publlc femme *** *** *** ** n.s. n.s. n.s. D.S. 

Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,746* 0,792 0,794 0,810 0,851 0,851 0,852 0,903 

Moven 0,509*** 0,550*** 0,5629*** 0,622*** 0.679** 0,669** 0,670** 0.706* 

Eleve 0,363*** 0,422*** 0,454*** 0,669*** 0,863 0,870 0,880 0,923 

Province ••• ••• •• ••• • •• • •• • •• 
Antananarivo 0,484*** 0,481 *** 0,572*** 0,600*** 0,611 *** 0,612••• 0,608*** 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 
Toarnasina 0,792 0,787 0,892 0,949 0,941 0,936 0,921 

Mahajanga 0,848 0,842 0,877 0,929 0,907 0,910 0,912 

Toliarv 0,541 *** 0,546*** 0,560*** 0,558*** 0,545*** 0,550*** 0,534*** 

Antsiranana 0,320*** 0,316*** 0,382** 0,411 ** 0,400** 0,400** 0,420** 
Milieu de residence n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n .. s. 

Urbain 0,824 0,946 0,965 0,952 0,955 0,947 
Rural ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie .. • • • • 
Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 0,983 0,996 1,001 0.995 1,000 
Moyen 0;714* 0,732 0,731 0,730 0,742 
Eleve 0,407*** 0,423** 0,424** 0,422** 0,435** 
Culture sanitaire •• •• • • • 
Faible ® ® ® ® 
Moyen 0,863 0,886 0,885 0,881 
Eleve 0,525** 0,539** 0,536** 0,556** 
Ae:e a l'accouchemt n.s. n.s. n.s. 
<20 ans ® ® ® 
20-34 ans 0,745* 0,745 0,806 
35 ans ou plus 0 802 0,806 0,938 
Sexe de l'enfant n.s. n.s. 
Masculin 1,198 1,187 
FCminin ® ® 
Intervalle inter!!en. • •• 
1 ere naissance 0,699* 
<24mois ® 
24-47 mois 0,535*** 
48 mois et olus 0,290*** 
Model Chi ·sauare 34,044 61,643 62,802 71,745 78,854 82,373 84,470 115,3'79 
Adequation modele ••• ••• ... • •• ••• • •• • •• • •• 
Pouvoir oredictiH%) 94,5 94,5 94,5. 94,5 94,5 94,5 94,5 94,5 
G<%) 

. 1,6 2;9 2,9 3,3. ·· ... 3,6 3 8, ;3,9 5,3 
R'(%) 1,9 2 3;5 3;6 4,t'" 4,5 ' 4,6 "V4;B · 6;5' 
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Tableau 5.13.: Resultats de la regression logistique de la mortalite infantile sur le statut 
public de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

ExoP ExoB ExoP Expp ExoB Exp p Exo P ExnR 
Statut public femme *** *** *** •• n.s. n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,875 0,934 0 937 0,949 0,987 0,985 0,988 1,051 
Moven 0,608*** 0,653*** 0,668*** 0,694*** 0,750** 0,738** 0,737** 0,786** 
Eleve 0,505*** 0,560*** 0,605*** 0,658*** 0,832 0,847 0,855 0,920 
Province *** *** ** ** ** ** ** 
Antananarivo 0,687*** 0,682*** 0,718** 0,748** 0,768** 0,768** 0,762* 
Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 0,911 0,907 0,946 0,999 0,991 0,985 0,979 
Mahaian2a 0,974 0,970 0,978 1,026 0,998 0,999 1,001 
Toliarv 0,810 0,818 0,820 0,816 0,792 0,796 0,777 
Antsiranana 0,420*** 0,416*** 0,443*** 0,471 *** 0,457*** 0,457*** 0,481** 

Milieu de residence D.S. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 0,826 0,845 0,856 0,847 0,849 0,844 
Rural ® ® ® ® ® ® 
.Niveau de vie n.s. n.s; n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 1,019 1,031 1,034 1,029 1,035 
Moven 0,863 0,882 0,875 0,873 0,885 
Eleve 0,865 0,905 0,899 0,896 0,907 
Culture sanitaire *** *** *** ** 
Faible ® ® ® ® 
Moven 0,8862 0,916 0,916 0,919 
Eleve 0,5426*** 0,561 *** 0,559*** 0,581 *** 
Ae:e a l'accouchemt *** *** ** 
<20 ans ® ® ® 
20-34 ans 0,689*** 0,689*** 0,727** 
35 ans ou plus 0,786 0,789 0,888 
Sexe de l'enfant * * 
Masculin 1, 187* 1,174* 
F6minin ® ® 
Intervalle intereen. *** 
I ere naissance 0,618*** 
<24 mois ® 
24-47 mois 0,457*** 
48 mois et olus 0,361 *** 
.Model Chi·square. 30,424 48,344 .. 50;347, . 51,855 .•.... 63783 73.449 · 76;6/il". '136,89,6" 
A:d6aiilltion)llodCle ·*** *** ***· '*'*''* '*'*-*' *** "*',f,j,'' ';i**' 

Pouvoir.pr~dictif(%)" • 90,6 ·90,6 90,6 90,6 .... 90,6 ··.· 90,6 90,6 • 90,6 ' 

C/%1 . 0,9 1,5 \J,5:" 1,6" .. • ·210 . . 2,2 . 2;3, 4,2 .. 

R'(%l ",, ,. ,, 1;2 2;0 2,'l • 2.:i .. '2;6 · . ·3 .. 0 3,1 s;s 
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Tableau 5.14 : Resultats de la regression logistique de la mortalite entre 1 mois et 2 ans sur le 
statut public de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

Expp Expp Expp Exp p Exp p Exp p Exp p Expp 
Statut public femme *** *** *** ** n.s. n.s. n.s. D.S. 

Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,899 0,913 0,915 0,923 0,986 0,986 0,984 1,070 
Moven 0,696** 0,715** 0,725** 0,773 0,865 0,875 0,874 0,952 
Eleve 0,410*** 0,441 *** 0,463*** 0,596** 0,796 0,821 0,824 0,915 
Province *** *** ** *** ** ** ** 
Antananarivo 0,614*** 0,611 *** 0,680*** 0,721 ** 0,732* 0,732* 0,732* 
Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 0,848 0,845 0,918 0,992 0,986 0,982 0,986 
Mahaiane:a 0,868 0,864 0,891 0,954 0,951 0,951 0,957 
Toliarv 0,560*** 0,563*** 0,578*** 0,577*** 0,573*** 0,576**' 0,565*" 
Antsiranana 0,391 *'* 0,387**' 0,437** 0,473'* 0,470** 0,470** 0,495'* 
Milieu de residence n.s. D.S. D.S. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 0,885 0,958 0,968 0,964 0,969 0,965 
Rural ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie n.s. n.s. n.s. D.S. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 0,903 0,915 0,917 0,912 0,918 
Moyen 0,812 0,836 0,826 0,828 0,835 
Elevl: 0,561 ** 0,590* 0,579** 0,577** 0,596' 
Culture sanitaire '*' *** *** ** 
Faible ® ® ® ® 
MoVen 0,804* 0,815 0,815 0,810 
Eleve 0,477*** 0,487*** 0,486*** 0,509*** 
Age a l'accouchemt n.s. n .. s. n.s. 
<20 ans ® ® ® 
20-34 ans 0,830 0,831 0,806 
35 ans ou olus 1,026 1,030 1,057 
Sexe de l'enfant n .. s. n.s. 
Masculin 1,175 1,173 
Fl:minin ® ® 
Intervalle intereen. *** 
1 ere naissance 1,691 *** 
<24 mois ® 
24-47 mois 1,017 
48 mois et plus 0,396*** 
-Model,C;hi _sauare 28,638 49,189" 50,409 • 55;136 • 67,080. 69;92Q 71,9(2 111,969 
AdeQuation l11ode1e '*~*i:' ***: **'*: ,,_'.;, ,,,',! :*** ' . : :', *** •• *** *** *** ,_', ,<, 

;,Pouvofr bredictif '(%r ,91,1 ·91, 1 91,1 :, ,; ' 91,1 ,:'',: ,9J,l __ 91,1 91,1 91,1 
C(%) 1,2 2,1 '2;1- >,:<': I 2;3 '' , . ;:2;8 ii' '. 2,9 3,0 4,7 
R' (%) ' • ,ii ),6 ,' .2,7 2,8 ,3,0 3,7 3,8 4,0 ' 6,1 

En introduisant la province et le milieu de residence dans le modele, la variable statut 

de la femme exerce toujours une influence significative sur la mortalite des enfants. Quels que 

soient le milieu et la province de residence des femmes, leur statut demeure ainsi un facteur 

discriminant du risque de deces de leurs enfants, et ceci, quel que soit l 'iige au deces. 

Cependant, en presence de ces deux variables, l' effet du statut public sur la mortalite des 

enfants se reduit de fa9on importante. 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



221 

Le contr6Ie par la province reduit j'effet du statut de la femme sur la mortalite des 

enfants. Celui-ci reste significatif au seuil de 1 % mais l'ecart de risque relatif de deces des 

enfants entre les statuts « eleve » et « tres faible » diminue, passant de 64% a 58% pour la 

mortalite neonatale, de 50% a 44% pour la mortalite infantile, et de 59% a 56% pour la 

mortalite entre 1 mois et 2 ans, au detriment chaque fois du « tres faible ». On enregistre 

egalement une reduction des differences de risque de deces entre Jes statuts « moyen » et 

« tres faible ». Le desavantage des enfants nes d'une femme de statut tres faible par rapport 

aux autres se reduit done en controlant leur province de residence. Autrement dit, comparees 

aux autres femmes, !es femmes de statut tres faible ant tendance a se concentrer dans Jes 

provinces a haut risque de mortalite. II s'agit notamment de la province de Fianarantsoa, et 

dans une moindre mesure, de Toamasina et de Mahajanga. 

En outre, la province constitue un facteur important dans la determination de la 

mortalite des enfants. Tant au niveau brut qu'au niveau net, elle exerce un effet fortement 

significatif sur la mortalite des enfants. Les chances de survie des enfants residant a 
Antsiranana depassent le double de celles des enfants qui vivent a Fianarantsoa. Les ecarts de 

risque de deces observes entre la province d' Antananarivo et celle de Fianarantsoa sont de 

I' ordre de 25 a 40%. La province peut etre le reflet du contexte economique et culture! dans 

lequel les femmes et Jes enfants vivent. Le climat dominant, la disponibilite des 

· infrastructures sociales, les ressources alimentaires, Jes activites predominantes, le modele 

culture! vehicule, et bien d'autres elements, different d'une province a une autre. D'une 

maniere directe ou indirecte ( a travers Jes comportements des meres), Jes enfants sont ainsi 

inegalement exposes au risque de deces selon le contexte prevalant dans !eur milieu de vie. 

Le milieu de residence affecte egalement, mais avec une intensite un peu plus faible, 

!'influence du statut public de la femme sur la mortalite des enfants. Si tous Jes enfants 

residaient dans un meme contexte environnemental, economique et culture!, Jes risques de 

deces p ostneonatale des e nfants n es d 'une femme de s tatut public e !eve a urait e te de 5 5% 

inferieur (au lieu de 58%) a celui des enfants issus d'une femme de statut tres faible. L'ecart 

de risque relatif passerait juste de 44% a 40% pendant la periode infantile et de 56% a 54% 

entre 1 mois et 2 ans. Dans Jes memes conditions, la reduction des avantages des enfants nes 

d'une femme de statut moyen par rapport a leurs congeneres issus d'une femme de statut tres 

faible serait meme beaucoup mains perceptible. 
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Ces resultats proviennent du fait qu'une grande proportion d'enfants nes de fennnes de 

statut eleve vit en milieu urbain ou se concentrent une grande partie des infrastructures 

sociales et notamment les infrastructures sanitaires et ou les conditions de vie sont plus 

favorables a la sante des enfants. En revanche, ceux issus de fennnes de statut tres faible 

vivent dans la plupart du temps en milieu rural, souvent considere connne !'oppose du milieu 

urbain. 

Une analyse effectuee par milieu de residence ou par province contribuerait a mieux 

apprehender le statut de la femme dans chaque contexte economique et culture!, mais Jes 

faibles effectifs des naissances et surtout des deces ne nous permettent pas de le faire. 

Neanmoins, comme souligne plus haut, une amelioration du statut public de la fennne en ville 

est plus favorable a la survie des enfants qu'en milieu rural. 

Par ailleurs, on constate que I 'impact de la province sur la mortalite des enfants 

diminue en presence du statut de la femme et I' effet du milieu de residence qui a ete observe 

au niveau brut disparaH totalement. II y a ainsi lieu de penser que le statut de la fennne est non 

seulement u n f acteur e xplicatif important de 1 a mortalite des e nfants m ais a ussi u n f acteur 

mediatisant I' action du milieu de residence et de la province sur la mortalite infantile. La 

disparition de l'effet du milieu de residence indique que meme s'il peut y avoir d'autres 

variables qui interviennent pour expliquer la mortalite differentielle des e nfants selon c ette 

variable, les differences de statut des meres entre urbain et rural expliquent une grande part de 

cette disparite. Pour la province, Jes elements comme Jes facteurs climatiques qui n'ont pas pu 

etre pris en compte ici, pourraient expliquer la variatioq de la mortalite selon ses modalites. 

Mais tel n'est pas l'objectif de cette etude. 

La troisieme variable de contr6le prise en compte dans le modele est le niveau de vie 

des menages. II convient d'abord de noter qu'au niveau brut, le niveau de vie de la mere 

exerce un impact significatif au seuil de 1 % sur la mortalite des enfants, quel que soit !'age au 

deces. Le risque de deces diminue fortement au fur et a mesure que le niveau de vie 

augmente. Un niveau de vie eleve procure aux enfants des privileges sanitaires a la fois sur le 

plan quantitatif et qualitatif11
. Aussi, au niveau brut, le fait de vivre dans un menage 

economiquement aise contribue-t-il a reduire de 75% le risque de deces postneonatal, de 48% 

11 On peut citer a titre d'exemples des avantages lies a la quantile et /ou a la qualite des aliments, aux frequences 
des recours a Ja medecine moderne et a Ja qualite des soins offerts. 
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celui de la mortalite infantile et de 48% et de 6 6% celui du risque e ntre 1 mois et 2 ans 

(tableau SA.7). L'ecart de risque de deces entre niveau de vie faible et tres faible, bien qu'il 

soit au detriment de ce demier, ne s'avere pas statistiquement significatif. Autrement dit, 

!'impact du niveau de vie du menage sur Jes chances de survie des enfants a Madagascar ne se 

fait sentir qu'a partir du niveau moyen. 

Dans !'analyse multivariee, la presence de la variable« niveau de vie» dans le modele 

attenue considerablement !'avantage des enfants nes d'une femme de statut eleve ou moyen, 

compares aux enfants dont Ja mere a un statut tres faible, surtout pendant la periode 

postneonatale. S'il n'y avait pas de difference de niveau de vie des menages, l'ecart de risque 

de deces postneonatal « statut e!eve/tres faible » a urait ete moins important, passant 55% a 

33%. Pour Ja periode infantile et entre 1 mois et 2 ans, cet ecart serait reduit de 5 points et de 

14 points respectivement. La presence de cette variable reduit egalement l'avantage des 

enfants d'une femme de statut moyen sur le plan de survie, mais avec une ampleur plus 

faible ; elle I e fait d isparaitre au c ours de I a p eriode 1 m ois et d eux ans. La difference de 

risque entre statut faible et statut tres faible, quant a elle, demeure non significative. 

Autrement dit, le niveau de vie des menages des femmes de statut public eleve et, dans une 

moindre mesure, ce!ui des femmes de statut moyen favorisent Jeurs enfants par rapport a ceux 

dont la mere a un statut tres faible. Les donnees montrent effectivement que Jes femmes de 

statut public eleve ont pour la plupart un niveau de vie eleve. Le desavantage des enfants nes 

de femmes de statut Ires faible par rapport a ceux issus de meres de statut eleve s 'expliquerait 

done en partie par la precarite de /eurs conditions de vie economique. 

II y a lieu denoter qu'en presence de toutes Jes autres variables, le niveau de vie perd 

son caractere discriminant de la mortalite infantile et entre 1 mois et 2 ans. II reste 

statistiquement significatif au seuil de 10% pour la mortalite postneonatale. La difference de 

risque de deces postneonatal observee entre Jes enfants vivant dans un menage 

economiquement aise et ceux qui resident dans un menage tres pauvre, significative au seuil 

de 5%, est de l'ordre de 57%, au detriment des demiers. Cette difference existe, mais elle est 

statistiquement moins nette, pour la mortalite entre 1 mois et 2 ans. Une nette amelioration du 

niveau de vie des m enages est indispensable s i I' on v eut assurer u ne m eil/eure s urvie a ux 

enfants pendant la periode postneonatale et entre 1 mois et 2 ans. En effet, la survie des 

enfants au-dela de !'age de 1 mois depend plus de !'aptitude des meres de prendre soin d'eux 

qu'avant cet age, car pendant Ja periode neonatale, ce sont surtout Jes aspects biologiques de 
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la mere et de l'enfant qui jouent un role crucial dans la survie de ce demier. Accroitre cette 

aptitude necessite des moyens financiers pour faciliter l'acces aux centres de soins de sante et 

aux ressources alimentaires, surtout dans le contexte malgache ou le coilt de la vie ne cesse 

d'augmenter et ou la plupart des soins offerts dans Jes centres de sante sont payants. 

La culture sanitaire est la quatrieme variable introduite dans le modele apres le niveau 

de vie. Tant en !'absence qu'en presence des autres variables, elle joue toujours un role 

important dans la determination de la mortalite des enfants. Le risque de deces des enfants 

diminue fortement lorsque le niveau de connaissances de leur mere en matiere de sante est 

eleve. Toutes chases egales par ailleurs, une meilleure connaissance de la mere en matiere de 

sante fait baisser considerablement (de l'ordre de 42 a 50%) le risque de deces des enfants. En 

revanche, l' a vantage des enfants don! la mere a un niveau moyen de connaissances sanitaires 

sur le plan de survie disparait en presence des autres variables. L'ignorance des femmes les 

place sous l'emprise de coutumes, croyances et certains tabous sur des comportements en 

matiere de sante, pourtant nefastes a la sante de leurs enfants. Il est done necessaire que les 

connaissances sanitaires des femmes soient suffisantes pour qu'il y ait rupture avec Jes 

elements nuisibles ii la survie des enfants dans le modele culture! traditionnel a !ravers 

l'entremise de nouveaux comportements. 

La presence de la variable« culture sanitaire » dans le modele fait disparaitre l'effet du 

statut public de la femme et diminue de fa9on considerable la vulnerabilite des enfants issus 

d'une femme des tatut public tres faible par rapport a ux a utres. N 'eilt ete I a differenced e 

connaissances sanitaires des meres en matiere de sante, les differences de province, de milieu 

de residence et de niveau de vie, Jes risques de deces pendant les periodes postneonatale, 

infantile et entre 1 mois et 2 ans enregistres chez Jes enfants nes d'une femme de statut eleve 

n'auraient pas ete statistiquement differents de ceux des enfants nes d'une femme de statut 

tres faible (au lieu de 33%, 34% et 40% inferieurs). 

Dans un contexte environnemental, economique et culture! similaire et a des 

conditions de vie egales, l'avantage des enfants nes d'une femme de statut eleve par rapport ii 

leurs congeneres issus de femmes de statut tres faible s'expliquerait done par !'aptitude de 

leurs meres a s'occuper d'eux, aptitude forgee entre autres a partir de leurs connaissances en 

matiere de sante. Mieux informees sur des questions relatives a la sante, les meres deviennent 

tres sensibles aux problemes sanitaires des enfants et seraient promptes a prendre les mesures 
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necessaires pour la prevention des maladies et pour assurer les traitements adequats en cas de 

maladie. Comme souligne plus haut, la variable culture sanitaire presente un effet net 

significatif sur la mortalite des enfants quel que soit 1' age au deces. Les connaissances 

sanitaires sont done d'une grande importance dans la determination de la chance de survie des 

enfants. 

Ces resultats ont done permis de confirmer en partie nos deuxieme et troisieme 

hypotheses qui postulent que la variation de la mortalite des en/ants selon le statut de la 

femme s'expliquerait par les differences de niveau de vie des menages et encore davantage 

par les inegalites relatives aux connaissances sanitaires des meres. 

Les demieres variables introduites dans le mode le sont l' age de la mere a 

l'accouchement, le sexe de l'enfant et l'intervalle intergenesique. Les effets bruts de l' « age a 

l' accouchement » et l' « intervalle intergenesique » sont fortement significatifs quel que soit 

!'age au deces. L'impact de ces variables va dans le sens attendu. 

L'accouchement a un age tres jeune (<20 ans) et a un age eleve (>=35 ans) 

augmenterait le risque de deces des enfants. En revanche, 20-34 ans apparait comme la 

tranche d'age la plus favorable de l'accouchement pour assurer une meilleure survie a 

l'enfant. Naitre d'une mere agee de 20 a 34 ans diminuerait le risque de deces infantile de 

36%, compare a une naissance chez une mere agees de moins de 20 ans. Toutefois, il convient 

de noter l' absence d' effet net de cette variable sur la mortalite postn'eonatale et entre 1 mois et 

denx ans. Ces resultats ne sont pas etonnants du fait qu'au-dela de 1 mois, les deces des 

enfants dependent plus des facteurs exogenes, notamment du comportement des femmes en 

matiere de sante. 

L'introduction de I 'age al 'accouchement modifie tres peu les differences de risque 

relatif observees entre les enfants d'une femme de statut tres faible et les autres. Autrement 

dit, le contr6Ie de cette variable n'attenue que tres legerement l'avantage des enfants dont la 

mere jouit d'un statut autre que tres faible. Pour la mortalite infantile et postneonatale, ii 

semble meme renforcer l'avantage des enfants d'une mere de statut moyen. Les femmes de 

statut eleve et de statut moyen n' auraient done pas de comportement procreateur (par rapport 

a !'age a !'accouchement) plus favorable a la survie des enfants que cel!es ayant un statut tres 

faible. 
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Le sexe de !' enfant est, dans une moindre mesure, une variable de differenciation de Ja 

mortalite infantile, puisqu' en presence de toutes les variables et avec un risque de se !romper 

de 10%, Jes gar9ons courent un risque de deces infantile de 17% superieur a celui des filles. 

Cette difference est surtout marquee en periode neonatale car elle n' est plus observee pour la 

mortalite postneonatale et entre I mois et 2 ans. Cette surmortalite masculine observee au 

cours de la periode infantile confirme la plus grande vulnerabilite des gar9ons pendant la 

periode de prime enfance. Biaye (1994) a ecrit ace propos: « Pendant la periode neonatale, 

la surmortalite des petits gar9ons est principalement due au taux superieur du syndrome de 

detresse respiratoire, resultant du deve/oppement moindre de leurs poumons a la naissance, 

en depit de leur poids en moyenne plus eleve » (p. 43). 

L'introduction de Ja variable sexe de l'enfant ne semble avoir d'influence sur !'impact 

du statut de Ja femme sur Ja mortalite des enfants quel que soit !'age au deces. Dans le 

contexte malgache, le sexe ne constituerait done pas une variable qui mediatise !'impact du 

statut de la femme sur Ja mortalite infantile. Autrement dit, il n '.Y aurait pas de comportement 

differentiel des meres favorisant l 'un ou l 'autre sexe sur le plan de survie selon leur statut. 

D'ailleurs, tant l'effet brut que l'effet net de cette· variable sur la mortalite infantile, bien 

qu'ils soient statistiquement moins precis, son! en defaveur des gan;:ons. Or, dans Jes pays ou 

ii existe une discrimination sexuelle, celle-ci est souvent en faveur des g ar9ons et non des 

filles, surtout au cours de la periode postneonatale ou juvenile. 

L'intervalle intergenesique, quant a Jui, est fortement associe au risque de deces des 

enfants. Un espacement de naissance de moins de 24 mois correspond a un tres haut risque de 

deces. Le risque enregistre chez I es enfants premiers-nes etant generalement e !eve, m ais i I 

s' avere encore de Join inferieur a celui des enfants nes au cours d'un intervalle de moins de 

deux ans apres Jes naissances qui Jes precedent. Non seulement l'intervalle intergenesique 

modifie considerablement !'impact du statut de Ja femme sur Ja mortalite des enfants, mais ii 

exerce egalement un effet net fortement significatif sur ce phenomene. Apres contr6le de 

toutes les autres variables, na1tre dans un intervalle de temps de plus de 24 mois ( davantage 

apres 48 mois) contribue a reduire sensiblement le risque de deces des enfants. L 'intervalle 

genesique semble ainsi jouer un role cle dans /'explication de la mortalite des en/ants a 
Madagascar. 
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La presence de la variable « intervalle intergenesique » attenue largement l'avantage 

des enfants don! la mere a un statut moyen. Aprils controle de cette variable, l'ecart de risque 

de deces postneonatal observe entre statuts moyen et tres faible n' est plus significatif au seuil 

de 5% ; cet ecart diminue en passant de 26% a 21 % pour la mortalite infantile, au detriment 

du tres faible. Autrement dit, les femmes ayant un statut tres faible ant tendance a pratiquer 

des espacements de naissance a risque (trap court) pour la survie des en/ants que les autres 

femmes meme si on peut penser que certaines d' entre elles pourraient avoir eu des deces 

fretaux entre Jes naissances vivantes augmentant ainsi artificiellement l'intervalle 

intergenesique. 

Une meilleure c01maissance des sujets relatifs a la procreation ( cycle ovulatoire et 

methodes contraceptives) et !'utilisation effective d'une methode contraceptive permettrait de 

reduire les espacements de naissance et d' ameliorer ainsi la chance de survie des enfants. 

Pourtant, Jes donnees disponibles montrent qu'a Madagascar, la proportion des femmes qui 

n'en son! pas informees reste encore relativement elevee (30% environ) et celle des femmes 

qui utilisent effectivement une methode contraceptive demeure relativement faible (27%). 

Malgre les efforts deja deployes par le Gouvemement et les differents organismes en vue 

d'elargir les sources d'informations sur les methodes contraceptives et de vulgariser 

!'utilisation de ces methodes, beaucoup reste a faire. 

En resume, le statut public de la femme constitue un facteur de differenciation de la 

mortalite des en/ants quel que soit le contexte economique et culture/ dans lequel ces derniers 

vivent. Apres controle de toutes les autres variables, son effet intrinseque sur le phenomene 

n 'est plus perceptible mais la difference de mortalite entre le statut public moyen et le statut 

tres faible persiste. Les resultats confirment nos hypotheses relatives a I 'importance du 

niveau de vie et surtout de la culture sanitaire dans l 'explication de la mortalite differentie/le 

des en/ants selon le statut public de leur mere, quel que soit l 'iige au deces. Son impact, passe 

egalement par l 'intervalle intergenesique. 

b) Statut prive et mortalite des enfants 

A l'instar du statut public, le statut prive de la femme a un effet brut fortement 

significatif. Apres !'introduction de toutes les variables, le statut prive de la femme voit son 

effet baisser considerablement, mais ii reste toujours significatif (au seuil de 10% pour la 
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mortalite infantile et entre 1 mois et 2 ans). Toutes chases egales par ailleurs, le statut prive 

reste done un facteur de differenciation important de la mortalite des en/ants. 

Tableau 5.15.: Resultats de la regression logistique de la mortalite postneonatale sur le statut 
prive de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

Exp p ExnR ExPB Exp p Exp B Exp 8 Exn P Exp B 

Statut orive femme *** *** *** ** ** ** ** ** 

Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 

Faible 0,694** 0,693** 0,695** 0,705** 0,733** 0,736* 0,729* 0,740* 

Moven 0,494*** 0,496*** 0,503*** 0,552*** 0,578*** 0,589*** 0,586*** 0,602*** 

Eleve 0,463*** 0,473*** 0,509*** 0,648** 0,734 0,747 0,743 0.736 

Province *** *** *** *** *** *** *** 

Antananarivo 0.413*** 0,415*** 0 522*** 0.552*** 0,564*** 0 565*** 0,563*** 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 

Toamasina 0,816 0,808. 0,923 0,963 0,957 0,950 0,931 

Mahaianea 0,853 0,847 0,886 0,927 0,914 0,916 0,905 

Toliarv 0,586** 0,593** 0,601 •• 0,586** 0,577*** 0,581*** 0,559*** 

Antsiranana 0,317*** 0,313*** 0,388** 0,410** 0,402** 0,402** 0,417** 

Milieu de residence n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 0,757 0,913 0,939 0,929 0,933 0,930 

Rural ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie ** •• ** •• •• 
Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 1,011 1,028 1,030 1,024 1,026 

Moven 0,688** 0,728* 0,725* 0,725* 0,740 

Eleve 0,417*** 0,475** 0,472** 0,473** 0,491 ** 

Culture sanitaire ** ** ** * 

Faible ® ® ® ® 
Moven 0,853 0,869 0,868 0,876 

Eleve 0,539** 0,551 ** 0,549** 0,581** 

APe a l'accouchemt n.s. n.s. n.s. 

<20 ans ® ® ® 
20-34 ans 0,774* 0,776 0,849 

35 ans ou olus 0,875 0,881 1,029 

Sexe de l'enfant n.s. n.s. 
Masculin 1,223 l,2IO 

Feminin ® ® 
Intervalle intere:en. • •• 
1 ere naissance 1,385 

<24 mois ® 
24-47 mois 0,747 

48 mois et olus 0 415*"'* 
Model Chi square 26,270 62,654 65,207 76,427 83;579 86,358 88,944 118,468 

Adeaua:tion modele *** *** *** ••• ••• '*** *** ... 
Pouvoir oredictif (%'I 94,5 94;5 94,5 94,5 94,5 94,5 94,5 94,5 

C/%) 1,2 2,9 3,0 3,6 3,9 ,4,0 4,1 5,5 

R' 1,5 3,6 3,7 4,3 4,7 4,9 5,0 6,7 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



229 

Tableau 5.16.: Resultats de la regression logistique de la mortalite infantile sur le statut prive 
de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

Exo D Exo D Expp ExoP Exn A Exo D Exo P Expp 

Statut privC femme ••• ••• *** *** ** ** ** * 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,794* 0,795* 0,799* 0,803* 0,833 0,837 0,831 0,846 

Moven 0,586*** 0,591 *** 0,602*** 0,620*** 0,652*** 0,668*** 0,666*** 0,688*** 

Eleve 0,586*** 0,597*** 0,642*** 0,690** 0,781 0,798 0,795 0,805 

Province *'* *** •• •• •• ** ** 

Antananarivo 0,618*** 0,622*** 0,679*** 0,716** 0,736** 0,735** 0,734** 
Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 0,923 0,916 0,970 1,009 1,004 0,996 0,986 

Mahaianga 0,954 0,951 0,961 1,002 0,986 0,986 0,974 

Toliary 0,834 0,851 0,848 0,830 0,812 0,815 0,786 

Antsiranana 0,412*** 0,407*** 0,446*** 0,468*** 0,457*** 0,456*** 0,476** 

Milieu de residence • n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 0,773* 0,815 0,836 0,828 0,831 0,831 

Rural ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie n.s. n.s. n.s. n.s. D.S. 

Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 1,030 1.047 1,046 1,042 1,043 

Mayen 0,822 0,865 0,857 0,855 0,873 

Eleve 0,813 0,924 0,915 0,916 0,937 

Culture sanitaire ••• • •• ••• •• 
Faible ® ® ® ® 
Moven 0 881 0,905 0,905 0,920 

Eleve 0,543*** 0,561 *** 0,559*** 0,593*** 
A2e a l'accouchemt •• *** •• 
<20 ans ® ® ® 
20-34 ans 0,711 *** 0,712*** 0,758** 

35 ans ou olus 0,845 0,849 0,955 

Sexe de l'enfant • • 
Masculin 1,187* 1,182* 

Feminin ® ® 
Intervalle interPt'in. • •• 
I ere naissance 0,637*** 

<24 mois ® 
24-47 mois 0,462*** 
48 mois et plus 0370*** 

Model chi sauare 23,479 48,230 52,111 55,247 68,035 76,510 80,041 138,084 

Adequation modele ••• ••• • •• ••• ••• • •• • •• • •• 
P_ouvoir oredictif (%) 90,6 90,6 90,6 90,6 90,6 90,6 90,6 90,6 

Q (%) 0,7 1,5 1,6 1,7 2,1 2,3 -2,5 4,2. 
R' (%) 1,0 2,0 2,1 2,3 2,8 3, 1 '3,3 5,6 
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Tableau 5 .17. : Resultats de la regression logistique de la mortalite entre I mois et deux ans 
I "'dlfi sur e statut pnve e a emme 

Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

ExnA ExoB ExoB ExoB ExnA ExoP ExoB ExoP 

Statut orive femme *** *** *** ** ** ** •• ** 
Tres faible ·® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,831 0,833 0,836 0,850 0,891 0 884 0.876 0900 

Moven 0,538*"'* 0,534*** 0,540*"'* 0,581 *** 0.618*** 0 626*** 0,623*** 0,651 *** 
Eleve 0,501 *** 0,504*** 0,534*** 0,642** 0,741 0,753 0,749 0,769 

Province ••• • •• • •• • •• ••• • •• • •• 
Antananarivo 0,537*** 0,539"'** 0,630*** 0,676** 0,688** 0,686**' 0,696** 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 
Toarnasina 0,864 0,858 0,940 0,992 0,985 0,980 0,974 

MahaianE!a 0,831 0,826 0,862 0,909 0,909 0,909 0,900 

Toliarv 0,578*** 0,585*** 0.597*** 0.580*** 0.577*** 0,580*** 0,558*** 

Antsiranana 0,381 *** 0,378*** 0,437** 0,465** 0,462** 0,462** 0,481 ** 
Milieu de residence n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Urbain 0,811 0,924 0,948 0,947 0,957 0,956 

Rural ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie • n.s. n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 0,926 0,941 0,943 0,937 0,941 

Moven 0,791 0,844 0,838 0,841 0,858 

Eleve 0,532** 0,615* 0,607* 0,607* 0,639* 

Culture sanitaire ••• • •• • •• • •• 
Faible ® ® ® ® 
Moven 0,811 * 0,822 0,821 0,830 

Eleve 0,483*** 0,495*** 0,495*** 0,529*** 

APC a l'accouchemt n.s. n.s. n.s. 
<20 ans ® ® ® 
20-34 ans 0,848 0,850 0,834 

35 ans ou olus 1,848 1,070 1,102 

Sexe de l'enfant n.s. n.s. 
Masculin 1,193 1,190 

F6minin ® ® 
Intervalle interl!Cn. • •• 
1 tre naisSance 1,626*** 

<24 mois ® 
24-47 mois 0.998 

48 mois et nlus 0,392*** 

Model Chi sauare 26,752 53,018 • 54,864 61,547 74,017 · 76,784 79,214 116;904 

Adeauatioh modele ... • •• • •• ••• • •• . ... • •• • •• 
Pouvoir oredictif(%) 91,J: 91, l 91, l 91,1 91',l 91, l 91, 1 91,1 

C:1%) I, 1 2;2 2,3 2,6 3 1 3,2 :3,3 , , 4,9 

R'(%) · 'ts 2,9 3;0 3,4 4,1 4,2 4,4 6,4 
,, 

, 

D'une maniere generale, !'introduction progressive des variables dans le modele donne 

des resultats presque similaires a ceux obtenus dans le cas du statut public de la femme. A 

chaque etape, la presence d'une nouvelle variable reduit (d'une intensite variable selon la 

variable introduite) I' avantage des enfants d'une femme de statut eleve ou de statut moyen, et 

dans une moindre mesure, ceux d'une femme de statut faible, compares aux enfants nes d'une 

femme de statut tres faible. Neanmoins, on peut noter que seules Jes variables niveau de vie, 

culture sanitaire qui affectent de fa9on remarquable I 'impact du. statut prive sur la mortalite 

des enfants. Le milieu de residence et l'intervalle genesique interviennent, dans une moindre 

mesure, dans la modification de son influence. 
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Le contr6le de niveau de vie affecte beaucoup plus !'impact du statut prive de la 

femme sur la mortalite au-delit de 1 mois (mortalite postneonatale et celle entre 1 mois et 2 

ans) que sur la mortalite infantile. En effet, lorsqu'on introduit cette variable dans le modele, 

l'avantage des enfants d'une mere de statut eleve, compares it ceux dont la mere a un statut 

tres foible, est reduit de 28% (l'ecart de risque etant passe de 50% it 36%, au detriment de ces 

demiers) pour la mortalite postneonatale et de 23% (avec un ecart de risque de 36% au lieu de 

4 7%) pour la mortalite entre le premier mois et le deuxieme anniversaire. La reduction de 

l'avantage des premiers compares it ces demiers apres contr6le de niveau de vie des menages 

n'est que de 11 % (ecart de risque de 31 % au lieu de 36%) pour la mortalite infantile. 

S'il n'y avait pas de difference de niveau de vie, la vulnerabilite des enfants nes d'une 

femme de statut prive tres foible comparativement aux autres serait moindre pendant la 

premiere annee de vie. Elle le serait davantage si ces enfants ant deja atteint !'age de un mois. 

L'intervention du niveau de vie dans !'explication de !'impact du statut prive de la femme sur 

la mortalite des enfants est done plus importante lorsque ces demiers ant pu survivre jusqu'it 

!'age d'un mois. Apres cet age, le risque de deces des enfants diminue sensiblement, et leur 

survie dependrait beaucoup plus de niveau de vie des menages que !ors du premier mois de 

vie. En effet, !'introduction de nouveaux aliments pendant la periode de sevrage partielle et le 

respect de l'equilibre nutritif des enfants totalement sevres impliquent la disponibilite de 

moyens financiers. 

Le contr6le de la culture sanitaire, quant a lui, attenue de fa<;:on considerable 

I' avantage des enfants nes de femme de statut prive eleve par rapport it ceux des meres de 

statut tres foible, quelle que soit la periode consideree. Si toutes Jes femmes avaient le meme 

niveau de connaissances en matiere de sante, les differences de risque de deces observes entre 

Jes enfants dont la mere jouit d'un statut prive eleve et ceux nes de femmes de statut tres 

foible n' auraient pas ete statistiquement differentes, quel que soit l' age au deces ( au lieu de 

36%, 31 % et 36% inferieurs au cours de chacune des periodes postneonatale, infantile et entre 

1 mois et 2 ans). Les ecarts de risque entre Jes statuts moyen et tres foible restent significatifs 

meme s'ils diminuent legerement. Les connaissances don! detiennent les femmes ayant un 

statut prive eleve, et dans une moindre mesure, celles des femmes ayant un statut moyen, 

favoriseraient ainsi leurs enfants sur le plan de survie compares aux enfants des femmes de 

statut tres foible. 
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On peut done retenir que le niveau de vie et la culture sanitaire expliquent une grande 

partie de l 'ejfet du statut prive de la femme sur la mortalite des en/ants, surtout au-dela d'un 

mois. La contribution du niveau de vie dans !'explication de !'influence de ce facteur sur la 

mortalite infantile est relativement moins importante. En revanche, la culture sanitaire 

demeure une variable cruciale qui contribue a expliquer !'impact du statut prive de la femme 

sur la mortalite des enfants, quel que soit !'age au deces. 

Les resultats apres le contr6le de !'age a l'accouchement et l'intervalle intergenesique, 

ne permettent de cons tater qu 'une modification tres leg ere de I' effet du statut prive de la 

femme. Alors que l 'intervalle intergenesique constitue l'une des variables importantes 

mediatisant !'impact du statut public sur la mortalite des enfants, ii n'a que peu d'effet pour le 

statut prive. La presence du sexe, quant a elle, n'a presque aucun effet sur !'impact du statut 

prive de la femme sur la mortalite des enfants, quel que soit !'age au deces. L'impact du statut 

prive p asserait ainsi faiblement par I 'age a l 'accouchement et l 'intervalle i ntergenesique et 

presque pas du tout par le sexe. 

Apres la prise en compte des variables proches de la sante, des variables contextuelles 

(province et milieu de residence), du niveau de vie economique des menages et des 

connaissances sanitaires des meres, cette persistance de I' effet de la variable statut prive de la 

femme sur la mortalite des enfants indique qu'il existerait une (ou plusieurs) autre(s) variables 

intermediaires mediatisant mais qui n'ont pas pu etre prises en consideration dans notre 

model e. Par definition du concept, on peut penser que si l 'on pouvait mesurer la 

participation de la femme a la prise de decision au sein du menage, on arriverait a mieux 

expliquer l 'ejfet du s tatut p rives ur lam ortalite des e nfants. Nous p ouvons done conforter 

notre hypothese quant a !'importance de la prise de decision de la femme dans la 

determination de la mortalite infantile, sans pour autant pouvoir la verifier totalement, fautes 

de donnees adequates. 

En definitive, alors que le statut public n' exerce plus d'influence significative sur la 

mortalite des enfants, le statut prive constitue un facteur explicatif important de ce phenomene 

apres contr6le des autres variables. Au niveau brut, le statut public a semble influencer 

beaucoup plus la mortalite que le statut prive, m ais ii apparait en dernier ressort que c 'est 

plut6t le statut prive qui a une influence plus elevee sur le phenomene, notamment sur la 

mortalite postneonatale et entre 1 mois et 2 ans. Pour le confirmer, nous avons pris en compte 
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Jes deux composantes du statut dans un meme modele, en controlant Jes autres variables. II 

ressort des resultats que I' effet du statut prive demeure significatif au seuil de I 0% pour la 

mortalite postneonatale et entre I mois et deux ans tandis que celui du statut public ne !'est 

pas du tout (tableau 5A.10 en annexe). 

5.3.2. Meca11isme d'actio11s sur l'etat 11utritio1mel des e11fa11ts 

Nous suivons la meme demarche que precedemment pour examiner Jes mecanismes 

d'action du statut de la femme sur l'etat nutritionnel des enfants. Contrairement aux resultats 

obtenus dans le cas de la mortalite, on observe d'une maniere generale une amelioration de la 

qualite d'ajustement des modeles aux donnees apres !'introduction d'une nouvelle variable. 

Celle-ci se traduit par une augmentation du pouvoir predictif du modele et un accroissement 

significatif du Model Chi square, de C et de R2• Eu egard a l'apport de chaque variable dans 

!'amelioration du modele, !'age de l'enfant apparait comme une variable cruciale pour la 

determination de l'etat nutritionnel des enfants. Quel que soit l'indicateur choisi, le modele 

reste bien ajuste aux donnees a chaque etape de la regression. 

Comme pour !'analyse de la mortalite, malgre le faible apport de certaines variables 

(notamment le milieu de residence et le niveau de vie) dans !'explication de l'etat nutritionnel, 

nous ne Jes excluons pas du modele afin de tester nos hypotheses. 

a) Statut public de la femme et etat nutritionnel des enfants 

Conformement aux resultats obtenus plus haut (§4.22), le statut public de la femme a 

un effet brut fortement significatif quel que soit l'indicateur considere. Pour le retard de 

croissance, son impact demeure perceptible du premier modele (modele 1) au modele global 

(modele 8) (tableau 5.18). Ainsi, en presence de toutes Jes autres variables, Jes enfants nes 

d'une mere de statut faible courent un risque de mesurer mains que la norme par rapport a son 

age de 64% superieur a que celui de ceux dont la mere a un statut tres faible. Le statut eleve 

diminue ce risque de l'ordre de 30% compare au statut tres faible (cet ecart est significatif au 

seuil de 10%). En revanche, !'impact du statut public sur l'insuffisance ponderale n'est que 

peu significatif apres !'introduction de la derniere variable (intervalle intergenesique) et ii 

n'existe pas du tout de difference significative de risque observee entre Jes modalites (tableau 
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5.19). L'influence qu'elle exerce sur !'emaciation disparaH des l'introduction de la culture 

sanitaire (tableau 5.20). 

Ces resultats c onfirment I 'importance du s tatut public de I a femmes ur le retard de 

croissance, ce qui n'est pas le cas pour l'insuffisance ponderale et !'emaciation. Comme nous 

l'avons evoque plus haut, cela pourrait etre du au caractere chronique de la malnutrition 

mesuree par le premier indicateur et le caractere conjoncturel de la malnutrition mesuree par 

Jes deux demiers. 

Tableau 5.18.: Resultats de la regression logistique du retard de croissance sur le statut 
bi" d 1 ti PU JC e a emme 

Variables Modelo! Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

ExnB ExnB ExnB ExnP ExnP Expp Exn P ExnP 

Statut oublic femme *** *** *** *** *** *** ••• • •• 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 

Faible 2,042*** 1,578"'** 1,579*** 1.572*** 1,525*** 1,602*** 1.643*** 1,639*** 

Moven 1,330** I.067 1,074 1,061 1,015 1,081 1,081 1,079 

Eleve 0,920 0,702*** 0,721 •• 0,715** 0,702** 0,691'** 0,704* 0,708* 

Province *** ••• ••• • •• •• • •• • •• 
Antananarivo 1,434*** 1,432*** 1,415*** 1,358** 0,403** 1,400** 1,404*** 
Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 0,920 0,917 0,906 0,869 0,812 0,799 0,800 
Mahaianga 0,786 0,787 0,786 0,761 0,762 0,762* 0,756* 
Toliary 0,610*** 0,612*** 0,612*** 0,603*** 0,580 0,581 *** 0,577*** 

Antsiranana 0,617*** 0,615*** 0,604*** 0,574"'** 0,503 0,496*** 0,503*** 

Milieu de residence n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 0,935 0,939 0,937 0 889 0,881 0,887 
Rural ® ® ® ® ® ® 
Nivcau de vie n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 1,018 1,009 0,966 0,961 0,957 

Moven 1,067 1,050 1,008 0,985 0,989 
Eleve 1,013 1,010 0,909 0,896 0,910 
Culture sanitaire •• n.s. n.s. n.s. 

Faible ® ® ® ® 
Moven 1,263** 1,004 1,019 1,006 

Elev6 1,087 0,836 0,835 0,829 

Aee de l'enfant ••• ••• • •• 
0-5 mois 0,251 *** 0,250*** 0,252*** 

6-11 mois ® ® ® 
12-23 mois 3 514 3,531 *** 3,538*** 

24-35 mois 3,037 3,062*** 3,090*"'* 

Sexc de l'enfant ••• • •• 
Masculin 1,508*** 1,507** 

Feminin ® ® 

Intervalle intervenes. n.s. 
I ere naissance 0,864 

<24mois ® 

24-47 mois 0,972 

48 mois ou olus 0,781 

Model Chi square 59,565 111,910 112,273 112,621 118,526 566,805 587,612 591,013 

Adeauation modele ••• . .. ••• • •• • •• • •• ••• • •• 
Pouvoir pr6dictif(%i , 56.9 59,4 59,4 59,4 59;5 69,5 69,7 70,2' 

C/%) 1,7 3,2 3,2 • 3,2 .3,4 . 16,3 16,9 17,0 

R'(%) 3,1 5,8 5,8 5,8 6;1 26,9 27,8 27,9 
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Tableau 5.19 : Resultats de la regression logistique de l'insuffisance ponderale sur le statut 
public de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

Exo8 Exo8 Exo8 Exo8 Exo8 ExoP ExnR Exo8 

Statut public femme *** ••• • •• • •• •• •• •• • 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 

Faible 1,435*** 1,179 1,180 1,175 1,153 1,139 1,155 1,176 

Moven 1,024 0_868 0,872 0,901 0,889 0,926 0,926 0,946 

Eleve 0,686*** 0,567 *** 0,578*** 0,647 ••• 0,695** 0,704* 0,714* 0,755 

Province ••• ••• • •• • •• • •• • •• ••• 
Antananarivo 1,194*** 1,193*** 1,260** l,224 1,270* 1,267* l,299* 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 

Toamasina 0,91 l 0,909 0,962 0,939 0,919 0,912 0,933 

Mahaian2:a 0,757* 0,757* 0 776* 0,762* 0,780 0,780 0,786 

Toliarv 0,681 ** 0,683** 0,706** 0,692** 0,696** 0 697** 0,703** 

Antsiranana 0,654** 0,652** 0,701* 0,675** 0,641 ** 0,636** 0,650** 

Milieu de residence • n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 0,952 0,979 0,987 0,959 0,954 0,968 

Rural ® ® ® ® ® ® 

Niveau de vie •• •• • •• • •• ••• 
Tres faible ® ® ® ® ® 

Faible 0,752*** 0,745*** 0,671 *** 0.670"'** 0 659*** 

Moven 0,817* 0,809* 0,730** 0,717** 0,722** 

Eleve 0,724* 0 743* 0,624** 0-616** 0,618** 

Culture sanitaire •• ••• • •• • •• 
Faible ® ® ® ® 

Moven 1,206* 0_959 0-967 0,925 

Eleve 0,873 0,658*** 0,657*** 0,622*** 

APe de l'enfant ••• ••• • •• 
0-5 mois 0 096*** 0,096*** 0,096*** 

6-l l mois ® ® ® 
12-23 mois 2,656*** 2 656*** 2,685*** 

24-35 mois 2,086*** 2,089*** 2,150*** 

Sexe de l'enfant ••• • •• 
Masculin l,289*** l,300*** 

F6miniri ® ® 
Intervalle intere:enes. •• 
l '"'" naissance 0,623*** 

<24mois ® 
24-47 mois 0,864 

48 mois ou olus 0,872 

Model Chi souare 37,590 61,933 62,115 70,145 ;79,189 528,109 535,963 546,170 

Adeauation modele **-* ••• ••• • •• ' *"'* ••• • •• • •• 
Potivoit:_nreOictiL (%) 60,5 60,6 60,6 ;, 61,5 .· 614 67;8' 68,4 69,2 
C(%) . :t1 1,8 l,8 

.... 
,;2,1 - :- ' ' 2,3 ' 15,6 15,9 r• 16,2 -

R'-1%\ 2;0 3,3 3,3 3,7 4,2 25,6 26,0 26;4 CODESRIA
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Tableau 5.20: Resultats de la regression logistique de !'emaciation des enfants sur le statut 
bi" £ JU 1c de la emme 

Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

ExnR Exe D ExoD ExeP Exe D ExoD ExoP ExeD 

Statut nublic femme *** ** ** ** n.s. n.s. n.s. n.s. 

Tres foible ® ® ® ® ® ® ® ® 

Faible 1,040 1,016 1,021 1,051 1,019 0.996 1,014 1,026 

Moven 1,025 1,011 1,035 1,207 1,134 1,162 1,168 1,178 

Eleve 0,493*** 0,456*** 0,499** 0,695 0 618 0,623 0,638 0,654 

Province • • •• •• •• •• •• 
Antananarivo 1,758 .. 1,743** 2,144*** 2,053*** 2,102*** 2,117*** 2,144**"' 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 

Toamasina 2,049*** 2,026** 2,428*** 2,314"'** 2,472••• 2,462*** 2,506••• 

Mahaian•a 1,422 1,422 1,476 1,423 1.593 1,604 1,630 

Toliarv 1,739 • 1.739 • 1,802** 1,807** 1,909** 1,917** 1,935** 

Antsiranana 0,853 0,853 I, 111 1,053 1,120 1,123 1,130 

Milieu de residence n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Urbain 0,800 0,845 0,833 0,832 0,823 0,835 

Rural ® ® ® ® ® ® 

Niveau de vie ••• • •• • •• • •• • •• 
Trl:s foible ® ® ® ® ® 

Faible 0,742 0,736 0,709* 0,712* 0 709* 

Moven 0,458*** 0,450*** 0,415*** 0,408*** 0,406*** 

Eleve 0,517** 0,496** 0,463** 0,463** 0,458** 

Culture sanitaire n.s. n.s. n.s. n.s. 
Faible ® ® ® ® 

Moven 1.216 1 118 1.1'16 1,088 

Eleve 1,377 1,325 1,303 1,268 

Aee de l'enfant ••• ••• • •• 
0-5 mois 0,481 *** 0,481 ** 0.479** 

6-11 mois ® ® ® 
12-23 mois 2,388*** 2,375*** 2.408"'** 
24-35 mois 0,834 0,834 0,837 

Sexe de l'enfant n.s. n.s. 
Masculin 1,294 1,304 

Feminin ® ® 
Intervalle inter!!enes. n.s. 
I ere naissance 0,717 

<24mois ® 
24-47 mois 0,787 

48 mois ou nlus 1,939 

Model Chi sauare iH,228 22,548 23 474 36,135 37,823 93,524 96,161 97,429 

Adeouatiomin:odele '*** ••• ••• . . .. • •• • •• • •• • •• 
Pouvoiroie4iciif/%l· 92,8 . .:·92,8 92,8 ) .. 92,8 92,8 . 92,8 92,8 92,8 
C"/%) . 0,9 • ~J:. 7 1,8 ,:''": 2;8· '2,9 ••• •1,2 7,4, .. 7,5 

R' /%) .. I, I .. '2;2 . 2,3 • .3;5 3,7 . 9;0 9,3 9;4 

Contrairement au milieu de residence, la province de residence appara'it comme un 

facteur important dans !'explication de l'etat nutritionnel des enfants. En effet, en presence de 

toutes les variables, ii existe des differences fortement significatives de retard de croissance, 

d'insuffisance ponderale et d'emaciation selon la province. Antananarivo figure parmi les 

provinces a haut risque pour les enfants sur le plan nutritionnel. 

Les resultats montrent que !'introduction de la province et du milieu de residence a 

modifie de fa<;:on considerable !'influence du statut public de la femme sur l'etat nutritionnel 
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des enfants, notamment sur le retard de croissance et l'insuffisance ponderale. De plus, en leur 

presence, ce demier maintient son caractere discriminant pour ces trois formes de 

malnutrition. Ce qui signifie que meme s'il n'y avait pas de difference de contexte dans le 

milieu de vie des femmes, leur statut demeurerait un facteur de differenciation de l' etat 

nutritiounel de leurs enfants. 

Lorsque la province est introduite dans le modele avec le statut de la femme, le 

desavantage du point de vue retard de croissance et insuffisance ponderale des enfants d'une 

femme de statut faible ou moyen comparativement it ceux d'une femme de statut tres faible se 

reduit sensiblement. Apres contr6le de cette variable, le statut faible est associe it un risque de 

retard de croissance des enfants de 58% superieur (au lieu de 2 fois) it celui du statut tres 

faible ; la difference significative entre le statut moyen et tres faible, qui etait de 33% au 

desavantage du premier, disparait. De meme, la difference de risque d'insuffisance ponderale 

observee entre Jes statuts faible et tres faible n'est plus significative. 

En revanche, la presence de cette variable fait apparaitre/renforce I' avantage lie au 

statut eleve compare au statut tres faible. Le statut eleve, contribue cette fois-ci it reduire de 

30% le risque de retard de croissance des enfants alors qu'il n'y avait pas de difference 

significative. Par rapport it l'insuffisance ponderale, l'avantage de ceux qui sont nes de 

femmes statut eleve s'accroit de 65%, l'ecart de risque « eleve/tres faible » etant passe de 

31 % it 43%. Autrement <lit, le contexte dans lequel les femmes de statut eleve vivent serait 

defavorable a leurs en/ants (du point de vue etat nutritionnel) par rapport a ceux nes d'une 

femme de statut tres faible. Ce sont Jes femmes de statut eleve qui semblent Jes plus 

defavorisees par rapport aux femmes de statut tres faible, car e lies sont tendance a resider 

dans la province d' Antananarivo au le risque (notamment le risque de retard de croissance) 

est eleve. Par contre, celles qui ant un statut faible au moyen ant tendance it resider a Toliary 

au a Antsiranana. 

Dans certaines provinces comme celled' Antananarivo, !'exposition de la population a 
la modernisation et la proliferation des activites dans le secteur informel (pour ne prendre que 

ces deux elements) pourraient defavoriser nettement Jes enfants sur le plan nutritiounel par le 

biais des comportements des femmes en matiere de nutrition. A titre d'exemple, !'abandon de 

l'allaitement exclusifresultant du manque de temps pours 'occuper des enfants a cause de 

l'exercice d'une activite economique a un impact significatifsur l'etat nutritionnel de l'enfant. 
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Dans un tel contexte, la situation des meres ayant un statut eleve expose ainsi Jeurs enfants a 
un haut risque de malnutrition comparativement a celle des meres ayant un statut tres faible. 

Cependant, le desavantage resultant d'une telle situation aurait pu etre compense notamment 

par Jes avantages economiques procures par Jes revenus engendres par ces activites chez Jes 

femmes de statut eleve. 

En r evanche, non s eulement, I a variable milieu de residence n 'est pas significative, 

mais Ja distinction urbain/rural de Ja residence des femmes affecte tres peu I' action du statut 

de Ja femme dans la determination de !'etat nutritionnel des enfants (retard de croissance, 

insuffisance ponderale et emaciation). 

Meme au niveau brut, le risque de retard de croissance etait peu sensible a Ja variation 

du niveau de vie. En effet, ii faut que le menage atteigne un niveau de vie eleve pour que son 

effet sur le retard de croissance soit perceptible. Apres le controle des autres variables, Jes 

differences de risque chez Jes enfants de mesurer mains que la norme par rapport a Jeur age, 

du fait des differences de niveaux de vie des menages, disparait. 

Par contre, tan! au niveau brut qu'au niveau net, le niveau de vie apparait comme un 

facteur de differenciation de l'insuffisance ponderale et de l'amaigrissement. Le risque de 

connaitre ces deux types de malnutrition diminuent fortement au fur et a mesure que le niveau 

de vie augmente. Toutes chases egales par ailleurs, Jes enfants vivant dans un menage 

economiquement aise courent un risque d'insuffisance ponderale de 38% plus faible et un 

risque d'emaciation de 53% plus faible que ceux enregistres chez Jes enfants residant dans un 

menage de niveau de vie tres faible. Les ecarts de risque d'insuffisance ponderale observes 

entre « moyen/tres faible » et entre «faible/tres faible » son! de l'ordre de 28% et de 34%, au 

detriment du« tres faible ». Ces ecarts sont respectivement de 60% et 30% pour !'emaciation. 

De plus, contrairement a l'insuffisance ponderale et !'emaciation, le controle de niveau 

de vie affecte tres peu I 'influence du statut de la femme sur le retard de croissance. Pour Jes 

deux premiers indicateurs, il reduit sensiblement les ecarts de risque observes entre Jes statuts 

eleve et tres faible. Aussi, si tous Jes enfants vivaient dans Jes memes conditions de vie 

economique, ceux dont la mere a un statut eleve coureraient un risque d'insuffisance 

ponderale de 35% inferieur (au lieu de 42%) a celui des enfants issus d'une mere de statut tres 

faible. Dans Jes memes conditions, ii n'y aurait plus de difference significative de risque 
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d'emaciation entre ces deux statuts, alors que le risque associe au statut eleve etait de 50% 

inferieur a c elui associe au s tatut tres faible avant I 'introduction du niveau de vie. L'ecart 

relatif de risque d'amaigrissement entre statut moyen et faible, quant a Jui, demeure 

statistiquement non significatif. Autrement dit, l 'avantage des enfants nes d 'une femme de 

statut eleve provient en partie du niveau de vie eleve de leur menage. 

II importe de rappeler que le retard de croissance est une malnutrition chronique ; ii 

necessite une periode assez longue pour qu' en cas de probleme de sous-nutrition, le 

ralentissement de la croissance se repercute sur la mesure taille-age. En revanche, 

!'emaciation (malnutrition aigue) et l 'insuffisance p onderale s ont sensibles a un p robleme 

d'alimentation du moment et a !'apparition de maladies infectieuses, qui sont a l'origine d'une 

perte brusque de poids. Face a tout danger susceptible de provoquer une malnutrition, Jes 

femmes de statut eleve ou moyen, vivant generalement dans un menage economiquement aise 

ou de niveau de vie moyen peuvent immediatement mobiliser des ressources financieres pour 

acceder a de meilleurs soins. Elles peuvent ainsi epargner a leurs enfants une perte de poids, 

contrairement aux autres. En revanche, quel que soit le niveau de vie du menage, la taille des 

enfants ne serait pas affectee a court terme par des problemes nutritionnels. Les conditions de 

vie actuelles des menages auraient ainsi un impact perceptible sur I 'emaciation et 

l 'insuffisance ponderale et pas forcement sur le retard de croissance. 

La culture sanitaire, quant a elle, exerce un effet brut significatif sur le retard de 

croissance et sur l'insuffisance ponderale et pas sur !'emaciation. Son effet sur le retard de 

croissance disparait tandis que celui qu'elle exerce sur l'insuffisance ponderale demeure en 

presence des autres variables. La culture sanitaire s'avere done un facteur de discrimination 

tres important de l'insuffisance ponderale. Une meilleure connaissance en matiere de sante 

reduit de 38% le risque pour un enfant de peser moins que la norme par rapport a son age. 

L'introduction de la culture sanitaire induit une modification de !'influence du statut 

public de la femme aussi bien sur le retard de croissance que sur l'insuffisance ponderale. En 

presence de cette variable, l'ecart de risque de retard de croissance observe entre « faible/tres 

faible » est de 53% (au lieu de 57%), ceci au detriment du premier; cet ecart passe de 28% a 
30% entre « eleve/tres faible », cette fois-ci au detriment du demier. En revanche, le risque 

d'insuffisance ponderale enregistre chez Jes enfants nes d'une femme de statut eleve est de 
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30% inferieur (au lieu de 35%) a celui leurs congeneres dont la mere a un statut tres faible en 

sa presence. 

Les differences de risque de retard de c roissance et d 'insuffisance p onderale o bservees 

entre ces enfants resulteraient done des differences de connaissances de leur mere en matiere 

de sante. Sur le plan nutritionnel, Jes femmes de statut eleve font profiter a leurs enfants Jes 

avantages en t ermes de connaissances s anitaires I ie a I eur s tatut. En r evanche, I es femmes 

ayant un statut faible seraient insuffisamment informees en la matiere et exposeraient ainsi 

leurs enfants a un plus grand risque de retard de croissance. 

L'age et le sexe de l'enfant s'averent des variables discriminantes de l'etat nutritionnel des 

enfants. Toutes choses egales par ailleurs, le risque de malnutrition des enfants ages de moins 

de six mois est nettement inferieur a celui de ceux ages de six a 11 mois : 75% inferieur pour 

le retard de croissance, 90% et 52% moins eleve pour l'insuffisance ponderale et !'emaciation. 

La vulnerabilite des enfants ages de 6 a 11 mois compares aux enfants de moins de six mois 

resulte en grande partie de leur susceptibilite pendant la periode de sevrage. L'age compris 

entre 6 et 11 mois correspond a la periode de sevrage partiel, periode pendant laquelle 

!'introduction des aliments supplementaires rend Jes enfants plus sujets a de hauts risques de 

malnutrition comparativement a !'age de moins de six mois. 

Le risque de malnutrition, quelle que soit la nature de celle-ci, va plus que du simple au 

double selon que l'enfant est age de 6 a 11 mois ou qu'il depasse !'age de 12 mois. Les 

besoins nutritionnels des enfants varient selon leur age. Plus un enfant grandit, plus son etat 

nutritionnel depend de la quantite et de la qualite d'aliments qui Jui sont offerts et done de 

!'aptitude de la mere a assurer l'equilibre nutritif, alors qu'avant !'age de six mois, ii suffit 

que la mere respecte I' allaitement matemel pour satisfaire aux besoins de I' enfant. Apres cet 

age, et notamment au-dela de 12 mois, elle aura a veiller a la qualite et la quantite d'aliments 

a dormer son enfant. Le risque de malnutrition est done nettement plus e!eve au cours de cette 

derniere periode. 

Par rapport au sexe, il apparait que Jes gan;:ons sont plus touches par le retard de 

croissance et l'insuffisance ponderale que Jes filles. Cependant, Jes differences sexuelles quant 

a !'emaciation ne s'averent pas significatives. La plus grande vulnerabilite des gar9ons par 

rapport aux filles du point de vue nutrition a ete demontree dans des pays comme le Senegal 
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et le Mali (Biaye, 1994), mais !'explication de ce phenomene n'est pas tout a fait claire. Selon 

Waldron (1987) (cite par Biaye, 1994, p. 183), cela s'explique par la difference des taux 

masculins et feminins de maladies infectieuses et parasitaires ou peut-etre aussi par une plus 

grande sensibilite masculine a un niveau donne de carence nutritionnelle. 

Entin, nous nous attendions a ce qu'un intervalle court joue sur l'etat nutritionnel des 

enfants: soit de l'enfant precedent (du fail du sevrage brusque), soit de l'enfant suivant (du 

fail d'un allaitement insuffisant resultant de l'epuisement de la mere). Cependant, l'intervalle 

intergenesique n'appara'it comme un facteur discriminant de l'etat nutritionnel des enfants que 

pour l'insuffisance ponderale. De plus, seule la difference de risque d'insuffisance ponderale 

entre les enfants de premier rang et ceux qui son! nes au cours d'une periode de moins de 

deux ans apres les enfants qui les precedent s'avere significative. Toutes choses egales par 

ailleurs, les enfants de rang un ont un risque d'insuffisance ponderale de l'ordre de 38% 

inferieur a celui de ces demiers. La longueur de l'intervalle ne semblerait done exercer aucun 

effet sur l' etat nutritionnel des enfants. 

Seu! le controle de !'age affecte de fa<;:on notable !'impact du statut de la femme sur le 

retard de croissance et l'insuffisance ponderale des enfants. Le controle de !'age des enfants 

augmente le desavantage des enfonts nes d'une femme de statut faible comparativement a 

ceux nes d'une mere de statut tres foible. A !'inverse, ii diminue l'avantage des enfants nes 

d'une femme de statut eleve. S'il n'y avait pas de risques differentiels de malnutrition selon 

l' age des enfonts, les femmes de statut foible exposeraient leurs enfants a un risque de retard 

de croissance de 60% superieur (au lieu de 53%) a celui enregistre chez les enfants nes d'une 

femme de statut tres foible. Alors que les enfants dont la mere jouit d'un statut eleve couraient 

30% plus de risque d'etre sujets a une insuffisance ponderale, compares a leurs congeneres 

nes de femme de statut tres faible avant le controle de leur age, la difference n'est plus 

significative qu'au seuil de 10% apres le controle de cette variable. La difference de risque de 

retard de croissance et d'insuffisance ponderale des enfants selon le statut de leur mere 

s'expliquerait done en partie par les differences d'age de ces enfonts. Autrement dit, les 

femmes ayant des statuts differents n'ont pas les memes comportements vis-a-vis des enfants ; 

ceux-ci varient en fonction de I' age. 

Quant a l' emaciation, la presence de ces variables dans le modele affecte tres peu Jes 

differences de risques des enfants selon le statut de leur mere. 
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En resume, chaque variable a contribue certes, tan! peu soit-il, a modifier l'effet du statut 

de la femme sur ces trois composantes de I' etat nutritionnel concemees dans cette etude. 

Cependant, ii ressort des resultats que !'introduction de la province, de la culture sanitaire et 

!'age des enfants, a beaucoup plus affecte !'impact du statut sur le retard de croissance. Ces 

variables expliquent done une grande partie de I 'impact du statut de la femme sur le retard de 

croissance des en/ants.Pour l 'insuffisance ponderale, ii faudrait, d 'apres les resultats, ajouter 

a cette liste le niveau de vie. 

Pour !'emaciation, !'impact du statut public de la femme s'estompe des la prise en 

compte du niveau de vie, et seule cette demiere variable a modifie sensiblement Jes 

differences de risques entre Jes differentes modalites du statut de la femme. Autrement dit, 

I 'impact du statut public de la femme sur /'emaciation (amaigrissement) des enfants 

s 'explique en grande partie par les differences de niveau de vie des menages. La difference du 

milieu de residence interviendrait dans une moindre mesure. 

b) Statut µrive et etat nutritionnel des enfants 

Comme pour le statut public, quel que soit l'indicateur utilise, !'introduction d'une 

nouvelle variable dans !'analyse contribue d'une maniere generale a ameliorer la qualite 

d'ajustement des modeles aux donnees. Le milieu de residence constitue, de nouveau, la 

variable qui a le plus faible apport explicatif et !'age de l'enfant, celle qui en a le plus eleve. 

Lorsque le statut prive de la femme est introduit seul dans le modele, ii constitue une 

variable de discrimination importante du retard de croissance et de l'insuffisance ponderale 

des enfants. Ce n'est pas le cas pour !'emaciation. Contrairement aux relations observees avec 

le statut public, le risque de retard de croissance et d'insuffisance ponderale des enfants 

diminue au fur et a mesure que le statut prive de la femme s' ameliore. 

Toutes choses egales par ailleurs, le statut prive de la femme n'a plus d'effet 

significatif que sur le retard de croissance. Ce resultat revele done une plus grande importance 

du statut prive dans la determination du retard de croissance que sur Jes autres types de 

malnutrition. Apres contr6le de toutes Jes variables, le risque de retard de croissance des 

enfants nes d'une femme de statut prive eleve est de 34% inferieur a celui des enfants dont la 

mere a un s tatut tres f aible ; c elui des enfants des tatut moyen est de 2 2% moins e !eve et 
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statistiquement morns precis. Les nsques d'insuffisance ponderale ou d'emaciation des 

enfants dans Jes categories des meres selon leur statut ne sont pas statistiquement differents. 

Tableau 5.21.: Resultats de la regression logistique du retard de croissance sur le statut prive 
de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6, Modele7 Modele8 

Expp Exo P Exp p ExoP Exn A ExoB ExoP Exo P 
Statut prive femme *** *** *** ** ** * ** ** 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 

Faible 0.912 0,889 0,894 0.897 0,879 0,831 0,816 0,824 

Moven 0,817* 0,794** 0,804* 0,821 * 0.805* 0,785* 0,781* 0,783* 

Eleve 0,619*** 0,596*"'* 0,625*** 0,659*** 0,650*** 0,668*** 0,665*** 0,657*** 

Province *** *** *** *** ** *** *** 

Antananarivo 1,343*** 1,351*** 1,396*** 1,330** 1,381 *** 1,373*** 1,377*** 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 0,919 0,912 0,923 0,883 0,818 0,802 0,803 

Mahajanga 0,665*** 0,667*** 0,676*** 0,660**.* 0,649*** 0,643*** 0,637*** 

Toliarv 0,545*** 0,548*** 0,553*** 0,548*** 0,519*** 0,515*** 0,512*** 
Antsiranana 0,588*** 0,585*** 0,595*** 0,561 *** 0,494*** 0,484*** 0,491 *** 
Milieu de residence n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Urbain 0,867 0,917 0,920 0,866 0,859 0,866 

Rural ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Tres foible ® ® ® ® ® 
Faible 1,001 0,995 0,949 0,946 0,941 

Mayen 1,029 1,012 0,965 0,944 0,949 

Eleve 0,836 0,855 0,740 0,735* 0,751 

Culture sanitaire ** * * * 

Faible ® ® ® ® 
Moven 1,310*** 1 055 1,071 1,057 

Eleve 1,050 0,799 0,802 0,796 

Aee de l'enfant *** *** ** * 

0-5 mois 0,252*** 0,251 *** 0,253*** 

6-11 mois ® ® ® 
12-23 mois 3,440*** 3,461 *** 3,467*** 
24-35 mois 2,963*** 3,987*** 3,019*** 

Sexe de l'enfant *** *** 

Masculin 1,498*** 1,497*** 
Ferninin ® ® 
Intervalle interi!enes. n.s. 
1~' naissance 0,848 
<24rnois ® 
24-47 rnois 0,967 

48 rnois au nlus 0,761 

Mode.I-Chi sauru:e 19 264' $7,0.93 ss:832 90.946'' 100;05,5 , . 541,)48 · 561.474 567;617 

A:dequatiomtnode]e . . ·*** . '1*!1' '***"" .*,*::t•.' / *** **:>k" . , . "*** ***·"' 
· Pouyoifofodittif(%) 53,5 59;3 . 59;2 59,3 . '59,.8 68;6 69;~ '69 \1-
C/%1 ·. . . .. 0;6 2;5. ',2;6 2,6.: .,: .. ::. · 2,9 . rs.o 16,2· , 16J 
R' 1,0 '4.5 4,6 5,2 5,2 25,9 . 26;7· .2619 

, 

' 
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Tableau 5.22 : Resultats de la regression logistique de l'insuffisance ponderale sur le statut 
prive de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

Exp p Exn p Exn p Exnp ExnP ExnB ExoB Exn p 

Statut nrive femme ••• *** *** * n.s. n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,856 0,839 0,844 0,859 0,862 0,812* 0,803* 0,817 

Moven 0,747** 0,729*** 0,738*** 0,803' 0,811 * 0,800* 0,798' 0,809 

Eleve 0,614*** 0,597 *** 0,629*** 0,728** 0,761 ** 0,812 0,807 0,828 

Province *** **' *** '** *** *** *** 

Antananarivo 1,097 1,103 1,245* 1,214 1,272* 1,268* 1,305'' 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 

Toamasina 0,925 0,917 0,998 0,975 0,948 0,938 0,958 

Mahaianga 0,698** 0,700** 0,731 '* 0,726** 0,745* 0,741 * 0,744* 

Toliarv 0,656*** 0,661 *** 0,686** 0,672** 0,672** 0,670'* 0,672*' 

Antsiranana 0,644** 0,640*** 0,718* 0,688* 0,660* 0,653** 0,664* 

Milieu de residence * n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 0,855 0,941 0,961 0,927 0,923 0,940 

Rural ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie *** ** *** *** *** 

Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 0,741 *** 0,738*'* 0,663*** 0,662*** 0,651*** 

Moven 0,770** 0,772** 0,693*** 0,681 *** 0,690*** 

Eleve 0,594*** 0,645*** 0,527*** 0,523*** 0,534*** 

Culture sanitaire ** *'* *** *** 

Faible ® ® ® ® 
Moven 1,206** 0,961 0,970 0,928 

Eleve 0,823 0,611 *** 0,612*** 0,584*** 

Aee de l'enfant *** '** *** 
0-5 mois 0,095*** 0,095'** 0,095'** 
6-11 mois ® ® ® 
12-23 mois 2,637*** 2,639*** 2,673*** 
24-35 mois 2,072*** 2,076*** 2,143*** 
Sexe de l'enfant '*' *** 
Masculin 1,290*** 1,300*** 
Fi:minin ® ® 
Intervalle intere:CnCs. ** 
I ere naissance 0,615*** 

<24mois ® 
24-47 mois 0,869 
48 mois ou olus 0,882 
M:odel Chi' ~ouare 18,752 44,391 46;393 ,60;054 12,:318 520;266 528;172 · 5;39,160 

Ad6'auat,ion:inodelh *·** *"** ••• '\',*.* ***' **'~ *** *** 
PouvoirN~dicti£/%l ·· .6Q,4. 60,5 

, 
60,5 60,9 61,7 .. 68,1 67,4 67;6 

C(%) 
. .. 0;6 • ,1,3 1,4 1,8 .. 2,1 15,4 15,7 16,0 

R' (%) . ··· l',O 
, 

Z:4 2,5 'J;:2,;: .. . 3;8, . 25,J 25,7 26,2 CODESRIA
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Tableau 5.23: Resultats de la regression logistique de !'emaciation des enfants sur le statut 
prive de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

ExoB ExoB ExoB Exp B ExnR ExoB ExoB ExoB 
Statut orivC femme D.S. * n.s. n.s. D.S. n.s. n.s. n.s. 

Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,889 0,892 0,904 0,932 0,899 0,901 0,898 0,895 

Moven 0,734 0,721 0,741 0.862 0,827 0,841 0,842 0,848 
Eleve 0,588** 0,561 '' 0,623* 0,816 0,761 0,822 0,818 0,824 

Province ' * '' ** 
,, ** '' 

Antananarivo 1,588* 1,599** 2,112*** 2,006*** 2,058*** 2,071 *** 2,098*** 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 2,066*** 2,031 ** 2,465*** 2,362*** 2,498*** 2,477*** 2,522*** 

Mahaiane:a 1,315 1,318 1,383 1,346 1,520 1,518 1,538 
Toliarv 1,691 * 1,717* 1,759** 1,782** 1,885** 1,882** 1,891** 

Antsiranana 0,897 0,847 1,133 1,076 1,161 1,156 1,160 

Milieu de residence n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Urbain 0,713 0,830 0,816 0,809 0,801 0,815 
Rural ® ® ® ® ® ® 

Niveau de vie •• * ** * ** * *' * ** * 

Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 0,735 0,729 0,702' 0,706* 0,702* 

Moyen 0,456*** 0,443*** 0,409'*' 0,402**' 0,400*** 
Eleve 0,435'* 0,411 '** 0,383*** 0,385*** 0,385*** 

Culture sanitaire n.s. n.s. n.s. n.s. 

Faible ® ® ® ® 
Mayen 1,246 1,147 1,149 1,120 
Eleve 1,329 1,259 1,247 1,213 
Aee de l'enfant *** *** *** 
0-5 mois 0,479'* 0,478** 0,476** 
6-11 mois ® ® ® 
12-23 mois 2,348*** 2,339*** 2,372*** 
24-35 mois 0,827 0,829 0,832 
Sexe de l'enfant ' n.s. 
Masculin 1,31 O* 1,320 
F6minin ® ® 
Intervalle inten1 CnCs. n.s. 
1 ere naissance 0,706 
<24mois ® 
24-47 mois 0,782 
48 mois ou nlus 1,938 
'Model Chi sauare . 6,332 -16,656. 18,933 

'''' 33;s26 .35,188 89,899 92,809 95,180" 
Ade/Juatlori•niodel_e *** 1 '*** " *** *'* ' : *'** *** **' '*' 
P,_o"rivoir oredictif<% l 92,8 92,8 • 92,8 92;8 92,8 92,8 92,8 ' 92;8 
G(%) • 0,5 1,3 1,5 2,6 2;7 6,9 . 7,1 7,3 
R?J%) ·.-.· 0,6, 1;6 1;9 3:3 . 3.4 8,7 · 9,0 9,2 

Les resultats permettent de constater une certaine stabilite de !'impact du statut prive 

sur I' etat nutritionnel, les ecarts de risque ne variant que legerement a chaque etape des 

regressions. Chaque nouvelle variable introduite dans le modele contribue modestement a 
diminuer !'impact du statut prive tant sur le retard de croissance que sur J'insuffisance 

ponderale. Neanmoins, on releve une modification beaucoup plus marquee des differences de 

risque de retard de croissance !ors de !'introduction de la province, du milieu de residence, du 

niveau de vie comparativement aux autres variables. L'introduction de ces trois variables 

contribue a modifier d'au moins 3 points Jes ecarts de risque entre statut eleve ou moyen et 

statut tres faible (lam odification n e depasse guere 2 points apres I 'introduction des a utres 

.. 
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variables). La province, le milieu de residence et le niveau de vie des men ages sont done les 

variables qui contribuent les plus a expliquer la variation des risques de retard de croissance 

des en/ants selon le statut prive de leur mere. Les autres variables ( culture sanitaire, age et 

sexe de I' enfant, intervalle intergnenesique) interviennent, dans une moindre mesure, dans 

!'explication de !'impact du statut prive sur le retard de croissance des enfants. 

En revanche, le statut prive agit sur l 'insuffisance ponderale a travers essentiellement 

le niveau de vie des menages, la culture sanitaire ainsi que l'iige de l'enfant. La province, le 

sexe de l'enfant et l'intervalle intergenesique contribuent mais faiblement a !'explication de 

!'impact de ce facteur sur l'insuffisance ponderale. 

Par ailleurs, les resultats confirment !'importance de !'age de !'enfant dans la 

determination de l'etat nutritionnel, notanunent du retard de croissance et de l'insuffisance 

ponderale. En d'autres termes, l'etat nutritionnel des enfants malgaches depend plus de !'age 

de l'enfant que des autres variables, y compris le statut de la femme. 

Pour terminer, Jes analyses ont montre que tant le statut public que le statut prive de la 

femme constituent des facteurs explicatifs importants du retard de croissance, et non sur 

l'insuffisance ponderale et !'emaciation. Lorsqu'on Jes met ensemble dans le meme modele 

avec les variables de contr6Ie, !'influence significative du statut public sur le retard de 

croissance persiste, contrairement a celle du statut prive (tableau AS.I I en annexe). Ce 

resultat confirme done que le fait que le statut public influence beaucoup plus l'etat 

nutritionnel des enfants (plus precisemment, le retard de croissance) que le statut prive. 

E11 guise de co11clusio11 ... 

Ce chapitre a ete consacre a !'analyse de !'impact du statut de la femme sur la sante 

des enfants et a la recherche de ses mecanismes d' action. Les analyses ont montre que Jes 

deux statuts ont des effets bruts fortement significatifs sur la mortalite des enfants ( exceptee la 

mortalite neonatale) et sur l'etat nutritionnel des enfants (excepte !'emaciation pour le statut 

prive). Comme attendus, ils constituent done des facteurs de differenciation importants de la 

mortalite et de l'etat nutritionnel des enfants, et ceci, quel que soit le contexte. Toutefois, 

contrairement aux attentes, le statut public tres faible n' est pas toujours associe a un haut 

risque sur le plan nutritionnel. Cependant, !'importance de chacune des deux composantes du 
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statut varie selon les indicateurs de la sante des enfants consideres. Tant le statut public que le 

statut prive, par exemple, n'exercent aucun effet significatif sur la mortalite neonatal. II en 

resulte qu'ils ont des effets plus importants sur la mortalite lorsque les enfants ont deja 

survecu au deces neonatal. Apres le controle des autres variables, le statut public ne s'avere 

plus un determinant significatif de la mortalite des enfants au-dela de 1 mois alors que I e 

statut prive constitue un facteur explicatif important de ce phenomene. Pour 1' etat 

nutritionnel, seul le retard de croissance est determine significativement par Jes deux statuts. 

Par ailleurs, les resultats n'ont perm1s de confirmer qu'en partie notre sixieme 

hypothese. Le statut prive influence beaucoup plus la mortalite des enfanst que le statut 

public. Toutefois, malgre !'importance du statut prive de la femme sur la sante des enfants, 

!'influence du statut public sur l'etat nutritionnel (le retard de croissance) s'avere 

preponderante sur celle du statut prive. 

Les analyses multivariees ont permis de chercher Jes voies par lesquelles le statut de la 

femme agit sur la sante des enfants. Les mecanismes d'action de ces variables varient 

egalement selon le phenomene considere. Neanmoins, lesresultats confortent la these relative 

a !'importance du niveau de vie et de la culture sanitaire dans !'explication de leur impact sur 

la sante des enfants. Les hypotheses avancees souvent dans la litterature au sujet des 

avantages economiques et culturels procures par un statut (public ou prive) eleve de la femme 

ont pu etre verifiees. Bien que Jes donnees n'aient pas pu le verifier empiriquement, Jes 

resultats ont egalement fail pressentir !'importance de la prise de decision dans la 

determination de la sante des enfants. En effet, comme on le verra dans le chapitre suivant, a 

ces deux types d'avantages, s'ajoute egalement un avantage social, notamment celui lie a la 

possibilite pour la mere de participer a la prise de decision au sein du menage pour expliquer 

!'impact du statut de la femme sur la sante des enfants. 

Ces resultats revelent ainsi que des strategies isolees cherchant tout simplement a 

arneliorer le statut de la femme ne porteront pas toujours des fruits, si elles ne son! pas 

accompagnees de mesures visant a arneliorer tant le niveau de vie des menages que celui de la 

culture sanitaire des femmes, et de strategies de mobilisation sociale arnenant les femmes a 

adopter des comportements sanitaires adequats. Les strategies de Jutte contre la pauvrete et 

!'ignorance devraient ainsi aller de paire avec Jes strategies visant a ameliorer le statut de la 

femme afin d'optimiser Jes resultats sur !'amelioration de la sante des enfants. 
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CHAPITRE VI 
EXAMEN DE L'IMPACT DU ST ATUT DE LA FEMME SUR LA SANTE 

DES Ef\JFANTS A TRAVERS LES RECOURS AUX SOINS 

Dans la partie theorique, nous avons mis en exergue !'importance du role des soins de 

sante matemels et infantiles dans I' etude de la sante des enfants. Dans les recherches 

explicatives relatives a la sante des enfants, les comportements des meres sont souvent decrits 

comme des variables intermediaires, c'est-a-dire des variables qui mediatisent !'influence des 

facteurs socio-economiques et culturels sur ce phenomi:ne. Ainsi, dans la plupart des etudes, 

Jes auteurs expliquent Jes variations de la sante des enfants observees par Jes differences de 

comportements des meres selon leur categorie sociale. 

Pour des r aisons I iees a ux d onnees d isponibles, nous n 'avons p as p u considerer I es 

variables relatives aux comportements sanitaires des meres dans Jes analyses precedentes. 

Pour la mortalite, par exemple, ces types d'informations n'ont ete recneillis que pour Jes 

enfants nes au cours des trois annees precedant l'enquete1 et les donnees sur la vaccination 

pour Jes enfants decedes ne sont pas disponibles. 

Toutefois, Jes elements relevant de ces comportements dans !'explication de la 

variation de l'etat de sante des enfants et en particulier, celle de la mortalite des enfants, sont 

plus souvent mentionnes que reellement etudies. A notre connaissance, peu d'etudes 

considerent Jes variables comportementales comme des variables a expliquer. Or, le poids 

considerable des comportements des femmes en matii:re de sante dans la determination de la 

sante des enfants fait appel a une analyse beaucoup plus approfondie pour essayer de mieux 

comprendre les logiques qui Jes sous-tendent. Une telle analyse pourrait permettre de valider 

(ou d'infirmer) Jes explications souvent avancees sur Jes inegalites des enfants devant la sante. 

II y a done lieu de se poser des questions sur Jes raisons qui motivent I' adoption par Jes 

femmes de tel ou tel comportement, et si le statut de la femme constitue un facteur qui 

influence les comportements des meres vis-a-vis de la sante de leurs enfants. Repondre a cette 

question constitue l'objet de ce chapitre. 

1 Cependant, les analyses sur la mortalit6 portaient sur les naissances survenues au cours de la p6riode de 5 ans 
(1992-1996). 
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11 convient de preciser que Jes analyses qui suivent portent sur Jes recours aux deux 

types de soins, a savoir Jes soins preventifs et Jes soins curatifs. Parmi Jes soins preventifs, 

nous examinons particulierement Jes soins prenatals, Jes so ins relatifs a I' accouchement et la 

vaccination des enfants. Quant aux soins curatifs, nous nous interesserons aux soins apportes 

par Jes femmes aux enfants en cas de diarrhee. 

6.1. Analyse des comportements prenataux (recours aux soins medicanx ponr le suivi de 
la grossesse) 

6.1.1. I111porta11ce de la prise e11 charge medicale de la grossesse et des soi11s pre11ataux 
adequats 

Comme souligne clans la partie theorique, le suivi prenatal, surtout aupres du personnel 

de sante qualifie est particulierement recommande aux femmes pour prevenir Jes risques de 

maladies et de complications !ors de l'accouchement. Cependant, cette pratique n'est pas 

forcement ancree clans Jes habitudes des meres, d'autant qu'elle peut engendrer un coi\t 

financier du fait du prix de la consultation. Qu'en est-ii a Madagascar? 

Au mveau global, Jes resultats montrent une prevalence de suivi medical de la 

grossesse relativement elevee chez Jes femmes malgaches : environ quatre cinquiemes (78%) 

des femmes ayant eu au moins une naissance survenue au cours des trois annees precedant 

l'enquete out effectue au moins une consultation prenatale. Neanmoins, !'absence de suivi 

medical de la grossesse ou le recours au systeme traditionnel n'est pas non plus negligeable. 

Environ une femme sur cinq n' a pas eu du tout recours aux so ins medicaux pendant la periode 

de gestation, ou s' est plutot dirigee vers Jes accoucheuses traditionnelles ( ou autres personnes) 

pour suivre sa grossesse. La persistance de ce comportement traditionnel chez certaines 

femmes a ete confirmee !ors des entretiens et des discussions de groupe. Onze femmes parmi 

Jes trente interviewees ont consulte une « reninjaza »2 (matrones ou accoucheuses 

traditionnelles) au cours de leurs grossesses. Comme !'a affirme l'un des intervenants dans un 

groupe a Fianarantsoa rural : 

« Beaucoup de femmes vont consulter les 'renilyaza' quand e/les sont enceintes. Il n '.Y 

a pas longtemps, nous avons entendu parler d'une femme qui avait un en/ant mal place dans 
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[ 'uterus. La sage-femme ne savait pas que faire, elle a dit simplement qu 'un tel cas necessite 

une operation ... cette femme est vile allee voir une . 'reninjaza '. Les femmes vont voir les 

'reninjaza 'pour verifier la position de leur enfant et pour se faire masser. Celles-ci savent 

redresser l 'enfant au cas ou ily a un probleme ... Meme en ville, beaucoup de femmes ant 

conserve cette habitude1/ 

Lorsqu'on considere le milieu de residence, ii existe une certaine disparite entre urbain 

et rural quant a I 'utilisation des services de soins prenataux, et ceci, au detriment du dernier 

(graphique 6.1 ). La negligence du suivi medical de la grossesse est beaucoup plus repandue 

en milieu rural qu'en milieu urbain. La proportion des femmes rurales ayant eu recours a la 

prise en charge medicale de la grossesse est de 76,6%, contre 86,7% en milieu urbain. 

Autrement <lit, la frequence du non-recours aux soins medicaux en milieu rural est presque le 

double de celle du milieu urbain (23,4% contre 13,2%). 

Graphigue 6.1. : Repartition des femmes selon la compliance aux recommandations 
relatives aux soins prenataux et selon le milieu de residence 
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Par ailleurs, ii convient de rappel er ici qu' en dehors de la prise en charge medicale de 

la grossesse, ii existe trois recomrnandations relatives aux suivis prenataux adequats ( confer 

chapitre2) : la precocite de la premiere visite prenatale (premiere visite avant la fin du premier 

trimestre de la grossesse ), la regularite des visites prenatales ( au moins trois consultations 

2 II s'agit des femmes qui ant re9u un don particulier (au qui le pretendent) pour s'occuper des femmes 
enceintes. Cormne nous le verrons, elles veillent particulierement sur la position de l'enfant dans l'ut6rus et aide 
la femme a se soulager de toute sorte de fatigue par le biais de massage. 
3 Notre traduction en fran9ais (de meme pour toutes les citations tirees des interviews). 
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prenatales tout au long de la periode de la grossesse) et !'administration du vaccm 

antitetanique a la mere. II se degage des resultats que le respect de !'ensemble des 

recommandations est foible chez Jes femmes malgaches. A peine 10% des femmes ont 

respecte dans leur entierete ces recommandations. Meme si l'on ne considere que celles qui 

ont effectue des consultations prenatales dan~ un centre de sante modeme, a peine 13 % 

d'entre elles ont rempli les criteres du recours aux soins prenataux adequats enonces ci

dessus. 

Le probleme se situe surtout au niveau du non-respect du calendrier du debut des 

visites prenatales. Comme dans le cas du Cameroun (Beninguisse, 2002), la compliance 4 a la 

vaccination antitetanique et au nombre de visites prenatales preconise est relativement 

satisfaisante contrairement au calendrier du debut des visites prenatales. Les femmes ayant 

re9u au moins un vaccin antitetanique representent 62% de !'ensemble des femmes qui ont eu 

recours a des visites medicales pendant la grossesse (tableau 6.1 ). De meme, des visites 

medicates regulieres (plus de trois fois pendant toute la periode de gestation) ont conceme un 

peu plus de 80% des femmes, le nombre moyen de visites prenatales par femme etant de 3,8. 

En revanche, une premiere visite au cours du premier trimestre de la grossesse n'a ete 

respectee que par une femme sur cinq environ (environ 20%). II convient meme denoter que 

plus du tiers des femmes n'ont eu leur premiere consultation prenatale qu'a partir du sixieme 

mois de la grossesse (tableau 6.1). 

Tableau 6.1. Repartition (%) des femmes ayant respecte les recommandations relatives aux 
soms prenataux adequats selon le milieu de residence 
Recommandations Urbain Rural 
Visites medicales 86,8 76,6 
Vaccins antitetaniques* 62,9 61,5 
Regularite des visites* 84,4 79,4 
Nombre moyen de visites 4,4 3,6 
Precocite premiere visite* 29,4 17,8 
Avres (/'"• mois 26,9 43,5 
Ensemble de toutes les recommandations 15,2 8,5 .. 
(*) : Parrm Jes femmes qm ont eu recours a la pnse en charge medtcale de la grossesse 
Source : Exploitation des dormees EDS 1997 

Ensemble 
78,7 
61,8 
80,6 
3,8 
20,4 
36,1 
9,8 

Bien que l'echantillon de l'enquete qualitative ne soit pas representatif, il semble 

egalement confirmer !'importance du recours tardif a une premiere consultation prenatale. 

4 Ce terme, d'origine anglo-saxone, a ete utilise pour designer un comportement conforme a une prescription. I1 
s'agit d'un terme technique Ires utilise en sciences biomedicales (Gervais, 2002). 
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Celui-ci a conceme la moitie des femmes interrogees !ors de l'enquete qualitative. A 

Fianarantsoa, dix femmes sur quinze (soit les deux tiers) ont declare avoir commence le suivi 

prenatal apres le troisieme mois de grossesse. A Antananarivo, le probleme est moins grave. 

Neanmoins, six femmes sur quinze (soit 2/5) n'ont pas effectue une visite prenatale au cours 

des trois premiers mois de la grossesse. Quatre femmes ont meme attendu le sixieme mois de 

la grossesse avant d'aller consulter. 

Comme attendu, Jes normes relatives au suivi de grossesse sont plus respectees en 

milieu urbain qu'en milieu rural. D'une maniere generale, la proportion des citadines ayant 

suivi toutes les recommandations en vigueur est presque le double de celle des femmes rurales 

(15% contre 8,5%). Quel que soit le milieu considere, le non-respect des recommandations 

conceme surtout le calendrier du debut des premieres visites prenatales. Les femmes rurales 

ayant effectue une premiere visite au cours du premier trimestre de grossesse son! 

proportionnellement moins nombreuses que les femmes urbaines (18% contre 29%). En 

revanche, la difference de la compliance a la vaccination antitetanique observee entre ces 

deux milieux est negligeable. 

Compte tenu de !'importance de la prise en charge medicate de la grossesse et du 

probleme qui se pose particulierement au non-respect du calendrier de debut des visites 

prenatales, ces deux points font l'objet des analyses qui suivent. 

6.1.2. Statut de la femme et comportements prenataux 

Avant d'analyser !'impact du statut de la femme sur les comportements prenataux, 

nous allons d'abord examiner les informations recueillies lors des discussions centrees de 

groupe; celles-ci sont en effet susceptibles d'aider a mieux comprendre les comportements 

prenataux des meres. Nous avons demande a nos informateurs de nous expliquer Jes motifs 

qui font que Jes femmes enceintes choisiront soit de consulter une sage-femme (ou un 

membre du personnel medical) soit une matrone pour le suivi de leur grossesse. 

II r essort de 1 eurs declarations q ue 1 es femmes so nt g eneralement c onscientes de 1 a 

necessite des consultations prenatales aupres d'une sage-femme (ou d'un personnel medical) 

pendant la grossesse. Les motifs evoques justifiant les visites prenatales dans un centre de 

sante sont conformes a la litterature. Les femmes y vont pour suivre la croissance du fcetus, 
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detecter Jes eventuelles maladies et, le cas echeant, recevoir !es prescriptions medicales 

necessaires, se faire vacciner, prendre la tension arterielle, etc. Eri d'autres termes, elles 

savent qu'il est preferable de suivre des consultations prenatales pour assurer un bon 

deroulement de la grossesse et beneficier des actes medicaux qui permettront d'eviter Jes 

complications de l'accouchement. De plus, en y recourant, elles ont l'avantage de connaitre la 

date probable de l'accouchement. Une antre raison citee, non liee au caractere preventif des 

consultations prenatales, est simplement de pouvoir accoucher a l'hopital au terme de la 

grossesse. En effet, ii semble que parfois, Jes sages-femmes exigent Jes carnets de 

consultation prenatale avant d'assister une femme il. l'accouchement. 

Toutefois, en depit de leur reconnaissance des avantages du recorirs au systeme 

moderne, certaines femmes vont quand meme consulter une matrone. Selon nos informateurs, 

Jes recours aux deux systemes (moderne et traditionnel) des soins prenataux ne se font pas 

toujours de fa9on antagoniste. II se degage de leurs discours que le choix du recours au 

systeme traditionnel ( consultations des matrones) re I eve principalement du culture!. Les 

femmes cherchent a se conformer a leur culture d' origin e. A cet effet, selon Jes informateurs, 

certaines femmes vont voir Jes matrones parce qu' elles eprouvent le besoin de se faire masser, 

de verifier la position de l'enfant dans !'uterus ou bien de se proteger contre la sorcellerie, 

toutes choses qu'une sage-femme ne semble pas realiser. Par ailleurs, Jes contraintes 

economiques empechent certaines femmes de consulter dans un centre medical malgre leur 

souhait. Le probleme financier ou le manque d'argent, bien qu'il n'ait pas ete cite dans tous 

Jes groupes, sembJe done figurer parmi Jes facteurs qui determinent Jes comportements 

prenataux des femmes. 

Entin, a en croire les declarations de nos enquetes, d 'une maniere generale, all er a des 

consultations prenatales ne necessite pas de discussion au sein du couple. Dans tous Jes 

groupes de discussion, ii ressort qu'a Madagascar, Jes maris son! generalement d'accord pour 

que leur femme beneficient de consultations prenatales et ils Jes encouragent meme a le faire. 

Plusieurs facteurs entrent done en jeu pour determiner Jes comportements prenataux 

des femmes. On peut retenir de ces elements qualitatifs que /es comportements prenataux des 

femmes dependraient, non seulement, de /eur perception du systeme traditionnel de soins, 

mais egalement de /eur capacite de se detacher des rites ou des habitudes traditionnel/es 

ainsi que de /eur situation economique. En revanche, ils ne seraient guere dependants du 
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pouvoir de decision des femmes. On peut ainsi presumer que le statut public de la femme va 

fortement influencer Jes comportements prenataux des femmes contrairement au statut prive. 

Toutefois, faute de representativite, ces resultats sont loin d'etre generalisables. De ce fait, 

nous aliens examiner !'impact des deux composantes du statut de la femme sur Jes 

comportements prenataux a partir des donnees quantitatives. La procedure a suivre est 

identique a celle qui a ete utilisee pour analyser !'impact et rechercher Jes mecanismes 

d'action du statut de la femme sur la sante des enfants. 

a) Statut public de la femme et recours aux soins prenataux 

II ressort des resultats (tableaux 6.2 et 6.3) que le statut public de la femme a un effet 

brut fortement significatif, tant sur le recours a la prise en charge medicale de la grossesse que 

sur la precocite de la premiere visite medicale. Son influence persiste meme apres le controle 

de toutes Jes autres variables. Le statut public de la femme constitue ainsi un facteur explicatif 

important des comportements prenataux des meres. Un statut public eleve reduit sensiblement 

le risque de ne pas effectuer de visite prenatale et accrolt la chance relative d 'une precocite 

des visites prenatales. Toutes choses egales par ailleurs, comparees aux femmes de statut tres 

faible, celles qui ont un statut eleve ont 2 fois plus de chance d'effectuer des visites medicales 

pendant la periode de gestation et de respecter la recommandation relative au calendrier de 

debut de visite medicale de grossesse. Les ecarts entre statuts « moyen » et « tres faible » 

d'une part, et entre « faible » et « tres faible », d'autre part, sont legerement plus reduits. Ces 

derniers ecarts ne sont pas significatifs au seuil de 5% lorsqu'on considere la precocite de la 

premiere visite. Le statut moyen et le statut faible contribuent a augmenter respectivement de 

93% et de 73% la chance de la prise en charge medicale de la grossesse, et non celle du 

respect de la precocite de la consultation prenatale. CODESRIA
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Tableau 6.2 : Resultats de la regression logistique du recours a la prise en charge medicale de la grossesse sur le 

statut oublic de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 

ExpP Expp Expp Exp p Exp p Exp p Expp 

Statut nublic femme *** *** *** *** *** *** *** 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® 

Faible 2,815*** 2,078*** 2,073*** 2,027*** 1,765*** 1,789*** 1,734*** 

Moven 3,439*** 2,746*** 2,676*** 2,427*** 1,938*** 1,992*** 1,927*** 

Eleve 9,436*** 6,346*** 5,821 *** 3,848*** 2,172*** 2,249*** 2,138*** 

Province *** *** *** ••• *** ••• 
Antananarivo 8,828*** 8,875*** 7,591 *** 6,702*** 6,806*** 6,681 *** 
Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® 

Toamasina 1,832*** 1,843*** 1,645*** 1,383** 1,377* 1,355* 

Mahajaooa 1,603*** 1,607*** 1,555*** 1,352** 1,347** 1,361 ** 

Toliarv 1,620*** 1,597*** 1,573*** 1,570*** 1,562*** 1,566*** 

Antsiranana 2,520*** 2,553*** 2,110*** 1,757** 1,701 ** 1,652** 

Milieu de residence • n.s. n.s. 

Urbain 1,288* 1,124 1,053 1,051 1,051 

Rural ® ® ® ® ® 

Niveau de vie ••• ** ** •• 
Tres faible ® ® ® ® 

Faible 0,988 0,965 0,967 0,963 

Moven 1,329* 1,220 1,225 1,192 

Eleve 2,932*** 2,484*** 2,468*** 2,324*** 

Culture sanitaire ••• ***' *** 

Faible ® ® ® 
Moven 1,776*** 1,827*** 1,895*** 
Eleve 4,403*** 4,530*** 4,602*** 

Ae:e a l'accouchemt ** n.s. 

<20 ans ® ® 
20-34 ans 0,736** 0,943 

35 ans ou olus 0,945 1,198 

Intervalle interPen. *** 
I ere naissance 2,265*** 

<24 mois ® 
24-47 mois 1,257* 

48 mois et plus 1,504** 

"Model •eh( saµate 265,349 486,830 ' 490,082 507,471 • 575;289 583,017 . 603,935 -
Adeauatli.>n-:moM!e *"*>Ii *** : *** **'.t' *** .. -·o*· *"** 
Pouvciiror<idic(if/%l 78;7' 79,4 '79,s! 79,3' 7.9;1 7.9,6 _79,8 
0(%) .. -:s:z. !Sil 15:2 : J:5'.7 178 .. 18,l . J:83 . 

;R',c%) .. l2,'7 22;4 .- 22;6 , .. ' 26,2 26;2 .. : 26.5 27,3 :' ,•u 
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Tableau 6.3 : Resultats de la regression logistique de la precocite de la consultation prenatale sur le statut public 

de la fenune 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 

Expp ExpP ExpP Exp p Expp Expp ExpP 

Statut orive femme *** *** *** *** *** *** *** 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® 

Faible 0,942 0,836 0,833 0,842 0,838 0,845 0,850 

Moven 1,311 * 1,173 1,142 1,111 1,100 1,115 1,132 

Eleve 3,174 *** 2,795*** 2,496*** 2,102*** 2,033*** 2,067*** 2,107*** 

Province *** *** *** *** *** ••• 
Antananarivo 1,747*** 1,730*** 1,621 *** 1,621 *** 1,626*** 1,668*** 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 1,633** 1,628** 1,536** 1,529** 1,534** 1,546** 

Mahaianga 1,402 1,368 1,291 1,289 1,299 1,316 

Toliarv 0,913 0,883 0,830 0,832 0,840 0,860 

Antsiranana 3,029*** 3,040*** 2,852*** 2,850*** 2,863*** 2,888*** 

Milieu de residence * n.s. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 1,286' 1,173 1,169 1,170 I, 171 

Rural ® ® ® ® ® 

Niveau de vie **' *** *** *** 

Tres faible ® ® ® ® 

Faible 1,470** 1,470** 1,466** 1,455** 

Moven 1,124 1,123 1,120 1,108 

Elev6 1,692** 1,681 •• 1,670** 1,665** 

Culture sanitaire n.s. n.s. n.s. 

Faible ® ® ® 
Moven 1,005 1,001 1,008 

Eleve 1,075 1,070 1,069 

Aee a l'accouchemt n.s. n.s. 
<20 ans ® ® 
20-34 ans 1,003 0,975 

35 ans ou olus 1,065 1,034 

Intervalle interPen. n.s. 
1 ere naissance 1,291 

<24 mois ® 
24-47 mois 1,450** 

48 mois et olus 1,259 
•Model .chi 'souare . . 98;34' 133,160 136,91] 148,670 . 148;944 · 149,0'18 155;485 

Adeouatfor(modere '***' '*** **' . ... *'* '<**:* ' *** 
POUy()fr::~redictJf(%), ,9,6 79,1 7.9,3 79,2 79,2-:: 19,'l, · 79,2 . 
CC%) 4,1: 5,5 • 5;6• 6;l . 6,.t . •6,! , 6,4 

R'f%) . . '6'.3 8,5 8,7 9;4 . 9;5 9~5-' , 9;9; 

Pour contr6ler le contexte dans lequel ces femmes vivent, nous avons introduit, en 

premier 1 ieu, d ans 1 es m odeles 1 a province et I e milieu de residence. A pres c e c ontr6le, I e 

statut public maintient ses effets significatifs sur les deux variables dependantes. Autrement 

dit, quel que soil le contexte dans lequel les femmes vivent, le statut public demeure un facteur 

de differenciation de la frequentation des centres de sante et de la precocite de I 'utilisation 

des services de ces centres pour le suivi de la grossesse. On notera neanmoins que le contr6le 

de ces deux variables (surtout la province) diminue les avantages des femmes qui ont un statut 

eleve et un statut moyen comparees a celles qui ont un statut tres faible. Apres contr6le de ces 

deux variables, Jes femmes de statut eleve ont 5,8 et 2,5 fois plus de chance d'effectuer au 

moins une consultation prenatale et d'y aller precocement (au lieu de 9,4 et 3,2 fois plus au 

niveau bmt). Celles qui ont un statut moyen, quanta elles, ont 2,7 fois et 14% plus de chance 
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de les faire (au lieu de 3,4 fois et 31 % plus). Les comportements differentiels des femmes 

s' expliqueraient done en partie par les differences de contexte de leur milieu de vie. En 

d'autres termes, comparees aux femmes de statut tres faible, si les autres recourent plus aux 

services de soins prenataux et vont plus tot en consultation prenatale, c'est parce qu'elles 

tirent mieux profit des avantages lies au contexte dans lequel elles vivent. En effet, Jes 

femmes de statut eleve resident beaucoup plus en ville au dans une province ou Jes centres de 

sante sont plus disponibles et accessibles. Elles beneficient ainsi des avantages economiques 

(meilleures conditions de vie), culturels (acces it !'instruction et ouverture it la modernisation) 

et sociaux ( disponibilite des infrastructures sociales telles que les ecoles, les centres de sante, 

etc, et facilite d'y acceder) offert par la ville ou par leur province de residence, toutes chases 

qui favorisent !'utilisation des centres de sante modeme. De plus, elles sont probablement plus 

exposees aux medias et mieux informees sur les services existants lit ou elles vivent. 

L'introduction successive des deux variables 'niveau de vie' et 'culture sanitaire' se 

traduit par une diminution sensible des ecarts de risque observes entre le statut « tres faible » 

et les autres statuts sur les deux variables dependantes. Comparees aux femmes de statut tres 

faible, les autres (notarnment celles qui ant un statut eleve) voient !'odds ratio associe it leur 

statut baisse quant it !'utilisation effective et precoce des services de sante pour les soins 

prenataux. Une partie de leur avantage serait done lie it un niveau de vie plus eleve et it leur 

meilleure connaissance en matiere de sante qui leur permettent d 'utiliser precocement Jes 

services de sante. Autrement dit, s'il n'y avait pas eu de difference de niveau de vie entre Jes 

femmes et si celles-ci avaient le meme niveau de connaissances en matiere de sante, les ecarts 

de risque observes entre les femmes de statut tres faible et les autres auraient ete beaucoup 

mains importants. 

Deux explications sont possibles quant au role mediateur du niveau de vie. D'une part, 

le niveau de vie eleve des femmes de statut e !eve, en favorisant leur a cces aux ressources 

financieres, augmenterait leurs aptitudes non seulement it utiliser effectivement Jes services de 

sante existants, mais egalement it Jes utiliser precocement pour le suivi prenatal. Les femmes 

vivant dans un menage pauvre sont souvent obligees de travailler durement (bien que leurs 

travaux ne generent pas des revenus suffisants) et sont souvent beaucoup plus preoccupees par 

la recherche d'argent que par leur propre sante. Elles sont amenees it aller voir une matrone 

pour se faire masser, afin d'apaiser la fatigue resultant de !eur activite epuisante. Et puis, 

comme !'a si bien affirme un intervenant dans une discussion de groupe, elles n'ont pas assez 
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de temps pour aller consulter it l'hopital. Cela implique que soit ces femmes n'effectuent pas 

de consultations prenatales, soit qu'elles le font mais tardivement. Les exemples de deux 

femmes residant it Antananarivo et it Fianarantsoa illustrent bien ces cas. 

« Moi, je fais toujours des consultations prenatales chez une sage-femme. Pour mon 

premier en/ant, je suis a/lee au cinquieme mois de ma grossesse. Pour le second, c 'etait 

seulement au l'me mois, quand l 'en/ant commen<;ait a bouger. Pour les autres, et meme pour 

le dernier, j'ai attendu cinq mois avant d 'al/er a l'hopital ... en fait, je dais simplement y al/er 

avant d 'accoucher, sinon la sage-femme n 'accepte pas que j 'accouche a la maternite ... Mon 

mari n 'est pas souvent la .. .Avant, je n 'avais pas l'habitude de voir une 'reninjaza ', mais 

comme je travaille beaucoup, je transporte des briques de terre pour avoir un peu d'argent, 

,;a me fatigue beaucoup et je suis obligee d'aller voir une 'reninjaza' pour me masser ». 

(Femme, 41 ans, de niveau primaire, agricultrice mariee it un ma9on, Antananarivo rural) 

« Des que je suis tombee enceinte, j 'ai informe mon mari et je suis a/lee voir une 

'reninjaza 'pour me masser. On s 'est entendu la-dessus ( mon mari et moi), etant donne que 

je travaille dur aux champs. De plus, ii y a beaucoup de gens qui peuvent me faire du mal .. .Il 

faut par ailleurs s 'assurer de la place de /'en/ant avant d'aller a l'hopital. Au l'"'e mois de la 

grossesse, je suis a/lee a l 'hopital pour la consultation prenatale. La-bas, ons 'assure juste de 

la sante de /'en/ant a naitre » (Femme, 22 ans, sans emploi, mariee it un agriculteur, 

Fianarantsoa rural). 

D 'autre part, nombre de femmes de statut eleve sont mariees it des hommes 

cadres/salaries. En dehors des avantages lies it la disponibilite des moyens financiers, le statut 

lie it l'activite de ces demiers leur permet, a eux et it leurs familles, de beneficier d'une prise 

en charge des differents actes medicaux. Cette prise en charge motive leurs femmes a aller 

consulter et y aller des le debut de la grossesse, comme en temoigne le propos suivant, extrait 

du discours d'une femme it Fianarantsoa : 

« Avant, mon mari travaillait dans une usine qui produit du the. Des le troisieme mois 

de grossesse, je devais al/er me faire consulter a la PMI Je percevais de /'argent pour ma 

grossesse si je faisais des consultations prenatales et ,;a m 'a motive pour y al/er tot. Mais 

apres, ii a ete licencie, je n 'arrivais plus a respecter ce rendez-vous des le troisieme mois ... 

Pour mon troisieme en/ant, je ne suis a/lee consulter que cinq mois apres le debut de la 
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grossesse. J'ai commence a avoir la paresse d'y al/er tot. Et 9a depend aussi de l'etat de 

sante ». (Femme, 32 ans, niveau secondaire 1 er cycle, mariee a un ancien salarie, Fianarantsoa 

rural) 

On notera egalement que les activites economiques exercees par les femmes de statut 

faible sont souvent precaires. Certaines d'entre elles travaillent dans de petites entreprises (en 

zones franches), et n'osent pas s'absenter au debut de leur grossesse de peur de devoiler leur 

etat et par consequent, d'etre licenciees. De meme, elles n'osent pas effectuer des visites 

regulieres. D'autres exercent dans de petits commerces qui necessitent leur presence 

permanente. Ces situations sont toutes defavorables a !'adoption de comportements prenataux 

adequats. Aussi, une femme interviewee a-t-elle affirme : 

« Avant, je suis allee consulter des le troisieme mois de grossesse. Mais depuis que je 

travaille, j'ai toujours des problemes a man lieu de travail chaque fois que je m 'absente. 

Quand je vais a l 'OSTIE, cela me prend beaucoup de temps. Je n 'ai pas ose y al/er tot pour 

ne pas m e c reer d 'ennui, j e n 'y s uis a llee q u 'apres le q uatrieme m ois de la g rossesse ... » 

(Femme, 25 ans, ancienne travailleuse dans une entreprise de zone franche, mariee a un 

ramasseur d'herbe, Antananarivo rural) 

Examinons maintenant comment la culture sanitaire peut mediatiser !'impact du statut 

public de la femme sur ses comportements sanitaires. Avec une plus grande ouverture 

culturelle, Jes femmes d'un statut relativement eleve (autre que tres faible) detiendraient de 

meilleures connaissances en matiere de sante. Ces connaissances faciliteraient la rupture avec 

Jes traditions et modifieraient leur perception du systeme traditionnel de soins. Elles 

favoriseraient par la suite I' adoption de comportements prenataux adequats. Les femmes de 

statut faible, quant a elles, sont parfois dans !'ignorance des recommandations relatives aux 

consultations prenatales. Elles peuvent egalement agir sous l'emprise d'une influence sociale. 

C'est le cas par exemple d'une femme a Antananarivo qui a declare : 

« Mai, chaque fois que je suis enceinte, je vais voir le medecin au sixieme mois de la 

grossesse. C 'est a ce moment qu 'ii faut al/er se faire consulter, et ii faut egalement se faire 

masser a partir de ce moment, c 'est la qu 'on peut voir si tu es en bonne sante et prete pour 

l'accouchement, on voit egalement si l'enfant est bien place dans !'uterus. C'est ma mere qui 

m 'a dit de faire comme 9a, elle a trois en/ants et sait bien ce qu 'ii faut faire. C'est toujours 
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elle qui me donne du conseil » (Femme, 19 ans, secondaire 1 er cycle, commer9ante, 

Antananarivo urbain). 

De plus, ne beneficiant d'aucune information precise (ou d'informations insuffisantes) 

sur Jes consultations prenatales, certaines femmes (jeune, de niveau d'instruction faible ou ne 

travaillant pas hors du foyer; autrement dit, generalement celles qui ont un statut faible) son! 

difficilement convaincues de la necessite de partir tot chez une sage-femme pour le suivi de la 

grossesse: 

« J'etais enceinte de 5 mois quand man mari m 'a demande d'aller me faire consulter 

mais je n 'ai pas accepte. Mai, j 'avais peur, trap peur, je ne sais pas ce qu 'on fail pendant les 

consultations et en plus, j 'ai peur d 'injections. C'est pourquoi, j 'ai attendu longtemps avant 

d'y aller ... » (Femme, 23 ans, secondaire 2nd cycle, fournisseur de bureau, Fianarantsoa 

urbain). 

A partir de ce qui precede, nous arrivons a mieux comprendre comment les ef!ets du 

statut public de la femme sur le recours a laprise en charge medicale de la grossesse et sur la 

precocite des visites prenatales sont mediatises par le niveau de vie et la culture sanitaire. 

Ces resultats confortent Jes propositions souvent formulees dans la litterature pour expliquer 

!'utilisation effective des services de soins par les femmes de niveau d'instruction eleve, 

exer9ant une activite remuneratrice ; ces variables etant celles qu' on utilise le plus souvent 

pour apprehender le statut de la femme (Fournier et Haddad, 1994; Joshi, 1994). 

II convient de noter ici que !'age a l'accouchement et l'intervalle intergenesique 

contribuent egalement a modifier legerement l'effet du statut public de la femme sur la prise 

en charge medicale de la grossesse et non sur la precocite de la consultation. Autrement dit, 

son e ffet s ur I a p remiere variable p asserait e galement, dans une faible mesure, par I 'age a 
l'accouchement et l'intervalle genesique de la femme. Comme nous l'avons evoque dans le 

chapitre precedent, les femmes de statut public tres faible ont tendance a pratiquer un 

espacement de naissance a risque (intervalle court) et l 'intervalle intergenesique a un effet 

propre s ignificatif s ur I e r ecours a u ne consultation p renatale. En r evanche, a ucune de ces 

deux variables (age a l'accouchement et intervalle intergenesique) n'exerce aucune influence 

sur la precocite de la visite prenatale. 
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Graphigue 6.2. Odds ratios du recours aux visites medicales pour le suivi de la grossesse selon 
statut public et Jes autres variables 

Odds ratios de prise en charge medicale de la grossesse selon quelques variables 
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On soulignera ici que le statut public de la femme est loin d'etre le seul facteur 

explicatif important de la prise en charge medicale de la grossesse. En dehors de ce facteur, la 

province, le niveau de vie, la culture sanitaire et, dans une moindre mesure, l'intervalle 

intergenesique constituent egalement des determinants de la prise en charge medicale de la 

grossesse. Ce qui signifie que non seulement ces variables contribuent a expliquer l' ejfet du 

statut de la femme sur la prise en charge medicate de la grossesse mais elles constituent 

egalement des variables explicatives importantes, exen;:ant des ejfets propres sur cette 

derniere. Quant a la precocite des visites prenatales, en dehors du statut public de la femme, 

la province de residence et le niveau de vie exercent egalement des ejfets propres. La culture 

sanitaire Joue plut6t comme variable intermediaire que comme facteur explicatif en tant que 

tel. Les deux dernieres variables (age a l'accouchement et intervalle genesique) n'ont aucun 

effet significatif en presence de toutes les variables et leurs contributions a !'explication de 

!'influence du statut public de la femme sur le recours precoce a la consultation prenatale sont 

negligeables. 

b) Statut prive et recours aux soins prenataux 

Au niveau brut, !es effets du statut prive sur les deux variables dependantes sont 

fortement significatifs. En presence de toutes les variables, l'effet exerce par le statut prive de 

la femme sur la prise en charge medicale n'est plus significatif qu'au seuil de 10% (tableau 

6.4). Toutefois, l'ecart de risque entre statuts eleve et tres faible s'avere significatif au seuil de 

5%; celui observe entre moyen et tres faible !'est au seuil de 10%. Comparees aux femmes de 

statut tres faible, les femmes de statut prive eleve ont 53% plus de chance d'effectuer au 

moins une visite medicale et celles qui ont un statut moyen ont 28% plus de chance de le 

faire. 

En revanche, toutes choses egales par ailleurs, I' effet du statut prive sur la precocite de 

la premiere visite medicale reste fortement significatif (tableau 6.5). Les statuts prives eleve et 

moyen contribuent a augmenter respectivement de 7 6% et de 41 % la probabilite pour une 

femme de commencer les visites prenatales au cours du premier trimestre de la grossesse. Que 

ce s oit pour I e recours a 1 a prise en charge m edicale o u I a p recocite de 1 a p remiere v isite 

prenatale, l'ecart de risque entre faible et tres faible n'est pas statistiquement significatif. 

Ainsi done, l 'ejfet de cette variable sur le comportement prenatal ne se fait sentir que lorsque 

la femme a au mains un statut prive moyen. 
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Comme nous l'avons presume, le statut prive de la femme et done, sa participation a 
la prise de decision au sein du menage joue peu sur la prise en charge medicale de la 

grossesse. Par contre, ii apparait tres important dans le calendrier de debut des visites 

medicales. 

Tableau 6.4 : Resultats de la regression logistique du recours a la prise en charge medicale de la grossesse sur le 

statut orive de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 

ExnR Exo B ExoB ExoB Exn R ExoB ExoB 

Statut oublic femme *** *** *** ••• •• ** • 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® 

Faible 1,372*** 1,428*** 1,411 *"'* 1,385*** 1,205 1,206 1,160 

Mayen 1,583*** 1,678*** 1,646*** 1,469*** 1,288* 1,320** 1,279* 

Eleve 3,071 *** 3,243*** 2,916*** 2,124*** 1,562*** 1,580** 1,534** 

Province ••• *** ••• • •• • •• • •• 
Antananarivo 11,636*** 11,567*** 8,781*** 7,533*** 7,689*** 7,498*** 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® 

Toamasina 1,859*** 1,875*** 1,572*** 1,344* 1,335* 1,312* 

Mahaiann 1,395** 1,390** 1,320** 1,176 1,159 1,179 

Toliarv 1,301 * 1,269* 1,266* 1,348** 1,325** 1,343** 

Antsiranana 2,488*** 2,523*** 1,884*** 1,614** 1,552* 1,513* 

Milieu de residence ••• n.s. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 1,548"'** 1,188 1,085 1,083 1,083 

Rural ® ® ® ® ® 

Niveau de vie ••• •• *** *** 

Tri:s faible ® ® ® ® 

Faible 1,010 0,973 0,976 0,971 

Moven 1,622*** 1,352** 1,359** 1,311* 

Eleve 4,172*** 2,734*** 2.739*** 2,538*** 

Culture sanitaire ••• • •• • •• 
Faible ® ® ® 

Moven 1,958*** 2,026*** 2,094*** 

Eleve 5,084*** 5,282*** 5,347*** 

Ae:e a l'accouchemt •• n.s. 

<20 ans ® ® 

20-34 ans 0 726** 0,953 

35 ans ou nlus 0,836 1,096 

Intervalle interoen. • •• 
1 ere naissance 2,357*** 
<24 mois ® 

24-47 mois 1,249* 

48 rnois et nlus 1,479** 

Model chi sauare :71,436 409,110 419,762 459,745 552,365 559,250 582,090 

Adeauation modi:le ••• ••• • •• ••• • •• • •• • •• 
Pouvoir nredictif (%), 78,7 78,7 78,7 78,7 78,7 79,3 79,2 

G!%) 2;2 12,7 13,J 14;3 17,2 17,4 18, 1 

R'(%) 3,5 19,2 ,19,6 21,4 25,3 25,6 , 26,5 
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Tableau 6.5 : Resultats de la regression logistique de la precocite de la consultation prenatale sur le statut prive 
de la fenune 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 

ExpP Expp ExpP Expp Expp Exnp Expp 

Statut nrive femme *** *** *** *** *** *** *** 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 1,030 1,042 1,013 0,973 0,956 0,957 0,950 

Moven 1,715*** 1,768*** 1,685*** 1,451** 1,416** 1,419** 1,413** 

Eleve 2,668*** 2,753*** 2,346*** 1,848*** 1,759*** 1,763*** 1,764*** 

Province *** *** *** *** *** *** 

Antananarivo 2,113*** 2,028*** 1,732*** 1,721 *** 1,724*** 1,760*** 
Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 1,656** 1,660** 1,503** 1,490* 1,492* 1,496* 

Mahaiamrn 1,621 ** 1,545** 1,408 1,402 1,403 1,416 

Toliarv 0,970 0,923 0,866 0,875 0,875 0,893 
Antsiranana 3,233*** 3,259*** 2,858*** 2,865*** 2,863*** 2,872*** 

Milieu de residence *** n.s. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 1,521 *** 1,247 1,227 1,227 1,230 
Rural ® ® ® ® ® 
Niveau de vie *** *** *** *** 

Tres faible ® ® ® ® 
Faible 1,472** 1,471 ** 1,470** 1,462** 

Moven 1,226 1,206 1,206 1,196 
Eleve 2,135*** 2,031 *** 2,227 *** 2,028 *** 
Culture sanitaire n.s. n.s. n.s. 

Faible ® ® ® 
Moven 1,017 1,018 1,030 
Eleve 1,211 1,213 1,220 
A~e a l'accouchemt n.s. n.s. 
<20 ans ® ® 
20-34 ans 0,983 0,969 
35 ans ou plus 1,009 0,997 
Intervalle interl!Cn. n.s. 
1 er~ naissance 1,313 
<24 mois ® 
24-47 mois 1,424** 
48 mois et-olus 1,241 
0Model chi- s'o.Uare .. 64,782 ll0;822 12:1.,177 . 141,97.9 143,916 144;0!3 ,1'49867 • 
Adeouatiqn.imodele *'**' . '** *** ••• **'*' *** *** 

' . 

. Pouvoiror€dtcti£/%) ,9,6, 7.9,6 .. 79,4 79;1. '(2,3· ' W,3 79,2 
C/%) ... .2;7 4,6 5,0 :5;9 5;9 5,9 6;2: 
R' !%\ 

, .. 4,2 ' 7;1 7,8 9,1 .. 9;2 · .. · 9,2 9,5 

Apres controle de la province et du milieu de residence, le statut prive maintient son 

effet significatif sur les deux variables dependantes. La prise en compte des differences de 

contexte ou vivent les femmes n 'elimine pas l'effet de differenciation du statut prive dans les 

comportements prenataux. Toutefois, contrairement a ce qui a ete observe pour le statut 

public, le controle de la province augmente legerement les ecarts de risques observes entre le 

statut prive tres faible et les autres statuts. Autrement dit, si toutes les femmes habitaient dans 

une meme province, Jes differences de comportements selon le statut prive auraient ete 

beaucoup plus importantes. 

Ce resultat signifie qu'il existe une proportion relativement elevee de femmes de statut 

prive tres faible residant dans la province d' Antananarivo. Compte tenu de leur statut prive 
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tres faible, celles-ci ne peuvent pas beneficier des avantages associes a la disponibilite 

d'infrastructures et a la modernisation. En revanche, la residence dans la province de 

Fianarantsoa est associee a une faible chance d'adopter des comportements prenataux 

appropries ; on y trouve une proportion relativement importante de femmes de statut prive 

eleve mais ne pouvant pas jouir du privilege procure par leur statut compte tenu du contexte 

ambiant. Le contr6le du milieu de residence, a son tour, fait perdre .aux femmes de statut eleve 

une partie de leurs avantages. La residence en ville est l'un des facteurs qui favorisent 

l' adoption de bons comportements prenataux chez les femmes de statut prive eleve ; celles-ci 

sont proportionnellement beaucoup plus nombreuses a y resider. 

En revanche, !'introduction des variables 'niveau de vie' et 'culture sanitaire' diminue 

de fa9on drastique l'avantage des femmes de statut prive eleve comparees a celles de statut 

tres faible. En presence du niveau de vie, les femmes de statut prive eleve ont environ 2 fois 

plus (au lieu de 3 fois environ) de chance d'effectuer au moins une visite medicate et 1,8 fois 

plus (au lieu de 2,3 fois) de chance d'aller precocement en consultation prenatale (tableau 6.4 

et 6.5). Le niveau de vie explique ainsi une grande partie de !'impact du statut prive aussi bien 

sur la prise en charge medicate de la grossesse que sur le respect du calendrier de la premiere 

visite. En revanche, la culture sanitaire intervient largement dans !'explication de !'impact du 

statut prive sur la prise en charge medicale de la grossesse mais beaucoup moins dans celle de 

la precocite des visites. En effet, l'ecart de« risque » de la prise en charge medicale entre les 

statuts eleve et tres faible diminue, passant de 2,1 a 1,6 apres le contr6le de la culture 

sanitaire ; cet ecart reste relativement stable pour la precocite de la consultation prenatale. 

Comment ces deux variables expliquent-elles !'impact du statut prive sur Jes comportements 

prenataux? 

D'apres ce qui vient d'etre dit, si les femmes de statut prive eleve sont plus enclines a 
effectuer des visites medicales pour le suivi de la grossesse, c'est en partie parce qu'elles ont 

un niveau de vie eleve leur procurant des ressources financieres. En outre, leur situation 

favorable par rapport a la prise de decision augmenterait leurs capacites de mobiliser ces 

ressources financieres pour une utilisation optimum des centres de sante. Si le probleme 

financier constitue l'un des obstacles a la consultation prenatale, les femmes de statut prive 

eleve disposent des moyens pour le faire et peuvent decider elles-memes d'aller voir une 

sage-femme ou un personnel medical pour le suivi de leur grossesse, sans autorisation 

prealable du mari. Mais comme le signale un mari interviewe a Fianarantsoa, ii pent exister de 
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femmes qui, disposant ou non des moyens suffisants, n'adoptent pas de comportements 

prenataux adequats p arce q u'elles n 'ont pas I a p ossibilite de deciders eules d 'aller s e faire 

consulter dans un centre de sante : 

« Mai, je n 'ai aucun probleme a ce que ma femme aille se faire consulter chez une 

sage-femme. Mais ii y a des hommes qui s'opposent ace que safemme aille voir le medecin 

par jalousie. II ne la laisse pas partir, mais moi, i;a ne m 'arrive pas » (Homme, 34 ans, 

Fianarantsoa urbain). 

C'est a des cas semblables qu'ont fait allusion Ottong (1993) et Delcroix et al (1993) 

dans leurs etudes au Nigeria et en Cote d'Ivoire lorsqu'ils ont souligne que, meme dans le 

domaine de la sante, Jes meres ne sont pas touj ours maitresses des decisions a prendre. En 

Tunisie, Jes femmes ne frequentent pas Jes services de soins preventifs de gynecologie par 

peur d'etre indexee comme a la recherche d 'un amant parmi le personnel du centre (Mohamed 

Mebtoul, 1993, cite par Harouna, 1998). 

Par definition, un statut prive eleve permettra a la femme de discuter avec son mari sur 

differents aspects de leur vie de couple, notamment sur des suj ets relatifs a la sante pendant la 

periode de grossesse. Cette discussion est d'une grande importance, surtout lorsque le mari et 

la femme ne partagent pas Jes memes points de vue. Par contre, certains maris laissent a leur 

femme la responsabilite de decider de ce qu'il faut faire pour surveiller sa propre sante et celle 

de son enfant. 

Si Jes femmes de statut prive eleve adoptent de bons comportements prenataux, c'est 

done non seulement parce qu'elles ont la possibilite de prendre une decision personnelle ou de 

discuter avec leurs conjoints, mais egalement parce qu'elles detiennent suffisamment de 

connaissances en matiere de sante relatives a la necessite des visites prenatales et a l'avantage 

des visites precoces. Celles qui doivent discuter avec leur mari ont des argnments valables 

leur permettant de Jes convaincre. En d' autres termes, les a vantages lies a la culture sanitaire, 

se traduisant en termes de connaissances en matiere de sante, augmentent sensiblement la 

propension des femmes qui ont la possibilite de participer a la prise de decision au sein du 

menage, a utiliser effectivement Jes centres de soins prenataux et de respecter le calendrier de 

debut de visites medicales appropriees. 
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Comme precedemment, la prise en compte de !'age a l'accouchement et l'intervalle 

intergenesique dans les modeles modifie peu !'impact du statut prive sur la prise en charge 

medicale et presque pas sur la precocite de la visite prenatale. Ces variables expliquent done 

une infime partie de l' effet du statut prive de la femme sur Jes comportements prenataux. 

En definitive, nous retenons done que le statut public de la femme constitue un facteur 

explicatif important aussi bien de la prise en charge medicale de la grossesse que de la 

precocite de la premiere visite prenatale. L'importance du statut prive, quant a lui, se fait 

surtout sentir sur la precocite de la visite prenatale. Les disparites du taux d'utilisation des 

services de sante observees dans les differentes provinces et le milieu de residence selon le 

statut public de la femme s'expliquent en partie par !'absence de centres de sante et de la 

difficulte d'y acceder dans certains milieux. Cependant, meme si /es centres de sante existent, 

/es inegalites socio-economiques des menages et /es differences de niveau de connaissances 

des femmes en matiere de sante seraient a /'origine de /'utilisation dif!erentielle des femmes 

des services de soins prenataux et le respect dif!erentiel du calendrier de la premiere visite 

prenatale selon /eur statut. En outre, la prise en compte des deux statuts dans le meme modele 

avec Jes autres variables de controle ont fait ressortir que I 'influence du statut public sur /es 

comportements p renataux prime s ur cel/e du s tatut p rive, q uel q ue s oit / 'indicateur utilise 

(tableau A6. l). 

6.2. Analyse de comportements Jors de l'accouchement 

6.2.J.1111porla11ce de la prise e11 charge medicate de l'accouc/1e111e11t 

Par prise en charge medicale de l'accouchement, nous entendons ici le fait que la 

parturiente soit soit assiste par un personnel medical qualifie et que l'accouchement ait lieu 

dans un milieu hospitalier. 

Les complications 1 ors de 1 'accouchement s ont non s eulement 1 'une des p rincipales 

causes de deces matemels, mais elles c ompromettent egalement I' etat sanitaire des enfants 

survivants. Une prise en charge de !' accouchement par un personnel de sante qualifie et un 

accouchement qui se deroule en milieu hospitalier sont recommandes pour diminuer les 

risques lies a l' accouchement. 
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La frequence de la prise en charge medicate de l' accouchement a Madagascar s' eleve 

a 49%. Ce niveau se situe au-dessus de la moyenne africaine, estimee a environ 37% pour la 

periode 1995-2000 (Unicef, 2001), mais ii reste neanmoins relativement faible. Plus de la 

moitie des femmes n'a pas beneficie de !'assistance d'un personnel sanitaire qualifie 

(medecin, infirmier(e) ou sage-femme) pendant l'accouchement, avec tout le risque y associe. 

Elles ont fait appel a des accoucheuses traditionnelles (38%) ou bien se son! contentees de 

!'assistance d'un ami, d'une connaissance ou d'un membre de la famille (12% environ). 

Graphigue 6.4. : Repartition (%) des femmes selon le respect des recommandations 
relatives a un accouchement adequat selon le milieu de residence 
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Le probleme de prise en charge medicale se pose avec plus d'acuite en milieu rural 

qu'en zones urbaines. En effet, !'assistance medicale pendant l'accouchement ne conceme 

que 44% des femmes rurales, contre 72% en milieu urbain (graphique 6.4). Etant donne le 

faible statut des femmes rurales par rapport aux citadines, aussi bien au niveau de la societe 

qu'au niveau du menage, on s'attendrait done ace qu'un statut eleve de la femme favorise un 

comportement adequat de la femme, le recours a une assistance medicale pendant 

I' accouchement. 

Tableau 6.6. Repartition (%) des femmes selon Jes conditions d'accouchement et selon le 

milieu de residence 
Criteres Urbain Rural 

Assistance medicale a I' accouchement 72,4 43,7 

Accouchement dans un milieu hospitalier 42,5 33,9 

Accouchement en dehors du milieu 41,7 22,7 

hospitalier (*) .. 
(*) : Parnu Jes femmes ayant benefic1e d'une pnse en charge med1cale de l'accouchement 
Source: Exploitation des donnees EDS 1997 

Ensemble 
49,4 
35,6 
29,0 
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Malgre les defaillances du systeme modeme en matiere de qualite des services de 

soins de sante (Beninguisse, 2002), celui-ci peut etre considere comme favorable a la sante. 

Grace aux surveillances permanentes du personnel de sante, aux avantages materiels et a 
l'asepsie des outils utilises, une femme qui accouche en milieu hospitalier, expose son enfant 

a un moindre risque de deces ou de maladie. Au total, moins de deux femmes sur cinq ont 

declare avoir accouche dans un centre medical (hopital ou centre sanitaire, public ou prive). 

Parmi c elles q ui o nt b eneficie d 'un encadrement medical p endant 1 'accouchement, p !us du 

quart a accouche en dehors d'un milieu hospitalier. 

Comme attendu, Jes citadines son! proportionnellement plus nombreuses a etre 

assistees par un personnel medical et a accoucher dans un centre de sante. Toutefois, malgre 

la g rande disponibilite des infrastructures sanitaires en milieu urbain, on constate de fa9on 

surprenante que la majorite des femmes citadines n'accouchent pas en milieu hospitalier. Ce 

resultat montre que la disponibilite des centres medicaux n 'implique pas toujours leur 

utilisation. Pour une raison ou une autre5
, les femmes peuvent faire appel a un personnel 

medical ou paramedical a domicile pour les assister !ors de l' accouchement. Ces 

comportements dependraient probablement de leur statut. Les analyses qui suivent 

permettront de conna1tre davantage !'impact du statut de la femme sur les comportements des 

femmes en matiere d'accouchement. Elles porteront a la fois sur !'assistance medicale de 

l'accouchement et sur le lieu de l'accouchement. 

6.2.2. Impact du statut de la femme sur les comportements /ors de l'accouchement 

Les informations recueillies !ors des discussions de groupe ont permis de relever Jes 

motifs du recours des femmes a !'assistance medicale ou a celle d'une matrone !ors de 

l'accouchement (tableau 6.7). Il convient de souligner ici que !ors des discussions de groupe, 

Jes intervenants confondent souvent !'assistance a l'accouchement et le lieu d'accouchement, 

bien que dans la realite, ii ressorte des interviews individuelles que I' appel a une assistance 

medicale !ors de l' accouchement n'implique pas toujours un accouchement en milieu 

hospitalier. 

Les motivations du recours a une assistance medicale !ors de l'accouchement et/ou a 
I' accouchement dans un centre medical sont principalement liees a l' efficacite du systeme 

5 Nous y reviendrons plus loin. 
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modeme : I' existence des equipements necessaires, la prise en charge des cas de complication, 

la possibilite d'interventions chirurgicales, la surveillance des parturientes. Une demiere 

motivation evoquee, mais rarement, est la facilite pour la declaration de l'enfant it l'etat civil 

apres I' accouchement. 

Le recours it une assistance traditionnelle, quant it Jui, est dicte par le manque de 

moyen financier, la mauvaise qualite d'accueil et de services dans Jes h6pitaux et, quelques 

fois aussi, I' eloignement des centres de sante. Parmi tons ces facteurs, le manque de moyen 

financier semble le plus important. II a ete le plus souvent cite dans les discussions de groupe. 

Le probleme financier conceme le paiement de frais de soins (frais d'hopital joumalier, frais 

de medicaments, etc). A tons ces frais s'ajoutent les depenses relatives it la layette. De plus, 

selon nos informateurs, on deplore dans Jes hopitaux parfois une mauvaise qualite d'accueil 

du personnel de sante, !'incompetence de certains de ses membres et la lourdeur des 

procedures administratives it suivre avant que l'un d'entre eux ne vienne s'occuper de la 

parturiente. II arrive parfois que celle-ci soit obligee de payer de frais supplementaires aupres 

du personnel pour pouvoir beneficier de soins adequats. En dehors de ces trois facteurs, ii est 

interessant de noter que le manque d'assistance farniliale it l'hopital et la disponibilite 

permanente des matrones figurent egalement parmi les raisons evoquees !ors des interviews 

individuelles effectuees aupres des femmes pour justifier le recours au systeme traditionnel 

!ors de I' accouchement. 

Tableau 6.7 : Raisons evoquees pour justifier le recours it une assistance medicale ou it une 
matrone !ors de l'accouchement 
Accouchement it l'h6pital OU assistance Accouchement it domicile ou recours a une 
medicale matrone 
-Equipements necessaires pour assister les -Probleme financier 
femmes it l'accouchement -Disponibilite permanente de la matrone 
-Traitements des cas de complication !ors de -Mauvaises conditions d' accouchement it 
de l'accouchement: possibilite d'une l'hopital 
intervention chirurgicale OU surveillance it -Mauvais accueil et mauvmse qualite de 
cause d'une perte excessive de sang !ors de services du personnel de sante 
l'accouchement -Probleme d'eloignement 
-Surveillance des femmes ayant accouche 
-Habitude 
-Facilite pour la declaration de l'enfant it 
l'etat civil 

Assurer un bon deroulement de l'accouchement tel que recommande necessite de 

moyens financiers importants. Le conj oin/mari constitue general em en! la premiere personne 
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qui prend en charge les depenses effectuees a cet effet. Est-ce pour autant une raison pour que 

les hommes soient, comme l'ont declare certains d'entre eux !ors des discussions de groupe, 

les « maltres de decisions» pour les modalites d'accouchement? 

On ne peut done· pas ignorer le role joue par l'offre de soms de sante dans la 

determination des comportements des femmes !ors de I' accouchement. Cependant, ceux-ci 

sont egalement tributaires des caracteristiques individuelles des femmes. De meme que pour 

la prise en charge medicale de la grossesse, notre hypothese ici repose sur des pratiques 

differentielles des femmes !ors de I' accouchement en fonction de leur statut. Dans la 

litterature, on admet souvent que !'amelioration du statut de la femme6 favorise le recours a 
!'assistance medicale !ors de l'accouchement et l'accouchement en milieu hospitalier, sans 

que ces assertions ne fassent toujours !' objet de verifications empiriques. 

a) Statut public et comportements a l'accouchement 

Les resultats indiquent une influence fortement significative du statut public de la 

femme aussi bien sur la prise en charge medicale de l'accouchement que sur le lieu 

d'accouchement (tableaux 6.8 et 6.9). Apres controle des autres variables, le pouvoir 

explicatif du statut public de la femme demeure significatif, malgre une diminution 

considerable des ecarts de risque observes. Tant au niveau brut qu 'au niveau net, un statut 

public eleve est associe a une forte propension des meres a recourir a une assistance 

medicate !ors de l 'accouchement et a accoucher en milieu sanitaire. Cependant, son effet est 

beaucoup plus intense sur le recours a la prise en charge medicale que sur le lieu de 

I' accouchement. 

Toutes choses egales par ailleurs, une femme ayant un statut eleve a environ quatre 

fois plus de chance d'etre assistee par un personnel medical a l'accouchement qu'une femme 

ayant un statut tres faible. Ce statut eleve multiplierait par 1,6 environ la propension pour une 

femme d'accoucher en milieu hospitalier. Comme mentionne plus haut, !'influence 

relativement faible du statut public sur le lieu d'accouchement, comparee a celle sur 

l' assistance medicale, peut provenir des defaillances des systemes de sante modemes en terme 

de qualite d'accueil, de conditions d'accouchement et de qualite des services offerts aux 

6 Ce statut a ete mesure differemment dans les etudes : soit par le niveau d'instruction, l'activite economique 
exercee par la femme ou encore la position qu'elle occupe dans le menage. 
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clients. Ces defaillances expliquent parfois la reticence des femmes d'aller accoucher en 

milieu hospitalier meme si elles disposent des moyens suffisants pour y aller. Ainsi, elles font 

appel a un personnel medical pour Jes assister a accoucher a domicile. Par contre, comme le 

temoigne une femme de Fianarantsoa ayant accouche dans un centre de sante moderne, si la 

qualite de I' accueil est assuree, Jes femmes peuvent etre amenees a utiliser Jes formations 

sanitaires [ quel que soit le prix a payer] : 

« Quand j 'ai accouche de mon premier enfant, ii y a eu une complication et j 'etais 

obligee d 'accoucher par cesarienne. J' ai ete satisfaite de tous les so ins prodigues par la 

sage-femme pendant l'accouchement. Depuis ce moment, je ne pense plus aller ailleurs, j 'ai 

l 'habitude de voir cette sage-femme» (Femme, 32 ans, artisane, Fianarantsoa urbain). 

Tableau 6.8 : Resultats de la regression logistique du recours a une assistance medicale !ors de l'accouchement 
sur le statut public de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 

Exo B ExoB ExpB Exp B ExoB ExoB ExoB 

Statut public femme *** *** *** *** *** *** *** 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 2,257*** 2,095*** 2,089*** 2,053*** 1,865*** 1,942*** 1,892*** 

Moven 3,077*** 2,931*"'* 2,735*** 2,276**"' 1,893*** 2,014"'** 1,970*** 

Eleve 14,924*** 13,367*** I0,550*** 5,931 *** 4,022*** 4,371 ••• 4,161*** 
Province ••• *** • •• *** ••• • •• 
Antananarivo 3,454*** 3,532*** 2,647*** 2,390*** 2,445*"'* 2,408*** 
Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 1.505*** 1,538*** I, 181 1,026 1,035 1,006 
Mahaianoa 2,492*** 2,501 *** 2.379*** 2, 182*** 2,235*** 2,294*** 
Toliarv 1,853*** 1.755*** 1,708"'** 1,756*** 1,792*** 1,827*** 
Antsiranana 2,468*** 2,578*** 1,761 *** 1,551 ** 1,536** 1,481** 

Milieu de residence •• •• • • • •• • •• 
Urbain 2,073*** 1,724*** 1,664*** 1,676*** 1,683*** 
Rural ® ® ® ® ® 
Niveau de vie *** *** *** *** 

Tres faible ® ® ® ® 
Faible 1,161 1,139 1,129 1,132 
Moven 2,060*** 1,952*** 1,943*"'* 1,895*** 
Elcv6 3,910**"' 3,492*** 3,398*"'* 3,236*** 
Culture sanitaire ••• • •• • •• 
Faible ® ® ® 
Moven 1,742*** 1,760*"'"' 1,851 *** 
Eleve 2,819*** 2,850**"' 2,944**"' 
A2e A l'accouchemt ••• • •• 
<15 ans ® ® 

15-34 ans 0,775** 1,021 

35 ans ou olus 1,138 1,483** 

Intervalle intereen. ••• 
1 ere naissance 2,286*** 

<24mois ® 

24-47 mois 1,220* 

48 mois et nlus 1,695*** 

Model Chi square 523,887 665,590 707,372 782,743 843,547 856,539 893,790 

Adeouationdu modele ••• **"* • •• ••• • •• • •• • •• 
Pouvoir orecl.iCtiH%Y 65,2 68,8 69,3 , 69,9 70,5 ·. 70,6 71.3 

C/%) 12,1 15,4 16,4 18, l 19,5 ]9,9 20,7 

R' (%) 20,7 25,7 27,1 29;6 31,7 32,1 33,3 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



273 

Tableau 6.9 : Resultats de la regression logistique de l'accouchement en milieu hospitalier sur le statut public de 
la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 

Exo P Exo P Exp p ExoP Exnp ExpP ExpP 
Statut public femme *** *** *** *** *** *** *** 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 2,483*** 1,964*** 1,962*** 1·,913*** 1,724*** 1,757*** 1,715*** 
Mayen 2,322*** 1,917*** 1,894*** 1,759*** 1,442*** 1,467*"'* 1,439*** 
Eleve 3,652*** 2,729*** 2,603*** 2,506*** 1,675*** 1,735**"' 1,620*** 

Province ••• ••• • •• ••• • •• • •• 
Antananarivo 2,751 ••• 2,750*** 2,581 *** 2,342*** 2,391 *** 2,431 *** 
Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® 
Toarnasina 1,311 * 1.314* 1,229 1,062 1,064 1,036 
Mahaianga 1,191 1,186 1,174 1,067 1,059 1,074 

Toliarv 1,366** 1,353** 1,353** 1,371** 1,356** 1,389** 

Antsiranana 1,425** 1,430** 1,283 l, 131 1,098 1,071 
Milieu de residence n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 1,121 1,165 1,114 l, 112 1,100 
Rural ® ® ® ® ® 
Niveau de vie ••• ••• • •• • •• 
Tres faible ® ® ® ® 
Faible 1,052 1,028 1,031 1,035 
Mayen 1,473*** 1,381*** 1,380*** 1,347** 
Eleve 1,010 0,889 0,880 0,838 
Culture sanitaire ••• • •• • •• 
Faible ® ® ® 
Moven 1,783*** 1,833*** 1,912*** 
Eleve 2,825"'** 2,945*** 3,045*** 
Al!:e a l'accouchemt ••• n.s. 
<15 ans ® ® 
15-34 ans 0,708**"' 0,912 
35 ans au plus 0 847 1,108 
lntervalle inter~en. • •• 
I ere naissance 2,027*** 
<24 mois ® 
24-47 mois 1,160 
48 mois et nlus 1,422*** 
Model ,cfii':'Sduare 138,286 247,591 248,793 264,856 327,781 338,739 368,867 
Adequation.,modele ••• **>I< ••• '1'** • ••• ••• ••• 
Pouvoir orCdictif (%) 64,4 65,2 65,5 65;6 66,6 67,0 67,I 
C(%) 3.4 6,1 6.1 6,5 8,1 8,4 9,1 
R',(%) 6,0 10,5 10,6 11,2 13,7 14,2 15;4 

L'impact du statut public de la femme sur !'assistance medicale !ors de 

l'accouchement est particulierement sensible au milieu de residence, au niveau de vie des 

menages et a la culture sanitaire. Les differences de comportements des femmes selon leur 

statut public en ce qui conceme I' assistance a I' accouchement s' expliquent done en grande 

partie par Jes differences de milieu de residence, Jes disparites des conditions economiques 

des menages ainsi que par les differences des connaissances en matiere de sante des femmes 

selon leur statut. 

Le controle du mveau de vie des menages reduit d'environ 44% l'avantage des 

femmes de statut eleve par rapport a c elles de statut tres faible du point de vue assistance 

medicale a I' accouchement. Les controles du milieu de residence et de la culture sanitaire, 
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quant a eux, ont induit une reduction de cet avantage de 21 % et de 32% respectivement. En 

d'autres termes, si Jes femmes de statut public eleve son! beaucoup plus assistees par le 

personnel de sante a I' accouchement, c' est en grande partie parce qu' elles resident plus en 

ville, ont un niveau de vie eleve et aussi parce q u' elles ont une meilleure connaissance en 

matiere de sante. En revanche, I' effet du statut public sur le lieu d' accouchement est beaucoup 

plus influence par la province de residence et la culture sanitaire. Le niveau de vie intervient 

mais a vec une faible a mpleur d ans I am odification de I 'impact du s tatut public s ur I e I ieu 

d'accouchement. 

Le milieu de residence s' avere ici un determinant important de I' assistance medicale 

!ors de l'accouchement et non de l'accouchement en milieu hospitalier. Apres le contr6le de 

toutes Jes variables, la propension des femmes citadines a recourir a une assistance medicale 

!ors de l'accouchement est significativement plus elevee (1,7 fois superieure) que celle des 

femmes rurales. Cela denote ainsi le r6le primordial joue par l'offre en personnel de sante et 

de I' exposition a la modernisation dans le recours a un personnel de sante pour assister a 
I' accouchement. 

Les femmes de statut tres faible, generalement rurales, restent attachees au modele 

traditionnel et tendent a recourir plut6t a la prise en charge traditionnelle de l'accouchement 

(ou a« l'obstetrique traditionnelle »), en faisant appel aux accoucheuses traditionnelles pour 

Jes assister. Enfin, le niveau de vie eleve des femmes de statut eleve, quant a Jui, augmente 

leurs capacites de mobilisation des ressources financieres pour faire face aux depenses 

necessaires au recours au personnel de sante. 

Toutefois, la presence des infrastructures sanitaires et le niveau de vie eleve ne 

favorisent pas toujours !'utilisation des centres de sante pour l'accouchement chez les femmes 

de statut eleve. C'est pourquoi le milieu de residence et le niveau de vie modifient peu l'effet 

du statut public sur le lieu d'accouchement. Les femmes de statut public eleve, malgre leur 

niveau de vie eleve, p euvent decider de n e p as a ccoucher en milieu h ospitalier et de faire 

appel au personnel de sante pour Jes assister a l'accouchement a leur domicile. Cette 

procedure, parfois onereuse, perm et a la fois de beneficier de I' assistance medicale et d' eviter 

Jes conditions d'accouchement peu confortables dans les centres de sante (utilisation 

communautaire du materiel, vetuste des batiments ou manque de materiel, promiscuite, 

manque d'intimite, etc ). Aussi, certaines femmes sont-elles pretes parfois a laisser tomber le 
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privilege de la prise en charge des frais d' accouchement en milieu hospitalier pour accoucher 

a domicile en supportant elles-memes Jes depenses necessaires. Ainsi, une femme ayant fait 

appel a une sage-femme pour !'assistance a l'accouchement et ayant accouche a domicile a-t

elle declare : 

« Si j 'accouche a l 'hopital Girard et Robie, c 'est gratuit mais moi, j 'ai pre/ere 

accoucher a domicile. Je n 'aime pas accoucher a l 'hopital parce que je crie quand je suis en 

travail, et j 'ai honte. Je fais appel a une sage-femme meme si je dais lui payer. Au mains, 

j'accouche chez moi ... Certes,je ne suis pas surveillee autant que sije suis a l'hopital. Mais 

ici, je beneficie de !'assistance permanente de man mari, il n 'est pas oblige de venir a 

l'hopital pour m 'apporter de quoi manger au pour recuperer les linges sales, etc. Et meme 

s 'il n 'est pas la, il y a toujours quelqu 'un qui peut m 'aider» (Femme, 25 ans, secondaire 1 er 

cycle, commer9ante, Antananarivo rural). 

Cette faible intervention du niveau de vie dans !'explication de l'effet du statut public 

sur le lieu d'accouchement peut egalement resulter du fait que !'analyse ici ne permet pas de 

tenir compte de l'heterogeneite des infrastructures sanitaires utilisees pour l'accouchement. 

Les femmes de statut eleve, ayant des moyens suffisants, prefereraient accoucher dans des 

centres de sante munis d'equipements plus modemes et pouvant assurer une meilleure qualite 

de services. 

En revanche, la culture sanitaire intervient fortement dans !'explication de l'effet du 

statut public aussi bien sur !'assistance a I'accouchement que sur le lieu d'accouchement. 

Detenant de meilleures connaissances sanitaires, Jes femmes de statut public eleve sont 

beaucoup plus conscientes des risques lies a un accouchement sans assistance medicale et 

d'autres avantages de !'utilisation des services de sante pour l'accouchement. Elles ont la 

possibilite de bien peser Jes avantages et Jes inconvenients d'accoucher sans !'assistance d'un 

personnel medical et/ou en milieu hospitalier. Leur ouverture culturelle constitue egalement 

un facteur susceptible d' ameliorer leur rapport avec le personnel de sante et de se detacher 

plus facilement des pratiques traditionnelles. Tous ces elements stimulent done la 

frequentation des services obstetricaux modemes. 

Pour terminer, on notera que !'age a l'accouchement et l'intervalle intergenesique 

constituent egalement des determinants du recours a un encadrement medical a 
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l'accouchement; la seconde variable constitue en plus un facteur discriminant du lieu de 

l'accouchement. Plus l'intervalle entre Jes naissances est grand, plus la femme a une chance 

d'etre assistee par un personnel medical et d'accoucher a l'h6pital. En outre, on soulignera 

que c'est surtout la premiere naissance et !'age avance a l'accouchement qui est associee a 
I' assistance par un personnel medicale au moment de I' accouchement. Le premier 

accouchement etant generalement plus douloureux et plus risque (Lalou, 1990 cite par Banza, 

1993), lac rainte chez Jes femmes primipares a ugmenterait leur propension a recourir a un 

personnel medical qualifie pour Jes assister a l'accouchement. En outre, p !us !'age avance, 

plus le risque lie a l'accouchement est eleve. Par ailleurs, ces deux variables mediatisent 

I' effet du statut public sur ces deux variables de comportements !ors de I' accouchement. 

b) Statut prive et prise en charge medicale de l'accouchement 

Au niveau brut, le statut prive exerce une influence fortement significative aussi bien 

sur le recours a une assistance medicale au moment de l'accouchement que sur le choix du 

lieu d'accouchement (tableaux 6.10 et 6.11). Son effet sur la premiere variable dependante 

persiste en presence de toutes Jes autres variables (modele global) meme si Jes ecarts de risque 

diminuent considerablement. Par contre, son effet sur le lieu d'accouchement dispara'lt des la 

prise en compte de la culture sanitaire dans le modele. Contrairement au statut public, le 

statut prive n 'exerce done un effet prop re que sur le recours a une assistance medicate, son 

impact propre sur le choix du lieu d 'accouchement etant non significatif. Toutes choses 

egales par ailleurs, un statut prive eleve augmente de 73% la propension pour une femme a 
recourir a un encadrement medical !ors de I' accouchement. Son effet sur cette variable passe 

probablement par d'autres facteurs qui n'ont pas pu etre pris en compte dans cette etude. 

Toutefois, cet effet du statut prive est relativement faible compare a celui du statut public. 

Comme precedemment, I' effet du statut sur chacune des deux variables dependantes se 

maintient apres le contr6le de la province et du milieu de residence. Quel que soit le contexte 

dans lequel les femmes vivent, le statut prive de la femme reste done un facteur de 

differenciation important de leurs comportements [ors de l 'accouchement. 
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Tableau 6.10: Resultats de la regression logistique du recours a une assistance medicale !ors de l'accouchement 
I . ' d I 6 sur e statut pnve e a emme 

Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 

ExoB ExoB Exp~ Exp~ Exnll Exp~ ExoB 

Statut nrive femme *** *** ••• *** *** *** *** 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 1,496*** 1,588*** 1,522*** 1,442**"' 1,258** 1,258** 1,204* 

Moven 1,933*** 2,166*** 2,027*** 1,571 *** 1,377*** 1,403*** 1,357*** 
Eleve 4,293*** 5,022*** 3,911 *** 2,336*** 1,759*** 1,798*** 1,729*** 

Province *** ••• • •• • •• • •• • •• 
Antananarivo 4,815*** 4,759*** 2,971 *** 2-556*** 2,612*** 2.539**"' 
Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 1,514*** 1,558*** 1,103 0,948 0,948 0,921 

Mahaianga 2,238*** 2,212*** 2,008"'** 1,840"'** 1,844**"' 1,899*** 

Toliarv 1,496*** 1,398*** 1,373*** 1,462*** 1,461 *** 1 501 *"'* 
Antsiranana 2,481 *** 2,588*** 1,574** 1,384* 1,356 1,312 

Milieu de residence ••• '*' ••• • •• • •• 
Urbain 2,667'*' 1,837**"' 1,722*"'* 1,731*** 1,737**' 

Rural ® ® ® ® ® 
Niveau de vie *'' ••• • •• • •• 
Tres faible ® ® ® ® 
Faible 1,187' 1,154 l, 151 1,158 

Moven 2,479*** 2,207*** 2,215*** 2,153'** 

Eleve 6,393'** 4,867**"' 4,833**"' 4,533*** 

Culture sanitaire ••• • •• *** 

Faible ® ® ® 
Moven 1,884*** 1,922*** 2,023*** 

Eleve 3,491 ... 3,587*** 3,711 *"'* 
Arm a l'accouchemt •• n.s. 

<15 ans ® ® 
15-34 ans 0,782** 1,058 
35 ans ou olus 1,000 1,354 
Intervallc interven. ... 
1 ere naissance 2,365**"' 

<24 mois ® 
24-47 mois 1,180 
48 mois et nlus 1,658*** 
Model -chi sauare- 196,471 450,550 , 537,766 695790 788,387 796;lc29 83i7,348 
AdeQuation mod6le ••• ••• • •• • •• • •• • •• • •• 
Pouvoir nredictif (%\ 60,l 65,6 67,0 69,9 70;4 71,0 70;6 
C(%) 4,6 10,5 12,5 16,2 ' 18,3 18,5 19,5· 

R'(%\ 8,2 18,0 21,2 26,8 29,9 30,2. · 31,5 

Le contr6le du milieu de residence, quant a Jui, a fait perdre essentiellement aux 

femmes de statut eleve leur avantage au point de vue des comportements prenataux. 

Autrement dit, si Jes femmes de statut prive eleve adoptent de bons comportements, c'est en 

partie parce qu' elles resident beaucoup plus en ville. 

L'examen de !'evolution de l'effet du statut prive de la femme permet de deduire que 

cette variable agirait sur !'assistance medicale !ors de l'accouchement essentiellement a 
travers la province, le milieu de residence, le niveau de vie et la culture sanitaire et, dans une 

moindre mesure, par !'age a l'accouchement et l'intervalle intergenesique. En revanche, son 

effet sur le lieu d'accouchement est mediatise principalement par le milieu de residence, la 
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culture sanitaire et le mveau de vie ; toutes Jes autres variables interviellllent dans nne 

moindre mesure dans la mediatisation de cet effet. 

Tableau 6.11 : Resultats de la regression logistique de l'accouchement en milieu hospitalier sur le statut prive de 
la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 

Exo B Exp p Exo p ExoB ExnP ExpP ExnB 

Statut nrive femme *** *** *** *** n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® 

Foible 1,385*** 1,410*** 1,395*** 1,374*** 1,214 * 1,215* 1,169 

Moven 1,304** 1,319*** 1,294 ** 1,274 ** 1,079 1,094 1,061 

Eleve 1,789*'* 1,805*'' 1,688*** 1,560''' 1,199 1,216 1,154 

Province *** ••• *'* ... ''* *'* 

Antananarivo 3,205*** 3,165*** 2,788*** 2,433*** 2,483*** 2,413*** 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 1,317** 1,323'* 1,177 1,039 1,040 1,015 

Mahaianga 1.050 1,040 1,024 0,936 0,924 0,938 

Toliarv 1,155 1,137 1,148 1,196 1,177 1,211 

Antsiranana 1,419 * 1,427' 1,208 1,070 1,037 1,017 

Milieu de residence ** * n.s. n.s. n.s. 

Urbain 1,221 ** 1,201* I, 121 1,118 1,104 

Rural ® ® ® ® ® 
Niveau de vie **' '*' *'* *** 

Tres foible ® ® ® ® 
Faible 1,048 1,018 1,022 1,027 

Moven 1,607*** 1,423*** 1,424*** 1,383*** 
Eleve 1,218 0,943 0,940 0,880 
Culture sanitaire *** ••• *** 

Faible ® ® ® 
Moven 1,854*** 1,910*** 1,993*** 

Eleve 2,080*'' 3,118*** 3,202*** 
Ae:e a l'accouchemt ••• • •• 
<15 ans ® ® 
15-34 ans 0,721 *** 0,934 
35 ans au olus 0,812 1,073 
Intervalle interPCn. '** 
I ere naissance 2,044*** 

<24mois ® 
24-47 mois 1,148 
48 mois et nlus 1,418*** 
MocieJ:chi,sCmare __ ::-, . 29,808 207,:335 211,293 232,612 306,665 315,918 34J,2U, 

Ade0U8.H6ri. 1110'.d~Ie *** '*'** " ***' ***' · .. " *'**· " '*'**"' *>!'* , 
, 

,Pou\ipir bredictif (%) '.64,4 65;9' 65,9 65,6 66,8 66,7 67,1 
·~:{%), '' • 0;1 5,1 5,2 .. :s,s 7li 5,8 . 8;6' 

R' (!Y.,\ . ' -*t _;3: 8,9 9:0 ·9;9 · · 12,9. · i.3;3 14,5 

L'introduction du niveau de vie dans le modele a contribue a reduire de 54% l'ecart de 

risque de beneficier d'nn encadrement medical a !'accouchement entre s tatuts eleve et tres 

foible, et de 44,4% entre moyen et tres foible ; les ecarts observes toujours au desavantage des 

premiers. S 'ii n'y avait pas de difference de niveau de vie entre les menages, Jes femmes de 

statut prive eleve auraient couru un risque de ne pas etre assistees medicalement !ors de 

l'accouchement beaucoup plus proche de celui des femmes de statut tres foible. En d'autres 

termes, la participation de la femme a la decision concemant Jes conditions d'accouchement 

est d'autant plus importante dans la determination des conditions d'accouchement lorsque 
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celle-ci dispose de suffisamment de moyens financiers. Pluto! que d'accepter que l'homme 

decide seul, comme l' ont affirme certains hommes, son statut prive eleve lui perm et de 

negocier, de convaincre son mari de faire appel a un personnel medical pour l' assister a 

l'accouchement (si celui-ci n'est pas de cet avis) ou de decider elle-meme de le faire; elle a 

d' ailleurs la capacite de faire face elles-memes aux depenses relatives aux so ins a 

l' accouchement. 

Le niveau de vie modifie mais plus legerement l'effet du statut prive sur le choix du 

lieu d'accouchement. De plus, seul l'ecart de chance observe entre niveau de vie moyen et 

tres faible s'avere significatif. Compare au niveau de vie tres faible, le niveau moyen est 

associe a une augmentation de 38% de la chance d'accoucher dans un centre de sante. Le 

contr6le de cette variable a neanmoins reduit de 18,6% l'ecart de chance d'accoucher a 

l'h6pital entre le statut eleve et le statut tres faible en faveur de ce demier, mais cette 

reduction est presque quatre fois moins elevee que celle resultant de !'introduction de la 

culture sanitaire. Pour un statut donne, accoucher a domicile ou en milieu hospitalier depend 

done moins du niveau de vie de la femme que de sa culture sanitaire. Autrement dit, les 

facteurs culturels priment sur les facteurs economiques dans la determination du choix du 

lieu d'accouchement. 

Chez Jes femmes de statut prive eleve, connaissant tous les risques de contamination 

dans un lieu insalubre, c'est surtout a cause des problemes de « l'insecurite sanitaire » dans 

les formations sanitaires publiques (manque d'hygiene, outils a usage collectif souvent non 

sterilises, etc) et de la qualite d'accueil du personnel medical qu'elles choisissent d'accoucher 

chez elles, malgre leur capacite a faire face aux depenses encourues. Par contre, chez les 

femmes de statut prive tres faible, l'attachement a la culture traditionnelle et !'ignorance des 

questions relatives a la sante sont principalement a l' origine de leur comportement inadequat 

en matiere d'accouchement; cela, en dehors de leur faible capacite de debloquer les 

ressources financieres indispensables pour aller accoucher dans un milieu sanitaire. 

En definitive, Jes resultats des analyses confirment le pouvoir discriminant des statuts 

public et prive de la femme sur Jes comportements des femmes !ors de I' accouchement. Al ors 

que le statut public est un facteur explicatif important aussi bien du type d'assistance a 

l'accouchement que du lieu d'accouchement, le statut prive, quanta Jui, !'est uniquement sur 

la premiere variable. Les resultats obtenus apres la prise en compte des deux statuts dans le 
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meme modele montrent que !'influence du statut public sur les comportements !ors de 

l'accouchement est toujours plus preponderant, quel que soit l'indicateur considere (tableau 

A6.1 ). La culture sanitaire joue un role crucial dans la mediatisation de l'effet des deux types 

de statuts aussi bien sur le recours it l' encadrement medical !ors de l' accouchement que sur le 

lieu ou celui-ci se deroule. En revanche, le niveau de vie intervient beaucoup plus dans 

I' explication de leur effet sur les comportements des femmes relatifs it I' assistance it 

l'accouchement. Pour convaincre les femmes d'adopter de bons comportements !ors de 

l'accouchement, des strategies pour assurer un meilleur acces it !'information, une education 

sanitaire intense, surtout it I' endroit des femmes de statut tres faible, devraient etre envisagees. 

Une amelioration des conditions de vie de la population est egalement indispensable, mais 

des efforts devraient etre deployes en meme temps pour renouveler la confiance de la 

population vis-it-vis des services de sante modemes. 

6.3.Analyses du recours it la vaccination des enfants 

11 est recormu que la vaccination n'est pas la seule responsable du recul de mortalite. 

Neanmoins, elle joue un role important, surtout en Afrique ou une part tres importante des 

deces d'enfants de moins de cinq ans est attribuable it des maladies infectieuses evitables par 

la vaccination (Vallin et al, 1999). L'emegistrement des vaccins des enfants dans le cadre de 

l'enquete EDS a ete effectue de deux manieres differentes. Si l'enfant possede un carnet de 

vaccination, on recopie les types de vaccins re9us par l' enfant et la date de !'administration de 

chaque vaccin. Par contre, si l'enfant ne possede pas de carnet, on demande it la mere si 

l'enfant a deja eu un vaccin et le type de vaccin qu'il a re9u. Le calendrier des vaccins est 

important pour assurer leur efficacite. Cependant, compte tenu du nombre eleve d' enfants 

pour lesquels nous ne disposons pas d'informations sur les dates de vaccins7
, nous ne nous 

interessons qu'aux deux aspects suivants de la vaccination: l'enfant est-il vaccine, c'est-it

dire a-t-il r e9u au m oins un v accin? s i o ui, a-t-il re9u ! 'ensemble de tousles v accins (les 

vaccins re9us sont-ils complets)? De plus, il convient de preciser ici que !'analyse sur la 

vaccination des enfants ne conceme que ceux qui son! survivants et ages d' au moins 1 an, Jes 

enfants de cet age devant en principe recevoir tous les vaccins prescrits. 

7 Les pourcentages des iiges a la vaccination non d6tennin6s d6passent largement 20% quel que soit le vaccin : 
33,5% pour BCG, 31,3% pour DPTI, 29% pour DPT2, 23,1% pour DPT3, 40,1% pour Polio!, 33,1% pour 
Polio2, 20,8% pour Polio3 et enfin 33,8% pour la rougeole. 
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6.3.J. Acces des en/ants a la vaccination 

Parmi les 1811 enfants survivants ages de plus d'un an et pour lesquels on a obtenu les 

informations concemant les vaccins, 1508 ont re\m au moins un vaccin, soit un taux d'acces a 
la vaccination de 83%. Ce taux est done relativement eleve a Madagascar. 11 !'est davantage 

en milieu urbain qu'en milieu rural. Environ 90% des enfants vivant en ville ont ete vaccines 

contre au moins une maladie, contre 81 % en milieu rural. 11 convient ainsi de reconnaitre que 

le lancement des campagnes de vaccination organisees dans le pays, depuis le debut des 

annees 90, a porte des fruits. 

Lors de l'enquete qualitative, aussi bien les hommes que les femmes interroges dans les 

discussions de groupe ou individuellement ont signale !'importance et la reussite de ces 

campagnes de vaccination. La plupart d'entre eux ont profile des seances de vaccination 

organisees dans leur quartier de residence ou dans Jes centres de sante proches pour faire 

vacciner leurs enfants. Le milieu rural ou l'accessibilite des formations sanitaires constitue un 

probleme, semble meme etre au centre des preoccupations des acteurs sanitaires dans ce 

programme8
• Les deux extraits des discours des intervenants dans Jes discussions de groupe 

ci-apres illustrent bien ces faits. 

« II y a des journees de vaccination dans notre quartier ... Les autorites sanitaires locales 

envoient des gens qui sensibilisent les femmes et les appellent a /'aide d'un megaphone, a 
venir nombreuses au bureau administratif du quartier pour faire vacciner leurs en/ants. 

Parfois, ils passent meme de maison en maison pour donner les vaccins {par voie orale)- aux 

en/ants ... je ne connais pas exactement les dates mais je sais que ,;a se passe au mains une fois 

par an ... » (Homme marie, dans un groupe mixte en milieu urbain, Antananarivo). 

«II y a un moment au les responsables administratifs dans notre quartier ant decide de 

sanctionner {payer une amende de 5000 Fmg) toutefemme ayant des en/ants de mains de cinq 

ans et qui ne les emmene pas dans un centre de sante pour la vaccination. Cette decision a 

pousse ( au plut6t oblige) un grand nombre de femmes de notre quartier a faire vacciner leurs 

en/ants. Actuellement, ii y a des volontaires qui accompagnent les medecins qui descendent 

8 Des dispositions ant 6t6 prises pour mettre toute la population, surtout la population rurale, au courant de ces 
programmes de vaccination. Non seulement, on en parle dans les m6dias mais ii y a 6galement des campagnes de 
sensibilisation organis6es par des volontaires ou des acteurs sanitaires. Ces taux seraient plus 61ev6s actuellement 
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sur place pour attendre les femmes avec leurs en/ants pour les vacciner. !ls informent en 

meme temps les femmes qu 'il est important d'administrer tous les rappels de vaccins tels que 

prescrits dans le carnet ... » (Homme marie, clans un groupe d'hommes en milieu rural, 

Fianarantsoa). 

Grace aces efforts, meme en milieu rural, le taux d'acces a la vaccination est relativemerit 

eleve. Environ huit enfants ruraux sur dix ont ete vaccines au moins une fois. II reste tout de 

meme que la proportion des enfants ruraux n'ayant pas du tout ete vaccines est le double de 

celle enregistree en milieu urbain. 

La premiere dose du vaccm contre la Poliomyelite a touche le plus grand nombre 

d' enfants. Environ huit enfants sur dix ont re9u au moins la premiere dose de ce vaccin. II est 

suivi du vaccin contre la coqueluche (DTCOQ, premiere dose), puis de celui contre le BCG, 

avec des taux d'acces respectifs de 79% et 70%. Toutefois, si !'on tient compte de la 

completude des vaccins contre la Polio et contre la coqueluche, ces deux vaccins enregistrent 

respectivement un taux d'acces de 53% et de 51 %. Les taux de deperdition9 (entre la premiere 

dose et la troisieme dose) correspondants sont respectivement de 36% et de 25%. La 

deperdition relative a ces deux vaccins est plus importante entre la deuxieme et la troisieme 

dose. L'acces a la vaccination contre la rougeole est, en revanche, relativement faible. Pres de 

la moitie des enfants ayant au moins un an n'ont pas encore re9u ce vaccin. Or, etant benigne 

clans les pays developpes, la rougeole demeure fortement letale en Afrique. D'aucuns 

suggerent meme de discuter de ce que !'on peut attendre d'une meilleure couverture vaccinale 

a partir de l'exemple de la rougeole (Aaby P, 1987; Desgrees du Lou, 1994; Vallin J. et al, 

1999). 

Par ailleurs, lorsqu'on se refere a la proportion des enfants qui n'ont pas re9u !'ensemble 

de tous les vaccins, les resultats ne sont pas satisfaisants. En effet, moins de la moitie ( 49%) 

des enfants ayant ete vaccine au moins une fois ont pu recevoir l' ensemble de tous les vaccins 

prescrits. II n'y a pas de grande difference entre milieu urbain et milieu rural. Quel que soit le 

milieu, la non-compliance de vaccins touche environ la moitie des enfants. 

du fait que depuis 1999, pour encourager la participation de la population, des attestations ont ete distribuees aux 
enfants qui ant re9u l'ensemble de tousles vaccins avant l'iige de 1 an. 
9 I1 s'agit de la proportion des enfants ayant re9u la premiere dose du vaccin mais qui n'ont plus reyu la troisieme 
dose. 
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T bi a eau 6 12 R' art't' (o/c) d eo I !On 0 f: t I I es en an s se on t I a vaccma 10n e se on T d '"d em11eu e res1 ence 
Recommandations sur la vaccination Urbain Rural Ensemble 
Au moins un vaccin 90,2 81,4 83,3 
Ensemble de tous Jes vaccins (*) 53,9 47,3 48,9 

(*) : Pamu les enfants qm ont rec;u au morns un vaccm 

En depit des ameliorations, les inegalites des enfants en matiere de vaccination 

existent be! et bien. Dans les analyses qui suivent, nous cherchons particulierement a faire 

ressortir l'effet du statut de la femme sur l'acces a la vaccination et sur la compliance des 

vaccms. 

6.3.2. Impact du statut de la femme sur les comporte111e11ts des meres e11 matiere de 
vacci11atio11 des e11Ja11ts 

A quelques exceptions pres, la vaccination a toujours ete citee par nos informateurs 

comme un moyen efficace de protection des enfants contre Jes maladies. Malgre la 

reconnaissance de !'importance des vaccins, ii ressort de leurs discours qu'il existe encore des 

femmes qui ne font pas vacciner leurs enfants. D'autres le font, mais Jes doses sont 

incompletes. Un intervenant dans une discussion de groupe en milieu rural a meme declare 

ouvertement qu' en milieu rural, aucune mesure de protection n' est prise pour prevenir Jes 

maladies chez Jes enfants. D'une maniere generale, a-t-il dit, Jes paysans agissent lorsque 

survient la maladie. La residence d'une femme en ville ou en campagne est done un facteur 

susceptible d' expliquer le comportement des femmes en matiere de vaccination. Certes, ii 

existe une disparite enorme dans l'offre de soins de sante entre milieu urbain et milieu rural, 

rendant plus difficile le recours a la vaccination en campagne. Mais Jes donnees ont montre 

que Jes raisons justifiant la non-vaccination des enfants vont bien au-dela de ce probleme. 

Avant d'effectuer !'analyse sur la vaccination des enfants, ii convient de relever, qu'a 

partir des informations recueillies aupres de nos informateurs dans Jes discussions de groupe, 

Jes obstacles empechant Jes femmes d'emmener leurs enfants pour la vaccination sont de deux 

ordres : economique et culture!. Le manque d' argent et la pauvrete sont parmi Jes motifs 

avances pour justifier le comportement inadequat de certaines femmes en matiere de 

vaccination. D' autres femmes, par contre, semblent etre fortement attachees a la culture 

traditionnelle et ne voient pas la necessite des vaccins : 
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« 11 y a egalement les femmes qui se conforment aux pratiques traditionnelles de nos 

ancetres. Elles se disent comme leurs parents : 'avant, il n '.Y avail pas de vaccins mais les 

enfants se portaient toujours bien, ils n 'etaient pas maladife' » (Discussion de groupe, 

feminin, Antananarivo urbain). 

En dehors de ces aspects, le simple fait que le mari et la femme ne partagent pas Jes 

memes points de vue concemant la vaccination des enfants pourraient egalement constituer un 

obstacle pour faire vacciner Jes e nfants. D 'une m aniere g enerale, Jes informateurs dans Jes 

discussions de groupe ont mentionne que la vaccination des enfants est une affaire des 

femmes; pourtant, certains hommes interviewes ont clairement declare qu'ils ne son! pas du 

tout d'avis a ce que leurs enfants soient vaccines. De tels cas necessiteraient que la femme 

puisse convaincre son mari ou qu' elle ait la latitude de prendre personnellement la decision 

pour faire vacciner ses enfants, comme c'est le cas dans l'exemple ci-apres: 

« 11 y a deux ou trois ans, on a systematiquement fait vacciner les enfants, ceux qui 

sont nes ont ete vaccines et apres on leur donne une attestation. C'est une politique pour le 

commerce des vaccins, aussi pour leur vulgarisation. Moi, je vois i;a en terme de politique 

sanitaire, . quand il y a quelque chose a lancer, tout le monde le fait ... moi, on ne peut pas 

m 'avoir dans ces politiques. Jene suis pas personnellement convaincu de t'utilite des vaccins, 

mais ma femme, elle est medecin et c'est elle quifait vacciner mes enfants ... » (Homme, 51 

ans, niveau superieur, professeur, marie a une femme medecin). 

Bref, on pourrait s' attendre a ce que aussi bien le statut public que le statut prive aient 

un impact important sur 1a vaccination des enfants. 

a) Statut public et vaccination des enfants 

Comme attendu, au niveau brut, le recours a la vaccination et la completude des 

vaccins des enfants son! fortement lies au statut public de la femme : plus le statut public de la 

mere est eleve, plus Jes enfants ont une chance d'etre vaccine et de recevoir !'ensemble de 

tous Jes vaccins. En !'absence des autres variables, compare au statut tres faible, le statut eleve 

de la mere multiplie par 9 environ la chance pour que son enfant re9oive au mains un vaccin 

et par 7 celle pour que Jes vaccins soient complets (tableaux 6.13 et 6.14). Les impacts bruts 

du statut public sur ces deux variables !iees a la vaccination son! egalement perceptibles pour 
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le statut moyen et le statut faible, avec toutefois des ecarts par rapport au statut tres faible 

relativement mains importants ( environ 3 fois de chance plus elevee aussi bien pour le statut 

moyen que pour le statut faible). Cependant, alors que son impact sur le recours a la 

vaccination s'estompe des la prise en compte de la variable culture sanitaire, celui sur la 

completude de vaccins demeure fortement significatif en presence de toutes les variables. Le 

statut public de la femme ne constitue done pas en soi un facteur explicatif de l' acces a la 

vaccination des en/ants. II n 'exerce pas un effet propre sur cette variable dependante. Par 

contre, ii figure parmi les determinants importants de la completude des vaccins. 

Tableau 6.13: Resultats de la regression logistique de l'acces des enfants a la vaccination sur le statut public de 

la fenune 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

ExoP Exo P ExoP Expp Exnp ExoB ExoP ExoP 

Statut nublic femme *** *** *** *** n.s. n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 2,673*** 1,538** 1,524** 1,501 ** 1,250 1,293 1,284 1,253 

Moyen 3, 102*** 1,953*** 1,871 *** 1,658*** 1,138 1,162 1,165 1,128 

Eleve 8,842*** 5,356*** 4,592*** 2,819*** 1,337 1,342 1,297 1,232 

Province *** *** *** *" *** *** ••• 
Antananarivo 3,504*** 3,591 *** 2,959*** 2,300*** 2,369*** 2,361 *** 2,211 *** 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 1,358 1,393 1,200 0,862 0,857 0,861 0,804 
Mahajanga 0,501 *** 0,505"'** 0,484*** 0,370*** 0,359*** 0,355*** 0,334*** 

Toliarv 0,695* 0,680* 0,658** 0,633** 0,640** 0,626** 0,604** 

Antsiranana 3,061 *** 3,159*** 2,499*' 1,783 1,729 1,756 1,669 

Milieu de residence *' n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 1,528'* 1,293 1,265 1,231 1,236 1,196 

Rural ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie " ** " '* ** 
Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 1,049 0,995 0,989 0,991 1,001 
Mayen 1,470* 1,376 1,410 1,450 1,478 
Eleve 3,753*** 3,266*** 3,381 *** 3,456*** 3,445*** 

Culture sanitaire **' "' *** '** 
Faible ® ® ® ® 
Moven 2,476*** 2,480*** 2,501 *** 2,646*** 

Eleve 5,733*** 5,640*** 5,771 *** 6,299*** 

Ae:e de l'enfant *** *' ** 

12-23 mois ® ® ® 
24-35 mois l 646*** 1,638** 1,603** 

Sexe de l'enfant '* '* 

Masculin 0,720** 0,728** 

Feminin ® ® 

Rane: de naissance ** 

l ere naissance ® 

Rang 2 ou 3 0,604** 

Rang4 ou 5 0,495*** 

Rang 6 ou olus 0,670* 

Model Chi s<\uare. IJ969.2 213,197, 217,902 230,SU · 285,350 · 297,819 303,361 312,290 

AdeOiiatfbn.modeJe. ,ffil<, *'f* •• ***' ' *ii<:~' **', *** *~J' 

Pouvoir p(ediclif(%). 83,3 83,3' 83;3· 83,3 . · .. •84,2 83,9 '84,3 •84;3 

G<.%) . . 7,3 13,l 13,4 14,J ,17;5 '18,3· ;18,6' l~,J 

R'(%) . 10,8 18.7 19,1 ' . 20;2 24,6 . . 25,6 26,0 26,7 
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Tableau 6.14: Resultats de la regression logistique de la compliance des vaccins des enfants sur le statutpublic 
de la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

Expp Exp p ExpP Exp p Exp p ExpP ExpP ExpP 

Statut oublic femme *** *** *** *** *** *** *** *** 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 2,956*** 1,975*** 1,987*** 1,913*** 1,675*** 1,681 *"'* 1,689*** 1,704*** 
Moven 3,331 *** 2,371 *** 2,422*** 2,120*** 1,605** 1,605** 1,608** 1,651 ** 

Eleve 7,286*** 4,930*** 5,350*** 4,053*** 2,271 *** 2,267*** 2,277*** 2,328*** 

Province *** *** *** *** *** *** *** 

Antananarivo 4,237*** 4,222*** 3,640*** 3,264*** 3,361 *** 3,346*** 3,405*** 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 1,988*** 1,979*** 1,740*** 1,363 1,374 1,365 1,390 

Mahaianga 1,438 1,450 1,375 1,157 1,148 1,147 1,166 

Toliarv 0,648* 0,654* 0,622** 0,604** 0,612** 0,613** 0,620* 

Antsiranana 0,801 0,792 0,642* 0,512** 0,509'* 0,508** 0,514** 

Milieu de residence n.s. * ** *' * • 
Urbain 0,823 0,749' 0,724'* 0,728** 0,726** 0,737** 

Rural ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie *' ** ** ** *' 
Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 1,064 1,039 1,027 1,032 1,022 

Moven 1,602*** 1,537'* 1,551 *** 1,544** 1,546*' 
Eleve 1,705** 1,533' 1,522* 1,522* 1,520* 

Culture sanitaire *** *** '** *** 

Faible ® ® ® ® 
Moven 2,228*** 2,211 *** 2,213*** 2,166*** 

Eleve 4,535*** 4,488*** 4,489*** 4,453*** 

Aee de l'enfant ** ** '* 
12-23 mois 1,309** 1,309** 1,321 *' 

24-35 mois ® ® ® 
Sexe de I' enfant n.s. n.s. 
Masculin 1,072 1,066 
Feminin ® ® 
Ram• de naissance n.s. 
1 ere naissance ® 
Ran!! 2 OU 3 0,941 
Rang4 OU 5 1,235 
Ran• 6 ou plus 1,061 

•ModeJ·Ghi• souare .. 145;894 302,128 303;851 314,668. • 369,650 . 374·,808· 375;r54 377,894 
.Ad(fouation:njocfefoi, , ***' ' *** ** **,~ . ***-"" '.*'!< ''*'**' : *'!:*' 
Pouvoir .tiredfctif (%) . 60'9 69;5 69,'3 70;8 71,5 70,4 7Q,6 

~ 

70;9 
C;/%1 ; 7,0·, 14:s ,, 

14 6 15,1 17.7 18;0 18,0 18,F · .. 

R>.<%) . . 12;3 24,3 24;4 · '.!5,2. 
. 29,1 . · 29,4 · · 29,5 29,6 

Les effets de cette variable sur les deux variables dependantes se maintiennent quel 

que soit le contexte dans lequel vivent les femmes. De plus, il convient de remarquer que 

!'introduction de la province a fait baisser sensiblement les ecarts aussi bien pour l'acces it la 

vaccination que pour la completude des vaccins entre les differentes categories de statut. 

Autrement dit, si toutes les femmes residaient dans une meme province, ces ecarts de risque 

auraient ete beaucoup moins importants. Ceci resulterait peut-etre de la variabilite de 

l'intensite et des strategies de mise en amvre des programmes de vaccination dans chacune 

des provinces. Malgre les efforts deployes pour toucher l' ensemble de toute la population, les 

fenimes de statut eleve sauraient toujours mieux profiter de ces programmes et il y aurait de 

. . 
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changement des comportements en matiere de vaccination plus remarquable chez ces femmes 

surtout dans les provinces ou les programmes sont beaucoup mieux vulgarises. A Majunga et 

a Tulear ou les enfants courent encore un haut risque de ne pas etre vaccine ou de recevoir des 

vaccins complets que les autres, des efforts sans cesse accrus devraient ainsi etre deployes 

pour que les enfants des femmes « marginalisees » profitent autant que les autres des 

programmes de vaccination. 

II est a noter qu'en presence de toutes les variables, les enfants residant en ville ont 

moins de chance de recevoir !'ensemble de tous les vaccins que les enfants ruraux. Cela n'a 

pas ete le cas au niveau brut. L'avantage des enfants citadins, compares a leurs homologues 

ruraux, observe au niveau brut proviendrait done du statut eleve des meres, du niveau de vie 

eleve des menages urbains et des connaissances sanitaires des femmes qui y resident. 

N' eussent ete ces caracteristiques des femmes, malgre la disponibilite des infrastructures 

sanitaires, les enfants citadins auraient moins de chance de recevoir des vaccins complets. 

En dehors de la province, le milieu de residence, le niveau de vie et la cutlture 

sanitaire contribuent tous a modifier considerablement l'effet du statut public sur l'acces a la 

vaccination et de la compliance de la vaccination. II s'agit la des variables qui expliquent 

essentiellement les comportements differentiels des femmes selon leur statut au niveau du 

recours a la vaccination des enfants et de la completude des vaccins de ces demiers. Alors 

comment ces variables mediatisent-elles l'effet du statut public de la femme? 

Affirmer que le niveau de vie mediatise l' effet du statut public sur les comportements 

des femmes en matiere de vaccination signifie que la non-vaccination et la non-compliance 

des vaccins des enfants issus d'une femme de statut tres faible, compares aux autres, 

s'explique particulierement par des contraintes financieres liees au niveau de vie faible de son 

menage. Or, d'apres les enquetes, les vaccins sont generalement administres gratuitement
10

, 

ces contraintes financieres ne seraient pas toujours liees au cout de vaccination. Le manque de 

moyen peut egalement entrainer une negligence de la part de la mere en matiere de soins a 

accorder aux enfants. Chercher les moyens financiers pour subvenir aux besoins de la famille 

constitue la premiere preoccupation de la mere; cela l'empeche de bien s'occuper de ses 

10 Sinon, on demande une somme modique pour la participation de la population (le montant s'eleve it 100 Fmg, 
qui equivaut a mains de 0,02 euro actuellement). 
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enfants et d'aller le faire vacciner. Les propos suivants, extraits des discours de deux femmes 

interviewees a Fianarantsoa et a Antananarivo, en constituent une bonne illustration : 

« Mai, je suis consciente que les vaccins font du bien awe enfants, meme si j 'ai eu a les 

negliger. Je reconnais que je n 'ai pas bien fait de ne pas emmener certains de mes enfants a 

la vaccination ... Le probleme etait qu 'au debut, j 'ignorais s 'ii fallait payer un peu d 'argent 

pour faire vacciner les enfants. Apres avoir fait vacciner man premier enfant, je me disais que 

si chaque fois que j 'emmene un enfant, je dais donner de I' argent, a/ors, moije n y vais plus » 

(Femme, 28 ans, sans emploi, mariee a un agriculteur, Fianarantsoa rural). 

« Mai, j 'ai fait vacciner mes enfants pour les proteger contre les maladies, mais 

malheureusement, je n 'ai pas pu continuer ... ce dernier en a re9u trois (si je ne me trompe 

pas) et je n 'ai pas pu faire le reste ... Jen 'ai pas pu le faire parce que je me debrouille pour 

trouver de l 'argent par-ci et par-la, je sors tout le temps, et meme mes trois enfants, je les 

laisse comme 9a ici etje leur dis simplement de ne pas bouger ... » (Femme, 25 ans, niveau 

primaire, sans emploi mais debrouillarde, Antananarivo rural). 

Ce probleme confirme le propos de Bazzi-Veil L. (2000) qm mentionne le cout 

d'opportunite comme l'un des principaux obstacles a !'utilisation des services de sante par Jes 

femmes. A ce sujet, elle a souligne : «compte tenu des charges qui pesent sur elles et de la 

duree excessive de leur journee de travail, les femmes ant peu de temps et de ressources a 

consacrer a leur sante [et a celle de leurs enfants} » (p. 186). 

Les problemes lies a la vaccination des enfants nes d'une femme de statut tres foible 

s'expliqueraient e galement par I e faible niveau, v oire le m anque, de c onnaissances de I eur 

mere en matiere de sante. Celle-ci n'est pas suffisamment consciente de la vertu des vaccins 

et est difficilement convaincue de la necessite de faire vacciner ses enfants et de leur 

administrer des v accins complets. II r essort des interviews q ue nous a vons m enees, q ue I a 

plupart des femmes pensent que les effets secondaires des vaccins ( ou le fait que 9a fait ma! 

aux enfants) constituent les raisons principales qui empechent certaines femmes d'aller faire 

vacciner leurs enfants. Nous avons pu rencontrer quelques cas concrets oil la simple 

observation d'effets secondaires des vaccins chez un enfant d'autrui ou chez l'un de ses 

propres enfants a amene la mere a ne pas faire vacciner ses enfants ou a ne pas respecter les 

doses des vaccins. 
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« Parmi tous mes en/ants [ elle en a 11], ceux qui sont vaccines n 'ont re,;u les vaccins 

qu'a l'dge de 6-7 ans, !ors des visites medicales effectuees a l'ecole ... c'estparce quej'ai vu 

de mes propres yeux, l'enfant de ma tante devenir handicape apres avoir re,;u un vaccin a/ors 

qu 'if etait petit; une de ses jambes a ete paralysee. Moi, je ne veux pas que mes en/ants soient 

hand/capes, c'est pourquoi, quand ifs etaient petits, je ne les ai pas fait vacciner ... » (Femme 

39 ans, niveau secondaire 1 er cycle, commer9ante, ayant 11 enfants, mariee a un homme sans 

emploi, Antananarivo urbain). 

« Cet enfant, quand on !'a fait vacciner, son vaccin s'est infecte et s'est enjle 

considerablement, l'enfant n 'a pu ni s'asseoir ni ramper. On !'a emmene chez la sage-femme 

qui !'a vaccine, elle a dit que c'est un manque d'hygiene qui a cause !'infection. Non ... je lui 

ai dit clairement quej'ai lave mon enfant tous lesjours ... mon mari et moi, nous pensons que 

c 'est une seringue non sterilisee qui afait ,;a ... mon mari aussi ne voulait plus qu 'on revienne 

pour les prochains vaccins ... (Femme, 20 ans, primaire, sans emploi, marie a un agriculteur, 

Fianarantsoa rural). 

Ce dernier discours montre egalement combien Jes relations interpersonnelles entre le 

personnel medical et Jes patients sont importantes dans !'utilisation des services de sante, 

notamment pour la vaccination des enfants. Generalement, comme I' ont montre certains 

auteurs, le rejet par Jes femmes non instruites ou ne travaillant pas (ou d'une maniere generale 

de statut faible) des structures modernes de sante resulte de « la distance sociale » qui Jes 

separe du personnel medical. Cet exemple concret montre que si la sage-femme avait un peu 

plus d'empathie avec sa cliente, si au lieu d'adopter un comportement « accusateur » envers 

cette femme « ignorante », elle Jui expliquait Jes effets secondaires des vaccins, traitait 

efficacement l'enfant et essayait de la convaincre de continuer Jes vaccins, l'enfant aurait re9u 

tous Jes vaccins. Par contre, si la femme est reellement convaincue de l'utilite des vaccins, sa 

conviction prime sur la peur des effets secondaires des vaccins et elle va administrer Jes 

vaccins a ses enfants : 

« Oui, if y a beaucoup d 'en/ants qui ne sont pas vaccines parce que leur mere a vu 

dans son entourage certains enfants tombes malades apres avoir ete vaccines. Certaines 

personnes disent que ce sont les en/ants vaccines qui sont maladifs, les autres se portent 

bien ... c'est le cas de ma belle-somr, elle m'a dit que l'enfant de sa sceur a ete vaccine, et 

apres le vaccin, if etait tom be ma lade ; cela a meme entrazne sa mart. Elle n 'a plus fait 
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vacciner ses enfants ... moi, je n 'ai pas eu peur; car je sais que l'enfant a besoin du vaccin 

pour le proteger contre la maladie. Au contraire, j 'ai vu les enfants non vaccines qui toussent 

beaucoup .. .je me disais, i If aut quej efasse vacciner m on enfant quandj 'aurai un peu de 

temps ... » (Femme, 22 ans, niveau secondaire premier cycle, sans emploi, mariee it un 

instituteur, Fianarantsoa urbain). 

Cette ignorance ne permet pas non plus it une femme de statut tres foible de 

contrecarrer le poids des traditions dans ses comportements quotidiens, notamment en matiere 

de vaccination de l'enfant. C'est probablement le cas de certaines femmes evoquees par un 

participant dans une discussion de groupe (voir supra, p. 283). 

II convient de souligner le role significatif joue par le rang de naissance de l'enfant 

dans la determination du recours it la vaccination et non celle de la compliance des vaccins. 

Les resultats indiquent que parmi tous Jes enfants, ceux de premier rang ont le plus de chance 

d'etre vaccines. La prise en compte de cette variable diminue le risque de ne pas du tout etre 

vaccine chez Jes enfants issus d'une femme de statut tres foible comparativement aux autres. 

Une explication possible reside dans !'accumulation d'experiences matemelles au fur et it 

mesure que le rang de naissance augmente. Si Jes premiers enfants ont souffert d'un effet 

secondaire, Jes parents peuvent etre amenes it arreter de vacciner Jes autres enfants ou it ne pas 

Jes faire du tout. Les femmes son! done plus susceptibles d'adopter des comportements 

differentiels en matiere de vaccination vis-it-vis de leurs enfants selon le rang de ces demiers. 

Ces comportements differentiels resulteraient non seulement des contraintes economiques et 

du manque de connaissances, mais egalement de !'experience qu'elles ont vecue avec leurs 

premiers enfants, comme le temoigne le propos suivant : 

« Avant, mes enfants n 'ant pas ete vaccines car mes parents nous ant interdit de le 

faire en disant que les enfants vaccines sont encore plus maladifs. Apres, nous avons constate 

que les enfants des autres qui ant ete vaccines se portent bien, et j 'ai ete motivee pour faire 

vacciner aussi mes enfants. Mais apres, ii y a eu de probleme entre man mari et moi ... trois de 

mes enfants ont eu la rougeole «noire» (kitrotro mainty), les deux qui ont ete vaccines sont 

decedes mais celui qui n 'a pas ete vaccine a resiste ... Mon mari m 'a interdit de faire vacciner 

encore ses enfants. On a les avis divergents sur la vaccination. Voila pourquoi celui-la ne I 'a 

pas ete» (Femme, 40 ans, niveau primaire, sans emploi, marie it un agriculteur). 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



291 

Cependant, ces femmes auraient pu bien se demander si c'est effectivement le vaccin 

administre a l' enfant qui a entraine la mort de leur enfant ou bien cet enfant vaccine a souffert 

d'une maladie ou d'une malnutrition grave l'ayant conduit a la mort. 

Avant determiner, soulignons que !'age et le sexe de l'enfant ne modifient que tres 

peu l'effet du statut de la femme sur l'acces a la vaccination et la completude des vaccins. En 

revanche, ces deux variables constituent des facteurs importants dans la determination de 

l'acces a la vaccination; la premiere determine en plus la compliance des vaccins. II ressort 

que plus !'age de l'enfant augmente, plus l'enfant a la chance d'etre vaccine et de recevoir 

tous les vaccins. Cependant, ces resultats peuvent refleter le retard accuse par les femmes 

dans le calendrier de vaccination des enfants, mais Jes donnees ne permettaient pas de 

l' attester. 

b) Statut prive de la femme et vaccination des enfants 

Ayant un effet brut tres significatif sur l'acces a la vaccination et sur la completude des 

vaccins des enfants, le statut prive de la femme ne s' avere plus significatif en presence 

d'autres variables. Contrairement a nos attentes, ii n'exerce pas d'effet propre sur ces deux 

variables dependantes. II importe cependant denoter la persistance de la difference de l'acces 

a la vaccination (bien qu'elle soil peu significative) entre Jes enfants nes de femme de statut 

prive moyen et ceux dont la mere a un statut tres faible. Toutes choses egales par ailleurs, les 

premiers ont 45% plus de chance d'etre vaccines au moins une fois que ces demiers. 

Apres controle de la province et du milieu de residence, l' effet du statut prive de la 

femme aussi bien sur le recours a la vaccination que sur la completude des vaccins des enfants 

demeure tres important. Quel que soit le contexte, le statut prive de la femme garde ses effets 

sur la vaccination des enfants. Comme precedemment, le controle du contexte a contribue a 
faire baisser Jes ecarts de risques lies a la vaccination des enfants observes entre les modalites 

du statut prive de la femme. 

Que ce soit sur le simple recours a la vaccination ou sur la completude des vaccins, 

l' effet du statut prive de la femme disparait des la prise en compte de la culture sanitaire. En 

dehors de la province et du milieu de residence, seules Jes variables niveau de vie et culture 

sanitaire ont induit une modification substantielle de !'influence du statut prive de la femme 
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sur Jes deux variables dependantes. L'impact de ce statut sur Jes comportements des femmes 

en matiere de vaccination passerait done essentiellement par ces variables. En revanche, !'age, 

le sexe et le rang de l'enfant affectent tres peu !'impact du statut prive sur l'acces it la 

vaccination des enfants et la completude des vaccins. 

Tableau 6.15 : Resultats de la regression logistique de l'acces des enfants a la vaccination sur le statut prive de la 
femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 

ExnB ExnR ExnR ExnR Exn ll ExoB ExoB ExoB 
Statut orive femme ••• • •• *** *** n.s. n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 1,372** 1,327* 1,317 1,282 1,114 I, 113 I 118 1,102 
Mayen 2,221 ••• 2,144*** 2,078*** 1,823*** 1,490** 1,482** 1,478** 1,449* 
Eleve 4,093*** 3,749*** 3,253*** 2,272"'** 1,478 1,440 I 434 1,413 
Province ••• ••• ••• • •• • •• ••• • •• 
Antananarivo 4,401 *** 4,423*** 3,383*** 2,558*** 2,630*** 2,618*"'* 2,440*** 
Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 1,344 1,376 1,178 0,896 0,892 0,900 0,840 
Mahaianga 0,482*** 0,482*** 0,456*** 0,376*** 0.355*** 0,352*** 0,332*** 
Toliarv 0,635** 0,618** 0604** 0,620** 0,622** 0.610** 0 592** 
Antsiranana 2,975*** 3,058*** 2,351** 1,788 1,720 1,751 1,668 
Milieu de residence ••• n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Urbain 1,687*"'* 1,313 1,248 1,218 1,225 I 180 
Rural ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie ••• •• • • •• •• 
Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 0,986 0,932 0.925 0,925 0,933 
Moven 1,509** 1,288 1,319 1,357 1,372 
Eleve 4,140*** 2 915*** 3,014** 3,030*** 2,967** 
Culture sanitaire ••• ••• • •• • •• 
Faible ® ® ® ® 
Moven 2.394*** 2,409*** 2,429*** 2,560*** 
Eleve 5,512*** 5,469*** 5,551 *** 5,965*** 
Ae:e de l'enfant •• •• •• 
12-23 mois ® ® ® 
24-35 mois 1,628*** 1,622*** 1,588*** 
Sexe de l'enfant •• •• 
Masculin 0,700** 0,710** 
F6minin ® ® 
Rane: de naissance •• 
I trc naissance ® 
Rang 2 OU 3 0,594** 
Rang4 OU 5 0,482*** 
Rang 6 ou olus 0.645*** 
Model Chi1stiuare 57,696 . ' 201.625 . ;209,160', , 226,766 :: ' 282,561 294,370 300,805: 310,169 
Adeauation du modele ***· ••• . 

** • •• ••• • •• • •• • •• 
Pouvoir predictif (%) '83,5 83,5 83,5 83,5 84;5 84,1 84;6 84,5 

Gf%) . 

:R?(%) 5,3 17,9 18,5 : 20,0 ,y '24;6 . 25,5, 26,0 ' 26;8 

Si Jes femmes de statut prive eleve sont plus enclines it faire vacciner leurs enfants et it 

leur administrer des vaccins complets, c'est done en partie parce qu'elles ont un niveau de vie 

eleve et ont une plus grande ouverture culturelle leur permettant de mieux s'informer sur la 

question de sante et d'acquerir plus de connaissances en cette matiere. L'introduction du 

niveau de vie a fait baisser de 30% l'avantage lie au statut prive eleve en terme d'acces it la 
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vaccination, et de 27% l'avantage en terme de compliance des vaccins, compares au statut tres 

foible. Pour le statut moyen, la presence de cette variable a reduit de 12% et de 16% 

respectivement ces avantages. La presence de la culture sanitaire, quant it elle, a entrame une 

reduction de 35% et de 32% des ecarts lies it ces deux variables dependantes observes entre 

statuts eleve et tres foible. 

Tableau 6.16 : Resultats de la regression logistique de la compliance des vaccins des enfants sur le statut prive de 
la femme 
Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modl:Ie6 Modl:Ie7 Modele8 

ExnR Exn R Exe B ExeP ExeB Exe B ExnR ExeP 
Statut orivf femme *** *** *** *** n.s. n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 1,160 1,160 1,160 1,104 0,926 0,923 0,921 0,922 

Moven 1,423** 1,597*** 1,593*** 1,345* 1,100 1,096 1,092 1,102 

Eleve 2,303*** 2,548*"'* 2,528*** 1,843*** 1,253 1,240 1,239 1,229 

Province ••• ••• • •• • •• • •• *** *** 

Antananarivo 5,292*** 5,288"'** 3 971 *** 3,405*** 3,500*** 3,489*** 3.521 *** 
Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 2,021 **"' 2,023*** 1.664** 1,299 1,311 1,305 1,318 
Mahaianoa 1,368 1,366 1,239 1,033 1,025 1,023 1,032 

Toliarv 0,623** 0,622** 0,573** 0,562** 0,568** 0,569** 0,569** 
Antsiranana 0,825 0,826 0,593** 0,475*** 0.473*** 0,472*** 0,476*** 

Milieu de residence n.s. n.s. • • • * 
Urbain 1,026 0,811 0,746* 0,751 * 0,750* 0,760* 
Rural ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie ••• • •• • •• ••• • •• 
Tres faible ® ® ® ® ® 
Faible 1,084 1,050 1,039 1,042 1,038 
Moven 1,900*** 1,676*** 1,691*** 1,686*** 1.680*** 
Eleve 2,419*** 1,789*** 1,779*** 1,780*** 1,771*** 
Culture sanitaire ••• • •• • •• *** 
Faible ® ® ® ® 
Moven 2,446*** 2,433*** 2,436*** 2,417*** 
Elev6 5,398*** 5,359"'** 5,365*** 5,379*** 
Ae:e de l'enfant •• •• • • 
12-23 mois 1,291 "'* 1,291 "'* 1,294** 
24-35 mois ® ®· ®. 
Sexe de /'e11(ant n.s. n.s. 

Masculin 1 049 1,041 
F6minin ® ® 
Rane: de naissance n.s. 
I ere naissance ® 
Rang 2 OU 3 0,906 

Rang4 ou 5 1,186 

Rang 6 ou olus 0,950 

Model chi square . 35;971 258,627 258;659 285,829 360,323 364,980 365140 367,887 

Adeauation du modele ••• • •• ** *** *** ••• *·** • •• 
Pouvoir oredictif (%, 56,7 68,2 68,4 69;3 71,1 70,4 70,8 70,4 

Cl%) 
R' (%) 3,2 21,l 21,1 23,1 28,5 28,8 28,8 29,0 

La persistance de la difference observee entre Jes statuts prives moyen et tres foible 

denote le poids de la participation de la femme it la prise de decision dans la vaccination des 

enfants, s urtout 1 orsque Jes d eux m embres du couple n e p artagent pas I em eme a vis. Si I a 
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femme n'arrive pas a convaincre son mari et/ou si elle n'a pas la latitude de prendre 

personnellement la decision de faire vacciner Jes enfants, alors ceux-ci ne seront pas vaccines. 

Autrement dit, l'avantage des enfants issus d'une femme de statut prive moyen resulterait 

surtout du pouvoir de decision, notannnent dans le cadre de la vaccination des enfants. On 

peut comme exemple le cas de la femme (p. 291) qui a cesse de faire vacciner ses enfants 

quand le mari le Jui a interdit. Si elle avait reussi a convaincre celui-ci ou avait eu la 

possibilite de decider elle-meme, elle l'aurait fait. 

Les resultats concemant !'age, le sexe et le rang de naissance de l'enfant confirment 

ceux observes pour le statut public. Les trois variables constituent des facteurs de 

differenciation importants de I' acces a la vaccination ; seule la premiere I' est pour la 

completude des vaccins. Les premieres naissances courent le moindre risque de ne pas etre 

vaccines, Jes parents etant toujours bien soucieux de la bonne sante de leurs enfants au debut 

de leur fecondite. 

Ence qui conceme l'acces a la vaccination, nous retenons done que ni le statut public 

ni le statut prive n'en constituent un facteur explicatif en tan! que tel. Toutefois, apres contr6le 

des autres variables, la difference d' acces observee entre Jes enfants de femme ayant nn statut 

moyen et ceux nes d 'une mere de statut tres faible denote une certaine importance de la 

participation de la femme a la prise de decision en matiere de vaccination. Cette difference 

persiste lorsqu' on introduit Jes deux statuts dans le meme model e. En revanche, al ors que 

!'influence du statut public sur la completude des vaccins est fortement siguificative en 

presence des autres variables, celle du statut prive ne !'est plus du tout. II ressort en definitive 

que le statut prive est plus preponderant que le statut public dans la determination de I' acces a 
la vaccination; c'est plut6t le statut public qui prime sur la compliance de la vaccination 

(tableau A6.2). 

6.4. Comportements curatifs : recours aux soins en cas de diarrhee des enfants 

6.4.1. Les differents types de recours en cas de maladies diarrheiques 

Face aux maladies des enfants, Jes attitudes des meres son! diversifiees et dictees par 

un certain nombre de facteurs, entre autres par leurs caracteristiques individuelles. Comme 

dans la plupart des pays en developpement en general et ceux de I' Afrique en particulier, le 
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pluralisme therapeutique est une realite a Madagascar. II se traduit soit par la diversification 

des types de recours (modeme, traditionnel ou automedication), soit par la multiplication du 

nombre de recours pour recouvrer la sante. 

L'analyse detaillee des comportements face a la diarrhee perrnet de constater des 

comportements assez varies des femmes malgaches. Certaines n' ont eu aucun recours pour la 

diarrhee de leurs enfants. D'autres, par contre, ont fait plus d'un recours. Les donnees 

quantitatives n'ont pas perrnis de distinguer les etapes en cas de multiples recours. Ainsi, pour 

effectuer les analyses, nous ne considerons que le recours resultant du processus de quete 

therapeutique au cours de la periode de diarrhee. Nous distinguons quatre principales attitudes 

vis-a-vis de cette affection morbide: ne rien faire, recourir a l'automedication, recourir a la 

consultation modeme ( exclusive ou non) et enfin, recourir a la consultation traditionnelle 

(exclusive). 

II ressort du tableau 6.17 que le recours a la medecine modeme est de regle en cas de 

diarrhee des enfants : ce secteur a ete sollicite, de fa9on exclusive ou non, dans environ 40% 

des maladies enregistrees. Avec une frequence de pres de 30% et 29% respectivement, 

l'automedication et !'abstinence therapeutique viennent en deuxieme et en troisieme position. 

Tableau 6.17 : Recours therapeutiques des meres en cas de maladie diarrheique selon le 
milieu de residence 

Recours aux soins Urbain Rural Ensemble 
Effectif % Effectif % Effectif % 

Sans recours 33 21,7 190 31,2 223 29,3 
Automedication 45 29,0 187 30,7 232 30,3 
Consultation medicale (moderne) 76 49,3 231 37,9 307 40,2 
Consultation traditionnelle - - I 0,2 I 0,2 

Utilisation de TRO 
A utilise 71 46,3 115 18,9 186 24,4 
N'a pas utilise 83 53,7 494 81,1 576 75,6 

Total 154 100 609 100 763 100 
Source : Exploitation des donnees EDS 1997 

Dans la pratique de I' automedication, Jes femmes administrent soit des traitements 

traditionnels, soit des traitements modemes ou Jes deux a a fois. Elles utilisent parfois aussi la 

therapie de rehydratation orale (TRO). Comme nous le verrons dans la suite, le pourcentage 

des femmes ayant eu recours a I' automedication aurait ete encore beaucoup plus eleve et celui 

de la consultation modeme plus faible (au premier recours), si !'on avait pu distinguer le rang 

du r ecours. Le r ecours exclusif a I a m edecine t raditionnelle en cas de maladie d iarrheique 
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chez l'enfant, semble etre tres peu repandu a Madagascar. Au total, 2,2% des maladies 

diarrheiques ont fait l'objet de ce type de recours. Et dans la majorite des cas, ii se conjugue 

avec la consultation modeme. A peine 0,2% des meres ont eu recours a ce secteur de soins 

sans avoir eu recours a la medecine modeme. 

Dans le cadre de la Jutte contre la diarrhee, Jes meres sont encouragees a emmener le 

plus tot possible Jes enfants diarrheiques aux centres de sante et/ou a appliquer la therapie par 

rehydratation orale (TRO) pour sauver la vie de ceux-ci. Cette therapie, a la.fois simple et a la 

portee de toutes les femmes, rappelons-le, consiste a augmenter I' apport de liquide par 

!'administration d'une solution de sels de rehydratation oral (SRO) et a poursuivre 

l'alimentation chez l'enfant atteint de diarrhee. II ressort de !'analyse que !'utilisation de la 

TRO ne conceme que 24% des enfants diarrheiques. La situation est encore beaucoup plus 

preoccupante en milieu rural : seules 19% des enfants ayant eu la diarrhee ont pu beneficier 

de la TRO. Meme en milieu urbain ou Jes femmes sont mieux informees, moins de la moitie 

des enfants ont re9u ce type de traitement. II convient cependant de rappeler 1c1 que 

!'utilisation de la TRO n'empeche en rien tout autre type de recours. 

Conmie il ressort des discussions de groupe et des interviews individuelles, 

I' abstinence therapeutique est frequente au debut de la maladie. Certaines meres apparaissent 

indifferentes aux maladies de leurs enfants au debut, soit parce qu'elles considerent que la 

diarrhee n'est pas grave ou que celle-ci n'est pas une maladie en tant que telle. Elles attendent 

done quelque temps pour voir !'evolution de la ma!adie avant de faire quoi que ce soit. Etant 

donne que nous n'avons pas d'information sur la duree de la maladie pour contr6ler la quete 

therapeutique, dans la suite de cette analyse, nous allons prendre en compte des 

comportements des fenmies qui ont eu au moins un recours. Nous considererons ainsi deux 

variables de comportements curatifs : la premiere refletant le choix du recours therapeutique 

(consultation modeme ou non11
) et la seconde relative a !'utilisation de TRO. 

6.4.2. Impact du statut de la femme sur le recours aux soins en cas de diarr/uJe 

Pour essayer de comprendre Jes comportements des fenmies en matiere de sante, nous 

avons demande aux participants des discussions de groupe et les personnes interrogees 

11 Compte tenu du faible effectif des meres ayant eu recours ii la consultation traditionnelle exclusive (1 seul 
cas), nous avons regroupe Jes deux modalites automedication et recours ii la consultation traditionnelle. 
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individuellement le « comment » et le « pourquoi » des traitements des differentes maladies 

des enfants. Conformement a ce que nous venons de montrer, une femme en quete 

therapeutique peut recourir a la medecine moderne et/ou a la medecine traditionnelle. II arrive 

egalement parfois qu' elle administre des traitements a domicile a I' enfant diarrheique. 

II ressort des discours de nos informateurs dans Jes discussions de groupe que la 

medecine traditionnelle est sollicitee particulierement pour des c as de maladies specifiques 

telles que i'oreillon, la convulsion, le probleme de la fontanelle et d'autres maladies qui sont 

ju gees d' origine surnaturelle. La diarrhee, quant a elle, ne sembie pas figurer parmi Jes 

maladies qui reievent specifiquement de la specialite des guerisseurs traditionnels. Les meres 

n'emmenent Jes enfants diarrheiques chez ces derniers que iorsqu'elles ont de doute sur Jes 

causes de cette maladie. 

En revanche, la pratique de l'automedication s'inscrit dans Jes habitudes des femmes. 

Elles commencent le plus souvent a soigner leurs enfants par des traitements a domicile 

(automedication). Ac et effet, eiles u tilisent des remedes traditionneis o u des medicaments 

modernes, sans l'avis d'un specialiste de la sante. Sans pretendre a la generalisation, Jes 

donnees quaiitatives ont permis de constater qu'en realite, l'automedication (traditionnelle ou 

moderne) est preponderante parmi Jes recours. Les femmes essaient d'administrer Jes 

premiers soins a domicile pour calmer Jes maladies qu'elles considerent comme courantes, y 

compris la diarrhee. Elles esperent trouver une amelioration de la sante, voire une guerison de 

l'enfant. Dans le souci d'obtenir une guerison rapide, elles peuvent meme, dans certains cas, 

combiner Jes traitements modernes et traditionnels. Les femmes utilisent, semble-t-il, des 

medicaments tels que le cotrim, le bactrim, le ganidan ou bien, d'autres medicaments qu'elles 

ont deja eu a utiiiser dans le cas d'une meme maladie dans le passe. Les traitements 

traditionnels, quant a eux, sont a base de plantes medicinales. Les femmes composent un 

melange de feuilles et font bouillir dans l'eau pour constituer une infusion que !'on donne a 

I' enfant comme eau de boisson (parfois, elle prepare avec une seule sorte de feuille ). Parmi 

Jes feuilles citees, nous pouvons mentionner Jes « tsipiopiona », « kehibalala », 

« laingomboavy», « bakakely », « feuille de voarohihazo », « balisama », « parakin 'alika », 

etc. 

C'est lorsque ces traitements s'averent inefficaces qu'elles se dirigent vers le systeme 

moderne. Le recours a la consultation moderne devient de plus en plus frequent lorsque Jes 
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meres n'ont pas trouve satisfaction dans Jes premiers traitements qu'elles ont prescrits elles

memes a leurs enfants ou lorsqu'elles n'ont constate aucune evolution positive de la maladie 

apres une courte periode d'observation (non-recours) au debut de la maladie (I a 3 jours). 

Meme si dans !'ensemble, toutes Jes femmes croient a l'efficacite de la medecine modeme, 

rares son! celles qui emmenent directement leurs enfants en consultation medicale surtout 

lorsqu'il s 'agit de I a diarrhee. C elles q ui I e font ont p ris l 'habitude d epuis 1 eur enfance et 

evitent I' aggravation de la maladie. Si l 'on ne s 'en tient qu 'a ces elements, le choix 

therapeutique en cas de maladie semble done etre justifie par une simple habitude et la nature 

de la maladie. Elle ne dependrait pas du statut de la femme. 

Toutefois, I' examen minutieux de ces discours relatifs au choix therapeutique des 

femmes et l'avantage de chaque systeme de soins a perrnis de faire ressortir cinq autres 

raisons principales qui justifient le choix de I' automedication. Parrni Jes cinq, les 

considerations financieres semblent occuper la premiere place. Les meres recourent a 
l'automedication non pas par simple habitude mais plutot parce qu'elles manquent de moyens 

pour recourir aux soins modemes. Le probleme peut etre lie au cout direct a payer pour les 

soins administres aux malades, ii peut egalement etre lie au cout indirect (cout d'opportunite). 

Les propos ci-apres illustrent bien cela : 

« Dans les hopitaux, on demande au malade au-dela de ce qu 'ils peuvent supporter. 

L 'expression <participation de la population ou de la communaute aux soins> cache la 

realite, car au lieu de lui demander une participation, on lui fait payer bien plus que 

r;a ... C'est la pauvrete qui pousse alors les gens a recourir aux traitements traditionnels. Les 

feuilles sont gratuites et faciles a preparer ... » (Discussion de groupe, masculin, Fianarantsoa 

urbain). 

« Les parents sont occupes, ils son/ soil au champ, soit dans leur lieu de travail. Les 

salaires sont journaliers. On ne veut pas perdre une journee de travail ou s 'absenter dans les 

entreprises, voila pourquoi, on fait tout avec le raokandro12 
... » (Discussion de groupe, 

masculin, Antananarivo rural). 

La .mauvaise qualite de services dans les centres de sante ( accueil, temps consacre 

pour le diagnostic de la maladie, relation entre personnel soignant et malade, competence du 
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personnel, etc), peut aussi entrainer la reticence de la population vis-a-vis du systeme de soins 

modeme. De meme, la croyance ou l'attachement a la tradition, le probleme d'accessibilite 

geographique des centres de sante guident parfois le choix des femmes vers I' automedication. 

Enfin, il arrive que Jes femmes se partagent entre elles leurs experiences, le savoir sur la 

pharmacopee traditionnelle se transmettant a travers la descendance farniliale par la bouche a 

oreille dans leurs entourages. De ce fait, le conseil d'autrui peut amener certaines femmes a se 

rabattre sur l'automedication. 

Par contre, le recours a la consultation modeme est principalement justifie par 

l'efficacite des traitements prescrits, !'existence d'equipements medicaux dans les centres de 

sante et la peur d'aggravation de la maladie (si la maladie ne s'est pas deja aggravee). La 

medecine modeme, constitue dans la plupart de temps le demier recours en cas d'inefficacite 

des soins administres a domicile. 

En ce qui conceme la decision en matiere de soins des enfants, la mere a toujours ete 

indiquee par les enquetes comme premiere responsable de ces soins. D'une maniere generale, 

comme 1 'ont b ien declare I a p lupart d 'entre eux, I es d eux c onjoints prennent ensemble I es 

decisions y afferentes. Lorsque nous leur avons demande ce qui se passe concretement 

lorsque l 'un de leurs enfants est malade, ii apparait egalement clairement que dans la pratique, 

a quelques exceptions pres, la femme prend les dispositions necessaires pour faire face a la 

maladie, meme si le mari n'est pas present. Si Jes deux conjoints sont presents au moment ou 

l'enfant tombe malade, le but etant de chercher la guerison de l'enfant, la question sur qui 

d'entre eux decide des soins a apporter n'a pas sa raison d'etre. Dans la mesure du possible, 

ils s' entendent sur ce qu' ii faut faire. 

Les ressources economiques et la capacite de se detacher des rites traditionnels etant 

fonction du statut public de la femme, d'apres ce qui precede, nous pouvons done nous 

attendre a des relations significatives entre le statut public de la femme et le recours 

therapeutique des meres en cas de diarrhee des en/ants. En revanche, contrairement a ce que 

nous avons postule dans les hypotheses, nous pouvons presumer que le statut prive de la 

femme n 'a pas d'influence sur le choix therapeutique face a la maladie de l'enfant. Les 

procedures a suivre pour effectuer Jes analyses est identique a celles qui precedent. 

12 Ce terme designe I' ensemble des plantes medicinales. 
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a) Statut public et recours aux soins en cas de diarrhee des enfants 

Nous allons successivement distinguer !'impact du statut public sur le choix 

therapeutique ( consultation modeme ou automedication) et sur !'utilisation de la TRO. 

Chou: tluJrapeutique 

L'interet ici porte sur le type de recours aux soins des femmes en cas de diarrhee chez 

leurs enfants. Au niveau brut, le statut public de la femme e xerce une influence f ortement 

significative sur le choix therapeutique. Compare a une femme ayant un statut public tres 

faible, celle de statut eleve a deux fois plus de chance d'aller dans un centre de sante pour la 

consultation de son enfant diarrheique. Toutefois, son effet n' est plus significatif en presence 

des autres variables (tableau 6.18). Seules la culture sanitaire, le rang de naissance de l'enfant 

et la gravite de la maladie jouent des roles determinants dans le choix therapeutique. Une 

femme ayant de bonnes connaissances en matiere de sante emmene plus volontiers son enfant 

en consultation modeme en cas de. diarrhee qu'une autre. Toutes choses egales par ailleurs, 

une meilleure connaissance sanitaire de la mere contribue en effet a multiplier par 7 environ, 

la chance pour son enfant d'etre emmene en consultation modeme en cas de diarrhee. Le 

caractere non grave attribue a une diarrhee conduit egalement le plus souvent a une 

administration par la mere de traitements a domicile sans prescription medicale. Un enfant 

atteint d'une diarrhee jugee non grave a 58% moins de chance d'etre emmene en consultation 

medicale qu'un autre enfant dont la maladie est jugee grave. 

L'effet du statut public de la femme sur le choix therapeutique cesse d'etre significatif 

des la prise en compte de la province de residence ( on observe neanmoins une difference 

significative entre le statut eleve et le statut tres faible). De plus, ii n'y plus de difference 

significative de recours selon la province. Ce qui signifie que si toutes les femmes residaient 

dans une meme province, ii n'y aurait pas de difference de comportements des femmes selon 

!es categories de leur statut. Autrement dit, I' effet du statut public sur le recours a la 

consultation modeme s' explique essentiellement par les differences de contexte dans lequel 

vivent !es femmes. Si Jes femmes de statut public eleve recourent plus a la consultation 

modeme, c' est en grande partie parce que le contexte dans lequel elles vivent est favorable a 
!'utilisation des services de sante. Elles son! proportionnellement plus nombreuses dans les 

provinces (notamment a Antananarivo) ou les centres de sante son! beaucoup plus accessibles 

a la population du point de vue geographique. 
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Tableau 6.18 : Resultats de la regression logistique du recours a consultation modeme en cas de diarrhee des 
nE I bi" e ants sur e statut pu IC 

Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 Modele9 
Expp Expp Expp Expp Expp Expp ExpP Exnp Expp 

Statut oublic femme ** n.s. n.s. n.s. n.s. D.S. n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 1,480 1,242 1,243 1,230 1,182 1,191 I, 191 1,186 1,081 
Moven 1,624** 1,425 1,402 1,309 1,016 1,021 1,012 0,918 0,880 
Eleve 2,108*** 1,762** 1,662* 1,386 0,895 0,904 0,905 0,775 0,729 
Province n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Antananarivo 1,336 1,330 1,161 0,949 0,946 0,939 0,899 1,010 
Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® ® 
Toamasina 0,915 0,926 0,867 0,798 0,801 0,782 0 707 0,737 
Mahaianga 0,737 0,731 0,747 0,743 0,730 0,714 0,686 0,675 
Toliary 0,697 0,697 0,759 0,967 0,967 0,960 0,888 0,929 
Antsiranana 0,665 0,671 0,611 0,459* 0,456* 0,451 * 0,461 * 0,474 
Milieu de residence n.s. n.s. n.s. D.S. n.s. n.s. n.s. 
Urbain I, 161 1,000 0,858 0,858 0,866 0,834 0,815 
Rural ® ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie n.s. D.S. n.s. n.s. n.s. n.s. 

TrCs faible ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,710 0,635* 0,634* 0,633* 0,646 0,632 
Moven 1,264 1,082 1,088 1,078 1,052 1,035 
Elevf: 1,473 1,152 1,152 1,144 1,174 1,195 
Culture sanitaire *** *** ••• *** *** 
Faible ® ® ® ® ® 
Moven 2,977*** 3,013*** 3,033*** 3,202*** 3,082*** 
Eleve 6,540*** 6,631 ••• 6,687*** 6,941 *** 6,877*** 
Aee de l'enfant n.s. n.s. n.s. n.s. 
0-5 mois 1,152 1,165 1,137 1,125 
6-11 mois ® ® ® ® 
12-23 mois I, 121 1,128 1,072 1,034 
24-35 mois 1,076 1,057 1,024 1,075 
Sexe de l'enfant n.s. n.s. n.s. 
Masculin 1,157 1,148 1,191 
Ff:minin ® ® ® 
Rane: de naissance n.s. ** 
I ere naissance ® ® 
Rang 2 ou 3 1,120 1,195 
Rang4 ou 5 0,806 0,745 
Rang 6 ou olus 0,620 0,589* 
Gravite de la maladie *** 
Non !!rave 0,418*** 
Grave ® 
Model Chi sauare 8,678 15,384 J:5,788 21,091 60,057 60,344 60,932., 67,029 80,138 
Adeauationmodele **-* *** *-** *'** -*-** **~-,-' *f*' **-* '**'* 
; Po\lvoir predictif(%) 58,4. 58,8. 59,2 59;3 . 64,8 .. 65,.) 64',7· 66;9 67,8 
0'(%) . ... 1,2 · .. ·. . 2~'1 2)2 2;9 . 8;'.t. ·8,~ 8,4 'V 11,1 
ll,2'(%1 2,2 3',8 ," 3,9 . 5;2 J4;4 .... 14,5 . Jif;6 16,0 18,8, 

Malgre l' absence de l' effet global du statut public sur le recours therapeutique, la 

difference observee entre statuts eleve et tres faible demeure significative au seuil de 10%, 

apres le contr6le du milieu de residence. Cette difference significative disparait lorsqu'on 

introduit le niveau de vie du menage. Le contr6le de niveau de vie a fait ainsi baisser 

l'avantage des femmes de statut public eleve. En d'autres termes, si les femmes de statut eleve 

recourent plus a la medecine modeme plut6t que de pratiquer l'automedication, cela est du en 

partie a leur situation economique ; elles disposent des moyens financiers qui leur permettent 
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de faire face aux depenses liees a la consultation moderne ainsi qu'aux traitements y afferents. 

On entend d' ailleurs sou vent Jes femmes ayant eu recours a I' automedication se plaindre des 

coilts eleves des soins dans le secteur moderne et justifiant leurs comportements par Jes 

difficultes economiques. Le propos suivant extrait du discours d'une femme est tri:s eloquent: 

« Chez nous, quand un enfant a la diarrhee, nous utilisons le 'telovoloina' ou le 

'ravin 'aviavy' (feuille de figuier) comme nous n 'avons pas assez de moyens, nous n 'avons pas 

d 'argent .. On peut melanger les feuilles. ll y en a d 'autres encore qu 'on peut utiliser ... Avant, 

mon mari ne travaillait pas en tant que tel, il transportait des marchandises pour avoir un 

peu de revenu, moi, je faisais de temps en temps la lessive ou transportait des briques de 

terre, selon le cas ... alors, c 'est 9a qui fait que nous utilisons le raokandro. C 'est quand il n '.Y 

a pas d 'amelioration de la sante que nous fa is ons encore un peu plus d 'effort pour trouver de 

!'argent afin d'emmener l'enfant en consultation chez le medecin ... » (Femme 40 ans, 

commer9ante, mariee a un manamvre, niveau primaire, Antananarivo rurale) 

De plus, lorsque Jes frais de soins sont supportes par I' employeur ou Jes entreprises, 

comme c 'est s ouvent I e c as c hez I es femmes de s tatut e !eve, I es m i:res s ont p robablement 

beaucoup plus enclines a utiliser Jes centres de sante. La prise en charge des soins ne concerne 

generalement que Jes consultations modernes et Jes traitements prescrits par un personnel 

medical. 

En dehors du niveau de vie, on peut retenir que l'effet du statut public de la femme est 

mediatise egalement par la culture sanitaire. Bien que l'effet du statut ne soit pas significatif, 

apres I' introduction de la culture sanitaire, ii importe de noter que. I' ecart des odds ratio 

observe entre Jes statuts eleve et tri:s foible devient au desavantage des enfants nes de femme 

de statut eleve13
• Cela signifie que la culture sanitaire des femmes de statut eleve joue en 

defaveur de leurs enfants. Comme le montrent Jes resultats, de bonnes connaissances 

sanitaires conduisent normalement a une plus grande propension a utiliser Jes services de 

sante. Toutefois, compares aux femmes de statut tres foible, certaines femmes de statut eleve 

affichent des comportements apparemment inadequats en prenant des risques calcules. 

Autrement dit, elles mettent en profit leurs connaissances dans !'administration des 

13 Cela se confirme lorsque nous avons essaye d'introduire la variable culture sanitaire juste apres le statut de la 
fenune (lorsque celui-ci etait encore significatif). 
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traitements sans prescription medicale. Par ailleurs, les problemes souvent rencontres dans les 

centres de sante entrafoent souvent la reticence des femmes vis-a-vis des services de sante 

modemes (publics). 

« L 'hopital est assez loin. Pas tellement loin, mais il faut inarcher a peu pres une 

demi-heure pour y arriver ... Quand man enfant etait petit, je frequentais le centre de PMI a 

l'h6pital. Mais il y a trap de monde et alors,je ne veux pas accuser le medecin ... mais comme 

il y a beaucoup de malades, j 'ai constate qu 'il fait les consultations a la hate, il travaille en 

course contre la montre ... » (Femme 23 ans, niveau secondaire 2nd cycle, fournisseur de 

fournitures de bureau, Fianarantsoa urbain) 

Ce probleme a ete egalement signale par Fassin (1992) !ors d'une elude qu'il a menee 

au Senegal. II a note a cet effet que parfois dans les dispensaires, le personnel soignant 

prescrit des traitements sans meme diagnostiquer la maladie de l'enfant: « Le benevole qui 

re9oit l 'enfant diarrheique en consultation interroge rapidement la mere, ne deshabille pas le 

petit malade, propose eventuellement une injection, redige hdtivement une ordonnance dont il 

n 'ignore pas que plus d 'une fois sur deux, elle ne sera pas achetee et passe au patient 

suivant; precipitation que ne justifie pas toujours le nombre de consultations » (Fassin, 

1992: p.120). Meme s'il est vrai que c'est surtout Jes femmes de statut faible qui sont souvent 

victimes d'une telle situation, 9a peut egalement arriver aux femmes de statut eleve. 

S 'appuyant sur leurs experiences a partir des maladies anterieures, ayant une bonne 

connaissance en matiere de sante et etant bien conscientes des risques lies a un traitement a 

domicile, ces demieres prererent administrer des soins a domicile a leurs enfants. C' est 

notamment le cas de cette femme : 

« Des le debut de la diarrhee, je n 'attends pas, je donne tout de suite un medicament a 

l'enfant. Je lui donne du bactrim pour enfant, et si la diarrhee continue, j'ajoute de 

l'actapulgite .. .j'ai deja de !'experience avec tous mes en/ants O'en ai quatre). De plus, 

lorsqu 'on part consulter un medecin, on depense beaucoup d'argent. On doit payer la 

consultation, on doit acheter le medicament a/ors que ce sont les memes medicaments qu 'il 

prescrit » (Femme, 41 ans, niveau superieur, medecin dentiste marie a un professeur, 

Fianarantsoa urbain). 
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Toutefois, comme l' ant signale Jes enquetes, l'un des inconvenients du traitement 

(modeme ou traditionnel) a domicile est lie a la meconnaissance des doses de medicaments a 
administrer. Les femmes de statut tres eleve, meme si elles administrent Jes traitements a 
domicile, ant l'avantage d'etre a meme de respecter les doses des medicaments, contrairement 

aux autres femmes qui n' ant pas de connaissances suffisantes et qui cherchent a tout prix une 

guerison rapide de leurs enfants. 

De plus, l'attachement des femmes de statut tres faible aux pratiques traditionnelles 

fait d'elles des utilisatrices frequentes de la pharmacopee traditionnelle a base des plantes 

medicinales. La declaration d 'une femme de 3 7 ans, a rtisane, r esidant en milieu u rbain de 

Fianarantsoa, montre combien cet attachement revet de !'importance dans le choix 

therapeutique en faveur de la medecine traditionnelle : 

« Les medicaments traditionnels sont efficaces et coutent mains chers. Nous sommes 

des Malgaches et il faut montrer la valeur des cultures malgaches. On ne doit pas toujours se 

dire que, non, c 'est seulement les medecins qui peuvent guerir les malades Les gens 

depensent beaucoup d'argent pour aller voir un medecin alors que leur probleme peut etre 

resolu facilement ... » 

Utilisation de la TRO 

Le statut public exerce sur !'utilisation de la TRO un effet brut significatif. En 

!'absence de controle des autres variables, Jes femmes de statut public eleve ant environ trois 

fois plus de chance de l'utiliser que Jes femmes de statut tres faible. On n'observe pas 

d'utilisation differentielle de la TRO entre Jes statuts faible et tres faible. Son effet cesse 

d'etre significatif des !'introduction du niveau de vie. 

En dehors du statut public, seules Jes variables 'milieu de residence', 'culture 

sanitaire', 'rang de naissance de l'enfant' s'averent etre des determinants majeurs de 

I 'utilisation de la TRO en cas de diarrhee enfantine. L' age de I' enfant et la gravite de la 

maladie interviennent dans un degre moindre dans l' explication de ce phenomene. La 

residence en milieu urbain et le niveau de connaissance eleve contribuent a multiplier 

respectivement par 3 ,4 et par 1 9 I a chance pour une femme d 'utiliser 1 a T RO I orsque son 

enfant a la diarrhee. Fortement exposees aux medias, Jes citadines sont mieux informees et 
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sont, par consequent, conscientes de !'importance, voire de l'urgence, de !'administration de 

la TRO pour eviter la deshydratation rapide d'un enfant diarrheique. 

Tableau 6 .19 : Resultats de 1 a regression de 1 'utilisation de TRO en cas de diarrbee des enfants sur le s tatut 
bi' IC PU 

Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 Modele9 

Exn B ExnB Exp~ Exp~ ExnR ExnR ExoB ExoB ExnR 

Statut oublic femme *** *** *** n.s. n.s. n.s. D,S, D,S, n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® ® 

Faible 1,068 1.016 0,980 0,950 0,803 0,828 0,828 0,867 0,865 

Mayen 1,693** 1,639* 1,476 1,345 0,903 0,932 0,930 0,993 0,970 

Eleve 3,466••• 3,292*** 2,119*** 1,883* 0,838 0,843 0,843 0,897 0 864 

Province n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Antananarivo 1,179 1,194 1,108 0,956 1,036 1,034 1,047 1,134 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® ® 

Toamasina 1,388 1,581 1,425 1,462 1,467 1,463 1,413 1,495 

Mahaianea 1,088 1,006 •0,936 0.977 0.994 0,990 I 007 0,988 

Toliarv 0,779 0,733 0,670 0.972 0 954 0,952 0,993 1,033 

Antsiranana 0,815 0,867 0,792 0,577 0,585 0,583 0,562 0,592 

Milieu de residence ••• • •• • •• • •• • •• • •• • •• 
Urbain 3,046*** 3,238*** 2,994*** 3,235*** 3,234*** 3,374*** 3,442*** 
Rural ® ® ® ® ® ® ® 

Niveau de vie n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Tres faible ® ® ® ® ® ® 

Faible 1,661 * 1,530 1,579 1,580 1,551 1,546 

Moven 1,485 1,199 1,257 1,255 1,236 1,192 

Eleve 1,325 0,879 0,875 0,875 0,816 0,792 

Culture sanitaire ••• • •• • •• • •• • •• 
Faible ® ® ® ® ® 

Moven 6,786*** 6,184*** 6 191••• 6,330*** 6,200••• 

Eleve 22,174••• 19,340*** 19,357*** 19,532*** 19,387*** 

Ae:e de l'enfant • * • • 
0-5 mois 0,328** 0,328** 0,325** 0,337** 

6-11 mois ® ® ® ® 
12-23 mois 1.094 1,095 1,105 1,103 

24-35 mois 1,040 1,039 0,977 1,012 

Sexe de l'enfant n.s. n.s. n.s. 

Masculin 1,025 1,078 1,082 

Feminin ® ® ® 

Rant! de naissance •• •• 
I ere naissance ® ® 

Rang 2 au 3 1,051 1.067 

Rane4 au 5 0,508** 0,506** 

Rang 6 au n!us 1,005 0,976 

Gravite de la maladie • 
Non p;rave 0,627* 

Grave ® 

Model Chi square 32,587 _ 36;089 63,385 67,599 81,184 156,943 156;960 165,495 169,321 

Adeauation modele .. • •• • •• • •• ••• ·-·· ·*** **·* ••• ••• 
·eauvoir oredic\if(%) 75,4 75,4 .77,1 77.3 77,4 1'77;2 77,0 77,6 77,9 

CC%) 3 .3;9 4,3 : 7;6 8,1 ·"·:;" 11,7 .. 18,7~ .. 19,7 20:2 21,7 ' 
R',(%) . 6,3 7,0 J.2,0 12,8 26,7 28,0 . 

.. 
28;0 29;4 •• 30,0 

L'influence du statut public sur !'utilisation de la TRO s'opere presque de la meme 

maniere que celle qu' elle exerce sur le recours therapeutique. La prise en compte du milieu de 

residence et du niveau de vie attenue considerablement son effet, celui-ci devient non 

significatif en presence du niveau de vie. La culture, quant a elle, aneantit la difference peu 
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significative qui persistait entre Jes statuts eleve/tres faible et fait inverser le sens de la relation 

observee. Comme precedemment, connaissant des traitements sfirs contre la diarrhee, 

certaines femmes de statut eleve n'utilisent pas la TRO en cas de maladie de leurs enfants. 

L'effet du statut public sur /'utilisation de la TRO est done mediatise par la culture sanitaire 

et le niveau de vie. Le rang de naissance, et dans une moindre mesure, I' age de I' enfant et la 

gravite de la maladie, constituent des facteurs determinants de !'utilisation de la TRO mais ils 

interviennent peu dans la mediatisation de !'influence du statut public sur ce phenomene. 

b) Statut prive et recours aux soins en cas de diarrhee 

Choix therapeutique 

Le statut prive n'est pas un determinant du choix de recours therapeutique. Tant au 

niveau brut qu'au niveau net, son effet ne s'avere pas significatif. Notre hypothese relative a 
/.'impact du statut prive sur le recours aux soins curatifs se trouve ainsi infirmee. Lors des 

interviews individuelles, la grande majorite des personnes enquetees semble en effet unanime 

pour reconnaitre que la prise de decision concemant Jes soins de sante en cas de maladie 

revient aux deux conjoints. Pour faire face a une maladie, ii est courant que le couple discute 

de ce qu'il faut faire. Si le mari est absent au moment ou l'enfant tombe malade, la femme est 

libre d'entreprendre des actions qu'elles jugent necessaires pour recouvrer la sante de l'enfant, 

le but etant de chercher la guerison. Et meme s'il arrive que l'un d'entre eux demande conseil 

a une tierce personne, la decision finale revient au couple. 

En revanche, Jes resultats confirment !'importance de la culture sanitaire et de la 

gravite de I a m aladie d ans I a determination du type de r ecours. A insi, c e n 'est p as t ant I a 

participation de la femme a la prise de decision qui guide le choix therapeutique, mais plut6t 

la culture sanitaire et la gravite de la maladie. Une femme ayant un bon niveau de 

connaissances en matiere de sante recourt plus volontiers a la medecine modeme, avec une 

chance six fois superieure, comparee a une femme ayant un faible niveau de connaissance. Le 

caractere 'grave' de la diarrhee de son enfant augmente egalement la propension de la mere a 
recourir a la consultation modeme. Lorsque la maladie est jugee grave, elle multiplie par deux 

la probabilite de recourir a la medecine modeme. L'importance de cette variable dans le choix 

therapeutique a egalement ete montre au Mali et en Cote d'Ivoire (Akoto et al, 2002). 
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Tableau 6.20 : Resultats sur la regression logistique du recours a consultation modeme en cas de diarrhee des 
e nf: 1 ants sur e statut nnve 

Variables Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modele6 Modele7 Modele8 Modele9 

ExoP ExoB Exp p Expp ExnR Exnp Expp Expp ExnP 

Statut oublic femme n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® ® 

Faible 1,022 1,030 1,017 0,993 0,792 0,797 0,791 0,816 0,802 

'Moven 1,347 1,285 1,250 1,220 1,018 1,019 1,031 1,037 0,985 

Eleve 1,542* 1,580* 1,493 1,313 1,008 1,009 1,032 0,986 0,939 

Province n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Antananarivo 1,416 1,394 1,182 0.942 0,933 0,929 0 894 0,999 

Fianarantsoa ® ® ® ® ® ® ® ® 

Toamasina 0,902 0,913 0,861 0,803 0,804 0,783 0,731 0,768 

Mahaianga 0,702 0,696 0,715 0,720 0,705 0,690 0,686 0,676 

Toliary 0,627 0,630 0,694 0,895 0 892 0,882 0.844 0,885 

Antsiranana 0,656 0,661 0,604 0,464* 0.458* 0,453* 0,475 0,486 

Milieu de residence n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

Urbain 1,160 0,975 0,825 0,823 0,828 0,797 0,82 

Rural ® ® ® ® ® ® ® 

Niveau de vie n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

TrCs faible ® ® ® ® ® ® 
Faible 0,695 0,609 0,609* 0,606* 0,611 * 0,597* 

Moven 1,254 1,002 1,010 0,992 0,951 0.932 

Eleve 1,467 0,987 0,992 0,975 0,968 0,974 

Culture sanitaire ... • •• • •• • •• • •• 
Faible ® ® ® ® ® 
Moven 2 932*** 2,970*** 2.986*** 3,108*** 2.992*** 
Eleve 6.307*** 6,421 *** 6,467*** 6,536*** 6.445*** 
Ae:e de l'enfant n.s. n.s. n.s. n.s. 
0~5 mois 1,202 1,212 1,193 1,193 

6-11 mois ® ® ® ® 
12-23 mois 1,105 I 112 I 066 1,033 

24-35 mois 1,065 1,044 1,012 1,064 

Sexe de l'enfant n.s. n.s. n.s. 
Masculin 1 174 1,160 1,197 

FCminin ® ® ® 
Rane: de naissance n.s. • 
l ere naissance ® ® 
Rang 2 ou 3 1,130 1,210 

Ran•4 ou 5 0,837 0,778 
Rang 6 ou plus 0,648 0,622 

Gravite de la maladie ••• 
Non grave 0,425*** 

Grave ® 
Model Cni sauare .. · 4,339 .·.·· 14,814 15,223 21;003·! 59,466: 59;769 60,473;, 65;876" 78,580 · 

Adequation mode!e ••• **-* ••• • •• • •• • •• • •• • •• • •• 
Pouvoir ·nredictif (%) 56,9 59,5 59,6' 59,8 64,8 64,4 65,7 66,7 67,6 

C(%l 0,6 2,1 2,1 2,9 8,2 8,3 8,4 9,1 10,9 

Re/%) :• ·· . I, I '/ 3,7 3,8 5,2 '. 14 3, , 14;4 14,5 15;7 18,5 , 

Utilisatio11 de la TR 0 

En ce qui concerne la therapie de rehydratation orale, le statut prive de la femme 

exerce un effet bmt significatif sur son utilisation. En I' absence de controle des autres 

variables, une femme ayant un statut prive eleve ou moyen a respectivement environ 3 et 2 

fois plus de chance que celle du statut tres foible d'utiliser la TRO en cas de diarrhee d'un 

enfant. Comme pour le statut public, le controle du milieu de residence reduit de fa9on 

considerable I' effet du statut prive de la femme sur I 'utilisation de TRO. Autrement dit, ayant 
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tendance a resider en ville, les femmes de statut prive eleve utilisent plus la TRO. Son effet 

disparait des qu'on prend en compte le niveau de vie. Le pouvoir de. decision ne joue done pas 

sur I 'utilisation de cette therapie. 

Tableau 6.21 : Resultats de la regression logistique de !'utilisation de TRO en cas de diarrhee des enfants sur le 

statut orive 
Variables Modelel Modi:le2 Modele3 Modi:le4 Modele5 Modi:le6 Modele7 Modele8 Modi:le9 

ExoB ExoB Exn~ Exo B Exo B Exo~ Exo B ExoB ExoB 

Statut oublic femme *** *** ** n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® ® ® ® ® 
Faible 1,620* 1,614* 1,525 1,512 1,215 1,257 1,258 1,311 1,317 

Moven 2,201 ••• 2,173*** 1,800** 1,674* 1,463 1,448 1,449 1,487 1,476 

Eleve 3,249*** 3,284*** 2,211*** 1,957** 1,288 - 1,295 1,300 1,357 1,351 

Province n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Antananarivo 1,436 1,369 1,200 1,012 1,091 1,089 1.103 1,195 

Fianarantsoa ® ® ® ·® ® ® ® ® 
Toarnasina 1.381 1.608 1,428 1,579 1,565 1.560 1.491 1,580 

Mahaiarnza 1,129 1,040 0,965 1,091 1,097 1,093 1,097 1,077 

Toliarv 0,768 0,739 0,683 1,043 1,015 1,012 1,048 1,092 

Antsiranana 0,849 0,932 0,823 0,650 0,651 0,649 0,615 0,648 

Milieu de residence ••• ••• • •• • •• • •• • •• • •• 
Urbain 3,203*** 3,268"'** 2,883*** 3,114*** 3,112*** 3,250*** 3,314*** 

Rural ® ® ® ® ® ® ® 
Niveau de vie n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® ® ® ® 
Faible 1,684** 1,463 1,512 1,512 1,487 1,478 

Moven 1,550* 1,095 1,160 1,156 1,154 1,107 

Eleve 1,517 0,762 0,763 0,763 0,723 0,691 

Culture sanitaire ••• • •• • •• • •• • •• 
Faible ® ® ® ® ® 
Mayen 6,429*** 5,910*** 5,918*** 6,113*** 5,959*** 
Eleve 20,705*** 1'8,101 *** 18,119*** 18,556*** 18,183*** 

Aee de l'enfant • • • • 
0-5 mois 0,332** 0,333** 0,327** 0,340** 
6-11 rnois ® ® ® ® 
12-23 rnois I, 111 1,112 1,123 1,124 
24-35 rnois 1,047 1,045 0,981 1,018 
Sexe·de l'enfant n.s. n.s. n.s. 

Masculin 1,034 1,092 1,097 

Feminin ® ® ® 
Rane: de naissance •• •• 
1 ere naissance ® ® 
Ran~ 2 OU 3 1,069 1,087 

Rane4ou5 0,513** 0,512** 

Rane 6 ou olus 1,048 1,024 

GravitC de la maladie • 
Non ITTave 0,629* 

Grave ® 

Model chi·souare 24;756 31146 62,412 67,245 , 148,731 156;801 .156,831 165,737 169,534 

Adequation rno&!e •-', -- '':U".I' *'** ',• '"'** **"'-',, ,<:/::'-'> ••• *** ''.' *-"'* ••• .. • •• . 
J'ouvoir oredicti{ /%). - 75,3 75;3 76,5 . 77,5 

-w~ 

77;0 76;7 .. 76,8 77;7 ,,· 78,5 

C(o/ol 3,0 3,7 7,5 8,0 17,8 18,7 ,! 18,7 19,8 20;3 

R'(o/o) 4',8 6,1 l 1,9 12,8 26,8 28:I 28,l 29,5 • 30,l 

Le niveau de vie modifie et la culture sanitaire contribuent tous a reduire sensiblement 

Jes ecarts de risque observes entre le statut tres faible et Jes autres. Ces deux variables 

mediatisent done en partie l'effet du statut prive sur !'utilisation de TRO. Toutefois, ii 
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convient de noter que contrairement a la culture sanitaire, le niveau de vie joue plutot comme 

variable intermediaire que comme facteur explicatif en !ant que tel. Une meilleure 

connaissance sanitaire multiplie par 18 la chance pour un enfant diarrheique de recevoir la 

TRO. Les femmes a yant u n s tatut p rive e !eve s ant c elles q ui s ant I es m ieux i nformees de 

!'importance et de la maniere d'utiliser la TRO. 

E11 guise de co11clusio11, 

Dans ce chapitre, nous avons examine !'impact des deux composantes du statut de la 

femme sur ses comportements en matiere de sante. Nous avons egalement montre leurs 

mecanismes d'action en s'appuyant notamment sur des exemples tires des discours enregistres 

!ors des discussions centrees de groupe et des interviews individuelles. Cela a permis de 

verifier la validite de certaines de nos hypotheses et d'infirmer d'autres. Les resultats ant 

montre en effet que le statut public constitue un facteur majeur dans !'explication des 

comportements prenataux (prise en charge medicale de la grossesse et precocite de la 

premiere visite prenatale), des comportements !ors de l'accouchement (assistance medicale de 

l'accouchement et le lieu de son deroulement) et de la completude des vaccins. Pour l'acces 

des enfants a la vaccination et le recours aux soins curatifs, il exerce un effet brut significatif 

qui disparait apres I 'introduction des autres variables. 

Quant au statut prive, ii exerce un effet net significatif sur !es deux variables de 

comportements prenataux et sur !'assistance a l'accouchement. L'effet brut qu'il exerce sur le 

choix du lieu d'accouchement, les comportements en matiere de vaccination et !'utilisation de 

la TRO disparait lorsqu'on controle l'effet des autres variables. II convient neanmoins de 

noter que pour l'acces a la vaccination, la difference de risque observee entre statuts moyen et 

tres faible persiste, meme s'il est peu significatif. Entin, il n'exerce aucune influence (que ce 

soit au niveau brut ou au niveau net) sur le choix du type de recours en cas de diarrhee. Daus 

ce demi er cas, le statut de la femme joue plutot le role de proxy d'autres variables telles que la 

culture sanitaire, le niveau de vie, le milieu de residence et la parite. 

Par ailleurs, il convient de souligner que l'intensite des effets de ces deux statuts varie 

selon Jes comportements consideres. Les effets du statut de la femme se font beaucoup plus 

sentir sur Jes comportements preventifs que sur Jes comportements curatifs. Le statut public 

exerce toujours un effet beaucoup plus important que le statut prive sur Jes variables 
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dependantes, excepte J'acces a la vaccination. Le niveau de vie et la culture sanitaire sont des 

variables mediatisant de l'effet du statut de la femme sur ses comportements sanitaires. En 

dehors de ces deux variables, celles qui sont liees a l'enfant (le rang ou !'age de l'enfant) et la 

variable I iee a I a m aladie, j ouent 6 galement des roles de variables i ntermediaires a t ravers 

Iesquelles !'influence du statut de la femme s'exerce. 
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co·NCLUSlON GENERALE 

L'objectif de cette etude etait d'abord de montrer !'impact du statut de la femme sur la 

sante des enfants, ensuite de chercher les mecanismes a travers lesquels cet impact s' op ere et 

enfin, d' analyser son impact a !ravers les comportements sanitaires des meres. 

L'interet de plus en plus accru de la sante des enfants comme un champ d'investigation 

demographique justifie le nombre eleve des etudes consacrees dans ce domaine. Depassant le 

stade purement descriptif depuis des annees 70, les chercheurs se son! largement investis dans 

la recherche d'explication de ce phenomene. Il convient cependant de mentionner les points 

suivants: 

>- Les etudes de la sante des enfants se limitent le plus souvent a celles de la mortalite 

des enfants. Cependant, la mort n'est que l'aboutissement d'un processus complexe et 

temporel allant de la bonne sante a la maladie, puis de la maladie a la recuperation ou a la 

disparition (Tabutin, 1995). L'intensite des facteurs explicatifs de la sante est variable selon 

qu'on etudie la mortalite, la morbidite ou l'etat nutritionnel des enfants. Aussi, l'etude des 

determinants sociaux, economiques ou culturels de la sante des enfants ne pourrait-elle etre 

restreinte au seul phenomene de mortalite. 

>- Les chercheurs eprouvent de plus en plus le besoin d'affiner Jes variables a utiliser 

dans Jes etudes portant sur la sante des enfants afin de mieux apprehender leurs mecanismes 

d'action sur cette demiere. C'est pourquoi Jes relations entre les variables specifiques telles 

que !'education de la femme, l'activite ou la religion de la mere, et la sante des enfants ont fait 

l'objet d'etudes approfondies. Le statut de la femme constitue une variable qui a suscite 

l'interet des chercheurs, non seulement pour la sante mais egalement pour bien d'autres 

phenomenes demographiques. Toutefois, Jes etudes ayant trait a ce sujet pechent par le 

manque d 'une definition c laire de c e concept fort c omplexe et de d onnees a dequates pour 

aborder de fa9on appropriee le sujet. Les chercheurs l'apprehendent de maniere differente en 

fonction entre autres des donnees disponibles. 
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Dans le cadre de cette etude, nous avons aborde Jes trois aspects de la sante des enfants, a 
savoir la morbidite, la mortalite et l'etat nutritionnel des enfants. Pour mettre en relation le 

statut de la femme avec ces differents aspects de la sante des enfants, nous avons opte de 

definir le « statut de la femme » comme 1111e positio11 sociale qui lui procure u11 certai11 

prestige, et qui co11ditio1111e so11 acces am: ressources, sa faculte de co11trole de ces ressources 

et l'e.xercice d'u11 pouvoir ou d'u11e possibilite de participer a la prise de decisio11 (au sei11 du 

me11age). 

Partant de cela, nous avons considere deux composantes du statut de la femme : le statut 

public, designant la position de la femme dans la societe (position relative par rapport a un autre 

individu, de sexe masculin ou feminin) et le statut prive, refletant sa position relative au sein du 

menage, done sa capacite a participer dans la prise de decision au sein du menage. La prise en 

consideration de ces deux composantes permet de tenir compte des differences de statut dont 

pent jouir une femme au niveau de la sphere communautaire et de la sphere familiale. La 

premiere composante est mesuree par le niveau d'instruction et l'activite economique du mari, 

!'instruction et l'activite de la femme, la religion et !'age de cette derniere et enfin du nombre 

d'enfants. La deuxieme composante, quant a elle, est mesuree par les differences de niveau 

d'instruction et d'activite des conjoints, l'ecart d'age entre Jes epoux, !'age d'entree en prerniere 

union de la femme et enfin le lien de parente avec le chef de menage et/ou la residence avec un 

membre de la belle-farnille. 

La mesure de chacune de ces deux composantes n'a pas du tout ete aisee. Le choix des 

variables sus-citees a ete effectue a partir de la litterature existante, justifiant l 'interet de chacune 

d'elles dans la definition du statut de la femme, ainsi qu'en fonction des donnees disponibles. 

D'autres variables aussi importantes telles que l'appartenance a une association auraient pu par 

exemple etre ajoutees a la liste de celles qui constituent le statut public, si elles avaient ete 

disponibles. Ou bien, peut-etre, aurions-nous pu retenir, en dehors des variables que nous avons 

choisies, d'autres qui permettraient de mieux saisir la participation de la femme dans la prise de 

decision au sein du menage. Cependant, la lirnite des donnees disponibles nous a conduit a opter 

pour des variables « proxy » de ces deux composantes du statut de la femme. 

Pour effectuer Jes analyses, nous avons construit pour chacune des deux composantes du 

statut, un indicateur composite a partir de la methode d'analyse en composantes principales, une. 

methode similaire a celle developpee par la Banque Mondiale pour creer des indicateurs de 
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niveau de vie dans Jes pays d' Afrique au Sud de Sahara. C'est egalement cette methode que nous 

avons appliquee a nos donnees pour creer l'indicateur de niveau de vie des menages des femmes. 

S 'appuyant sur la litterature, nous avons elabore un cadre conceptuel montrant Jes 

mecanismes possibles d'action du statut de la femme sur la sante des enfants. Malgre quelques 

limites relatives a la qualite des donnees, l'Enquete Demographique et de Sante realisee a 
Madagascar en 1997 nous a donne l'opportunite de confronter la theorie developpee a l'empirie. 

Nous avons complete ces donnees par des informations collectees a !ravers une enquete 

qualitative. Celle-ci a eu lieu dans Jes deux provinces qui presentent Jes niveaux de mortalite le 

plus eleve et le plus faible de Madagascar. 

L'analyse de !'impact du statut de la femme sur la sante des enfants a ete effectuee en deux 

etapes. La prerniere a consiste a examiner l'effet de celui-ci sur Jes differents aspects de la sante 

des enfants. La seconde, quant a elle, a consiste a analyser son effet a !ravers le recours aux soins 

de sante des enfants. Pluto! que de reprendre de fa9on detaillee Jes resultats obtenus, nous 

relevons ceux qui nous semblent saillants. 

o Impact du statut de la femme sur la mortalite des e11fa11ts 

L'etude a fait ressortir que !'importance du statut prive dans !'explication de la mortalite des 

enfants, en dehors de la mortalite neonatale. II influence significativement la mortalite des 

enfants tant au niveau brut qu'au niveau net, meme si son effet sur la mortalite infantile n'est 

plus significatif qu'au seuil de 10% en presence des autres variables. Le statut public de la 

femme, quant a Jui, exerce un impact fortement significatif au niveau brut qui, contrairement aux 

attentes, ne s' avere plus significatif du tout apres le contr6le des effets des autres variables. La 

prise en compte de ces deux statuts dans un modele de regression Iogistique de la mortalite des 

enfants, en contr6Iant Jes autres variables, a perrnis de degager la preponderance de !'impact du 

statut prive sur le statut public. Ces resultats confinnent /'importance de la prise de decision de 

la femme sur la mortalite des enfants. 

Dans certains pays comme le Maroc, des informations relatives a la participation de la 

femme a la prise de decision dans divers domaines de la vie, y compris celui de la sante, ont ete 

saisies !ors de l'Enquete Demographique et de Sante. Si de telles donnees avaient ete 

disponibles, !'introduction des variables liees a cette prise de decision aurait peut-etre aneanti 
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l' effet net du statut prive de la femme ; ce qui aurait traduit le fait que le statut prive de la femme 

agit effectivement sur la sante des enfants a travers entre autres la prise de decision. 

Au cours de la periode neonatale, le statut de la femme (public ou prive) n'exerce aucun 

effet significatif sur la mortalite, meme au niveau brut. Cette absence d'impact du statut de la 

femme sur la mortalite neonatale denote !'importance des facteurs endogenes durant cette 

periode. C'est egalement !'element qui explique la plus foible intensite de !'impact du statut sur 

la mortalite infantile des enfants comparee a son influence sur la survie des enfants au cours de la 

periode postneonatale et entre 1 mois et deux ans. 

Toutefois, le statut prive est loin d'etre le seul facteur qui determine la mortalite des enfants 

a Madagascar. La province, l'intervalle intergenesique, la culture sanitaire constituent egalement 

autant de facteurs importants de differenciation de la mortalite des enfants, quel que soit !'age au 

deces. En dehors de ces variables, la mortalite postneonatale est egalement determinee par le 

niveau de vie des menages. Entin, !'age a l'accouchement, et dans une moindre mesure, le sexe 

de I' enfant figurent sur la liste des determinants de la mortalite infantile. 

o Impact sur l'etat nutritionnel et la morbidite 

Les resultats relatifs a l' etat nutritionnel different de ceux obtenus pour la mortalite. Le statut 

public constitue, cette fois-ci, un facteur discriminant majeur du retard de croissance et, dans une 

moindre mesure, de l'insuffisance ponderale. Le statut prive, quant a Jui, exerce une influence 

propre significative uniquement sur le retard de croissance. Ces resultats montrent !'importance 

de la participation de la femme dans la prise de decision sur le retard de croissance des enfants. 

Pour !'emaciation, l'effet de ce dernier s'avere meme statistiquement non significatif au niveau 

brut. 

On note toutefois que, contrairement a la mortalite des enfants, le statut public exerce une 

influence plus forte sur le retard de croissance que le statut prive. En contr6lant Jes effets des 

autres variables, l' effet du statut prive disparait en presence du statut public dans le 

modele tandis que celui de ce demier demeure fortement significatif Cependant, le statut public 

de la femme ne va pas dans le sens attendu. Compares au statut tres foible, Jes statuts publics 

moyen et faible de la mere sont plut6t associes a un risque de retard de croissance plus e!eve. Ces 

resultats inattendus meritent d'etre approfondis. Neanmoins, nous sommes tentee de Jes 
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expliquer par uu eventuel changement de comportement nutritionnel resultant de la 

modernisation, notamment en matiere d'allaitement matemel, chez Jes femmes de statut faible; 

celles-ci n'ayant pas su l'accompagner de mesures adequates, fautes de moyens et/ou de 

connaissances suffisants. Malheureusement, Jes donnees disponibles ne nous ont pas pennis 

d'examiner Jes pratiques alimentaires des femmes. 

En outre, !'importance capitale de l'allaitement au sein dans la determination de l'etat 

nutritionnel des enfants pourrait expliquer en partie la preponderance de I' effet du statut public 

sur le statut prive. En effet, ce comportement depend beaucoup plus de la disponibilite de la mere 

a allaiter son enfant (et done de son statut public) que du pouvoir qu'elle exerce dans la prise de 

decision au sein du menage (c'est-a-dire son statut prive). 

Au vu des resultats, ii importe de souligner que I' effet du statut (public et prive) de la femme 

sur l'etat nutritionnel des enfants est lie a la nature des indicateurs. Ayant uu caractere ~ 

conjoncturel, l'insuffisance ponderale et !'emaciation des enfants sont beaucoup plus determines 

par d' autres facteurs tels que le niveau de vie et dependent moins du statut de la femme. L' effet 

de ce demier se fait surtout sentir sur le retard de croissance qui est uu indicateur de malnutrition 

chronique. Par ailleurs, quel que soit l'indicateur de l'etat nutritionnel considere, Jes resultats ont 

montre que l'etat nutritionnel des enfants malgaches depend plus de /'age de l'enfant que des 

autres variables, y compris le statut de la femme. Autrement dit, d'uue maniere generale, ii y a 

uu probleme lie a l'insuffisance de l'apport nutritionnel des aliments de sevrage utilise par Jes 

femmes a Madagascar. Ceci nous amene a penser aux effets pervers de certaines habitudes 

alimentaires de la population : Jes aliments riches en proteines, par exemple, sont peu 

consommes par la plupart des families malgaches. 

Entin, contrairement aux attentes, Jes resultats ont fait ressortir uue absence totale de 

!'impact du statut (tant public que prive) de la femme sur la morbidite par Jes maladies 

diarrheiques des enfants. ,Ils sont cependant conformes aux resultats de certaines etudes portant 

sur l'effet de !'instruction sur la morbidite diarrheique panni lesquelles nous pouvons mentionner 

celles menees au Soudan et au Bangladesh, citees par Cleland (1990). Dans ces etudes, !'absence 

de l'effet de !'instruction de la mere a ete attribuee a la confusion qui peut se poser sur la 

definition de la diarrhee, celle-ci etant liee a la perception de cette maladie de la part des 

enquetees. Les femmes instruites ont probablement tendance a mieux declarer la maladie que 

celles qui ne le sont pas. Elle peut egalement resulter du fait que dans certaines societes, Jes soins 
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de sante des enfants ne sont pas assures par Jes meres mais par une tierce personne. Cependant, 

Jes discussions de groupe ont fait ressortir qu'a Madagascar, Jes meres sont Jes premieres 

responsables des soins des enfants, cette deuxieme hypothese semble etre mains plausible. Aussi, 

ces resultats suscitent-ils l'interet d'une etude interdisciplinaire pour approfondir la relation entre 

le statut de la femme et la morbidite diarrheique des enfants et/ou de considerer une autre 

maladie que la diarrhee pour apprehender !'impact du statut de la femme sur la morbidite. 

Les deux composantes du statut constituent done des exemples concrets qui montrent 

l'interet de !'analyse de !'impact d'une variable sur chaque aspect de la sante des enfants. 

L'absence des differences de risque de deces selon une variable n'implique pas le manque 

d'irnportance de cette variable dans !'explication de la sante des enfants. En effet, une variable 

peut bien €:tre a l'origine d'inegalite sur l'etat nutritionnel sans qu'elle ne constitue un 

determinant significatif de la mortalite ou de la morbidite des enfants. 

o Meca11ismes d'action du statut de la femme sur la sa11te des e11fa11ts 

A I' aide des modeles de regression logistique pas a pas, Jes resultats ont perrnis de mieux 

comprendre Jes mecanismes par lesquels le statut de Ja femme agit sur la sante des enfants. 

Les resultats ont fait ressortir que le statut public et le statut prive de la femme demeurent 

des facteurs de differenciation de la sante des enfants quel que soit le contexte dans lequel celle

ci vit. La difference de contexte n'explique done qu'une partie des inegalites en matiere de 

mortalite et de nutrition observes entre enfants nes de meres de statuts differents. 

Par ailleurs, la modification sensible, voire la disparition, de I' effet du statut de la femme 

apres !'introduction du niveau de vie et de la culture sanitaire dans chaque modele de regression 

de Ja mortalite et de l'etat nutritionnel des enfants a perrnis de confirrner notre hypothese sur le 

role mediateur du niveau de vie et de la culture sanitaire sur la mortalite des enfants. Autrement 

dit, pour la mortalite par exemple, la surrnortalite observee chez les enfants dont la mere jouit 

d'un statut public ou prive tres faible comparativement a celle enregistree chez !eurs congeneres 

nes d'une femme de statut superieur resulte en partie des contraintes economiques et d'un 

manque/une insuffisance de connaissances en matieres de sante. Les autres variables, l'intervalle 

intergenesique, et dans une tres faible mesure, !'age a l'accouchement et/ou le sexe de l'enfant 

mediatisent egalement une partie de !'influence du statut de la femme sur la sante des enfants. 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



317 

Les donnees qualitatives ont permis de relever que si la capacite des meres de prendre soin 

de leurs enfants depend de leur aptitude a mobiliser des ressources financieres, le probleme ne se 

pose pas toujours en terme de coilts directs des soins de sante. Les femmes de statut public tres 

faible ou faible, preoccupees par le probleme de survie farniliale ou d'autres problemes 

quotidiens ont peu de temps a consacrer a leur propre sante et a celle de leurs enfants. Cette 

preoccupation les conduit a negliger, de fa9on consciente ou non, certains actes de soins peu 

coilteux mais qui demandent neanmoins une bonne volonte ou un sacrifice temporel. Par ailleurs, 

ayant un faible niveau de connaissances en matiere de sante, elles son! peu convaincues de la 

priorite qui devrait etre accordee aux soins de sante, saufsi Jes besoins s'en font reellement sentir 

(c'est-a-dire en cas de maladie). 

Ces negligences apparaissent clairement dans les comportements des femmes en matiere de 

soins preventifs. D'une maniere generate, les problemes de non-respect des recommandations 

relatives aux comportements preventifs, notamment par rapport a la precocite de la premiere 

visite medicate pour le suivi de la grossesse, l' accouchement en milieu hospitalier et la 

completude des vaccins, sont surtout les faits des femmes de statut tres faible ou faible. 

A cet effet, Jes resultats ont montre des differences tres significatives sur les comportements 

des femmes selon le statut public ou prive pour les soiris preventifs, et non pour les soins curatifs. 

II ressort des resultats que Jes femmes de statut tres faible ont moins de chance d'adopter de 

comportements preventifs adequats. A titre d'exemple, elles sont moins enclines a effectuer des 

visites medicales pour le suivi de la grossesse, et meme lorsqu'elles le font, elles effectuent en 

general Jes premieres visites tardivement (parfois apres le sixieme mois de la grossesse ), juste 

pour s'assurer qu'il n'y aura pas de complication !ors de l'accouchement ou qu'elles pourront 

accoucher a 1 'h6pital. En r evanche, c elles q ui o nt u n statut p rive e !eve, a yant I es moyens de 

supporter elles-memes Jes coilts, peuvent decider de faire appel a un encadrement medical meme 

si elles decident d'accoucher a domicile pour diverses raisons. 

La negligence de la part des femmes de statut tres faible s'observe egalement au niveau de la 

vaccination des enfants, bien que Jes vaccins soient generalement administres gratuitement ou a 

un moindre cout. En dehors du manque de temps pour emmener les enfants a la vaccination, le 

simple fait d'observer Jes effets secondaires chez certains enfants vaccines et/ou leur mauvaise 

perception de l'origine des handicaps de certains vaccines [en somme, leur ignorance sur la vertu 

de la vaccination des enfants ] suffisent pour Jes empecher de faire vacciner leurs enfants. 
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En revanche, l'effet du statut public de la fenune sur le choix therapeutique dispara'it des 

!'introduction du milieu de residence et qu'il n'y a pas de differences significatives de choix 

therapeutique selon le statut prive de la fenune, meme au niveau brut. Face a une maladie, toutes 

les fenunes, quel que soit leur statut, cherchent les voies et moyens pour guerir leurs enfants. La 

question du pouvoir dans la prise de decision ne se pose plus en tant que telle. La ou les centres 

de sante existent, malgre leurs maigres moyens financiers, les fenunes de statut tres faible sont 

egalement pretes a debourser de !'argent pour enunener leur enfant malade en consultation 

lorsque la maladie atteint un certain stade de gravite. 

Inversement, compte tenu des problemes lies a la qualite des soins offerts dans les centres de 

sante (les centres p ublics s urtout), c ertaines fenunes de statut public ou prive e!eve preferent 

parfois administrer des soins a domicile bien qu'elles aient les moyens necessaires pour 

enunener directement leurs enfants en consultation. Ce faisant, elles leur font courir un certain 

risque en les exposant a une aggravation eventuelle de la maladie, meme s'il est vrai qu'elles 

essaient de mettre a profit leur connaissance en matiere de sante pour administrer les traitements 

qu'ellesjugent appropries. 

Par ailleurs, nos entretiens nous ont pennis de noter que la participation de la fenune a la 

prise de decision et I a discussion d ans le couple concemant des sujets relatifs a I as ante des 

enfants sont d'autant plus importantes lorsque Jes deux membres du couple ont des avis 

divergents en la matiere. Nous avons releve certains de ces cas concrets pour la vaccination des 

enfants. Dans une telle situation, la fenune devrait arriver a convaincre le mari pour pouvoir 

adopter un comportement adequat en matiere de sante. Neanmoins, cette situation necessite que 

la fenune detienne des connaissances exactes et des arguments valables pour convaincre ce 

demier. 

Ces resultats suggerent une amelioration du statut de la fenune conune strategie a long 

terme, qui contribuerait efficacement a !utter contre la mortalite elevee des enfants et a 

promouvoir un meilleur etat nutritionnel de ces demiers. Toutefois, !'amelioration du statut de la 

fenune n' est pas aisee et ne produit que des effets a long terme, nous proposons quelques 

reconunandations pour atteindre ces objectifs. 
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Recommandations 

Au terme de notre recherche, les resultats que nous avons obtenus nous ont inspire deux 

types de recommandations : des recommandations pour I' action et des recommandations pour la 

recherche. 

o Moyens d'actions proposes 

Les femmes de statut faible ou tres faible sont les plus touchees par la crise economique. 

L'effet de celle-ci se repercute sur leurs comportements vis-a-vis de la sante des enfants. Ainsi, 

en dehors des strategies a mettre en place pour aider particulierement ces femmes a mieux s'en 

tirer, des programmes d'education visant a ameliorer leurs connaissances en matiere de sante et 

permettant de Jes conscientiser sur la priorite de la sante des enfants porteraient certainement des 

fruits. II faudrait mettre un accent particulier sur les mesures preventives telles que le suivi 

medical de la grossesse, la prise en charge medicale de l'accouchement et la vaccination des 

enfants, et essayer de convaincre Jes femmes de !'importance du respect des recommandations en 

vigueur. Non seulement, ces programmes devront etre mis en ceuvre sans distinction du milieu, 

mais ils devront etre beaucoup plus intenses en milieu rural ou la majorite des femmes jouissent 

d'un statut relativement faible. 

Ces programmes interessent egalement les femmes qui ont un statut eleve qui adoptent 

parfois des comportements inadequats resultant de leur contact avec la modernisation. Nous 

pouvons noter, par exemple, leurs comportements inappropries relatifs a l'allaitement au sein. 

En depit des efforts du gouvemement ayant deja permis a certains enfants de beneficier de 

soins de sante, ii reste a renforcer !es mesures qui favorisent davantage !'adoption par les femmes 

de comportements adequats en matiere de sante. Ainsi, nous recommandons de mettre en reuvre 

des programmes d'education sanitaire a l'endroit de toutes les femmes, notamment en milieu 

rural. 

L'implication des hommes dans les programmes sanitaires s'impose egalement. Les 

programmes d'education sanitaire devraient atteindre aussi bien les hommes que les femmes 

pour assurer l'harmonie en matiere de prise de decision au sein du couple. La participation de 

toutes les couches de la communaute aux campagnes de promotion de la sante constituerait une 
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strategie entravant Jes obstacles qui se dressent pour empecher Jes femmes d'assurer Jes meilleurs 

soins a leurs enfants. Nous aimerions mentionner que la recommandation du type « i111pliquer les 

ho111111es da11s les progra111111es d'educatio11 sa11itaire » a ete deja formulee dans plusieurs 

etudes, notamment dans le domaine de la Planification Familiale (PF). Toutefois, le 

developpement de mecanismes de suivi s'avere necessaire pour qu'elle se traduise effectivement 

dans Jes faits sociaux. 

Par ailleurs, l'enquete qualitative a fait ressortir que Jes problemes associes aux systemes de 

sante en terme de qualite de soins ou de rapport entre patients et prestataires de services risquent, 

si aucune mesure n'est prise pour Jes resoudre, d'entraver Jes progres en matiere d'education 

sanitaire. Ils empechent certaines femmes de faire profiter a leurs enfants Jes avantages lies a leur 

statut eleve. II importe ainsi de chercher dava11tage des voies et 111oye11s per111etta11t d'a111eliorer 

la qualite d'accueil et des services da11s les for111atio11s sa11itaires. Ameliorer l'accessibilite des 

centres de sante dans certains milieux est une chose, mettre en place un systeme pour combattre 

Jes barrieres culturelles a l'origine de la reticence de la population vis-a-vis des soins modemes 

en est une autre. 

o Quelques pistes pour des rec/1erches futures 

Sans pretendre a voir p u epuise le sujet, nous a vons essayed 'apporter q uelques elements 

permettant de mieux comprendre !'impact du statut de la femme sur la sante des enfants. Avant 

de proposer quelques pistes de recherche future, ii convient de s'attarder sur certaines limites de 

notre travail. 

D'abord, nous reconnaissons la limite liee a la methode utilisee pour la construction des 

indicateurs de statut de la femme et du niveau de vie. En effet, plutot que d'utiliser une methode 

permettant de donner des mesures exactes de ces deux concepts, nous avons utilise des 

indicateurs qui ont permis de construire une echelle pour categoriser Jes femmes selon leur statut 

et le niveau de vie de leur menage. La limite dans la mesure du statut de la femme est egalement 

liee aux donnees disponibles dans l'enquete EDS. 

Par ailleurs, nous n'avons pas pu examiner Jes comportements nutritionnels des femmes du 

fait des problemes methodologiques lies aux donnees. Nous sommes consciente de I 'importance 

de l'allaitement dans la determination de l'etat nutritionnel et de la mortalite des enfants. 
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Cependant, lorsque Jes enfants encore allaites au moment de l'enquete et ceux dont l'allaitement 

a ete interrompu en raison d'un deces sont en nombre important comme c'est le cas ici1, 

I 'utilisation de cette variable risquerait de comporter des biais considerables (probleme de 

troncature ). 

Vu tout ce qui precede, au niveau de la recherche, nous proposons de : 

(I) Mettre e11 place u11 observatoire aya11t, e11tre autres missio11s, la collecte et la mise ii 

jour des i11Jor111atio11s co11cer11a11t les fe111111es et les e11Ja11ts 

La mise en place d'un tel observatoire permettra, par exemple, d' assurer la surveillance 

de la mise en reuvre des programmes sanitaires et !'elaboration d'indicateurs pertinents pour le 

suivi de !'evolution de la situation des femmes et des enfants it Madagascar. 

(2) Me11er u11e etude approfo11die sur les comporte111e11ts 11utritio1111els des Je111111es 

Dans le futur, ii est important de developper une methodologie qui permet de resoudre le 

probleme sus-evoque, utilisant des donnees specifiques relatives aux comportements 

nutritionnels (allaitement, aliments de sevrage, qualite et quantile d'aliments des enfants 

partiellement et completement sevres). II faudrait un echantillon de grande taille pour disposer 

d'un effectif suffisant ; Jes groupes cibles d'une telle etude devant exclure Jes enfants encore 

allaites au moment de l'enquete et ceux dont l'allaitement a ete interrompu pour cause de deces. 

Par ailleurs, Jes questions devront etre bien specifiees pour obtenir des informations riches et 

fiables sur Jes comportements des meres en matiere de nutrition. 

(3) Rejleclzir sur ,me 111etlwdologie de collecte et de traiteme11ts de do1111ees appropriee pour 

mieux appre/ze11der le statut de la Je111111e et la prise de decisio11 au sei11 du 111e11age 

Comme souligne plus haut, la collecte des donnees concemant la prise de decision en 

matiere de sante ou d'autres domaines de la vie dans le menage !ors des enquetes d'une 

envergure nationale (EDS), comme dans le cas du Maroc et d'autres pays, apportera des 

1 !ls representent presque les deux tiers de !'ensemble des enfants dans l'echantillon. 
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elements tres interessants pour l'etude du statut de la femme et son impact sur Jes phenomenes 

demographiques. 

( 4) Etendre la collecte de donnees qualitatives sur Les comportements sanitaires des meres au 

niveau national 

Les donnees de nature qualitative son! riches en informations et permettent de m1eux 

expliquer Jes comportements sanitaires de femmes. Dans le cadre de ce travail, elles n'ont ete 

collectees q ue dans d eux provinces. Toutefois, I es pratiques en m atiere de sante ne son! pas 

forcement I es memes d ans I 'ensemble du pays. La realisation d 'une e nquete qualitative d ans 

toutes Jes provinces enrichira les informations concemant Jes comportements des femmes 

malgaches en matiere de sante et permettra ainsi de comprendre davantage Jes comportements 

differentiels observes chez les femmes. Elle permettra de renforcer certaines des idees qui son! 

ressorties de ce travail et d'en ajouter d'autres. 

(5) Poursuivre les etudes sur la relation entre le statut de la femme et les autres pllenomenes 

demograplliques tels que la fecondite, en tenant compte des deux composantes du statut de la 

femme 

De telle etudes permettront de mettre egalement en exergue !'importance de la 

participation de la femme dans la prise de decision dans revet d'une importance cruciale dans 

bien d'autres domaines de la vie de la femme, notanunent en matiere de fecondite. 

(6) Approfondir les etudes sur les relations entre le statut de la femme d'une part, et l'etat 

nutritionnel et la morbidite des en/ants, d'autre part. 

Les resultats inattendus concemant l'etat nutritionnel et la morbidite des enfants que nous 

avons obtenus suscitent l'interet d'etudes specifiques qui permettront de mieux comprendre 

!'impact du statut de la femme sur l'etat nutritionnel et sur la morbidite des enfants. A cet effet, 

!'organisation d'une enquete specifique au niveau national sur la sante des enfants est d'un grand 

apport pour disposer des donnees de reference locale sur l'etat nutritionnel des enfants. De plus, 

la base de donnees obtenue permettra de mener bien d'autres recherches sur la sante des enfants 

a Madagascar. 
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ANNEXE 1 

Tableau Al : Liste des pays pris en compte dans le calcul des quotients moyens de mortalite 
des enfants dans chaque groupe : 

Afrique au sud de Moyen Orient Asiedu Sud Amerique Latine Pays 
Sahara et Afrique du et Caraibes industrialises 

Nord 
Afrique du sud Algerie Afghanistan Argentine Allemagne 
Angola Arabie saoudite Bangladesh Bolivie Australie 
Benin Bahrein Bhoutan Bresil Autriche 
Botswana Chypre lnde Chili Belgique 
Burkina Faso Djibouti Nepal Colombie Canada 
Burundi Egypte Pakistan Costa rica Danemark 
Cameroun Emirat arabe Sri Janka Cuba Espagne 
Congo Iran Elsavador Etats-unis 
Congo democ lraque Equateur Finlande 
Cote ivoire Jordanie Guatemala France 
Gabon Koweit Guyana Grece 
Ghana Liban Haiti lrlande 
Guinee Maree Jamaique Israel 
Guinee-bissau Soudan Mexique ltalie 
Kenya Syrie Nicaragua Japan 
Lesotho Tunisie Panam Norvege 
Liberia Yemen Paraguay Nouvelle-zelande 
M/car Perou Suede 
Malawi Rep dominicaine Suisse 
Mali Trinite-et-tobago 
Maurice Uruguay 
Mauritanie Venezuela 
Mozambique 
Niger 
Nigeria 
ouganda 
rca 
rwanda 
senegal 
sierra-Jeane 
somalie 
tanzanie 
tchad 
toga 
zambie 
zimbabwe 
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ANNEXE3 

STRUCTURE DE L'OFFRE DE SOINS 

Antananarivo Toamasina Antsirana Mahajanga Toliara Fianarantsoa Total 
Nbre Pop.Par Nbre Pop.Par Nbre Pop.Par Nbre Pop.Par Nbre Pop.Par Nbre Pop.Par Nbre Pop.Par 

H6pitaux(1997) 19 250.000 18 162.067 7 160.571 19 86.000 19 116.944 27 149.714 109 152.124 
Lits d'hopitaux(l997) 1173 3481 572 3962 773 1624 455 4405 516 4434 608 4495 4136 3537 
CSB II (1997) 457 11639 437 6279 207 5127 368 5357 368 6279 512 7415 2349 7521 
Dispensaires Prives et 69 59185 42 53954 32 39227 42 47725 51 44865 62 44080 298 49096 
Confessionnels (1997) 

Medecins 1956 2088 180 12590 98 12809 314 6384 609 2992 261 10472 2918 5014 
Sages-femmes (1997) 653 6254 250 9064 156 8047 250 8018 175 13075 199 13734 1683 8693 
Autres Paramedicaux 1115 3663 392 5781 273 4598 374 5359 374 6118 499 5477 3027 4833 
(1997) 

Source: Rapport Nat10nal de Developpement Humam PNUD Madagascar, TBS PNUD/1NSTAT,Ordre National des Medecms, Enquete communauta1re INSTAT 1999 
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Quelques exemples de projets inities en faveur des femmes malgaches (liste non 

exhaustive) : 

I) Le projet MAG/88/029 sur « la formation pour la promotion de l'Emploi des femmes 

en milieu urbain et rural » (PNUD/BIT) 

2) Le projet MAG/90/P04 (premiere phase) et MAG/94/P02 (deuxieme phase) sur I' 

« Education a la Vie Familiale et Appui aux centres de Promotion 

Feminine » (FNUAP/BIT) 

3) Le projet MAG/93/02 sur !'integration de !'education a la vie familiale dans le 

programme national du scoutisme (FNUAP) ; 

4) Le projet MAG/97/P03 sur « Consolidation et extension des activites EVF et appui a 
l'auto-emploi des femmes» (FNUAP/BIT) 

5) Le projet « Valorisation du statut de la Femme et Education a la vie Familiale » 

(DCF/FNUAP/Cooperation fran9aise) en cours d'execution; 

6) Le projet « Plaidoyer pour Jes droits des Enfants et des Femmes » (DCF/UNICEF). 

Source : Madagascar- Ministere de la Population, de la Condition feminine et de I'enfance 
(MPCFE) (2000) Politique Nationale de Promotion de la Femme. Pour un equilibre homme
femme. 
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Tableau A4. l : Caracteristiques des femmes interviewees !ors de I' enquete qualitative 
et celles de leurs conjoints 

Caracteristiques Femmes Hommes 
Groupe d'age 
<20 2 6,7 - -
20-24 8 26,7 4 13,3 
25-29 8 26,7 6 20,0 
30-34 6 20,0 8 26,7 
35-39 2 6,7 4 13,3 
40-44 4 13,3 5 16,7 
45-49 - - 1 3,4 
>=50 - - 2 6,7 
Niveau d'instruction 
Sans niveau 2 6,7 2 6,7 
Primaire incomplet 10 33,4 8 26,7 
Primaire complet 13 43,3 7 23,3 
Secondaire ou plus 3 10,0 10 33,3 
Superieur 2 6,7 3 10,0 
Activite principale 
Sans emploi 12 40,0 1 3,3 
Salarie non cadre 1 3,3 5 16,7 
Agriculteur 2 6,7 7 23,3 
Artisan 4 13,3 I 3,3 
Commer9ant 9 30,0 6 20,0 
Travailleur independant 1 3,3 5 16,7 
Cadre salarie 1 3,3 3 10,0 
Manoeuvre - - 2 6,7 
Ecart d'age entre conjoints 
Age femme >= age homme 1 3,3 
1-4 ans 16 53,3 -
5-9 ans 8 26,7 
>=10 ans 5 16,7 
Age a la premiere union 
<20 16 53,3 
20-24 8 26,7 -
25-29 5 16,7 
>=30 1 3,3 
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............................. _ .. _, ........ --~-- .... -~ ..... --- d - des fc Ion I d 
Variables Ensemble Urbain Rural 

Eleve Moyen Faible Tres Eleve Moyen Faible Tres Eleve Moyen Faible Tres 
faible faible faible 

A1mrovisionnement en eau 
Robinet interieur 24,1 2,1 1,5 - 27,7 5,5 2,5 - 15,2 1,3 1,4 -
Borne fontaine 40,0 11,4 2,7 - 52,1 42,7 10,6 - 10,5 4,0 1,7 -
Puits/Forage a l'interieur 19,4 14,0 5,3 - 14,3 16,0 7,4 - 31,9 13,5 5,1 -
Puits/Forages a l'exterieur 6,1 9,4 30,6 4,0 4,5 7,2 20,7 3,0 10,J 10,0 31,8 4,1 
Eau de source/eau de surface/autre 10,4 63,0 59,9 96,0 1,4 28,6 58,8 97,0 32,4 71,2 60,0 95,9 
Type de toilettes 
we avec chasse d'eau 11,6 0,1 - - 13,2 - - - 7,7 0,1 - -
Latrine traditionnelle 76,0 60,1 7,1 - 72,5 52,1 5,4 - 84,5 62,0 7,3 -
Latrine amenagee 8,4 5,7 4,2 - 9,8 10,8 3,4 - 4,9 4,5 4,3 -
Nature/sans toilettes 4,0 34,1 88,7 100 4,5 37,1 91,2 100 2,8 33,4 88,4 100 
Electricite 
Oui 55,9 0,3 0,1 - 67,4 0,5 - - 27,7 0,3 0,1 -
Non 44,1 99,7 99,9 100 32,6 99,5 100 100 72,3 99,7 99,9 100 
Radio 
Oui 87,9 46,0 41,7 0,9 87,7 39,9 35,2 - 88,4 47,5 42,4 1,1 
Non 12,1 54,0 58,3 99,1 12,3 60,1 64,8 100 I 1,6 52,5 57,6 98,9 
Tele 
Oui 35,9 0,2 - - 42,8 - - - 18,9 0,2 - -
Non 64,1 99,8 JOO 100 57,2 100 100 100 81,1 99,8 100 100 
Frigo 
Oui 6,5 - - - 8,3 - - - 2,3 - - -
Non 93,5 100 100 100 91,7 JOO JOO 100 97,7 100 100 JOO 
Velo 
Oui 15,3 6,3 3,3 0,2 13,3 3,9 2,2 - 20,1 6,9 3,4 0,2 
Non 84,7 93,7 96,7 99,8 86,7 96,1 97,8 100 79,9 93,1 96,6 99,8 
Nature du sol 
Carreau/moquette 18,1 1,9 - - 18,7 0,8 - - 16,6 2,1 - -
Planche en bois/ciment 74,2 33,0 0,3 - 72,1 28,4 - - 79,4 34,1 0,3 -
Terre/natte/palmier 7,7 65,1 99,7 100 9,2 70,9 100 100 4,0 63,8 99,7 100 
Degre de 2romiscuite 
Pas de promiscuite 22,5 13,5 22,9 - 25,1 11,0 22,9 - 16,3 14,J 23,0 -
Peu de promiscuite 68,0 67,4 45,9 60,7 66,5 59,4 48,3 62,0 71,9 69,4 45,6 60,5 
Grande promiscuite 9,4 19,1 31,2 39 ,3 8,5 29,6 28,8 38,0 11,7 16,5 31.5 39,5 
Total 1757 1754 1795 1795 1247 337 192 203 510 1417 1603 1526 

25,0 24,9 25.5 25 5 62.8 17,0 9,7 10,3 JO,! 28,0 31.7 30,2 
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Tableau A4.3 : Caracteristiques des femmes mariees selon leur statut public 
-

Variables Ensemble Urbain Rural 
STATI STATZ STAT3 STAT4 STATI STATZ STAT3 STAT4 STATI STATZ STAT3 STAT4 
Eleve moyen .foible tres 61eve moyen .foible tres 6leve moyen .foible tres 

foible foible foible 
Education de la femme 
Sans niveau 1, I 9,9 18,8 63,5 1,0 14,9 28,l 57,3 1,3 8,5 17,8 64,2 
Primaire 22,5 68,1 80,4 36,4 21,2 70,3 70,6 42,7 24,3 67,5 81,5 35,6 
Secondaire ou plus 76,4 22,0 0,8 0,1 77,7 14,8 1,3 - 74,4 24,0 0,7 0,1 
Activite de la femme 
Ne trav pas/trav maison, non paye 32,7 28,0 16,1 20,0 34,1 34,6 16,8 16,8 30,8 26,2 16,0 20,3 
Trav. ailleurs, non paye 10,3 20,4 44,5 50,4 3,1 9,4 34,3 60,7 20,5 23,4 45,6 49,0 
Trav. maison, paye 23,l 17,4 4,5 3,3 23,6 21,2 7,7 3,7 22,5 16,4 4,1 3,3 
Trav. ailleurs, paye 33,9 34,2 34,9 26,2 39,2 34,9 41,1 16,7 26,2 34,0 34,3 27,4 
Religion 
Protestante 39,1 34,8 45,9 14,5 41,9 41,8 41,8 19,4 36,4 32,9 46,5 13,9 
Catholique 59,0 53,6 43,8 4,5 57,0 41,7 46,9 4,3 61,9 56,8 43,5 4,5 
Non chretienne 1,9 11,6 10,1 81,0 2,1 16,4 11,3 76,3 1,7 10,3 10,0 81,6 
Groupe d' ages 
Agemoyen 31,6 29,7 32,0 31,3 32,3 31,5 32,1 31,1 30,4 29,2 32,0 31,4 
<20 ans 2,8 7,4 7,6 10,7 2,5 5,5 4,3 18,3 3,3 8,0 7,9 9,8 
20-34 ans 63,7 64,5 52,0 50,2 59,5 58,9 54,7 39,8 69,8 66,0 51,7 51,5 
35 ans 33,5 28,1 40,5 39,1 37,9 35,5 41,1 41,9 26,9 26,0 40,4 38,7 
Education du mari 
Sans niveau 1,0 9,2 17,2 50,0 1, 1 11,7 27,9 42,l 0,8 8,4 16,3 51,0 
Primaire 16,1 62,1 80,1 50,0 15,7 67,6 71,5 57,9 16,6 60,6 81,0 49,0 
Secondaire ou plus 83,0 28,7 2,4 - 83,2 20,4 0,6 - 82,7 31,0 2,7 -
Activite du mari 
Cadre/Salarie regulier 26,9 1,7 - - 30,0 2,7 - - 22,3 1,4 - -
Commen;ant/artisan 57,9 22,9 1,4 0,1 65,7 46,8 1,9 - 46,5 16,4 1,4 0,1 
Agriculteur 15,1 75,5 98,6 99,9 4,3 50,5 98,1 100 31,0 82,2 98,6 99,9 
Nombre d'enfants n6s viv. 
N ombre moyen d' enfants 3,4 4,1 5,2 5,6 3,2 4,4 5,0 5,1 3,6 3,9 5,2 5,7 

Total 1018 1018 1017 1017 603 217 101 111 414 801 916 908 
25,0 25,0 25,0 25,0 58,4 21,l 9,7 10,8 13,6 26,4 30,1 29,9 CODESRIA
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.1. U.V.L""U.U. ,I.._-,,_. • '-"U..LU.'-'"""'""""'J.\.I..,.....,._. '-'""".., .,_,... .. ._....._,..,.. ... .., .., .......... ,. ........ -~-~-~ u ....... -

Variables Ensemble Urbain Rural 
STATI STAT2 STAT3 STAT4 STATI STAT2 STAT3 STAT4 STATI STAT2 STAT3 STAT4 
Eleve moyen .faible tres eleve moyen .faible tres eleve moyen .faible tres 

faible faible faible 

Difffaence instruction conjoints 
Deux presque meme et bas 6,1 45,7 76,3 100 4,7 29,3 70,7 100 7,3 50,9 77,3 100 

Niveau Femme<niveauMari 33,2 19,5 11,2 - 28,9 19,7 9,0 - 37,4 19,4 11,6 -
Niveau Femme>niveauMari 14,9 13,1 12,0 - 12,5 12,3 18,9 - 17,4 13,4 10,7 -
Deux presque meme et haut 45,8 21,8 0,5 - 53,8 38,8 1,4 - 37,8 16,4 0,3 -
Difference activit6 conjoints 
Egalite 9,1 55,4 91,3 100 9,2 71,0 91,8 100 9,1 50,4 91,2 100 

Difference en faveur de l'homme 69,0 33,9 3,9 - 69,1 20,9 3,2 - 68,9 38,1 4,0 -
Difference en faveur de la femme 21,9 10,7 4,8 - 21,7 8,0 5,0 - 22,0 11,5 4,8 -
Ecart d'iige entre e~oux 
Ecart moyen d'ages 5,0 5,4 5,7 7,2 5,2 5,7 6,3 7,9 4,8 5,2 5,5 7,2 

Age Femme;o:Age Mari 19,l 16,3 18,4 9,5 18,7 12,4 11,4 7,8 19,4 17,6 19,7 9,7 

Ecart 1-4 ans 33,1 35,9 32,0 35,0 33,0 38,9 34,4 37,0 33,3 34,9 31,5 34,7 

Ecart 5-9 ans 30,9 29,7 28,7 28,5 30,4 31,2 32,6 23,5 31,4 29,3 28,0 29,2 

Ecart 10 ans et plus 16,9 18,1 20,9 27,0 18,0 17,5 21,5 31,8 15,9 18,3 20,8 26,4 

Age a la yremiere union 
Age moyen a la premiere union 20,1 17,9 17,5 15,2 20,7 18,3 17,3 15,2 19,6 17,7 17,4 15,4 

<15 ans 11,4 23,6 30,8 53,5 8,6 16,7 27,8 50,2 14,1 25,8 31,3 54,0 

15-19 ans 39,0 49;4 41,9 44,9 36,8 50,7 48,0 47,1 41,2 48,9 40,8 44,6 

20-24 ans 34,7 23,0 23,4 1,5 37,2 28,5 21,9 2,8 32,2 21,3 23,7 1,4 

25 ans et plus 14,9 4,0 3,9 - 17,3 4,1 2,3 - 12,5 4,0 4,2 -
Position femme dans le m6nage 
Chef de menage 4,8 3,5 4,9 0,4 5,8 3,2 3,4 - 3,8 3,7 4,3 0,5 

Epouse nucleaire 49,9 56,8 51,4 90,5 47,9 57,8 54,l 89,8 51,8 56,4 51,0 90,6 

Epouse elarg. sans mbre belle fam. 26,6 25,1 29,1 5,9 24,9 22,7 27,6 7,4 23,8 25,9 29,4 5,7 

Ep.elarg. avec belle fam/belle fille 8,4 9,7 8,3 2,8 9,2 8,8 7,0 2,8 7,6 10,0 8,6 2,8 

Autre 10,3 4,8 6,8 0,4 12,2 7,5 7,9 - 8,5 4,0 6,6 0,4 

Total 1014 1015 1014 1014 498 246 161 126 517 768 854 888 

% 25,0 25,0 25,0 25,0 48,3 23,9 15,6 12,2 17,1 25,4 28,2 29,3 CODESRIA
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Tableau A4.5 : Poids et scores affectes aux differentes variables de culture sanitaire de la 
femme et repartition des femmes selon leur niveau de connaissances en matiere de sante 
( culture sanitaire) 
Variables Poids des Scores affectes aux 

variables (Pi) modalites (SCj;) 

Connaissance snr le cycle d'ovulation d'une 1 
femme 
Oui 1 
Non/connaissance erronee 0 
Connaissance de methodes contraceptives 1 
Oui 
Non/connaissance erronee 1 

0 
Connaissance sur l'effet de l'allaitement sur 1 
la survenue d'une nouvelle grossesse 
Oui 1 
Non/connaissance erronee 0 
Connaissance sur Jes moyens de prevenir la 1 
diarrhee 
Oui 1 
Non/connaissance erronee 0 
Conuaissance sur Jes moyens de traiter 1 
rapidement la diarrhee (TRO) 
Oui 1 
Non/connaissance erronee 0 
Connaissance sur Jes regles diatetiques 1 
(quantite de boissons et d'aliments it 
consommer) pour un enfant diarrheique 1 
Oui 0 
Non/connaissance erronee 
Score final '. Score= ~P/ self 

,,; 

Repartition des femmes selon leur culture sanitaire 
Faible (score= 0 ou 1 ou 2) 1405 34,5 
Moyen (score= 3 ou 4) 1943 47,7 
Elevee (score= 5 ou 6) 722 17,7 
Total 4070 100 CODESRIA
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GRILLES D'ENTRETIENS INDIVIDUELS ET DE DISCUSSIONS DE 
GROUPES 
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UNIVERSITE DE YAOUNDE Il 

INSTITUT DE FORMATION ET DE RECHERCHE DEMOGRAPHIQUES 
I.FO.R.D 

ETUDE SUR« STATUT DES FEMMES, PRISE DE DECISION ET SANTE DES 
ENFANTS A MADAGASCAR» 

2000 

Grille d'entretien individuel 
(femme mariee ayant au moins un enfant de moins de cinq ans) 

Remarque importante : 

Cette grille est deja bien structuree de maniere a obtenir Jes meilleures informations 
necessaires. Cependant, son utilisation suppose une souplesse, qui consiste notamment pour 
l'intervieweur, a s'adapter au discours de la personne interrogee. Lors de !'interview, ii est 
ainsi recommande a l'enqueteur de laisser parler librement !'interviewee, d'utiliser Jes termes 
que celle-ci emploie et d'essayer de la ramener de fa9on flexible dans le theme aborde 
lorsqu'elle semble etre « egaree » par rapport aux questions posees. Entin, eviter d'orienter 
Jes reponses de I' enquetee aux questions posees. 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



J' aimerais parler avec vous de la sante des enfants et des so ins qui leur son! apportes en cas de 
maladie. 

1. Comportements en matiere de sante 

1.1. Comportements curatifs 

Q 1. J' aimerais que vous me parliez de la demi ere maladie de l 'un de vos j eunes enfants. 

La demiere fois que l'un de vos jeunes enfants etait malade, de qui s'agissait-il ?qu'a-t-il eu? 
que s'est-il passe? 
Relance: qui etait la premiere personne a savoir que l'enfant etait malade? (si ce n'est pas la 
femme, comment avez-vous su que l'enfant etait malade ?) 
En avez-vous parle avec votre mari ? 

Si oui, qu'a-t-il dit? 
Si non, pourquoi ? 

Comment a-t-on commence a soigner l'enfant ? ou est-ce qu'on !'a emmene? qm !'a 
accompagne et qui s'est occupe des traitements? 
Et ensuite ? a-t-on fait autre chose ? laquelle ? qui a pris cette initiative ? 
qu'est-ce qui !'a (vous a) pousse de choisir ce(s) type(s) de recours ? qui a eu le demier mot 
sur le(s) recours therapeutique(s)? 
Qui a pris en charge Jes frais de so ins de I' enfant ? 

Q2. Habituellement, lorsque l'un de vos enfants tombent malades, c;:a se p asse-t-il toujours 
comme c;:a? 
Relance: 
Habituellement, parlez-vous avec votre mari des problemes de sante des enfants ? 

Si oui, de quelle maniere et comment reagit-il ? discutez-vous avec Jui de ce qu'il 
faut faire pour soigner Jes enfants ? 
Si non, pourquoi ne Jui en parlez-vous pas ? 

Concemant Jes traitements, y a-t-il des specificites de certaines maladies ? vous arrive-t-il de 
trailer la maladie par vous meme sans recourir aux services de soins modemes ou 
traditionnels? Existe-t-il des maladies que vous traitez uniquement a !'aide des remedes 
traditionnels et des maladies que vous traitez specifiquement a I' aide des remedes modemes ? 
pourquoi ne traitez-vous pas certaines maladies par des remedes traditionnels ? En existe-t-il 
que vous traitez a la fois dans Jes deux systemes de soins? Qu'est-ce qui oriente souvent votre 
choix du type de recours therapeutique ? 
Qui a le demier mot concemant le recours aux soins d'un enfant malade ? 
Qui prend souvent en charge Jes soins de vos enfants ? 

Q3. A quelle distance de chez vous y a-t-il un centre de sante modeme? combien de temps 
mettez-vous pour y aller? avez-vous l'habitude d'y emmener vos enfants pour des soins 
preventifs ou curatifs ? si non, pourquoi? D'apres vous, quels sont Jes avantages des 
consultations dans un centre de sante modeme? quels en son! Jes inconvenients? qu'en est-ii 
de la consultation chez le tradipraticien ? 

1.2. Comportements preventifs 
Q4. J'aimerais que vous me parliez des preventions des maladies des enfants. Connaissez
vous des maladies que !'on peut prevenir? Si oui, lesquelles et comment peut-on eviter ces 
maladies? 
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Relance: Avez-vous entendu parle des vaccins qui protegent Jes enfants contre certaines 
maladies ? lesquels ? connaissez-vous d'autres prescriptions it suivre pour eviter certaines 
maladies ? lesquelles ? 

QS. Que faites-vous it vos enfants pour les proteger contre Jes maladies? 
Relance : Votre dernier enfant a-t-il re9u de vaccins ? 

I. Si oui, lesquels? (si ce n'est pas tous Jes vaccins1
, pourquoi ne leur avez-vous pas 

fait les autres vaccins ?) avez-vous parle de ces vaccins avec votre mari avant de faire 
vacciner Jes enfants? qu'a-t-il dit? Qui a pris en charge les frais relatifs it ces vaccins? 

2.Si non, qu'est-ce qui vous a empeche de les faire vacciner? en avez-vous parle avec 

votre mari? qu'a-t-il dit? 

Et Jes autres enfants ? 

Q6. J'aimerais que vous me parliez de ce qui se passe quand vous etes enceinte. 
Relance : La demiere fois quand vous etiez enceinte, avez-vous informe votre mari de votre 
grossesse ou l'avez-vous laisser constater lui-meme que vous etes enceinte apres quelques 
temps ? si vous l'avez informe, apres combien de temps du debut de la grossesse !'en avez
vous informe et de quelle maniere l'avez-vous fait? Sinon, pourquoi ne l'avez-vous pas 
informe? 
Avez-vous vu quelqu'un pour la consultation prenatale? 

I.Si oui, qui avez-vous vu? en avez-vous parle avec votre mari avant de le voir? qu'a
t-il dit ? quelles sont Jes raisons qui vous ont pousse it aller vous faire consulter chez 
cette personne ? it quel moment de la g rossesse etes-vous a llee vous faire consulter 
pour I a p remiere f ois ? pourquoi ? c ombien de f ois v ous-etes v ous r endue c hez-elle 
pour le suivi prenatal ? 
2. Si non, pourquoi n'avez-vous pas effectue de visite prenatale ? en avez-vous parle 
avec votre mari? qu'a-t-il dit? 

Q7. Y a-t-il eu d'aliments qui vous ont ete interdits it manger pendant la periode de la 
grossesse ? si oui, lesquels et pour quelles raisons ces aliments sont-ils interdits ? 

Q8. Chaque fois que vous etes enceinte, 9a se passe-t-il toujours de ces manieres (pour la 
consultation prenatale, la discussion avec le mari, Jes interdits alimentaires)? 

1.3. Comportements nutritifs 

Q9. Y a-t-il quelques aliments que vous ne donnez pas it vos jeunes enfants pendant leur 
enfance Gusqu'it cinq ans). Si oui, pour quelles raisons ne leur donnez-vous pas ces aliments? 
En avez-vous parle avec votre mari? si oui, qu'a-t-il dit? si non, pourquoi n'en avez-vous pas 
parle? 

2. Autonomie financiere de la femme 

QlO. Pouvez-vous me parlez des differentes sources de revenu de votre menage et la gestion 
de ces ressources financieres au sein de votre menage. 

1 II s'agit des vaccins recommandes par !'OMS dans le cadre des programmes elargis de vaccination (PEV) : 
vaccins contre la tuberculose BCG, contre la diphterie, le tetanos, la coqueluche et la poliomielyte (DTCOQ
POLIO), et enfin contre la rougeole. 
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Relance : Qui sont Jes differents membres qui contribuent a I' entree des revenus dans votre 
menage ? avez-vous une source de revenu ? votre mari est-ii au courant ? arrive-t-il a votre 
mari/partenaire de s'interesser a la maniere dont vous gerez votre argent ? 
Quels sont Jes differents types de depenses effectues dans votre menage ? qui supporte ces 
depenses? vous arrive-t-il de demander la permission a votre mari avant d'effectuer certaines 
depenses ? si oui, quel type de depense ? Qu' en est-ii des depenses sur Jes soins de sante des 
enfants? 
Avez-vous a contribuer aux depenses du menage? si oui, lesquelles? Quelles sont les 
depenses q ue v ous faites en c ommun a vec v otre m ari et q uelles s ont c elles d ont v ous e tes 
chargee de supporter seule ? . 

Ql 1. Avez-vous eu a discuter avec votre mari de ces depenses? Votre mari vous laisse-t-il la 
charge de gerer son revenu pour les depenses du menage ? est-ce la totalite ou une partie de 
son revenu qu'il vous laisse gerer? vous arrive-t-il d'effectuer certaines depenses sur le 
revenu de votre mari sans son avis ? dans quelle circonstance ? 

J' aimerais maintenant par I er avec vous de la situation des femmes dans le menage et dans la 
communaute. 

3. Statut des femmes dans le menage 

Q 12. Quels sont Jes differentes taches que vous assumez dans votre menage ? quelles sont 
celles de votre mari ? pourquoi y a-t-il de difference de taches entre vous ? avez-vous discute 
avec votre mari de cette repartition ? Etes-vous d'accord de cette repartition de tache ? 
pourquoi? Avez-vous des contraintes particulieres dans l'accomplissement de vos taches au 
sein du menage? si oui, lesquelles? si non, d'autres femmes peuvent-elles avoir des 
contraintes qui Jes empechent de le faire ? lesquelles ? 

Q13. D'apres vous, une femme doit-elle rester au foyer et ne pas travailler? quels sont Jes 
avantages d'une femme qui travaille en dehors du menage ? quels sont Jes inconvenients ? a 
votre connaissance, que pense-t-il votre maria propos d'une femme qui travaille? 

Q14. Si votre fille se marie, a quel age pensez-vous qu'elle devrait se marier? et quel devrait 
etre al ors I' age de son. mari ? pourquoi ? 

Q15. Combien de temps pensez-vous qu'une fille doit passer a l'ecole? et un gar9on? 
pourquoi? 

4. Statut de la femme dans la communaute 

Ql6. Dans votre lieu de residence, y a-t-il des associations ou Jes femmes peuvent aller? 
lesquelles? s'agit-il d'associations de femmes ou d'associations mixtes? etes-vous membre 
de l'une de ces associations ? si oui, avez-vous une responsabilite dans une association 
mixte ? sinon, avez-vous une responsabilite quelconque dans votre lieu de residence ? 

Ql 7. Qu'est-ce qui poussent les femmes a prendre des responsabilites en dehors de leur 
menage ? qu' est-ce qui Jes favorise a le faire et qu' est-ce qui peut Jes empecher? 
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5. Identification et caracteristiques de la femme, de son mari et autres membres du menage 

Avant determiner notre conversation, voudrais avoir ,m,,l,mes renseignement sur vous, votre mari et Jes autres membres de votre me~ 
~., ,,,,~ .. '"""'tt,,·u·,c" ,.,,,,-~,,, . '" ·, 

Norn Age ou Niveau d' Activite Activite Religion Nombre Nombre Age au Duree de Nombre de 
date de instruc- principale secondaire 2 de de filles premier manage personnes 

mussance tion I garyons nees manage ( demi er avec qm 
nes vivantes mariage) habiter dans 

vivants le menage 

·:.r,1:::':.·,,,.,· .• ,: . .• ~,·/~ , · .. :..ii '/,r::,_:.:.,:r,t,.;; - · ,. ~.-:,,.:1,. .. ~.,, .. ··:···'"1,:·.-1,.,:--~'f'i't,:s:.·:,·· · .. "·.:-.:;,ui,.;.., •. J.,·.h.:,' 
Norn Age ou date de Niveau d' instruction' Activite principale Activite secondaire Religion' 

naissance 

:3;,'Ac'fitres;rulm6tes]'<l11fmenit ..... ....... ... . . .. •,,,,_,, .... ,. ',... ' "' . ". ,, .. , .... . 
.. • 

Norn Sexe Age ou date de 
naissance 

Niveau d' 
instruction 1 

(I) Niveau d'mstruction: 0. Sans mveau I. Pnma1re 2. Secondarre 3. Supeneur; 
(2) Religion : I. Catholique 2. Protestante 3. Musulmane 

Activite 
principale 

OU 

... "Is•;.,'}"• .~«-k" :"'-'";.}4._',i_' "" 

Activite Religion' Lien de parente 
secondaire avec la femme 

traditionnelle OU autres 4. Sans religion 
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UNIVERSITE DE YAOUNDE II 

INSTITUT DE FORMATION ET DE RECHERCHE DEMOGRAPHIQUES 
I.FO.R.D 

ETUDE SUR« STATUT DES FEMMES, PRISE DE DECISION ET SANTE DES 
ENFANTS A MADAGASCAR» 

2000 

Grille d'entretien individuel 
(mari d'une femme ayant au moins un enfant de moins de cinq ans) 

Remarque importante : 

Cette grille est deja bien structuree de maniere a obtenir Jes meilleures informations 
necessaires. Cependant, son utilisation suppose une souplesse, qui consiste notamment pour 
l'intervieweur, a s'adapter au discours de la personne interrogee. Lors de !'interview, ii est 
ainsi recommande a l'enqueteur de laisser parler librement !'interviewee, d'utiliser Jes termes 
que celle-ci emploie et d'essayer de la ramener de fa9on flexible dans le theme aborde 
lorsqu'elle semble etre « egaree » par rapport aux questions posees. Enfin, eviter d'orienter 
Jes reponses de l'enquetee aux questions posees. 
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J' aimerais parler avec vous de la sante des enfants et des so ins qui leur sont apportes en cas de 
maladie. 

6. Comportements des meres en matiere de sante 

6.1. Comportements curatifs 

Q 1. J' aimerais que vous me parliez des maladies de vos j eunes enfants. 

Est-ce que vos enfants tombent souvent malades ? quelles sont Jes maladies qui les frappent le 
plus? et la demiere fois que l'un d'entre eux etait malade, de quelle maladie s'agissait-il? et 
que s'est-il passe? 
Relance: qui etait la premiere personne a savoir que l'enfant etait malade? (si ce n'est pas 
l'un des deux parents, comment, avez-vous su que l'enfant etait malade ?) Votre femme a-t
elle discute avec vous de ce qu'il faut faire ? 

Si oui, qu'est-ce que vous avez decide de faire? qu'est-ce qui vous a conduit a prendre 
cette decision ? qui a pris cette decision ? Qui a pris en charge Jes frais de soins de 
l'enfant? 
Si non, pourquoi? qui s'est occupe des soins de l'enfant? comment l'enfant etait-il 
soigne ?qui a pris en charge les frais de soins ? 

Q2. Habituellement, lorsque l'un de vos enfants tombent malades, 9a se p asse-t-il toujours 
comme 9a? 
Relance: 
Habituellement, votre femme parle-t-elle avec vous des problemes de sante des enfants ? 

Si oui, de quel aspect du probleme parle-t-elle· avec vous ? discutez-vous avec elle 
de ce qu'il faut faire pour soigner l'enfant? 
Si non, pourquoi ne vous en parle-t-elle pas ? 

Y a-t-il des specificites de certaines maladies concemant Jes traitements ? vous arrive-t-il de 
traiter la maladie par vous meme sans recourir aux services de soins modemes ou 
traditionnels? Existe-t-il des maladies que vous traitez uniquement a !'aide des remedes 
traditionnels et des maladies que vous traitez specifiquement a I' aide des remedes modemes ? 
pourquoi ne traitez-vous pas certaines maladies par des remedes traditionnels ? En existe-t-il 
que vous traitez a la fois dans Jes deux systemes de soins ? Qu' est-ce qui oriente souvent votre 
choix du type de recours therapeutique ? Qui a le demier mot concemant le recours aux soins 
d'un enfant malade ? 
Qui prend souvent en charge les soins de vos enfants ? 

Q3. D'apres vous, quels sont les avantages des consultations dans un centre de sante 
modeme? quels en sont Jes inconvenients? qu'en est-il de la consultation chez le 
tradipraticien ? 

1.2. Comportements preventifs 

Q4. J' aimerais que vous me parliez des preventions des maladies des enfants. Connaissez
vous des maladies que !'on peut prevenir? Si oui, lesquelles et comment peut-on eviter ces 
maladies? 
Relance : Avez-vous entendu parle des vaccins qui protegent les enfants contre certaines 
maladies ? lesquels ? connaissez-vous d'autres prescriptions a suivre pour eviter certaines 
maladies ? lesquelles ? 
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Q5. Pour vos enfants, qu'avez-vous decide de faire pour les proteger contre les maladies? 
Relance: Votre demier enfant a-t-il re9u de vaccins? 

1. Si oui, lesquels? (si ce n'est pas tous les vaccins2, pourquoi ne leur avez-vous pas 
fait les autres vaccins ?) votre femme en a-t-elle parle avec vous avant de faire vacciner les 
enfants ? Qui a pris en charge les frais relatifs a ces vaccins ? 

2.Si non, qui a decide de ne pas le faire et pourquoi ? 

Et Jes autres enfants ? 

Q6. J'aimerais que vous me parliez de ce qui se passe quand votre femme tombe enceinte. La 
demi ere fois qu' elle etait enceinte, combien de temps apres le debut de la grossesse en etiez
vous au courant et comment l'avez-vous su? 
A-t-elle effectue de consultations prenatales ? 

si oui, vous a-t-elle demande de conseil pour ces consultations ? Avez-vous eu 
d'autres sujets de discussion apropos de cette grossesse? lesquels? 
sinon, pourquoi? n'en a-t-elle pas discute avec vous? 

Q7. Y a-t-il eu d'aliments qui ont ete interdits a votre femme de manger pendant la periode de 
la grossesse ? si oui, lesquels et pour quelles raisons ces aliments sont-ils interdits ? 

Q8. Chaque fois que votre femme est enceinte, 9a se passe-t-il toujours de ces manieres (pour 
la consultation prenatale, la discussion entre vous, Jes interdits alimentaires) ? 

1.3. Comportements nutritifs 

Q9. Y a-t-il quelques aliments que vous ne donnez pas a vos jeunes enfants pendant leur 
enfance Gusqu'a cinq ans). Si oui, pour quelles raisons ne leur donnez-vous pas ces aliments? 
En avez-vous discute avec votre femme? si non, pourquoi n'en avez-vous pas parle entre 
vous? 

7. Autonomiefinanciere de la femme 

QlO. Pouvez-vous me parlez des differentes sources de revenu de votre menage et la gestion 
de ces ressources financieres au sein de votre menage. 
Relance : Qui sont les differents membres qui contribuent a l' en tree des revenus dans le 
menage ? votre femme a-t-elle une source de revenu? vous arrive-t-il de vous interesser a la 
maniere dont elle gere son argent ? 
Quels sont les differents types de depenses effectues dans le menage ? qui supporte ces 
depenses? votre femme doit-elle vous demander une permission avant d'effectuer certaines 
depenses? si oui, pour quel type de depenses? Qu'en est-ii des depenses sur les soins de 
sante des enfants ? 
Votre femme contribue-t-elle aux depenses du menage? si oui, lesquelles? Quelles sont les 
depenses que vous faites en commun? y a-t-il des depenses dont elle est chargee de supporter 

seule? 

2 Il s'agit des vaccins recommandes par !'OMS dans le cadre des programmes elargis de vaccination (PEV): 
vaccins contre la tuberculose BCG, contre la diphterie, le tetanos, la coqueluche et la poliomielyte (DTCOQ
POLIO), et enfin contre la rougeole. 
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Qll. Avez-vous eu adiscuter entre vous deces depenses? laissez-vous a votre femme la 
charge de gerer votre revenu pour Jes depenses du menage ? si oui, est-ce la totalite ou une 
partie de votre revenu ? sinon, pourquoi? arrive-t-il a votre femme d'effectuer certaines 
depenses sur votre revenu sans votre avis ? dans quelle circonstance ? 
J' aimerais main tenant par I er avec vous de la situation des femmes dans le menage et dans la 
communaute. 

8. Statut des femmes dans le menage 

Ql2. Quels sont Jes differentes !aches que vous assumez dans votre menage? quelles sont 
celles de votre femme ? pourquoi y a-t-il de difference de taches entre vous ? avez-vous 
discute avec votre femme de cette repartition ? Etes-vous d'accord de cette repartition de 
!ache ? pourquoi ? 

Q13. D'apres vous, une femme doit-elle rester au foyer et ne pas travailler? quels son! Jes 
a vantages d 'une femme qui travaille en dehors du menage ? quels sont Jes inconvenients ? 

Q14. Si votre fille se marie, a quel age pensez-vous qu'elle devrait se marier? et quel devrait 
etre al ors I' age de son mari ? pourquoi ? 

Q15. Combien de temps pensez-vous qu'une fille doit passer a l'ecole? et un garc,:on? 
pourquoi? 

9. Statut de la femme dans la communaute 

Ql 7. Dans votre lieu de residence, y a-t-il des associations ou Jes femmes peuvent aller? 
lesquelles ? s'agit-il d'associations de femmes ou d'associations mixtes? votre femme est-elle 
membre de l'une de ces associations ? 

si oui, vous a-t-elle demande de conseil pour y adherer ? 
si non, pourquoi ? vous en a-t-elle parle ? 

QI8. Qu'est-ce qui poussent Jes femmes a prendre des responsabilites en dehors de leur 
menage? qu'est-ce qui Jes favorise a le faire et qu'est-ce qui peut Jes empecher? 
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UNIVERSITE DE YAOUNDE II 

INSTITUT DE FORMATION ET DE RECHERCHE DEMOGRAPHIQUES 
I.FO.R.D 

ETUDE SUR« STATUT DE LA FEMME, PRISE DE DECISION ET SANTE DES 
ENFANTS A MADAGASCAR» 

Remarques importantes : 

2000 

Discussions de groupes : 
Hommes et femmes maries 

Femmes mariees 
Hommes maries 

II s'agit d'une discussion de groupe de type semi-directif. 
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1. Comportements en matiere de sante 

Q 1. J' aimerais que vous me parliez des maladies qui touchent Jes enfants de votre quartier. 
Quelles son! Jes maladies qui frappent le plus souvent Jes enfants ici? existe-t-il d'autres 
maladies que vous n'avez pas citees? comment peut-on reconna1tre ces differentes maladies? 

1.1) Comportements curatifs 

Q2. Comment peut-on traiter ces maladies ? 
Existe-t-il des maladies que !'on traite uniquement a !'aide des remedes traditionnels et des 
maladies qui se traitent specifiquement a !'aide des remedes modemes? pourquoi certaines 
maladies ne peuvent-elles pas etre traitees par des remedes traditionnels ? 
En existe-t-il qui se soignent indistinctement dans Jes deux systemes de soins ? 

Q3. Q4 .Selan vous, quelles son! Jes raisons qui conduisent certaines femmes a faire appel a 
des recours aux soins modeme ? et celles qui po us sent d' autres femmes a recourir aux soins 
traditionnels ? 

Q4. A-t-on besoin de faire appel a un specialiste (medecin au tradipraticien) avant 
d'administrer un traitement quelconque? Jes meres demandent-elles des conseils a quelqu'un 
avant d'emmener leurs enfants pour une consultation chez un medecin au chez un 
tradipraticien? si oui, a qui demandent-elles souvent de conseils et dans quelle circonstance le 
font-elles ? Jes meres peuvent-elles prendre une initiative quelconque sur le recours 
therapeutique en cas de maladie de leurs enfants ? dans quelle circonstance peuvent-elles le 
faire? 

1.2) Comportements preventifs 

Q5. Quels son! Jes differents types de preventions de maladies des enfants (citer pour chaque 
maladie)? 
Relance : Comment peut-on eviter la diarrhee ? 
Qu'est-ce qu'on peut faire pour eviter la rougeole? et la tuberculose? 
Connaissez-vous des moyens permettant d'eviter la poliomyelite, la diphterie et la 
coqueluche ? 

Q6. Y a-t-il des seances de vaccinations organisees dans votre quartier au dans des centres de 
sante de votre quartier ? si oui, comment sont-elles organisees ? Existe-t-il des programmes de 
sensibilisation a la vaccination des enfants ? si oui, lesquels ? 

Q7. Quelles sont Jes categories de personnes qui vont generalement faire vacciner leurs 
enfants? Selan vous, qu'est-ce qui fait que certaines personnes n'emmenent pas faire 
vacciner leurs enfants ? 

Q8. Y a-t-il des prescriptions a suivre par Jes femmes enceintes pendant la periode de la 
grossesse (par rapport aux travaux, relations avec le mari, etc ... ) ? si oui, lesquels et 
pourquoi? 

Q9. Dans votre quartier, y a-t-il des personnes qui assurent le suivi de grossesse des femmes? 
si oui, qui sont-elles? Jes femmes vont-elles toujours Jes voir? qu'est qui empeche certaines 
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d'entre elles de !es voir ? qu'est-ce qui oriente le choix des femmes enceintes parrni Jes 
personnes indiquees ? 

1.3) Comportements nutritionnels 

QlO. Dans votre societe, y a-t-il d'interdits alimentaires pour Jes jeunes enfants? s1 om, 
lesquels et pourquoi interdit-on ces aliments aux enfants ? 

QI I. Dans votre societe, y a-t-il d'interdits alimentaires pour Jes femmes enceintes? si oui, 
lesquels et pourquoi interdit-on ces aliments aux femmes enceintes ? 

2. Statut de la femme 

2.1) Statut dans le menage 

Ql2. Selon vous, quelles sont Jes !aches que Jes femmes doivent assumer a l'interieur du 
menage? y a-t-il des !aches reservees aux hommes et d'autres reservees aux femmes? 
lesquelles et pourquoi? qu'est-ce qui determine la repartition des taches a l'interieur du 
menage? 

Ql3. Selon vous, combien de temps une fille doit-elle passer a I'ecole? et un gar9on? 
pourquoi? 

Q14. D'apres vous, une femme doit-elle rester au foyer et ne pas travailler? quels sont Jes 
avantages d 'une femme qui travaille en dehors du menage ? quels en sont les inconvenients ? 

Q15. Selon vous, est-ii mieux que la femme ait le meme age que son epoux ou soit moins 
agee? Quelle est la difference d'age souhaitee entre les epoux? pourquoi? 

Q16. Peut-il y avoir de difference entre la situation d'une femme qui vient de se marier et 
celle d 'une autre qui a deja fait un long temps dans le mariage ? 

si oui, quelle difference peut-il y avoir ? a partir de quel moment du mariage cette 

difference peut-elle etre perceptible ? 

sinon, pourquoi n'y a-t-il pas de difference? 

2.2) Statut dans la societe 

QI 7. Dans votre lieu de residence, y a-t-il des associations dans !esquelles les femmes 
peuvent adherer? si oui, lesquelles? s'agit-il d'associations mixtes ou d'associations des 
femmes ? Pour y adherer, les femmes doivent-elles demander la permission a leur mari ? si 
oui, pourquoi ? 

Q18. Les femmes peuvent-elles prendre des responsabilites dans des associations mixtes? si 
oui, qu'est-ce qui les ponsse a prendre de telles responsabilites? sinon, qu'est-ce qui les 
empeche de prendre de telles responsabilites ? 

Q19. Quels sont les avantages pour une femme qui est membre d'une association et pour celle 
qui prend des responsabilites dans Jes associations ? quels en sont les inconvenients ? 
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3. Autonomie financiere de la femme et participation a la prise de decision 

Q20. Selon vous, quand une femme gagne de !'argent, a-t-elle le droit de gerer son argent 
comme elle veut ? y a-t-il des depenses pour lesquelles elle doit contribuer ? qui doit prendre 
en charge la maladie des enfants ? 

Q21. Selon vous, quelles sont Jes decisions importantes a prendre a l'interieur du menage? 
qui doit prendre ces decisions ? 
Relance: 
Quelles sont les differentes personnes impliquees dans la prise d'une decision au sein du 
menage ? Y a-t-il des specificites selon le type de decisions a prendre ? Est-ii possible a la 
mere d'un enfant de decider des soins a apporter ace demier lorsque celui-ci tombe malade? 
dans quelle circonstance peut-elle prendre !'initiative d'emmener l'enfant a l'hopital ou de le 
faire soigner par des produits pharmaceutiques ? 
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ANNEXEV 
Tableau SA 1 · Association entre mortalite des enfants et variables du statut public de la femme ... 
Variables Mortalite neonatale Mortalite postneonatale Mortalite infantile Mortalite entre 1 mois-2 ans 

Effect Quot. Borne Borne Effect Quot. Borne Borne Effect lqO Borne Borne Effect 2ql Borne Borne 

(%0) infer. super. (%0) infer. super. (%0) infer. super. (%0) infer. super. 

Niveau instruct0 fem Pr(chi2) = 0,18326 Pr( chi2) = 0,00000 Pr(chi2) = 0,00002 Pr(chi2) = 0,00002 • 

Sans niveau 1319 37 27 47 1270 80 65 95 1319 114 97 131 1025 109 90 128 

Primaire 2785 45 37 53 2660 56 47 65 2785 98 87 109 2084 96 83 109 

Secondaire 1170 33 23 43 1131 29 19 39 1170 61 47 75 899 51 37 65 

Activite de la femme Pr( chi2) = 0, 70731 Pr( chi2) = 0,4604 7 Pr( chi2) = 0,82429 Pr(chi2) = 0,94580 

NTP/Maison non paye 1203 44 32 56 1150 55 42 68 1203 96 79 113 935 91 73 109 

Trav ailleurs non paye 1743 41 32 50 1672 51 40 62 1743 90 77 103 1308 90 74 106 

Trav maison oaye 551 32 17 47 533 67 46 88 551 97 72 122 409 99 70 128 

Trav ailleurs oaye 1625 41 31 51 1559 61 49 73 1625 99 84 114 1246 90 74 106 

Reli2ion de la femme Pr(chi2) = 0,40373 Pr(chi2) = 0,00219 Pr( chi2) = 0,00512 Pr(chi2) = 0,13815 

Protestante 1689 44 34 54 1615 53 42 64 1689 94 80 108 1280 87 72 102 

Catholique 2024 36 28 44 1951 45 36 54 2024 80 68 92 1520 80 37 123 

Non chretienne 1558 42 32 52 1492 72 59 85 1558 112 96 128 1207 102 85 119 

Groune d'lie:es fem Pr( chi2) = 0,417 57 Pr(chi2) = 0,11237 Pr(chi2) = 0,06635 Pr(chi2) = 0,05772 

<20 ans 290 53 27 79 274 84 51 117 290 133 94 172 181 136 86 186 

20-34 ans 3639 41 35 47 3490 54 47 61 3639 92 83 101 2749 85 75 95 

35 ans et plus 1345 37 27 47 1296 56 43 69 1345 90 75 105 1078 92 75 109 

Education du mari Pr(chi2) = 0,03214 Pr(chi2) = 0,00093 Pr( chi2) = 0,00039 Pr(chi2) = 0,00122 

Sans niveau 1056 34 23 45 1020 69 53 85 1056 101 83 119 827 101 80 122 

Prirnaire 2792 48 40 56 2659 61 52 70 2792 105 94 116 2094 98 85 111 

Secondaire 1326 32 23 41 1283 36 26 46 1326 67 54 80 1012 61 46 76 

Activite du mari Pr( chi2) = 0,64967 Pr(chi2) = 0,00044 Pr( chi2) = 0,00482 Pr(chi2) = 0,00020 

Cadre /salarie regulier 252 30 9 51 245 22 4 40 252 51 24 78 199 46 17 75 

Comrnerc;ant/artisan 896 43 30 56 858 35 23 47 896 76 59 93 692 57 40 74 

Agriculteur 4115 41 35 47 3948 62 54 70 4115 100 91 109 3112 99 89 109 

Nombre d'enfants Pr( chi2 = 0,36925 Pr(chi2) = 0,02802 Pr(chi2) = 0,01336 Pr( chi2) = 0,00825 

Faible 1825 36 27 45 1758 45 35 55 1825 80 68 92 1300 70 56 84 

Moyen 1754 39 30 48 1685 57 46 68 1754 94 80 108 1384 94 79 109 

Beaucoup 1694 46 36 56 1617 66 54 78 1694 109 94 124 1325 103 87 119 
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Tabelau SA 2 · Association entre etat nutritionnel des enfants et variables du statut public de la femme ... 
Variables Retard de croissance Insuffisance ponderale Emaciation 

Effect Pourc Borne Borne Effect Pourc Borne Borne Effect Pourc Borne Borne 
. (%) infer . super. . (%) infer. super. . (%) infer. super. 

Niveau instruct0 fem Pr( chi2) = 0,00004 Pr( chi2) = 0,00000 Pr( chi2) = 0,05392 

Sans niveau 536 47,7 43,5 51,9 536 41,4 37,2 45,6 536 7,3 5,1 9,5 

Primaire 1411 51,6 49,0 54,2 1411 42,7 40,1 45,3 1411 8,2 6,8 9,6 

Secondaire 577 40,5 36,5 44,5 577 30,2 26,5 33,9 577 5,1 3,3 6,9 

Activite de la femme Pr( chi2) = 0,00002 Pr(chi2) = 0,00148 Pr(chi2) = 0,00467 

NTP/Maison non paye 590 39,7 35,8 43,6 590 33,2 29,4 37,0 590 6,0 4,1 7,9 

Trav ailleurs non paye 848 50,1 46,7 53,5 848 42,2 38,9 45,5 848 9,8 7,8 11,8 

Trav maison paye 262 48,2 42,1 54,3 262 36,9 31,1 42,7 262 5,5 2,7 8,3 

Trav ailleurs paye 759 52,6 49,0 56,2 759 42,1 38,6 45,6 759 5,9 4,2 7,6 

Religion de la femme Pr( chi2) = 0,000000 Pr( chi2) = 0,00643 Pr(chi2) = 0,06918 

Protestante 872 50,6 47,3 53,9 872 38,1 34,9 41,3 872 5,9 4,3 7,5 

Catholique 1009 51,7 48,6 54,8 1009 43,2 40,1 46,3 1009 8,6 6,9 10,3 

Non chretienne 643 39,5 35,7 43,3 643 35,8 32,1 39,5 643 7,2 5,2 9,2 

Groupe d'ae:es fem Pr( chi2) = 0,00011 Pr( chi2) = 0,00001 Pr( chi2) = 0,84374 

<20 ans 249 39,7 33,6 45,8 249 31,7 25,9 37,5 249 6,6 3,5 9,7 

20-34 ans 1792 47,4 45,1 49,7 1792 38,3 36,0 40,6 1792 7,3 6,1 8,5 

35 ans et plus 484 55,6 51,2 60,0 484 48,5 44,0 53,0 484 7,8 5,4 10,2 

Education du mari Pr(chi2) = 0,00001 Pr(chi2) = 0,00128 Pr(chi2) = 0,11635 

Sans niveau 426 42,1 37,4 46,8 426 39,5 34,9 44,1 426 9,1 6,4 11,8 

Primaire 1391 52,7 50,1 55,3 1391 42,4 39,8 45,0 1391 7,3 5,9 8,7 

Secondaire 655 43,7 39,9 47,5 655 33,9 30,3 37,5 655 5,8 4,0 7,6 

Activite du mari Pr( chi2) = 0,00025 Pr(chi2) = 0,00001 Pr(chi2) = 0,03186 

Cadre /salarie regulier 115 42,8 33,8 51,8 115 29,2 20,9 37,5 115 3,8 0,3 7,3 

Commen;ant/artisan 426 40,0 35,3 44,7 426 31,1 26,7 35,5 426 5,0 2,9 7,1 

Agriculteur 1983 50,4 48,2 52,6 1983 42,0 39,8 44,2 1983 8,0 6,8 9,2 

Nombre d'enfants Pr(chi2) = 0,00194 Pr( chi2) = 0,00025 Pr(chi2) = 0,71012 

Faible 1136 44,9 42,0 47,8 1136 36,3 33,5 39,1 1136 6,9 5,4 8,4 

Moyen 765 48,8 45,3 52,3 765 39,0 35,5 42,5 765 7,4 5,5 9,3 

Beaucoup 624 53,7 49,8 57,6 624 46,2 42,3 50,1 624 8,0 5,9 10,1 
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Tableau 5A.3 : Association entre rnortalite des en ants et vanables de statut orive de la femme 
Variables Mortalite neonatale Mortalite postneonatale Mortalite infantile Mortalite entre lrnois-2 ans 

Effect Quot. Borne Borne Effect Quot. Borne Borne Effect lqO Borne Borne Effect 2ql Borne Borne 

(%0) infer. super. (%0) infer. suner. (%0) infer. super. (%0) infer. super. 

Diff NI conioints Pr( chi2) = 0, 16487 Pr( chi2) = 0,00000 Pr(chi2) = 0,00000 Pr(chi2) = 0,00001 

DeuxN.Ibas 3104 46 39 53 2963 70 61 79 3104 113 102 124 2357 106 94 118 

Niv. Fem<Niv mari 790 29 17 41 767 44 29 59 790 72 54 90 609 81 59 103 

Niv. Fem>Niv mari 509 37 21 53 490 28 13 43 509 65 44 86 387 61 37 85 

Deux N.I. eleve 771 37 24 50 742 30 18 42 771 66 48 84 579 47 30 64 

Diff activ conioints Pr(chi2) = 0,11130 Pr( chi2) = 0, 16344 Pr( chi2) = 0, 10889 Pr( chi2) = 0,06881 

Favorable a l'homme 1333 43 32 54 1275 46 35 57 1333 87 72 102 1042 76 60 92 

Pas de difference 3492 42 35 49 3345 60 52 68 3492 99 89 109 2632 97 86 108 

Favorable a la femme 429 21 7 35 419 51 30 72 429 72 48 96 320 70 42 98 

Ecart a!!es conjoints Pr(chi2) = 0,28019 Pr(chi2) = 0,09756 Pr(chi2) = 0,59165 Pr( chi2) = 0, 17664 

Age fem>=age mari 760 35 22 48 734 55 39 71 760 88 68 108 588 97 73 121 

0-4 ans 1742 46 36 56 1662 45 35 55 1742 89 76 102 1310 75 61 89 

5-9 ans 1670 42 32 52 1599 62 50 74 1670 101 87 115 1250 97 81 113 

10 ans et plus 1088 32 22 42 1053 65 50 80 1088 95 78 112 852 94 74 114 

A!!e a la lere nnion Pr( chi2) = 0,99248 Pr(chi2) = 0,0001 Pr(chi2 =0,00107 Pr( chi2) = 0,00086 

<15 ans 1024 41 29 53 982 88 70 106 1024 125 105 145 801 123 100 146 

15-19 ans 2960 41 34 48 2839 50 42 58 2960 89 79 99 2260 85 74 96 

20-24 ans 1035 39 27 51 995 49 36 62 1035 86 69 103 765 73 55 91 

25 ans et plus 254 38 14 62 244 27 7 47 254 65 35 95 183 57 23 91 

Place dans le rnena!!e Pr( chi2) = 0,30221 Pr( chi2) = 0,203 72 Pr(chi2) = 0,09121 Pr( chi2) = 0,32637 

CM 126 37 4 70 121 35 2 68 126 71 26 116 104 37 1 73 

Eoouse nucleaire 3602 38 32 44 3464 57 49 65 3602 93 84 102 2739 91 80 102 

Epouse elarg. ss BF 902 44 31 57 862 46 32 60 902 88 70 106 696 83 63 103 

Epouse elar. avec BF 382 35 17 53 369 55 32 78 382 88 60 116 284 98 63 113 

Autre 259 64 34 94 242 82 47 117 259 141 99 183 185 104 60 148 CODESRIA
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Tb 1 5A4 A a e au .. ssociation entre etat nutnt10nne 1 d nf: . bi d es e ants et vana es . 'd I fi u statut nnve ea emme 

Variables Retard de croissance Insuffisance ponderale Emaciation 
Effect Pourc Borne Borne Effect Pourc Borne Borne Effect Pourc Borne Borne 

. (%) infer. super. . (%) infer. suner. . (%) infer. super. 

Diff NI conjoints Pr(chi2 l = 0,00306 Pr( chi2) = 0,00139 Pr(chi2) = 0,18533 

DeuxN.Ibas 1423 51,3 48,7 53,9 1423 42,3 39,7 44,9 1423 7,8 6,4 9,2 

Niv. Fem<Niv mari 407 47,4 42,5 52,3 407 39,4 34,7 44,1 407 7,5 4,9 10,1 

Niv. Fem>Niv mari 262 46,2 40,2 52,2 262 37,4 31,5 43,3 262 7,3 4,2 10,4 

Deux N.I. eleve 381 40,9 36,0 45,8 381 31,4 26,7 36,1 381 4,6 2,5 6,7 

Diff activ conioints Pr( chi2) = 0,00008 Pr(chi2) = 0,00226 Pr(chi2) = 0,04610 

Favorable a l'homme 638 40,7 36,9 44,5 638 34,1 30,4 37,8 638 6,1 4,2 8,0 

Pas de difference 1685 50,7 48,3 53,l 1685 41,8 39,4 44,2 1685 8,1 6,8 9,4 

Favorable a la femme 197 50,8 43,8 57,8 197 37,2 30,5 43,9 197 4,0 1,3 6,7 

Ecart ages conioints Pr(chi2) = 0,50994 Pr(chi2) = 0,00655 Pr( chi2) = 0,45071 

Age fem>=age mari 352 49,2 44,0 54,4 352 37,0 32,0 42,0 352 6,9 4,3 9,5 

0-4 ans 894 49,3 46,0 52,6 894 43,4 40,2 46,6 894 7,9 6,1 9,7 

5-9 ans 793 48,4 44,9 51,9 793 39,8 36,4 43,2 793 7,8 5,9 9,7 

10 ans et plus 478 45,2 40,7 49,7 478 34,2 29,9 38,5 478 5,7 3,6 7,8 

A!!e a la lere union Pr(chi2) = 0,03456 Pr(chi2) = 0,02434 Pr(chi2) = 0,56168 

<15 ans 425 44,4 39,7 49,1 425 38,5 33,9 43,1 425 7,2 4,7 9,7 

15-19 ans 1458 50,4 47,8 53,0 1458 41,1 38,6 43,6 1458 7,6 6,2 9,0 

20-24 ans 516 47,4 43,1 51,7 516 39,1 34,9 43,3 516 7,2 5,0 9,4 

25 ans et plus 125 40,0 31,4 48,6 125 27,4 19,6 35,2 125 4,2 0,7 7,7 

Place dans le mena11e Pr(chi2) = 0,25700 Pr(chi2 1 = 0,25213 Pr(chi2) = 0,78196 

CM 52 49,0 35,4 62,6 52 35,6 22,6 48,6 52 3,1 0 7,8 

Enouse nucleaire 1696 49,4 47,0 51,8 1696 40,5 38,2 42,8 1696 7,3 6,1 8,5 

Epouse elarg. ss BF 400 45,9 41,0 50,8 400 36,1 31,4 40,8 400 6,6 4,2 9,0 

Epouse elar. avec BF 224 47,2 40,7 53,7 224 42,5 36,0 49,0 224 8,7 5,0 12,4 

Autre 154 42,4 34,6 50,2 154 36,0 28,4 43,6 154 8,4 4,0 12,8 CODESRIA
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Tableau 5A 5 · Association entre statut de la femme et mortalite des enfants 
Variables Mortalite neonatale Mortalite post-neonatale 

Effec. Quot. Borne Borne Effect. Quot. Borne Borne 
(%0) infer. super. (%0) infer. super. 

Statut public Pr(chi2) = 0,24494 Pr( chi2) = 0,00000 
Eleve 1060 34 23 45 1023 31 20 42 

Moyen 1342 35 25 45 1295 42 31 53 

Faible 1389 48 37 59 1322 62 49 75 

Tres faible 1484 42 32 52 1421 81 67 95 

Statut prive Pr( chi2) = 0,48962 Pr( chi2) = 0,00000 

Eleve 1144 37 26 48 1102 38 27 49 
Moyen 1279 35 25 45 1234 41 30 52 

Faible 1326 44 33 55 1267 57 44 70 
Tres faible 1512 44 34 54 1445 81 67 95 

Variables Mortalite infantile Mortalite entre lrnois-2 ans 
Effec. lqO Borne Borne Effect. 2ql Borne Borne 

(%0) infer. super. (%0) infer. super. 
Statut public Pr( chi2) = 0,000000 Pr( chi2) = 0,0000 
Eleve 1060 64 49 79 812 49 34 64 
Moyen 1342 76 62 90 1007 80 63 97 
Faible 1389 107 91 123 1032 103 84 122 
Tres faible 1484 120 103 137 1158 113 95 131 

Statut orive Pr( chi2) = 0,00001 Pr( chi2) = 0,00249 
Eleve 1144 74 49 79 883 62 46 78 
Moyen 1279 74 62 90 967 66 50 82 
Faible 1326 98 91 123 986 100 81 119 
Tres faible 1512 122 103 137 1165 119 100 138 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



368 

Tableau SA 6· Association entre statut de la femme et etat nutritionnel des enfants .. 
Variables Retard de croissance Insuffisance ponderale 

Effec. Pourc. Borne Borne Effect. Pourc. Borne Borne 

(%) infer. super. (%) infer. super. 

Statut public Pr( chi2) = 0,00000 Pr(chi2) = 0,00000 

Eleve 521 39,8 35,6 44,0 521 30,3 26,4 34,2 

Moyen 715 49,1 45,4 52,8 715 39,5 35,9 43,1 

Faible 679 59,4 55,7 63,1 679 47,5 43,7 51,3 

Tres faible 609 42,0 38,1 45,9 609 38,8 34,9 42,7 

Statut Prive Pr( chi2) = 0,00026 Pr( chi2) = 0,00039 

Eleve 567 40,8 36,8 44,8 567 33,4 29,5 37,3 

Moyen 635 47,9 44,0 51,8 635 38,1 34,3 41,9 

Faible 636 50,4 46,5 54,3 636 41,1 37,3 44,9 

Tres faible 680 52,7 48,9 56,5 680 44,8 41,1 48,5 

Variables Emaciation 
Effec. Pourc. Borne Borne 

(%) infer. super. 

Statut public Pr(chi2) = 0,01473 
Eleve 521 4,0 2,3 5,7 

Moyen 715 8,4 6,4 10,4 

Faible 679 8,2 6,1 10,3 

Tres faible 609 7,9 5,8 10,0 

Statut Drive Pr( chi2) = 0, 12985 
Eleve 567 5,4 3,5 7,3 

Moyen 635 7,0 5,0 9,0 

Faible 636 7,9 5,8 10,0 

Tres faible 680 8,7 6,6 10,8 CODESRIA
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Tableau SA 7 · Effets bruts des differentes variables sur la mortalite des enfants ... 
Variables Mortalite Mortalite Mortalite entre 1 

postneonatale infantile mois et 2 ans 

Statut oublic femme *** *** *** 
Tres faible ® ® ® 
Faible 0,748* 0,876 0,905 
Moyen 0,500*** 0,601 *** 0,688** 

Eleve 0,357*** 0,500*** 0,406*** 
Statut prive femme *** *** *** 

Tres faible ® ® ® 
Faible 0,676** 0,781** 0,817 

Moyen 0,479*** 0,575*** 0,525*** 

Eleve 0,450*** 0,577*** 0,492*** 

Province *** *** *** 

Antananarivo 2,409*** 1,624*** 1,860*** 

Fianarantsoa ® ® ® 
Toamasina 1,806*** 1,419** 1,507** 
Mahajanga 2,216*** 1,631 *** 1,652*** 
Toliary 1,409* 1,358** 1,080 
Antsiranana 0,732 0,650 0,689 
Milieu de residence *** *** ** 

Urbain 0,654*** 0,702*** 0,697** 

Rural ® ® ® 
Niveau de vie *** *** *** 

Tres faible ® ® ® 
Faible 0,915 0,967 0,844 
Moyen 0,521 *** 0,659*** 0,638*** 
Eleve 0,253*** 0,517*** 0,340*** 
Culture sanitaire *** *** *** 
Faible ® ® ® 
Moyen 0,669*** 0,758*** 0,690*** 
Eleve 0,325*** 0,410*** 0,340*** 

Ae;e a I'accouchemt ** *** *** 

<20 ans ® ® ® 
20-34 ans 0,671 *** 0,648*** 0,764** 

35 ans ou plus 0,854 0,834 1,073 

Sexe de I' enfant U.S. * U.S. 

Masculin - 1,191 * -
Feminin - ® -
Intervalle inter!!en. *** *** *** 

1 "' naissance 0,629*** 0,624*** 0,548*** 

<24mois ® ® ® 

24-47 mois 0,506*** 0,436*** 0,562*** 

48 mois et plus 0,258*** 0,331 *** 0,217*** 
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Tableau 5A 8 : Effets bruts des differentes variables sur l'etat nutril!om1el des enfonts ... 
Variables Retard de Insuffisance Emaciation 

croissance ponderale 

Statut oublic femme *** *** *** 
Tres foible ® ® ® 

\ Faible 2,018*** 1,427*** 1,040 

Moyen 1,334** 1,030 1,079 

Eleve 0,914 0,685*** 0,494*** 

Statut orive femme *** *** n.s. 

Tres foible ® ® ® 

Faible 0,913 0,859 0,894 

Moyen 0,826* 0,756** 0,788** 

Eleve 0,619*** 0,616*** 0,591 ** 

Province *** *** n.s. 

Antananarivo 0,745*** 0,908 1,164 

Fianarantsoa ® ® ® 

Toamasina 0,648*** 0,787* 0,832 

Mahajanga 0,526*** 0,665*** 1,012 

Toliary 0,410*** 0,602*** 0,507* · 

Antsiranana 0,435*** 0,573*** 0,573*** 

Milieu de residence ** ** ** 

Urbain 0,772** 0,764** 0,628** 

Rural ® ® ® 

Niveau de vie * *** *** 

Tres faible ® ® ® 

Faible 0,922 0,705*** 0,759 

Moyen 1,093 0,808*** 0,519*** 

Eleve 0,785* 0,567*** 0,449*** 

Culture sanitaire *** *** n.s. 

Faible ® ® -
Moven 1,302*** 1,165 -
Eleve 0,934 0,709*** -
Age de l'enfant *** *** *** 
0-5 mois 0,274*** 0,103*** 0,468** 

6-11 mois • ® ® ® 

12-23 mois 3,434*** 2,561 *** 2,189*** 

24-35 mois 2,779*** 1,911 *** 0,817 

Sexe de l'enfant *** *** * 

Masculin 1,405*** 1,251 *** 1,292* 

Feminin ® ® ® 

Rang de l'enfant *** *** n.s. 
l ere naissance ® ® -
2 3 0,930 1,220 -
4-5 0,981 1,293** -
6+ 1,355** 1,698*** -
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Tableau 5A.9. : Effets bruts des statuts public et prive de la femme sur la morbidite diarrheique I 
selon le milieu de residence 

Variables 
exp 13 

Ensemble Urbain Rural 

Statut public femme n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® 

Faible 1,024 1,475 0,985 

Moyen 1,191 1,136 1,214 

Eleve 1,108 1,147 1,138 

Chi2 2,862 1,129 3,778 
Pr(Chi2) n.s. n.s. n.s. 
Pouv.predic. 73,4 73,4 73,5 
R2 0,1 0,03 0,2 

Statut nrive femme n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® 
Faible 0,932 0,965 0,935 

Moyen 1,020 1,748 0,916 

Eleve 0,943 1,063 0,966 

Chi2 0,795 6,061 0,556 
Pr(Chi2) n.s. n.s. n.s. 
Pouv.predic. 73,4 73,4 73,5 
R2 0,01 0,15 0,01 
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Tableau AS.10: Resultats des regressions logistiques de la mortalite des enfants sur les 
statuts public et prive de la femme 

Variables Mortalite Mortalite infantile MortalitC entre 1 
nostnfonatale mois et 2 ans 

Exo B Exo B ExnB 

Statut oublic femme n.s. n.s. n.s. 
Tres faible ® ® ® 
Faible 0,936 1,076 1,094 

Mayen 0,801 0,857 1,091 

Eleve 1,081 1,015 1,125 

Statut nrive femme * n.s. * 
Tri:s faible ® ® ® 
Faible 0,762* 0,866 0,890 

Mayen 0,630** 0,724** 0,638** 

Eleve 0,755 0,851 0,739 

Province ••• •• •• 
Antananarivo 0,573*** 0,735** 0,687** 

Fianarantsoa ® ® ® 
Toamasina 0,924 0,976 0,982 

Mahaianea 0,883 0,982 0,920 

Toliarv 0,544*** 0,787 0,572*** 

Antsiranana 0,416** 0,477** 0,487** 

Milieu de rCsidcnce n .. s. n .. s. n .. s. 

Urbain 0,933 0,836 0,772 

Rural ® ® ® 
Niveau de vie • n.s. n.s. 
Tri:s faible ® ® ® 
Faible 1,026 1,052 0,942 

Moven 0,750 0,893 0,844 

Eleve 0;453** 0.930 0,628* 

Culture sanitaire • •• •• 
Faible ® ® ® 
Moven 0,894 0,926 0,816 

ElevC 0,570** 0,589*** 0,517*** 
Aee a l'accouchemt n.s. •• n.s. 

<20 ans ® ® ® 
20-34 ans 0,835 0 745** 0,835 

35 ans au olus 0,996 0,924 l, 111 

Sexe de l'enfant n.s. • n.s. 

Masculin 1,212 1,185 1,190 

FCminin ® ® ® 
Intervalle inter~en. ••• • •• • •• 
1 ere naissance 1,377 1,575*** 1,643*** 

<24 mois ® ® ® 
24-47 mois 0,749 0,728* 0,749 

48 mois et nlus 0,414** 0,582** 0,414** 

Model Chi sauare 120,476 140,687 117,300 

Adcfouation modele -*** ••• • •• 
:Pouvoir-,oredictif(%) 94,5 90,6 :·" ,' 91:,1 
1R2·(%) ·" ;' ,6,8 5,7 

,,,,, 
6,4 " " 
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Tableau AS.11 : Resultat de la regression logistique du retard de croissance de l'enfant sur Jes 
bi" . ' d I fi statuts pu 1c et pnve e a emme 

Vafoibles . Refard:de croiSsance 
Exn p 

Statut nublic femme *** 
Tres faible ® 
Faible 1,687**"' 
Moven 1,174 
Eleve 0,792 
Statut orivC femme n.s. 
Tres faible ® 
Faible 0,802* 
Moven 0,822 
Eleve 0,786 
Province ••• 
Antananarivo 1,365*** 
Fianarantsoa ® 
Toamasina 0,795 
Mahaianga 0,746* 
Toliarv 0,574*** 
Antsiranana 0,49*"'* 
Milieu de residence n .. s. 
Urbain 0,893"". 

Rural ® 
Niveau de vie n.s. 

TfCs faible ® 
Faible 0,976 
Moven 1,000 
Eleve 0,927 
Culture sanitaire n.s. 
Faible ® 
Moven 1,036 
Eleve 0,860 
Ae:c de l'enfant ••• 
<6 mois 0,251 "'** 
6-11 mois ® 
12-23 mois 3,509*** 
24-35 mois 3,066••• 
Sexe de l'enfant ••• 
Masculin 1,515*** 
Feminin ® 
Intervalle internen. n.s. 
I ere naissance 0,863 
<24 mois ® 
24-47 mois 0,973 
48 mois et plus 0,774 
Model €hi sauare 589;499 
Adequation modi:le ••• 
Pouvoir,,D!edictif (%)' ?,OJ. 
R'{%) 

'.>, h 27,9 
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ANNEXE VI 

Tableau A6.1 : Resultats des regressions logistiques des comportements prenataux et des 

comportements !ors de l'accouchement des meres sur leurs statuts public et prive 

Variables Recours a une PrCcocite de la Encadrement ( Accouchcment en 

consultation prernil.re visite medical ]ors de milieu hospitalier 

orenatalc prenatale l'accouchernent 

ExnB ExnB ExnB ExnB 

Statut nublic femme *** ** '*** *** 
Tres faible ® ® ® ® 

Faible 1.669*** 0,838 1,871 *** 1.704*** 

MoVPn 1,810*** 0,970 1,921 *** 1,447*** 

Eleve 1.967*** 1,630*** 4,089*** 1.638** 

Statut nrivC femme n.s. n.s. n.s. n.s. 

Tres faible ® ® ® ® 

Faible 1.076 0,947 1,125 1.126 

Moven 1,079 1,281 1,077 0,991 

Eleve 1.144 1,386 1,055 1.035 

Province ••• ••• ••• ••• 
Antananarivo 6.960*** 1,759*** 2,435*** 2 343••• 

Fianarantsoa ® ® ® ® 

Toamasina 1.397** 1,541 *** 1,016 I 043 

Mahaianga 1,381 ** 1,363 2,309*** 1,072 

Toliarv 1.567*** 0,865 1,812*** 1 373** 

Antsiranana 1,664** 2,980"'** 1,519*** 1.078 

Milieu· de rCsidence n .. s. n .. s. ••• n.s. 

Urbain 1,058 1,172 1,685*** 1,097 

Rural ® ® ® ® 

Niveau de vie •• •• ••• ••• 
Tres faible ® ® ® ® 

Faible 0,962 1,439 .. I, 131 1.032 

Moven 1,191 1,108 1,892*** 1,341 ** 
Eleve 2.263*** 1,619** 3,294*** 0,847 

Culture sanitairc ••• n.s. ••• ••• 
Faible ® ® ® ® 

Mayen 1,900*** 1,023 1,829*** 1,877*** 

Eleve 4.593*** 1,085 2,882*** 2,958*** 

Ae:c a l'accouchcmt n.s. n.s. ••• n.s. 

<20 ans ® ® ® ® 

20-34 ans 0,926 0,960 1,021 0,916 

35 ans ou olus 1.152 1,014 1,487** 1.115 

Intcrvalle intere:Cn. ••• n.s. • •• • •• 
I ere naissance 2,228*** 1,284 2,255*** 2,002**"' 

<24 mois ® ® ® ® 

24-47 mois 1.259* 1,437** 1,210* 1 157 

48 mois et plus 1,509** 1,254 1,700*** 1,429** 

Model Chi snuare 603,274. , 160:965 :,891 985 365,803 

Adequation model,:" **'*' *'** '*** "' *?!<>I< 

;POuvoir- orfdictif (%) .79,6 79,2 71,S 67,2 

R' (%1 
"" 

: ·27;4 10,2 33,3 . " 15,3 
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Tableau A6.2 : Resultats des regressions logistiques des comportements des.meres en matiere 
de vaccination des enfants sur leurs statuts public et prive 

Variables Acces a la Completude des 
vaccination vaccins 
Exo B Exo ~ 

Statut nublic femme n.s. ** 
Tres faible ® ® 
Faible 1,195 1,707*** 
Moven 0,958 1,671 ** 

ElevC 0,939 2,317*"""" 
Statut urivC femme n.s. n.s. 
Trt::s faible ® ® 
Faible I 089 0,861 

Moyen 1,477* 0,942 

Eleve 1,497 0,938 

Province ••• • •• 
Antananarivo 2,387*** 3,429*** 

Fianarantsoa ® ® 
Toamasina 0,829 1,399 

Mahaianl7a 0,347*** 1,180 

Toliarv 0,610** 0,624* 

Antsiranana 1,694 0,522** 
Milieu de residence n .. s. • 
Urbain 1,189 0,735* 

Rural ® ® 
Niveau de vie ** •• 
Tres faible ® ® 
Faible 0,944 1,037 
Moven 1,404 1,555*** 

Eleve 3,131** 1,531* 

Culture sanitaire ••• ••• 
Faible ® ® 
Moven 2,566*** 2,219*** 

Eleve 6,126*** 4,583*** 

A!!e de l'enfant ••• •• 
12-23 mois ® ® 
24-35 mois 1,596*** 1,309** 
Sexe de l'enfant ** n.s. 

Masculin 0,710** 1,064 
Feminin ® ® 
Rane de naissance ** n.s. ,~, naissance 0,594** 0,935 
Rang 2 ou 3 ® ® 
Rano 3 ou 4 0,481 *** 1,224 
Rang 5 ou olus 0,641* 1,058 
Model Chi square 311,558 378,822 
AdCauation inadele *** *** 

POuvoir rirt!dictif (%) 84,4 71;2 
R' (%) 26,9 29,8 
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