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Resume des indicateurs 

Sommet Mondial pour les Enfants 
Taux de mortalite Probabilite de deceder avant le cinquieme anniversaire 142% 
des moins de Sans 
Taux de mortalite Probabilite de deceder avant le premier anniversaire 8S% 
infantile 
Prevalence de l'insuf- Proportion d'enfants de moins de Sans qui sont trop minces pour leur age 33% 
fisance ponderale 
Prevalence du . Proportion d'enfants de moins de S ans qui sont trop petits de taille pour leur age 49% 
retard de croissance 
Prevalence de · Proportion d'enfants de moins de S ans qui sont trop minces pour leur taille 14% 
I' emaciation 
Acces a une eau de Proportion de Ia population qui s'approvisionne a partir d'une source 24,6% 
boisson saine d'eau de boisson saine 
Utilisation d'un moyen Proportion de la population qui utilise une installation adequate d'eva- 6,8% 
d'evacuation des excreta cuation des excreta 
Taux de survie Proportion des enfants entrant en premiere annee du primaire qui attei- 39,8% I 

scolaire gnent la demiere anriee 
Taux net de fre- Proportion d'enfants de S-12ans qui frequentent une ecole primaire 47,0% 
quentation scolaire 
Taux d'alphabetisa- Proportion de la population de IS ans et plus capable de lire une lettre 70,6% 
tion ou unjoumal 
Soins prenatales Proportion de femmes de IS-49ans qui ont beneficie d'au moins une consul- 71,2% 

tation prenatale par un personnel qualifie durant leur demiere grossesse 
Prevalence contra- Proportion de femmes de 1S-49ans en union qui utilisent une methode 18;8% 
ceptive contraceptive 
Soins a Ia naissance Proportion de naissances assistees par un personnel de sante qualifie 46,2% 

Faible poids a la Proportion de naissances vivantes ayant un poids inferieur a 2500 10,6% 
natssance grammes · 
Consommation de Proportion de menages consommant du sel adequatement iode 76,0% 
sel iode 
Taux de supplementation Proportion d'enfants de 6-S9mois qui ont re9u une supplementation en 23,S% 
en Vitamine A : Enfants Vitamine A au cours des six demiers mois 
Taux de supplementation Proportion de meres qui ont re9u une supplementation en Vitamine A 12,0% 
en Vitamine A : Meres au cours des deux mois ayant suivi !'accouchement 
Taux d'allaitement Proportion des enfants ages de 0-23mois qui sont allaites exclusivement Sl,5% 
exclusif 
Taux d'alimentation Proportion d'enfants de 6-9mois allaites et qui re9oivent une alimenta- 82,2% 
.complt~mentaire a temps tion de complement 
Taux d'allaitement Proportion d'enfants ages de 12-!Smois (respectivement 20-23mois) qui 82,6%(12-15) 
continu sont allaites 42,9%(20-23) 
Couverture en DTC3 Proportion d'enfants de 12-23mois vaccines contre Ia Diphterie, le 36,6% 

Tetanos et Ia Coqueluche avant I' age de I an 
Couverture en Proportion d'enfants de 12-23 mois vaccines contre la Rougeole avant 29,1% 
Antirougeoleux !'age de Ian 
Couverture en Proportion d'enfants de 12-23 mois vaccines contre Ia Poliomyelite 36,6% 
Polio3 avant !'age de I an 
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Couverture en BCG Propotiion d'enfants de 12-23 mois vaccines contre 1e Tuberculose avant 42,S% 
!'age de 1 an 

Enfants proteges contre Proportion d'enfants ages de 0-11 mois proteges contre le Tetanos 47,8% 
le T eta nos neonatal neonatal a travers Ia vaccination de leur mere 
Taux d'utilisation Propotiion d'enfants de moins deS ans ayant eu Ia dian·hec au cours des 22,2% 
de Ia TRO quinze derniers jours et qui ont ete traites avec du Sel de Rehydratation 

Orale ou avec une solution a domicile appropriee 

Prise en charge a Proportion d'enfants de moins de S ans ayant eu Ia diarrhee au cours des 3S,I% 
domicile de Ia diarrhee quinze derniers jours et qui ont re9u plus de liquide que d'habitude et ont 

continue a etre nourris durant !'episode diarrheique 
Recours aux soins Proportion d'enfants de moins de S ans ayant souffert d'IRA au cours des 30,8% 
pour Ies IRA quinze derniers jours et qui ont ete amenes a un prestataire de services de 

sante approprie 

Developpement Proportion d'enfants de 36-S9 mois qui suivent un programme organise S,S% 
prescolaire d'education du jeune enfant 

Indicateurs pour le suivi des Droits de )'enfant 

Developpement Proportion d'enfants de 36-S9 mois qui suivent un programme organise S,S% 
prescolaire d'education du jeune enfant 
Enregistrement des Proportion d'enfants de moins de Sans dont Ia naissance est enregistre 72,3% 
nmssances 
Arrangement concernant Proportion d'enfants ages de 0-14 ans ne residant pas avec un parent 7,6% 
Ia residence des enfants biologique 
Orphelins dans Ies Proportion d'enfants ages de 0-14 ans qui sont orphelins 0,4% (les deux 
menages parents) 6,0% 

(un parent) 

Travail des enfants Proportion d'enfants de S-14ans qui travaillent actuellement S,O% 
Of children aged S-14 years who are currently working 

lndicateurs pour le suivi de Ia PCIME et du Paludisme 
Prise en charge a Proportion d'enfants de moins de S ans declares malades au cours des 3S,I% 
domicile des quinze derniers jours qui ont re9u plus de liquide que d'habitude et qui 
maladies ont continue a etre nourris 
Connaissance du Proportion de personnes responsables d'enfants de moins de Sans qui 30,3% 
recours au soms connaissent au moins 2 signes necessitant un recours immediat aux soins 
Moustiquaires Proportion d'enfants de moins de Sans qui ont dormi sous une mousti- 30,3% 

quare impregnee d'insecticide 
Traitement du palu- Proportion d'enfants de moins de Sans ayant eu de Ia fievre au cours des S9,4% 
disme JS derniers jourS qui ont reyU des medicaments anti-paJudeens 

Indicateurs pour le suivi du VIH/SIDA 

Connaissance de Ia pre- Proportion de femmes (respectivement d'hommes) de IS-49ans qut 29,9%(femmes) 
vention du VJH/SIDA connaissent Ies 3 principaux moyens de prevenir !'infection au VIH (hommes) 
Connaissance des Proportion de femmes de IS-49ans qui identifient correctement 3 concep- 14,8%(femmes) 
conceptions erronees tions erronees sur le VJH/SIDA (hommes) 
sur le VlH/SIDA 
Connaissance de Ia Proportion de femmes de IS-49ans qui identi fient correctement les 3S, !%(femmes) 
transmission mere-enfant moyens de transmission mere-enfant du VIH/SIDA (hommes) 
Attitude vis-a-vis des Proportion de femmes de I S-49ans qui ont une attitude discriminatoire 60,7%(femmes) 
personnes in fee tees vis a vis des personnes infectecs par le VIH/SIDA (hommes) 
par 1e VIH/SIDA 
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I. Introduction 

Contexte de l'enquete MICS 
A !'issue du Sommet Mondial pour les Enfants (SME) tenu a New-York en 1990, le gouverne­
ment de Madagascar s'est engage a Ia declaration du Plan d'Action pour les Enfants. Par Ia suite, 
un Programme National d'Action a ete developpe et mis en reuvre a travers le Programme 
National d'Action pour le Redressement Social (PNARS) et dont les objectifs integrent ceux du 
SME adaptes pour Madagascar. Les objectifs globaux du PNARS pour Ia periode 1994-2000 sont 
les suivants : 

• Reduire Ia mortalite infantile de 114%o a 66%o et Ia mortalite des enfants de moins de 5 ans de 
166%o a 110%o; 

• Reduire le taux de mortalite maternelle de 570 pour 100.000 a 285 pour 100.000 ; 

• Reduire le taux de malnutrition moderee et severe chez les enfants de 0-5 ans de 40% (1993) a 
20% (2000). 

Conformement aux dispositions du Plan d'Action relatives a Ia mise en place d'un mecanisme de 
suivi des progres faits sur les buts et objectifs du SME, !'UNICEF a developpe l'Enquete a 
Indicateurs Multiples (MICS) afin de mettre a Ia disposition des pays un outil d'enquete de mena­
ge pratique et adaptable et pouvant fournir des indicateurs fiables. Une premiere enquete MICS 
a ete realisee a Madagascar en 1995 en vue de mesurer 1e niveau des indicateurs relatifs aux 
objectifs fixes pour le milieu de Ia decennie. Cette evaluation de Ia mi-decennie a permis de ren­
forcer'l'experience acquise tout en assurant le suivi de !'execution du Plan d'Action, notamment 
sur 13 objectifs du SME touchant des domaines specifiques qui sont particu1ierement importants 
pour Ia survie et le developpement de !'enfant. Par Ia suite une deuxieme enquete MICS a ete 
mise en reuvre a Madagascar afin de fournir le niveau de ces indicateurs a Ia fin de Ia decennie 
ainsi que celui d'autres indicateurs supplementaires pour le suivi des Droits'de !'enfant, de Ia Prise 
en Charge Integree des Maladies de !'Enfant (PCIME) ainsi que du VIH/SIDA. 

L'enquete MICS 2000 de Madagascar a ete effectuee par Ia Direction de Ia Demographie et des 
Statistiques Sociales (DDSS/INSTAT), en collaboration avec les ministeres sectoriels concemes 
qui ont participe a diverses etapes: Ia preparation methodologique, !'identification des modules, 
Ia conception des questionnaires, !'analyse des donnees collectees et Ia redaction des rapports. II 
convient de citer notamment les Ministeres de Ia Sante, !'Education de Base et l'Enseignement 
Secondaire, Ia Population, l'Energie et les Mines, Ia Recherche Scientifique, !'Agriculture. 

Le Bureau UNICEF de Madagascar a principalement fourni le financement ainsi que !'assistan­
ce technique pour Je traitement et !'analyse des donnees, conjointement avec l'USAID qui a four­
ni un appui technique en matiere d'echantillonnage et contribue au renforcement de l'equipement 
informatique de la DOSS. 

Le present rapport foumit Ia mesure des principaux indicateurs issus du Sommet Mondial pour 
!'Enfant ainsi que les resultats essentiels de !'analyse qui a ete faite sur les differents themes cou­
verts par l'enquete. Eu egard aux objectifs de l'enquete MICS, une appreciation de Ia situation est 
faite a travers !'analyse des themes en termes de niveaux et tendances des indicateurs, de bilan 
des interventions sectorielles permettant d'interpreter !'evolution des indicateurs. Des recom­
mandations sont formulees pour les actions futures, sur Ia base des interpretations et des conclu­
sions obtenues. 
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Situation de Madagascar 

Situee dans !'Ocean Indien entre les 12""'" et 24""'" paralleles, et separee du continent africain par 
le Canal de Mozambique, l'ile de Madagascar s'etend sur une longueur de 1600 km du nord au 
sud, couvrant une superficie de 587041 km~. Le territoire est subdivise en six provinces deve­
nues autonomes depuis peu, en application de Ia nouvelle Constitution. 

Les projections demographiques issues du RGPH (1993)' fournissent une estimation de Ia popu­
lation malgache a 15 085 000 habitants en 2000, avec une esperance de vie a Ia naissance de 53 
ans. Cette population est inega1ement repartie aussi bien dans les six provinces autonomes que 
dans les milieux urbain et rural. 

Une region centrale constituee de plateaux predomine le relief du pays, longeant Ia falaise orien­
tale. A l'origine volcanique en partie, les hautes terres s'elevent jusqu'au sommet de Maromokotro, 
atteignant une altitude de 2876 m. La vegetation est caracterisee par une zone de forets tropicales 
s'etendant sur la partie orientale et contrastant d'une part avec la savane et Ia prairie qui predomi­
nent dans le bassin versant occidental, et d'autre part avec la zone aride du sud. L'isolement natu­
rel de Madagascar a favorise l'epanouissement d'une faune et d'une flore uniques au monde, mais 
qui subissent une degradation continue a cause de !'action humaine. 

En liaison avec le relief, le climat varie que l'on retrouve dans les differentes parties de 
Madagascar rend possible la pratique de cultures differentes. 

La localisation geographique de Madagascar en fait une zone subissant periodiquement le passa­
ge des cyclones tropicaux. 

Objectifs de l'enquete MICS 

L'enquete MICS a ete realisee en vue des principaux objectifs suivants: 

• Fournir des informations actualisees en vue d'evaluer la situation des enfants et des femmes a 
Madagascar a Ia fin de la decennie et d'envisager Ia decennie suivante; 

• Fournir des donnees m!cessaires au suivi des progres relatifs aux buts etablis lors du Sommet 
Mondial pour les Enfants et pouvant servir de base aux actions futures; 

• Contribuer a ameliorer les donnees ainsi que les systemes de suivi a Madagascar et a renforcer 
!'expertise technique dans Ia conception, Ia mise en reuvre et !'analyse de tels systemes. 

II. Methodologie de l'enquete et qualite des donnees 
RABEZA Rafaralahy Victor 

L'enquete a indicateurs multiples - Multiple Indicator Cluster Survey (MICS) - de Madagascar a 
prevu un echantillon national de 6500 menages. Cette enquete est destinee a fournir des res.ultats 
pour Ia mesure des indicateurs, mere-enfant, fixes par le programme national de suivi pour Ia 
decennie 1990-2000. 

La partie sur Ia "Methodologie et Qualite des donnees" presente les demarches pour Ia realisation 
de l'enquete et !'evaluation de Ia qualite de l'echantillon, des donnees et des resultats obtenus. 

I R"'""'"'"""' G•' nerul de lu l'oJllllulion el de I'Huhiwl (l>IISS/INSTATI 
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Plan de sondage 

L'elaboration du plan sondage de l'enquetc M ICS a tcnu compte des trois principaux points sui­
vants : 

• Produire des resultats avec une marge d'erreur raisonnable pour atteindrc lcs objectifs fixes 
par l'enquete 

• Tenir compte des circonstances et des realites du pays 

• Produire des resultats au niveau national. 

Lcs deux enquetes MICS et EDS effectuees a Madagascar ont des objectifs assez voisins. De 
plus, elles ont pratiquement les memes demarches sur le plan methodologique : sondage areolai­
re et stratifie a deux degres, !'utilisation des zones de denombrement issues du Recensement 
General de la Population et de !'Habitat. Pour ces principales raisons sus citees, le plan de son­
dage utilise pour l'EDS parait plus approprie pour le MICS-2000. 

Neanmoins, certaines considerations ont ete apportees. Etant donne que le principal objectif de 
MICS est de produire des indicateurs sur la sante des enfants, les recommandations2 issues des 
deux demieres enquetes, EDS-97 et l'EMP-99 ont ete prises en compte. Une taille d'environ 250 
enfants de 12-23 mois par domaine d'etude est necessaire pour une meilleure estimation du taux 
de couverture vaccinale et d'autres indicateurs y afferents. Cette modification supplementaire 
permet d'obtenir des donnees exploitables au niveau des provinces avec une marge d'erreur rai­
sonnable. Comme le nombre de grappes tire est assez eleve, le nombre de menages echantillons 
tires ne doit pas depasser 24 menages par grappe quel que soit le milieu de residence. 

Le meme nombre de grappes que I'EDS-97 a ete done retenu pour une meilleure comparabilite 
des resultats issus des deux enquetes. 

L'enquete a indicateurs multiples a considere dix domaines d'etudes pour lesquels on peut effec­
tuer des analyses issues des donnees recueillies : la Capitale, urbain-rural, les six provinces et le 
national. 

Base de sondage 

A Madagascar, le demier Recensement General de Ia Population et de !'Habitat de 1993 (RGPH-
93) a permis de creer un echantillon-maitre (EMY La creation de l'EM est une opportunite pour 
le pays. L'echantillon maitre est un echantillon national servant de base de sondage pour toutes 
enquetes menees aupres des menages. 

Caracteristiques de l'echantillon-maitre 

L'echantillon-maitre est un echantillon stratifie et tire a deux degres areolaires . Une stratification 
par categoric socio-economique et geographique est effectuee au niveau des grands centres 
urbains (Chefs lieu de Province et Ia ville d'Antsirabe ). Dans les centres urbains secondaires 
(villes moyennes) et en milieu rural, une simple stratification geographique a ete appliquee. 

Les unites primaires de sondage (UPS) de !'EM sont constituees par les zones de denombrement 
(ZD) ou segments Iars du dernier RGPH de 1993. Ces ZD peuvent etre entieres ou groupees 
scion le nombre de menages denombres dans lcs ZD Iars du RGPH-93 . Les ZD de grande taille 
ctaient segmentees pour etre facilement utilisees et eontrolccs Iars des enquetes. Les unites 
secondaires de sondagc (USS) correspondent a unc seule ZD ou a unc partie d'une ZD. 

l Raporl : Sampling l'onsidcratiuns for 2000 1\lultiplc lndil'ators (Juster Surn~· . l>a,-id J, i\lq!ill . j omuary llJ9lJ. US Hurc:.tu of Census 
J l)relimiJwr~· fl't'nmmcndations on ch.'signin~ the masll'r sampll' for the !\'ladaJ,:ascar Houselwld Sunc~· Prngram. lhvid ,).Mcgill. 1990, US Bu reau of Census. 
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L'EM est constitue de 760 ZD tin~es avec des probabilites proportionnelles a Ia taille des UPS 
ct a Ia taille des USS. L'EM est forme de quatre sous-echantillons de 190 ZD chacun. Ceci 
dans le but de mieux gerer et utiliser les 760 ZD. Ainsi, pour une meilleure comparabilite des 
resultats ct pour une standardisation methodologique, !'EM a scrvi de base de sondage pour 
MICS-2000, et trois SOLIS ech(lntillons "de !'EM ont ete utilises. 

Caracteristiques generales de l'echantillon de MICS 2000 

L'echantillon de MICS 200d est base surun sondage areolaire stratifie et tire a deux degres. 

• Au premier degre, 270 ZD soqttirees d'mi~ maniere systematique avec des probabilites 
egales a partir de !'EM. ~e ~iiieu urbain est~co,nstitue de 110 ZD et le milieu rural de 160 
ZD. Chaque province est constlfuee pe deux strates, (urbain-rural), la Capitale constitue une 
Strate a part Le tirage des;ZD ~st. fait independamfuepta Yinterieur de chaque Strate. Le tirage 
systematique permet d'assurer u~e bonne dispersion des grappes dans les strates. On appelle 
grappe, !'unite finale de sondage qui correspond soit a une ZD en entier, soit a une partie 
d'une ZD . 

• Au deuxieme degre, le denombrement des meli"ages dans chiicune .des grappes a foumi la liste 
des menages a partir de laquelie a ete tire un echantillorfCfe menages. 

La repartition des grappes selon les.~trates est presentee dans"-le tableau ci-dessous. 
~ ·. /"~ '. 

Tableau 1 : Repartition de l'echi~~.illon de grappes s-eton .Jes: ~-trates. Madagascar, 2000 

Milieu •· .. 

Province Urbain Rural Total 
Capitale 50 50 
Antananarivo- sans Ia Capitare 8 28 36 
Fianarantsoa 8 28 36 
Toamasina 12 26 38 
Mahajanga 10 26 36 
Toliary 

··~· 12 26 38 
Antsiranana · fo 26 36 

Ensemble 110 160 270 
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Figure 1: Repartition des grappes de l'enquete MICS, Madagascar 2000 

Questionnaires 

.Will* 
·~nnll 

.~ ...... 
- Lilllei4IIIIII'IWIII 
===- Lilllel411 .... 

Les questionnaires utilises sont bases sur le standard de Multiple Indicator Cluster Survey deve­
loppe par )'UNICEF en collaboration avec I'OMS, I'UNESCO et le BIT. L'utilisation de ces ques­
tionnaires pennet d'effectuer une comparaison intemationale au niveau des indicateurs issus des 
differents pays. Cependant, quelques modifications y ont ete apportees pour repondre aux cir­
constances et aux besoins patticuliers du pays et notamment sur les modules: " Travail des 
enfants "," Education ". D'autres modules ou questions ont ete inseres a savoir Ia connaissance 
sur les lST/SIDA pour les hommes, Ia fortification alimentaire, le sucre et l'huile. 

Les questionnaires traitent 4 grandes sections presentant chacune un certain nombre de modules 
et pour des cibles determinees: 
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1- Questionnaire menage: caracteristiques socio-demographiques des membres du menage, eau 
et assainisscment, iodation du sel, travail des enfants, education des enfants, incapacite, forti­
fication alimentaire. 

2- Questionnaire-femme: mortalite des enfants, vaccin-antitetanique, sante matemelle et infanti­
le, planification familiale, VIH/SIDA. 

3- Questionnaire-enfant: enregistrement des naissances et education prescolaire, vitamine A, allai-
tement matemel, prise en charge des maladies de !'enfant, paludisme, rougeole, vaccination. 

4- Questionnaire-homme: VIH/SIDA 

Pour une meilleure utilisation du questionnaire et dans le souci d'unifonnisation, les questions 
ont ete formulees dans la langue nationale. Un pre test de l'outil de collecte a ete realise aupres 
d'un etfectif reduit de la population a fin d'assurer !'adaptation et )'adequation du questionnaire. 

Collecte et traitement des donnees 

Formation des agents 
Les agents de terrain ont re<;u une formation bloquee de 15 jours en regime d'intemat. Cette 
option a ete prise pour une meilleure assimilation des questionnaires d'une part, et pour preparer 
les agents a mieux se connaltre, a comprendre !'importance du travail et a consolider !'esprit 
d'equipe, d'autre part. Une formation theorique sur les questionnaires, module par module, a ete 
dispensee par l'equipe de la Direction de la Demographic et des Statistiques Sociales (DDSS). 
Des seances de simulation ont cloture la formation. 

Les controleurs ont re<;v une formation supplementaire sur les questions administratives, la pre­
paration materielle, !'organisation de l'equipe sur terrain, le controle des questionnaires remplis 
et la bonne marche de !'operation de collecte. 

Vingt equipes de 5 agents et d'un controleur chacune ont ete formees pour couvrir les 270 
grappes. Une descente sur terrain reel a ete effectuee par toutes les equipes avant de rejoindre 
leur zone respective. Cette premiere descente a permis d'apporter les demieres recommandations 
techniques et administratives. 

Collecte des donnees 

Le denombrement des menages et la collecte des donnees ont ete menes parallelement. Les travaux 
de terrain ont debute le 4 aoilt pour se terminer le 11 octobre 2000. 

Au cours du denombrement des grappes echantillons, taus les menages avec et sans enfants ages de 
12 a 23 mois ont ete identifies. Un nombre de menages echantillons fixe a ete tire par grappe. Taus 
les membres des menages echantillons sont denombres avec un questionnaire menage. -Les femmes, 
les hommes et les enfants eligibles identifies ont ete enquetes avec leurs questionnaires respectifs. 

Des missions de supervision ont ete effectuees au cours de cette periode pour controle, verification 
des questionnaires remplis, ramassage et acheminement des questionnaires au bureau central. 

Exploitation et traitement des donnees 

Les questionnaires remplis parvenus au bureau central etaient soumis a une demiere verification pre­
cedant Ia saisie. Les donnees ont ete saisies et traitees sur PC avec le logiciel Epi Info, version 6. 

Afin de permettre d'effectuer les travaux de saisie parallelement a la collecte, un mecanisme d'ache­
minement des questionnaires remplis a ete mis en place. Les travaux de saisie ont demarre une 

9 



semaine apres le debut de Ia collecte et se sont acheves le 17 octobre 2000 (une semaine apres 
Ia collecte) 

Le logiciel SPSS n'ayant ete disponible qu'aprcs l'atelier MICS organise par le Bureau Regional 
de !'UNICEF (Nairobi, 6-12 novembre 2000), une majeure partie des tableaux d'analyse ont etc 
produits avec le logiciel IMPS. La tabulation a ete ensuite faite alternativcment avec SPSS ver­
sion I 0 une fois le logiciel disponible. 

Couverture de /'echantillon 

Au total 6480 menages ont ete selectionnes et enquetes. La realisation en paralle!e du denom­
brement des menages et de la collecte proprement dite a beaucoup contribue a un taux de 
reponse eleve au niveau des menages. 

L'enquete menage a permis d'identifier 7589 femmes eligibles dont 7097 interviewees avec 
succes, soit un taux de reponse de 93,5%. Pour les hommes, 6847 ont etc identifies parmi les­
quels 5984 ont presente des questionnaires completement remplis, soit un taux de reponse de 
87,4%. L'enquete a pu trouver egalement 6588 enfants de moins de 5 ans dont 6562 avec des 
questionnaires remplis, presentant un taux de reponse de 99,6%. 

Tableau 2 : Taille et couverture de l'echantillon, Madagascar, 2000 
Milieu 

Enquete Capitale Autre urbain Rural Total 

MENAGE 
Nombre de menages selectionnes 1 200 1 440 3 840 6 480 
Nombre de menages identifies 1 200 1 440 3 840 6 480 
Nombre de menages enquetes 1 200 1 440 3 840 6 480 
Taux de reponse des menages(%) 100 100 100 100 
FEMME 
Nombre de femmes eligibles 1 506 1 831 4 252 7 589 
Nombre de femmes enquetees 1 423 1 728 3 946 7 097 
Taux de reponse (%) 94,5 94,4 92,8 93,5 
HOMME 
Nombre d'hommes eligibles 1 386 1 542 3 919 6 847 
Nombre d'hommes enquetes 1 260 1 354 3 370 5 984 
Taux de reponse (%) 90,9 87,8 86,0 87,4 
ENFANT 
Nombre d'enfants eligibles 936 1 384 4 268 6 588 
N/bre enfants a interview complet 932 1 376 4 254 6 562 
Taux de reponse (%) 99,6 99,4 99,7 99,6 

Qualite des donnees 

L'evaluation de la qualite des donnees est une etape necessaire et indispensable. Elle permet non 
seulement de verifier la fiabilite des donnees obtenues mais aussi de pn?venir ou de mettre en 
garde les utilisateurs potentiels dans !'utilisation eventuelle des resultats publics. 

Structure par sexe et par age 

Dans les 6480 menages enquetes avec succes, on a trouvc 33035 residents. La repartition de Ia 
population par sexe est equilibree, 49,2% sont constitues par des hommes et 50,8% par les 
femmes. La repartition est semblable a celle du RGPH de 1993 et aux autres enquetcs recentes 
(EDS-97, EPM-99). 
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Figure 2 : Pyramide des ages de Ia population 
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La pyramide presente une base large avec un rapport de masculinite egal a 105% a 0 an 
revolu. De par sa defini•ion, le rapport a cet age definit un leger surnombre du sexe masculin et 
se situe generalement entre 102% et 105%. Le rapport de masculinite est aussi considere comme 
un indicateur de qualite des donnees. La population malgache est une population jeune, les mains 
de 15 ans represeutent pres de la moitie de la population (48%). La 
pyramide presente une certaine irregularite dans les grands groupes d'ages 25-34 ans. Cette irre­
gularite est attribuable cer~ainement a un transfert d'age vers le groupe d'ages superieur. La pyra­
mide presente ensuite une allure decroissante au fur eta mesure que l'age avance, et les plus de 
65 ans ne constituent que 3% de la population. 
Les tests appliques sur la repartition par age de la population issue du RGPH-93, de l'EDS-97, 
de l'EPM-99 et de MICS-2000 ne presentent pas de differences significatives. Ces resultats 
traduisent que les donnees sont de meilleure qualite. 

Les non-reponses 

Il y a deux types de non-reponses qui affectent souvent les donnees d'enqw?te: 

• les eligibles non atteints par l'enquete, 
• les informations manquantes pour une question posee, un module donne· pour un individu 

concern e. 
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Tableau 3 : Repartition par groupe d'ages des femmes eligibles et des femmes 
enquetees, proportion de femmes enquetees. Madagascar, 2000 

Effect if 
Groupe d'ages Femmes dans l'en-

quete menage 

10-14 1971 
15-19 1581 
20-24 1515 
25-29 1314 
30-34 1022 
35-39 864 
40-44 674 
45-49 487 
50-54 469 

Total 15-49 ans 7456 

Femmes 
enquetees 

1372 
1397 
1250 
970 
834 
651 
458 

6933 

Pourcentage des 
femmes enquetE~es 

86,8 
92,2 
95,1 
94,9 
96,5 
96,6 
94,0 

93,0 

Pour le premier type, son importance risque de compromettre la validite des resultats obtenus. 
L'ampleur des informations manquantes, pour le second type, porte atteinte au degre de precision 
d'un indicateur donne. 

Le tableau 3 fait apparaitre la repartition par groupe d'ages des femmes eligibles et des femmes 
enquetees, ainsi que le pourcentage des femmes enquetees. D'apres ce tableau, a part -Ie groupe 
d'ages 15-19 ans, la proportion des femmes enquetees depasse les 90% dans les autres groupes 
d'iiges. Ce qui nous amene a dire que les taux de reponse par groupe d'ages sont acceptables. La 
taille de l'echantillon de femmes par groupe d'ages est suffisante pour servir de base dans !'analyse 
des phenomenes. Par contre, pour le groupe d'ages 15-19 ans, le taux de non-reponse avoisine les 
12%, laissant supposer un nombre assez important de femmes eligibles non-enquetees dans ce grou­
pe d'ages. 

Les taux de non-reponse des individus par module et pour certains indicateurs sont presentes dans 
le tableau ci-dessous. Les non-concemes par le module ou par les questions ne sont pas pris en 
compte. 

Tableau 4 : Taux de non-reponse des repondants par module. Madagascar, 2000. 

Repondants Non- Taux de non-
Module eligibles reponses reponse (%) 

- Frequentation scolaire 
- Date de Ia derniere dose 
Vaccin TT 

Jour 
Mois 
An nee 

- Date de naissance 
Jour 
Mois 

- Diarrhee 

5595 
324 

6562 

6562 

1 0,0 

210 64,8 
178 54,9 
171 52,8 
48 0,7 

897 3,7 
110 1,7 
18 0,2 

D'apres Jes taux de non-reponses presentes dans le tableau 4, les donnees manquantes ou les non­
reponses sont minimes. Si on se refere ala date de naissance des enfants de moins de 5 ans, dans 0,7% 
des cas Ia date de naissance des enfants n'est pas obtenue, dans l, 7% des cas seul l'annee de naissance 
est declaree. Le mois et l'annee de naissance sont declares pour 86,3% des enfants. Ces resultats indi­
quent que les donnees sont de bonne qualite. 
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Cependant, pour Ia date de vaccination antitetanique de Ia demiere grossesse, le taux de non­
reponse est tres impot1ant, plus de 50%. Ceci pounait s'expliquer par le fait que beaucoup de 
femmes ne se rappellent plus de cette date ou qu'elles n'ont pas du tout effectue ce vaccin pour 
une raison ou une autre. 

Les erreurs de sondage 

Dans toute enquete, !'estimation des eneurs de sondage est aussi indispensable que necessaire. 
L'eneur de sondage pennet de mesurer le degre de variation des reponses d'un echantillon a un 
autre. Cette estimation a ete effectuee a !'aide de EPI INFO, version 6. Quelques indicateurs cles, 
surtout ceux des enfants de moins de cinq ans ont ete retenus pour !'estimation des erreurs de son­
dage. Les variables utilisees ainsi que les tableaux des erreurs de sondage sont presentes en 
annexe de ce rapport. 

Caracteristiques des repondants 

L'enquete MICS a pu recueillir des informations sur quelques caracteristiques des repondants, 
notamment sur l'age, l'etat matrimonial et le niveau d'instruction. Ces variables revetent chacu­
ne une extreme importance : 

o !'age, une variable fondamentale dans !'analyse des phenomenes demographiques, 
o l'etat matrimonial, le niveau d'instruction, variables souvent considerees dans toutes les 

enquetes comme des variables de differenciation et d'explication des phenomenes etudies. 

Structure par age 

La repartition par groupe d'ages quinquennal des repondants (femmes et hommes enquetes) pre­
sente respectivement une allure reguliere (Tableau 5). La distribution decroit constamment avec 
!'age des repondants, passant de 20% a 15-19 ans et ne representant plus que 7% dans le groupe 
d'ages 45-49 ans pour les f!mmes, et 8% dans le meme groupe d'ages pour les hommes. 

Etat matrimonial 

La question sur l'etat matrimonial actuel a ete posee a toutes les femmes enquetees et a tous les 
hommes de 15-49 ans. Dans l'enquete MICS, Ia notion de 11mariage11 fait toujours reference aussi 
bien aux unions fonnelles qu'aux unions infonnelles, comme les unions consensuelles. Les resul­
tats de l'enquete montrent que plus de 60% des repondants sont actuellement en union. La pro­
portion des celibataires est beaucoup plus elevee chez les hommes que chez les femmes enque­
tees, 32% contre 19%. Quant aux ruptures d'union (veufs, divorces et separes), Ia proportion des 
femmes est quatre fois plus elevee que celle des hommes, 14% contre 3%. Ceci pourrait s'expli­
quer par le fait que les hommes se remarient beaucoup plus que les femmes. Ces demieres, par 
contre, ont tendance a ne plus se remarier et conservent de ce fait, leur statut de divorcee et de 

· veuve. Par ailleurs, les resultats des differentes enquetes ont revele que pres de 20% des femmes 
sont chef de menage (EDS-97, EPM-99), un autre element d'explication plausible de cette pro­
portion elevee. 

Niveau d'instruction 

La question sur Ia frequentation scolaire a ete posee aux membres de menage. A frequente ou fre­
quente encore !'ecole, toute personne inscrite dans un etablissement scolaire appliquant le pro­
gramme officiel. Pour ceux qui ont repondu 11 oui 11 a Ia question, le niveau d'instruction cones­
pendant a Ia demiere classe achevee a ete demande : primaire, secondaire, superieur. Les resul­
tats du tableau 5 montrent que le quart des femmes enquetees n'ont aucune instruction, 25% 
contre 19% chez les hommes. L'enquete revele par Ia suite qu!en regie generate, les hommes ont 
effectue des etudes plus poussees que les femmes, 32% contre 25%. 
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Tableau 5 : Repartition des repondants par caracteristiques socio-demographiques. 
Madagascar, 2000 

Femmes de 15-49 aris Hommes de 15-49 ans 

Pourcentage Effectif Effect if Pourcentage Effect if Effectif 
pondere pondere non- pondere · pondere non-

pondere pondere 

Province 
Antananarivo 28,4 2015 2327 29,6 1769 2083 
Fianarantsoa . 19,4 1377 961 19,2 1150 794 
Toamasina 17,0 1203 1042 16,6 993 895 
Mahajanga 11,5 816 914 11,4 685 721 
Toliary 15,7 1114 939 15,5 926 741 
Antsiranana 8,1 573 914 7,7 460 750 

Groupe d'ages 
15-19 19,8 1405 1410 19,7 1178 1154 
20-24 20,1 1430 1442 17,1 1022 1023 
25-29 18,0 1281 1259 15,5 930 957 
30-34 14,0 992 1015 16,1 961 949 
35-39 12,0 854 833 12,7 760 772 
40-44 9,4 666 666 10,7 642 649 
45-49 6,6 469 472 8,2 491 480 

Etat matrimonial 
Actuellement 66,4 4709 4600 64,6 3867 3799 
Marie 
Etait marie 14,4 1022 1018 3,2 192 191 
Celibataire 19,2 1366 1479 32,1 1920 1990 

Niveau 
d'instruction 
Aucun 25,1 1780 1501 19,4 1163 931 
Primaire 49,7 3525 3165 48,7 2914 2616 
Secondaire I 17,1 1217 1465 19,8 1187 1400 
Secondaire II 6,5 463 727 9,2 552 716 
Superieur 1,5 109 236 2,5 150 301 

NO 3 3 0,3 18 20 
Total 100 7097 7097 100 5984 5984 
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Ill. Resultats 

lndicateurs pour le suivi des Objectifs du SME 

Mortalite 
RANDRIAMANJAKASOA Jean Harvel 

Les indicateurs requis pour le suivi des objectifs du Sommet Mondial des Enfants en matiere de 
mortalite sont le quotient de mortalite infantile (iqo), qui mesure Ia probabilite pour un nouveau­
ne de deceder avant d'atteindre le premier anniversaire, et le quotient de mortalite infanto-juve­
nile ou des moins de 5 ans ( sqo ), mesurant Ia probabilite pour un nouveau-ne de deceder avant 
d'atteindre le 5e anniversaire. Entin le troisieme indicateur pour le sui vi des objectifs de Ia decen­
nie est le taux de mortalite matemelle-qui est mesuree a partir du nombre de deces des meres lors 
ou autour de Ia periode de !'accouchement, rapporte a 100.000 naissances vivantes. 

Ces indicateurs sont directement lies au niveau de developpement economique et social d'un pays 
: en effet, ils peuvent a l'instar du PIB d'un pays, figurer parmi des indicateurs de performances 
sur le plan economique et social. Le niveau de mortalite infantile est Ia resultante d'un certain 
nombre de facteurs qui determinent Ia survie de l'enfant tel que l'emploi et le revenu des parents, 
la securite alimentaire, l'approvisionnement en eau et l'assainissement, Ia pratique des soins et Ia 
prevention des maladies. La valeur de ces indicateurs ainsi que leur evolution sont considerees 
comme une evaluation des interventions entreprises dans Ia mise en reuvre des programmes ou 
projets entrepris en vue d'ameliorer les conditions de vie de Ia population en general et de Ia 
femme et de l'enfant en particulier. 

Les objectifs nationaux visent a reduire Ia mortalite infantile de 96o/oo en 1997 a 72%o en 2003 et 
de faire passer le niveau de mortalite infanto-juvenile de 159%o en 1997 a 111 %o en 2003. Entin, 
le gouvemement vise a reduire de plus de la moitie, le niveau de mortalite matemelle entre cette 
periode (488 deces a 285 deces pour 100.000 naissances vivantes). 

Mortalite chez /es enfants de moins de cinq ans 

Methodologie 

Lors de l'enquete, on a collecte les donnees portant sur Ia proportion d'enfants decedes parmi le 
total d'enfants nes vivants. II n'y a pas eu lors de l'enquete de questions portant sur !'observation 
"directe"4 de la mortalite. Les donnees recueillies sont classees par groupe d'ages des femmes et 
permettent une estimation indirecte du niveau de Ia mortalite des enfants de moins de 5 ans. 

Qualite des donnees 

II est generalement admis que sur !'ensemble des femmes, celles plus agees ont demarre plus-tot 
leur fecondite que les femmes plus jeunes. De ce fait, elles ont dans le contexte de faible pratique 
de PF, des enfants plus ages que leurs congeneres. Or, !'exposition au risque de deceder s'accroit 

J avec le temps. Par consequent, Ia proportion d'enfants decedes devrait normalement augmenter 
au fur eta mesure que l'age de Ia femme augmente. Par ailleurs, sauf dans des conditions tres par­
ticulieres, a age egal, Ia mortalite est plus elevee pour les gar9ons que pour les filles. 

Sur le graphique n°3 ci-apres, nous pouvons constater que Ia proportion d'enfants decedes aug­
mente sensiblement avec I' age des meres sauf au demier groupe d'ages- ou l'on peut admettre que 
les femmes agees ont omis volontairement ou non de declarer une partie de leur naissance sur­
tout si cette 

.a L~nhsen·atiun dirt.'t.'lc de Ia mortalite l'nn~i~Jc H relen~r les drt-es qui se sont pnNiuits durant les 12 derniers mnis prCcCdant l'enquete. 
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naissance est sui vie de deces- et que par ailleurs, pour to us groupes d'ages des fe_!1Vllf.~· 1'\P·it \\' 
portion de gar~ons decedes est toujours superieure a celle des filleso ~~-'f.dhlc<:: ' 
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Les donnees collectees peuvent etre utilisees pour estimer le niveau de Ia mortalite des enfants de moins 
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des panni le total des enfants nes vivants et classee par age des meres. La methode d'estimation derive 
de celle de ;W,)i~r~~.s, .. \lt!\!~antrle )<;>giciG~ 1QfHX~- P.9u~ ·~§Ja-, _de~hypoth~&e~ doiveabetre ~ forrnulees et 
adoptees afin-de·ppuyoir appho:qer Ia m~th-o-ge_:- ;· -- --:-~.-~~=· .:~; - .... ~-~~~~;;-:-:--t; ... 
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c:~:i~. \/)i~ r.·,_l:-··)g\;!_ t. :;.·1~1r·j~)~~-~ "·}:')f1~~f1Sf9¥t 

:ar aill~urs.' ~ cha~_~e groupe d'.age de Ia' inere, l.'e~timatiori. d~ ;!,a, mort~ lit~ infan_t~};~ c(fespectivement 
mfanto-juvemle) est accompagnec d'une date de reference qUI, ~ri . regie generate s'elq.tgp,e de Ia date de 
l'enquete au fur et ft' m'esure que l'iige de falemme augmente. '-· ?~~~~-,: 

-: . - -~ + ·.:: '~:. 

Hypotheses . . , , , ~:~?P ;· 

Les donnees collectee~ sont uniquement 're'lativ~s au~ ~nfants doht Jes_meres sont~8itVie au cours de 
l'cnquete. De ce-fait: 'oi1 ne dispose-pas d'infom1ation sur le deces ou Ia survie des enfants dont les 

• • ; -1- \, ,. , .. -,,,· ' ' I ' ' '· _.· ~ 
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meres sont decedees. On. devrait done admettre que le niveau de mortalite des enfants orphelins 
n'est pas sensiblement different de celui des enfants dont les meres sont en vie. 

Deux hypotheses supplementaires doivent etre considerees pour pouvoir appliquer Ia methode: 

1- Ia qualite de Ia declaration des ages des femmes est satisfaisante; autrement dit, il n'y a pas 
de transfert errone de femmes d'un groupe d'ages vers un autre groupe d'ages. Cette hypo­
these a ete verifiee dans !'evaluation de la qualite des donnees (cf chapitre precedent); 

11- Ia probabilite de deceder pour un enfant ne depend que de son age et non de son rang de 
na.ssance. 

Procedures de calcul 

La procedure mise en reuvre montre qu'a une meme distribution de donnees relative a la propor­
tion de decedes par age des meres correspond au niveau de chaque modele propose, des valeurs 
differentes du niveau de mortalite infantile, juvenile et infanta-juvenile. II y a pour la table de 
Coale et Demeny 4 modeles, a savoir : le modele Nord, le modele Sud, le modele Ouest et le 
modele Est. Une seconde table type, celle des Nations Unies est proposee dans la procedure et pro­
pose 5 modeles: le modele latino-americain, le modele Chilien, le modele Asie du Sud-Ouest, le 
modele Extreme-Orient et le modele GeneraP. 

La procedure Compar du logiciel MORTPAK a deja permis de faire le choix de modele le plus 
adapte a Madagascar en tenant compte du profit de la mortalite globale: il s'agit du modele Nord 
(voir rapport au l/1 Oe du RGPH 1993, p.49). Dans tout ce qui suit, les resultats presentes sont issus 
du modele Nord de Coale et Demeny (voir en Annexe resultats sous QFIVE). 

Niveaux et tendances de Ia mortalite infantile et infanta-juvenile 

Niveaux 

La valeur mediane du quotient de mortalite infantile est de 88o/oo pour les deux sexes reunis, pour 
la periode de 0-4 ans avant l'enquete, 94%o pour le sexe masculin et 82%o pour le sexe feminin. 

Cette valeur est tout a fait coherente avec les resultats trouves lors de l' EDS 1997, ou le quotient 
de morta1ite infantile pour Ia periode de 0-4 ans avant l'enquete etait de 96%o pour les deux sexes 
reunis. 

La valeur du quotient de mortalite infanta-juvenile est de 142%o pour la periode de 0-4 ans avant 
l'enquete.L'EDS 1997 donnait une valeur de 159%o pour Ia peri ode de 0-4 annees avant l'enquete. 

Le tableau ci-apres montre les differentes valeurs des indicateurs par annee de reference. 

Tableau 7 : Mortalite des enfants de moins de 5 ans, Madagascar, 2000 

Annee de Mortalite Mortallte Mortallte lnfanto· 
reference infantile Juvenile juvenile 
1998 85 56 136 
1996 91 62 148 
1994 95 66 155 
1992 1 02 73 168 
1989 1 05 77 17 4 

5 d Manuel X de!! Nations Unle!! "'"" Ia milhod• de ha'"' de W.Br•• 
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Tendances 

Les graphiques 4 et 5 ci-dessous permettent de comparer les tendances de Ia mortalite infantile 
et juvenile depuis les 15 dernieres annees en utilisant les donnees de I'EDS97 et celles de 
MICS 2000. Outre le fait que Ia mortalite a connu une baisse relativement lente notamment 
depuis les dix dernieres annees, on peut apprecier egalement Ia coherence des donnees issues 
des deux enquetes. 

En resume, les tendances passees du niveau de mortalite infantile et infanto-juvenile exprimees 
par les resultats de l'EDS97 et du MICS2000, montrent que le quotient de mortalite infantile 
passe de 96 pour 1000 a 88 pour 1000 en moins de 5 ans, so it une baisse d~environ 2 pour 1000 
en moyenne tous les ans. On peut observer sur le graphique deux phases bien distinctes d'evo­
lution de la courbe de representation du niveau de la mortalite infantile : la periode allant de 
1984 a 1990 montre une baisse relativement plus rapide de la mortalite infantile, contrairement 
a la peri ode de 10 ans precedant l'enquete coi"ncidant avec la Decennie faisant l'objet de notre 
etude. 11 en est de meme pour la mortalite juvenile ou durant le quinquennat precedant 1984-
1989, la mortalite a connu une baisse plus marquee que Ia periode 1991-1999. Cette evolution 
relativement lente de la mortalite infanto-juvenile durant la decennie decoule d'un certain 
nombre de facteurs, eux-memes lies aux troubles socio-politiques de 1991 et 1992 et a la 
desorganisation des services de sante et des infrastructures sociales qui s'ensuivit. 

Si cette tendance se prolonge dans le futur, sans une amelioration renforcee des interventions 
en matiere de sante et de nutrition, on devrait s'attendre a l'horizon 2003 a un niveau de morta­
lite infantile aux alentours de 80%o et de mortalite infanto-juvenile voisin de 120%o, c'est a dire 
a un niveau legerement plus eleve que les objectifs prevus. 

Figure 5 : Tendances de Ia mortalite infantile, Madagascar, 2000 
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Figure 6 : Tendances de Ia mortalite juvenile, Madagascar, 2000 
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Les determinants proches de Ia mortalite infanta-juvenile 

La malnutrition est une des causes majeures de mortalite des jeunes enfants. En effet, plus de Ia 
moitie des deces (54%) des enfants serait imputable a Ia malnutrition6

• Les autres causes 
"directes" de deces d'enfants sont essentiellement les maladies infectieuses comme le paludisme, 
Ia diarrhee, les infections respiratoires aigues (IRA), Ia rougeole. Toutefois, des causes sous­
jacentes sont a Ia base de Ia mortalite des enfants dont les plus importantes sont )'utilisation des 
services de sante ainsi que les pratiques de soins et d'hygiene au niveau des menages, en relation 
avec l'acces aux medias et a )'information, a l'eau potable et a l'assainissement, le niveau d'ins­
truction de Ia mere. Les causes considerees comme fondamentales etant le sous-emploi des 
forces productives, Ia non-securisation fonciere- done l'instabilite de !'appropriation des terres-, 
l'accessibilite aux services sociaux essentiels et Ia pauvrete des menages. Cette situation 
engendre des menages vulnerables ou malheureusement, Ia probabilite de rencontrer le plus d'en­
fants a risque positif d'incapacite est le plus eleve tel que developpe dans le chapitre sur les 
"lncapacites chez les enfants". 

Par ailleurs, les catastrophes naturelles en general ont des effets non negligeables sur la survie de 
)'enfant aussi bien sur le court que sur le moyen/long tenne. En particulier, les depressions tropi­
cales qui affectent periodiquement Madagascar accentuent Ia situation d'insecurite alimentaire 
des menages, d'isolement vis-a-vis des services de sante en cas de maladie, de deterioration de 
l'environnement- notamment l'insalubrite de l'eau. Les infrastructures hydroagricoles et les ter­
roirs de culture sont detruits, compromettant Ia production de Ia campagne agricole en cours. On 
assiste ainsi a une accumulation de l'insuffisance de production d'une campagne agricole a !'autre 
eta une aggravation de l'etat d'insecurite alimentaire surtout dans les zones enclavees. 

Ces causes sous-jacentes et fondamentales de Ia mortalite infantile sont par ailleurs a Ia base de 
Ia differentiation du niveau de mortalite. Le tableau ci-apres met en evidence Ia variation de Ia 
mortalite des enfants selon certaines caracteristiques sociales et culturelles. 

,, Nutritiun el sante de~ jcullt'S cnfants et dl' leur mhc a Madagascm·. RCsultat .\ dt.• I'CII(llll!h· 1>\-muj.!raphiqut: et de Sanh~. 1\htdaJ,!ascar 1997. us 1\gcru·~· fur lntcrnatiumtl 
f)cnlupmt.·nt /l\ IACRO . .la1nit.•r 1999. 
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Tableau 8 : Mortalite des enfants seton les caracteristiques de Ia mere Madagascar, 2000 

Mortalite Mortalite Mortalite infanto-
Caracteristique infantile . juvenil~ juvenile 
Milieu de residence 

Urbain 74 46 116 
Rural 91 62 147 

Sexe 
Masculin 94 60 135 
Feminin 82 r 58 142 

Province 
Antananarivo 63 37 98 
Fianarantsoa 118 91 198 
Toamasina 102 73 168 
Mahajanga 84 55 133 
Toliary 92 63 149 
Antsiranana 71 43 111 

Niveau d'instruction de Ia mere 
Sans instruction 111 83 185 
Primaire 83 54 132 
Secondaire ou plus 66 39 102 

Categorie socio-economique 
Pauvre 95 66 155 
Moyen 86 57 137 
Aise 57 31 87 

Ensemble 88 59 142 

D'apres le tableau, un nouveau-ne dont Ia mere a atteint au moins le niveau d'instruction 
Secondaire a presque deux fois plus de chance de survivre qu'un nouveau-ne dont Ia mere n'a 
aucun niveau d'instruction. 

De meme un enfant dont Ia mere reside dans le faritany d'Antananarivo a deux fois plus de chan­
ce d'atteindre le 5e anniversaire qu'un enfant dont Ia mere reside dans le faritany de 
Fianarantsoa. Le classement des faritany par niveau de mortalite est a peu de chose pres compa­
rable a celui trouve lors de l'EDS 1997. 

Un certain nombre de criteres ont ete etablis en vue de caracteriser les menages selon Ia catego­
ric socio-economique. II s'agit essentiellement de caracteristiques relatives au confort du mena­
ge, particulierement l'acces a l'eau potable, l'assainissement et Ia nature du plancher. Ces divers 
indicateurs ont des impacts plus ou moins directs sur Ia survie de !'enfant. Ainsi, Ies menages ont 
ete regroupes suivant ces criteres en trois grandes categories socio-economiques a savoir 
Pauvres, Moyens et Aises. Les resultats montrent que Ia mortalite infantile est de 95 pour mille 
dans Ia categorie Pauvre alors qu'elle n'est que de 57 pour mille dans Ia categorie Aise. L'ecart 
entre categorie Moyenne et categorie Aisee est assez marque (86 pour mille contre 57 pour 
mille). Par ailleurs, pour Ia mortalite juvenile, il est a noter un ecart significatif entre menage 
moyen ou pauvre d'une part et menage aise d'autre part: un enfant age de 1 a 4 ans, vivant dans 
un menage aise a deux fois plus de chance de survivre qu'un enfant du meme groupe d'age issu 
declasse pauvre voire declasse moyenne (66 pour mille contre 31 pour mille). 
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Mortalite maternelle 

L'enquete MICS 2000 n'a pas collccte des informations permettant d'evaluer le taux de mortali­
te matemelle. Mais compte tenu du fait que Ia valeur de cet indicateur n 'evolue pas trop rapide­
ment, on peut toujours se referer aux resultats de l'EDS 97 ou le taux de mortalite matemelle se 
situait a 488 pour I 00.000 naissances vivantes pour Ia periode 1990-1997. 

Recommandations 

La participation de la communaute dans Ia prise en charge a domicile des maladies de l'enfance 
est une activite meritant un certain renforcement. En effet, il y a tout lieu de croire que Ia sensi­
bilisation des parents en vue de Ia prise en charge a domicile des principales maladies de l'en­
fance devrait contribuer a une baisse notoire de Ia morbidite et de Ia mortalite des jeunes enfants. 
Mais il faudra toujours raisonner en terme d'activites integrees telles que: offre d'un minimum 
de services de sante, facilitation de l'acces a Ia terre et de sa mise en valeur en vue d'une dispo­
nibilite alimentaire et de Ia securisation de l'emploi, education des meres pour une alimentation 
equilibree des enfants a partir des produits qui sont disponibles et sensibilisation de Ia population 
pour !'amelioration des conditions d'hygiene, d'assainissement et de participation pour acceder 
a l'eau potable. II s'agit done d'ameliorer Ia situation des menages ou des femmes qui sont defa­
vorisees. Les projets de type NAC/PCIME representent une des voies que l'on peut renforcer ou 
ameliorer. 
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Etat nutritionnel 
RAKOTONIRINA Simon 

L'etat nutritionnel de l'etre humain est conditionne essentiellement par ses relations avec son 
environnement physique, biologique et culture!. Ainsi, une nutrition adequate dans les premieres 
annees de Ia vie pennet aux enfants de developper au maximum leurs potentialites. A !'inverse, 
un mauvais etat nutritionnel se repercute sur differents aspects de Ia vie de Ia societe: Ia morbi­
dite, Ia mortalite, le developpement intellectuel, Ia capacite de travail..., et constitue ainsi un han­
dicap majeur au developpement humain et economique de Ia nation. 

Principaux programmes et activites en faveur de Ia nutrition des enfants 

Suite a Ia souscription de Madagascar aux engagements issus des differents sommets mondiaux sur 
I' Alimentation et Ia Nutrition, des programmes en faveur de Ia promotion de Ia nutrition des enfants 
ont ete inities dans le pays des les premieres annees de cette decennie notamment dans le cadre du 
Plan National d'Action pour le Redressement Social (PNARS): 

a) Le projet Nutrition a Assise Communautaire (NAC), finance par !'UNICEF a ete mis en place en 
1994, a Ia suite du passage du cyclone GERALDA. II est cogere par le Ministere de Ia Sante, le 
Ministere de l 'Agriculture, et le Ministere de Ia Recherche Scientifique avec Ia collaboration des 
ONG's. Les principales composantes du projet sont: la mise en place du processus Triple A 
(Appreciation - Analyse - Action), Ia Surveillance et Promotion de la Croissance a assise com­
mun~mtaire, Ia promotion des soins des enfants et des femmes, et la promotion de la Securite 
Alimentaire au niveau des Menages. Ce projet compte actuellement 360 sites communautaires et 
couvre 14 Districts situes dans 4 provinces: Toamasina, Antananarivo, Fianarantsoa et Toliary. 

b) Finance par Ia Banque Mondiale, le pro jet Securite Alimentaire et Nutritionnelle Elargie (SECA­
LINE) demarra en 1992 sous Ia tutelle de Ia Primature. Son principal objectif est Ia reduction de 
fac;on durable du nombre de personnes souffrant d'insecurite alimentaire et de malnutrition. Les 
principales composantes du projet sont : le Programme Communautaire de Nutrition (PCN), le 
Fonds d'Intervention pour le Developpement (FID), les Travaux a Haute Intensite de Main 
d'reuvre (HIMO), le volet Information-Education-Communication (IEC). Cette premiere phase 
du projet travaillait dans les 2 provinces les plus vulnerables, a savoir Toliary et Antananarivo. 
La deuxieme phase du projet, denomme Surveillance et Education des Ecoles et des 
Communautes en matiere d' ALimentation et de Nutrition Elargie (SEECALINE) a ete initiee en 
1999. Le pro jet compte cette annee 719 sites oeuvrant dans les 6 provinces. 

c) D'autres organismes interviennent egalement dans le domaine de Ia nutrition communautaire : . 
CARE, Linkages, Catholic Relief Services (CRS), ADRA, diverses ONG's et organisations 
confessionnelles ... 

d) La Prise en Charge des Enfants Severement Malnutris (PCESM) est assuree depuis 1999 par le 
Ministere de Ia Sante, au niveau des CRENI's de 39 Centres Hospitaliers de Districts (CHD) 
avec l'appui de !'UNICEF et de Ia Banque Mondiale. 

e) Par ailleurs, d'autres projets sectoriels, notamment dans le domaine de !'agriculture, l'elevage et 
Ia sante, ont un impact sur Ia nutrition infantile : Programme National de Vulgarisation Agricole 
(PNVA) appuye par Ia Banque Mondiale, Programme Special de Securite Alimentaire (PSSA), 
Programme National de Surveillance Alimentaire et Nutritionnelle (PNSAN), Prise en Charge 
lntegree des Maladies de I'Enfance (PCIME) ... 
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Me thodologie 

Les donnees sur l'etat nutritionnel utilisees dans ce document proviennent de l'Enquete 
Prioritaire aupres des Menages 2000 (EPM). En effet, quelques mois seulement ont separe 
l'EPM 2000 et le MICS 2000. Aussi, a-t-onjuge pertinent de ne plus inclure des donnees anthro­
pometriques lors du MICS 2000. La population de reference utilisee dans !'evaluation de l'etat 
nutritionnel des enfants lors de cette enquete est le standard NCHS (National Center for Health 
Statistics) recommande par !'OMS et !'UNICEF. Trois indicateurs de Ia malnutrition, exprimes 
en unites ecarts-type (Z-score), ont ete ainsi definis: 

• Le rapport Poids/age qui est largement utilise lors des seances de surveillance nutrition­
nelle, aussi bien dans les fonnations sanitaires que dans les sites communautaires. 

• Le rapport Taille/age pour apprecier le retard de croissance, lequel reflete la malnutrition 
chronique; 

• Le rapport Poids/Taille pour apprecier !'emaciation ou maigreur lequel traduit une mal­
nutrition recente ou malnutrition aigue; 

Pour chaque indicateur, selon l'ampleur de la maladie, deux degres de gravite peuvent etre dis­
tingues: 

la forme moderee, pour les valeurs comprises entre la mediane - 2ET et la mediane -
3ET; et 

• la forme severe, pour les valeurs inferieures a Ia mediane - 3 ET. 

Niveaux et tendances de Ia malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans 

Niveaux 

Pres de la moitie des enfants examines (49%) presentent un retard de croissance. La forme seve­
re de ce type de malnutrition est egalement tres elevee: 26%. Concernant !'emaciation, 14% des 
enfants en souffrent dont 5% de Ia fonne severe. Quant a l'insuffisance ponderale, 33% en sont 
atteints dont 11% de fac;:on severe. Les graphiques nos 7, 8, 9 montrent I' etat nutritionnel des 
enfants ma1gaches de moins de 5 ans selon les trois indicateurs, tandis que le tableau no 9 pre­
sente leurs variations en fonction de certains parametres socio-demographiques. 

Figure 7 : Repartition des enfants en fonction de leur etat nutritionnel seton l'indicateur 
Poids/Age 
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Figure 8 : Repartition des eqfants en fonction de leur etat nutritionnel seton I'indicateur 
Taille/Age 
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Figure 9 : Repartition des enfants en fonction de leur etat nutritionnel seton I'indicateur · 
Poids/Taille 
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Tableau 9 : Repartition de l'etat nutritionnel des enfants malgaches de moins de 5 ans en 
fonction de quelques parametres, Madagascar, 2000 

Taille pour age Poids pour Taille Poids pour age Effectif 
inferieur a inferieur a inferieur a 

-3 ET -2 ET -3 ET -2 ET -3 ET -2 ET 
Province 
Antananarivo 28,3 47,9 3,8 12,6 8,2 32,8 914 
Fianarantsoa 27,4 54,1 5,0 14,2 14,7 36,1 599 
Toamasina 24,4 50,3 2,6 9,9 12,1 34,9 505 
Mahajanga 18,8 40,6 4,0 13,2 8,7 28,7 446 
Toliary 29,6 53,1 7,8 18,7 13,6 34,2 550 
Antsiranana 23,0 42,1 4,4 13,6 10,0 30,5 361 

Milieu de residence 
Capitale 22,7 44,6 4,1 11 ,9 5,6 28,6 269 
GCU 26,8 45,8 4,2 12,6 7,4 29,4 310 
GUS 24,5 45,7 5,6 14,4 10,5 31,9 611 
Rural 26,6 50,3 4,4 13,8 12,4 34,6 2185 

Groupe d'ages 
3-5 mois 16,7 32,8 1,7 9,2 1 '1 10,9 174 
6-11 mois 24,2 46,0 3,7 12,0 7,7 27,9 326 
12-23 mois 35,1 58,6 3,4 10,7 10,3 33,7 643 
24-35 mois 31 '1 49,3 4,6 14,7 17,1 39,2 737 
36-47 mois 19,2 43,6 5,7 15,6 10,6 34,2 793 
48-59 mois 22,9 49,6 5,6 15,0 10,1 32,9 702 

Sexe 
Masculin 27,9 51,0 4,8 13,3 11,8 35,1 1691 
Feminin 24,0 46,2 4,3 14,0 10,4 31,2 1684 

Ensemble 26,0 48,6 4,6 13,7 11 '1 33,1 3375 

Pour l'indicateur taille/age, la tranche d'age des 12-23 mois, avec une prevalence de 58,6%, est 
celle Ia plus a risque (Cffigure n°10). Cette periode correspond a celle du sevrage. Les enfants 
du milieu rural semblent egalement etre plus defavorises par rapport a ceux des villes. De meme 
une Iegere difference est observee au detriment des gan;:ons. Par ailleurs, l'etat nutritionnel des 
enfants des provinces de Mahajanga et d' Antsiranana est relativement meilleur par rapport a 
celui des autres provinces. 
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Figure 10 : Repartition des enfants de moins de 5 ans malnutris selon l'age 
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Entre les annees 1990 et 2000, des donne~s anthropometriques representatives des enfants de 
moins de 5 ans ont ete recueillies 1ors des enquetes EDS 92, MICS 95 et EPM 2000. La figure 
n° 11 ainsi que le tabl<:au n° 10 presentent I' evolution de la malnutrition chez les enfants mal­
gaches pendant cette periode. Nous n'avons pas pris en consideration les donnees de l'EDS 97 
pour laquelle l'echanti :lon est compose d'enfants de moins de 35 mois. En effet, la malnutri­
tion est habituellement beaucoup plus frequente pendant cette periode qu'entre 35 et 59 mois, 
creant ainsi un biais dam· la comparaison des donnees. Au cours de cette decennie, la prevalen­
ce de Ia malnutrition chr·:mique est restee relativement stable, a un niveau tres eleve (autour de 
50%). De meme, la forme severe de la malnutrition chronique a toujours ete importante, avec une 
prevalence de 23,7%, 26,9% et 26% respectivement en 1992, 1995 et 2000. Quant a !'emacia­
tion, on a note une augmentation progress;ve de sa prevalence, laquelle a presque triple entre 
1992 et 2000. 
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Uncertain nombre de facteurs intervenant a l'echelon national sont susceptibles d'etre a l'origi­
ne de I' evolution des indicateurs: 

• Ia survenue, presque chaque an nee, de cataclysmes naturels : secheresse dans le Sud ( 1992 a 
1994 ), cyclones dans les regions cotieres (Geralda 1994, Bonita 1996, Gretelle 1997, Eline, 
Gloria, et Hudah en 2000), inondations, invasion acridienne (1998, 1999) ... Ces conditions 
climatiques defavorables ont occasionne des pertes de cultures importantes et freine les per­
fonnances du sous-secteur vivrier, reduisant ainsi Ia disponibilite alimentaire de Ia popula­
tion; 

• le contexte economique difficile qui prevaut pour Ia grande majorite de Ia population mal­
gache. En effet, pendant Ia dtkennie, a !'exception des trois demieres annees, le taux de crois­
sance economique a toujours ete infthieur a Ia croissance demographique. (Cf figure ci­
apres). Le revenu par habitant qui etait de 430 USD en 1960 est tombe a 240 USD en 1999. 
Plus des deux tiers de Ia population vi vent au-dessous du seuil de pauvrete, n 'etant pas en 
mesure d'assurer Ia consommation de 2133 calories par jour, le minimum cense etre neces­
saire pour soutcnir une vie active et normale; 
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' 
Des activites de developpement communautaire sont menees deja dans diverses regions dans 
le domaine de !'agriculture, l'epargne-credit, l'environnement etc. Ainsi, dans le choix de 
!'implantation des sites de nutrition communautaire, il serait plus judicieux de rechercher Ia 
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synergie avec les autres interventions de developpement de maniere a en maximiser !'impact 
sur l'etat nutritionnel de Ia population ; 

• Devant l'ampleur de Ia prevalence de Ia malnutrition severe, il convient d'ameliorer Ia prise 
en charge des enfants severement malnutris par Ia mise en place de CRENI's au niveau des 
CSB2 des regions nutritionnellement vulnerables ainsi que des CSB2 de rattachement des 
sites de nutrition communautaire. 

Allaitement maternel 

Le lait maternel est !'aliment ideal pour Je nourrisson. Le Jait des meres normalement nutries est 
en mesure de satisfaire, qualitativement et quantitativement les besoins nutritionnels du nour­
risson. Par ailleurs, Je Jait maternel, et_ particulierement Je colostrum, renferme des anticorps qui 
renforcent Ia resistance de !'enfant aux maladies infectieuses. Une pratique optimale de l'allaite­
ment maternel s'avere ainsi etre un element majeur pour Je developpement harmonieux et Ia sur­
vie de I' enfant pendant les premiers mois de Ia vie. 

Programme et politique nationaux en matiere d'allaitement maternel 

La promotion de l'allaitement maternel constitue une des priorites du Ministere de Ia Sante en 
matiere de nutrition. A cet etTet, un Code National sur Ia Commercialisation des Substituts du 
Lait Maternel9 a ete adopte en 1996. Ce code prevoit !'interdiction: 

i)- des publicites en faveur des produits substituts du lait maternel destines aux enfants de 
moins de 6 mois; 

ii)- de la distribution gratuite d'echantillon de lait dans les maternites et autres formations 
sanitaires; 

iii)- de la distribution de cadeaux a vi see publicitaire a 1 'en droit des agents de sante; et 
iv)- de la valorisation du biberon ou de l'allaitement artificiel par les medias. 

Des directives ont ete donnees a tous les agents de sante operant sur le territoire national, aussi 
bien dans le secteur public que prive, a savoir reuvrer pour Ia promotion de l'allaitement mater­
net par 1 'octroi de conseils : 
• A toutes les femmes qui viennent en consultation prenatale (CPN) pour leur permettre de se 

preparer techniquement et psychologiquement a Ia pratique optimale de l'allaitement mater­
net; 

• Aux femmes accouchees et allaitantes afin de les aider a surmonter les eventuels problemes 
auxquels elles ont a faire face durant J'allaitement de leur bebe. 

Ces directives ont ete materialisees par le demarrage en 1994 du programme « Initiative des 
Hopitaux Amis des Bebes » (IHAB), appuye par !'UNICEF et I'USAID. Actuellement, on comp­
te 56 hopitaux Amis des bebes. Par Ia suite, cette approche a depasse le cadre des formations 
sanitaires et ainsi, le premier label « Lieu de travail Ami des Bebes » a ete reinis en 1998. 

Methodologie 

Le statut d'allaitement est base sur Jes declarations des femmes concernant Ia consommation des 
enfants dans les 24 heures precedant l'enquete. L'allaitement exclusif se refere aux enfants qui 
re9oivent seulement du lait matemel et des vitamines, des supplements en mineraux ou des medi­
caments. Les aliments de complement se referent aux enfants qui re9oivent du Jait matemel et 
des aliments sol ides et semi-solides en bouillie. 

~ 9 ll<t·rel n"96-.122 du 21/US/96 
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Resultats 

Niveaux 

L'allaitement maternel est encore une pratique courante chez Ia mere malgache. En effet, seuls 
I% des nourrissons de moins de 6 mois n'ont pas ete allaites au,sein. Cependant, comme le 
recommande Ia Politique Nationale de Sante a Madagascar, !'alimentation adequate du nourris­
son preconise Ia pratique de l'allaitement maternel exclusifpendant les 6 premiers mois de Ia vie. 
Lors de cette enquete MICS 2000, Ia prevalence de l'allaitement maternel chez les enfants de 
moins de 4 mois est de 52%. Ainsi, pres de Ia moitie des enfants (48%) re<,:oivent deja a cet age 
des complements alimentaires, lesquels ont une valeur nutritionnelle nettement inferieure a celle 
du lait matemel. 

Figure 13 : Prevalence de l'allaitement chez les enfants de moins 6 mois, Madagascar, 2000 

Tranche d'age 

l.ail mateme!l et a1imenls de 
~ .Non a1laites 

La pratique de l'allaitcmcnt matcrncl cxclusif, chez lcs moins de 4 mois, subit des variations en 
fonction des provinces et selon le milieu de residence. Par contre, le niveau d'instruction de Ia 
mere ne semble pas avoir une influence sur le niveau de cet indicateur. En effet, avec respecti­
vement un taux de 31% et 43%, Ia pratique de l'allaitement matemel exclusif chez Ies enfants 
de moins de 4 mois est manifestement plus faible dans Ia province de Toliary et dans le milieu 
urbain autre que Ia capitate. 

La prevalence, au niveau national, de Ia pratique de l'allaitement matemel chez Ies enfants de 
moins de 6 mois est de 41 ,3%. Ce taux est nettement moins eleve dans Ia province de Toliary 
(28%) et en milieu urbain (35%). 
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Figure 14: Prevalence de I'AME a 4 mois eta 6 mois seton les provinces, Madagascar, 2000 
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Figure 15 : Prevalence de I' AME a 4 mois eta 6 mois selon le milieu, Madagascar, 2000 
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Figure 16 : Prt·' all-nrc de I' AME a 4 mois eta 6 mois selon le niveau d'instruction de Ia 
mere. Madagascar. 2000 
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A partir du sixieme mois, )'enfant doit commencer a recevoir une alimentation de complement, 
facile a consommer, riche en energie, proteines, vitamine A, fer et preparee dans de bonnes 
conditions d'hygiene. Selon l'enquete MICS 2000, 82% des enfants ages de 6 a 9 mois ont ete 
nourris selon cette recommandation. La complementation correcte de l'allaitement maternel est 
mieux respectee dans les provinces d 'Antananarivo (90%) et de Fianarantsoa (87%) que dans 
celles de Mahajanga (66%) et d'Antsiranana (69%). · 

Figure 17 : Indicateurs supplementaires sur Ia pratique de l'allaitement selon les pro­
vinces, Madagascar, 2000 
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La Politiquc Nationale de Sante et !'OMS prcconiscnt Ia poursuite de l'allaitement 
maternel jusqu 'a I ' age de deux ans et au-dela. A cet effet, 83% des enfants ages de 12 
- 15 mois et 43% de ceux ages de 20-23 mois etaient encore allaites au moment de l'cn­
quete. Le niveau de pratique de I ' allaitcment maternel entre 12 -15 mois est relativement 
identique quel que soit Ia province, le milieu de residence ou le niveau d'instruction de 
Ia mere . Par contrc, des variations regionales ont etc observees : Ia frequence d 'enfants 
encore mis au scin entre 20-23 mois est plus faible dans les provinces 
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.. , •lltsiranana (23%), de Toliary (32%) , et de Mahajanga (37%). De meme, uncertain contraste 
apparalt entre Ia capitale (49%) et les autres villes (33%). 

Figure 18 : lndicateurs supplementaires sur Ia pratique de l'allaitement selon le milieu, 
Madagascar, 2000 
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Figure 19 : lndicateurs supplementaires sur Ia pratique de l'allaitement selon le niveau 
d'instruction de Ia mere, Madagascar, 2000 

100.0 

90.0 83".9" 84:-4 85.0 82.2 82.6 

80.0 

?0.0 

60.0 

~50.0 
48.0 

39.9 
40.0 

30.0 

20.0 

10.0 

0.0 
A lOll Prtrmire Secamire oo ~us E1"6ellUe 

Niveau d'instruction de Ia mere 

BAiiments de complement (6-9mois) Olait maternel (12-15mois) 0 Lait maternel (20-23mois) 

De !' analyse du graphique n°20, qui illustrc le mode d'alimentation des enfants, ressortent les 
r~marques suivantes : 
• L' introduction prematun':e d ' aliments en complement du lait matemel , entralne une moindre 

consommation de Ia it matemel et expose, I 'enfant aux microbes pathogenes provoquant des 
maladies diarrheiques. 
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La frequence assez elevec d'enfants qui sont cxclusivement allaitcs au sein, au cours du pre­
mier semestre, particulierement jusqu·a 4 mois . Cette pratique assure a !'enfant un apport 
nutritionnel optimal et cxpliquerait le bon statui nutritionnel observe chez les nourrissons de 
moins de 6 mois . 

L'existence Lfune proportion non negligeable (5 ,5%)) d' enfants, entre 6 et 9 mois, qui son! 
nourris au lait maternel , soit cxclusivement, soit en complement d'aliments a faible densite 
nutritionnelle. Cependant, a partir de !'age de 6 mois, le lait matemel scul n'arrive plus a cou­
vrir les besoins nutritionnels. Ccs enfants sont ainsi exposes a Ia malnutrition, commc le 
rcflete Ia prevalence de Ia malnutrition aigue severe dans cette tranche d'agc. 

Figure 20 : Repartition des enfants seton Ia pratique de l'allaitement maternel et seton 
l'agr. Madagascar. 2000 
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Les donnees recueillies lors des enquetes EDS92, EDS97 et MICS2000 nous pcrmettent de 
suivre !'evolution de Ia pratique de l'allaitement au cours de Ia decennie (Figure n°2l ). Les 
courbes representant les 5 indicateurs que nous avons choisis pour apprecier !'evolution de Ia 
pratique de l'allaitement maternel (prevalence de l'allaitement maternel chez les moins de 4 
mois et les moins de 6 mois, Ia proportion d'enfants de 6-9 mois qui re<;:oivent une alimentation 
solide de complementation de l'allaitement maternel, le pourcentage d'enfants de 12-15 mois 
puis de 20-23 mois qui sont encore mis au sein), n 'ont pas subi de variation impOiiante au cours 
de Ia decennie. 
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Figure 21 : Evolution de qu elques indicateurs de Ia pratique de l'allaitement maternel, 
1\ tadagascar, 2000 
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Degre d'atteinte des objectifs fixes lors du Sommet Mondial de I'Enfance 

L'objectif du Sammet Mondial de l'Enfance, concernant !'alimentation infanti_ki est de« per­
mettre a toutes les femmes de nourrir leurs enfants e.xclusivement au sein penpant quatre a six 
mois et de continuer a les allaiter tout en leur donn~mt des aliments de complemelilt jusqu'a la 
deuxieme annee ». ' 

Dans l 'ensemble, I 'obj_ectif n 'a pas ete,atteinL Neanmoins,. le degre de realisation des differents 
aspects de l'objectif n'est pas homogene. En effet, si l'allaitement matemel exclusif jusqu'a 6 
mois n'a pu etre atteint qu'a 50%, par contre, l'allaitement matemel prolonge et Ia complemen­
tation correcte de l'allaitement matemell'a ete jusqu'a 80%. 

·) 

Etant conditionnee par le changement de comportement des meres dans Ia prise en charge des 
soins de leurs enfants, Ia realisation de cet objectif necessite des activites JEC intenses et ration­
nelles dispensees, entre autres, par les agents de sante. Cependant, au cours de Ia decennie, Ia fre­
quentation des fonnations sanitaires par les femmes enceintes et les meres allaitantes a encore 
ete insuffisante. En effet, Ia proportion d'accouchements assistes par un personnel qualifie a ete 
seulement de 46% 10

, le taux d'utilisation des matemites a ete de 21% et le pourcentage de 
consultation post-natale par rapport aux accouchements au niveau des CSB n'ont ete que de 
47%. 

Recommandations 

Devant ce constat, certaines recommandations meritent d'etre emises: 

La formation et le recyclage periodiques des agents de sante en matiere de Nutrition­
Alimentation devraient etre faits. La connaissance des bases scientifiques et des infonnations 
recentes en matiere d'aiiaitement sont indispensables pour assurer des activites IEC percu­
tantes et efficaces. Elle peut etre acquise, selon les circonstances, dans le cadre d'une forma­
tion formelle, d'une fom1ation par Auto-Apprentissage-Assiste ou par !'amelioration du sys­
teme de documentation pour les travail leurs de Ia sante. 

La formationfrecyclage des accoucheuses traditionnclles et des agents communautaires devraient 
etre realises. En effet, en 1999, 46% des accouchements ont ete effectucs par des accoucheuses 

Ill Annuain .. · dt•s Statistiqut'.'i du i\linistion.· cit· i\ ladaj.!a.'i<'ar. 199~ 
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traditionnelles 11
• Par ailleurs, etant plus proches des meres, elles ont une meilleure chance 

d'etre plus ecoutees que les travailleurs de sante conventionnels. 

L'extension de !'approche« Amis des Bebcs » aux lieux de travail et aux collectivites, afin 
de couvrir le plus grand nombre de meres possible. En effet, on assiste actuellement a un 
developpement des entreprises. D'autre part, Ia synergic entre approche communautaire et 
approche« Ami des bcbcs » aurait un meilleur effet sur l'etat nutritionnel des enfants. 

Supplementation en Vitamine A 

La carence en vitamine est un facteur important de cecite. On estime que 25% des survivants d'une 
xerophtalmie grave restent completement aveugles, 50 a 60% conservent des lesions oculaires defi­
nitives et ont une vision diminuee. Un enfant aveugle restera toute sa vie en marge de toute activi­
te economique et ne pourra pas participer pleinement au developpement de !a communaute. La 
carence en Vitamine As 'accompagne egalement d 'une forte mortalite : bien qu 'elle occasionne rare­
ment Ia mort a elle seule, sa presence y contribue fortement Des etudes recentes indiquent que, 
meme Iegere, Ia carence en vitamine A augmente de fac;on significative Ia morbidite et Ia mortalite 
infantile. En outre, Ia carence en vitamine A rend les enfants plus vulnerables aux sequelles graves 
de maladies comme Ia rougeole, Ia diarrhee et les infections respiratoires. 

L'enquete EDS97 montre que le taux d'hemeralopie chez les enfants de moins de 3 ans est supe­
rieur au taux de 1% fixe par !'OMS comme indiquant !'existence d'un probleme de sante publique. 

Des activites de supplementation en Vitamine A ont ete entreprises dans le pays depuis 1995, dans 
Ies fonnations sanitaires publiques et privees. Une politique nationale en supplementation en vita­
mine A a ete adoptee en 1998. La supplementation systematique en vitamine A a ete integree a la 
politique nationale PEV de fac;on a ameliorer la couverture de la supplementation en vitamine A dans 
les activites de routine des centres de sante et dans les sites de nutrition communautaire. Une cou­
verture de presque l 00% des enfants ages de 6-59 mois a ete realisee lors des JNV 98 et JNV 99. 

Methodologie 

Trois questions ont ete posees a Ia mere : 

i)- Est-ce que !'enfant a rec;u une capsule de vitamine A comme ceci? Une capsule-modele 
est presentee a la mere pour !'aider a se rappeler. 

ii)- Depuis combien de mois !'enfant a-t-il pris la demiere dose? 
iii)- Ou a-t-il rec;u cette demiere dose ? 

Resultats 

Les resultats de l'enquete MICS 2000 sont presentes dans le tableau n° II. Le niveau de supple­
mentation des enfants de 6-59 mois dans les 6 demiers mois, tel que le preconise le protocole 
actuellement en vigueur, est seulement de 23,5%. Le pourcentage des enfants qui n'ont jamais 
rec;u de Ia vitamine A est tres eleve : 51 ,5% 

Ces resultats ne concordent pas avec lcs ~atistiques sanitaires. lis seront consideres avec pru­
dence. En effet, environ 20% des enfants qui ont declare n 'a voir jamais rec;u de capsule de vita­
mine A ont deja participe a au moins une joumee AVA. 

II Suun:c : SIS(;. l\linSan 
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Tableau II : Repartition des enfants ages de 6-59 mois selon qu'ils ont rc(,:u ou non unc 
dose clevcc de vitamine A, Madagascar, 200 

Pourcentage ayant re<;u de Ia vitamine A 

Effectifs Dans les 6 Avant 6 Pas sOres Pas sOres Jamais rec;u 
enfants derniers derniers quand s'ils ont 

6-59 mois mois mois rec;u 
Province 
Antananarivo 1595 33,7 26,5 3,8 1,8 34,3 
Fianarantsoa 1049 18,8 19,6 1,7 1 '1 58,8 
Toamasina 1056 23,2 23,6 0,5 1 '1 51 ,7 
Mahajanga 705 19,0 17,3 1,7 2,7 59,4 
Toliary 979 11,3 17,9 3,8 2,2 64,8 
Antsiranana 489 31,5 10,6 3,3 1,2 53,4 

Milieu de residence 
Capitale 258 17,1 22,1 7,8 1,6 51 ,9 
Autres urbains 923 17,9 27,4 2,6 2,6 49,5 
Rural 4692 24,9 19,5 2,2 1,5 51,8 

Groupe d'ages 
6-11 mois 581 31,0 2,4 ,7 ,3 65,6 
12-23 mois 1900 25,8 17,5 2,4 1,6 52,8 
24-35 mois 1068 23,5 26,8 3,5 1,4 44,8 
36-47 mois 1201 21,6 25,8 2,9 1,3 48,4 
48-59 mois 1124 17,5 25,4 2,4 3,0 51,7 

Niveau d'instruction 
Aucun 1528 14,5 17,0 2,4 1,3 64,9 
Primaire 2831 28,5 20,8 2,6 1,2 46,8 
Secondaire et + 1102 26,8 27,9 2,1 1,0 42,1 
NO 413 13,1 16,9 3,1 8,2 58,6 
Ensemble 5874 23 5 20 9 25 1 7 51 5 

Iodation du sel 

La malnutrition , tout pat1iculierement les Troubles Dus a Ia Carence en lode (TDCI), entralne des 
consequences nefastes sur le developpement intellectuel de !'enfant. L' iode est essentiel au deve­
loppement du cerveau des Ia conception de !'enfant. Les resultats de plusieurs etudes montrent 
qu'environ 3% des bebes des meres carencees en iode naissent cretins, 10% souffrent d'un retard 
mental severe et 87% presentent un deficit intellectuel. L'adjonction d'iode, sous-forme d'iodure ou 
d'iodate de potassium, au sel de cuisine constitue une methode de prevention tres efficace et peu 
couteuse dans toutes les regions dans lesquelles l 'Administration peut controler Je commerce du sel 
et enrichir systematiquement ce dernier. 

Principaux programmes et activites de lutte contre les TDCI a Madagascar. 

La lutte contre les TDCI a Madagascar a demarre avec la publication en 1992 du rapport de 
I'Enquete Nationale etablissant que les TDCI constituent un probleme de Sante Publique et mettent 
a risque 9.000.000 de malgaches. Le Taux de Goitre Total (TGT) au niveau des sept postes senti­
nelles TDCI etait alors de 45 ,2%. Face ace tleau, Madagascar a adopte une politique nationale de 
lutte contre lcs TDCI dont Jcs strategies comprennent Ia supplementation en capsules iodees, comme 
mcsure transitoire d'urgence, et )'iodation du sel comme solution a long tenne. 

De 1993 a 1995, on a procedc a unc distribution de capsules iodecs aux groupes cibles (enfants 
de moins de 5 ans ct lcs femmes en age de procreer) vivant dans les zones cndemiques. 1.100.000 
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capsules ont etc ainsi distribuccs. Parallclcmcnt a Ia supplementation iodcc, lcs activitcs de 1111SC 

en place de !'iodation du sci ont etc cntrcpriscs: 
Scnsibilisation des saunicrs ainsi que du public sur lc bicn-fondc de !'iodation du sci; 
Rcgroupemcnt des petits saunicrs afin de mieux suivrc lc processus d'iodation; 
Formation des saunicrs sur Ia technique d'iodation ct de gcstion de !'unite d'iodation; 
Commandc et mise en place des materiels d'iodation ainsi que de !'iodate de potassium; 
Adoption de divers textcs regissant !'iodation du sci a Madagascar: arrete intcrministeriel 
no2413/94-MPCA/MINSAN/MRAD du 02 juin I 994 portant fixation de Ia Norme Malagasy 
sur lc sel alimentaire et le sci iode; decret no95-587 du 05 septembre I 995 portant adoption 
de Ia politique nationalc de luttc contre les TDCI et sa reglementation; arrete interministeriel 
no409/96 du 6 fevrier 1996 p011ant application des dispositions du decret n°95-587 ; 
7 laboratoires d'analysc et de controle de sel iodc ont etC mis en place dans lcs six provinces. 

Le lancement de I 'iodat1on du sel a cu lieu en Avril 1995. 

Methodologie 

L'objectif du module est de connaltre si le menage consomme du sel iode. Un echantillon du sel 
utilise pour cuire le repas principal pris par Ia famille, le jour preccdant !'interview, a ete deman­
de par les enquetcurs au niveau des 6.480 menages inclus dans cette enquete MICS 2000. 94% 
des menages ont pu fournir un echantillon pour etre soumis au testing-kit. II s'agit d'un test qua­
litatif sur Ia presence ou non d'iode dans le sel. 

Niveaux et tendances de Ia consommation de sel iode 

Niveaux 

La prevalence de Ia consommation du sel iode par les menages, a Madagascar, est de 76%. Cette 
prevalence globale masque cependant une certaine disparite regionale. Antsiranana et Toliary 
sont les deux provinces productrices de sel dans le pays : le taux de consommation de sel iode 
est de 93% pour Ia premiere et seulement 36% pour Ia seconde (Figure 22). En effet, Ia produc­
tion de sel a Antsiranana est assuree par une compagnie industrielle qui ravitaille plus de 75% du 
marche national. Par contre, les multiples petits producteurs operant a Toliary, qui ravitaillent les 
2 regions endemiques de Fianarantsoa et Antananarivo, ont a faire face a differents problemcs 
d'ordre technique et commercial. 

-

Figure 22 : Pourcentage de menages consommant du sel iode selon les provinces, 
Madagascar, 2000 
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Tableau 12 : Pourcentage de menages consommant du set iode, Madagascar, 2000 

Effectif des Pourcentage de menage avec set teste 
menages 
interviewes 

Non iode lode Effectif de 
menage dont le 
set a ete teste 

Province 
Antananarivo 1844 15,3 84,6 1721 

Fianarantsoa 1194 25,3 74,6 1101 

Toamasina 1090 11 ,6 88,2 1048 
Mahajanga 760 22,8 77,2 

724 

Toliary 1029 64,2 35,8 921 

Antsiranana 563 7,1 92,9 553 

Milieu de residence 
Capitale 381 3,3 96,7 369 

Autres urbains 1108 20,0 80,0 1057 

Rural 4992 26,7 73,3 4641 

Total 6480 24,0 76,0 6067 

Tendances 

Les proportions de menages ayant consomme du sel iode ont regulierement augmente depuis 
1995, date de demarrage de !'iodation universelle du sel a Madagascar: 0% de 1990 a 1994, 
0,7% en 1995, 73% en 1997 et 76% en 2000. Paradoxalement, le niveau de Ia consommation de 
sel iode~ au cours de Ia decennie, a toujours ete nettement inferieur a Toliary, zone productrice de 
sel iode, comparativement aux autres provinces (Figure no23). 

0 
0 

Figure 23 : Evolution du taux de consommation du set iode, Madagascar 2000 
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Degre d'atteinte de l'objectif du Sommet Mondial de I'Enfance 

L'objectiftixe lors du Sammet Mondial de l'Enfance est !'''elimination quasi-totale de Ia caren­
ce en iode". 

Actuellement, 17 unites d'iodation ont ete installees sur toutle territoire avec une capacite d'io­
der Ia totalite de Ia production nationale, estimee a 95.000 tonnes par an. Un systt:Jne d'assuran­
ce de Ia qualite du sel iode dans les zones productrices du sel et d'endemie goitreuse a ete mis 
en place. Ainsi, 96,2% du sel disponible sur le marche sont actuellement iodes 1

'. Par ailleurs, 
76% des menages consomment effectivement du sel iode (MICS 2000). Les divers indicateurs 
de suivi, recueillis lors des evaluations entreprises durant ces annees, temoignent d'une nette 
amelioration de Ia situation. Effectivement Ie Taux de Goitre Total (TGT) qui etait de 42,5% en 
1992, est actuellement a 6,3%, Ia valeur mediane du taux d'excretion d'iode urinaire a accuse 
une progression reguliere (70,21-lg/1 en 1995 - 156,81-lg/1 en 1998) se trouvant ainsi dans Ia four­
chette acceptable (I 00!-lg/1-2001-lg/1). 

Neanmoins, des problemes persistent encore, notamment: 

Ia difficulte a faire ioder le sel par certains petits sauniers 
le faible application de Ia legislation sur le sel iode 

• la grande variabilite de Ia teneur en iode trouve dans le sel disponible sur le marche. 

Recommandations 

Malgre les quelques problemes auxquels nous avons encore a faire face, les resultats obtenus par 
la lutte contre les TDCI sont actuellement des plus encourageants . Neanmoins, pour maintenir 
ces resultats, les efforts doivent etre maintenus, notamment dans le domaine de !'assurance de 
Ia qualite du sel iode, Ia mise en place de structure de perennisation de !'iodation du sel dans Ie 
pays et les activites IEC en faveur de Ia promotion de la consommation et de la conservation ade­
quate du sel iode par les menages. 

Fortification alimentaire 
Outre Ia malnutrition proteino-energetique, Ies carences en micronutriments ont egalement un 
impact important sur Ia morbidite et la mortalite des enfants. La fortification alimentaire consti­
tue l'une des strategies les plus efficaces pour Ia prevention des carences en micronutriments. A 
Madagascar, elle est deja appliquee pour la prevention des TDCI. Les autorites sanitaires envi­
sagent actuellement de I 'utiliser dans le cadre de la lutte contre Ia carence en vitamine A. Le 
vehicule a utiliser a cet effet doit etre accessible et consomme regulierement par le groupe cible 
et etre produit ou traite en quelques endroits pour faciliter !'assurance- qualite du produit. 
Compte-tenu des resultats des enquetes alimentaires anterieures, deux denrees sont susceptibles 
d'etre enrichis en Vitamine A dans le pays : le sucre et I 'huile. 

Methodologie 

L'objectif de cette section est de conna1tre le pourcentage de menages consommant du sucre ou 
de I 'huile, a fin de pouvoir fortifier en vitamine Ales deux produits cites, si necessaire. A cet effet, 
quatre questions ont ete posees respectivement pour chacun de ces deux produits a un membre 
adulte du menage : 

i)- Avez-vous utilise du sucre (respectivement de l'huile) depuis le Uour de Ia semaine] dcrnier? 

12 Soun:c: Sen ift' dt• I~ Nutri1inn. J\linisti:·n.· dt.• h1 S:mtt.; 
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ii)- Que! type de sucre (rcspectivement d'huilc) utilisez-vous d'habitude '? 
iii)- Frcqucnce d'achat du sucre (rcspcctivement de l'huile) '? 
iv)- Combien de kilos (rcspcctivement de litres) avcz-vous !'habitude d'achcter '? 

Scion leur originc. lcs dcnrces ant ete classccs en 3 categories : 
i)- lcs produits importcs; 
ii)- lcs produits artisanaux; et 
iii)- les produits locaux. Ces derniers sont ceux produits par les usines locales. 

Les frcquences d'achat des denrces ant ete classecs en 4 categories : 
i)- quotidien (taus les jours); 
ii)- hebdomadaire ( 1-2 fois par semaine); 
iii)- mensucl (1-3 fois par mois); et 
iv)- rare (mains d'une fois par mois). 

La consommation hebdomadaire a ete calculee a partir du rythme d'approvisionnement et de 
!'estimation donnee par le repondant pour Ia quantite de denree par achat. 
Diverses raisons conditionnent le rythme et le volume de l'approvisionnement ainsi que Ia quan­
tite de denrees consommee par les menages. Panni ces facteurs figurent notamment Ia disponi­
bilite financiere et l'accessibilite au systemc d'approvisionnement. Ce sont autant de parametres 
a prendre en consideration pour Ia mise en place eventuelle d'un programme national de fortifi­
cation alimentaire. 

Resultats 

Situation vis-a-vis de Ia consommation de sucre au niveau des menages 

La majorite des menages enquetes (93%) ont consomme du sucre dans la semaine qui a precede 
l'enquete. C'est dans Ia province de Toliary qu'on rencontre le plus fort pourcentage de menages 
qui n 'ont pas consomme de sucre (27%). 

Figure 24 : Repartition des menages par province et seton le type de sucre consomme, 
Madagascar 2000 

•• 
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Le sucre produit par les usines malgaches est le plus frequemment consomme (71 %). Les plus 
forts pourcentages de menages. consommant du sucre local' se rencontrent dans les provinces 
d' Antsiranana (89%), et d' Antananarivo (84%). Neanmoins, Ia consommation de sucre artisanal 
n'est pas negligeable (20%) particulierement dans les provinces de Mahajanga (40%) et 
Toamasina (37%). La consommation de sucre local est courante en milieu urbain (80%), parti­
culierement dans Ia capitale (93%). 

Tableau 13 : Repartition des menages selon le type de sucre consomme, Madagascar, 2000 

Total Consommation de sucre et tyQe de sucre 
menages QUI NON NSP/ND 

1m porte Local Artisanal 
Province 
Antananarivo 1884 1,2 84,4 7,4 6,9 0,1 
Fianarantsoa 1194 72,4 23,1 4,4 0,1 
Toamasina 1090 62,2 37,2 0,6 
Mahajanga 760 58,3 39,7 2,0 
Toliary 1020 11,4 47,3 14,3 27,0 
Antsiranana 563 89,2 10,3 0,5 

Milieu de residence 
Capitale 381 2,9 93,4 2,6 0,8 0,3 
Autres urbains 1108 3,2 79,8 10,7 6,3 
Rural 4992 1,9 65,9 24,0 8,2 

Total 6480 2,1 69,9 20,4 7,4 0,2 

Frequence d'approvisionnement des menages en sucre 

Dans toutes les provinces, la majorite (61 %) des menages enquetes s'approvisionnent hebdoma­
dairement en sucre. Cette pratique se rencontre essentiellement en milieu rural (64%). 
L'approvisionnement quotidien est surtout pratique par les menages urbains : 36% dans la capi­
tale et 22% dans les autres villes. 
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Figure 25 : Repartition des menages par province et selon Ia frequence d'approvisionne­
ment en sucre, Madagascar, 2000 
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Tableau 14 : Repartition des menages seton Ia frequence d'approvisionnement en sucre, 
Madagascar, 2000 

Fn3quence d'approvisionnement en sucre 

Total Quotidien Hebdomadaire Mensuel Rare 
menages 

Province 
Antananarivo 1844 26,9 60,0 12,3 0,7 
Fianarantsoa 1194 27,6 57,0 13,6 1,8 
Toamasina 1 090 29,5 54,0 15,4 1,0 
Mahajanga 760 11,3 68,9 16,7 3,4 
Toliary 1 029 22,8 63,5 10,1 3,6 
Antsiranana 563 12,0 69,7 17,2 1,2 

Milieu de residence 
Capitale 381 37,3 44,9 17,5 0,3 
Autres urbains 1100 27,7 56,5 13,8 1,7 
Rural 4992 21,3 63,8 13,2 1,8 

Ensemble 6480 23,8 60,8 13,6 1,7 

Niveau de consommation de sucre au niveau des menages 

Pour 84% des menages enquetes, Ia consommation hebdomadaire en sucre ne depasse pas 750 
grammes. Pres du quart des families consomment moins de 250 grammes de sucre par semaine, 
et ce particulierement en milieu rural (28%), dans les provinces de Fianarantsoa (34%) et 
Toamasina (33%). 
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Figure 26 : Repartition des menages par province et seton Ia consommation hebdomadai­
rc de sucre, Madagascar, 2000 
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Tableau 15 : Repartition des menages selon Ia consommation hebdomadaire de sucre, 
Madagascar, 2000 

Total 
Quantite hebdomadaire (en grammes) menages 

< 250 250-499 500-749 750 + 
Province 

Antananarivo 1.844 23,1 25,2 21 '1 30,3 

Fianarantsoa 1.194 33,6 33,5 16,0 16,9 

Toamasina 1.090 32,6 25,5 18,4 23,2 

Mahajanga 760 24,2 35,7 18,5 22,0 

Toliary 1.029 23,0 27,3 20,5 29,3 
Antsiranana 563 21,5 26,3 24,3 27,7 

Milieu de residence 

Capitate 381 17,4 23,2 17,2 42,5 
Autres urbains 1.100 22,7 25,6 18,9 32,6 
Rural 4.992 28,3 29,4 20,4 21,9 

Ensemble 6.480 26,4 28,2 19,8 25,6 

Situfition vis-a-vis de Ia consommation d'huile au niveau des menages 

Plus de 90% des menages enquctes ont consomme de l'huile dans les sept jours qui ont precede 
!'interview. II s'agit presque exclusivement d' huile produite dans le pays, de fa<;on artisanale ( 13%) 
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ou industrielle (78%). L'huile artisanale est consommee essentiellement par les menages ruraux 
( 15%) ainsi que ceux des provinces de Mahajanga (28%) et Toliary ( 16%). 

Figure 27 : Repartition des menages par province et seton le type d'huile consommee, 
Madagascar, 2000 
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Tableau 16 : Repartition des menages par province et seton le type d'huile consommee, 
Madagascar, 2000 

Total 
Consommation d'huile et type d'huile 

menages OUI NON NSP/ND 

Imports Local Artisanal 

Province 
Antananarivo 1844 0,5 79,8 12,1 7,6 0,0 
Fianarantsoa 1194 0,8 78,8 8,2 12,2 0,0 
Toamasina 1090 0,2 84,0 10,7 5,0 0,0 
Mahajanga 760 0,5 69,6 27,8 2,1 0,0 
Toliary 1029 0,2 62,2 16,3 21,2 0,1 
Antsiranana 563 0,0 94,0 5,9 0,2 0,0 

Milieu de residence 
Capitale 381 0,0 99,5 0,5 0,3 0,0 
Autres urbains 1108 0,5 85,1 8,2 6,0 0,1 
Rural 4992 0,4 74,2 15,2 10,2 0,0 

Total 6480 0,4 77,5 13,1 8,9 0,0 

46 



Frequence d'approvisionnement des menages en huile 
Pres des trois-quart des menages s'approvisionnent en huile, au moins une fois par semaine. De 
mcme que pour le sucre, on s'approvisionne quotidiennement en huile dans Ia capitale (36%), les 
autres vi lies (22%) et Ia province d' Antananarivo (23%). L'approvisionnement hebdomadaire est 
pratique surtout en milieu rural (59%) et dans les provinces de Toamasina (60%), Fianarantsoa 
(60%) et Toliary (59%). 

Figure 28 : Repartition des menages par province et selon Ia frequence d'approvisionne­
ment en huile, Madagascar, 2000 
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Tableau 17 : Repartition des menages selon Ia frequence d'approvisionnement en huile, 
Madagascar, 2000 

Frequence d'approvisionnement en huile 

Total Quotidien Hebdomadaire Mensuel Rare 

menages 

Province 
Antananarivo 1844 22,8 51,5 24,3 1,5 
Fianarantsoa 1194 12,5 57,1 26,3 0,8 
Toamasina 1090 16,4 59,5 22,9 1 '1 
Mahajanga 760 9,2 47,9 24,4 8,6 
Toliary 1029 19,2 59,4 19,1 2,2 
Antsiranana 563 9,3 56,0 32,0 3,0 

Milieu de residence 
Capitale 381 36,1 32,2 30,6 0,8 
Autres urbains 1100 22,0 51' 1 25,5 1,3 
Rural 4992 12,9 59,2 25,1 2,7 

Ensemble 6480 16,4 55,7 25,6 2,3 

Niveau de consommation d'huile au niveau des menages 

La consommation hebdomadaire moyenne en huile des menages enquetes est de 366 mi. Ce sonr 
les menages de Ia province d'Antananarivo qui consomment le plus l'huile (438ml/semaine). 
Dans Ia capitale, pour Ia moitie des menages, les quantites d'huile achetees depassent le demi­
litre. La quantite d'huile consommee par les menages ruraux (282 ml/semaine) equivaut a Ia moi­
tie de celle des menages urbains: 684 mllsemaine pour Ia capitale et 567 mllsemaine pour Ies 
autres villes. Pres de Ia moitie des menages (52%) consomment moins de 250 ml d'huile par 
semaine et ce, particulierement en milieu rural (60%) et dans les provinces de Fianarantsoa 
(60%), Mahajanga (55%) et Toliary (52%). Comparativement aux autres provinces, Ia consom­
mation hebdomadaire moyenne en huile est plus faible pour Toamasina (252 ml) et Fianarantsoa 
(295 ml). 
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Figure 29 : Repartition des menages par province et selon Ia consommation hebdomadai­
re d'huile, Madagascar, 2000 
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Tableau 18 : Repartition des menages selon Ia consommation hebdomadaire d'huile, 
Madagascar, 2000 

Consommation hebdomadaire d'huile (en millilitres) 

Total Moyenne < 250 ml 250-500 ml 500 ml + 
menages 

Province 

Antananarivo 1844 438,1 40,6 32,1 27,3 

Fianarantsoa 1194 295,4 59,9 27,2 12,9 
Toamasina 1090 252,4 65,7 21,9 12,4 
Mahajanga 760 402,5 55,3 . 24,4 20,3 
Toliary 1029 405,8 52,2 22,6 25,2 
Antsiranana 563 399,2 44,8 31,2 24 

Milieu de residence 

Capitale 381 683,9 17,4 32,5 50,1 
Autres urbains 1100 566,7 37,3 29,8 32, 
Rural 4992 281,9 59,6 26,1 14,3 

Ensemble 64SO 365,6 52,3 27,3 20,4 

Carence en vitamine A et consommation en sucre/huile 

Les donnees nationales sur Ia carence en vitamine A actuellement disponibles concement Ies taux 
d'hemeralopie chez !'enfant de 18-35 mois et chez Ia femme enceinte (EDS 97). Le tableau n°!9 
montre une comparaison entre ces indicateurs et ceux relatant Ia consommation en sucre et huile 
dans lc pays. Les menages urbains, y compris Ia capitalc, et Ia province d' Antananarivo qui presen­
tent les plus fort taux d'hemeralopie sont aussi lcs plus grands consommateurs de sucre et d'huile. 
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Cependant, on note une, grande variabilite dans Ia consommation en huile entre le milieu urbain 
et lc milieu rural, d'unc part et entre les provinces d'autre part. Cettc variabilite est moins accen­
tuee pour le sucre. 

II apparait dans le tableau qu'une fortification du sucre en vitamine A profiterait a 72% des 
menages malgaches, particulieremcnt ceux de Ia capitale, des provinces d 'Antsiranana et 
d' Antananarivo dont respectivement 93%, 89% et 84% consomment du sucre produit par les 
usines locales. Ainsi, de par sa production industrielle centralisee dans quelques usines techni­
quement bien equipees et bien administrees, son cout relativement modique, ses caracteres 
organoleptiques et son acceptabilite, le sucre pourrait servir efficacement de bon vehicule pour 
l'enrichissement en vitamine A. 

Tableau 19 : Taux d'hemeralopie 13 et consommation moyenne en sucre /huile 

Hemeralopie Hemeralopie chez Ia Consommation Consommation 
chez l'enfant femme enceinte (%) moyenne de moyenne en 

(%) sucre/semaine huile/semaine 
(g/personne) (ml/personne) 

Province 
Antananarivo 2,2 3,2 182,5 87,9 

Fianarantsoa 1,7 0,8 138,9 56,3 
Toamasina 1,6 8,6 109,9 49,9 

Mahajanga 1,9 1,0 141,4 78,7 

Toliary 2,4 3,3 145,1 76,5 
Antsiranana 1 '1 0,0 132,7 83,5 

Milieu de residence 
Capitale 3,0 10,0 172,1 149,0 
Autres urbains 2,9 4,6 186,0 112,4 
Rural 1,6 2,4 137,9 54,8 

Ensemble 1,9 3,1 149,7 71,9 

lJ Suun:e : EUS 
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Menage - Habitat - Eau et Assainissement 
RAZAFIMIARANTSOA To vonirina Theodore et MAFILAZA Victor 

Cette partie sera presentee en quatre sections. La premiere section porte sur quelques caracteris­
tiques des menages et certains de leurs membres (lcs personnes concernees par l'enquete indivi­
duelle) ; la deuxiemc aborde les questions sur 1 'habitat qui permettent d 'evaluer les conditions du 
logement du menage ; Ia troisieme section sera consacree a Ia source d'eau utilisee par le mena­
ge et I ' assainissemcnt du milieu ; Ia derniere etquatrieme section concerne Ia mesure du niveau 
socio-economique des menages enquetes. Cette mesure se fait a !'aide d'un indicateur composite 
associant le confort de 1 'habitat, Ia qua lite de 1 'eau utili see par le menage et le niveau d' assainis­
sement du milieu dans lequel vit le menage. 

Menage 

Comme les autres operations de collecte de donnees, l'enquete MICS a pennis de recueillir des 
informations sur le menage en plus des enquetes individuelles. Ainsi, il a ete necessaire que 
chaque agent enqueteur comprenne ce que l'on entend par « menage ». La definition qui a ete 
retenue est Ia suivante : « Un menage correspond a une personne ou groupe de personnes, avec ou 
sans lien de parente, qui vivent sous le meme toit et mangent habituellement ensemble. Les 
membres du menage reconnaissent l'autorite d'une seule personne appelee «Chef de menage»». 

II se degage du tableau 20 que, parmi les 6480 menages enquetes pres du tiers (29%) se trouvent 
dans la province d'Antananarivo et presque Ia moitie (47%) se repartissent a travers les Hautes 
Terres Centrales c'est-a-dire dans les provinces d'Antananarivo et de Fianarantsoa. C'est la pro­
vince d 'Antsiranana qui detient Ia plus faible proportion de menages (9% ). Si 1 'on s 'en tient aux 
resultats de l'enquete EPM 99 avec laquelle l'on a pu egalement recueillir des informations sur 
les caracteristiques des menages, on constate que la repartition des menages selon la province n'a 
pratiquement pas change. 

Cette inegale repartition des menages au niveau des provinces est Ia consequence d'une inegale 
repartition geographique de Ia population malgache. En effet, les donnees sur l'etat de Ia popula­
tion'4 (RGPH, 1993) montre que les Hautes Terres Centrales constituent des zones a forte densite 
de peuplement (>40 habitants/km~). 

Pour ce qui concerne Ia taille des menages, il ressort des donnees que l'on rencontre rarement des 
menages d'une seule personne a Madagascar (4%). C'est dans la capitale que cette categoric de 
menages est preponderante (5%). La situation matrimoniale des chefs de menages pourrait, en par­
tie, expliquer ce phenomene (RGPH, 1993 ). On trouve, par exemple, beaucoup plus de chefs de 
menage celibataires dans Ia capitale que dans les autres regions du pays. Par contre, les menages 
de 4 a 5 personnes sont les plus repandus a travers le pays (35%). Les proportions des menages de 
cette categoric suivant le milieu de residence sont les suivantes : 40% dans Ia capitale, 37% en 
milieu urbain autre que Ia capitale et 34% en milieu rural. Par ailleurs, ainsi qu ' il"apparalt dans le 
tableau 20 eta travers le graphique, c'est en milieu rural que !'on rencontre des menages dont Ia 
taille est elevee (plus de 6 personnes). Quant a Ia taille moyenne des menages, elle est de 5,1 per­
sonnes pour !'ensemble du pays. Comparee aux resultats de l'enquete EDS.97 (4,9 personnes), elle 
a legerement augmente. On constate egalement que Ia taille moyenne des menages est pratique­
ment Ia meme en milieu rural et en milieu urbain autre que Ia capitale (5,2 contre 5,0). 

Le graphique ci-dessous illustre Ia repartition des menages enquetes par milieu de residence sui­
vant leur taillc. 

I~ RGPII 199.1 
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Figun.' .~n : Repartition drs menages srlon Ia taille et le milieu de residence, Madagascar, 2000 
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L'enquete menage a perm is egalement de dcnombrcr lcs enfants de moins de I 5 ans, les enfants 
de moins de 5 ans et les femmes de Ia tranche d' ages 15 a 49 ans, 1esquels etaient concernes par 
I' enquete individuelle. 

Pour I' ensemble du pays, pres de 9 menages sur 10 (86%) ont au moins un enfant age de moins 
de 1 5 ans . Cette situation reflete bien la structure par age de la population malgache qui est qua­
lifiee de« populationjeune ».En effet, un peu moins de la moitie de Ia population (45%) a moins 
de 15 ans' 5

• Mise a part la capitale, le milieu urbain presente a peu pres la meme structure que le 
milieu rural quant au nombre d'enfants de moins de 15 ans (86% et 87%). 

Comme mentionne plus haut, il a ete denombre egalement les enfants de moins de 5 ans. Outre 
les infonnations qui ont ete recueillies sur ces enfants afin d'obtenir les indicateurs de suivi des 
objectifs du SME, Ia connaissance de leur nombre a permis d'examiner leur importance par rap­
port a !'ensemble de Ia population. Ainsi, les resultats contenus dans le tableau 20 font apparaitre 
que dans 70% des menages enquetes, !'on a rencontre les enfants de cet age, ce qui traduirait un 
signe de fecondite eleve des femmes malgaches. Du point de vue du milieu de residence, dans 
les menages ruraux on a trouve plus d'enfants de Ia tranche d'age en question que dans les 
menages urbains (sans Ia eapitale) (69% contre 65%). Cet ecart devient encore plus important 
quand on fait Ia comparaison avec Ia situation des menages de Ia capitale ou Ia proportion des 
enfants de moins de cinq est de 56%. 

Quant aux femmes a gees de 15 a 49 ans, i I se degage des resultats que dans 9 menages sur I 0, 
!'on a pu trouver au moins une femme eligible, et cela que! que le soit le milieu de residence. 

15 RGI'H 199.' 
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Tableau 20 : Repartition(%) des menages par caracteristiques socio-demographiques, 
Madagascar, 2000 

Milieu 
Capitale Autre urbain Rural Ensemble 

Province 
Antananarivo 100,0 17,4 25,4 28,5 

Fianarantsoa 18,0 19,9 18,4 

Toamasina 21,3 17,1 16,8 

Mahajanga 14,6 12,0 11 ,7 

Toliary 19,6 16,3 15,9 

Antsiranana 9,1 9,2 8,7 

Taille des menages 
1 5,0 3,2 3,7 3,7 
2-3 27,6 25,6 24,1 24,6 
4-5 40,4 36,8 33,7 34,6 
6-7 17,6 18,9 21,7 21,0 
8-9 6,0 10,6 10,9 10,5 
10+ 3,4 5,0 6,0 5,6 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Moyenne 4,6 5,0 5,2 5,1 

Au moins un enfant age <15 ans 78,0 85,8 87,0 86,3 
Au moins un enfant age <5 ans 55,6 65,4 69,4 67,9 
Au moins une femme agee de 15~49 ans 88,7 90,8 88,1 88,6 

Effectif pondere 381 1.108 4.992 6.480 
Effectif non pondere 1.200 1.440 3.840 6.480 

Habitat 
Dans Ie questionnaire menage, des questions concernant !'habitat ont ete inserees. Elles portent sur les deux 
caracteristiques suivantes : nature du plancher et nombre de chambres a coucher. 

Nature du p/ancher 

Le tableau 21 montre les conditions de vie du menage du point de vue de Ia nature du plancher. De ce tableau, 
il ressort que dans Ies logements, Ies materiaux de plancher qui s'imposent largement a travers Ie pays, notam~ 
ment en milieu rural, sont constitues de « palme/ bambou/natte ». II est etabli que dans 63% des cas, Ie plan­
cher des menages malgaches est fait a !'aide des materiaux sus-cites. C'est dans les menages ruraux que !'on 
trouve surtout ces types de plancher (73%). Ensuite, a !'exception du milieu rural, vient en deuxieme rang Ie 
plancher en ciment qui est Ie plus utilise dans les Iogements urbains: 36% dans Ia capitale et 35% dans les autres 
milieux urbains. 
Par ailleurs, tel qu'il ressort des donnees, il existe de grandes disparites entre les menages de Ia capitale et ceux 
des autres regions en ce qui conceme les materiaux utilises pour le sol du logement. Ainsi, Ia grande majorite 
des menages de Ia capitale (70%) occupent des logements dont le plancher est fait en parquet/bois eire ou carre­
lage ou cimcnt ou moquctte. La proportion des menages reritrant dans Ia meme categoric est de 44% dans les 
autres centres urbains. C'cst dans le monde rural que Ia situation est Ia plus preoccupante dans Ia mesure ou 10% 
sculement des menages ont acces a des materiaux de plancher consideres comme confortables. 

Au regard des resultats relatifs a Ia nature du planchcr, on peut dire deja que Ia situation des menages 
malgaches est loin d'etre brillante. Le fait qu'une proportion assez importante des menages soit mal 
cquipcc en matiere de materiau de sol du logcmcnt nous amene a conclure qu'unc couche importante 
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de la population est exposce aux divers risques de propagation de maladies notamment chez les 
enfants en bas age. 

Tableau 21 : Pourcentage des menages par nature du plancher selon le milieu de residence, 
Madagascar, 2000 

Nature du plancher Milieu de residence 
CaE!itale Autre urbain Rural Ensemble 

Sol nu/Terre/Sable 11 ,5 6,3 9,3 9,0 

Planche en bois 8,1 9,8 7,0 7,5 

Palme/Bambou/Natte 5,2 40,0 72,7 63,2 

Parquet/Bois eire 34,6 8,1 2,6 5,5 

Carrelage 2,4 0,7 0,1 0,3 

Ciment 36,2 34,7 7,7 14,0 

Moquette 0,5 0,1 

Aut res 1,0 0,1 0,5 0,5 

NO 0,2 0,1 0,1 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Effect if 381 1108 4992 6480 

Chambres a coucher 

Comme pour la nature du plancher, la connaissance du nombre de chambres a coucher trouve son 
interet dans le fait qu'elle permet de mesurer, quoique de fa9on approximative, le statut socio­
economique des menages enquetes. En regie generate, plus le menage est pauvre, moins il dis­
pose d'assez d'espace pour abriter ses membres. Par contre, le menage de la categoric des nan­
tis devrait connaitre un degre d'entassement moins important. 

II ressort des resultats que dans !'ensemble du pays, plus de 9 menages sur 10 (94%) occupent 
des logements a une ou deux chambres a coucher seulement. Avec une taille moyenne de mena­
ge de 5,1 personnes, on peut dire qu'il y a une situation de promiscuite tres marquee dans les 
menages malgaches. Cet indicateur est a peu pres le meme quel que soit le milieu de residence : 
96% en milieu rural, 90% dans !'ensemble du milieu urbain et 89% dans la capitate. Les donnees 
selon les provinces font apparaitre egalement que l'ampleur de la promiscuite est la meme dans 
toutes les provinces. Cet etat de fait suggere que la promiscuite est generalisee dans le pays et 
n'epargne qu'une categoric de minorite. 

Les resultats sur le nombre de chambres a coucher ne font que confirmer ceux sur la nature du 
plancher. Sans aucun doute, des efforts considerables sont a deployer afin de permettre au plus 
grand nombre de vivre dans des conditions adequates de logement. Par ailleurs, de par !'impor­
tance des conditions d 'habitat sur la sante des enfants, ces resultats montrent 1 'amp leur des taches 
a accomplir en matiere de reduction de la morbidite et de la mortalite d'origine hygienique. En 
effet, il est peu probable que 1 'on puisse progresser en matiere de sante des enfants si ces demiers 
grandissent encore dans des conditions de promiscuite. 

En un mot, la situation sur les conditions de !'habitat nous amene a conclure que la precarite des 
conditions de vie des menages malgaches privent les enfants de leurs droits fondamentaux 
notamment ceux lies a leur developpement integral. Ces droits sont evoques dans la Convention 
relative aux Droits de !'Enfant adoptee par l'Assemblee Generale des Nations Unies en 1989 et 
a laquelle I' Etat malgache a adhere. Ainsi, il est stipule dans I' article 27 al.l de ladite convention 
que : « Les Etats parties reconnaissent le droit de tout enfant a un niveau de vie suffisant pour 
pennettre son developpement physique, mental, spirituel, moral et social ». 
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Tableau 22 : Repartition(%) des menages seton le nombre de chambres a coucher et le 
milieu de residence, Mad~gascar, 2000 

Milieu de residence 

Nombre de chambres a Capitate Autre Rural Ensemble 
coucher urbain 

66,1 61,8 75,2 72,4 

2 22,8 27,8 20,5 21,9 

3 7,9 6,8 2,6 3,6 

4 1,6 2,6 0,8 1 '1 
5 0,3 0,4 0,0 0,1 

6 0,3 0,1 0,0 
NO 1,0 0,5 0,9 0,9 

Total 100,0 100,0 . 100,0 100,0 

Effectif 381 1108 4991 6480 

Tableau 23 : Repartition (%) des menages seton I.e nombre de chambres a coucher et 
selon Ia province, Madagascar, 2000 

Nombre de Province 
chambres 

Fianarantsoa Toamasina Mahajanga Antananaril·o a coucher 
1 68,5 72,7 74,8 73,4 
2 25,2 21,8 20,8 20,9 
3 4,6 3,5 2,7 3,6 

4 1,0 1,0 1,3 0,8 

5 0,1 0,3 0,1 

6 0,1 

NO 0,6 0,8 0,4 1,2 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Effectif 1'.845 1.195 ' 1.091 760 

Eau et Assainissement 

Toliary 

75,9 
17,2 
3,5 

1,6 

0,2 

0,1 

1,6 

100,0 
1.029 

Antsiranana 

71,7 
23,0 
3,0 

1,1 

Ensemble 

72,4 
21,9 
3,6 

1,1 

0,1 

0,0 

1,2 0,9 

100,0 100,0 
562 6480 

Confonnement aux objectifs 4 et 5 du S¥E, il a ete recueilli lors de l'enquete des informations 
sur l'eau et assainissement afin d'obtenir les indicateurs de suivi dans ce secteur. 

Dans cette section, il sera question d'examiner les principales sources d'eau utilisee par le mena­
ge et !'evacuation des excrements. Ces elements pennettent de cemer !'alimentation en eau 
potable et I 'hygiene publique qui sont essentielles a Ia sa~te de Ia population et en particulier 
celle des enfants. 

Principales sources d'approvisionnement en eau de boisson 

L'indicateur relatif a I' eau potable et qui reflete les objectifs du SME est« I' acces universe! a I' eau 
a boire salubre ». Aussi, une. definition standardisee de l'eau potable a-t-il ete adoptee lors du 
SME. D'apres Ia definition contenue dans le manuel sur l'enquete MICS de I'Unicef, l'eau est 
consideree comme « potable » lorsqu'elle provient des sources d'approvisionnement suivantes : 
eau du robinet dans le logement ou dans la cour/parcelle, bome fontaine publique, puits tabulaire 
ou trou de sonde, puits protege ou source protegee, eau en bouteille et captage des ea~x de pluie. 
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Afin d'obtenir l'indicateur sur l'acces a l'eau potable, l'enquete MlCS a pose une question sur Ia 
principale source d'eau utilisee par le menage pourboire et preparer les repas. 

Au vu des resultats, il est etabli que dans !'ensemble du pays, seul le qua11 de Ia population a 
acces a l"eau potable a Madagascar si l'on se rcfere au critere ci-dessus. Du point de vue du 
milieu de residence, on peut admettre que dans Ia capitate l' acces de toute Ia population a l'eau 
potable est sur le point d'etre definitif. En effet, 98% de la population se trouvant dans Ia capita­
te beneficient de l'eau potable. Dans les autres centres urbains 60% de Ia population utilisent des 
sources d'approvisionnement en eau potable. Par contre, la situation demeure preoccupante en 
milieu rural ou seule une minorite a acces aux sources d 'eau potable ( 12% ). La plupart des 
menages ruraux (70%) s'approvisionnent encore en eau de surface (lac, riviere, ruisseau, sour­
ce). Ils sont de ce fait exposes aux diverses contaminations et pollutions de l'environnement. Une 
proportion importante de menages, soit 24%, vivant en milieu urbain autre que la capitale s'ap­
provisionne egalement en eau de surface. 

Au niveau des provinces, on peut noter un desequilibre marque en ce qui conceme l'acces a l'eau 
potable. C'est la province de Fianarantsoa qui est la plus vulnerable dans la mesure ou seulement 
10% de la population possede une installation en eau potable. Dans la province de Toliary, mal­
gre la difficulte de trouver de l'eau a cause des conditions climatiques marquees par une faible 
pluviometrie (mains de 380 mm par an), un peu plus du tiers de la population (27%) a acces a 
l'eau potable. L'argument qui peut etre avance pour expliquer cet etat de fait conceme les 
diverses actions qui ont ete entreprises aussi bien par l'Etat que par les autres structures en faveur 
de cette partie de l'ile. En effet, compte tenu de ces conditions climatiques particulierement defa­
vorables, nombreux sont les organismes, notamment prives, qui oeuvrent pour !'alimentation en 
eau potable dans cette province. Parmi ces initiatives, on peut citer entre autres le programme 
d'Alimentation en Eau dans le Sud (AES) pour !'alimentation en eau potable (AEP) par pompa­
ge, !'action de la Jirama pour quelques AEP soit gravitaires, soit par pompage, les activites des 
ONGs (Fikrifama, Caritas, Saf-Fjkm) pour les AEP gravitaires des zones des hauts plateaux, 
etc. 16 

La situation dans les provinces restantes est egalement preoccupante du fait que la proportion de 
la population qui s'approvisionne en sources d'eau potable est largement inferieure ala moyen­
ne nationale : 14% pour Toamasina, 19% pour Mahajanga et 21% pour Antsiranana. 

En somme, on retiendra que« l'acces a l'eau a boire salubre » attendu pour l'an 2000 n'a pas 
ete atteint pour Madagascar. En effet, les resultats sur I' eau de bois son montrent que 1 'acces a 
l'eau potable reste encore un probleme crucial notamment en milieu rural. Ainsi, les actions deja 
entreprises en matiere d'approvisionnement de Ia population en eau potable meritent d'etre ren­
forcees davantage du fait que l'inaccessibilite a l'eau potable favorise !'emergence d'environne­
ments morbides, et partant !'augmentation de la mortalite infanta-juvenile en particulier 

lh U:akulundrainihc Heri\'t.•ln. Analyse dc Ia sitw1liun du st•t·h.•ur de l"t.·m• l'f dt• J'assainisscnu.-nl . J>Ca:cmhn· 99. 
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Tableau 24 : Repartition (%)de Ia population par source d'approvisionnernent en eau 
a boire et selon le milieu de residence, Madagascar, 2000 

Source d'approvisionnement 
Milieu de residence 

Ensemble 
Capitale Autre urbain Rural 

Robinet dans le logement 23,1 6,6 0,3 2,6 

Robinet dans Ia cour 4,7 8,5 0,1 1,7 
Borne fontaine 68,9 37,0 5,7 14,3 

Puits a pompe 0,7 7,9 5,7 5,8 

Eau en bouteille 

Eau de pluie 0,3 0,3 
Puits non proteges 0,4 13,5 16,8 15,3 

Camion citerne 0,5 0,2 0,2 
Lac/riviere/ruisseau 0,2 12,5 38,4 32,0 
Source 1,7 11,7 31,5 26,6 

Autre 0,2 1,9 1 '1 1,2 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 

Total avec eau a boire salubre 97,5 59,9 12,1 24,6 
Effectif 1748 5544 25762 33054 

Tableau 25: Re~artition {%}de Ia ~o~ulation ~ar source d'a~~rovisionnement en eau 
a boire et selon Ia province, Madagascar, 2000 

Source Province 

d 'approvisionnement Antananarivo Fianarantsoa Toamasina Mahajanga Toliary Antsiranana 

Robinet dans le logement 5,9 0,7 2,3 1,7 0,2 1,8 

Robinet dans Ia cour 1,4 0,6 0,5 2,7 3,5 3,2 

Borne fontaine 26,5 8,0 5,2 12,8 12,5 10,8 

Puits a pompe 9,3 0,5 6,1 2,0 8,7 5,3 

Eau en bouteille 

Eau de pluie 1,6 

Puits non proteges 2,2 12,5 12,7 30,2 27,0 28,4 

Camion citerne 1,2 0,1 

Lac/riviere/ruisseau 4,8 26,7 63,3 47,4 35,5 45,5 

Source 49,7 51,0 9,9 2,1 4,3 3,5 

Autre 0,3 1,0 5,5 1,2 

NO 0,1 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Total avec eau a boire 
salubre 43,1 9,8 14,1 19,2 26,6 21 '1 

Effect if 9302 6320 5499 3862 5389 2684 

Installations sanitaires 

« L'utilisation des moyens sanitaires de traitement des excrements » est un des indicateurs requis 
pour le suivi des objectifs du SME. Elle contribue dans une large mesure a !'amelioration des 
conditions d'hygiene de Ia population, en particulier celles des enfants qui, s'ils n ' utilisent pas 
d'installations sanitaires, sont plus exposes aux differentes maladies. 
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Le menage est considere comme utilisant un systcme de traitement des excrements, qu'il soit 
installe dans le logement ou dans Ia cour/parcelle, s'il dispose de l'un des types de toilette sui­
vants : toilette connectee au systeme d'egouts, toutes les autres toilettes a chasse d'eau, latrines 
ameliorees et latrines traditionnelles. Ainsi, une question sur les types de toilette a ete inseree 
dans le module eau et assainissement afin de pouvoir cemer le niveau d'assainissement du mena­
ge, et par consequent, d'obtenir l'indicateur y afferent. Une autre question additionnelle sur le 
traitement des excrements des petits enfants a egalement ete posee. 

Le tableau des resultats indique que seulement 7% de la population a acces aux installations 
d'evacuation d'excreta a Madagascar. Entre milieu urbain et milieu rural, les disparites sont tres 
marquees. Dans la capitale, pres de la moitie de la population (47%) utilisent des latrines ade­
quates contre 2% seulement dans le monde rural. Parmi les menages qui n 'utilisent pas de latrines 
hygieniques, 41% d' entre eux font leurs besoins dans la nature et 52% utilisent Ia fosse impro­
visee ou perdue. Les menages ruraux sont toujours dominants dans cette categoric. En effet, 
presque la moitie (48%) des menages ruraux n'ont pas du tout de latrines et 50% utilisent la fosse 
improvisee ou perdue. Par ailleurs, quel que soit le milieu de residence, la fosse improvisee ou 
perdue est la plus utilisee par les menages qui n'ont pas d'installation sanitaire hygienique. 

L'examen de la situation par province montre une fois de plus la gravite du probleme de latrines 
a Madagascar. Outre les provinces d'Antananarivo et de Toamasina ou respectivement 13% et 
18% de Ia population n'ont pas du tout de latrines, toutes les provinces connaissent un probleme 
de disponibilite de latrines qu'elle soit hygienique ou non. C'est la province de Toliary qui est la 
plus defavorisee, 79% de la population n'utilise pas de latrines. Comme pour le milieu de resi­
dence, les donnees au niveau des provinces font apparaitre que la fosse perdue ou improvisee est 
l 'installation la plus utilisee. 

II se degage de ces resultats que la situation observee dans le pays en matiere de latrines est pre­
occupante si tous les menages devraient faire usage de systeme hygienique de traitement des 
excrements. Ainsi, des actions s'averent necessaires pour que toute la population ait acces au 
systcme sanitaire adequat. Mais avant d'entreprendre n'importe quelle action, il faut connaitre 
les raisons de la non-utilisation ou de la non disponibilite des infrastructures d 'assainissement 
aussi bien en milieu urbain qu'en milieu rural. La raison economique est parmi Jes plus impor­
tantes dans la mesure ou les menages ne peuvent pas supporter le cout d'installation de latrines 
hygieniques. La barriere socioculturelle, et qui n'est pas des moindres, est egalement a Ia base de 
la non-utilisation de latrines par certains menages. II n'est pas toujours evident de faire accepter 

- a certaines categories 9e population d'abandonner leur habitude d'hygiene ; d'ou, par exemple, 
la proportion e!evee notamment en milieu rural de menages qui font leur besoin dans la nature. 

58 



Tableau 26: Repartition(%) de population par systeme d'evacuation des excreta et 
selon le milieu de residence, Madagascar, 2000 

Milieu de residence 
Capitale Autres urbain Rural Ensemble 

Fosse septique 15,9 5,4 0,5 2,2 

Latrine avec dalle ventilee 1,3 

Latrine avec dalle n,on ventilee 2,6 

Tout a l'egout 0,6 

Latrine traditionnelle 27,3 

Fosse improvisee/perdue 50,7 
Aucun 1,6 

Total 100,0 

Total avec un systeme sanitaire 
de traitement des excrements 47,1 

Effectif 1748 

0,6 

0,9 

1 '1 
8,5 

61,4 
22,1 

100,0 

15,4 

5544 

0,1 

1,6 

50,1 
47,6 

100,0 

2,2 

25762 

0,2 

0,3 

0,3 

4,1 

52,0 
40,9 

100,0 

6,8 

33054 

Tableau 27 : Repartition(%) de population par systeme d'evacuation des excreta et 
· selon Ia province, Madagascar, 2000 

Fosse septique 

Latrine avec dalle ventilee 

Latrine avec dalle non ventilee 

Tout a l'egout 

Latrine traditionnelle 
Fosse improvisee/perdue 

Aucun 

Total 

Total avec un systeme 
sanitaire de traitement 
des excreta 
Effect if 

Antananarivo 

4,8 

0,2 

0,7 

0,4 

6,6 
74,7 

12,7 

100,0 

12,3 
9302 

Fianarantsoa 

0,4 

0,1 

0,1 

3,0 
42,8 

53,5 

100,0 

3,5 
6320 

Province 
Toamasina Mahajanga Toliary 

2,8 1,0 0,3 

0,3 0,1 

0,2 0,4 

0,1 0,1 

0,9 5,8 3,5 
77,9 29,1 16,9 

18,2 63,7 78,7 

100,0 100,0 100,0 

3,9 
5499 

7,1 
3862 

4,3 
5389 

Evolution de l'acces a l'eau potable et a l'assainissement 17 

Antslranana 

1,3 

0,6 

0,1 

1,8 

3,2 
46,1 

46,7 

100,0 

5,3 
2684 

Les donnees issues de quatre enquetes nationales, a savoir ENDS 1992, MICS 1995, EDS 1997 
et MICS 2000, permettent d 'analyser la tendance generale de l' acces a l'eau potable eta l'assai­
nissement durant Ia demiere decennie. Les resultats figurant dans le Tableau 28 refletent la situa­
tion generale qui est caracterisee par une faible couverture durant toute Ia periode. On constate 
qu'au niveau national les taux ont evolue jusqu'en 1995 pour regresser ensuite. 

17 Cc point fait lar~.:ement r~t't~ re ru:c au dot·umcnf sur " La situation du scrtcur de l"cuu ct de l ' a.o,;saini."iSt'llll'llt'' tHuhure par RAKOTONDKAlNIRE Hcrivcln. 
dccemhrc 1999. 
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Tableau 28 : Evolution de l'acces a l'eau potable et a l'assainissement, Madagascar, 2000 

Urbain Rural Ensemble 
An nee Eau potable Assainissement Eau potable Assainissement Eau potable Assainissement 

1992 79,9 16,6 5,2 0,2 16,0 - 3,0 

1995 68,0 77,0 21,0 28,0 34,0 41,0 

1997 68,3 59,2 12,4 26,7 26 34,7 

2000 68 9 23 0 12 1 22 24 6 68 

Cette tendance trouve ses explications a divers niveaux. En matiere d'eau potable en milieu 
urbain, Ia plupart des installations ont ete realisees durant les annees 60 et de ce fait, sont actuel­
lement tres vetustes. L'eau potable en milieu urbain est actuellement geree soit par la JIRAMA, 
soit par les Collectivites Decentralisees (les communes), et de nouvelles realisations ou exten­
sions ont ete faites mais a un rythme inferieur a l'accroissement urbain. Par consequent les 
reseaux existants n 'arrivent pas a couvrir suffisamment les perimetres nouveaux des villes qui 
sont constamment en extension, et ou vit Ia majorite des pauvres. 

Le milieu rural a beneficie d'un certain nombre de projets de realisation des infrastructures d'eau 
et d 'assainissement dans le cadre de la decennie de I' eau potable ( 1981-1990). Par ailleurs, des 
actions ont ete entreprises avec l'appui du PNUD 1

\ conduisant ainsi a une amelioration des taux 
de desserte en 1995. II convient egalement de mentionner d'autres interventions en matiere d'ap­
provisionnement en eau potable. Elles sont appuyees par divers organismes bilateraux ou multi­
lateraux tels que 1 'UNICEF, Ia Banque mondiale, Ia Cooperation Japonaise, certaines ONGs 
telles que CARE, FIKRIFAMA. 

Toutefois en general, les technologies .appliquees et les diverses approches adopte~s n'ont pas pu 
permettre de perenniser les installations qui sont devenues par Ia suite non fonctionnelles ou hors 
d'usage, faute de maintenance et d'entretien ou de strategie de retrait appropriee. 

Tout ceci a entraine Ia regression du taux de desserte en eau potable tant en milieu urbain que 
rural durant Ia periode. 

Quant a l'assainissement, Ia situation a egalement evolue de maniere similaire. De plus des rai­
sons d'ordre socio-culturel sont a l'origine du faible taux d'utilisation des installations d'eva­
cuation des excreta. Toutefois, il convient de noter que Ia tendance observee a travers ces 
enquetes est probablement liee en partie aux concepts utilises pour Ia definition des indicateurs 
d, acces a 1, assainissement. 

Diverses actions ont ete entreprises recemment en vue de developper le secteur et de lui accor­
der davantage de priorite : 

• formulation de Ia Strategie Sectorielle et Plan d'Actions (SSPA) du secteur de l'eau et de 
l'assainissement ; 

• promulgation du Code de I' eau ; 
• initiation de nombreux projets : PAEPAR , AEPSPE ... 
• augmentation du volume accorde au secteur. 

Malgre les efforts fournis en matiere d'investissement depuis 1995, les resultats obtenus jusqu'ici 
montrent que beaucoup reste encore a faire en vue de developper le secteur. En tout cas, le mon­
tant des investissements alloue au secteur reste encore faible, bien qu'il soit admis que le deve­
loppement du secteur est une contribution fondamentale a ('amelioration de Ia sante de Ia popu­
lation. En conclusion, l'objcctif est done loin d 'ctre atteint. 

IH l'n•.it·t MAG/87 tHt2 : ·•(•rnnwtiun d<.-.,; UU\Tt.IJ.:t>s il fuihlc '-'uUt t·n ZHIIt' rurulc'' 
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De !'analyse de Ia situation qui a ete faite en 1999, il ressort lcs principales faiblesses du secteur de l'eau 
et de l 'assainissement qui peuvent etre resumees de Ia fa9on suivante : 

• Cadre institutionnel marque par un engagement preponderant de l'Etat et une implication insuffi-
sante des autres acteurs, notamment les communautes, les secteurs prives et ONGs ; 

• Insuffisance des ressources financieres, humaines ; 
• Utilisation peu rationnelle des moyens financiers disponibles ; 
• Lacune au niveau de Ia mobilisation, de !'implication et de responsabilisation des communautes et 

des beneficiaires, entrainant des problemes de gestion, d'entretien des installations; 
• Absence de programme national d'approvisionnement en eau et d'assainissement ; 
• Capacite insuffisante de Ia structure de coordination. 

Recommandations 

A partir de ce constat, les orientations generales suivantes sont recommandees pour les interventions 
futures: 

• Allouer un budget plus consequent pour le developpement du secteur ; 
• Mettre en place un programme visant le developpement humain ecologiquement durable et Ia 

reduction de Ia pauvrete, dans lequelle secteur de l'eau potable et de l'assainissement a un role fon­
damental du fait de ses impacts sur les conditions de vie, de sante et d'hygiene de Ia population ; 

• Developper les actions d'IEC, de mobilisation communautaire, de renforcement des capacites 
nationales et locales ; 

• Renforcer les outils et structures de suivi-evaluation du secteur de l'eau et de l'assainissement, pour 
pennettre d'evaluer les efforts entrepris et d'apprecier objectivement les impacts; 

• Entreprendre une etude statistique specifique de l'acces des populations aux structures d'evacua­
tion des excreta, pour a voir une situation de reference communement adoptee, et ceci dans le cadre 
d'une collaboration entre l'INSTAT et les responsables techniques du secteur de l'eau et de l'assai­
nissement. 

Niveau socio-economique des menages 

Comme il a ete indique auparavant, les infonnations sur !'habitat et l'eau et assainissement peuvent ser­
vir a apprecier de fa9on qualitative le statut socio-economique des menages enquetes. De ce fait, il est 
f>Ossible, grace a un indicateur composite base sur !'habitat et l'eau et assainissement, de faire une clas­
sification des menages selon leurs categories socio-economiques. Les variables qui ont ete introduites 
sont les suivantes : 

• nature du plancher; 
• nombre de personnes par chambre a coucher; 
• principale source d'approvisionnement en eau; 
• temps qu'il faut pour alter chercher de l'eau et revenir; 
• type d'aisance; et 
• traitement des excrements des petits enfants. 

Pour cela, un poids approprie a ete defini pour chacune des variables citees ci-dessus, le choix de Ia pan­
deration etant dicte par I 'importance relative de la variable par rapport aux conditions de vie du menage 
(Ia source d'approvisionnement en eau aurait, par exemple, un poids plus important que le traitement des 
excrements des petits enfants). De Ia meme maniere, une note a ete definie pour chacune des modalites 
de ces variables. L'indicateur composite est Ia somme ponderee des notes affectees a chaque variable, 
definissant ainsi un score caracterisant le niveau de vie du menage, et qui va du niveau le plus bas au plus 
eleve de l'echelle socio-economique. La classification des menages a ete faite en fonction de ce score. 
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Sur la base des scores, il a ete constitue quatre categories de menages. Dans Ia premiere catego­
ric figurent les menages les plus vulnerables. lis representent 36% des menages enquetes. Leur 
score varie de 0 a 1. Ensuite vient une deuxieme categoric dont le score se situe entre 2 et 3, elle 
correspond a la categoric socio-economique moyenne. Les menages de cette categoric represen­
tent egalement 36% du total. La troisieme categoric fom1e toujours la classe moyenne, mais avec 
une Iegere difference avec la deuxieme categoric c'est-a-dire constituee de menages qui se situent 
dans Ia partie intennediaire de la classe moyenne et de Ia classe elevee. Son score vade 4 a 6 et 
elle represente 22% des menages. Enfin la demiere et quatrieme categoric a un score superieur a 
7. Elle constitue la categoric des menages qui vivent dans de bonnes conditions de vie du point de 
vue confort de !'habitat, de l'acces a l'eau potable et de !'utilisation de systeme adequat de traite­
ment des excrements, et represente seulement 5% de !'ensemble. 

Le graphique ci-dessous illustre le profit socio-economique des menages. Bien que ne permettant 
pas de voir les differentes categories sus-mentionnees, il perrnet d'avoir une idee sur la forme de 
distribution des menages. 

Figure 31 : Repartition des menages selon Ia categorie socio-economique, Madagascar, 2000 
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S 'agissant des differences observees entre le milieu de residence et les provinces, les tableaux ci­
dessous montrent le contraste frappant entre milieu rural et milieu urbain quant aux conditions de 
vie des menages. Avec respectivement 1% et 43% de menages vivant dans de mauvaises condi­
tions, la capitate et le milieu rural presentent deux situations nettement opposees. Inversement, 1% 
seulement des menages ruraux sont classes dans la categoric socio-economique aisee contre 35% 
dans la capitate. Quant aux menages classes dans Ia categoric moyenne et intermediaire de 
l 'echelle socio-economique, il n 'existe pas assez de difference entre le milieu de residence. 
Pourtant, on trouve beaucoup plus de menages de categoric moyenne en milieu rural que dans la 
capitate ( 40% contre 15% ). 

Comme pour la repartition des menages suivant le milieu de residence, celle au niveau des pro­
vinces presente egalement des disparites. Un peu plus de I menage sur I 0 (12%) vit dans de mau­
vaises conditions d'habitat et d'hygiene dans Ia province d' Antananarivo. Par contre, dans les pro­
vinces de Mahajanga et de Toliary Ia precarite des conditions de vie est tres marquee dans res­
pectivement 55% et 56% des cas. Pourtant, on note une repartition quasi-equilibree des menages 
des categories moyenne et interrnediaire. La proportion de menages beneficiant de conditions 
ideates d ' habitat et d'assainissement, est tres minime dans toutes les provinces a !'exception 
d' Antananarivo ou II% des menages vi vent dans de bonnes conditions. Lcs proportions des 
menages de Ia categoric aisee sont 
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toutes inferieurcs a Ia moyenne nationale dans les cinq provinces: 1,4% pour Fianarantsoa, 3,31% 
pour Toamasina, 4,9% pour Mahajanga, 2,2% pour Toliary ct 5,2% pour Antsiranana. 

Somme toute, convient-il de rappeler que dans le cadre de cette enquete, il a ete etabli que Ia pre­
carite des conditions de vie du menage se manifeste a travers les caracteristiques de !'habitat et 
du niveau d'assainissement. Cela signifie qu'il y a effectiveinent des problemes dans ces 
domaines mais dont l'ampleur varie suivant lcs regions et les provinces. S'agissant, par exemple 
de Ia disponibilite et utilisation des latrines, il y a une difference entre milieu urbain et milieu 
rural. Les raisons sont diverses et complexes mais les arguments generalement avances se fan­
dent sur les facteurs economiques et socio-culturels. Ainsi, le cout de Ia vie eleve ne permet pas 
au plus grand nombre d'ameliorer ses conditions d'habitation. Malgre les efforts faits par le gou­
vernement dans ce sens, il se degage des resultats de l'enquete que, pour ne citer que !'utilisation 
de latrines, 7% seulement de Ia population utilise des installations sanitaires adequates. 

Quant aux nonnes, croyances, valeurs et traditions, elles pesent de leur poids sur Ia difference du 
niveau de vie entre milieu rural et milieu urbain. Les ruraux sont censes etre plus proches de Ia 
tradition, de telle sorte qu'ils sont moins sensibles aux changements apportes par les nouvelles 
technologies. ll n'est done pas Surprenant que Je pourcentage de menages utiJisant des latrines 
soit tres faible dans certaines parties du pays malgre le risque que cela represente sur Ia vie du 
menage, et en particulier celle des enfants. 

Tableau 29 : Repartition des menages selon Ia categorie socio-economique et le milieu 
de residence, Madagascar, 2000 

Niveau de vie Milieu de residence Ensemble 

des menages Capitale Autre urbain Rural 
Bas 1 , 1 16,2 42,9 35,9 
Moyen 14,6 28,8 39,5 36,2 
I ntermediai re 48,9 39,7 16,7 22,5 
Eleve 35,4 15,3 0,9 5,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Effectif 378 1097 4962 6437 

Tableau 30 : Repartition des menages selon Ia categorie socio-economique et Ia province, 
Madagascar, 2000 

Niveau de vie Province Ensemble 

des menages Antananarivo Fianarantsoa Toamasina Mahajanga Toliary Antsiranana 

Bas 12,1 38,6 43,9 54,6 55,7 31,8 35,9 
Moyen 42,4 42,5 33,7 24,5 28,8 36,3 36,2 
lntermediaire 34,2 17,4 19,1 16,0 13,3 26,8 22,5 
Eleve 11 ,2 1,4 3,3 4,9 2,2 5,2 5,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Effect if 1840 1180 1087 755 1013 560 6435 
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Education de base 
RAZAFIMANDIMBY Jules 

L'education et la formation constituent un puissant levier pour le developpement. La constitution 
de Ia Illeme Republique de Madagascar« reconrtait a toute personne- enfant adolescent ou adul-
te -le droit a !'instruction, a l'education eta Ia fonnation ».La realisation de ce grand but neces- - ~. 

site le concours de plusieurs secteurs. et la loi 94-033 du 13 Mars 1995 portant Orientation 
Generale du Systeme Educatif et de Formation y contribue avec ses objectifs concernant le pre-
scolaire et l'enseignement primaire : 

• Prioriser I' instauration de 1 'ecole matemelle ou prescolaire dans le systeme d' education et 
developper toutes les possibilites de !'enfant age d'au moins 3 ans, 

• Universaliser I' enseignement prima ire. 

Le Programme National d' Amelioration de !'Education phase 2 (PNAE 2) stipule ·que les objec­
tifs de 1 'universalisation de 1 'enseignement primaire sont entre autres : 

• Atteindre un taux net de scolarisation de 70% en l'an 2000, et 
• Amener 80% des eleves qui en trent en classe de 11 eme en fin de cycle primaire. 

La loi sus citee distingue 1 'education formelle (presco1aire, enseignement secondaire et education · 
de base, enseignement technique et formation professionnelle, enseignement superieur) et I' edu­
cation non forme lie ( alphabetisation fonctionnelle, formation a Ia vie familiale et sociale, etc ... ). 
La structure de !'education est presentee dans le diagramme ci-dessous. 

Figure 32 : Structure de l'education, Madagascar, 2000 

Monde du travail 

I Universites I Ecoles Superieures llnstituts Superieurs I 

Secondaire du Second Cycle 
General 

Secondaire du Premier Cycle 
General 

Secondaire du Second Cycle 
Technique 

Secondaire du Premier Cycle 
Technique 

Prirnaire Alphabetisation 

Prescolaire 

L'education non formelle n'a pas d'organigramme bien defini. Elle comprend l'alphabetisation, 
!'education specialisee, l'apprentissage professionnel pour les aspects les plus importants. Elle 
est dispensee par le biais d'associations ou de groupements de benevoles. Faute de ressources 
allouees par l'Etat, ce programme est essentiellement pris en charge par les organismes non gou­
vernementaux avec I 'appui de divers partcnaires financiers . 
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Education prescolaire 

L'enseignement prescolaire souffre d'un tnanque de texte clair dans Ia definition de l'entite res­
ponsable de Ia prise en charge de sa realisation, situation dont I 'impact principal est I 'insuffisan­
ce de ressources allouees, ainsi que Ia disponibilite d'un programme officiei. 

Les resultats de l'enquete MICS 2000 font ressortir que le pourcentage d'enfants de 36 a 59 mois 
ayant suivi un programme d'education prescolaire est de 5,5% au niveau national pour les deux 
sexes. Selon les ·donnees du Ministere de la Population, de Ia Condition Feminine et de 
l' Enfance, en 1998; cette proportion eta it de 8,34%. Une grande disparite existe pourtant entre 
les provinces. Si dans la province d'Antsiranana, pres d'un enfant de 36 a 59 mois sur onze fre­
quente ou a frequente un programme d'education prescolaire, cette proportion passe a un enfant 
sur cinquante dans Ia province de Toliary eta pres d'un enfant sur vingt cinq dans la province de 
Fianarantsoa. 

Figure 33 : Pourcentage d'enfants de 36-59 mois ayant suivi un programme d'education 
prescolaire selon Ia province, Madagascar, 2000 
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Si Ia proportion d'enfants de 36 a 59 mois qui frequentent ou qui ont frequente le prescolaire est 
de 29,3% dans la capitale, elle n'est plus que de 17,8% pour les autres centres urbains et seule­
ment de 2,2% pour le milieu rural. Les enfants de moins de 4 ans sont moins touches par !'edu­
cation prescolaire que ceux de 4 et 5 ans. Ainsi, 3% seulement des 36 a 47 mois frequentent ou 
ont frequente le prescolaire, contre 8,3% pour les 48 a 59 mois. 

Le niveau d'education de Ia mere semble etre un facteur de differenciation dans Ia decision d'en­
voyer !'enfant dans un centre d'activites prescolaires. Pres de 40% des enfants dont Ia mere a au 
moins le niveau secondaire frequentent ou ont frequente le prescolaire. Cette proportion tombe a 
3,5% pour les enfants des meres qui ont le niveau primaire et a 0,8% pour les enfants des meres 
qui n'ont pas d'instructiOI) . 
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Figure 34 : Pourcentage d'enfants de 36-59 mois ayant suivi un programme d'education 
prescolaire selon le niveau d'instruction de Ia mere, Madagascar, 2000 
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Tableau 31 : Pourcentage d'enfants ages de 36-59 mois qui frequentent un programme 
organise d ' education prescolaire, Madagascar, 2000 

Pourcentage Effectifs Enfants 
frequentant d'enfants frequentant 
programme programme 

Sexe 

Masculin 5,5 1226 68 

Feminin 5,5 1099 60 

Province 

Antananarivo 7,0 599 42 

Fianarantsoa 3,4 408 14 

Toamasina 6,1 440 27 

Mahajanga 5,5 275 15 

Toliary 2,93 412 12 

Antsiranana 8,9 191 17 

Milieu de residence 

Capitale 29,3 82 24 

Autres urbains 17,8 360 64 

Rural 2,2 1883 41 

Groupe d'ages 

36-47 mois 3,0 1201 36 

48-59 mois 8,3 1124 93 

Niveau d'instruction 

Aucun 0,8 599 5 
Primaire 3,5 1108 39 

Secondaire et plus 18,5 395 73 

NO 4,9 224 11 

Total 5,5 2326 128 
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Education primaire 

Les donnees du MICS 2000 portent sur Ia frequentation reguliere de !'ecole. L'enfant frequente 
rcgul ierement I' ecole s' i I est encore scolarise un mois avant les exam ens ofticiels de fin d 'an nee 
scolaire. Cctte frequentation reguliere sera traitee selon sa repartition par province, par milieu de 
residence ct par age. 

Tableau 32 : Pourcentage d'enfants (5 a 12 ans) qui frequentent actuellement 
l'ecole primaire, Madagascar, 2000 

Gar~ons Filles Ensemble 
% Effectif % Effectif % Effectif 

Province 
Antananarivo 58,5 581 60,3 610 59,4 1191 
Fianarantsoa 41 ,2 301 43,3 277 42,2 578 
Toamasina 49,7 303 49,1 313 49,4 617 
Mahajanga 39,9 170 43 ,2 198 41,7 368 
Toliary 29,3 181 32,8 190 31' 1 372 
Antsiranana 49,2 150 53,2 167 51,2 317 

Milieu de residence 

Capitate 64,1 100 63,0 85 63,6 185 
Autre urbain 57,0 334 58,3 320 57,6 654 
Rural 42 ,7 1254 45,7 1351 44,2 2604 
Age 

5 6,7 41 6,7 39 6,7 80 
6 20,5 104 27,1 136 23,7 239 
7 44,4 213 47,7 257 46,1 470 
8 59,9 243 66,2 274 63 ,0 517 
9 65,8 341 65,2 328 65,5 669 
10 66,5 238 67,7 235 67,1 473 
11 67,1 296 66,1 285 66,6 581 
12 59,2 210 61,6 202 60,5 413 

Total 45,8 1687 48,2 1755 47,0 3443 

Les resultats de l'enquete MICS ont revele qu'au niveau national, environ 47% des enfants de 5 
a 12 ans frequentent regulierement I' ecole. Les filles semblent plus assidues que les garc;ons avec 
48 ,2% contre 45,8% . 
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Figure 35 : Pourcentage d'enfants de 5-12 ans frequentant regum~rement I'ecole seton 
le milieu de residence, Madagascar, 2000 
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La frequentation regulierc de I 'ecole est plus importante en milieu urbain (63,6% pour Ia capita­
teet 57,6% pour les autres centres urbains) qu 'en milieu rural (44,2%). 

Figure 36 : Pourcentage d'enfants de 5-12 ans frequentant regulierement l'ecole seton 
Ia province, Madagascar, 2000 
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La frequentation scolaire reguliere se situe au dessus de Ia moyenne nationale dans les provinces 
d' Antananarivo, d' Antsiranana et de Toamasina. Elle reste assez faible pour Ia province de Toliary 
(31,1%). 

La frequentation reguliere de !'ecole varie selon !'age de !'enfant. Seule une faible proportion d'en­
fants de 5 et 6 ans ont unc frequentation reguliere : 6,7% pour les 5 ans et 23,7% pour les 6 ans. 
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Figure 37 : Pourcentage d'enfants de 5-12 ans frequentant regulierement l'ecole selon 
l'age, Madagascar, 2000 
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L'entree tardive dans le systeme educatif, d'une part, et le traj et scolaire difficile surtout en zone 
rurale d ' autre part, pourraient expliquer en partie cette situation. 

La survie scolaire mesuree par la proportion d'enfants qui, entrant en classe de lleme atteignent 
Ia fin du cycle primaire, c ' est a dire Ia classe de 7eme ou encore la cinquieme annee du primai­
re integre dans son processus de production la deperdition scolaire (redoublement et abandon). 
L' enquete MICS 2000 ne donne pas de fa<;on directe les donnees sur la survie scolaire. La tech­
nique de la cohorte reconstituee perrnet de I' estimer. 

Figure 38 : Pourcentage d'enfants entrant en Jere annee et qui atteignent par Ia suite Ia 
Seme annee, Madagascar, 2000 
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Ainsi, selon Ia methode de Ia cohorte reconstituee appliquee aux donnees du MICS, au niveau natio­
nal, 82 ,2% des enfants qui etaient en I ere annee ont atteint Ia 2eme annee du primai_re avec ou sans 
redoublement. Cette proporti on diminue legerement jusqu 'au passage de Ia 3eme an nee vers Ia 
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4cme an nee en passant de 82,2% a 77, l %. La proportion d'enfants qui en trent en I ere an nee et 
qui atteignent Ia 5eme annee du primaire est de 39,8%. 

Les donnees du Ministcre de I' Enseignement Secondaire et de I' Education de Base autorisent 
deux redoublements pour une annee d'etude donnee. Les resultats de !'etude " Education Pour 
Taus, Bilan en l'an 2 000" utilisent Ia technique de !'extinction de cohorte avec un nombre de 
redoublement allant jusqu'a sept. L'estimation de Ia proportion d'enfants entrant en premiere 
annee et qui atteignent Ia cinquieme annee est de 39,8% selon !'etude Education Pour Taus de 
1998. La proportion d'enfants entrant en Jere annee et qui atteignent Ia 5eme annee du primaire 
est res tee stationnaire de 1997 I I 998 a 1999/2000. 

Education non-formelle 

L'education non formelle regroupe un ensemble d'activites d'education et de formation genera­
lement axe sur Ia pratique et dispense par le biais d'associations. La prise en charge de ces acti­
vites est assuree par le Ministere de Ia Population, de 1a Condition Feminine et de l' enfance pour 
l'alphabetisation et diverses organisations non gouvemementales pour d'autres activites speci­
fiques. 

Le MICS 2000 traitera de l'alphabetisation sans distinction des centres (l'adulte a pu etre alpha­
betise par une scolarisation normale ou encore dans un centre d'alphabetisation), mais aussi 
d'autres fonnes d'education et de fonnation du secteur non fonnel comme par exemple l'educa­
tion religieuse. 

Alphabetisation 

Les activites d'alphabetisation sont dispensees dans des centres d'alphabetisation, par des alpha­
betiseurs formes par le Ministere de Ia Population, de Ia Condition Feminine et de l'enfance. 
Dans le cas de l'enquete MICS 2000, Ia question relative a l'alphabetisation a conceme taus les 
adultes de 15 ans et plus. Est alors considere comme alphabetise, toute personne sachant lire un 
texte. Cette personne n' est pas tenue de sa voir ecrire. Cette particularite pourrait expliquer en 
partie la difference entre les proportions donnees par les resultats de l'enquete MICS 2000 et 
d'autres enquetes effectuees a peu pres a Ia meme epoque. 
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Tableau 33 : Pourcentage de population agee de 15 ans et plus qui est alphabetisee, 
Madagascar, 2000 

Hommes Femmes Ensemble 

Alphabetise Pas Alphabetise Pas Alphabetise Pas 
connu connu connu 

Province 
Antananarivo 91,9 0,1 86,9 0' 1 89,4 0,1 
Fianarantsoa 72,8 0,1 56,9 0,1 64,5 0,1 
Toamasina 78,5 0,2 66,9 72,4 0,1 
Mahajanga 73,1 0,2 53,4 0,1 62,9 0,2 
Toliary 50,5 0,3 43,0 0,1 46,5 0,2 
Antsiranana 81,0 0,2 68,8 0,1 74,6 0,2 

Milieu de 
residence 
Capitale 97,9 0,4 97,0 0,2 97,4 0' 3 
Autres urbains 87,9 0,3 79,7 0,1 83,6 0,2 
Rural 72,0 0,1 58,8 0,1 65,2 0,1 

Groupe 
d'ages 
15-24 72,4 0,3 68,1 0,1 70,1 0,2 
25-34 81,3 0,1 72,3 76,6 0,1 
35-44 82,1 0,1 69,0 0,1 75,5 0,1 
45-54 77,3 0,2 58,2 67,8 0,1 
55-64 69,4 38,3 0,4 53,6 0,2 
65 et + 60,5 0,3 30,7 0.3 46,4 0,3 

Total 76 4 02 65 2 0 1 70 6 0 1 

Au niveau national, 70,6% de Ia population declare etre en mesure de lire un texte ou unjournal. 
Cette situation cache toutefois une grande disparite tant entre les sexes qu 'entre les provinces. La 
proportion d'hommes sachant lire est de 76,4% contre 65,2% pour les femmes. 
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Figure 39 : Pourcentage de population de 15 ans et plus alphabetisee seton Ia province, 
'Madagascar, 2000 
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Pour I' ensemble des deux sexes, les provinces d' Antananarivo, d 'Antsiranana et de Toamasina 
ont des proportions d'alphabetises superieures a la moyenne nationale. Cependant, pour toutes 
les provinces, les proportions de femmes sachant lire restent inferieures a celles des hommes. La 
province de Toliary enregistre la plus faible proportion avec 46,5% d'adultes sachant lire. 

Figure 40 : Pourcentage de population de 15 ans et plus alphabetisee selon le milieu de 
residence, Madagascar, 2000 
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La disparite entre k milieu urbain ct lc milieu rural est assez importante. La capitale compte une 
proportion ~c 97,4% d ' individus sachant lire, contre 83,6% pour les autres centres urbains. Cette 
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proportion tombe a 65,2% dans le milieu rural. Que! que soit le milieu considere, Ia proportion 
des femmes restc infcrieure a cellc des hommes. L'absence d'environnement lettre (bibliotheque, 
presse ecrite, ... ) en milieu rural serait entre autres une des causes de Ia faiblesse de cette pro­
portion (les deux sexes confondus) 

Figure 41 : Pourcentage de population de 15 ans et plus alphabetisee selon l'age, 
Madagascar, 2000 
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La proportion d'individus sachant lire varie avec Ia tranche d'age. Seules les tranches d'ages des 
25-34 ans et 35-44 ans ont des proportions depassant Ia moyenne nationale. Quelle que soit Ia 
tranche d'age consideree, Ia proportion de femmes sachant lire reste en dessous de celle des 

hommes. 

Programme organise d'education non formelle 

Des enfants non scolarises dans le systeme forme! (enfants qui ont abandonne !'ecole de fa<;:on 
precoce ou qui n'ontjamais ete scolarises pour diverses raisons) peuvent suivre des formes orga­
nisees d 'education non formelle. Ces formes d 'education sont essentiellemcnt assurees par des 
organisations non gouvernementales avec l'appui d'organisations internationales ou onusiennes 
ou encore d'autres donateurs. 

Elles se font hors du systeme educatif forme! et ne font pas toujours appel au systeme d'evalua­
tion traditionnel. Elles sont essentiellement axees sur Ia pratique et se font a travers des associa­
tions ou des groupcs de benevoles. 

Les resultats de l'enquete MICS 2000 revelent que 13% des enfants de 5 a 17 ans ont suivi un 
programme d'education non formelle. Ce programme com porte entre autres I 'alphabetisation, 
!'education specialisee, l'apprentissage professionnel, !'education religieuse, etc ... Dans ce pro­
gramme d'education non fonnelle, les filles sont plus representccs que lcs gar<;:ons ( 14, I% contre 
12%). 
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Tableau 34 : Pourcentage d'enfants qui ont suivi un programme d'education non formelle, 
Madagascar, 2000 

Programme d'education non formelle 

Alphabetisation Education Apprentissage Education Autres % enfants 
specialisee professionnel religieuse ayant suivi 

programme 

Sexe 
Masculin 0,1 0,1 0,6 10,8 0,7 12,0 
Feminin 0,1 0,1 1,8 11 ,2 1,0 14,1 

Province 
Antananarivo 0,8 16,3 1,6 18,7 
Fianarantsoa 0,1 0,3 1,0 9,9 0,3 11 ,5 
Toamasina 0,1 2,6 8,0 0,2 10,9 
Mahajanga 0,1 0,3 1,3 9,5 0,5 11 ,2 
Toliary 0,2 0,6 7,3 1,4 8,9 
Antsiranana 1,1 1,3 9,9 0,4 12,5 

Milieu de residence 
Capitale 0,4 2,8 10,5 5,1 17,9 
Autres urbains 0,1 0,4 3,0 14,3 1,2 18,4 
Rural 0,1 0,1 0,7 10,2 0,6 11 ,7 

Age 
5 ans 0,1 6,2 0,7 6,9 
6 ans 0,1 0,1 9,4 0,5 9,9 
7 ans 0,1 0,3 10,2 0,3 10,7 
8 ans 0,9 10,2 0,6 11 ,6 
9 ans 0,1 0,5 14,3 0,6 15,2 
10 ans 0,3 0,5 13,7 0,3 14,7 
11 ans 0,1 0,4 15,3 0,9 16,5 
12 ans 0,2 0,1 1,3 13,6 0,8 15,8 
13 ans 0,1 1,5 12,3 1,9 15,7 
14 ans 0,8 2,5 13,1 1,0 16,9 
15 ans 0,2 0,2 2,5 10,8 1,7 15,2 
16 ans 0,3 0,5 4,2 7,6 1,5 13,6 
17 ans 0,4 0,4 4,6 4,9 1,8 11,8 

Total 0,1 0,1 1,2 11 ,0 0,9 13,0 
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Ce programme est surtout present dans Ia province d 'Antananarivo OLI 18,7% des enfants de 5 a 
17 ans lc suivent. II est peu developpe dans Ia province de Toliary car seulement 8,9% des 5-17 
ans en beneticient. 

II est surtout present dans les centres urbains avec une participation superieure a 17% contre 
moins de 12% en milieu rural. La tranche d'age des 9-15 ans enregistre Ia plus forte participa­
tion. 

Figure 42 : Pourcentage d'enfants ayant suivi un programme d'education non formelle 
selon l'age, Madagascar, 2000 
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Dans le programme d' education non formelle, ce sont surtout I' education religieuse et 1 'ap­
prentissage professionnel qui sont les plus suivis. 

Figure 43 : Repartition des enfants ayant suivi un programme d'education non formel­
le seton le type de programme suivi et seton le sexe, Madagascar, 2000 
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L'offre d'education spccialiscc et l'alphabetisation restent tres limitees. En ce qui concerne 
)'education religieuse et l'apprentissage professionnel, l' offre d'education est plus importante 
en milieu urbain. 
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Figure 44 : Pourcentage d'enfants ayant suivi un programme d'education non formelle 
seton te type de programme suivi et seton te milieu, Madagascar, 2000 
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Compte tenu des problemes de ressources disponibles, le prescolaire est essentiellement assure 
par le secteur prive et des Organisations Non Gouvernementales qui oeuvrent dans le domaine 
de !'education. Ces organismes sont surtout presents dans Ia capitale et les autres centres urbains. 
Cela explique en partie la forte disparite qui existe entre les zones de residence au detriment du 
milieu ruraL 

D'autre part, le developpement du prescolaire n'arrive pas a suivre le rythme de croissance 
demographique de la population cible. Cela pourrait expliquer en partie la baisse du niveau de 
frequentation du prescolaire. 

Education primaire 

La comparaison entre les resultats obtenus et les donnees officielles n'est pas aisee dans Ia mesu­
re ou Ia tranche d 'age legale du primaire a Madagascar est de 6 a 10 ans. D'autre part, les resul­
tats obtenus concernent les enfants qui ont frequente regulierement I' ecole jusqu 'a la fin de 1 'an­
nee scolaire alors que les donnees officielles du Ministere de l'Enseignement Secondaire et de 
!'Education de Base se referent a Ia photographie statistique du 31 octobre de chaque annee sco­
laire qui recense surtout les inscriptions. Toutefois I' evolution des proportions d 'enfants de 6 a 
10 ans inscrits dans le primaire (Taux Net de Scolarisation) montre que l'objectif du gouverne­
ment est atteint. 
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Figure 45 : Evolution de Ia proportion d'enfants de 6-10 ans qui sont inscrits en pri­
maire, Madagascar, 2000 
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Les proportions d 'enfants de 5 ans scolarises dans le prima ire sont faibles et une partie des 11-
12 ans sont deja dans 1e secondaire du premier cycle. Les donnees issues des resu1tats de 1'en­
quete MICS 2000 sont 1egerement inferieures a celles des donnees officielles. 

Pour le milieu rural en particulier, les activites socio-economiques dominantes qui requierent 
l 'utilisation des enfants (culture de rente ou elevage ex tens if ou encore activites de peche ), les 
pratiques culturales ( eloignem'ent des champs de culture) et les a leas climatiques qui rendent le 
trajet scolaire difficile, voire impossible, durant une periode plus ou moins longue de l'annee, 
sont autant de facteurs qui sont responsables en partie de la faiblesse du niveau de frequentation 
reguliere. 

Alphabetisation 

L'enquete MICS 2000 a considere comme alphabetise tout individu sachant lire. La capacite a 
ecrire n'a pas ete demandee. Cette situation entraine des difficultes de comparaison entre les 
resultats du MICS2000 et ceux d'autres enquetes. 

Le declin de l'ampleur des campagnes massives d'alphabetisation, le statut social de Ia femme 
dans Ia societe traditionnelle pourraient expliquer en partie Ia faiblesse des proportions d'alpha­
betisees chez les femmes et les individus de plus de 45 ans. 

Toutefois !'etude" Education Pour Tous, Bilan a l'an 2000" et l'Enquete Prioritaire aupres des 
Menages de 1999 ont fait ressortir que Ia proportion de Ia population qui sait lire et ecrire a lege­
rement augmente en passant de 46,6% en 1998 a 50, I% en 1999. 

Education non formelle. 

Certaines formes d'education non formelle telle que !'education specialisee necessite une speciali­
sation poussee des fonnateurs ainsi que des infrastructures et des equipements adequats. La non 
disponibilite de budget alloue limite l'offre dans le domaine. 

L'absence de donnees relatives ace domaine ne pennet pas de voir !'evolution durant Ia decennie. 
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Principales realisations 

Malgre les multiples contraintes et Iimites sus enumerees, des actions touchant chaque domaine 

ont etc realisees au cours de Ia decennie . 

Pour le systeme forme/ 
En vue d'ameliorer I'acces scolaire, des actions de rehabilitation, d'extension, de construc­
tion de nouvelles ecoles et d 'equipement de salles declasse ont etc entreprises. 

Pour Ia qualite de l'enseignement, des fonnations d'enseignants et d'encadreurs ont ete 
faites. Un renforcement des capacites institutionnelles a ete entrepris. 
La gestion des ressources financieres a ete decentralisee au niveau des districts 

(Circonscription scolaire ). 
Un effort particulier a ete entrepris en faveur de Ia reduction des disparites. Pour resoudre le 
probleme pose par le nombre insuffisant d'enseignants et de salles de classes disponibles, des 
etudes sur Ia gestion des classes multigrades ont ete menees. 

- De plus, des negociations ont ete menees pour Ia mise en place d'un systeme d'enseignement 
a distance. 

- A fin de permettre une meilleure appropriation de 1 'education par Ies beneficiaires, Ia partici­
pation communautaire a ete redynamisee. 
L'octroi aux communautes de micro credit est rendu possible dans le cadre du PArtenariat 

pour le Developpement des Ecoles Primaires Publiques (PADEPP). 

Pour le systeme non forme/ 
Les principales realisations portent essentiellement sur le prescolaire, 1 'alphabetisation, les 
groupes defavorises et les femmes . 

Redynamisation de l'alphabetisation par Ia priorisation de !' approche basee sur Ia demande. 
Renforcement de Ia decentralisation des services d'alphabetisation. 
Renforcement de l'encadrement de Ia petite enfance, de !' education prescolaire et de Ia famil­
le. 
Un debat sur Ie prescolaire a ete initie en vue de Ia reactualisation des textes, de Ia definition 
des nonnes nationales et des programmes. 
Promotion de !'education et de !'insertion socio-economique des groupes defavorises. 

Promotion de !'education des femmes et valorisation de leur role dans le developpement. 

Recommandations · 
Afin de mieux contribuer a l'atteinte des objectifs du Sommet Mondial des Enfants en general, 

eta !'amelioration de Ia condition des enfants a Madagascar en particulier, les recommandations 

suivantes sont proposees : 

Education prescolaire 
Assurer !'elaboration et Ia mise en oeuvre des textes relatifs au prescolaire 

a) definition claire de I 'cntite responsable de sa prise en charge, 
b) definition des structures et des mecanismes de fonctionnement et de financcment 

(Budget, systeme de partenariat, approche communautaire, sponsoring). 
- Assurer Ia dotation des structures en ressources appropriecs 
- Assurer Ia mise en place et Ic fonctionnement d'un systeme de suivi et d'evaluation. 

Promouvoir lcs activites de developpcmcnt « integral » du jeunc ei1fant. 
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Frequentation scolaire dans le primaire 
Prendre en compte les specificites des regions pour mieux adapter l'offre d'education a Ia 
demande. 

- Accorder une attention particuliere aux gt:"oupes les plus defavorises dans !'effort de scolari­
sation universelle. 

Programme d'education non formelle 
- Appuyer les associations et organisations qui mettent en oeuvre le programme d'education 

non formelle. 
- Mieux cibler le milieu rural et les zones defavorisees dans le developpement du programme 

d 'education non forme lie. 
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Sante materne/le et infantile 
RABIALAHY Celestine 

Apres les recommandations de la conference d' Alma-Ata, un programme de SMI a ete mis en 
reuvre a Madagascar dans le cadre des Soins de Sante Primaire mais les efforts ont ete surtout 
axes sur la prise en charge des enfants. Les soins de sante maternelle ont ete effectues de manie­
re fragmentaire. En 1990, a ete entreprise une Politique nationale pour le Developpement 
Economique et Social (PNPDES - loi n° 90 -030 du 19 Decembre 1990). Cette politique a pour 
but d'ameliorer la qualite de la vie et de favoriser l 'instauration d'un bien-etre pour toutes les 
categories de la population. La meme annee, le Sommet Mondial pour les Enfants a adopte une 
declaration mondiale en faveur de la survie, de la protection et du developpement de l'enfant et 
un plan d'action pour la concretisation de cette declaration. 

L'un des objectifs de cette enquete MICS est d'evaluer la situation de sante des meres et de leurs 
enfants a la fin de cette decennie. A cet effet, des donnees sur 1 'etat nutritionnel, les so ins prena­
tals, l'accouchement, la couverture vaccinale en Antitetanique des femmes ayant eu des nais­
sances au cours de l'annee precedente ainsi que des informations sur la Prise en Charge Integree 
des Maladies de l'Enfant (PCIME), l'etat nutritionnel des enfants de moins de 5 ans et leurs cou­
vertures vaccinates ont ete collectees. 

Sante et nutrition des filles et des femmes enceintes/allaitantes 

Analyse de Ia situation 

Approvisionnement a/imentaire 
La situation alimentaire et nutritionnelle est en etroite correlation avec les phenomenes suivants : 

• Pratiques culturales peu performantes, 
• Deterioration de I' environnement due aux incendies de forets et aux feux de brousse, 
• Perte de recoltes occasionnee par des catastrophes naturelles : cyclones, secheresse ou inva-

sion de criquets migrateurs, 
• Affaiblissement du pouvoir d'achat, 
• Enclavement de certaines regions agricoles, 
• Pratiques culinaires entrainant des pertes relativement importantes en nutriments, 
• Variation saisonniere des prix et de la disponibilite alimentaire entrainant une reduction 

notable de la consommation alimentaire et calorique parmi les menages pauvres a 
Madagascar pendant la periode de soudure. 

La production agricole represente 34% du Produit Interieur Brut bien que 80% des Malgaches 
soient agriculteurs. 

Promotion des soins de sante 
Le taux de Consultations Prenatales (CPN) effectuees par le personnel qualifie est de 78% selon 
l'ENDS de 1992 avec une variation allant de 68% pour la Province de Fianarantsoa a 91% pour 
celle d' Antananarivo, et 45% des naissances ont eu lieu dans les etablissements sanitaires. La 
proportion de femmes venant en consultation post-natale, qui est l'une des opportunites pour 
1' administration de Ia Vitamine A a pres I' accouchement, est de 4 7%. 

Partenariat en matiere de nutrition 
Faible couverture geographique des interventions menees par la contrepartie gouvernementale. 
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Revue des politiques 

La sante, Ia nutrition et !'education matemelles soot importantes pour Ia survie et le bien-etre des 
femmes et conditionnent Ia sante et le bien-etre des nourrissons. L'objectif assigne est de reduire Ia 
mortalite matemelle de 570 pour I 00 000 naissances vivantes en 1990 a 285 pour I 00 000 naissances 
vivantes a Ia fin de !'an 2000 par !'initiative de Ia matemite sans risque et !'amelioration de l'etat nutri­
tionnel des meres. 

Mise en place des Ill Districts Sanitaires dans Ie cadre de Ia decentralisation, 
• Renforcement des capacites du personnel de sante a tous les niveaux, 
• En 1994, demarrage du Pro jet «Nutrition a Assise Communautaire }> avec I 'UNICEF dans certains 

districts sanitaires touches par les degats cycloniques, 
Depuis I 996, dans le cadre de Ia lutte contre les carences en micro-nutriments dont : 

celle en fer chez les femmes enceintes, une supplementation en fer et en acide folique pen­
dant une periode de 6 mois durant Ia grossesse est recommandee 
celle en Vitamine A chez les femmes allaitantes, une supplementation en Vitamine A des 
femmes dans les huit semaines apres !'accouchement est preconisee 

- celle en Vitamine A chez les enfants de moins de 5 ans, une supplementation en Vitamine A est 
indiquee, 

• En 1998, afin de reduire les taux de mortalites infantile et infanto -juvenile : Ia politique nationa­
le de vaccination a ete revisee et la strategic « Prise en Charge Integree des Maladies de 1 'Enfant }} 
a ete developpee, 

• Ala mi-decennie, des mesures d'accompagnement ont ete prises pour ameliorer le statut nutrition- · 
nel precaire des femmes, les revenus et Ia securite des menages : mises en place du Programme 
National de Vulgarisation Agricole (PNVA), du Programme de Rehabilitation des Perimetres 
Irrigues (PRPI); et du Projet d'interventions a base communautaire en matiere de nutrition/sante. 

Autres approches utilisees pour Ia mise en muvre du Projet Nutrition 

• Approche multisectorielle impliquant les Ministeres de Ia Sante, de l 'Agriculture et de la 
Recherche Scientifique avec les ONG intervenant dans le domaine de Ia Nutrition afin de mieux 
apprehender le probleme de Ia malnutrition, 
Synergic et complementarite entre les intervenants entrainant siirement un impact positif sur les 
interventions a base communautaire, 
Implication des communautes et en particulier Ia participation des groupements feminins, . 
Systeme de volontariat des agents communautaires, 

• Essai d'harmonisation des interventions au niveau du Grouped' Action Intersectoriel en Nutrition, 
• Formation des intervenants en nutrition au niveau communautaire. 

Etat nutritionnel des filles et des meres 

Au cours de l'EDS 1997, les mesures de Ia taille et du poids ont ete collectees pour toutes les femmes 
ayant un enfant vivant de moins de 3 ans. Le poids reflete principalement l'etat nutritionnel actuel et il 
est souvent utilise comme un indice de l'etat general de nutrition et de sante tandis que Ia taille mesu­
re 1 'etat nutritionnel passe ainsi que le potentiel genetique de Ia femme. Elle traduit egalement l'effet 
cumule du niveau socio-economique sur plusieurs generations. Du point de vue anatomique, Ia largeur 
du bassin est fonction de Ia taillc de Ia femme. Ainsi les femmes trop petites risquent d'avoir un bassin 
trop etroit et d'avoir des complications obstetricales. La taille critique varie entre 1 ,40m et 1 ,50m. 
D'apres le tableau 35, Ia taille moyenne des meres se situe legerement au-dessus du seuil critique 
(I ,53m) avec un ecart type de 6 centimetres. Huit pour cent des femmes se situent en dessous du seuil 
critique. Les tailles inferieures a I ,45m sont I 'apanage des femmes tres jeunes ( 14% des moins de 20 
ans) ct de celles residant dans Ia Province de Toamasina (II%). Le niveau d'instructioil 
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agit indirectement sur Ia taille des femmes car 5% seulement des femmes instruites (secondaire 
ou superieur) sont en dessous du seuil critique. 

Tableau 35 : lndicateurs anthropometriques des meres par caracteristiques socio-demo­
graphiques, Madagascar, 2000 

Caracteristique Taille Poids pour taille* 

Moyenne Pourcentage Effectif de IMC moyen Pourcentage Effectif de 
<145 meres (kg/m2) <18,5 meres 

Province 
Antananarivo 152,2 9,4 917 20,4 19,4 748 
Fianarantsoa 152,7 8,9 764 20,0 23,8 615 
Toamasina 152,3 10,6 454 20,5 18,0 3711 
Mahajanga 153,4 6,5 444 20,4 16,8 374 
Toliary 154,3 5,4 414 20,3 27,9 322 
Antsiranana 153,5 5,7 208 20,9 14,8 175 

Milieu de residence 
Capitale 152,7 8,8 112 21 ,2 16,7 95 
Autre urbain 153,4 8,0 518 20,8 19,1 427 
Ensemble urbain 153,3 8,2 630 20,9 18,6 5220 
Rural 152,8 8,3 2571 20,2 21,1 2 

Groupe d'age 
15-19 ans 151,6 13,8 430 20,1 21,6 348 
20-24 ans 152,5 7,8 843 20,3 19,5 673 
25-29 ans 153,0 7,1 771 20,2 20,2 607 
30-34 ans 153,8 7,2 560 20,6 21,7 456 
35-49 ans 153,3 7;6 597 20,5 20,9 520 

Niveau d'instruction 
Aucun 152,7 8,9 746 19,9 26,5 602 
Primaire 152,6 9,4 1776 20,3 19,8 1453 
Secondaire ou + 153,9 4,8 679 21,0 16,3 5449 

Ensemble 152,9 8,3 3201 20,4 20,6 2604 

* Sont exclues les femmes enceintes et celles ayant eu un enfant dans les deux mois ayant precede l'enquete (Source: EDS 1997) 

Concernant l'Indice de Masse Corporelle (IMC) qui est le rapport du poids en kilogrammes par 
rapport au carre de Ia taille en metres, utilise pour evaluer I' etat nutritionnel des femmes, plus 
de 20% des femmes souffrent d'insuffisance energetique chronique (IMC<18,5) et !'on observe 
des variations sensibles selon les caracteristiques socio-demographiques. 

Anemie chez les meres 

Bien que l'anemie puisse avoir plusieurs causes comme les maladies parasitaires, les hemorra­
gies chroniques et les autres carences en nutriments, il a ete demontre que la majorite des cas 
d'anemie est due au manque de fer (anemic ferriprive). Elle est definie biologiquement : "sont 
anemiees les femmes non enceintes qui ont un niveau d'hemoglobine inferieur a 12g/dl, et infe­
rieur a llg/dl pour Ies femmes enceintes". Les resultats de l'EDS 1997 nous montre que42% 
des meres sont atteintes d 'anemie: 30% sous forme Iegere, 11% sous forme moderee et 1% sous 
forme severe. La prevalence de l'anemie est plus elevee chez les meres sans instruction que 
chez celles qui ont atteint le niveau secondaire ou plus : chez les premieres, 15% sont atteintes 
d'anemie sous forme moderee ou severe contre 9% chez les secondes. En milieu rural, 12% des 
meres ont presente une anemic moderee ou severe, contre a peine 4% dans Ia capitate. Les 
resultats montrent aussi que l'anemie prevaut davantage chez les femmes enceintes (22% 
d'entre elles presentent une anemie moderee ou severe) que chez les femmes non enceintes 
(I 0% ). Ce qui demontre une fois de plus une augmentation du besoin en fer au cours de Ia gros­
scsse, justifiant un apport supplementaire. Ces taux de prevalence sont encore non securisants. 
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Cecite nocturne chez les femmes enceintes 

Les carences en Yitamine A resultant d'une alimentation pauvre et peu varice entralnent a un cer­
tain stade une cecite nocturne ou crepusculaire (hemeralopic). Les personnes contractant cette 
affection eprouvent des difficultes pour voir au crepuscule ou dans une piece mal eclairee. Lors 
de cette enquetc MICS, on a demandc aux femmes agees de 15 a 49 ans si elles ant eu des diffi­
cu!tes a voir a Ia tombee dujour fors de leur derniere grossesse, etant donne que cette affection 
se declare plus frequemment au cours du dernier trimestre de la grossesse. 

Prevalence de Ia cecite nocturne chez les femmes enceintes 

Pour Iutter contre l'avitaminose A, la promotion de la diversification alimentaire et de la 
consommation d'aliments riches en Vitamine A, ainsi que !'administration de Yitamine A aux 
femmes accouchees depuis 1996 ont ete menees par les Responsables Sanitaires. Les resultats 
presentes dans le tableau ci-dessous mettent en evidence des proportions assez elevees ( 11%) de 
femmes enceintes souffrant d'hemeralopie. 

Tableau 36 : Pourcentage de femmes agees de 15-49 ans qui out presente des symp­
tomes de cecite nocturne lors de leur dernit~re grossesse, Madagascar, 2000 

C aracteristiques Pourcentage avec des Effectif de femmes 
symptomes de cecite enceintes 

nocturne 
Province 
Antananarivo 9,4 405 
Fianarantsoa 8,8 262 
Toamasina 7,1 196 
Mahajanga 9,0 155 
Toliary 24,1 237 
Antsiranana 7,5 107 

Milieu de residence 
Capitale 7,3 55 
Autres urbains 10,3 175 
Rural 11,6 1132 

Groupe d'ages 
15-19 ans 13,2 235 
20-24 ans 8,7 379 
25-29 ans 8,8 307 
30-34 ans 15,3 222 
35-39 ans 14,4 160 
40-44 ans 9,8 51 
45-49 ans 12,5 8 

Niveau d'instruction 
Aucune 11,4 412 
Primaire 11 ,4 699 
Secondaire et plus 10,8 251 

Total 11,2 1362 

Les differences de prevalences sont importantes lorsque l'on considere les Provinces: a Toliary 
24% des femmes enceintes presentent une cecite nocturne contre 7% dans celle de Toamasina. 
On remarque aussi un ecart non negligeable lorsqu'on est en milieu rural (12%) ou dans Ia capi­
tate (7%). 
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Figure 46 : Pourcentage des femmes enceintes presemant tic~ ~) mpt:}mb ,-!.- cecite noc­
turne selon les provinces, Madagascar, 2000 
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Le niveau d'instruction de Ia mere influe peu sur Ia prevalence de Ia cecite nocturne. Les tranches 
d'age de 30-34 ans, 35-39 ans, 15-19 ans et 45-49 ans sont beaucoup plus touchees que les 
autres, respectivement de 15%, 14% et 13% pour les deux demieres. On peut en deduire que les 
risques de cecite nocturne sont eleves chez les femmes enceintes trop jeunes et chez celles agees 
de plus de 30 ans. 

Figure 47 : Pourcentage des femmes enceintes presentant des symptomes de cecite noc­
turne selon Ia tranche d'age, Madagascar, 2000 
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Principaux obstacles a Ia lutte contre les carences en micro-nutriments 

lis relevent des causes suivantes : 

apport insuffisant en aliments, 
coutumes, tabous alimentaires, 
pratiques alimentaires non adequates, 
insecurite alimentaire frappant les menages, 
insalubrite de l'environnement, 
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maladies infccticuscs, par exemple parasitoses, aggravant l'etat de depletion en nutriments 
durant Ia gross.: . c, 

• occasions manqu< .:-s de supplementations en micro-nutriments lors des contacts des meres ou 
des enfants avec t·. ne formation sanitaire, aggravees par I 'inaccessibilite financiere des meres, 
surcharge de travJ II des femmes. 

Figure 48: Evolution de la cecite nocturne de 1997 a 2000 selon les provinces, 
Madagascar, 2000 
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La prevalence de Ia cecite nocturne chez les femmes enceintes est de II% lors de I' enquete M lCS 
2000, pourcentage qui est en hausse par rapport a celui de 1997 (3%) et cette augmentation 
touche generalement toutes les provinces. Celie de Toliary merite une attention particuliere avec 
un taux de 24%. Ce taux reflete Ia vulnerabilite des femmes enceintes par rapport aux autres 
groupes en matiere de carence en Vitamine A. 

Conclusion 

Diverses activites ont ete menees en vue d'ameliorer Ia situation nutritionnelle des filles, des 
femmes enceintes et des femmes allaitantes. La malnutrition avec toutes ses manifestations conti­
nue d'affecter une proportion assez grande de femmes. La prevalence de Ia malnutrition dans les 
sites d'intervention a probablement diminue mais Ia couverture nationale est encore faible. 
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Planification familiale 
t RASOLOARISON Claude 

Introduction 
En 1990, le Sommet Mondial pour les Enfants a adopte une Declaration mondiale en faveur 
de Ia survie, de Ia protection et du developpement de )'enfant et un Plan d 'action pour Ia mise 
en ceuvre de cette Declaration dans les annees 90. 

En 1992, la Conference Intemationale sur I' Assistance aux Enfants africains a adopte un 
ensemble d'objectifs qui par Ia suite a rec,;u l'aval du sommet de l'OUA. Les gouvemements 
qui ont aussi signe la Declaration et le Plan d' Action pour les Enfants se sont engages a pro­
gresser vers ces objectifs, dont une des mesures specifiques a prendre, en vue d'assurer Ia sur­
vie, la protection et le developpement de 1 'enfant, est Ia prop1otion commune des pro­
grammes de sante matemelle et infantile et de planification familiale en y contribuant selon 
trois axes: 

• Encourager les femmes a espacer les naissances au moins deux annees, 
• Porter des grossesses a un age optimal - pas trop age et pas trop jeune, 
• Prevenir les grossesses supplementaires chez une mere qui a deja eu des grossesses 

nombreuses. 

Madagascar a defini une Politique Nationale de Population, par le biais de la mise en place 
d'un programme coordonne de planification familiale, axee sur Ia protection de la sante 
matemelle et infantile, c'est a dire Ia promotion et Ia protection de Ia sante du couple mere 
/enfant. Chaque centre et etablissement de sante public ou prive heberge un site de planifica­
tion familiale offrant au public une large gamme de produits contraceptifs. Les prestataires 
de services ont reyu des formations tres poussees sur Ia gestion du programme de planifica­
tion familiale. En milieu rural, l'accessibilite aux services de planification familiale a ete faci­
litee par Ia mise en place des services de distribution a base communautaire. 

Dans un programme de planification familiale, la prevalence contraceptive est recommandee 
comme l'indicateur commun pour l'USAID et, est le seul indicateur le plus communement 
recherche par les missions dans les regions d' Afrique. La prevalence contraceptive a ete uti­
lisee parce que sa mesure est basee sur Ia population. C'est un indicateur d'impact du pro­
gramme de planification familiale. II est defini comme etant le pourcentage de femmes en age 
de reproduction ( 15-49 ans) qui utilisent actuellement ( ou qui a un partenaire qui utilise 
actuellement) une methode moderne de contraception. II est important de specifier quelles 
methodes et quel groupe de population (situation matrimoniale et age) sont rapportes. Le 
Bureau Afrique recommande que les taux soient a rapporter pour les methodes modemes de 
contraception. L'Enquete Demographique et de Sante (EDS) inclut Jes pilules, les dispositifs 
intra-uterins (DIU), les injectables, Je diaphragme, les methodes vaginales, les preservatifs et 
Ia contraception chirurgicale volontaire (CCV). D'autres etudes rapportent la prevalence 
contraceptive pour toutes les methodes (incluant celles traditionnelles) pour approfondir Ia 
retlexion sur Ia perfonnance du programme de planification familiale. 

Generalement, une augmentation annuelle de I% a 2% indique le progres considerable et 
l'objectif est d'obtenir une prevalence contraceptive autour de 65%. 

Cette etude a pour objet de determiner le niveau d'utilisation des moyens contraceptifs, afin d'estimer 
les progres accomplis en matiere de Survie de !'Enfant depuis le Sommet Mondial pour les Enfants. 
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Methodologie 

4 709 femmes en union a gees de 15-49 ans ont etc choisies selon un plan de sondage defini par 
les Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS) et interrogees sur: 

• leur situation matrimoniale ; 
• leur grossesse ; 
• !' utilisation ou non d'une methode contraceptive; 
• et les produits contraceptifs utilises. 

Ces variables ont etc analysees selon les caracteristiques socio-demographiques suivantes : 
• Ia province; 
• le milieu de residence; 
• !'age; et 
• le niveau d'instruction. 

Les resultats sont presentes en pourcentage rapporte a l'effectif des femmes mariees ou en union 
agees de 15-49 ans qui utili sent actuellement ( ou dont le partenaire utilise) une methode contra­
ceptive. Les resultats sont compares avec ceux obtenus par d'autres sources et avec ceux d'autres 
pays avoisinants. 

Niveaux et tendances de Ia contraception 

Niveaux actuels 

L'utilisation actuelle de Ia contraception modeme est rapportee par 12% des femmes de 15-49 
ans en union a Madagascar. Les methodes les plus utilisees sont essentiellement les contraceptifs 
injectables (7%) et les contraceptifs oraux (3%), et 7% des femmes utilisent une methode tradi­
tionnelle, essentiellement Ia continence periodique (6%). 

L'abstinence periodique est utilisee par 6% des femmes . Environ I% des femmes interrogees uti­
lisent des condoms, des implants, des DIU. Moins de 1% utilisent l'allaitement matemel et le 
retrait. Moins de 1% des femmes ont subi une intervention chirurgicale de contraception. Le pre­
servatif feminin, le diaphragme, Ia sterilisation masculine et le gel spermicide ne sont pas utili­
ses. 

La prevalence contraceptive pour les methodes modemes est Ia plus elevee dans les provinces 
d'Antananarivo (16%) et d'Antsiranana (15%) et atteint 12% dans Ia province de Toamasina. 
Elle est Ia moins elevee a Fianarantsoa (7%). Elle est de 9% dans les provinces de Toliary et de 
Mahajanga. 

Seules 7% des adolescentes utilisent les methodes modemes de contraception contre 16% chez 
les femmes agees de 30-34 ans et de 40-44 ans. 

Selon le milieu de residence, nous retrouvons une difference tres nette entre le milieu urbain et 
le milieu rural. En effet il y a une utilisation peu importante de methode contraceptive en milieu 
rural (l4%) par rapport au milieu urbain (28%) eta Ia capitale (55%). 

Le niveau d'education des femmes est fortement associe a Ia prevalence contraceptive. Le pour­
centage de femmes utilisant une methode de contraception modeme passe de 3% parmi celles 
sans education a II% chez cellcs qui ont atteint le niveau primaire, eta 23% chez celles qui ont 
atteint un niveau superieur et secondaire. Parmi les femmes qui n'ont aucune education, environ 
2% utilisent des injectables, I% utilisent des pilules et moins de 1% ont subi une intervention 
chirurgicale contraceptive. Par contre, parmi les femmes ayant atteint le niveau secondaire et 
superieur 11% utiliscnt des injectables et I% ont subi une intervention chirurgicale contraceptive. 
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Tableau 37 : Pourcentage de femmes mariees ou en union agees de 15-49 ans qui utili-
sent actuellement (ou dont le partenaire utilise) une methode rontnu-t'!lii"· n :.,- · · :::·:: .. ~~ -

re socio-demographique et selon Ia methode contraceptive, Madagascar, 2000 

Pourcentage de femmes {mariees ou en union} gui utilisent 
N'importe N'importe quelle N'importe Effectifs 

Pas de quelle methode quelle femmes 
methode methode traditionnelle methode 

moderne 
Province 
Antananarivo 71,7 16 12,2 28,3 1397 
Fianarantsoa 89 7,3 3,4 11 847 
Toamasina 81,6 12,1 6 18,3 799 
Mahajanga 86,3 8,8 4,9 13,7 547 
Toliary 87,6 9,5 2,8 12,4 758 
Antsiranana 77,1 14,6 8 22,9 362 

Milieu de residence 
Capitale 44,6 31,8 22,8 55,4 289 
.Autres urbains 71 ,7 18,2 9,9 28,3 781 
Rural 86,1 8 .~ 4,9 13,9 3639 

Groupe d'ages 
15-19 ans 89,2 6,7 4,1 10,6 417 
20-24 ans 85 9,3 5,4 15 903 
25-29 ans 78,9 13,2 7,8 21 '1 1022 
30-34 ans 75,8 15,8 8,4 24,2 796 
35-39 ans 80,6 12 7,4 19,4 715 
40-44 ans 75,7 15,6 8,1 24,3 518 
45-49 ans 90,5 4,7 4,7 9,5 338 

Niveau d'instruction 
Aucune 94,7 3,5 1,7 5,3 1239 
Primaire 83,2 10,8 5,8 16,8 2360 
Secondaire ou + 61 ,6 23,3 14,8 38,5 1107 
ND 100 0 0 0 3 

Total 81,2 11,8 6,9 18,8 4709 
Source : Enquete MICS 2000 NSP : Ne sait pas ND : Non disponible. 
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Tableau 38 : Pourcentage de femmes mariees ou en union agees de 15-49 ans qui utili-
sent actuellement (ou dont le partenaire utilise) une methode contraceptive moderne, 

Madagascar, 2000. 
Sterilisation Sterilisation Pilule DIU lnjec-

1 1 1 
C d Preservatif Diaphra Gel Effectlfs 

feminine 
. mp an on om 

1 
. . . . .d 1 masculine lions emmm gme spermici e emmes 

Province 
Antananarivo 1 '1 0,0 3,9 0,9 8,1 0,7 1 0,0 0,0 0,1 1397 
Fianarantsoa 0,2 . 0,0 2 0,2 4,4 0,5 0,1 0,0 0,0 0,0 847 
Toamasina 0,1 0,0 3,4 0,0 8,5 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 799 
Mahajanga 0,5 0,0 2,2 0,0 5,5 0,2 0,2 0,2 0,0 0,2 547 
Toliary 0,5 0,0 3,3 0,3 4,9 0,3 0,1 0,0 0,0 0,0 758 
Antsiranana 0,3 0,0 5,8 0 8,3 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 362 

Milieu de residence 
Capitale 2,8 0,0 8,7 1,7 14,5 1,4 2,8 0,0 0,0 0,3 289 
Autres urbains 0,6 0,0 5,9 0,3 9,6 0,5 1,2 0,1 0 0,1 781 
Rural 0,4 0,0 2,4 0,2 5,5 0,3 0,1 0,0 0,0 0,0 3639 

Groupe d'ages 
15-19 ans 0,0 0,0 3,1 0,0 3,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 417 
20-24 ans 0,0 0,0 2,3 0,0 6,2 0,4 0,2 0,0 0,0 0,0 903 
25-29 ans 0,2 0,0 3,4 0,1 9 0,1 0,4 0,0 0,0 0,0 1022 
30-34 ans 0,8 0,0 5 1,1 7,8 0,6 0,6 0,0 0,0 0,0 796 
35-39 ans 0,4 0,0 3,6 0,0 6,3 0,7 0,7 0,1 0,0 0,0 715 
40-44 ans 1,9 0,0 3,7 1,0 8,1 0,6 0,2 0,0 0,0 0,2 518 
45-49 ans 1,8 0,0 0,6 0,3 1,8 0 0,3 0,0 0,0 0,0 338 

Niveau d'instruction 
Aucune 0,4 0,0 1 '1 0,0 1,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1239 
Primaire 0,4 0,0 2,5 0,3 7,3 0,3 0,1 0,0 0,0 0,0 2360 
Secondaire ou + 1,3 0,0 7,5 0,9 10,8 1 1,5 0,1 0,0 0,1 1107 
NO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0 

I 

Total 0,6 0,0 3,3 0,3 6,7 0,4 0,4 0,0 0,0 0,0 4709 
Source : MICS 2000 .I 
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Tableau 39 : Pourc_entage de femmes mariees ou en union agees de 15-49 ans qui utilisent 
actuellement (ou dont le partenaire utilise) une methode contraceptive traditionnelle, 

Madagascar, 2000. 

Allaitement Abstinence Retrait Autre Effectifs 
maternel periodique femmes 

rovmce 
Antananarivo 1 '1 10,5 0,5 0,2 1397 
Fianarantsoa 0,1 3 0,4 0,2 847 
Toamasina 0,5 5,4 0,1 0,1 799 
Mahajanga 0,7 4,2 0 0 547 
Toliary 0,3 2,4 0,1 0,3 758 
Antsiranana 0,0 7,7 0,3 0,3 362 

Milieu de residence 
Capitale 2,4 19,7 0,7 0,3 289 
Autres urbains 1,3 8,5 0,3 0,3 781 
Rural 0,3 4,4 0,3 0,2 3639 

Groupe d'ages 
15-19 ans 0,5 3,4 0,2 0 417 
20-24 ans 0,4 5,1 0 0,2 903 
25-29 ans 0,4 7 0,4 0,1 1022 
30-34 ans 1 '1 6,7 0,6 0 796 
35-39 ans 0,8 6 0,4 0,1 715 
40-44 ans 0,2 7,9 0 0,8 518 
45-49 ans 0,0 4,7 0 0,3 338 

Niveau d'instruction 
Aucune 0,2 1,3 0,2 0,2 1239 
Primaire 0,7 5 0,2 0,1 2360 
Secondaire et 
Universitaire 0,7 13,6 0,5 0,3 1107 
NO 0 0 0 0 3 

Total 0,6 6 0,3 0,2 4709 

Source : MICS 2000 

Tendances 
Pour !'ensemble des methodes, la prevalence contraceptive a diminue (19%) par rapport a celui 
de 1999 (25%). En ce qui conceme la methode de contraception modeme (Figure 49), le taux par 
rapport a 1999 (13%) a legerement diminue (12%), mais pour conclure a une baisse significati­
ve du taux, un test statistique est a envisager. Le taux pour Ia methode contraceptive tradition­
neUe (7%) est tombe en dessous du taux de J'annee 1997 (9%) eta perdu beaucoup de sa valeur 
par rapport a 1992 (12%). Si on ne considere pas les resultats de l'EPM 99, en joignant directe­
ment les taux de l'EDS 97 et de MICS 2000, Ia prevalence contraceptive pour les methodes 
modemes passe de 10% en 1997 a 12% en l'an 2000, et celle pour les methodes traditionnelles 
passe de 9% a 7%. 
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Tableau 40 : Evolution de Ia prevalence contraceptive chez les femmes de 15-49 ans en 
union par province et selon le type de methode, Madagascar, 2000 

Provinces Sources Toutes Methodes Methodes 
les methodes modernes Traditionnelles 

Antananarivo EDS 1992 28,7 9,4 19,2 
EDS 1997 32,9 15,9 16,9 
EPM 1999 78,4 18,2 12,2 
MICS 2000 28,3 16,0 12,2 

Fianarantsoa EDS 1992 10,3 1,5 8,8 
EDS 1997 9,8 5,1 4,7 
EPM 1999 17,7 8,4 9,3 
MICS 2000 11,0 7,3 3,4 

Toamasina EDS 1992 18,0 6,6 11 ,4 
EDS 1997 20,4 9,4 11,0 
EPM 1999 21 '1 12,6 13,2 
MICS 2000 18,3 12,1 6,0 

Mahajanga EDS 1992 10,0 3,1 6,9 
EDS 1997 10,7 5,3 5,4 
EPM 1999 10,3 7,7 4,5 
MICS 2000 13,7 8,8 4,9 

Toliary EDS 1992 7,8 2,3 5,5 
EDS 1997 8,6 5,4 3,2 
EPM 1999 14,3 12,3 3,5 
MICS 2000 12,4 9,5 2,8 

Antsiranana EDS 1992 10,0 3,1 6,9 
EDS 1997 18,1 10,8 7,3 
EPM 1999 20,4 16,2 8,0 
MICS 2000 22,9 14,6 8,0 

Sources: EDS 1992/1997, EPM 1999 et MICS 2000 

En ce qui concerne les provinces : par rapport a l'annee 1999, Ia prevalence de toutes les 
methodes a augmente. Pour les methodes modemes, les taux ont augmente dans les provinces de 
Mahajanga et Antsiranana; Ia province de Toamasina est restee au meme niveau de l'annee 1999. 
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Figure SO : Evolution de Ia prevalence contraceptive par province et selon le type de 
methode, Madagascar, 2000 
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En ce qui concerne le milieu de residence (Tableau N° 41 ): dans Ia capitale, la prevalence en methodes 
modernes chez les femmes en union a augmente, passant de 21% en 1992 a 32% dans Ia presente enque­
te, et les methodes traditionnelles perdent du terrain, passant de 30% en 1992 a 23% actuellement. Dans 
les autres villes, Ia prevalence en methodes modernes passe de 14% a 18%, celui des methodes tradi­
tionnelles est passe de 20% a I 0%. No us notons les memes ten dances en milieu rural. Les prevalences 
contraceptives de toutes les methodes ont augmente. II y a eu un changement de comportement notable. 

Tableau 41 : Evolution de Ia prevalence contraceptive chez les femmes de 15-49 ans en 
union gar milieu de residence et selon le tl::ge de methode2 MadaKascar2 2000 

Milieu Sources Toutes lea methodes Methodes modernes Methodes 
![ilditlgDDiiliS 

Capital a EDS 1992 51,1 20,9 30,2 
EDS 1997 53,4 26,8 26,6 
EPM 1999 59,4 
MICS 2000 55,4 31 ,8 22,8 

Autres villas EDS 1992 32 12,4 19,6 
EDS 1997 26,6 13,7 12,9 
EPM 1999 39,4 
MICS 2000 28,3 18,2 9,9 

Ensemble urbaln EDS 1992 39,7 15,8 23,9 
EDS 1997 34,5 17,6 17 
EPM 1999 30,8 
MICS 2000 35,6 21 ,9 13.4 

Rural EDS 1992 11 ,9 2,9 9 
EDS 1997 14,3 7,1 7,2 
EPM 1999 25,1 
~IQ~ iQQQ l~~~ a~a 41~ 

s.o.u.rou : ~OS 1992/1997, EPM 1999 t~t MICS l!OOO 

92 



Tableau 42 : Evolution de Ia prevalence contraceptive chez les femmes de 15- 49 ans en 
union par groupe d'age et selon le type de methode, Madagascar, 2000 

Grouee d'ages Sources Toutes les methodes Methodes modern&! Methode! tradltiS!nnelles 
15-19 ans . EDS 92 6,4 0,5 5,9 

EDS 97 5,5 5,5 3· 
EPM99 9,7 5,1 5,1 
MICS 2000 10,6 6,7 4,1 

20-24 ans EDS 92 13,3 2,9 10,4 
EDS 97 15,9 10,9 6,7 
!:PM99 18,7 8,3 8,3 
MICS 2000 15,0 9,3 5,4 

25-29 ans EDS 92 17,5 3,1 14,4 
EDS 97 20,3 9,1 9,7· 
EPM99 27,4 13,8 13,8 
MICS 2000 21 t 1 13,2 7,8 

30-34 ans: EOS 92 21,6 8,1 13,5 
EDS97 24 23,6 11,5 
EPM99 28,8 12,2 12,2 
MICS 2000 24,2 15,8 8,4 

35-39 ans EDS92 21 8,7 12,4 
EDS 97 26,3 9,1, 14,1 
EPM99 26,6 ~2,1 12,1 
MICS 2000 19,4 12,0 7,4 

40-44 ans EDS 92 17,6 '6,9 10,7 
EDS 97 22,4 10,4 11,2 
EPM99 32,9 17 17 
MICS 2000 24,3 16,6 8,1 

45-49 ans EDS 92 10,9 3,6 7,4 
EDS97 16,8 Peu de cas 10,5 
EPM99 17,1 10,4 10,4 
MICS 2000 96 47 47 

~: EDS 1992/1997, EPM 1999 et MICS 2000 

La prevalence contraceptive dans toutes les tranches d 'age (Tableau N°42 et figure S 1) a chute 
par rapport a l 'annee 1999. La prevalence en matiere de contraception modeme a diminue dans 
les tranches d'age de 25-29 ans et 40-49 ans, par rapport a 1999. La prevalence en matiere de 
contraception modeme reste encore tres basse (8%) dans le groupe d' age de 15-19 ans. Elle 
semble se stabiliser a partir de l'age de 40 ans. Celui des methodes traditionnelles a chute dans 
toutes les tranches d'age. En gros, Ia courbe que dessine Ia figure 3 rejoint celle de Ia courbe de 
fertilite. 

La prevalence contraceptive est fortement liee au niveau d'instruction (Tableau N"43). A l'inte­
rieur des methodes modemes, Ia prevalence a augmente dans les groupes de niveaux primaire (de 
4% a 11%) et secondaire (de 10% a 23%) selon Ia peri ode d' enquate. La prevalence des 
methodes contraceptives traditionnelles ne semble plus avoir Ia preference des femmes en union. 

93 



Figure 51 : Evolution de Ia prevalence contraceptive chez les femmes de 15- 49 ans en 
union par groupe d'age et selon le type de methode, Madagascar, 2000 
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Tableau 43 : Evolution de Ia prevalence contraceptive chez les femmes de 15-49 ans en 
union selon le niveau d'instruction et le type de methode, Madagascar, 2000 

Methodes Sans instruction Primaire Secondaire Universitaire 
Modernes EDS 1992 1 3,6 9,6 18,6 

EDS 1997 1,5 8,4 20,7 20,7 
EPM 1999 4,2 15,3 25,9 27,7 
MICS 2000 3,5 10,8 23,3 

Traditionnelles EDS 1992 1,9 8,2 23,8 38,2 
EDS 1997 1,5 7,9 21,6 21,6 
EPM 1999 4,3 12,3 28,7 51,1 
MICS 2000 1,7 5,8 14,8 

Ensemble EDS 1992 2,9 11,8 33,4 56,8 
EDS 1997 3 16,2 42,3 42,3 
EPM 1999 8,5 27,6 54,6 78,8 
MICS 2000 53 16,8 38,5 

~: EDS 1992/1997, EPM 1999 et MICS 2000 
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Seton Ia figure ci-dessous, !'utilisation actuelle de Ia pilule (3%) et des produits injectables (7%) 
augmente. Celie des autrcs produits contraceptifs a diminue, atteignant des taux tres bas avoisi­
nant 0%. Le condom est utilise dans une proportion de moins de I%, de meme que les implants. 
II est important de noter qu'une mauvaise infom1ation de Ia part des agents de sante prestataires 
de service de planiftcation familiale en ce qui conceme les preservatifs est un facteur non negli­
geable pour leur non-utilisation dans Ia prevention des IST/SIDA. 

Figure 52 : Pourcentage d'utilisation des produits contraceptifs chez les femmes en union 
selon Ia periode d'enquete, Madagascar, 2000 
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Par rapport aux donnees des pays avoisinants, le tableau ci-dessous montre que les pays en voie 
de developpement sont loin du niveau de 65%. La plupart des pays sub-sahariens rapportent des 
prevalences contraceptives bien en dessous de 25%. Les enquetes demographiques et de sante 
depuis 1994 ont montre que I 'usage des methodes modemes de contraception parmi les femmes 
en age de procreer varie d'un pays a !'autre: les pays de !'Afrique de !'Est ont en moyenne une 
prevalence autour de l 0%, ceux du sud ont plus de 20%, et ceux de l 'Afrique de I 'Ouest ont seu­
lement plus de 5%. 

Pays 
Ghana 
Kenya 
Malawi 
Mali 

Tableau 44 : Prevalence contraceptive de quelques pays selon les annees 

Prevalence I An nee 
5,2% 1988 
9,7% 1988 
7,4% 1984 
1,4% 1992 

Prevalence 2 
10, 1% 
27,3% 
14,4% 

An nee 
1993 
1998 
!996 

4,5% 1995-1996 
Tanzania 6, 7% 1987 13,3% 1996 
Uganda 2,5% 1991 7,8% 1995 
~: Health and Family Planning Indicators: A Tool for Results Frameworks Volume I. Office of Sustainable Development 
Bureau for Africa. U.S. Agency for International Development. July 1999 
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Conclusions et recommandations 

• L'utilisation actuelle de Ia contraception est rapportee par 12% des femmes de 15-49 ans 
en union a Madagascar. Les methodes les plus utilisees sont les contraceptifs oraux et 
injectables qui sont utilisees respectivement par 3% et 7% des femmes en union. La pre­
valenc~ contraceptive pour les methodes modernes est Ia mains elevee a Fianarantsoa 
(7%). Seules 7% des adolescentes utilisent les methodes modemes de contraception. Le 
niveau d'education des femmes est fortement associe a Ia prevalence contraceptive. 

• L'enquete MICS actuelle montre, par rapport a l'enquete prioritaire des menages effec­
tue en 1999, une tendance a Ia diminution de Ia prevalence contraceptive a Madagascar. 
Cette tendance pourrait s'expliquer d' un cote par les mouvements des agents de sante au 
niveau des sites de planification familiale, a savoir Ies mutations non suivies de rempla­
cements, de formations et Ia mauvaise gestion en matiere de logistique telle que les rup­
tures de stocks en produits contraceptifs, l' absence de supports logistiques, le retard dans 
le traitement des commandes, surtout Ia meconnaissance des mois de stock, et Ia negli­
gence de l'IEC, et de !'autre par le relikhement du service de planification familiale, une 
diminution de l 'utilisation par les usagers due a Ia conjoncture economique actuelle ren­
dant difficile l 'acces financier au programme de planification familiale, quoique Ia parti­
cipation financiere des clients ne couvre pas le cout reel des produits contraceptifs. II 
serait interessant d'avoir une idee sur le taux d'abandon des utilisateurs et de connaitre 
les causes de Ia non-utilisation des services de planification familiale. 

• Des perturbations temporaires dans le systeme de gestion du programme de planification 
familiale a Madagascar pourraient etre corrigees par une analyse urgente et plus appro­
fondie de la situation en vue d'apporter des solutions rapides. 

• Des efforts encore importants et urgents doivent etre developpes et soutenus. Certes il y 
a une diminution de Ia prevalence contraceptive objectivee par l'enquete MICS actuelle 
par rapport a celle de l'enquete prioritaire aupres des menages en 1999, mais celle-ci ne 
pourrait etre due qu 'a une fluctuation d'echantillonnage ou a une mauvaise representati­
vite des effectifs dans les sous-groupes etudies. Il serait utile de ne pas faire de conclu­
sions hatives a partir de Ia comparaison entre les resultats de l 'enquete faite en 1999 et 
ceux de l'annee 2000. Le programme de planification familiale a Madagascar a enregis­
tre des progres considerables de 1992 a 1999, mais il n'a pas atteint les objectifs voulus. 
Le role du niveau d'instruction est sans equivoque, il contribue a une amelioration de 
!'impact du programme de planification familiale. Une concertation urgente, entre les 
acteurs oeuvrant pour la survie de !'enfant, d'un cote, et une enquete specifique sur l'im­
pacr du programme de planification familiale, de l'autre, est recommandee. 
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Soins prenatals et a Ia naissance 
RAZANATSOARILALA Helene 

A fin de reduire les prevalences encore elevees des complications I ices a Ia grossesse et a l ' ac­
couchement, la composante maternite sans risque de Ia sante de Ia reproduction a ete mise en 

place. 

Soins prenatals 
Le suivi des femmes enceintes se fait au cours des Consultations Prenatales (CPN) qui per­
mettent de prevenir les risques et les complications de I' accouchement. Ces prestations devraient 
etre offertes au niveau d'une structure adequate et par un personnel qualifie. Dans les norrnes, 
quatre visites prenatales au moins sont preconisees au cours d' une grossesse: Ia premiere doit 
avoir lieu au cours du premier trimestre de grossesse et une au cours du demier trimestre. Cette 
CPN servira : 

a depister les grossesses a risque, 
a preparer Ia femme et sa famille a !'accouchement (lieu, prise en charge et reference si 
besoin), 
a transmettre les messages sur la surveillance de Ia grossesse, la nutrition de la mere et 
sur l'allaitement matemel exclusif 
a prevenir le tetanos neonatal par la vaccination antitetanique des meres. 

Des donnees sur les so ins prenatals et a la naissance, sur la vaccination antitetanique et I' admi­
nistration de Vitamine A aux femmes accouchees ont ete recueillies aupres des femmes qui ont 
eu une naissance vivante l'annee precedant l' enquete. Toutefois le nombre de visites prenatales 
effectuees n'a pas ete pris en consideration, le type de prestataire a ete enregistre. 

Les resultats de I' enquete indiquent que sur 1362 femmes enceintes, 71% declarent a voir des 
soins prenatals de la part d'un personnel de sante qualifie. Ce taux est assez satisfaisant. Selon la 
Province, Antananarivo et Antsiranana presentent la plus forte proportion qui est de 86% et 
Toliary la plus basse (60%). L'ecart entre les milieux rural et urbain est remarquable avec des 
taux respectivement de 69% et 87%. Le niveau d ' instruction de la mere interfere de fa<;:on signi­
ficative sur les visites prenatales (89% des meres du niveau secondaire ou plus sont venus en 
CPN contre 54% parmi les femmes sans instruction), en efiet les femmes les plus instruites resi­
dent tres souvent en ville, et c'est une opportunite pour un suivi medical regulier. L'age de la 
mere influe peu sur le suivi des grossesses. 9% des naissances ont eu lieu sans aucune visite pre­
natale. 

En considerant les prestataires de soins, ce sont les infirmiers et les sage-femmes qui dispensent 
le plus de CPN (53%), les medecins sont sollicites surtout dans la capitale avec un chiffre de 
24%. Les grossesses suivies par le!i accoucheuses traditionnelles ne sont pas negligeables (27%). 
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Tableau 45 : Repartition des femmes agees de 15 a 49 ans ayant eu une naissance surve-
nue au cours de l'annee ayant precede l'enquete par type de personnel dispensant des 

soins prenatals selon certaines caracteristiques socio-demographiques, Madagascar, 2000 

Personnel dis~ensant des soins ~renatals 
Medecin lnfirmiere Auxiliaire Accoucheuse Autre Personne Personnel 

Sage- Medical Traditionnelle Qualifie 
femme 

Province 
Antananarivo 32,8 56,3 20,7 0,2 3,5 85,7 
Fianarantsoa 11 ,5 53,4 38,5 1,9 8,4 62,6 
Toamasina 16,8 46,9 2,0 34,2 2,0 8,7 64,8 
Mahajanga 18,1 41 ,9 2,6 27,7 11 ,0 62,6 
Toliary 10,1 50,2 0,4 26,2 1,7 20,7 60,3 
Antsiranana 17,8 69,2 1,9 11 ,2 2,8 86,0 

Milieu de residence 
Capitale 23,6 69,1 9,1 5,5 87,3 
Autres urbains 16,6 69,7 18,9 1 '1 5,7 82,9 
Rural 19,8 49,2 1,0 29,2 1 '1 9,7 68,6 

Groupe d'ages 
15-19 ans 16,2 49,8 2,1 28,9 1,7 11 ,5 67,7 
20-24 ans 18,2 53,6 0,3 31 '1 0,3 6,3 69,9 
25-29 ans 24,4 48,2 0,7 26,4 0,7 8,1 71 ,7 
30-34 ans 17,6 55,0 0,5 21 ,2 3,2 12,2 72,5 
35-39 ans 21 ,9 58,1 1,3 24,4 7,5 79,4 
40-44 ans 21 ,6 54,9 29,4 7,8 64,7 
45~49 ans 62,5 25,0 37,5 62,5 

Niveau d'instruction 
Aucune 11 ,7 40,8 1,7 34,0 1,5 16,5 53,6 
Primaire 20,6 56,1 0,6 26,9 0,4 6,6 75,3 
Secondaire ou + 29,5 62,5 17,5 1,6 3,2 88,8 

Total 19 6 52 6 08 27 1 1 0 90 71 2 

Figure 53 : Repartition (en%) des femmes par type de personnel dispensateur de soins 
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La proportion de CPN faites par un personnel de sante qualifie est en baisse (77% en 1992 
(ENDS), 781Yo en 1997 (EDS) et 71% en 2000 (MICS)). Ce taux s'est quelque peu ameliore en 
1997. Les taux de frequentation des accoucheuses traditionnelles vont en augmentant (9% en 
1992 contre 27% en 2000). Le pourcentage des naissances sans aucune visite prenatale a dimi­

nue ( 13% en 1992 contre 9% en 2000). 

Figure 54 : Evolution des soins prenatals dispenses par des personnels qualifies et des 
accoucheuses traditionnelles de 1992 a 2000, Madagascar, 2000 
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Vaccination antitetanique des femmes 

,.Personnel quafi I 
.Accoucheuse traditionnelle 

La vaccination antitetanique administree aux femmes en age de procreer protege le nouveau-ne 
et Ia mere contre le tetanos si les doses sont valides. L' objectif universe! est d' eliminer le tetanos 
neonatal (tetanos atteignant le nouveau-ne et survenant dans les 28 jours apres Ia naissance) en 
fin 1995, c'est a dire reduire a moins d'un cas pour 1000 naissances vivantes le taux d'inciden­
ce du tetanos neonatal dans un District Sanitaire. Le but est de reduire la mortalite infantile car 
le tetanos est une maladie meurtriere. 
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Rappels 

Tableau 46 : Calendrier de vaccination antitetanique (VAT) en vigueur et duree de pro­
tection conferee, Madagascar, 2000 

VAT1 VAT2 VAT3 VAT4 VATS 
Des le premier 
contact avec un 
centre de sante. 
Protection nulle 
contre le tetanos. 

4 semaines apres le 
VAT1 
Protege contre le tetanos 
neonatal si 20 jours avant 
accouchement pendant 3 
ans apres !'injection 

Analyse de Ia situation 

6 mois apres le 
VAT2 
Protege contre le 
tetanos neonatal 
pendant 5 ans 
apres !'injection 

1 an apres le 
VAT3 
Protege contre le 
tetanos neonatal 
pendant 1 0 ans 
apres !'injection 

1 an apres le 
VAT4 
Protege contre le 
tetanos neonatal 
pendant toute Ia 
vie feconde 

Tableau 47 : Evolution de !'incidence du tetanos neonatal depuis 1991, Madagascar, 
2000'9 

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 200020 

Antananarivo 3 3 3 1 2 9 7 15 13 9 
Antsiranana 2 1 0 1 5 4 3 3 0 
Fianarantsoa 8 14 10 2 0 13 14 7 2 0 
Mahajanga 0 1 0 1 0 7 3 2 2 0 
Toamasina 4 3 0 0 4 8 8 5 3 2 
Toliary 12 7 7 0 0 13 10 7 3 3 

Madagascar 29 29 21 4 7 55 46 39 26 14 

• En 1990, !'approche a haut risque est appliquee afin de mener des activites de vaccina­
tion antitetanique comp!ementaire dans les zones a risque, 

• En 1993, renforcement des activites de vaccination dans les provinces d'Antananarivo, 
de Toamasina et de Fianarantsoa ou les couvertures vaccinales ont ete estimees adequates 
et une relance des activites dans les 3 autres provinces, 

• En 1997, d 'autres strategies ont ete mises en oeuvre : 
un systeme de surveillance active de Ia Paralysie Flasque Aigiie, du tetanos neonatal 
ainsi que d ' une epidemic de rougeole a ete mis en place 
une riposte vaccinale a chaque cas de tetanos neonatal 

Ia promotion d'accouchement propre et des soins du cordon visant surtout les accou­
cheuses traditionnelles 
1 'administration de Ia vaccination antitetanique de Ia maniere Ia plus effective pour pro­
teger tous les nouveau-nes du tetanos neonatal et toutes les femmes du tetanos matemel , 

• En 1998, redefinition d 'une nouvelle Politique Nationale de Vaccination ciblant particu­
lierement les femmes enceintes dans le cadre de !'elimination du tetanos neonatal. 

Couvertures vaccinales des meres en antitetanique 

Les couvertures vaceinales sont evaluees a partir des donnees brutes, c' est a dire ealculees sur les 
doses de vaccin antitetanique enregistrees sur cartes ou par historique . Sont proteges contre le 
tetanos neonatal, les nouveau-nes issus de meres qui ont rec;u au mains deux doses valides de 
vaccin antitetanique et dont !'accouchement est survenu durant Ia pcriode de protection. Par 
exemple les nounissons dont les meres ont rec;u au moins trois doses de VAT dans Jes trois der­
nieres annees sont proteges surement contre le tctanos neonatal si on ne prend pas en conside­
ration Ia validite des doses. 

19 Soun:t.• : Scni(.'C de Ia Vm·dnation 
20 RCsultat partid 
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II ressort de I 'enquete que 48% des naissances ont ete immunisees contre le tetanos. La couverture vac­
cinate en VAT2 est ncttement plus elevee chez les meres habitant dans Ia capitale, 58% contre 46% en 
milieu rural. Les meres agees sont plus assidues a la vaccination que les femmes jeunes. En effet, si le 
pourcentage de nouveau-nes proteges contre le tetanos est de 62% pour les meres appartenant a Ia tranche 
d'age 45-49 ans, il n'est plus que de 47% pour celle de 15-19 ans. Les Provinces de Fianarantsoa et 
d' Antsiranana viennent en teteavec des proportions a 62% et 56%. Le niveau d'instruction de Ia mere 
influe positivement sur Ia couverture en antitetanique. 

Malgre le fait que les criteres de validite de ces vaccins n'aient pas ete verifies, a savoir l'intervalle mini­
mum entre deux doses successives et !'administration du VAT2 au moins 20 jours avant !'accouchement, 
!'analyse de Ia couverture vaccinate en terme de protection des nouveau-nes contre le tetanos constitue 
un atout de cette enquete car on a pu evaluer l'indicateur mesurant le degre d'atteinte de l'objectif. 

Tableau 48 : Repartition (%) des naissances survenues au cours des douze derniers 
mois ayant precede l'enquete, selon le nombre d'injections antitetaniques re~ues par 
Ia mere et selon certaines caracteristiques socio-demographiques, Madagascar, 2000 

Pourcentage de meres ayant une naissance dans les 12 derniers mois qui : 
Ont re~u au Ont re!;u au Ont re!;u au Sont protegees Effect if 

moins 2 doses moins 2 doses moins 5 doses contre le des mereL 
au cours des 3 au cours des durant toute tetanos 

dernieres 10 dernieres sa vie 
annees annees 

Province 
Antananarivo 48,9 13,1 1,5 48,9 405 
Fianarantsoa 62,2 3,1 62,2 262 
Toamasina 44,4 12,2 44,4 196 
Mahajanga 36,8 6,5 0,6 36,8 155 
Toliary 36,7 6,8 0,4 36,7 237 
Antsiranana 56,1 8,4 56,1 107 

Milieu de residence 
Capitale 58,2 5,5 58,2 55 
Autre urbain 57,1 9,1 0,6 57,1 175 
Rural 45,8 8,8 0,6 45,8 1132 

Groupe d'ages 
15-19 ans 46,8 0,4 46,8 235 
20-24 ans 49,6 3,7 49,6 379 
25-29 ans 46,9 15,0 0,7 46,9 307 
30-34 ans 44,6 13,5 1,4 44,6 222 
35-39 ans 52,5 8,8 1,9 52,5 160 
40-44 ans 39,2 21,6 39,2 51 
45-49 ans 62,5 25,0 62,5 8 

Niveau d'instruction 
Aucune 35,9 6,1 35,9 412 
Primaire 49,8 8,6 0,7 49,8 699 
Secondaire ou + 61,4 13,5 1,2 61,4 251 

Total 47,8 8,7 0,6 47,8 1362 

Soins prenatals et vaccination antitetanique 

Si !'on se refere a toutes les caracteristiques socio-demographiq.ues, mains de Ia moitie des femmes 
venues en so ins prenatals a re<;u deux doses de VAT2 meme si 71% des CPN ont ete effectues par 
du personnel de sante qualifie. Ce sont des occasions manquees de vaccination car ces prestataires 
auraient dl't conseiller Ia mere a se faire vacciner au Centre de Sante le plus proche s'il ne peut pas 
dispenser le service lui-meme. ll faudrait aussi revoir !'integration des soins (CPN et VAT). 
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Figure 55 : Repartition des meres ayant fait au moins une visite prenatale et ayant re~u 
au moins 2 doses de VAT, Madagascar, 2000 
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46% des naissances ont ete assistees par un personnel de sante qualifie, chiffre qui est en Iegere 
baisse par rapport a I'EDS de 1997 (47%). 46% des accouchements ont ete assures par des 
accoucheuses traditionnelles, taux qui est en hausse par rapport a celui de 1997 (39% ). II faut 
remarquer que ce sont Ies femmes tres jeunes qui consultent Ie plus les accoucheuses tradition­
nelles (52% contre 25% chez les femmes de 45-49ans). Elles interviennent surtout en milieu rural 
(50% contre 16% dans la capitale) et les taux de frequentation des accoucheuses traditionnelles 
ainsi que des personnels qualifies sont les memes a !'echelon national (46%). Une remise a 
niveau des connaissances et un kit d'accouchement ont ete donnes aux matrones de certains dis­
tricts sanitaires dans le cadre de la matemite sans risque. Peu de femmes accouchent seules (1 %), 
en revanche 23% beneficient de !'aide de parents ou d'ami~ .... 

Le milieu de residence et 1 'education de Ia mere interferent sur Ia proportion des accouchements 
assistes par un personnel qualifie, elle varie de 82% dans la capitale a 41% en milieu rural et de 
28% chez les femmes sans instruction contre 75% chez les meres qui ont un niveau secondaire 
ou plus. 

Les contraintes 

L'influence importante des accoucheuses traditionnelles 
Les inaccessibilites geographique et financiere des services de sante 
L'insuffisance des activites IEC 
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Tableau 49 : Repartition (~n%) des naissances survenues au coors de l'annee precedant 
l'enquete par type d'assistance lors de }'accouchement et selon certaines caracteris-

tiques socio-demographiques, Madagascar, 2000 

Personnel ayant assiste !'accouchement 
Medecin lnfirmier/ Auxiliaire Accoucheuse Autre Personne Personne 

Sage-femme medieal traditionnelle qualifie 
Province 
Antananarivo 19,8 44,7 0,5 30,6 22,0 1,5 61,0 
Fianarantsoa 5,0 27,5 1,9 58,4 30,9 0,8 33,2 
Toamasina 12,2 32,1 55,1 31 '1 42,9 
Mahajanga 8,4 27,1 2,6 60,6 14,2 36,8 
Toliary 4,6 35,0 46,8 23,2 3,0 39,2 
Antsiranana 11 ,2 43,9 0,9 40,2 5,6 56,1 

Milieu de residence 
Capitale 16,4 67,3 ' 16,4 10,9 81,8 
Autre urbain 12,0 57,1 30,3 21,7 66,9 
Rural 10,9 31,0 1,0 50,4 23,9 1,2 41,3 

Groupe d'ages 
15-19 ans 9,4 32,3 0,9 52,3 25,5 41,3 
20-24 ans 13,5 38,8 0,3 44,9 22,2 0,3 49,1 
25-29 ans 12,7 35,5 0,7 47,2 20,8 0,3 48,5 
30-34 ans 8,6 31 '1 1,4 50,5 24,8 40,5 
35-39 ans 8,1 36,9 2,5 39,4 23,1 4,4 47,5 
40-44 ans 19,6 47,1 35,3 23,5 3,9 54,9 
45-49 ans 37,5 25,0 25,0 37,5 37,5 

Niveau d'instruction 
Aucune 6,8 20,9 1,2 63,3 25,7 0,7 27,7 
Primaire 11 ,3 36,8 0,6 45,4 21 ,9 1,4 46,6 
Secondaire ou + 18,3 57,4 1,2 21,5 21,9 0,4 75,3 

Total 11,2 35,8 0,9 46,4 23,1 1,0 46,2 

Evolution de /'assistance lors de /'accouchement de 1992 a 2000 

Pour !'ensemble du pays, le graphique parle de lui-meme avec une baisse notable des pourcen-
tages des accouchements menes par un personnel qualifie (de 57% a l'ENDS de 1992 a 46% a 
l'enquete 
MICS 2000) en faveur des naissances assistees par des accoucheuses traditionnelles (de 3I% en 
I992 a 46% en 2000) et les « autres » (de II% en I992 a 23% en 2000). 
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Figure 55 : Evolution de !'assistance lors de !'accouchement, Madagascar, 2000 
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La malnutrition contribue a plus de Ia moitie des deces parmi Ia population des enfants ages de 
moins de cinq ans et plus particulierement durant les premieres semaines de leur vie. Cette situa­
tion devient plus evidente lorsque ces enfants sont nes avec un faible poids a Ia naissance qui 
resulte principalement d'un mauvais etat nutritionnel des meres lorsqu'elles sont enceintes. Le 
faible poids a Ia naissance est caracterise par un poids de naissance inferieur a 2500 grammes. 

Le pourcentage de naissances qui pesent moins de 2500 grammes est estime a partir de deux 
informations dans le questionnaire : Ia perception de Ia mere de Ia grosseur du nouveau-ne et 
ses declarations concernant le poids de !'enfant s'il etait pese a Ia naissance. 
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Les resultats du tableau n°50 indiquent que 34% des enfants ont ete peses a Ia naissance. Ce 
chiffre est idcntique a cclui de l'EDS de 1992. Les nouveau-nes a Antananarivo sont les plus 
favorises avec un pourcentage a 49%. C'est a Mahajanga qu'on observe le taux le plus bas de 
nounissons peses (201%). Lc milieu de residence et le niveau d'cducation de Ia mere influent de 
fa<;on positive sur cctte proportion, rcspectivement de 60% dans Ia capitale et de 56% pour les 
meres plus instruites. Selon les Provinces, Toamasina, Mahajanga et Fianarantsoa accusent 'Ies 
plus forts taux de nourrissons de faible poids a Ia naissance, qui sont respectivement de 18%, et 
16%. Si on considere le milieu de residence, toutes les regions ont un pourcentage superieur ou 
ega! a I 0%. Mais ces taux doivent etre interpretes prudemment car ils sont lies aux pourcentages 
des enfants dont le poids a la naissance est enregistre. De ce fait la proportion de faible poids de 
naissance de !'ENDS de 1992 qui est de 16% dont 44% ont ete peses, n'est pas comparable a 
celle de l'enquete MICS de 2000. Par rapport aux resultats de I'EDS de 1997, le taux d'insuffi­
sance ponderale a Ia naissance a legerement diminue (de 14% passe a 1 I%). 

Tableau 50 : Repartition (en%) des naissances vivantes survenues au coors des 12 der­
niers mois dont le poids a Ia naissance est inferieur a 2500 grammes, Madagascar, 2000 

Pourcentage de naissances 
lnferieur a 2500 grammes Peses a Ia naissance (poids connu) 

Province 
Antananarivo 5,0 49,4 
Fianarantsoa 15,6 24,4 
Toamasina 17,6 34,7 
Mahajanga 16,1 20,0 
Toliary 11 ,7 25,3 
Antsiranana 10,3 36,4 

Milieu de residence 
Capitale 12,1 60,0 
Autres urbains 13,5 50,9 
Rural 10,0 30,1 

Niveau d'instruction 
Aucune 12,9 17,0 
Primaire 10,3 36,1 
Secondaire et plus 10,0 55,8 

Total 10 6 34,0 

105 



Poids a Ia naissance se/on /'estimation de Ia mere 

D'aprcs les resultats du tableau n°5l, 15% des meres ont estimc que leurs bebes sont << tres 
gros », 27% ont trouve qu'ils sont « plus gros que Ia taille moyenne », 31% ont declare qu'ils 
sont « moyens », 16% ont affirme qu'ils sont «plus petits que Ia moyenne » et 9% ont estime 
qu'ils sont « tres petits», taux qui se rapproche du taux d'insuffisance ponderale a Ia naissance 
(II%). Les taux des enfants « tres petits » sont inversement proportionnels a I' age et au niveau 
d'instruction des meres, cette proportion est plus elevee 1orsque Ia mere est tresjeune et sans ins-
truction (12%). 

Tableau 51 :Repartition (en%) des naissances survenues au cours de l'annee precedant 
l'enquete selon !'estimation par Ia mere de Ia grosseur de l'enfant a Ia naissance, 

Madagascar, 2000 
Grosseur de !'enfant a Ia naissance 

Tres Plus gros que Moyen Plus petit que Tres NSP NO 
gros Ia mo~enne Ia mo~enne petit 

Province 
Antananarivo 16,0 32,3 32,3 11 '1 7,4 0,5 
Fianarantsoa 17,6 20,6 36,6 9,5 13,4 2,3 
Toamasina 15,3 18,4 33,7 27,0 6,1 
Mahajanga 16,1 30,3 27,7 14,2 11,6 
Toliary 10,5 28,3 27,4 24,9 8,4 0,4 
Antsiranana 16,8 37,4 22,4 13,1 9,3 0,9 

Milieu de residence 
Capitale 18,2 21,8 34,5 10,9 12,7 
Autre urbain 17,1 24,0 34,3 16,6 7,4 0,6 
Rural 15,0 28,4 30,5 16,1 9,4 0,2 0,6 

Groupe d'ages 
15-19 ans 11,5 32,3 28,5 14,5 11,9 0,9 0,9 
20-24 ans 14,5 25,6 33,0 17,9 7,9 1,1 
25-29 ans 18,2 23,1 36,2 13,0 9,4 
30-34 ans 13,5 33,8 25,7 17,1 9,5 
35-39 ans 21,3 23,1 30,6 15,0 8,1 1,3 
40-44 ans 17,6 33,3 23,5 21,6 5,9 
45-49 ans 25,0 37,5 37,5 

Niveau d'instruction 
Aucune 12,9 25,2 32,0 18,0 11,7 0,5 
Primaire 17,7 28,5 29,3 15,3 8,4 0,3 0,6 
Secondaire et plus 13,5 28,7 34,7 14,7 7,2 1,2 

Total 15,4 27,5 31 '1 15,9 9,2 0,1 0,6 

Conclusion 

Un projet de lutte specifique contre I'Insuffisance Ponderale ala Naissance n'a pas ete effectue 
jusqu'ici. II a ete mene partiellement dans le cadre de Ia Matemite Sans Risque a travers Ia 
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surveillance de Ia grossesse (surveillance du poids, conseils dietetiques prodigues aux meres, sur­
veillance medicale etc. 0 .). 

II y a une inter-relation entre le faible poids a Ia naissance et Ia malnutrition chronique chez les 
enfants et particulierement ceux du sexe feminin ou le cycle de l'insuffisance ponderale risque 
de se perpetuer d'une generation a une autre. En effet, les filles malnutries vont donner naissan­
ce a leur tour a des nouveau-nes de faible poids. 

Au total, une nutrition adequate au cours des premieres annees de la vie est une condition essen­
tielle pour que les enfants developpent au maximum toutes leurs potentialites. (UNICEF/Banque 
Mondiale, 1999). 

Couverture vaccina/e des enfants de mains d'un an 

La vaccination constitue I' essen tiel des mesures preventives pour assurer I a protection des 
enfants contre les six maladies ciblees par le Programme Elargi de vaccination (PEV) a savoir : 
Ia tuberculose, Ia poliomyelite, Ia diphterie, le tetanos, Ia coqueluche et Ia rougeole. La principa­
le strategic adoptee a Madagascar pour realiser ce programme consiste a administrer a tout 
enfant, avant son premier anniversaire les vaccins suivants : 

le BCG ( contre Ia tuberculose ), 
- trois doses de DTCoq, ( contre Ia diphterie, le tetanos, et Ia coqueluche ), 
- quatre ( 4) doses de vaccin antipoliomyelitique, et 

le vaccin antirougeoleux (ATR) selon le calendrier en vigueur. 

Un enfant est completement vaccine s'il a rec;;u huit doses de vaccins reparties comme suit : une 
dose de BCG, trois doses de DTCoq 3 doses de Polio, et une dose de vaccin antirougeoleux 
(ATR). Une deuxieme definition de Ia completude reunit les memes precedents criteres mais en 
tenant compte du respect des intervalles et de leur administration avant l'age de un an 

Dans le tableau n°52 figurent les resultats sur Ia couverture vaccinale selon les differentes 
sources d'information: le camet de vaccination, les declarations de Ia mere et les 2 sources. Les 
donnees concement seulement les enfants de 12 a 23 mois, c'est a dire ceux qui d'apres les 

recommandations de l'OMS ont atteint un age ou ils devraient etre completement vaccines. 

Dans 48,3% des cas, Ia couverture vaccinale est mesuree a partir des camets de vaccination et 
dans des cas 38,2% elle est basee sur les declarations de Ia mere. Au total 86,5% sont vaccines 
selon les deux sources. 45,3% des enfants de 12 - 23 mois ont rec;;u le BCG et 26,4% ont rec;;u le 
vaccin d' a pres les declarations de la mere. 

Au total 71,7% ont rec;;u le vaccin BCG au moment de l'enquete, et 42,5% sont des enfants de 
moins de 1 an. Les resu1tats concernant la premiere dose de DTCoq sont sensib1ement les 
memes que ceux concernant le BCG, 73,4% des enfants ont rec;;u le DTCoq.l(c'est un indicateur 
d'accessibilite aux services de vaccination). 

La couverture vaccinale diminue progressivement avec les doses de vaccins : 65,5% pour 
DTCoq 2 et 54,7% pour DTCoq 3. Dans ce cas, ce sont essentiellement les enfants ayant des 
camets de vaccination qui ont ete vaccines et, dans en grande majorite ils ont ete vaccines avant 
!'age de l an ; ces enfants Ia sont done les mieux suivis et les mieux vaccines. On constate ainsi 
une tres importante deperdition de Ia couverture vaccinale du DTCoq ; le taux de deperdition 
entre Ia premiere et Ia troisieme dose de ce vaccin est de 25,5%. 
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Etant donne que le vaccin contre Ia polio est en principe administre en meme temps que celui 
du DTCoq, on s'attend a trouver des taux de couverture assez voisin pour ces deux types de vac­
cination. Ceci est le cas pour Ia troisieme dose 54,7% de DTCoq 3 contre 57,5% de Polio 3. 
Par contre, on ,constate une couverture vaccinate nettemcnt superieure pour Polio I par rapport 
a DTCoq 1 (83,8% contre 73,4%) et dans une moindre mesure pour Polio2 par rapport a 
DTCoq2 (72,6% contre contre 65,5%). Ceci resulte probablement de Ia vaste campagne de vac­
cination contre Ia Polio (AVA). Cependant il faut noter un taux de deperdition importante entre 
Polio 1 et Polio3 (26,3%). 

La couverture vaccinate pour Ia rougeole est de 55, I% ce qui denote une tres nette amelioration, 
elle est nettement plus elevee que la DTCoq 3 (EDS 97 : 46%, EPM 45%). Cette amelioration de 
Ia couverture vaccinale pour Ia rougeole est surtout due au rattrapage de Ia vaccination par obser­
vation de l'etat vaccinal des enfants malades ages de moins de 5 ans dans le cadre de Ia PCIME 

-

Avec ces progres faits en matiere de PCIME, le taux de completude se trouve augmente a 44,4%, 
ce qui est statistiquement significatif par rapport a EDS 97 (36%) et EPM (38%). Le taux de 
deperdition pour le BCG - rougeole avait diminue mais est encore relativement eleve : 23,15% et 
celui de BCG et tout vaccin est de 38,4%. L'ob]ectif est d'atteindre une valeur inferieure a 10%. 
La province de Toliary connait le taux de deperdition le plus eleve : 45,4% pour DTCoq1 
-DTCoq 3 ; 36,9% pour BCG- Rougeole. Ceci est en rapport avec le niveau d'instruction de Ia 
mere 42,1% pour DTCoql et DTCoq 3, 33,8% pour les BCG-Rougeole chez les meres qui n'ont 
aucune education contre 16% et 15,7% chez les meres qui ont suivi le secondaire et plus. 

Tableau 52 : Couverture vaccinate selon les sources d'information, Madagascar, 2000 
Pourcentage d'enfants qui ont rec;u 

BCG DtCoq DtCoq DtCoq Polio Polio Polio Polio RougeoleToutes Aucune 
1 2 3 0 "1 2 3 

Vaccines a n'imgorte guel age avant l'enguete 
Carte de vaccination 45,3 47,3 44,3 40,1 15,3 47,6 44,3 40,2 36,9 33,2 0,1 
Declaration de Ia mere 26,4 26,1 21,2 14,6 9,9 36,9 29,6 17,4 18,2 11,3 13,5 
Deux sources 71,7 73,4 65,5 54,7 25,3 84,5 73,9 57,5 55,1 44,4 13,5 

Vaccines avant 12 mois selon Ia carte 
42,5 43,9 40,6 36,6 13,9 43,8 40,5 36,6 29,1 25,7 2,8 

Parmi les enfants de 12-23 mois, 44,4% ont ete completement vaccines contre les maladies­
cibles du PEV eta l'oppose 13,5% n'ont re<;:u aucune vaccination. Parmi les enfants complete­
ment vaccines, Ia presque totalite possedent un camet de vaccination et plus de la moitie des 
enfants completement vaccines l'ont ete avant l'age de 1 an. 

Dans le cadre du PEV, c'est contre Ia tuberculose que les enfants sont les mieux vaccines 
(71,7%) puis contre Ia rougeole (55,1 %). 

La poliomyelite a fait l'objet d'une grande campagne AVA ces 3 demieres annees 97-98-99 et le 
taux de couverture est de 57,5% pour cette enquete MICS 

Le taux est de 57,7% pour I'EPM (Aout 2000). Les taux de couverture vaccinale sont en nette 
progression par rapport a l'EDS 97 : 45,7% pour le DTC3 contre 54,7% (MICS) ; pour Ia 
Polio3 44,9% contre 57,5% (MICS) 
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Tableau 53 : Pourcentage d'enfants ages de 12- 23 mois ayant re~o des vaccinations 
contre les maladies de. l'enfance quel que soit l'age avant l'enquete et les sources 

d'information (carte de vaccination et declaration de Ia mere), Madagascar, 2000 

Pourcentage d'enfants qui ont rec;:u : Effectif 
d'enfants 

DTCoq DTCoq DTCoq Polio Polio Polio Polio 
BCG 1 2 3 Q 1 2 3 Bougeole IolJies 8lJClme 12-23 mois 

Province 
Antananarivo 89,9 91,7 87,6 80,3 30,3 94,8 91,3 81,0 75,6 69,2 3,1 542 
Fianarantsoa 73,2 75,1 69,5 57,0 24,9 84,7 74,8 58,3 56,7 44,9 14,6 321 
Toamasina 66,8 70,7 62,8 50,2 18,4 87,3 74,3 56,2 51,4 39,3 10,3 331 
Mahajanga 65,1 67,7 57,4 44,7 25,1 81,3 66,4 49,8 46,8 35,3 15,7 235 
Toliary 50,3 48,7 37,2 26,6 18,3 63,5 43,6 29,5 31 ,7 18,6 32,1 312 
Antsiranana 69,6 69,6 57,0 41,8 27,2 81,0 66,5 45,6 47,5 34,2 13,9 158 
Milieu de residence 
Capitale 93,8 92,0 86,7 83,2 30,1 92,9 90,3 83,2 78,8 72,6 2,7 113 
Autre urbain 81,1 80,5 74,9 65,7 36,1 88,5 80,2 67,8 67,8 55,6 10,1 338 
Rural 67,8 70,2 61 ,7 49,9 21 ,2 81,9 69,4 53,1 50,2 39,5 15,1 1450 

Niveau d'instruction 
Aucune 48,3 49,8 39,0 28,8 14,4 67,6 51,7 35,6 32,0 21,2 28,4 472 
Primaire 75,7 79,1 70,8 59,4 23,1 87,7 76,5 60,9 57,5 47,0 9,4 906 
Secondaire et plus 91,1 91,4 87,3 76,8 37,6 95,7 89,7 78,0 76,8 66,7 3,8 418 
NO 65,4 58,7 52,9 43,3 28,8 75,0 65,4 45,2 51 ,9 38,5 21,2 104 

Total 71,7 73,4 65,5 54,7 24,4 83,8 72,6 57,5 55,1 44,4 13,5 1900 

Tableau 54 : Taux de deperdition pour DTCoq 1 et DTCoq 3, et BCG - rougeole 

Taux de perte {%) 
DTC1-DTC3 BCG-Rougeole 

Province 
Antananarivo 12,5 15,8 
Fianarantsoa 24,1 22,6 
Toamasina 29,1 23,1 
Mahajanga 34,0 28,1 
Toliary 45,4 36,9 
Antsiranana 40,0 31,8 

Milieu de residence 
Capitale 9,6 16,0 
Autre urbain 18,4 16,4 
Rural 29,0 25,9 

Niveau d'instruction 
Aucune 42,1 33,8 
Primaire 25,0 24,1 
Secondaire ou plus 16,0 15,7 
NSP/ND 26,2 25,9 

Total 25,5 23,2 
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Figure 56: Pourcentage des enfants de 12-23 mois ayant re~u des vaccins avant l'age de 
12 mois, Madagascar, 2000 
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Figure 57 : Pourcentage des enfants vaccines de moins de 12 mois et 12 a 23 mois selon 
Ia carte, :vtadagascar, 2000 
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Prise en charge integree des maladies de /'enfant 

Madagascar figure panni les pays a forte mortalite infantile (96 pour l 000 seton EDS 97) et 
infanto-juvenile ( 159 pour l 000 selon EDS 97). Les enfants de moins de 5 ans representent 18% 
de la population Malagasy. D'apres Ia presente enquete, on a cons tate que sur l 000· enfants 
vivants : 88 n 'atteignent pas leur premier anniversaire et 142 leur 5eme anniversaire. Les mala­
dies diarrheiques, les infections respiratoires aigues, le paludisme, Ia rougeole ainsi que la mal­
nutrition en sont Jes principales causes et elles sont souvent associees. C'est ainsi qu'en 1996, en 
vue de reduire ces taux de mortalite en l'an 2000 respectivement de 76 pour I 000 et Ill pour 
1000, et afin d'atteindre les objectifs de Ia decennie, Madagascar a adhere a Ia strategie de Ia 
Prise en Charge lntegree des Maladies de l' Enfant (PCIME) et l'a adopte parmi les grands axes 
strategiques definis dans le Plan Directeur Sante ( 1998-2000). 

Mais malgre les efforts deployes, on a constate un echec de !'approche focalisee sur les centres 
de sante : les taux de mortalite infanto-juvenile sont toujours restes eleves, les maladies trans­
missibles. les causes pcrinatales ct Ia malnutrition restent toujours les principales causes de 
deces d'cnfants, les 
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taux de couverture en so ins essentiels sont restes toujours tres bas ( couverture vaccinale, cou­
verture CPN). Pour mieux atteindrc lcs objectifs et sur Ia base de dcveloppement de plusieurs 
experiences communautaires (phacom, FIB), il a ete dans un premier temps introdult Ia PCIME 
dans les sites NAC (nutrition a assises communautaires). L'approche de responsabilisation des 
communautes sera privilegiec. 

A partir de 1999, le Ministere de Ia Sante a donne comme directive Ia generalisation de !'in-
troduction de Ia PCIME, soit au moins 3 sites par district avec 2 agents fonnes par site. 

A partir de !'an 2000, le Ministere de Ia Sante a lance le grand defi de transformer toutes les 
fonnations sanitaires en sites PCIME et ameliorer Ia qualite de soins par !'amelioration des com­
petences du personnel en Auto-Apprentissage-Assiste 

Diarrhee 

Les maladies diarrheiques constituent I 'une des premieres causes de morbidite et de mortali­
te infantile a Madagascar. Au cours de la presente enquete on a demande aux meres d'enfants 
de moins de 5 ans si ceux-ci ont eu Ia diarrhee au cours des deux demieres semaines et si oui 
quels types de boissons ou liquides leur a ete donne (lait matemel, farine a base de cereales 
ou a base de tubercules ou de soupe, jus, boisson hygienique, yaourt a boire, SRO ou ODIVA, 
eau bouillie ou non, autre substitut de lait), est -ce qu'ils ont bu davantage de liquides et ont 
continue a manger. 

Les resultats du tableau n°57 indiquent que 12,8% des enfants de moins de 5 ans dans tout 
Madagascar ont eu la diarrhee au cours des deux demieres semaines, et que ce sont les enfants 
de 6 a 11 mois (25%) qui en sont les plus atteints. Ce chiffre est sensiblement egal a celui trou­
ve par l'EDS en 1992, et nettement tres bas compare a celui de l'EDS 97 qui a trouve un taux 
de 27,1% pour le meme groupe d'ages de moins de 5 ans et pour la meme periode de l'annee 
(Septembre a Decembre). Ceci est surement du aux mesures d'hygiene et d'assainissement eta 
l'infonnation, education, communication de Ia population prises lors de la survenue du cholera a 
Madagascar. La frequence de Ia diarrhee est liee aux facteurs suivants : 

- L 'age de l 'enfant : Ia diarrhee est plus elevee chez les enfants de 6 a 11 mois et 12 a 23 mois : 
22%. Ces problemes sont lies a !'introduction de nouveaux aliments autres que le lait mater­
net pour les 6 a 11 mois eta !'introduction des aliments de sevrage pour les plus grands ; 

- Le milieu de residence: elle est legerement plus elevee en milieu rural (13%) qu'en milieu 
urbain (12,8%) ceci est lie a l'accessibilite a l'eau potable. Actuellement a cause du cholera 
le taux de chloration de l'eau de Ia JIRAMA est plus eleve qu'avant et les campagnes de lutte 
contre le cholera preconise !'utilisation de produits a usage familial pour desinfecter l'eau 
(sur'eau, dom'eau, ... ) et Ia prise des mesures d'hygiene et d'assainissement; 

- La region : la province de Toliary enregistre la prevalence Ia plus forte : 17,2% et 
Antananarivo Ia moins elevee. Dans Ia province de Toliary ou Ia secheresse est tres marquee, 
il y a un probleme crucial de disponibilite en eau potable mais aussi un probleme d'hygie­
ne et d'assainissement du a des barrieres socio-culturelles : latrines quasi-inexistantes et 
veillees funebres tres tongues favorisant Ia propagation des maladies; 

- Le niveau d 'education de Ia mere : il influe beaucoup sur Ia prevalence de Ia diarrhee. Plus 
Ia mere est eduquee moins son enfant fait de Ia diarrhee : 14, 7% de cas de diarrhee chez les 
non instruites contre 11, 2% pour les meres qui ont un niveau secondaire et plus; et 

- Le niveau socio-economique : plus le niveau socio-economique est bas plus forte est Ia chan­
ce d'avoir Ia diarrhee et de ne recevoir aucun traitcmcnt. 

111 



Tableau 55 : Repartition des enfants ayant eu Ia diarrhee par niveau socio-economique 
des menages, Madagascar, 2000 

Niveau socio-economigue Pourcentage Effect if 

Bas 14,8 351 

Moyen 12,7 267 

lntermediaire 10,9 155 

Eleve 10,0 59 

Total 13,1 832 

Tableau 56 : Repartition des enfants par niveau socio-economique ayant eu Ia diarrhee 
et n'ayant re~u aucun traitement, Madagascar, 2000 

Niveau socio-economigue Pourcentage Effectif 
Bas 9,4 33 
Moyen 2,6 7 
lntermediaire 2,6 4 
Eleve 1,7 1 
Total 7,6 45 

Dans le cadre de Ia PCIME, Ia promotion de Ia pratique de: 

la therapie par rehydratation orale avec utilisation de la SRO ou ODIVA, !'augmentation de 
la ration liquide, a domicile et lou a niveau communautaire; 
Ia continuation de 1 'allaitement matemel; et 
le renforcement de I' alimentation. 

constituent des armes efficaces pour combattre et prevenir Ia deshydratation due a Ia diarrhee 
chez les enfants de moins de 5 ans 

Dans le tableau ci-dessous on a constate que : 
56,2% des meres allaitent leur bebe; 
22,2% donnent du SRO ou ODIVA; 
10,7% donnent des farines a base de cereales; 
5,5% ne donnent aucun traitement ; 
94,5% appliquent le traitement recommande par le prescipteur. 

II est a noter que la therapie par rehydratation orale, la continuation de l'allaitement matemel, Ia 
continuation de !'alimentation sont mieux suivis par les meres qui vivent en milieu urbain et 
celles qui ont re9u une education. Les meres qui n'ont aucune education ont le plus fort pour­
centage de laisser leur enfant diarrheique sans aucun traitement a (7,5% contre 4,3% chez Jes 
meres qui ont suivi les classes secondaires et plus). 

Pendant !'episode diarrheique: 
42,8% ont donne davantage de liquide a leur enfant; 
56,0% un petit peu moins ou Ia meme quantite; 
75,8% ont donne un petit peu moins Ia meme quantite ou davantage a manger; 
23,5% ont donne peu ou rien du tout ; 
15,6% des enfants ont re9u davantage de liquides et ont continue a manger. 

Plus Ia mere est instruite plus elle donne davantage de liquides et continue a donner a manger 
a son enfant. Les resultats selon le milieu de residence montrent que les meres de Ia capitale 
(28,2% contre 14,4% pour les autres lieux) donne davantage a boire eta manger a !'enfant diar­
rheique. Cela du fait qu'elles sont plus infonnees grace a une meilleure accessibilite aux soins. 
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Tableau 57 : Repartition (en%) des enfants de moins de cinq ans ayant eu Ia diarrhee 
au cours des deux dernieres semaines qui ont re~u une SRO/TRO, Madagascar, 2000 

Enfants Effect if Enfants ayant eu Ia diarrhee ayant re~,tu 
ayant eu Enfants 

La it Sachet ou paquet Traitement Aucun 
Ia diarrhee < 5 ans Gruau 

maternel SRO/ODIVA recommande traitement 

Sexe 
Masculin 12,8 3380 53,0 10,4 20,5 95,4 4,6 
Feminin 12,7 3182 59,5 11,1 24 93,3 6,4 
Province 
Antananarivo 8,8 1787 70,7 23,6 28,7 98,1 2,5 
Fianarantsoa 12,0 1177 59,6 14,2 19,9 99,3 0,7 
Toamasina 13,6 1156 59,2 4,5 19,1 94,3 5,7 
Mahajanga 14,5 793 50,4 7 20,9 93,9 6,1 
Toliary 17,2 1106 43,2 4,7 21 ,6 87,4 12,1 
Antsiranana 14,4 543 53,8 12,8 23,1 97,4 1,3 

Milieu de residence 
Capitale 9,2 282 61 ,5 34,6 34,6 92,3 7,7 
Autres urbains 12,8 1014 56,2 13,1 28,5 96,9 3,1 
Rural 13,0 5266 55,9 9,4 20,5 94,1 5,9 

Groupe d'ages 
<6 mois 8,9 688 95,1 4,9 9,8 98,4 3,3 
6-11 mois 25,1 581 97,3 10,3 24,7 99,3 0,7 
12-23 mois 18,7 1900 68 11 ,5 19,9 96,1 3,9 
24-35 mois 11 ,4 1068 19,7 13,9 24,6 92,6 7,4 
36-47 mois 7,2 1201 5,8 12,8 29,1 89,5 10,5 
48-59 mois 6,0 1124 6,0 25,4 83,6 16,4 

Niveau d'instruction 
Aucune 14,7 1721 54,5 6,7 13,4 92,5 7,5 
Primaire 12,9 3168 58,3 9,8 23,9 95,4 4,6 
Secondaire et plus 11,2 1235 60,9 18,8 31 ,9 95,7 4,3 
NO 8,4 438 27 16,2 27 94,6 5,4 

Total 12 8 6562 . 56 2 10,7 22,2 94,5 5,5 

Infections respiratoires aigues 

Les Infections Respiratoires Aigues, caracterisees par des toux et difficultes respiratoires consti­
tuent une des principales causes de morbidite et de mortalite a Madagascar. Pour evaluer la pre­
valence de cette maladie, on a recueilli les donnees aupres des meres d'enfants de moins de 5 
ans ayant eu des toux ou difficultes respiratoires au cours des deux dernieres semaines ayant pre­
cede l'enquete. Les soins precoces pouvant eviter des complications des infections respiratoires 
et meme le deces, on a demande aux meres si !'enfant malade avait ete conduit en consultation 
dans un centre de sante public ou prive. 
On constate d'apres les resultats du tableau n°58 que sur 10,5% d'enfants de moins de 5 ans ont 
ete atteints par Ia toux et avaient des difficultes respiratoires dans les 2 dernieres semaines pre­
cedant l'enquete: 

19,2% ont ete amenes au Centre de Sante de Base ou au dispensaire ; 
5,2% ont ete envoyes vers un centre de reference (hopital); 
6, 2% ont consulte des medecins prives ou des pharmacies ; 
2, 8% ont eu recours au guerisseur traditionnel ; et 
4,5% ont demande de l'aide a un parent ou ami. 

113 



II n'y a qu'une faible difference entre le scxe masculin: 10,8% ct le sexe feminin: 10,2%. 
Les enfants vivant dans le milieu mral sont deux fois plus atteints (II%) que ccux de Ia capitale 
(5,3%). Ccci est un phenomenc contrairc a cc que l'on a trouve dans I'EDS 92 OLI lcs enfants 
de Ia capitale souffraient 2 fois plus de toux et de difficultes respiratoircs que ceux vivant en 
brousse. Cc phenomene est probablement du aux fumecs generces par lcs cultures sur brulis et Ia 
pratique de plus en plus frequentes sur des etendues de plus en plus vastes des feux de brousse 
chaquc annee. 

Tableau 58 : Repartition(%) des enfants de moins de 5 ans ayant eu des IRA durant 
les 2 dernieres semaines gui ont eu recours aux services de sante2 Madagascar2 2000 

Enfant avec IRA gui ont eu recours aux J!restataires de service de sante 
Enfants Ettectit Hopital CSB Dispen- Agent deMedecinGuerisseur PharmaParent Autre Clinique 
ayant Enfants saire sante du prive traditionnel cie ou ami mobile 

eu des < 5 ans village 
IRA 

Sexe 
Masculin 10,8 3380 6,0 12,9 6,3 0,8 5,2 2,2 2,2 3,0 1,9 0,5 
Feminin 10,2 3182 4,3 13,5 5,5 0,6 1,8 3,4 3,1 6,1 2,8 

Milieu de residence 
Capitale 5,3 282 13,3 -13,3 6,7 
Autre urbain 9,6 1014 6,2 6,2 6,2 . 9,3 2,1 2,1 1,0 3,1 1,0 
Rural 11 ,0 5266 5,0 14,5 5,5 0,7 2,2 2,9 2,8 5,2 1,9 0,2 

Total 10,5 6562 5,2 13,2 5,9 0,6 3,6 2,8 2,6 4,5 2,3 0,3 

Les raisons evoquees pour lesquelles les meres ne venaient pas aux centres de sante pour recou­
rir aux soins sont les suivantes: 

Centre de sante eloigne (22,4%) 
Manque de confiance envers le personnel de sante (0,7%) 
Cout trop eleve car pouvoir d'achat faiblc (23,1%) 
Service insuffisant (0,7%) 
Autres raisons (55, 8%) 

Rougeole 

Situation actuelle 

Maladie tres meurtriere il y une quinzaine d'annees pour les enfants malgaches de moins de cinq 
ans, Ia rougeole ne constitue plus actuellement un probleme de sante publique. En 1999 Ia rou­
geole se trouvait en 9 ""'e place des causes de morbidite en consultations externes dans les centres 
de sante de base pour les enfants de moins de 5 ans, avec une prevalence de 0,9% pour tout 
Madagascar. Le taux varie d'une province a !'autre: 

Antananarivo : 0, 2% (!Oeme cause) 
Antsiranana : 0,9% (9eme cause) 
Fianarantsoa: 0,8% (9eme cause) 
Mahajanga : 1,2% (8eme cause) 
Toamasina: 0,4% (!Oeme cause) 
Toliary: 3,0% (6eme cause) 

Les formes graves et compliquees deviennent de plus en plus rares avec une prevalence de 0, I% 
pour tout Madagascar. Le taux de letalite s'eleve a 0, I %21

• Beaucoup d'actions ont ete entreprises 
pour arriver a ces resultats : 

21 Annuairc du SISG. 1999 
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L'introduction de Ia vaccination anti-rougeoleuse pour lcs cnfants de moins de cinq ans au 
neuviemc mois d'age dans le Programme Elargi de Vaccination (PEV) a partir de 1985, 
Le PEV Ctant d'envergure nationale toutes les formations sanitaires publiques et privees y 
sont impliquees, 
Comme toutc vaccination dans lc cadre du PEV les vaccins et lcs prestations sont gratuits, et 
les materiels disponibles et fonctionnels pour assurer Ia chaine de froid, 
Une sensibilisation tres intense a tous les niveaux de Ia structure sanitaire, 
Une surveillance epidemiologique «active» tres poussee des maladies cibles du PEV avec 
riposte vaccinate au moindre alerte d'epidemie, 
L'adoption de Ia strategic de Ia Prise Charge Integree des Maladies de !'Enfant (PCIME) a 
beaucoup contribue a !'amelioration de Ia couverture vaccinale de Ia rougeole, car tout 
enfant malade se presentant en consultation ou envoye au centre de reference est systema­
tiquement vaccine si l'etat vaccinal n'est pas complet, 
La reconnaissance par les meres ou les personnes en charge des enfants atteints de rougeo­
le des signes evocateurs de Ia maladie et surtout des signes de complications, 
La disponibilite pennanente des medicaments essentiels au niveau des formations sanitaires 
par le systeme de participation financiere des usagers. 

Prevalence de Ia rougeole 

Dans le cadre de l'enquete MICS, afin d'evaluer Ia prevalence de Ia rougeole il a 
ete demande a Ia mere si !'enfant a eu Ia rougeole au cours des trois demiers mois, et si oui quels 
etaient les signes presentes par !'enfant qui lui ont pennis de reconnaitre Ia maladie ou les signes 
eventuels de complications. 

On constate que 3,4% des enfants ages de moins de 5 ans ont eu Ia rougeole au cours des trois 
demiers mois et ce sont les enfants de 43-59 mois qui en sont les plus atteints avec une preva­
lence de 4,4%. Si !'enfant n'est pas vaccine, le risque qu'il attrape Ia rougeole augmente avec 
l'iige. En effet, les moins de 6 mois presentent un taux tres faible 0,3% etant donne qu'ils sont 
encore proteges par les anticorps maternels. 

Bien qu 'aucune difference de prevalence de Ia rougeole n 'apparaisse entre les milieux rural et 
urbain dans leur ensemble (3,5%), on note une prevalence relativement faible dans Ia capitale. 
Par contre, Ia prevalence varie fortement selon Ia province: le taux le plus eleve se retrouve dans 
Ia province de Mahajanga (7, 7% ). Dans les provinces de Toliary et Antsiranana, les taux sont 
respectivement de 5,8% et 5,0%. La province de Fianarantsoa (3,5%) se situe en troisieme posi­
tion apres celles de Toamasina (1,1%) et d'Antananarivo (0,8%) qui presentent les plus faibles 
prevalences. 

La regression de Ia maladie resulte de Ia conjugaison de differents facteurs tels que !'introduc­
tion de Ia vaccination anti-rougeoleuse dans le cadre du Programme Elargi de Vaccination, 
!'adoption de Ia strategic de Ia Prise en Charge Integree des Maladies de !'Enfant, une sur­
veillance active et une riposte vaccinale a toute flambee d'epidemie, Ia reconnaissance des signes 
evocateurs et des signes eventuels de complication par les personnes en charge de 1' enfant. 

S'agissant de Ia vaccination anti-rougeoleuse, les donnees de l'enquete MICS confirment une 
tres nette amelioration de Ia couverture vaccinale (55, 1 %) pour Ia rougeole, comparee aux resul­
tats des enquetes anterieures: EDS I 997 (46%), EPM 1999 (45%). II y a une variation de Ia cou­
verture vaccinale par province: Antananarivo (21 ,6%); Fianarantsoa (9,6%); Toamasina (6,8%); 
Mahajanga (5,8%); Toliary (3, I%); Antsiranana (2, I%). 
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Tableau 59 : Repartition des enfants de moins de 5 ans ayant eu Ia rougeole au cours 
des trois derniers mois, Madagascar, 2000 

Pourcentage Effectif enfants de 
moins de 5 ans 

Sexe 
Masculin 3,6 3380 
Feminin 3,1 3182 

Province 
Antananarivo 0,8 1787 
Fianarantsoa 3,5 1177 
Toamasina 1 '1 1156 
Mahajanga 7,7 793 
Toliary 5,8 1106 
Antsiranana 5,0 543 

Milieu de residence 
Capitale 1,4 282 
Autre urbain 3,5 1014 
Rural 3,5 5266 

Groupe d'ages 
Mains de 6 mois 0,3 688 
6-11 mois 3,8 581 
12 -3 mois 3,8 1900 
24-35 mois 3,1 1068 
36-47 mois 3,2 1201 
48-59 mois 4,4 1124 

Niveau d'instruction 
Aucune 4,9 1721 
Primaire 2,7 3168 
Secondaire 1,7 1235 
NSP/ND 6,4 1 
Total 3,4 6562 

Reconnaissance des signes 

En general les personnes qui sont en charge des enfants malades de rougeole reconnaissent les 
signes evocateurs et les signes de complications de Ia rougeole : 97, 7%. II est interessant de 
constater que la totalite des hommes qui ont ete interroges reconnaissent les signes de rougeole 
contre 97,7% des femmes. 

Dans les provinces ou Ia prevalence de Ia rougeole est moindre, les personnes qui prennent en 
charge les enfants rougeoleux connaissent moins les signes. II en est de meme pour le milieu de 
residence : dans la capitate ou Ia prevalence de Ia rougeole est de 0,8% seulement, 75% des per­
sonnes reconnaissent les signes alors qu'a Mahajanga ou la prevalence est de 7,7%, toutes les 
personnes qui ont ete interrogees reconnaissent les signes. 

Les jeunes personnes de 15 a 19 ans et les personnes qui ont plus d'experiences dans Ia vie 
reconnaissent mieux les signes que celles agees entre 20 a 39 ans. 

La reconnaissance des signes varie suivant le niveau d'instruction. En effet, la totalite des per­
sonnes qui ont le niveau secondaire et plus reconnaissent les signes. Par ailleurs, on note que les 
personnes ayant un niveau d'education primaire connaissent moins les signes que celles qui 
n'ont aucun niveau. 
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La reconnaissance des signes evocateurs et de complications par les personnes qui sont en char­
ge des enfants rougeoleux est un des facteurs tres importants qui limitent les degiits causes par 
Ia maladie elle-meme et constitue une preuve du role que peuvent jouer Ia famille et Ia commu­
naute dans le developpement de Ia sante. 

Tableau 60 : Pourcentage des personnes en charge des enfants de moins de cinq ans 
connaissant les signes evocateurs et de complications de Ia rougeole, Madagascar, 2000 

Caracteristiques des repondants Reconnaissent les signes evocateurs et complications rougeole 
% Effectif 

Sexe 
Masculin 100,0 5 
Feminin 97,7 216 

Province 
Antananarivo 86,7 15 
Fianarantsoa 97,7 41 
Toamasina 100,0 13 
Mahajanga 100,0 61 
Toliary 100,0 64 
Antsiranana 92,6 27 

Milieu de residence 
Capitale 75,0 4 
Autre urbain 100,0 35 
Rural 97,8 182 

Groupe d'ages 
15-19 ans 100,0 23 
20-24 ans 98,8 55 
25-29 ans 95,3 43 
30-34 ans 94,3 35 
35-39 ans 95,2 21 
40-44 ans 100,0 21 
45-49 ans 100,0 9 
age non connu 100,0 14 

Niveau d'instruction 
Aucune 98,9 89 
Primaire 96,6 87 
Secondaire 100,0 22 
NSP/ND 100,0 23 

Total 97,7 221 

Paludisme 

Prevalence de Ia fievre 

Dans les pays a forte prevalence de paludisme, Ia fievre constitue en general I 'un des princi­
paux symptomes. Comparativement aux resultats des EDS 1992 et 1997 Ia prevalence de Ia 
fievre trouvee dans notre enquete est relativement basse : 15,9% contre 27% en 92 et 32% en 
1997. Cette difference est surement expliquee par Ies variations saisonnieres rna is aussi par une 
plus large utilisation des moustiquaires (impregnees ou non) due a une sensibilisation plus pous­
see mais aussi a une plus grande disponibilite de cet article sur Ie marche a un prix plus abor­
dable. Les variations sont surtout liees : 
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au milieu de nisidence de I 'ei!fant: Ia prevalence est plus elevce chez les enfants residant en 
milieu rural 16,9% contrc 3,9<Yo pour Ia capitate et 13,7% les autres urbains; 
a Ia province : la prevalence est plus elevee dans lcs provinces a risque eleve de paludisme 
: Antsiranana (22,5%); Toamasina (22, 1 %); Toliary (21 ,3%) ; Mahajanga (21, 1 %); 
Fianarantsoa (16,1%). 
a I 'age: Les enfants de 12-23 mois sont 1es plus touches avec une prevalence de 18,5% contre 
5,4% pour les moins de 6 mois et 14,4% pour les 48-59 mois. 

Prise en charge des cas 

L' education de Ia mere est un facteur tres important pour 1 'observance du traitement : Ia fre­
quence 1a plus elevee de traitement antipaludeen approprie se rencontre chez les meres qui ont 
un niveau d'instruction secondaire ou plus. 
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Tableau 61: Pourcentage des enfants de 0-59 mois souffrant de fievre qui ont ete pris en 
charge a domicile avant d'avoir recours au centre de Sante, Madagascar, 2000 

Effectif total Enfants pris en charge a domicile 
Effectifs Pourcentage 

Sexe 

Masculin 3180 76 2,2 

Feminin 3182 82 2,6 

Province 

Antananarivo 1787 20 1 ' 1 

Fianarantsoa 1177 30 2,5 

Toamasina 1156 16 1,4 

Mahajanga 793 15 1,9 

Toliary 1106 41 3,7 

Antsiranana 543 37 6,8 

Milieu de residence 

Capitale 282 3 1 '1 

Autres urbains 1014 25 2,5 

Rural 5266 130 2,5 

Groupe d'ages 

< 6 mois 688 8 1,2 

6-11 mois 581 ·· 15 2,6 

12-23 mois 1900 58 3,1 

24-35 mois 1068 30 2,8 

36-47 mois 1201 32 2,7 

48-59 mois 1124 1,3 

Niveau d'instruction 

Aucune 1721 32 1,9 

Primaire 3168 71 2,2 

Secondaire et plus 1235 40 3,2 
NSP 437 16 3,7 
NO 2,4 

Total 6562 158 66,1 

La moitie des enfants de moins de 5 ans souffrant de Ia fievre durant Jes deux demieres semaines 
precedant I' enquete ont re<;:u du Paracetamol com me traitement, 28 ,5% ont re<;:u de Ia chloroqui­
ne, 32,5% de Ia quinine, 0,8% du Fansidar et 42% ont re<;:u d'autres medicaments . En general 
59,4% ont re<;:u un traitement antipaludeen approprie prescrit par un agent de sante ou par auto­
medication et pris en charge a domicile. 
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Tableau 62 : Pourcentage d'enfants ages de 0 a 59 mois souffrant de Ia fievre durant les 
deux dernieres semaines et qui ont ete traites avec un antipaludeen, Madagascar, 2000 

Enfants avec fiiwre gui ont ete traites avec 
Enfants Effect if Parace- Chloro- Quinine Fansidar Autre Manquant Anti Effect if 
ayant eu enfanfs tamol quine /NSP paludeen enfants 
Ia fiEwre < 5 ans approprie atteints de 

aludisme 
Sexe 
Masculin 15,9 3380 49,6 28,9 31 ,0 1,3 39,6 3,5 58,2 536 
Feminin 15,9 3182 50,1 28,1 34,1 0,2 44,6 3,4 60,4 505 

Province 
Antananarivo 4,0 1787 47,9 18,3 23,9 1,4 60,6 1,4 43,7 71 
Fianarantsoa 16,1 1177 39,7 39,2 23,3 0,5 35,4 5,3 59,8 189 
Toamasina 22,1 1156 48,8 20,3 53,9 36,3 0,4 70,3 256 
Mahajanga 21 '1 793 54,5 47,9 13,8 36,5 3,0 61 '1 167 
Toliary 21 ,3 1106 48,7 20,8 30,9 2,1 51,7 6,4 53,0 236 
Antsiranana 22,5 543 65,6 23,0 34,4 0,8 41,0 2,5 54,9 122 

Milieu de residence 
Capitale 3,9 282 45,5 18,2 9,1 9,1 54,5 9,1 36,4 11 
Autres urbains 13,7 1014 59,0 23,0 40,3 50,4 1,4 61 ,9 139 
Rural 16,9 5266 48,6 29,5 31,5 0,8 40,4 3,6 59,3 891 

Groupe d'ftges 
< 6 mois 5,4 688 45,9 18,9 21,6 -51,4 2,7 40,5 37 
6-11 mois 16,2 581 43,6 30,9 31,9 41,5 2,1 60,6 94 
12-23 mois 18,5 1900 50,9 29,3 32,1 1,4 43,5 3,4 60,5 352 
24-35 mois 18,4 1068 52,3 34,5 30,5 0,5 37,1 4,1 62,9 197 
36-47 mois 16,5 1201 52,0 23,2 36,9 1,0 37,9 3,0 58,6 198 
48-59 mois 14,4 1124 47,5 27,8 33,3 47,5 4,3 57,4 162 

Niveau d'instruction 
Aucune 18,9 1721 42,3 27,6 29,8 0,9 38,3 5,8 55,5 326 
Primaire 14,7 3168 53,9 29,2 32,6 0,6 42,5 2,1 60,1 466 
Secondaire et plus 13,8 1235 55,9 33,5 35,9 0,6 49,4 1,2 66,5 170 

NO 18,0 438 45,6 16,5 35,4 1,3 38,0 5,1 53,2 79 

Total 15,9 6562 50,0 28,5 32,5 0,8 42,0 3,5 59,4 1041 

Utilisation des moustiquaires 

Le tiers (30,3%) des enfants de moins de 5 ans ont dormi sous une moustiquaire Ia nuit avant 
1 'enquete, dont 0,8% so us moustiquaires impregnees. Pour les regions a risque eleve de palu-
disme, Antsiranana est Ia province qui utilise le plus les moustiquaires aussi bien simples (74,4%) 
qu'impregnees d'insecticides (2,9%) ; Mahajanga 53,3% I 0,1% ; Toamasina 53,3% I 1,6% ; 
Toliary : 22,8%1 0,5%, Fianarantsoa : 22,4% I 0,8%. 

Le niveau d'instruction de Ia mere semble avoir un impact sur !'utilisation ou non de mousti-
quaires pour les enfants de moins de 5 ans : le taux d'utilisation des moustiquaires le plus eleve 
32,6%, se rencontre chez les meres ayant le niveau d'education secondaire et plus. 
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Tableau 63 : Pourcentage d'enfants ages de 0-59 mois qui ont dormi sous une mousti-
quaire impregnee ou non d'insecticides Ia nuit derniere, Madagascar, 2000 

Ont dormi sous une moustiquaire Effect if Ont dormi sous une Effectif d'en-
enfants moustiquaire traitee fants qui ont 

Moustiquaire < 5 ans dormi sous une 
Qui Non manquante Oui Non NSP moustiquaire 

ou NSP 
Sexe 
Masculin 30,1 3,7 66,2 3380 0,8 29,2 0,1 1018 
Feminin 30,5 3,6 66,0 3182 0,8 29,4 0,2 969 

Province 
Antananarivo 3,5 1,6 95,0 1787 0,1 3,3 0,1 62 
Fianarantsoa 22,4 2,6 75,0 1177 0,8 21,5 0,1 264 
Toamasina 50,3 4,5 45,2 1156 1,6 48,7 582 
Mahajanga 53,3 11,0 35,7 793 0,1 53,2 0,1 423 
Toliary 22,8 2,0 75,2 1106 0,5 22,1 0,2 252 
Antsiranana 74,4 3,3 22,1 543 2,9 71 '1 0,6 404 

Milieu de residence 
Capitale 17,4 5,7 76,6 282 0,4 16,3 0,7 49 
Autres urbains 35,7 4,1 60,3 1014 0,9 34,7 0,1 362 
Rural 29,9 3,4 66,7 5266 0,8 29,0 0,1 1576 

Groupe d'ages 
< 6 mois 31,7 1,5 66,9 688 0,7 31,0 218 
6-11 mois 2:J,3 3,3 67,5 581 0,3 28,7 0,2 170 
12-23 mois 3~ ,7 3,3 65,0 1900 0,9 30,6 0,2 603 
24-35 mois 3() 7 3,2 66,0 1068 0,3 30,3 0,1 328 
36-47 mois 29.3 4,0 66,8 1201 1,2 28,1 0,1 352 
48-59 mois 28,1 5,8 66,2 1124 0,9 27,0 0,2 316 

Niveau d'instruction 
Aucune 31 '1 2,6 66,4 1721 0,3 30,6 0,1 565 
Primaire 29,0 3,4 67,6 3168 0,8 28,1 0,2 920 
Secondaire et plus 32,6 4,9 62,7 1235 1,3 31 0,2 402 
NO 29,7 6,2 64,2 438 0,7 29,0 130 

Total 30 3 36 66 1 6562 08 29 4 02 1987 

Conclusions et recommandations 

D'apres un bref aper<;:u des resultats de cette enquete sur la prise en charge integree de !'enfant 
no us avons pu constater que la prevalence des maladies meurtrieres de I' enfance diminue a 
mesure que le niveau d' instruction de la mere ou de !a personne s'occupant de !'enfant aug­
mente. Toutefois, un nombre assez eleve de meres ont des connaissances et des competences 
assez limitees en matiere de soins a octroyer a domicile aux enfants malades, beaucoup de meres 
ne savent pas reconnaitre les signes de maladies et encore moins les signes de gravite si bien qu'il 
existe souvent un probleme de recherche de soins. 

II a ete demande aux meres des enfants de moins de 5 ans dans cette enquete MICS si elles 
connaissent d'apn~s les signes que presente leur enfant quand faut-il venir d'URGENCE ou reve­
nir immediatement au centre de sante sans attendre le prochain rendez-vous. Une liste de ces 
signes se retrouve dans le questionnaire et on a demande aux meres de les reconnaitre: 

• 30,3% reconnaissent au moins 2 signes de gravite ; 
• sur les signes de « quand faut-il revenir immediatement? » : 

ne peut pas boire ou teter : 11% 
devient encore plus malade 29,3% 
developpe une fievre : 70,6% 
a une respiration rapide : 3, I% 
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a des difficultes a respirer: 6,9% 
a du sang dans les selles 2, I% 
boit avec difficultes: 4,7% 

L'approche focalisee au centre de sante s'est avcre inefficace, ainsi on a privilegie !'approche communau­
taire ou les menages et les families jouent un role important dans Ia promotion de Ia sante de Ia mere et 
de I' enfant et dans le developpement sanitaire. 

Sante de Ia mere 

L'objectif de Ia promotion de Ia sante de Ia mere consiste a reduire de moitie le taux de mortalite mater­
neUe. Les mesures envisagees pour atteindre cet objectif consistent a continuer ce qui a deja ete entrepris 
selon les recommandations suivantes : 

Assurer un niveau d'education acceptable pour les filles et les jeunes femmes pour une amelioration 
de !'impact des programmes de sante y compris Ia planification familiale; 
Generaliser les protocoles de lutte contre les carences en micro-nutriments(fer, acide folique, vitami­
ne A ... ) et mettre en oeuvre les strategies y afferentes dans toutes les fonnations sanitaires (remise a 
niveau des agents, respect des protocoles ... ) et au niveau communautaire ; 
Mener des recherches qualitatives afin de comprendre les comportements alimentaires des femmes, y 
compris les femmes enceintes et allaitantes pour identifier les recommandations appropriees pour 
ameliorer leur etat nutritionnel ; 
Renforcer Ia promotion de Ia diversification alimentaire a travers des messages Cducatifs 
adaptes; 
Etendre les activites de nutrition au niveau communautaire (service de distribution de micro-nutri­
ments a base communautaire, promotion de Ia diversification alimentaire ... ) ; 
Promouvoir Ia sante des femmes en tennes de meilleurs comportements nutritionnels et sanitaires 
(CPN, alimentation adequate ... ); 
Hannoniser les activites en nutrition a I 'echelon communautaire en definissant un paquet mm1mum 
d'activites pour tous les intervenants ; 
Assurer un soutien continu a Ia vulgarisation agricole ; 
Acceterer les strategies de mise en oeuvre des fortifications alimentaires en vitamine A et en fer ; 
Augmenter le taux d'utilisation des services de sante; 
Avoir une idee sur le taux d'abandon des utilisateurs et de connaitre les causes de Ia non utilisation des 
services de planification familiale ; 
Faire une analyse urgente et plus approfondie de Ia situation en vue d'apporter des solutions rapides; 
Concertation urgente entre les acteurs oeuvrant pour Ia survie de !'enfant; 
Enquete specifique sur !'impact du programme de planification familiale; 
Mise en place d'un systeme de suivi de Ia qualite des services accessibles, financierement abordables 
et appropries aux besoins de Ia communaute ; 
Integration ?es hommes ; 
Sensibiliser les personnes qui assistent les accouchements a peser les nouveau-nes ; 
Promouvoir Ia sante des jeunes et adolescents et eviter les grossesses precoces et non desirees ; 
Voir d'autres approches pour que les plus demunis aient acces aux medicaments de supplementation 
(fer, acide folique) . 

Pratique des soins au niveau des menages 

II a ete justifie scientifiquement que 1 'amelioration des pratiques des so ins au niveau des menages peut 
reduire Ia mortalite infantile et infanto- juvenile. Ainsi, les recommandations suivantes doivent etre pnses 
en compte pour atteindrc nos objectifs : 
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Ameliorer les pratiques d'hygiene comprenant particulierement la bonne elimination d'excreta 
et le lavage des mains, car elles peuvent reduire de plus de 10% I 'incidence de Ia dian·hee ; 
Ameliorer les pratiques de l'allaitement maternel car il peut reduire a lui seul, Ia mortalite infan­
tile de 10%; 
L'amelioration de !'alimentation complementaire des enfants: 
peut prevenir plus de 10% des deces lies aux maladies diarrheiques et aux IRA 
peut reduire Ia prevalence de Ia malnutrition de 20% ; 
La prise adequate de vitamine A dans les zones de deficience peut reduire la mortalite des 
enfants de plus de 20% ; 
L'utilisation de moustiquaires impregnees d'insecticides peut reduire de plus de 30% la morta­
lite liee au paludisme chez les enfants de moins de 5 ans ; 
Des soins appropries et pris a temps, avec traitement adequat, peuvent n:!duire Ia mortalite Iiee 
aux IRA de plus de 20%; 
La plupart des cas de deces d'enfants de moins de 5 ans dus aux maladies diarrheiques peuvent 
etre evites par une bonne TRO menee a la maison ; 
Une bonne partie des deces lies au paludisme peuvent etre evites par une chimiotherapie preco­
ce et efficace a domicile. 
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lndicateurs supplementaires pour le suivi des Droits de /'Enfant 
ANDRIAMIADANA Jean 

Enregistrement des naissances 

Introduction 

L'enregistrement des naissances est l'un des indicateurs supplemcntaires pour le suivi des droits de 
I' enfant. Le questionnaire des Enfants de mains de cinq ans s 'adrcsse a toutcs personnes qui ont Ia 
charge des jeunes enfants vivant dans le menage. La collecte des informations a porte sur les points 
suivants: 

nom de !'enfant 
age 
anmversatre 
existence d'un certificat de naissance 
enregistrement de naissance 
motifs de non enregistrement, s'il y a lieu 
le savoir-faire de !'enregistrement de naissance. 

Conformement aux articles de Ia convention relative aux droits de I' enfant adoptee par 1 'Assemblee 
generale des Nations Unies le 20 novembre 1989 : 

Article 3. 
Les Etats parties s'engagent a assurer a !'enfant la protection et les soins necessaires a son bien-etre, 
compte-tenu des droits et des devoirs de ses parents, de ses tuteurs ou d'autres personnes legalement 
responsables de lui, et ils prennent a cette fin toutes les mesures legislatives et administratives 
appropriees. 

Article 7. 
L'enfant est enregistre aussitot sa naissance et des celle-ci, le droit a un nom, le droit d'acquerir 
une nationalite et, dans la mesure du possible le droit de connaitre ses parents et d 'etre eleve par 
eux. 

Article 8. 
Les Etats parties s'engagent a respecter le droit de !'enfant de preserver son identite, y compris 
sa nationalite, son nom et ses relations familiales , tels qu'ils sont reconnus par la loi, sans inge­
rence illegale. 
Si un enfant est illegalement prive des elements constitutifs de son identite ou de certains d'entre 
eux, les Etats parties doivent lui accorder une assistance et une protection appropriee, pour que 
son identite soit retablie aussi rapidement que possible. 

Cadre legal et institutionnel de /'enregistrement des naissances 

L'Etat Civil 
L'etat civil definit !a situation de droit d'une personne et son evolution depuis !a naissance jusqu'a 
son deces . 11 determine le statut juridique de la personne au cours de son existence civile et indivi­
duelle, notamment dans ses rapports familiaux. Aucun Etat ne peut se passer de l'etat civil lequel 
permet a Ia fois d'individualiser ses ressortissants et de controler sa population, et aux individus de 
prouvcr leur identite, leur situation juridiquc et de faire prevaloir leurs droits. 
L' etat civi I est un enregistrement pour etre reconnu par I' Etat com me « etre humain » 
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Les Officiers de l'etat civil 
LeMaire et les Adjoints au Maire sont Ies officiers de l'etat civil (Article 79, Loi n° 94-008) 
LeMaire peut deleguer, a un ou plusieurs agents communaux ages d 'au moins vingt et un ans, 
Ies fonctions qu'il exerce en tant qu'officier d'etat civil pour Ia reception des declarations de 
naissance (Article 80, Loi n° 94- 008) . 

Acte de reconnaissance Article 16 Loi n° 63- 022 
Lorsque Ia filiation patemelle ne peut etre etablie par les presomptions, Ia personne qui se pretend 
etre Ie pere de I' enfant peut reconnaitre cet enfant selon une procedure tres simple so it devant I' of­
ficier de l'etat civil, soit par acte authentique ou authentifie, soit par testament. 

Mention marginale: Point 95 Circulaire n° 788 - MJ/CAB 
La mention marginale est une mesure de publicite destinee a preciser Ia situation juridique du titu­
Iaire d'un acte d'etat civil. La mention marginale est capitale. Elle permet de suivre les modifica­
tions affectant l'etat civil des personnes et de reconstituer leurs Iignees . 

Declaration de naissance 
Article 26, Loi n° 61-025. La declaration est re<;:ue au centre de l'etat civil de la Mairie. Elle est faite 
par le pere et/ou Ia mere ou l'un des ascendants, ou par l'un des plus proches parents ou par toute 
personne ayant assiste a Ia naissance ou encore lorsque la mere accouche hors de son domicile, par 
Ia personne chez qui elle a accouche. 

Toute naissance survenue sur le terri to ire malgache do it fa ire I' objet d 'une declaration a 1 'officier 
d'etat civil. 

Article 48, circulaire n° 788- MJI CAB. Les medecins et/ou sages-femmes sont egalement tenus de 
fa ire parvenir a I' officier d'etat civil du lieu de I' accouchement, une attestation indiquant que Ia 
naissance de !'enfant est survenue tel jour a tel endroit determine. 

Toutes les mesures necessaires seront prises parIes Chefs d'etablissement hospitaliers pour facili­
ter les inscriptions des naissances survenues dans leurs etablissements. 

Delai de declaration 
Article 24, Loi no 61-025. Le delai est de douze jours a compter du jour de la naissance. 

Indications a porter dans l'acte 
Article 25, Loi n° 61-025. L'acte de naissance doit enoncer tres precisement: 

les jour, mois, annee et lieu de naissance ; 
les nom et prenoms qui lui sont donnes ; 
Ie sexe; 
les nom et prenoms, age, lieu de naissance, profession et residence habituelle des pere et mere, 
et s'il y a lieu, du declarant. 

Cas des jumeaux 
Les jumeaux ont chacun leur propre acte de naissance indiquant Ies nom et prenom, Ie jour, mois, 
annee, l'heure, Ie lieu de naissance et leur sexe. 
Pour !'enregistrement, !' enfant qui est ne le premier sera considere comme etant Ie cadet et Ie der­
nier !'aim': . 

Cas des enfants mort-nes : Point 50 Circulaire n° 788 - MJ/CAB 
Pour un enfant mort-ne, l'officier d'etat civil inscrit l'acte de deces le concernant sur le registre des 
deces suivant un modele specific, sans proceder a Ia redaction d ' un acte de naissance. 
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Si un acte de naissance avait etc dresse, il conviendra d'etablir un acte de deces et d'apposer une 
mention marginale en marge de J'acte de naissance de !'enfant decede. 

Ce que doit faire I'Officier d'Etat Civil 
L'acte de naissance est inscrit immediatement sur le registre d'etat civil de naissance precisement 
aux modeles reglemcntaires. Les actes seront inscrits sur les registres, de suite sans aucun blanc, les 
ratures seront approuvees et les renvois paraphes par to us les signataires de I' acte. II n 'y sera rien 
ecrit par abreviation et aucune date n'y sera mise en chiffres. 

Les declarations sont inscrites sans aucun blanc dans le corps de l'acte, en consequence, les divers 
al ienas des actes seront reunis entre eux par un trait de plume. A pres la lecture de I' acte redige, le 
declarant et l'officier de l'etat civil signent immediatement le registre. L'officier d'etat civil delivre 
gratuitement la premiere copie d'acte de naissance. 

Objectifs 

• Etudier les attitudes et les connaissances des parents vis-a-vis de !'enregistrement des nais­
sances 

• Identifier les obstacles qui empechent les parents de contacter les services d'enregistrement de 
naissances, tels le contexte social, pratiques traditionnelles, craintes, prises de decision au 
niveau des parents. 

Resultats 

Couverture de /'enregistrement des naissances 

L'enquete a mis en lumiere les disparites a l'interieur du pays. Ainsi a Antananarivo, 92% des nais­
sances sont enregistres, mais Ia proportion tombe a 58% dans la province de Toliary indiquant la fai­
blesse de la volonte et de la motivation des parents de proceder a !'enregistrement des naissances. 
Dans les hautes terres centrales et dans la partie Est de l'ile, la couverture de !'enregistrement atteint 
presque les trois quarts des enfants de moins de cinq ans. 
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Figure 58 : Repartition des enfants ages de 0-59 mois par province selon le statut vis-a-vis de 
!'enregistrement de naissance, Madagascar, 2000 
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Figure 59 : Repartition des enfants ages de 0- 59 mois par milieu de residence selon le statut 
vis-a-vis de !'enregistrement de naissance, Madagascar, 2000 
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L'enregistrement des naissances peut presenter des variations considerables. II tend a etre plus eleve 
dans les villes (milieu urbain) qu'en milieu rural. Cette disparite est liee a une disponibilite inegale 
des infrastructures eta une accessibilite differente. En effet, Ia variance entre les mairies se diffe­
rencie au nombrc restreint du personnel au sein des mairies rurales. 

Ce pl1cnomene est marque par le fait qu 'au niveau de Ia capitate et d'autres grands centres urbains, 
respectivement 94% et 81,8% des enfants moins de cinq ans sont enregistres contre 72,3% en milieu 
rural. 
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La proportion de naissance enregistree se presente a une intensite sensiblement egale chez les gar­
c;ons (75,5%) que chez les filles (73,8%). Suite aux resultats de MICS 2000, Ia population malgache 
est estimee a 14,6 millions d'individus. Les 49, I% sont du sexe masculin contre 50,8% du sexe 
feminin, dont II ,3% (soit I ,65 millions) contre I I ,2% (soit I ,64 millions) sont representes par les 
enfants de 0 a 59 mois. De ce fait, I' enregistrement de naissance des enfants de moins de cinq ans 
a Madagascar est de 98 filles pour I 00 garc;ons. 

Figure 60 : Repartition des enfants de 0-59 mois par sexe selon le statut vis-a-vis de l'enre­
gistrement de naissance, Madagascar, 2000 
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Memc si Ia Convention relative aux droits de !'enfant prevoit !'enregistrement aussitot la naissan­
ce, beaucoup d'enfants ne sont declares que bien tardivement : 65% des enfants ages de moins de 
six mois ont ete enregistres et que 77% seulement des enfants de 48 a 50 mois ont eu leur acte de 
nmssance. 

Figure 61 : Repartition des enfants de 0-59 mois par tranche d'age selon le statut vis-a-vis de 
l'enregistrement des naissance,s, Madagascar, 2000 
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Raisons de non-enregistrement des naissances 

L'acte ou certificat de naissance est une preuve de l'identite de !'enfant, et la premiere reconnais­
sance ofticielle de son existence pour le pays. Cette preuve de Ia naissance est exigee pour un cer­
tain nombre de services, et elle confere une certaine protection legale. 

Faible performance de /'enregistrement desnaissances a Madagascar 
Cette situation constitue une preoccupation majeure non seulement de l'Etat, mais devrait attlrer 
l 'attention des parents. Suite a notre etude, a peu pres 26% (soit 858.000 enfants) des enfants de 
moins de cinq ans n' ont pas eu leur acte de naissance. 

Les facteurs de non enregistrements impliquant les comportements et les responsabi­
litis des parents 

La preoccupation ambiante dans Ia vie des parents reste Ia pauvrete. Les moyens pour subvenir a 
leurs besoins fondamentaux, dont les droits aux soins et a !a nourriture, constituent leur priorite. 
L' etude no us a perm is de mettre en evidence un certain nombre de facteurs sous-tendant le non enre­
gistrement des naissances des enfants de moins de cinq ans : 

• Difficultes d'acces geographiques (eloignement), et cout 

Ce probh~me d 'eloignement va de pair avec le cout. Beaucoup de parents affirment que les proce­
dures administratives les fatiguent et les immobilisent. 

La Mairie, lieu ou les declarations de naissance des enfants devrait se faire, se trouve trop loin du 
village des parents ou de leur fokontany. En effet, on ne peut pas obtenir l'acte au niveau du fokon­
tany. Ce qui n 'est pas tres favorable a leur condition de vie car ceci reduit leur temps de travail et 
complique davantage leur situation de pauvrete et de survie. 

Les facteurs de blocage les plus manifestes sont l 'acces et Ia disponibilite des services concemes, 
ainsi que les couts directs et indirects y afferents. Le temps pose un probleme car les aller et venues 
a Ia mairie prennent beaucoup trop de temps pour les declarants. 
Le taux de non enregistrement ayant pour motif « l 'eloignement » varie de 11 ,5% pour Toliary 
(maxima) a 1,2% pour Antananarivo (minima). 

• Problemes au niveau de la connaissance (ne sail pas que 1 'enregistrement est obligatoire) 

Les parents ne sont pas to us c.onvaincus de la necessite de Ia declaration et de I' enregistrement de 
naissance de leurs enfants et que ceux-ci ont droit au nom et a l'identite. Certains ignorent meme 
que ceci fait partie de leur premiere responsabilite envers leurs enfants. 
Le taux de non enregistrement varie de 3,5% pour Toliary (maxima) a 1% pour Toamasina (mini­
ma). 

On a cons tate que beaucoup de couples maries « traditionnellement » n 'enregistrent pas leurs 
enfants. Ces gens pensent que l 'acte n' a pas d' interet individuel direct ou indirect et le fait de pas­
seder une copie n'est qu'une maniere de montrer qu'on sert !'interet de l'Etat : le recensement 
(synonyme de paperasserie administrative). Cette perspective mobilise des gens a nier, voire reje­
ter leur intention de faire enregistrer Ia naissance. 

• Autres raisons: valeurs a !'attribution de nom a !'enfant 

Quelquefois, Ia mere attend le pere pour donner le nom de !'enfant. Dans la majorite des cas, !'at­
tribution du nom patronymique est definitive. Elle peut se produire avant ou autour de Ia naissance. 
Certains parents prennent en consideration Ia viabilite de leur enfant avant de leur attribuer un nom. 
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Les parents les plus opposants a !'enregistrement des naissances affinnent que "faire un enregistre­
ment des naissances. c 'est adopter les manieres etrangeres au detriment des manieres tradition­
nelles ". 

Avec le systeme d'enregistrement des naissances existant, tout se passe« com me si / 'en/ant n 'a vail 
pas de pere »,car seuls les parents maries civilement ont droit a Ia patemite de !'enfant. En realite, 
Ia patemite peut etre faite si le pere accepte de fa ire une reconnaissance. 

Ce probleme au niveau de Ia connaissance de !'enregistrement des naissances estjustifie par le taux 
variant de 4,3 a 17,5% pour « les autres raisons » et Ia rubrique « Ne sait pas». 

Tableau 64 : Repartition des enfants selon les motifs de non enregistrement des naissances, 
Madagascar, 2000 

Coute trop Doit se Ne sait pas En retard, Ne sait pas Autre Nsp 
cher de placer que c'est ne voulait ou aller raison Man-

tres loin obligatoire pas payer pour quant 
les frais enregistrer 

Antananarivo 0,8 1,2 1,0 3,9 0,4 
Fianarantsoa 7,3 5,2 1,4 2,1 1,0 10,5 2,7 
Toamasina 3,5 5,4 1,0 5,6 1,0 9,4 0,3 
Mahajanga 3,2 10,7 2,0 2,0 0,5 14,4 1,6 
Toliary 6,9 11 ,5 3,5 1,9 1,6 15,3 2,3 
Antsiranana 2,4 4,2 2,9 2,9 0,9 6,6 1 '1 

Total - 5 ans 254 382 99 159 51 619 88 

Figure 62 : Repartition des enfants de 0-59 mois selon les motifs de non enregistrement de 
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Consequences 

Sans certificat de naissance, pas de nom, ni de nationalite 
L'enregistrement des naissances engage toute Ia vie future de !'enfant, puisqu'elle represente la 
reconnaissance officielle de son existence. Sans acte de naissance, cet enfant se trouve prive de 
droits fondamentaux , tels que celui d'avoir un nom et surtout une nationalite. II risque de rencon­
trer de multiples obstacles a chaque etape de son existence (scolarisation, identite nationale, emploi, 
etc .. ). Lejeune prive de certificat de naissance risque en outre d'etre envoye trap tot sous le drapeau 
ou au travail, sans aucun moyen de prouver ses droits. 

Le non enregistrement pose des problemes importants pour l'Etat. II ne peut en effet connaitre le 
nombre de personnes vivant a l'interieur de leurs zones. Prives de statistiques fiables, illui est done 
tres difficile de prevoir les besoins de Ia population et de repondre de fac;on adaptee, qu'il s'agisse 
de Ia construction des ecoles, hopitaux, formations des enseignants, les besoins en medicaments et 
vaccms. 

Pourtant, le droit a un nom et a une nationalite a ete reconnu et proclame dans dix accords interna­
tionaux, dont Ia Convention relative aux Droits de !'Enfant. Cette convention, en vigueur depuis 
1990, et ratifiee par taus les pays a !'exception des Etats-Unis et de Ia Somalie, stipule dans son 
article 7 que « / 'Enfant est enregistre aussitot sa naissance ». 

II reste cependant encore beaucoup de chemin a parcourir pour que ce droit devienne pour taus une 
realite. 

Tableau 65 : Repartition des enfants ages de 0- 17 ans par age et selon le statut vis-a-vis de 
l'enregistrement de naissance, Madagascar, 2000 

AGE Annee de Naissance non Naissance 
naissance enregistree enregistree 

Masculin Feminin Masculin Feminin 
0 2000 46,56 52,08 53,44 47,92 
1 1999 37,67 39,33 62,23 60,57 
2 1998 38,57 38,50 61,25 61,14 
3 1997 33,48 36,06 66,36 63,77 
4 1996 35,28 37,97 63,94 61,85 
5 1995 31,16 32,80 68,47 66,84 
6 1994 32,03 28,79 67,80 70,52 
7 1993 25,79 29,80 73,62 70,20 
8 1992 30,42 27,27 68,54 71,80 
9 1991 21,92 21,98 77,83 77,54 
10 1990 25,34 24,50 73,89 75,30 
11 1989 27,02 20,23 72,98 79,19 
12 1988 24,04 24,36 73,92 75,17 
13 1987 21,35 20,12 77,53 79,57 
14 1986 24,05 18,73 74,32 79,89 
15 1985 15,88 21,74 80,41 75,92 
16 1984 23,85 21,72 74,31 75,17 
17 1983 16,30 19,24 78,62 75,26 
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Figure 63: Pourcentage des enfants de 0-17 ans dont Ia naissance n'a pas ete enregistree, 
Madagascar, 2000 
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Recommandations 

• Renforcer Ia sensibilisation sur !'enregistrement des naissances. 

...,_Masculin 

- Femlnin 

• Les parents, le pere, Ia mere, doivent s'efforcer de faire Ia declaration de naissance dans les 
delais annonces. 

• Pour une meilleure responsabilisation des parents : 
Reduire l'ecart inherent a l'inaccessibilite geographique en developpant des strategies de 
proximite de declaration de naissances dans des milieux ruraux enclaves au niveau du 
Fokontany et/ ou villages sur Ia base de regroupement periodique de declarations des nais­
sances a Ia diligence des Maires. 
Maintenir le delai de declaration de douze jours, tout en accordant aux « Chefs de village » 
de se rendre au chef-lieu de commune pour faire inscrire Ia naissance sur les registres de 
l'etat civil en tant que declarant. 

• Les matrones contacteront Ia mairie pour obtenir le papier certifiant Ia naissance de I' en­
fant qu 'elles rameneront ensuite a Ia mairie pour declarer Ia naissance. 

• Les responsables des communes, des mairies participeront chacun a !'education eta Ia sen­
sibilisation de Ia masse, sur le processus de Ia declaration de naissance de !'enfant. 
Par exemple, !'exposer dans un discours et renforcer par des visites a domiciles. 

• Mener une campagne d'informations sur les realites de Ia mairie(affiche, emission radio et 
TV, sensibilisation). 

• Informer que toute personne ayant assiste a Ia naissance peut faire Ia declaration en presen­
tant I 'attestation etablie par le medecin, Ia sage-femme. 
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• Promouvoir une meilleure connaissance du dispositif legislatif sur )'enregistrement des 
naissances, c 'est-a-dire : 
lnserer les dispositions legislatives sur !'enregistrement des naissances dans les programmes 
d'enseignement primaire et secondaire, en particulier !'instruction civique. 
Entreprendre des approches educatives au niveau des centres de promotion de Ia sante de Ia 
mere et de !' enfant relevant du departement de Ia sante. 

• Renforcer le cadre administratif des communes : 
Mettre a jour toutes les dispositions reglementaires en vigueur. 
Developper des sessions de formation pour les Officiers de l'etat civil et des Secretaires 
d'etat civil (formation et recyclage periodique). 
Mettre .en place un programme de supervision et de controle en impliquant les Sous-Prefets 
(Audit interne I exteme). 
Rationaliser le travail de Secretaire d'etat civil : 

* en veillant a Ia qualite de I 'accueil 
* en specialisant la fonction de Secretaire d'etat civil 

• Multiplier les audiences foraines au niveau des communes. 
• Developper un Programme National pour assurer que taus les enfants soient enregistres. 
• Concevoir un systeme de base pour en assurer la systematisation, en fixant des objectifs de 

progres specifiques et Ia mise en place d'un systeme de controle regulier. 
• Assurer une collaboration etroite avec l'Institut National de la Statistique. 

Arrangements concernant Ia residence des enfants 

Introduction 

La residence des enfants est l'un des indicateurs supplementaires pour le suivi des droits de !'en­
fant. Selon Ia declaration mondiale en faveur de la survie, de la protection et du developpement de 
!'enfant, l'apprentissage par !'enfant de Ia culture, des valeurs et des regles de Ia societe commence 
au sein de Ia famille. Pour que sa personnalite s'epanouisse et se developpe harmonieusement, un 
enfant devrait grandir dans un milieu familial, ou il trouve le bonheur, amour et comprehension. 

Conformement a !'Article 9 de Ia Convention relative aux Droits de l'Enfant adoptee par 
l'Assemblee generale des Nations Unies le 20 novembre 1989, "Les Etats parties veillent ace que 
l 'enfant ne soil pas separe de ses parents contre leur gre, a mains que les autorites competentes ne 
decident, sous reserve de revision judiciaire et conformement aux lois et procedures applicables, 
que cette separation est necessaire dans !'interet superieur de !'enfant". 

L'enquete MICS a recueilli des donnees relatives a Ia situation des enfants c.le 0-14 ans selon qu'ils 
vivent ou non avec leurs parents biologiques dans le menage. Les questions posees pour cela ont 
porte sur Ia survie des parents biologiques de chaque enfant ainsi que sur leurs statuts de residence 
dans le menage auquel appartient I' enfant. 

Resultats 

Sur I 'ensemble des 16077 enfants de 0-14 ans, 72,2% vivent avec les deux parents . La proportion 
d'enfants de 0-14 ans ne vivant avec aucun de leurs parents biologiques est de 7,6% dont 5,4% ont 
leurs parents encore vivants taus les deux au moment de l'enquete, ce qui represente plus de 70% 
des enfants de cette catt~gorie . La proportion d 'enfants de 0-14 ans qui vi vent avec au plus un de ses 
parents biologiques (le pere ou Ia mere uniquement) est de 18,4% dont 4,2% sont orphelins de pere ou 

133 



de mere. La difference entre les proportions d'enfants vivant avec un seul parent biologique est 
remarquable: 14,3% d'enfants vivent avec Ia mere uniquement contre 4, I% avec le pere unique­
ment. 

Par contre il apparait qu'il n'y a pas de disparite significative entre les deux sexes quelle que soit Ia 
situation de residence des enfants par rapport a leurs parents biologiques. En effet les proportions 
respectives sont relativement voisines pour chaque categoric. 

Les 27,8% d'enfants qui ne vivent pas avec leurs deux parents biologiques constituent une catego­
ric d'enfants qui ne beneficient pas pleinement de leurs droits: 

• de grandir dans le milieu familial et dans un climat de bonheur, d'amour et de comprehension 
• d'etre eleve par les deux parents afin d'assurer leur developpement socio-affectif, intellectuel 

et physique 
• d'etre protege contre toute forme de violence, d'atteinte ou de brutalites physiques ou men­

tales, d'abandon ou de negligence. 

Figure 65 : Repartition des enfants de 0-14 ans par le sexe et selon qu'ils vivent ou non avec 
un parent biologique dans le menage, Madagascar, 2000 
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La repartition ci-dessus trouve certaines explications a travers quelques aspects de Ia vie sociale des 
menages, tels que: 

• les differentes enquetes menees depuis le RGPH de 1993 ont montre Ia predominance des 
menages monoparentaux diriges par une femme par rapport aux menages monoparentaux mas­
cui ins, d'ou la difference relevee precedemment pour les enfants vivant avec un seul parent 
biologique ; 

• le travail des enfants, notamment ceux issus du milieu rural , peut les amener a ne pas vivre avec 
leurs parents biologiques; 

• les enfants peuvent etre confies a d'autres membres de la famille en vue de leur scolarisation, 
notamment en milieu rural, lorsque les parents resident loin du lieu d'implantation de !'ecole. 

Le profil de residence des enfants par rapport a leurs parents biologiques et selon quelques para­
metres permet d'illustrer les interpretations ci-dessus. Par rapport au milieu de residence, la pro­
portion des enfants de 0-14 ans qui vi vent avec leurs deux parents atteint 81 % dans Ia capitale, 
contre 73% dans le milieu rural. Par ail leurs, afin de pouvoir se situer par rapport a Ia scolarisation, 
le regroupement par groupes d'ages quinquennaux montre que cette proportion diminue d'un grou­
pe d'ages au suivant, passant de 76% a 0-4 ansa 66% a 10-14 ans. 
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Figure 64: Repartition des enfants de 0-14 ans par le sexe et selon qu'ils ~ivent ou non 
avec un parent biologique dans lc menage et selon le milieu de residence, Madagascar, 2000 
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Figure 65 : Repartition des enfants de 0-14 ans par le sexe et selon qu'ils vivent ou non avec 
un parent biologique dans le menage et selon l'age, Madagascar, 2000 
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Tableau 66: Repartition des enfants de 0-14 ans selon qu'ils vivent ou non avec un parent 
biologique dans le meme menage, Madagascar, 2000 

Vit avec Ne vii avec aucun parent Vii avec Ia mere Vii avec le pere Impossible Total Effectif 
les 2 Pere Mere Les 2 Les 2 Pere Pere Mere Mere de des 

parents seul seule son! son! vivant decede vivante decedee determiner enfants 
vivant vivante vivants decedes 

Sexe 
Masculin 72,2 0,9 0,9 5,3 0,5 10,5 3,3 3,5 1 '1 1,8 100,0 8.158 
Feminin 72,1 0,9 0,9 5,5 0,4 11,9 3,0 2,8 0,9 1,7 100,0 7.920 

Province 
Antananarivo 85,4 0,7 0,6 2,3 0,4 5,4 2,7 0,8 0,6 1 '1 100,0 4.395 
Fianarantsoa 67,4 1,4 1,0 4,4 1,1 13,1 5 2,7 2 1,8 100,0 2.987 
Toamasina 70,5 1 '1 0,5 5,2 0,2 13,2 3,3 4,3 1,2 0,4 100,0 2.737 
Mahajanga 69,1 0,8 1,5 6,7 0,3 14,2 1,9 3,7 1,0 0,9 100,0 1.929 
Toliary 65,5 0,5 1,1 8,0 0,4 10,8 3,4 4,4 0,6 5,4 100,0 2.680 
Antsiranana 60,7 0,9 1,1 11,3 0,1 17,7 1,6 5,9 0,4 0,2 100,0 1.349 

Milieu de residence 
Capitale 80,8 0,8 0,8 3,5 0,5 9,0 2,6 0,8 0,9 0,5 100,0 666 
Autre urbain 64,1 1,7 1,0 8,1 0,4 15,1 2,8 3,6 0,9 2,2 100,0 2.498 
Rural 73,3 0,7 0,9 5,0 0,4 10,5 3,3 3,2 1,0 1,7 100,0 12.912 

Groupe d'ages 
0-4 ans 76,4 0,3 0,2 3,4 0,1 13,9 2,0 1,6 0,4 1,7 100,0 6.923 
5-9 ans 71,2 1 '1 1,1 7,3 0,3 9,5 3,4 3,5 0,9 1,7 100,0 5.140 
10-14 ans 66,1 1,6 2,0 6,5 1 '1 8,6 4,9 5,2 2,1 2,0 100,0 4.014 

Total 72,2 0,9 0,9 5,4 0,4 11 '1 3,2 3,1 1,0 1,8 100,0 16.077 

Orphelins dans les menages 

Les 16077 enfants de 0-14 ans comportent 6,4% d'orphelins de pere ou de mere, dont 0,4% n'ont 
plus aucun des deux parents biologiques. Parmi les 6,0% dont 1'un au mains des deux parents sont 
vivants, 1,8% ne vi vent avec aucun parent, 3,2% vi vent avec la mere et 1,0% vi vent avec le pere. 
Cette difference s'exp1ique par ailleurs par la surmortalite des hommes adultes, laissant de ce fait 
plus d'orphelins de pere que de mere. 
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lncapacites chez /es enfants 

RAMBININTSOA Jose 

Introduction 

Jusqu 'a present, aucune donnee fiable n'existe pour servir de reference a Ia prevalence des incapa­
cites chez les enfants a Madagascar, cette Enquete a Indicateurs Multiples de Ia fin de Ia decennie 
(MICS) a constitue une occasion pour chercher a obtenir des informations afin de guider les initia­

tives des politiques et programmes en faveur des enfants handicapes. Les resultats del 'analyse pour­
rant servir a identifier les enfants consideres comme a risque serieux d'etre handicapes et aider ala 
conduite de diagnostics plus specifiques sur les handicaps aupres de cette categoric d'enfants qui se 
trouvent parmi les plus vulnerables . 

Conscient de la responsabilite qui lui incombe de subvenir aux besoins des membres desavantages 
et vulnerables de la societe et de favoriser pleinement leur developpement, le gouvemement a 
approuve des directives generales concernant les enfants handicapes. Ces directives constituent le 
cadre devant permettre, entre autres, le renforcement des arrangements institutionnels, et notam­
ment: 

a) Madagascar a ratifie le programmed' Action Mondiale des Personnes Handicapees et pro­
mulgue la loi No 97-044 du 02 fevrier 1998 sur les droits des personnes handicapees . 

b) L'etablissement d'un dispositif administratif, destine a appeler !'attention sur les ques­
tions relatives a l 'invalidite et a mettre au point des programmes propres a ameliorer la 
condition des personnes handicapees eta assurer l'egalite des chances. 

Ainsi quelles sont les situations actuelles de l 'incapacite chez l 'enfant a Madagascar ou tout au 
moins les tendances suivant l'enquete MICS ? Nous voulons reunir !'ensemble de donnees nume­
riques sur les incapacites des enfants. A cet effet, nous avons inclus certaines categories de defini­
tion qui constituent notre code. 

Objectifs 

Au terme de cette analyse les objectifs sont: 
• d'avoir des informations sur les risques de l'incapacite chez !'enfant; 
• de trier les enfants qui peuvent etre classifies comme handicapes (en matiere de cognition, 

fonction motrice, attaque neurologique, vision ou ou1e, ... ); 
• d'obtenir une tendance de la proportion ou Ia structure et la repartition spatiale des enfants 

suivant leurs incapacites ; 

• 
• 

• 

• 

de foumir une base de donnees pour l'avenir et pour planifier et modifier les programmes; 
de ressortir les actions menees par Je gouvemement ou les differents organismes en matiere 
de protection des droits de !'enfant et en particulier sur l'incapacite chez !'enfant; 
d'analyser les facteurs qui ont entrave ou facilite les progres dans la situation des enfants 
handicapes ; 

de considerer les mesures necessaires pour renforcer Ia capacite nationale . 

Definition operationnelle des termes-cles 

De maniere generate, une incapacite correspond a toute reduction (resultant d'une deficience) par­
tielle ou totale de Ia capacite d ' accomplir unc activite d' une fac;on ou dans les limites considerees 
commc normales pour un etre humain . 
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Dans le cadre de l'enquete MICS, uncertain nombre de definitions operationnelles ont ete etablies 
par souci d'ordre methodologique et afin de faciliter Ia collecte et !'analyse des donnees. Un rappel 
de ces concepts s'avere necessaire pour mieux comprendre les descriptions sur l'incapacite chez 
!'enfant, comme suit: 

lncapacite chez l'enfant: mesure du risque chez un enfant de 2-9 ans d'etre diagnostique comme 
serieusement handicape en matiere de cognition, fonction motrice, attaque neurologique/epilepsie, 
elocution, vision ou oure. 

Formes d'incapacite chez l'enfant: Suivant les directives du manuel de l'enquete MICS, les 
formes d'incapacite sont reparties seton les dix criteres suivants : 

1- lncapacite lice a Ia fonction motrice ( developpement) ; 
2- Incapacite liee a Ia vision ; 
3- Incapacite lice a 1'oui"e; 
4- Incapacite lice a Ia fonction cognitive ( comprehensionlsavoir) ; 
5- Incapacite liee a Ia fonction motrice (mouvement) ; 
6- lncapacite liee a une attaque neurologique ( crise) ; 
7- lncapacite liee ala fonction cognitive (apprentissage/savoir-faire) ; 
8- lncapacite liee a !'elocution (ne parle pas du tout) ; 
9- Incapacite liee a Ia fonction cognitive (faire savoir) 
1 0-Retard mental (lenteur/deficit de la fonction cognitive et du comportement d'adaptation) 

Risque positif d'incapacite: tout enfant identifie comme remplissant au moins l'un des 10 criteres 
definis ci-dessus est considere comme a risque positif d'incapacite; 

Risque negatif d'incapacite : tout enfant identifie ne remp1issant aucun des 10 criteres definis ci­
dessus est considere comme a risque negatif d'incapacite; 

Prevalence de l'incapacite chez l'enfant : proportion d'enfants identifies comme a risque positif 
d' incapacite; 

Prevalence de l'incapacite chez l'enfant selon Ia forme: proportion d'enfants identifies comme a 
risque positif liee a l'une des 10 formes definies ci-dessus. 

Dans 1e cadre de la realisation de Ia politique du Sommet Mondial de l'Enfance et en particulier 
l'objectif 8: ''fournir une meilleure protection des enfants, en particulier ceux vivants dans des 
conditions difficiles et s'attaquer aux sources qui ont cause de telles situations". Dans quelle 
mesure Madagascar a-t-il atteint cet objectif? 

Resultats 

L' etude a porte sur 8716 enfants ages de 2 a 9 ans, dont 4402 gar~ons et 4315 filles et rep art is dans 
les differents milieux de residence. Le tableau ci-dessous presente Ia repartition des enfants et les 
effectifs selon les sexes, les provinces et le milieu de residence, l'age et les niveaux d'instruction 
dela mere. 
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Tableau 67 : Repartition de l'incapacite chez l'enfant selon les caracteristiques socio-demo-
graphiques, Madagascar, 2000 

Total Enfants a lncapacite chez !'enfant 
des risque risque Deve- Vision Oui'e Compre- Mou· Crise Appren· Elocu- Faire- Retard 

enfants positif Regatif loppe- hension/ vement tissage/ tion savoir mental 
2·9 ans ment Savoir Savoir· 

fa ire 
Sexe 
Masculin 4402 1595 2807 727 102 205 284 97 198 93 164 216 509 

Feminin 4315 1415 2899 531 117 176 234 98 198 92 152 180 465 
Province 
Antananarivo 2359 632 1727 277 64 80 101 31 111 30 48 62 204 
Fianarantsoa 1577 561 1016 251 34 57 97 34 77 45 71 80 166 
Toamasina 1533 699 835 317 39 104 130 56 66 39 82 103 245 
Mahajanga 1051 387 663 120 26 49 88 12 47 23 40 51 152 
Toliary 1467 511 955 215 37 54 72 50 74 32 58 73 127 
Antsiranana 729 220 509 78 20 39 31 12 21 16 18 26 79 

Milieu de residence 
Capitale 329 73 256 30 9 9 11 4 4 3 7 8 24 
Autres urbains 1317 443 874 187 25 54 73 38 60 16 49 64 147 
Rural 7070 2494 4576 1041 186 319 434 153 332 166 260 324 802 

Groupe d'ages 
2 ans 1121 489 632 179 23 20 135 34 48 56 162 103 132 
3 ans 1258 447 811 186 28 38 103 31 61 25 65 133 116 
4 ans 1197 432 765 184 28 56 65 31 62 24 27 52 121 
5 ans 1097 335 762 163 31 44 49 29 43 18 22 45 107 
6 ans 1196 367 829 154 29 57 41 16 48 19 16 21 126 
7 ans 1009 336 673 145 21 54 36 17 51 17 9 17 120 
8 ans 1019 330 689 131 27 58 47 20 47 15 13 13 143 
9 ans 820 274 546 115 33 56 42 17 36 13 2 10 109 

Niveau d'instruction 
Aucune 2102 759 1343 295 61 86 136 59 92 58 100 125 227 
Primaire 3988 1406 2582 600 102 176 253 87 200 75 147 183 476 
Secondaire 1559 500 1059 239 36 60 72 27 67 24 38 47 145 
NO 1068 346 722 124 21 59 57 22 37 28 31 40 125 

Total 8716 3010 5706 1258 220 382 518 195 396 185 316 396 974 

Profi/ du risque d'incapacite chez les enfants de 2-9 ans 

On constate que 3010 enfants sont identifies comme remplissant au moins l 'un des 10 criteres defi-
nis dans les formes d'incapacite des enfants; autrement dit 34,5% des enfants de 2-9 ans sont a 
risque positif d'incapacite. 
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Figure 66 : Repartition des risques d'incapacite chez !'enfant selon le sexe, Madagascar, 2000 

Les donnees obtenues dans Ia figure ci-dessous indiquent qu'il y a une certaine coherence dans Ia 
valeurdes risques d'incapacite a risque positif dans les cinq provinces qui varient 26,8 a 36,8% sauf 
dans Ia province de Toamasina avec 45%, ce qui traduit une situation potentiellement a risque pour 
le cas des enfants dans cettc province. 
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Figure 67 : Repartition des enfants selon le risque d'incapacite et selon Ia province, 
Madagascar, 2000 

Formes d'incapacite 

1·E:nfenta • rilque podf I 
8Enfenta • risque n6gell 

On peut observer une certaine disparite des formes d'incapacite chez !'enfant, mais les tendances 
sont les memes selon les sexes. Les donnees mettent en evidence Ia predominance des handicaps au 
developpement moteur 14,4% sui vis par le retard mental II ,2%; 5,9% pour l' incapacite liee a Ia 
fonction cognitive ( comprehension/savoir); 4,5% pour les incapacites liees a une attaque neurolo­
gique (crise) eta Ia fonction cognitive (faire savoir); 4,4% pour l'incapacite liee a l'oui'e; 3,6% pour 
l'incapacite liee a !'elocution ou ne parle pas du tout; 2,5% pour l'incapacite liee a Ia vision; 2,2% 
pour I' incapacite liee a Ia fonction motrice ( mouvement) et 2, I% pour I' incapacite I ice a Ia fonction 
cognitive (apprentissage/savoir faire). 
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Figure 68 : Repartition des risques de l'incapacite chez l'enfant Ia forme et seton le sexe, 
Madagascar, 2000 
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Les risques positifs d ' incapacite sont eleves en milieu rural (35,3%) et dans les autres villes urbaines 
(33 ,6%) par rapport au cas de Ia capitale (22,2%). Les tendances des aspects forrnels de l'incapaci­
te chez I' enfant sont les memes. 
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Figure 69 : Repartition des risques de l'incapacite chez I'enfant Ia forme et seton le milieu 
de residence, Madagascar, 2000 
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Compte tenu de ces donnees relatives a l'incapacite chez !'enfant, !'identification de certaines carac­
teristiques sociales s'avere necessaire pour etudier s'il y a une relation significative entre les diffe­
rents indicateurs. Le profit d'un enfant handicape depend-it de son milieu socio-economique? 

Les donnees montrent une correlation negative entre le risque d'incapacite chez !'enfant et les 
conditions socio-demographiques (on a tenu compte Ia repartition des menages suivant les niveaux 
des scores socio-economiques : bas, moyen, intermediaire et eleve); plus les enfants se trouvent 
dans des scores eleves moins ils sont a risque. Les risques positifs d'incapacite sont etroitement lies 
aux conditions socio-demographiques des enfants. Voici ce qui resulte principalement du fait des 
risques, et a premiere vue du moins, ce facteur pourrait s'interpreter comme un signe des plus 
inquietants pour Ia protection des enfants handicapes. Predominance relative de tous les aspects for­
mels des incapacites dans les scores a niveau bas (en moyenne 40%). 

Une autre maniere d'obtenir des donnees longitudinales est de decomposer les donnees des incapa­
cites par groupes d'age. Le fait que, par exemple, Ia predominance des risques positifs d' incapacite 
pour les enfants a bas ages (43,6% des enfants ages de 2 ans) fournit une certaine indication sur Ia 
situation future de ce groupe d'agcs par rapport aux handicaps. 

En generalle degre de dispersion et de concentration des aspects formels des incapacites des enfants 
se situent aux groupes d'ages bas (2 ans), en milieu rural (35,3%) et dans les menages vivant dans 
une situation de pauvrete. 
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Figure 70 : Repartition des risques positifs d'incapacite chez !'enfant selon les formes et le · 
niveau socio-economique, Madagascar 2000. 
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F I: lncapacite liee a Ia fonction motrice ( developpement); 
F2: Incapacite liee a Ia vision; 
F3: Incapacite Jiee a I' oui"e; 
F4: Incapacite liee a Ia fonction cognitive (comprehension/savoir); 
F5: Incapacite liee a Ia fonction motrice (mouvement); 
F6: Incapacite liee a une attaque neurologique (crise); 
F7: lncapacite liee a Ia fonction cognitive (apprentissage/savoir-faire); 
F8: Incapacite liee a )'elocution (ne parle pas du tout); 
F9: Incapacite liee a Ia fonction cognitive (faire savoir) 
F I 0 :Retard mental (lenteur/deficit de Ia fonction cognitive et du comportement d'adaptation) 

Situation par rapport aux objectifs fixes. -

Dans quelle mesure les programmes d'actions nationaux ont atteint les objectifs prevus? En gene­
ral, )'action se rapporte a Ia prevention, )'integration et l'egalisation des chances entre les personnes 
handicapees motrices, sensorielles et mentales dans le but de developper leur capacite pour atteindre 

143 



plus de sens, de trouver Ia vie productive et [e chemin de Ia satisfaction, dcvenir autonome et 
citoyen a part entiere. Des actions prospectives, preventives et curatives ont ete prevues mais les 
resultats restent insuffisants a causes des moyens et ressources disponibles au niveau de !'adminis­
tration. 

Contraintes internes et externes expliquant les insuffisances. 

Toutes les mesures restent pour le moment au niveau intentionnel et il importe d'accorder un rang 
de priorite eleve au renforcement de Ia protection des enfants handicapes. Les programmes d'action 
doivent etre mieux coordonnes pour etre pris en compte globalement. 

Les conflits potentiels entre ces politiques ne feront que s'exacerber a tous les nivec:tux si des 
mesures efficaces ne sont pas prises des a present. II est necessaire de renforcer Ia cooperation et Ia 
coordination entre les differents secteurs aux niveaux du gouvemement et des administrations 
locales, ainsi qu'entre les pouvoirs publics, le secteur public et le secteur prive. 

Jusqu'a present, les divers efiets des actions de protection sur les droits des enfants m1t ete traites 
separement sans prise en compte de leurs effets cumulatifs. Une coordination etroite avec le secteur 
sanitaire et au sein de ce demier s'impose d' urgence. 

Le public n'est generalement pas assez ipforme sur Ia situation des enfants handicapes et de !'im­
portance d'une action individuelle pour attenuer les problemes. 

Nous reconnaissons qu'il est necessaire de renforcer !'application de Ia legislation en vigueur sur les 
droits et Ia protection des enfants. 

La comparaison avec les resultats d'autres pays ayant utilise Ia rneme methodologie montre que Ia 
proportion des enfants a risque positif d'incapacite reflete l'ampleur et Ia gravite relatives de Ia 
situation. Des etudes sur I 'incapacite chez I' enfant ont ete realisees au Bangladesh, Jamai"que et 
Pakistan et Ia prevalence des risques positifs des incapacites chez les enfants representaient res­
pectivement: 8%; 15,6% et 14,7%. 

L'appreciation des indicateurs de l'incapacite chez l'enfant etait faite d'une maniere globale. Une 
demarche qui consiste a attribuer un taux d'incapacite chez )'enfant sera un element necessaire pour 
le diagnostic et l'evolutivite d'un taux d'incapacite (moderee, importante ou majeure). D'apres Ia 
repartition des formes d'incapacite chez !' enfant les pathologies dominantes sont les maladies liees 
a la fonction motrice, Ia lenteur ou le deficit de Ia fonction cognitive et du comportement d'adapta­
tion. 

Les reponses institutionnelles 

Une politique coherente et globale en faveur des enfants handicapees devrait viser a prevenir ou eli­
miner le handicap, l'empecher de s'aggraver et en attenuer les consequences, leur garantir une par­
ticipation pleine et active a Ia vie en societe. Ces directives prevoient en outre plusieurs mesures en 
matiere de prevention, de reeducation, d 'education et de recherche qui auront des incidences 
directes 
ou indirectes sur les enfants. (cf La loi N° 97-044 relative aux Droits des personnes handicapees) 

Contraintes et difficultes 

Les lois concernant les droits et Ia protection des enfants a Madagascar soot dans une large mesure 
conformes aux dispositions de Ia Declaration Mondiale en faveur de Ia survie, de Ia protection et du 
developpement de I' enfant. 
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En ce qui concerne les domaines dans lesquels des mesures U:gislatives s'averent necessaires, les 
contraintes et les difficultes qui empechent ou retardent I 'alignement de Ia legislation nationale sur 
les dispositions de Ia Declaration peuvent etre resumes comme suit : 

a) Ia reforme legislative est un processus de longue haleine qui peut prendre de nombreuses annees; 
b) les fondements socio-culturels de certains us et coutumes, par exemple les interdits rendent dif­

ficile un consensus; 
c) les ressources financieres necessaires a !'application de Ia legislation sont insuffisantes (par 

exemple, insuffisance budgetaire au niveau de !'administration); 
d) il n'existe pas d'organisme unique responsable des enfants (sante, education, population); 
e) comme pour ceux lies a Ia misere economique, les problemes des personnes handicapees ne soot 

pas une priorite a Madagascar, et notamment en ce qui concerne les Enfants. Cela, que ce soit au 
niveau des families ou les enfants handicapes sont exploites et maltraites, au niveau de la com­
munaute ou ils sont marginalises et au niveau de l'Etat ou les actions ne soot pas a Ia hauteur des 
declarations d'intention. Les principales causes directes sont l'irresponsabilite des parents et de 
Ia communaute. De plus les structures d'accueil et des soins specialises sont insuffisantes, de 
meme que le personnel pour !'education specialisee. Outre Ia honte des parents, Ia communaute 
se desolidarise de cette population non productive. Il n 'y a pas de politique incitative a I' inser­
tion sociale des enfants handicapes. 

Structures privees 

A Madagascar les etablissements publics pour handicapes restent insuffisants. Toutefois, le 
Ministere de Ia Population de Ia Population, de Ia Condition feminine et de l'Enfance dispose d'une 
Direction de l'Enfance et du Service de Ia promotion socio-economique des personnes handicapees 
dont la mission est de renforcer les institutions privees s 'occupant des handicapes. Mais cette direc­
tion et ce service, ne disposant pas de ressources suffisantes, limitent ses interventions a des activi­
tes sporadiques au niveau de Ia capitale ou des villes urbaines. 

Depuis plusieurs annees des organisations ou associations oeuvrent pour !'aide et Ia protection des 
enfants handicapes (actuellement 135 associations), entre autres: 
- Le « Collectif des organisations oeuvrant pour les handicapes », cette ONG s'est assignee pour 

mission le recensement et I' organisation des personnes handicapees en vue d 'une action unifiee et 
d'integration dans Ia communaute; 
- Handicap International ; 
- L' Ecole des sourds de 1' Eglise Lutherienne ... 

Mesures d'aide aux parents pour Ia prise en charge de /'enfant ? 

Malheureusement cette protection sociale est encore embryonnaire et partielle car ne couvrant que 
les enfants vivant dans un milieu urbain. Les enfants ruraux (majoritaires) ne sont pas couverts, qui 
par aillcurs sont mal connus des interesses et done peu encadres ou traites. 

II ressort a !'evidence de tout ce qui precede que les mesures et les structures existantes demeurent 
insuffisantes par rapport aux besoins des enfants, et surtout des enfants handicapes. 

Sommaire des conclusions et des recommandations 

On observe deux orientations strategiques concernant Ia fa<;on d'aborder les questions et preoccu­
pations essentielles en matiere d'incapacite chez les enfants. La premiere permet de determiner Ies 
conditions sous-jacentes nccessaires du developpement d'enfants en sante dans les collectivites: Ia 
resistance, le bicn-etre, lc dcveloppcment de Ia petite enfancc, la capacite d'evoluer des enfants 
et des jcunes et Ia mobilisation communautaire. La deuxieme ebauche de politique permet 
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de determiner des questions specifiques auxquelles les decideurs, les membres des collectivites et 
les particuliers doivent accorder le plus d'attention, y compris les differentes organisations, les 
enfants qui ont des besoins particuliers et une bonne sante. II est crucial que nous prenions des 
mesures concretes pour aborder ces preoccupations si nous voulons que les enfants grandissent pour 
devenir des membres sains et productifs de Ia societe. 

- Faire plus d'investigations en entreprenant une etude specifique de suivi pour obtenir une mesu­
re de Ia prevalence actuelle de l'incapacite chez !'enfant. 
Une deuxieme phase d'evaluation clinique des enfants qui_ sont determines « a risque positif 
d'incapacite ». 
Activites de plaidoyer, aider a faire prendre conscience des droits des enfants. 

- Analyse des ten dances pour une comprehension approfondie de Ia couverture de 1' echantillon, 
de methodologie, et des definitions operationnelles utilisees dans les sources des donnees qu'on 
doit comparer. 

- Favoriser les prises de decisions, dans lesquelles les resultats indiquent quelles actions doivent 
etre entreprises, pour les enfants de bas ages et vivant en milieu rural. 

- Promouvoir une reflexion plus approfondie sur les obligations decoulant de la ratification de Ia 
convention relative aux droits de 1 'enfant. 
Inspirer les mesures a prendre dans l'avenir (recommandations specifiques dans les differents 
domaines : sante, education, formation et protection). 

- Les roles joues par les families, les collectivites, les administrations locales, les ONG, les insti­
tutions sociales, culturelles, religieuses, commercia1es et autres y compris les medias. 

- Appliquer Ia Loi 97- 44 relative aux Droits des Personnes Handicapees. 
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Travail des enfants 
RAKOTONJA!NA Barbara 

Le travail des enfants fait partie des indicateurs supplementaircs pour le Suivi des Droits de !'en­
fant. L'enquete MICS a collecte des donnees au nivcau des menages en vue de denombrer et cibler 
lcs enfants ages de 5 a 14 ans : 

qui peuvent etre definis comme exploites et astreints a des travaux comportant des risques nui­
sant a leur developpement physique, mental, spirituel, moral et social. 
non scolarises et descolarises qui preferent ou sont oblig~ de faire des petits metiers lucratifs. 

Sous une forme ou une autre, le travail des enfants a toujours existe. Or, on a rarement mesure entie­
rement son ampleur, sa nature, ses causes, ses consequences et sa distribution. Dans les premieres 
annees de Ia decennie quatre vingt dix diverses initiatives ont ete prises par Ia communaute inter­
nationale a engager un programme d'etude sur le travail des enfants. 

Conventions internationales et legislation en matiere de travail des enfants 

Convention internationale relative aux droits de /'enfant (20 novembre 1989) 
Article 32 

1. Les parties reconnaissent le droit de !'enfant d'etre protege contre !'exploitation economique et 
de n' etre astreint a aucun travail comportant des risques ou susceptible de compromettre son 
education ou de nuire a sa sante ou a son developpement physique, mental, spirituel, moral ou 
social. 

2. Les Etats parties prennent des mesures legislatives, administratives, sociales, et educatives pour 
assurer !'application du present article. A cette fin, et compte tenu des dispositions pertinentes 
des autres instruments internationaux, les Etats parties, en particulier : 
a) fixent un age minimum ou des ages minimums d'admission a l'emploi; 
b) prevoient une reglementation appropriee des horaires de travail et des conditions d'emploi; 
c) prevoient des peines ou autres sanctions appropriees pour assurer I 'application effective du 

present article. 

Convention internationale sur les droits fondamentaux au travail 

Conventions portant sur les ages minimums d'admission a l'emploi : 
no 59 de 1937 sur !'age minimum dans l'industrie: 14 ans. 
no 105 sur !'abolition de travail force. 
n° 123 de 1965 sur l 'age minimum pour les travaux sou terrains: 16 ans. 
n° 138 de 1973 sur l'age minimum d'admission de !'enfant a tout type d'emploi ou de tra­
vail qui , par sa nature ou les conditions dans lesquelles il s'exerce: est susceptible de com­
promettre sa sante, sa securite ou sa moralitc: un seuil d'age superieur a 15 ans peut etre 
autorise pour certains emplois, apres consultations et sous reserve de Ia protection et de Ia 
formation requises. 

no 182 de 1999 pour combattre les pires formes de travail des enfants. 
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Legislation nationale 

La legislation nationale actuelle, conformement aux conventions signees, fixe l'age minimum du 
travail des enfants a 14 ans. 

Selon le code du travail : 
Article I : l'emploi des enfants au dessous de 14 ans est formellement interdit, meme en 
qualite d'aide familial. 

- Article 100: !'interdiction d'emploi des enfants au dessous de 14 ans peut etre levee si le 
contexte economique familial !'impose, et dans Ia mesure ou les taches demandees a )'en­
fant ne sont pas nuisibles a sa sante physique et morale. 
Un decret datant de 1962, qui dresse Ia liste des metiers interdits aux enfants est toujours 
en v1gueur. 

Informations sur les politiques en matiere de travail des enfants 

Rappe1ons que le lancement du programme international a commence en 1992, une enquete exten­
sive dans quelques 220 pays et regions a montre que Ia principale raison de rarete et, dans nombre 
de cas, de Ia carence totale de statistiques sur le travail des enfants etait !'absence d'une methodo­
logie d'enquete appropriee. En consequence, des methodologies speciales, comprenant des instru­
ments, des definitions et des classifications, ont ete etablies et serieusement testees au cours d'ex­
periences effectuees dans un certain nombres de pays. 

Se fondant sur ces experiences, des estimations pour les pays en developpement ont ete faites en 
1996, qui portent sur le nombre d'enfants economiquement actifs dans les diverses regions et dans 
le monde. Au total, le nombre d' enfants ages de 5 a 14 ans qui exer<;aient des activites economiques 
dans le monde est estime a 250 millions, dont 120 millions au moins a plein temps, alors que les 
autres combinaient travail et scolarite. L' Afrique est Ia region dans lequel on observe la plus forte 
incidence du travail des enfants : 41% contre 22% en Asie et 17% en Amerique latine. Toutefois, 
c 'est 1 'Asie qui compte le plus grand nombre d' enfants au travail. 

Face ace phenomene, Ia communaute internationale a !'initiative du BIT et !'UNICEF, a engage une 
campagne contre le travail des enfants, notamment pour eradiquer les formes les plus brutales de 
)'exploitation infantile. Des actions de sensibilisation des differentes conventions relatives aux 
droits de )'enfant, et des actions de cooperation sont menees par l'UNICEF. 

Dans le cadre du Programme International pour 1' Abolition du Travail des Enfants (International 
Program for Elimination Child labour - IPEC) pris en main par le Bureau International du Travail 
(BIT), Madagascar a ete le premier pays d' Afrique Francophone a manifester sa volonte d'agir en 
Juillet 1997 notamment en elaborant le Plan National d' Action. Des enquetes ont ete menees, et en 
attendant les resultats, au cours de Ia meme annee du lancement du programme, 7 programmes d'ac­
tion directe pilote au benefice de certains groupes d'enfants travailleurs ont ete mis en execution. 

Objectifs en matiere de travail des enfants 

Objectifs sectoriels 

L'objectif principal : ameliorer les conditions des enfants qui sont contraints de travailler. 
Les objectifs immediats : 
Renforcer les capacites institutionnelles relatives au travail des enfants. 
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Favoriser les actions de protection et d'amelioration des conditions des enfants qui sont 

contraints de travailler : structure d 'accueil et de protection (education in forme lie, fonna­

tion profcssionnelle, suivi de Ia sante, appui econom~que des parents). 

Retirer les enfants des pires formes de travail, accorder une attention particuliere sur le sta­

tut et Ies secteurs d'activite des enfants qui sont contraints de travailler (Conventions 182 et 

138 de Ia Declaration relative aux principes et droits fondamentaux au travail). 

Objectifs du Sammet Mondial pour les Enfants (SME) : 

• Objectif 6 du SME : Acces universe! a !'education de base, et achevement du cycle d'en­

seignement primaire par au moins 80% des enfants d'age scolaire, au tenne d'un ensei­

gnement forme! et non forme! de standard qui obeisse a des normes comparables, !'accent 

etant mis sur Ia reduction de 1 'ecart qui existe entre garyons et filles. 

• Objectif27 du SME: Acquisition grandissante par les individus et les families des connais­

sances, des competences et des valeurs requises pour de meilleures conditions de vie, qui 

sont devenues possibles grace aux differents moyens d'education, y compris les mass 

media, d'autres fonnes de communication modemes et traditionnelles et d'action sociale, 

avec une efficacite mesuree en ce qui conceme les changement de comportement. 

Objectifs pour le suivi des droits de /'enfant (Article 32 de Ia convention) : 
Reduire le taux des enfants qui sont exploites et astreints a des travaux susceptibles de 

compromettre leur developpement physique, mental, spirituel, moral et social 

Elargir la protection legale et adopter des codes de conduite concernant le travail des 

enfants. 

Resultats de /'analyse des donnees MICS 

Definition des mots-cles en matiere de travail des enfants 

Travail des enfants : ensemble d'activites qui : 

- portent prejudice a Ia sante et au developpement physique, moral, spirituel et social de I' enfant 

empechent l'assiduite scolaire ou Ia fonnation professionnelle. 

Taux d'activite des enfants : c'est le rapport du nombre d'enfants de 5 a 14 ans qui ont travaille 

durant Ia demiere semaine de l' enquete et Ia population des enfants de 5 a 14 ans. 

Travaux domestiques : tout travail qui est rapporte aux taches menageres (faire la cuisine, Ia vais­
selle, la lessive, garder les petits). 

Travail economique : tout travail qui est en rapport avec le developpement economique du menage. 

Enfants travailleurs : seront consideres comme tels Ia classe des enfants ages de 5 a 14 ans, qui , 
au cours de Ia derniere semaine de I' enquete so it : 

ont effectue un travail economique remunere ou non 

ont effectue des travaux domestiques de plus de 4 heures par jour. 

Enfant remunere :enfant qui travaillc a l'interieur ou a l' cxterieur du menage, paye en nature ou 

en espcce ou en services fournis par !'enfant ou par sa famille . 
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Ampleur du phenomene (( travail des enfants » 

Les estimations globales 

Les enfants ages de 5 a 14 ans representent 28% de Ia population total e. Globalement, I 0% de Ia 
totalitc de Ia population sont des enfants travailleurs. C'est a Antananarivo (2,8%) qu 'on trouve lc 
plus d'enfants qui travaillcnt, vient ensuite Ia province de Fianarantsoa (2,3%). En general, c'est 
dans le milieu rural qu'on trouve la majorite des enfants qui sont en activitc non scolaire. 

Tableau 68 : Repartition des enfants selon le statut d'activite et selon les caracteristiques 
socio- demographiques, Madagascar, 2000 

Effectif de Enfants de 5 a 14 Enfants de 5 a 14 
Ia ans ans gui travaillent 

population Effectif % Effectif % 
totale 

Sexe 
Masculin 16341 4589 13,9 1804 5,5 
Feminin 16741 4566 13,8 1467 4,4 

Province 
Antananarivo 9302 2509 7,6 921 2,8 
Fianarantsoa 6320 1745 5,3 767 2,3 
Toamasina 5499 1517 4,6 404 1,2 
Mahajanga 3862 1093 3,3 329 1,0 
Toliary 5389 1513 4,6 609 1,8 
Antsiranana 2684 776 2,3 241 0,7 

Milieu de residence 
Capitale 17487 368 1 '1 35 0,1 
Autre urbain 5544 1428 4,3 432 1,3 
Rural 25762 7357 22,3 2805 8,5 

Total 33054 9154 27 7 3271 99 

Les taux d'activite des enfants actuellement 

Generalement, le taux d'activite des enfants est de 36%. Ce taux va croissant avec !'age : un enfant 
de 5 a 9 ans sur cinq travaille, et environ un sur deux pour la classe d'age des 10 a 14 ans. On a 
constate que Ia proportion de garryons qui travaillent est superieure a celle des filles : 39% et 32% 
respectivement. Le taux d'activite des enfants le plus eleve appartient a Ia province de Fianarantsoa: 
44%, viennent ensuite les provinces de Tulear 40% et d' Antananarivo 36%, le taux le plus faible 
revient ala province de Toamasina (26%). Evidemmcnt ce taux varie en fonction du milieu de resi­
dence. La mobilisation des enfants sur le marche du travail decrolt avec le taux d'urbanisation: 38% 
dans le milieu rural, 30% dans le milieu urbain, et I 0% dans Ia capital e. 
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Figure 71: Pourcentage d'enfants ages de 5 a 14 ans qui travaillent actuellement seton l' age, 
Madagascar, 2000 
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Tableau 69 : Pourcentage d'enfant ages de 5 a 14 ans qui travaillcnt actuellement, 
Madagascar, 2000 

Travaux domestigues 
Travail Travail <4 4 ou NSP Travaille Travaille Total des 
paye non hh/jour plus ou pour Ia actuelle enfants 5 

paye hh/jour manquant famille ment a 14 ans 

Sexe 
Masculin 5,3 21 ,7 58,7 6,6 1,2 9,8 39,3 4598 
Feminin 4,8 13,5 69,0 10,6 1,4 7,7 32,1 4566 

Province 
Antananarivo 4,0 20,8 58,6 9,1 4,1 6,2 36,7 2509 
Fianarantsoa 5,7 21 ,2 65,2 9,1 13,1 44,0 1745 
Toamasina 6,1 10,0 79,1 3,1 10,2 26,6 1517 
Mahajanga 7,0 7,5 59,3 14,0 5,4 30,1 1093 
Toliary 4,2 23,7 54,4 10,0 1 '1 9,3 40,3 1513 
Antsiranana 3,6 16,6 72,6 6,2 7,9 31 '1 776 

Milieu de 
residence 
Capitale 4,6 3,0 56,1 1,9 0,3 0,5 9,5 369 
Autre urbain 5,2 12,7 66,3 7,6 2,0 8,9 30,3 1428 
Rural 5,0 19,3 63,7 9,1 1,2 9,1 38,1 7357 

Groupe 
d'ages 
5-9 ans 2,2 10,6 58,0 5,1 1,4 5,6 21 ,7 5140 
10- 14 ans 8,6 26,6 71 ,3 13,1 1,2 12,8 53,7 4014 

Total 5,0 17,6 63,8 8,6 1,3 8,7 35,7 100 
Effectif 462 1614 5843 787 119 800 3271 9154 
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La nature du travail des enfants 

C'est a partir de !'etude des indicateurs detemlinant la nature du travail qu'on pourrait evaluer le 
niveau d'exploitation des enfants qui travaillent. 

La dun~e de travail et les secteurs d'activite. des enfants 

La dun~e de travail et le typed 'activite effectue traduiraicnt les charges et les contraintes physiques 
imposees a !'enfant lorsqu'il exerce un metier. 

Au cours du MICS, les activites des enfants ont ete reparties en 3 types : 
travaux domestiques: ou les enfants n'effectuent exclusivement que des travaux menagers tels 
que faire Ia cuisine, le menage, la lessive, garder les plus petits, chercher de l'eau, plus de 4 
heures par jour. 
travaux economiques : ou les enfants n'effectuent essentiellement que les autres travaux desti­
nes au developpement economique du menage, tels agriculture, elevage, commerce, metiers des 
rues 
travail mixte : ou les enfants effectuent en meme temps travail domestique et autre type de travail. 

11 convient de noter au prealable qu 'un meme enfant peut se retrouver a la fois dans le secteur 
mixte et dans l'un des deux secteurs: domestique ou economique (voir schema ci-dessous). 

Figure 72 : Schema qui represente les types d'activite des enfants qui travaillent 

11 apparait dans le tableau n°70 qu'en general 9% des enfants ont effectue des travaux domestiques 
de plus de 4 heures par jour, 22% combinaient travail domestique et autre type de travail, et 29% 
effectuaient des travaux economiques. II est necessaire d'attirer !'attention que panni les enfants de 
5 a 9 ans qui en principe sont en age d'etre scolarises, 5% ont effectue plus de 4 heures par jour de 
taches menageres et 17% des travaux economiques. 

Pour le secteur domestique, il est evident que le pourcentage des filles agees de 5 a 14 
ans qui travaillent plus de 4 heures est plus eleve que chez les gar<;ons, ce taux est res­
pectivement de II% et de 7%. Cette forte incidence de Ia main d ' ceuvre feminine dans 
ce secteur serait du au fait que dans ce secteur les activites y afferentes sont stereoty­
pees pour lcs filles. Par region, c'est a Mahajanga que lc taux des enfants ages de 5 
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a 14 ans qui effectuent des travaux menagers plus de 4 heures par jour est le plus eleve ( 14%) eta 
Toamasina le mains elcve (3%). 

Pour le secteur economique, c'est a Fianarantsoa qu'on trouve le plus d'enfants (37%) vient ensui­
tc Ia province de Toliary (32%), tandis que Ia propotiion de gan;ons qu'on trouve dans ce secteur 
est plus elevee par rapport a cellc des filles : elles sont respectivement de 34% et 24%. Selon le 
milieu de residence, on trouve unc forte proportion d'enfants qui effectuent des activites destinees 
au developpement economique en milieu rural : 31% des enfants de 5 a 14 ans contre 8% dans Ia 
capitate. 

Pour le secteur mixte, c'est dans Ia province de Fianarantsoa qu'on trouve Ia plus forte proportion 
d'enfants qui combinent le travail economique avec le travail domestique 30% avec 2% qui consa­
crent 4 heures de taches menageres par jour. 

Tableau 70 : Pourcentage d'enfants qui ont effectue des taches durant Ia derniere semaine 
selon le type d'activite, Madagascar, 2000 
Travaux Travail Travail mixte Effectif enfants 

domestiques economique Avec de 5 a 14 ans 
travaux 

domestiques 

<4hh/jour 4 ou plus < 4hh/jour 4 ou plus 
hh/jour hh/jour 

2 3 4 5 6 
Sexe 
Masculin 58,7 6,6 34,2 21,0 1,4 4598 
Feminin 69,0 10,6 24 19,5 2,5 4566 

Province 
Antananarivo 58,6 9,1 29,5 18,5 1,9 2509 
Fianarantsoa 65,2 9,1 37,3 28,4 2,3 1745 
Toamasina 79,1 3,1 24,7 22,1 1,2 1517 
Mahajanga 54,4 14 18,5 13,1 2,4 1093 
Toliary 54,4 10 32,9 16,5 2,7 1513 
Antsiranana 72,6 6,2 25,8 21,8 0,9 776 

Milieu de residence 
Capitale 56,1 1,9 7,6 4,6 0,3 369 
Autre urbain 66,3 7,6 24,6 17,1 2 1428 
Rural 63,7 9,1 31 '1 21 '1 2 7357 

Groupe d'ages 
5-9 ans 58 5,1 17,4 11 ,5 0,8 5140 
10-14 ans 71,3 13,1 44,1 31,5 3,5 4014 

Effectif 5843 787 2664 1854 180 9154 
Total 63,8 8,6 29,1 20,3 2 100 
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La remuneration des enfants qui travaillent 

Pour !'ensemble, seul 6% des enfants etaient payes pour lc travail economiquc qu'ils ont effectue. 
La proportion des filles qui sont remunerees est legerement plus elevee par rapport a celle des gar­
yons. C'est dans Ia province de Mahajanga qu'on trouve le plus d'cnfants recompenses pour lc tra­
vail qu'i(s ont fait: 9%, et dans Ia province de Toliary Ia forte proportion d'enfants qui ne sont pas 
payes pour les travaux qu'ils effectuent. 
Deux enfants sur trois ages de 5 a 14 ans qui travaillent du milieu rural ne sont pas remuneres. 

Tableau 71 : Prevalence d'enfants ages de 5 a 14 ans qui ont travaille au cours 
des 12 derniers mois seton Ia remuneration 

Enfants remuneres Enfants non 

Sexe 
Masculin 
Feminin 

Province 
Antananarivo 
Fianarantsoa 
Toamasina 
Mahajanga 
Toliary 
Antsiranana 

Milieu de residence 
Capitale 
Autre urbain 
Rural 

Groupe d'ages 
5-9 ans 
10- 14 ans 

Effectif 
Total 

5,3 
5,8 

3,6 
6,0 
7,6 
7,6 
4,2 
7,1 

3,0 
5,0 
5,8 

2,1 
10,1 

510 
5,6 

Impact du travail des enfants 

remuneres 

22,5 
14,6 

20,8 
21,4 

9,4 
11,3 
22,5 
25,1 

3,3 
14,4 
20,1 

11,2 
27,9 

1698 
18,5 

Effectif des enfants 
5 a 14 ans 

4598 
4566 

2509 
1745 
1517 
1093 
1513 
776 

369 
1428 
7357 

5140 
4014 

9154 
100 

Le niveau d'instruction des enfants ages de 5 a 14 ans qui travaillent 

L'exercice d'un emploi est per9u comme frein a Ia scolarisation des enfants et au bon deroulement 
de leurs etudes. En general, 6 enfants sur I 0 qui travail lent ont un niveau d'etudc primaire et 3 
enfants sur 10 sans niveau d'instruction. Lc SME a pour objectif l'acces universe! a ('education de 
base tandis que parmi les enfants de 5 a 9 ans seulement 49% ont le niveau primaire, ct 43% n'ont 
pas acquis leur droit a !'education. 
Le niveau d'instruction s'accrolt avec lc taux d 'urbanisation. Cc phenomene est justifie car : 
- dans le milieu rural, I% des enfants seulemcnt attcignent le niveau secondaire et 32% sans ins­

truction (graphiquc 73) 
- alors que dans Ia capitalc 14% atteigncnt le niveau secondaire et seulcmcnt 9%, sans instruction. 
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C'est dans Ia province de Toliary qu'on trouve Ia proportion Ia plus elevee d'enfants travailleurs les 
moins instruits, 32% _9e niveau primaire et 58% sans niveau. 

Figure 73 : Proportion d'enfants qui travaillent selon le niveau d'instruction par region, 
Madagascar, 2000 
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Tollary 

Causes du travail des enfants 

Le statut matrimonial des parents de /'enfant qui travaille 

En majorite les enfants qui travaillent vivent avec les deux parents 67%. Un enfant sur dix (12%) 
parmi ceux qui travaillent vit sans leur famille. Un enfant sur dix aussi vit avec la mere ( 12%) tan­
dis que 6,4% vivent avec le pere. L'absence du pere ou de la mere ne semble pas etre a l'origine du 
travail des enfants. Selon !'age, on remarque que les enfants de 5 a 9 ans qui vivent avec les deux 
parents sont plus nombreux a travailler. Sur le plan regional ce sont les parents dans la province 
d 'Antananarivo qui envoient le plus d' enfants a travailler. 

On peut conclure que ce sont les parents eux-memes qui font travailler leurs enfants pour attenuer 
leurs taches et contribuer a I' economie familiale. . 
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Tableau 72 : Repartition des enfants 5 a 14 ans qui travaillent selon Ia tranche d'age par 
rapport aux parents biologiques, Madagascar, 2000 

Vit avec les Ne vit avec Vit avec Ia Vit avec le NSP ou Total 
2 parents aucun mere seule pere seul manquant 

a rent 
5-9 ans 70,2 11 '1 11 ,3 5,4 1,7 1114 
10- 14 ans 65,8 11 ,6 12,5 6,9 2,0 2157 

Etfectif 2201 397 395 210 68 3271 
Total 67,3 12,1 12,1 6,4 2,1 100,0 

Les raisons socio-economiques 

Le tableau ci-dessous nous montre que parmi les enfants qui travaillent, presque Ia inoitie est mobi­
lisee pour alleger les charges et Ia responsabilit~ des adultes. Les enfants affectenf leurs recom­
penses par ordre de pri9rite vers l'habillement, Ia nourriture, !'argent de poche et rarement vers 
l'ecolage. On constate que ce sont les besoins physiques et. l'attrait d'(:lrgent qui iricitent plutot les 
enfants a travailler que l'echec ~colaire. Parmi les enfants qui sont remuneres, un enfant sur huit a 
du travailler a I' exterieur du milieu familial pour assurer son autonomic. 

Tableau 73 : Les: raisons du trav~il des 'enfimts 

Raisons du travail Effectif des enfants Effectif des enfants non Total 
remuneres remuneres 

Travail int Travail ext · Travail ir'lt Travail ext 

Echec scolaire 9 14 20 1 44 
Autonomie 38 42 24 0 104 
Ecolage 32 23 28 0 83 
Logement 0 3 2 0 5 
Habillement 109 102 52 8 271 
Nourriture 29 43 71 13 156 
Argent de poche 75 33 20 6 134 
Gratuit 0 0 791 63 854 

Total 292 260 1008 91 1651 

La participation des enfants a !'economic familiale est d'autant plus importante que le menage est 
pauvre. Le tableau suivant indique Ia repartition de tous les enfants de 5 a 14 ans selon le niveau 
socio-economique des menages et permettrait de recapituler les resultats obtenus auparavant. 

En general, quel que soit le niveau economique des menages, Ia structure par sexe est equilibree. 
Les donnees selon les provinces montrent une forte proportion (23%) d'enfants de 5 a 14 ans issus 
de menages pauvres a Toliary. La forte proportion d'enfants vivant dans les menages aises dans Ia 
province d' Antananarivo confim1e !'attenuation du phenomene dans cette region par rapport aux 
autres. En effet, on note une disparite remarquable entre Ia province d' Antananarivo et celle de 
Fianarantsoa ou respectivement 55% et 4% d'enfants de cette sous-population sont issus de mena­
ge de niveau de vie Cleve. 
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II apparait que 88% des menages a situation economique precaire se trouve dans le milieu rural, par 
consequent il y aurait plus d'enfants qui y travaillent que dans les autres milieux. 

Tableau 74 : Proportion d'enfants 5 a 14 ans selon le niveau socio-economique des menages, 
Madagascar, 2000 

Niveau socio-economigue des menages Total 
Bas Moyen lntermediaire Eleve 

Sexe 
Masculin 49,5 50,5 51 ,0 51,7 50,3 
Feminin 50,5 49,5 49,0 48,3 49,7 

Province 
Antananarivo 8,0 36,5 43,6 55,0 27,7 
Fianarantsoa 16,8 18,3 8,5 4,3 14,4 
Toamasina 18,8 12,9 11 '1 7,6 14,6 
Mahajanga 21,4 7,8 10,5 10,3 14,2 
Toliary 22,7 9,5 12,2 8,3 15,5 
Antsiranana 12,3 15,0 14,1 14,5 13,6 . 

Milieu de residence 
Capitale 0,7 9,9 29,4 48,0 13,4 
Autre urbain 11 ,2 19,5 34,2 48,2 21,5 
Rural 88,1 70,6 36,4 3,8 65,1 

Groupe d'ages 
5-9 ans 56,1 ' 57,6 55,5 49,7 55,9 
10-14 ans 43,9 42,4 44,5 50,3 44,1 

Autres donnees disponibles 

Comme prealable a Ia politique de lutte contre le travail des enfants, il aurait ete necessaire de mieux 
connaitre l'ampleur et les specificites du travail des enfants a Madagascar, afin de mieux cibler les 
populations les plus vulnerables et de definir les mesures a prendre. 

Les donnees disponibles sont issues de deux types d'etudes qui ne sont pas comparables aux MICS, 
il s'agit de : 

I. Une etude realisee en 1997 par l'equipe du projet MADIO (INSTAT- ORSTROM), mettant en 
evidence l'etat des lieux du travail des enfants. Trois sources de donnees ont ete utilisees 
comme materiels d'etude, il s'agit : 
- du recensement de Ia population et de !'habitat de 1993 (RGPH93), qui couvre !'ensemble 

du territoire national et compte uncertain nombre d'informations sur l'emploi ; 
de l'enquete permanente aupres des menages (EPM93/94), realisee en 1993/94 au niveau 
national, qui comprend un module sur l'emploi; et 
les deux enquetes emplois effectuees en I 995 et 1996 dans !'agglomeration d' Antananarivo 
(EE95 ET EE96). 

Ces sources n'ont pas ete con9ues pour traiter specifiquement le travail des enfants, chacune de ses 
sources presente des avantages et des inconvenients. Quoi qu ' il en soit, en l'absence de sources spe­
cifiques, cette etude a pu apporter des informations sur : 

Ie taux d'activite des enfants : 30% pour plus de 81% chez Ies plus vieux 
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!'incidence du phenomene: un enfant de 7a 14 ans sur trois est contraint de travailler 
les secteurs d'activite conceme,s : 94% des enfants travaillent dans I 'agriculture 
les horaires de travail, y compris le temps consacre aux activites domestiques : dans l'en­
semble Ia duree hebdomadaire du travail est de 30 heures par semaine 
les statuts, les remunerations et Ia contribution des enfants a l'economie familiale : 9 
enfants sur I 0 sont des aides familiaux. -

2. Des enquetes approfondies aupres des enfants travailleurs eux-memes, de leurs parents et des 
employeurs dans les six provinces, menees par des equipes multidisciplinaires composees d'ins­
pecteurs de travail, de medecins, et d'animateurs d'ONG s'occupant d'enfants, organisees par Ie 
Programme International pour Ia lutte contre le travail des enfants du Bureau international du 
Travail (IPEC/ BIT) et le Ministere de la Fonction Publique, du Travail et des Lois Sociales 
(MINFOPTLS) a Madagascar ont ete realisees selon des methodes scientifiques. II s'agissait de: 
- s'entretenir avec les enfants travailleurs pour tenter de s'approcher de Ia verite de leurs 

conditions de travail 
d'evaluer la gravite de leur situation. 

L'analyse des resultats de ces enquetes a permis d'avoir des informations sur: 
les taux d'activite infantile par secteur d'activite : 

33% travaillent dans !'agriculture, elevage, foret, peche 
11,6% travaillent dans les mines, carrieres des pierres precieuses 
17,5% travaillent dans les industries alimentaires, metaux, garages, bois, textiles, briques, 
construction 
13% essentiellement domestiques . 

- 24% travaillent dans les secteurs du commerce et service; 
les conditions de travail des enfants : 75% des enfants travaillent dans des mauvaises conditions 
(trop longue duree de travail, port de charges importantes, pas de materiels ni tenue de travail 
adaptes a leur condition physique, mauvaises relations avec les employeurs, ne beneficient d'au­
cune prevention et so ins medicaux, ... ) ; et 

• les risques et contraintes auxquels ils sont exposes : 65% des travaux effectues par Ies enfants 
portent prejudice sur leur sante et leur developpement psychologique. 

Les resultats de ces deux etudes ont perm is 1' elaboration du Plan National d' Action en 1998 qui tra­
duit la traduction concrete de Ia volonte du Gouvernement Malgache a aller de l'avant dans lalutte 
contre le travail des enfants en partant de Ia base des strategies suivantes : 

Renforcer Ia capacite institutionnelle en matiere de travail des enfants ; 
Retirer les enfants des pires formes de travail ; 
Favoriser des actions de developpement economique, social, telles : protection et preven­
tion, amelioration du systeme d' education et d' apprentissage, sensibilisation et formation, 
promotion des activites generatrices de revenu destinees aux families necessiteuses. 

La mise en oeuvre de ce Plan National d'Action specifique dans le cadre de ce programme n'a eu 
lieu qu'en juin 1999. De ce fait, au niveau national nous ne sommes pas encore en mesure d'eva­
luer les resultats des actions menees jusque-la. 

De meme, dans certains pays des resultats mesurables ne sont pas encore disponibles pour pouvoir 
evaluer !'evolution dela situation, et faire des etudes comparatives. 

Comme Ia methodologie de collecte des donnees disponibles (EPM, RGPH, Enquete IPEC 
Madagascar) a ete differente des donnees MICS, nous ne sommes pas en mesure de comparer les 
resultats, mais citons quand meme les chiffres qui en decoulent a titre d'information. 
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L'incidence du ph{momime 

Le pourcentage des enfants ages de I 0 a 14 ans qui travaillent est : 
- de 38,3% scion EPM93/94 
- de 43% selon IPEC Madagascar 97 
-de 35,7% selon MlCS2000 

Risques poses aux enfants travailleurs 

Le type de travail effectue 

Chaque source d'information a defini une classification des secteurs d'activite des enfants. 
• L'EPM.93/94 avait distingue 4 branches d'activite: secteur primaire, industrie, service public, 

autres services. 
• L'enquete menee par IPEC Madagascar 97 a pu classer les secteurs d'activite en 5 :agriculture 

et elevage, mines et carrieres, industries et construction, domestique, commerces et services 
Dans MICS 2000, les secteurs d'activite des enfants ont ete divises en trois : secteur domestique, 
secteur economique et secteur mixte. 

De ces sources, on a constate que le pourcentage d'enfants qui n'effectuent exclusivement que le 
travail domestique etait de : 

11% en 1993/94 selon l'EPM, 
13% en 1997 selon l'Enquete IPEC Madagascar, 

- 9% en 2000 selon MICS. 

La duree de travail des enfants 

Selon les resultats obtenus des 3 sources : 
- d'apres l'EPM93/94, 10% des enfants travaillent plus de 25 heures par semaine ; 

I3% des enfants travaillent plus de I 0 heures par jour et 50% entre 6 a 10 heures par jour d 'apres 
IPEC Madagascar 97 ; 

- au cours du MICS, I 0% des enfants travaillent plus de 4 heures par jour. 

Le statut des enfants travailleurs 

En ce qui conceme Ia remuneration des enfants : 
l'EPM 93/94 a trouve que 3,5% des enfants sont payes pour le travail qu'il fait; 
l'enquete IPEC Madagascar 97 a signale que, 90% des enfants sont tres dependants de leurs 
« employeurs » (les parents et ou les autres employeurs), et I ,5% sont catalogues comme en 
situation d'esclavage ou de travail force; 
au cours du MICS, 5% des enfants qui travaillent sont remuneres. 

En general, ne pouvant pas comparer les resultats les differentes sources de donnees, si on ne tient 
compte que des chiffres obtenus, !' incidence du phenomene travail des enfants semble diminue au 
cours de Ia demiere annee de Ia decennie. 
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Contraintes et recommandations 

Systeme de suivi 

En !'absence de statistique permanente basee sur les memes concepts pour situer les enfants cibles 
par !'article 32 de Ia Convention relative aux droits de !'enfant, il serait utile de detinir un pro­
gramme d'information statistique et de suivi specifique pour pouvoir ameliorer Ia base de connais­
sances. Pour ce faire, il est recommande de mettre en place une structure au sein de !' UNICEF pour 
elaborer et developper les outils necessaires : 

• en premier lieu , determiner et classer les indicateurs en matiere de travail des enfants ; 
en second lieu, etudier et determiner les definitions appropriees aux termes cles ; 
enfin, etablir un tableau de bord de suivi specifique. 

Orientations strategiques 

Bien que des actions importantes sont menees pour proteger les enfants des differentes formes d'ex­
ploitation, en particulier les enfants travailleurs, les problemes qui s'y rapportent restent toujours 
complexe et doivent etre aborder a de nombreux niveaux. 

Concernant les atteintes des droits de l 'enfant, Ia mise au travail precoce est : 
• d'une part, le facteur aggravant, particulierement de la scolarisation, du developpement phy­

sique et sanitaire; 
• d'autre part, le resultat des autres defaillances, tels que l 'echec du systeme educatif, la pauvre­

te des menages, et le fond de certaine culture traditionnelle. 

Par consequent, des actions concretes devraient etre entreprises pour eliminer les problemes 
urgents. 
De ces faits , il est recommande de : 

1. Elaborer de programmes destines directement aux enfants cibles : 
former des equipes d'assistance juridique 

• ameliorer le systeme educatif forme! 
organiser l'acces facile aux soins de sante 

• mettre en place une structure d'accueil, d'ecoute et de conseil des enfants qui travaillent 
creer des centres d'education non formelle aux enfants travailleurs 

2. Elaborer des programmes destines aux menages 
promouvoir des activites generatrices de revenu 
elaborer un programme d 'education informelle des parents : alphabetisation 
organiser des fonnations professionnelles des parents 
organiser des campagnes d' information et de sensibilisation sur les charges relatives a Ia 
force des enfants 

3. Elaborer des programmes destines aux instituts de I' Etat 
renforcer les capacites institutionnelles en matiere d'application de Ia legislation particulie­
rement en matiere de travail des enfants 
rentabiliser les procedures d'embauche des adultes 
ameliorer le systeme de protection sociale dans le milieu rural. 
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/ndicateurs supplementaires pour /e suivi du VIHISIDA 
RANAIVO Adeline 

Introduction 

A I 'au be du troisieme milh~naire, Madagascar est confronte a « I 'urgence silencieuse » que consti­
tue l'epidemie du SIDA. En effet, Ia prevalence de !'infection a VIH, bien que relativement faible, 
car estimee a 0,16% actuellement, a une ascension exponentielle. 

' Le Programme National de Lutte contre les 1ST et le SIDA a pour objectif general Ia reduction de 
Ia transmission du VIH au sein de Ia population. Les strategies de Ia lutte contre les 1ST et le SIDA 
sont basees actuellement sur : 
• Ia prevention primaire de Ia transmission sexuelle de !'infection a VIH qui se fait dans un 

contexte multisectoriel et demedicalise, ou differents ministeres et organisations non gouveme­
mentales y contribuent ; 

• Ia prevention secondaire pour le controle des IST qui est assuree par Ia mise en place de Ia prise 
en charge selon !'approche syndromique et permet d'offrir aux patients IST des soins acces­
sibles, acceptables et efficaces, car a Madagascar les IST classiques constituent la sixieme cause 
de morbidite en consultation exteme dans les centres de sante de base ; 

• la prevention de Ia transmission sanguine realisee par Ia mise en place de Ia securite transfu­
sionnelle; 

• Ia prevention de la transmission perinatale basee sur !'integration de la lutte dans les centres de 
consultations prenatales et de planning familial ; 

• la sera-surveillance realisee dans huit sites sentinelles permet de suivre !'evolution de Ia preva­
lence de !'infection a VIH du nombre de cas de SIDA. Les sites sentinelles sont constituees par 
les six chefs lieux de provinces, la ville de Morondava et l'ile Sainte Marie considerees comme 
des zones de haute prevalence par rapport aux autres villes. 

Connaissance des modes de transmission 

Au moment de l'enquete, on a d'abord demande aux femmes et aux hommes s'ils ont entendu par­
ler du SIDA. II y a une Iegere diminution de la connaissance des femmes sur le SIDA, en efiet six 
femmes sur dix (65%) ont entendu parler du SIDA, contre (69%)au cours de l'EDS 97. La connais­
sance du SIDA par les hommes est plus elevee par rapport a celle des femmes car trois hommes sur 
quatre ont entendu parler du SIDA (75%). 

Les hommes et les femmes des provinces de Fianarantsoa et de Toliary semblent etre les mains 
in formes, ainsi que les ruraux. Chez les adolescentes on observe une diminution de I 0% par rapport 
aux resultats observes au cours de l'EDS 97, et les adolescents constituent le groupe le moins infor­
me chez les hommes. 

A ceux qui ont dit avoir entendu parler du SIDA, on a etudie leur connaissance sur Ia transmission 
de !'infection a VIH. 
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Connaissance des conceptions erronees sur Ia transmission du VIH 

Les conceptions erronees sur I' infection a VI H conditionnent les attitudes et les comportements vis 
a vis de !'infection a VIH et du SlDA. Au cours de l'enquete MlCS 2000, on a propose cinq concep­
tions erronees sur Ia transmission du VIH aux hommes et aux femmes et ils devaient les identifier. 
On peut dire qu'une personne connalt les conceptions eiTonees sur Ia transmission du YlH si aux 
differentes suggestions elle a dit : 

• Faux pour « avoir une bonne alimentation » 
Faux pour« eviter I 'utilisation des toilettes publiques » 
Faux pour« ne pas etre en contact avec un sideen » 
Faux pour « ne pas manger avec un sideen » 
Faux pour« eviter les piqures des moustiques et des insectes ». 

La prevalence de Ia connaissance des conceptions erronees sur Ia transmission est encore faible si 
on regarde !'ensemble du pays, en effet il n'y a que 3,7% des femmes et des hommes qui ont iden­
tifie les 5 conceptions erronees contre 71% des femmes et 63% des hommes qui n' ont pu identifier 
aucune conception erronee. Si on ne considere que 3 conceptions erronees il y a environ une femme 
et un homme sur dix qui peuvent les identifier. Les proportions les plus faibles s'observent dans la 
province de Toliary avec 9% pour les hommes et les femmes. 
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Tableau 75 : Connaissance des conceptions erronees sur Ia transmission du SIDA selon le 
sexe, Madagascar, 2000 

Hommes Femmes Hommes ayant Femmes 
connaissant 3 connaissant 3 entendu parler ayant entendu 
conceptions conceptions du SIDA parler du SIDA 

erronees erronees 
Province 
Antananarivo 20,2 20,8 82,0 80,5 
Fianarantsoa 15,2 12,3 60,4 46,6 
Toamasina 16,6 14,6 78,2 73,4 
Mahajanga 11,8 13,4 79,4 59,9 
Toliary 8,7 9,5 67,5 50,9 
Antsiranana 18,5 11,7 91,3 77 

Milieu de residence 
Capitale 39,5 46,4 97,9 97,6 
Autre urbain 26,4 25,7 90,0 83,2 
Rural 11,3 9,3 70,1 58,2 

Groupe d'ages 
15-19 12,8 12,1 57,6 53,6 
20-24 15,3 15,7 74,7 65,1 
25-29 17,8 17,3 82,7 70,6 
30-34 15,8 14,7 81,5 70,6 
35-39 16,3 15,5 81,4 69,0 
40-44 18,4 14,1 80,7 67,1 
45-49 15,7 12,6 78,2 67,8 

Niveau d'instruction 
Aucune 2,3 2,9 49,0 36,0 
Primaire 8,4 8,7 74,6 66,4 
Secondaire et + 35,4 38,5 93,0 93,0 
NO 11 '1 77,8 33,3 

Total 15 8 14 8 75 4 65 4 

Dans Ia capitate, Ia moitie des femmes et quatre hommes sur dix identifient au moins 3 conceptions 
erronees sur Ia transmission du VIH, le pourcentage diminue dans les autres villes et en milieu rural 
surtout chez les femmes. 

Les adolescents ont une moins bonne connaissance des conceptions erronees que leurs aines. Pour 
les personnes sans aucune instruction il est tres faible et plus le niveau d'instruction est eleve, plus 
Ia connaissance des conceptions erronees est elevee ainsi presque quatre femmes sur dix (38%) et 
35% des hommes du niveau secondaire et plus ont identifie trois conceptions erronees contre 3% 
pour les femmes et 2% chez les hommes sans instruction. 

La proportion de femmes et d'hommes qui ont une bonne connaissance, pouvant citer trois moyens 
pour eviter Ia transmission et identifier au moins trois conceptions erronees sur Ia transmission, est 
faible en general 2% chez les femmes et chez les hommes. 
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Figure 74: Connaissance de trois conceptions erronees sur Ia transmission du VIH seton le 
niveau d'instruction, Madagascar, 2000 
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Lcs campagncs d'information, d'education et de communication doivcnt ctrc rcntorcccs dans 
toutes les regions pour que le SIDA ne tombe pas dans l'oubli car Madagascar est deja maintenant 
dans Ia zone de prevalence intermediaire pour l'infection a VIH. II faut reconsiderer les cas des 
jeunes qui sont des groupes a risque, les ruraux et ceux qui sont sans instruction. 

Connaissance de Ia transmission du VIH de Ia mere a /'enfant 

Au cours de l'enquete on a demande si le VIH peut etre transmis de la mere a !'enfant, si oui, voici 
trois propositions et dites si c'est vrai ou faux : le virus du SIDA peut se transmettre durant Ia gros­
sesse, au cours de !'accouchement ou par le lait matemel. L'enquete devait dire vrai a chacune des 
trois propositions. 

La connaissance de Ia transmission mere-enfant est plus importante chez les hommes que chez les 
femmes car trois hommes sur quatre (75%) connaissent que !'infection a VIH peut etre transmise de 
Ia mere a !'enfant contre six femmes sur dix (65%). La connaissance des femmes sur Ia transmis­
sion mere enfant semble diminuer par rapport a celle des femmes au cours de l'EDS 97 ou plus de 
huit femmes sur dix (84%) l'ont citee. 

Sur le plan regional, Ia connaissance de Ia transmission mere enfant est meilleure a Antsiranana et 
a Antananarivo et plus faible a Toliary et a Fianarantsoa. 

Les adolescentes avec 54% et les adolescents 58% ont une assez faible connaissance de Ia trans­
mission mere-enfant par rapport au reste de Ia population ou Ia proportion varie entre 7 a 8 per­
sonnes sur dix chez les hommes et 6 a 7 personnes sur dix chez les femmes. 

La quasi-totalite des hommes de Ia capitate connait Ia transmission mere enfant 98%, pour 90% dans 
les autres villes .et sept hommes sur dix en milieu rural. Les hommes du milieu rural avec 70% ont 
une meilleure connaissance que les femmes rurales 58% dont le pourcentage est inferieur aux resul­
tats de I' EDS 97 (81% ). La grande majorite des femmes de Ia capitale (98% ), et des femmes vivant 
en milieu urbain (83%) connaissent ce mode de transmission. 

La connaissance de Ia transmission mere-enfant augmcntc avec le niveau d'instruction : 93% pour 
le nivcau secondaire et plus chez les hommes contre 49% chez les non instruits il en est de meme 
pour lcs femmes, ncuf femmes sur dix (93%) pour lc nivcau secondaire et plus ct trois femmes sur 
dix (36%) pour les femmes sans instruction. 
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La proportion des hQmmes qui ont identifie trois moyens de transmission verticale est de quatre 
hommcs sur dix (42%), cette proportion est legerement superieure a celle des femmes qui est de 
trois femmes sur dix (35%). 

La connaissance des trois moyens de transmission mere-enfant augmente aussi avec le niveau d'ins­
truction, de plus les hommes qui ont une instruction secondaire ou plus, ont une connaissance supe­
rieure a celle des femmes pour le meme niveau (53% contre 49%). 

Un renforcement des activites d'information et d'education doit etre entrepris aupres desjeunes, des 
femmes surtout dans les provinces de Fianarantsoa et de Toliary. 

Connaissance de Ia prevention 

La fidelite reciproque du couple, )'utilisation des preservatifs a chaque rapport sexuel ou )'absti­
nence sexuelle sont les principaux moyens de prevention de Ia transmission sexuelle. 

La connaissance de ces principaux moyens de prevention de Ia transmission du VIH est plus impor­
tante en general chez les hommes que chez les femmes. Plus de Ia moitie des femmes enquetees ne 
connai't aucun moyen de prevention (56%) co.ntre quatre hommes sur dix (43%). La meconnaissan­
ce des femmes semble augmenter si on se refere a l'EDS 97 ou un tiers des femmes (30%) a affir­
me qu'il n'y a aucun moyen pour eviter d'attraper le SIDA. Elle est tres importante chez les per­
sonnes qui n 'ont aucune instruction. En effet, 85% des femmes et 81% des hommes non instruits ne 
connaissent aucun moyen de prevention contre Ia transmission du VIH. Un tiers des femmes connait 
les trois moyens de prevention (30%) et quatre hommes sur dix ( 41% ). 

La connaissance des moyens de prevention est importante dans Ia capitale et dans les villes, elle est 
plus faible en milieu rural surtout chez les femmes. 

Figure 75 : Connaissance des 3 moyens de preventions de Ia transmission du VIH selon Ie 
milieu de residence, Madagascar, 2000 
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Fidelite a un partenaire sexuel non infecte 

Parmi les hommes et les femmes qui ont entendu parler du SIDA Ia fidelite a un seul partenaire non 
infecte est le principal mode de prevention identifie pour se proteger du SIDA. Ainsi plus de Ia moi­
tic des hommes (55%) contre quatre femmes sur dix ( 43%) l 'ont declare. Les jeunes de 15 a 19 ans 
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connaissent moins cette methode de prevention par rapport a leurs aines : le tiers des adolescentes 
l'a affirme (32%) et 38% des adolescents. 

Utilisation des preservatifs 

L'utilisation des preservatifs, chaque fois qu'on a des rapp011s sexuels, protege du SlDA. La moitie 
des hommes l'a declare contre 36% des femmes. La prop011ion de femmes connaissant )'utilisation 
du preservatif en tant que moyen de protection contre les 1ST a augmente par rapport aux resultats 
de l' EDS 97 ou le taux etait de 28%. 

Sur le plan regional, les provinces de Toliary et de f.ianarantsoa ont les plus faibles proportions de 
personnes qui connaissent !'utilisation des preservatifs : une femme sur cinq (24%) contre trois 
hommes sur dix (30%) a Toliary et 23% chez les femmes contre 42% chez les hommes a 
Fianarantsoa. C'est dans la province d'Antsiranana qu'on note la meilleure connaissance sur !'uti­
lisation des preservatifs sept hommes sur dix ( 68% ), suivie de la province d 'Antananarivo avec 61% 
chez les hommes. 

Selon I' age, les jeunes de 15 a 19 ans ont une connaissance plus faible que les personnes plus agees, 
ainsi une adolescente sur quatre (29%) connait !'utilisation des preservatifs comme moyen de pre­
vention contre !'infection a VIH contre un tiers (35%) des adolescents. 

La connaissance des preservatifs en tant que moyen de prevention augmente avec le niveau d'ins­
truction. Un homme sur dix (13%) parmi ceux qui n'ont aucune instruction sait que !'utilisation des 
preservatifs a chaque rapp011 sexuel protege du SIDA et pour les femmes du meme niveau, la pro­
portion est faible 9% mais on peut noter une Iegere amelioration par rapport a l'EDS 97 ot'1 elle etait 
de 5%. 

Abstinence sexuel/e 

Pres de la moitie des hommes (47%) reconnait que !' abstinence sexuelle protege du SIDA contre 
3 7% des femmes, com me pour les deux autres methodes de prevention c 'est dans la province de 
Toliary que la connaissance est la plus faible, et elle augmente avec le niveau d'in$truction et l'age. 

Les trois moyens de prevention contre la transmission sexuelle du VIH sont plus connus par Ies 
hommes que par les femmes. 
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Figure 76 : Connaissance des 3 moyens de prevention par groupe d'ages, Madagascar, 2000 
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Malgre les effotis qui ont ete realises dans Ia lutte contre le SIDA, Ia connaissance des moyens de 
prevention semble encore insuffisante : il faut intensifier les activites aupres des jeunes, des 
femmes, et surtout dans le milieu rural. II faut aussi faire participer les hommes dans Ia lutte en les 
incitant a communiquer a leur entourage eta appliquer ce qu'ils savent sur Ia prevention du SIDA. 

Comportements et attitudes vis-a-vis du VIH/SIDA 

Comportement sexuel 

Les rapports sexuels constituent le principal mode de transmission de !'infection a VIH et du SIDA, 
!'etude du comportement sexuel de Ia population face au sida comprend plusieurs determinants 
dont depend Ia propagation de virus. 

Age au premier rapport sexuel 

L'etude de !'age au premier rapport sexuel nous permet d'apprecier les comportements sexuels des 
adolescents. Comme nous le savons les filles sont biologiquement plus exposees a Ia transmission 
de !'infection a VIH de par l'immaturite de leur muqueuse vaginale que les gan;:ons. On a demande 
aux femmes et aux hommes !'age auquel ils ont eu, pour Ia premiere fois, des rapports sexuels. Les 
femmes ont eu des rapports sexuels plus precoces que les hommes : l'age median du premier rap­
port sexuel pour !'ensemble des femmes est de 16 ans tandis qu ' il est de 17 ans pour les hommes. 

II faut renforcer les creations des clubs Anti SIDA en milieu scolaire, les rendre plus fonctionnels 
et developper les services de sante reproductive des adolescents pour leur perm6ttre d'avoir acces 
aux informations sur Ia prevention contre le SIDA. Les activites de lutte contre le sida doivent com­
mencer plus-tot chez les enfants vers !'age de 12 ans ou l'on note les premieres experiences chez les 
filles (2 ,5%) et impliquer k:s parents dans !'elaboration de supports d'education pour apprendre aux 
enfants les dangers du SIDA. 
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Figun· 77 : Agl' au premier rapport sexucl selon lc sexe, Madagascar, 2000 
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Partenaires sexuels n§guliers 

A Madagascar le regime marital est Ia monugamie cependant, en dehors du conjoint officiel juridi­
quement ou socialement reconnu, on peut trouver la relation reguliere qui est definie comme telle, 
si elle dure depuis plus de 12 mois. Les rapports avec les partenaires sexuels reguliers sont des com­
portements sexuels a faible risque d'infection a VIH si les deux partenaires sont mutuellement 
fideles et non infectes par le VIH. Au cours de I' enqw?te, un homme sur cinq (19%) a declare a voir 
des partenaires sexuelles regulieres en dehors de leur epouse contre une femme sur dix (l 0% ). 
C'est dans la province de Toliary qu'il yale plus de personnes qui ont des partenaires reguliers 
avec 26% des hommes et 15% des femmes. Les relations regulieres existent surtout dans les villes, 
chez les jeunes hommes de 15 a 19 ans (21%) et de 20 a 24 ans (29%) et chez les jeunes femmes 
de 15 a 19 ans (16%). 

Rapports sexue/s occasionnels 

Les rapports avec les partenaires sexuels occasionnels sont a haut risque de transmission du VIH 
surtout si on n'utilise pas de preservatifs. Un homme sur quatre (24%) declare avoir eu des rapports 
sexuels occasionnels contre 7% des femmes. Selon les regions, trois provinces viennent en tete 
Toliary (44% chez les hommes 15% chez les femmes), Mahajanga (36% chez les hommes 8% chez 
les femmes) et a Antsiranana avec 34% chez les hommes et 10% chez les femmes. Les rapports 
sexuels occasionnels soot plus frequents que les rapports sexuels reguliers. 
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Figure 78 : Pourcentage des personnes ayant eu des partenaires sexuels occasionnels par 
proYince. Madagascar, 2000 

50 
44 

Antananarivo Fianarantsoa Toamasina Mahajanga Toliary Antsiranana 

Ce sont les jeunes qui ont eu le plus de rapports sexuels occasionnels ainsi trois hommes sur dix de 
20 a 24 ans (33%) l'ont decl~re pour une femme sur dix de Ia meme tranche d'age (10%). Pour les 
adolescents de 15 a 19 ans un homme sur cinq l'a declare (21%) contre une femme sur dix (10%) 
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Tableau 76: Pourcentagc des personnes agees de 15 a 49 ans ayant eu au moins un rapport 
sexuel occasionnel autre que leur partenaire habituel au cours des 12 derniers mois, 

Madagascar, 2000 

Pourcentage Pourcentage Effectif total Effectif total 
des hommes des femmes hommes femmes 
ayant eu au ayant eu au 

moins un moins un 
partenaire partenaire 

sexuel sexuel 
occasionnel occasionnel 

Province 
Antananarivo 12,3 2,1 1769 2015 
Fianarantsoa 16,2' 6,6 1150 1377 
Toamasina 25,6 6,4 993 1203 
Mahajanga 36,4 8,1 685 816 
Toliary 44,0 15,1 926 1114 
Antsiranana 34,1 9,6 460 573 

Milieu de residence 
Capitale 17,1 3,5 387 455 
Autre urbain 30,0 9,9 1045 1336 
Rural 23,9 6,7 4552 5306 

Groupe d'ages 
15-19 20,6 9,8 1178 1405 
20-24 32,9 9,7 1022 1430 
25-44 24,3 5,4 3429 3925 
45-49 15,8 3,6 355 337 

Niveau d'instruction 
Aucune 26,4 8,7 1163 1780 
Primaire 24,2 6,5 2914 3525 
Secondaire et plus 24,2 6,6 1889 1789 
NO 

18 3 
Total 24,5 7,1 5984 7097 

L'utilisation des preservatifs au cours des rapports sexuels occasionnels est encore faible car il n'y 
a que 2,6% des hommes qui l'ont fait et 0,3% des femmes. L'utilisation des preservatifs en tant que 
contraceptif est aussi faible chez les femmes au cours de ce MICS 2000 car elle est de 0,4%. 
Compares a ceux du Cameroun au cours de l'EDSC II 98 ou le taux d'utilisation des preservatifs 
avec les partenaires de rencontre etait de 6,6% chez les hommes et de 2,7% chez les femmes, les 
pourcentages ·observes a Madagascar sont tres bas. 
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Figure 7Y . ; iilisation des preservatifs au cours des rapports sexuels occasionnels chc£ Its 
homrnl'S scion l'age. !\1adagascar. 2000 
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Lcs proportions d'utilisation lcs plus ckvccs ont etc notccs dans lcs villcs (7'Yo) et dans Ia capitale 

(5,9%) chez les hommes. Chez les jeunes de 15 a 19 ans Ia proportion est tres faible: 1,2% pour les 

hommes et 0,5% chez les femmes. 

Tableau 77 : Utilisation de preservatif au cours du dernier rapport avec un partenaire sexuel 
occasionnel, Madagascar 2000 

Pourcentage des Pourcentage des Effectif total Effectif total 
hommes ayant femmes ayant Hommes Femmes 
eu des rapports eu des rapports 

sexuels sexuels 
occasion nels occasion nels 

suns preservatif sans preservatif 
Province 
Antananarivo 1,7 0,3 1769 2015 
Fianarantsoa 2,1 0,1 1150 1377 
Toamasina 3,7 0,3 993 1203 
Mahajanga 3,4 0,1 685 816 
Toliary 2,6 0,6 926 1114 
Antsiranana 3,7 0,7 460 573 

Milieu de residence 
Capitale 5,9 0,9 387 455 
Autre urbain 7,0 1,0 1045 1336 
Rural 1,3 0,1 4552 5306 

Groupe d'ages 
15-19 1,2 0,5 1178 1405 
20-24 3,9 0,4 1022 1430 
25-44 2,8 0,3 3429 3925 
45-49 1,4 355 337 

Niveau d'instruction 
Aucune 0,7 0,1 1163 1780 
Primaire 1,4 0,3 2914 3525 
Secondaire et plus 5,7 0,7 1889 1789 
NO 18 3 

TQtal 26 Q,3 5984 7Q97 
Vu ! 'importance des rapports sexue ls occasionnels, et l'insuffisance de ! 'ut ilisation de preservatif, le 

risque d'explosion du SIDA demeure. II faut renforcer le marketing social des preservatifs, car seule 
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!'utilisation correcte des preservatifs au cours des rapports sexuels occasionnels pourra preserver 
le pays du SIDA. 

Incidence declaree des ecoulements genitaux chez /es hommes 

Un ecoulement uretral chez l'homme est le resultat d'une relation sexuelle non protegee avec un 
partenaire sexuel infecte, il traduit toujours une infection sexuellement transmissible contrairement 
au cas des femmes ou les infections peuvent etre asymptomatiques. Au cours de l'enquete, !'inci­
dence auto declaree des uretrites est assez elevee 5, 7%. Elle est plus importante dans la province 
de Toliary avec 11% eta Antsiranana 8%. Vu la relation etroite entre les IST et !'infection a VIH 
le controle desIST par une prise en charge correcte pei.Jllettra une reductiondt1 risque d'infection 
par le VlH. 

Tableau 78 : Repartition en pourcentage des hommes en fonction du nombre d'episodes 
declares d'uretrites, Madagascar, 2000 

Uretrite 

Nombre de repondant 
Pourcentage 

Nombre d'episodes 
0 

5642 
94,3 

203 
3,4 

2 

85 
1,4 

3+ 

55 
0,9 

Total 

5984 
100% 

L'incidence declaree des ecoulements uretraux est assez importante mais elle est encore sous esti­
mee car les IST constituent une maladie honteuse a Madagascar bien qu'elles soient considerees 
comme une marque de virilite dans certaines regions. 

Il faut renforcer la mise en application de !'approche syndromique par la formation et le suivi des 
prestataires de soins du secteur prive et public, et promouvoir une attitude positive face a la neces-
site de consulter le plutot possible, car les IST facilitent la transmission du VIH. , 
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Tableau 79 : Pourcentage des hommes ages de 15 a 49 ans ayant declare avoir eu des epi­
sodes d'uretrite au cours des 12 derniers mois, Madagascar, 2000 

Pourcentage des hommes Total 
ayant presente des episodes Hommes de 15-49 ans 

d'uretrites 
Province 
Antananarivo 2,3 1769 
Fianarantsoa 4,8 1150 
Toamasina 5,9 993 
Mahajanga 6,9 685 
Toliary 11,2 926 
Antsiranana 8,0 460 

Milieu de residence 
Capitale 1,8 387 
Autre urbain 5,1 1045 
Rural 6,2 4552 

Groupe d'ages 
15-19 2,8 1178 
20-24 6,1 1022 
25-44 6,6 3429 
45-49 6,2 355 

Niveau d'instruction 
Aucune instruction 7,1 1163 
Primaire 6,2 2914 
Secondaire et plus 4,2 1889 
NO 18 

Total 5,7 5984 

Comportement et attitude envers les personnes vivant avec /e V/H SIDA 

L' etude des attitudes envers les personnes vivant avec le VIH permet l' evaluation des campagnes 
d'information, d'education et de communication sur le niveau de perception exacte du risque vis a 
vis de l'infection afin d'eviter les discriminations. Au cours de l'enqw?te MICS 2000 on a pose les 
questions suivantes aux hommes et aux femmes : 

• Etes-vous dispose a prendre soin d' un parent sideen ? 
• A votre avis, les sideens ont-ils Je droit de ne pas informer leur entourage sur leur maladie ? 

Les sideens sont-ils autorises a continuer a travailler avec d'autres personnes dans une entre­
prise ou un bureau ? 
Les sideens ont-ils le droit d'avoir Jes memes soins ou plus, ou moins que les autres malades ? 

Aces questions les reponses ont montre que sept hommes sur dix (69%) et six femmes sur dix (60%) 
expriment une attitude discriminatoire au moins vis a vis des personnes vivant avec le VI H. II n 'y 
a eu que 2% des femmes et 3% des hommes qui ne sont pas d'accord avec toute discrimination 
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Tableau 80 : Attitudes discriminatoires vis a vis des personnes vivant avec le VIH, 
Madagascar, 2000 

D'accord avec au moins une Ne sont pas d'accord avec 
attitude discriminatoire toutes annonces 

discriminatoires 
Hommes Femmes Hommes Femmes 

Milieu de residence 
Capitale 81,9 91,4 13,4 4,4 
Autres villes 83,9 77,2 3,5 3,4 
Rural 64,8 53,9 2,2 1,4 

Niveau d'instruction 
Aucune 44,2 31,9 0,5 0,7 
Primaire 68,5 61,8 2,4 1,4 
Secondaire et plus 85,8 87,3 5,8 1,4 

Total 69,2 60,7 3,1 2,0 

Prendre soin d'un membre de Ia famille qui a le sida 

Panni ceux qui ont entendu parler du SIDA, pres d'une femme sur deux (49%) est disposee a prendre 
soin d'un membre de sa famille qui ale sida tandis que quatre femmes sur dix (39%) ne savent pas si 
elles le feront et une femme sur dix sont categoriques et ont dit qu'elles ne s'en occuperont pas. Les 
hommes sont plus disposes ale faire car six hommes sur dix l'ont declare (64%). 

Sur le plan regional, les femmes des provinces d'Antananarivo (64%) et celles de Toamasina (52%) sont 
les plus disposees a prendre soin de leur famille qui a le SIDA, viennent ensuite celles des provinces de 
Mahajanga (46%) et Antsiranana (44%). Les femmes de Fianarantsoa sont les moins nombreuses a etre 
disposees a prendre soin de leurs families (36%) precedees par celles de Toliary 
(38%). Le profil est sensiblement le meme chez les hommes. 

Le milieu de residence a une influence sur Ia prise en charge familiale des sideens et si Ia plupart des 
femmes de Ia capitale (80%) pensent le faire, elles ne sont que six femmes sur dix (63%) en milieu urbain 
pour ne plus etre que 4 femmes sur 10 en milieu rural. La grande majorite des hommes de Ia capitale 
(92%) pense soigner leurs membres de famille sideen contre six hommes sur dix au niveau rural (59%). 

En ce qui concerne !'age des enquetes, plus les femmes sont iigees plus elles acceptent de prendre en char­
ge un membre de leur famille qui ale SIDA, il en est de meme chez les hommes. 

Plus le niveau d'instruction est eleve, plus on est dispose a prendre soin d'un membre de la famille qui a 
le SIDA car trois femmes sur quatre (75%) panni celles qui ont un niveau d'instruction secondaire ou plus 
contre 25% chez les femmes sans aucune instruction. Les hommes instruits sont deux fois plus nombreux 
ale declarer (84%) que ceux qui n'ont aucune instruction (39%). 

Droit a Ia confidentialite 

Le sideen a le droit de ne pas infonner son entourage sur sa maladie, ceci n 'a pas ete accepte par Ia 
moitie des femmes (47%), quatre femmes sur dix (40%) ne savent qu'en penser, et seule une femme 
sur dix (13%) accepte le respect de Ia confidentialite sur le statut du sideen. Les hommes sont plus 
nombreux a refuser ce droit aux personnes vivant avec le VIH car six hommes sur dix le pcnsent (58%). 

Les femmes des regions ou les connaissances du SIDA semblent les plus elevees, sont plus nom­
breuses a exprimer des attitudes discriminatoires, vis a vis des sideens commc les femmes 
d'Antananarivo avec (64%), celles de Toamasina (53(Yo) et d'Antsiranana (48%) suivics de peu 
par ccllcs de Mahajanga (43(X)) . A Fianarantsoa avec (33(Xi) eta Toliary (29%) ellcs sont moins 
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nombreuses a avoir cette attitude discriminatoire mais un peu plus de Ia moitie des femmes de ces 
deux regions n 'ont pas d'avis a ce sujet. II en est de meme chez les hommes ou Ia plus fot1e pro­
portion de refus du droit a Ia confidentialite s'observe a Antsiranana (73%). 

Si l'on considere le milieu de residence, Ia majorite des femmes (82%) et des hommes (74%) de Ia 
capitale disent que le sideen doit informer son entourage sur ce qu'il a, tandis qu'une femme sur 
cinq (18%) des autres vi lies accepte que c 'est leur droit de ne pas informer leur entourage, mais il 
y autant de femmes aussi qui ne savent pas ce qu'elles en pensent. Presque Ia moitie des femmes 
rurales ne savent pas si c'est le droit des sideens de ne pas informer leur entourage, et parmi elles 
quatre femmes sur dix estiment qu'il doit le dire; Ia moitie des hommes ruraux (53%) partage le 
meme avis. 

Les jeunes sont moins nombreux (40% hommes et 35% pour les femmes) a exprimer une attitude 
discriminatoire au sujet de Ia confidentialite de l'etat des sideens mais ils sont aussi plus nombreux 
a ne pas avoir d'avis ace sujet, ce qui traduit l'insuffisance de leur connaissance. 

Figure 80: Comportements et attitudes des femmes vis a vis des personnes vivant avec le 
VIH, selon le niveau d'instruction a Madagascar, 2000 
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Cette attitude discriminatoirc augmente avec le niveau d'instruction car trois femmes sur quatre 
(73%) ainsi que trois hommes sur quatre (76%) qui ont une instruction secondaire et plus l'expri­
ment, contre la moitie des femmes et des hommes du niveau primaire. Les personnes sans instruc­
tion semblent avoir moins d'attitude discriminatoire 22% chez les femmes et 35% chez les hommes, 
mais on note aussi une forte proportion de personnes sans avis dans ce groupe. 

Droit de continuer a travailler 

Dans !'ensemble du pays, Ia moitie des femmes et des hommes pensent que les personnes vivant 
avec le VIH n'ont pas le droit de continuer a travailler et seulle dixieme des femmes (12%) et des 
hommes ( 16%) I' acceptent. 

Comme pour le droit a Ia confidentialite, les femmes et les hommes des regions ou Ia connaissan­
ce du sida semble plus elevee sont plus nombreux a avoir une attitude discriminatoire vis a vis des 
personnes vivant avec le VIH au travail. En effet, pratiquement huit hommes sur dix (78%) et six 
femmes sur dix (61 %) de Ia province d' Antsiranana l'expriment, et plus de Ia moitie des femmes et 
des hommes d' Antananarivo et de Toamasina. A Fianarantsoa et Toliary, environ trois femmes sur 
dix n'acceptent pas le droit de travail aux personnes vivant avec le VIH mais dans ces villes plus de 
Ia moitie des femmes n'ont pas eu d'opinion. 
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Les femmes et les hommes des autres vi lies expriment plus d'attitude discriminatoire ace sujet que 
ceux de Ia capitale ou du milieu rural. L'attitude discriminatoire augmente avec !'age et le niveau 
d'instruction que! que soit le sexe. 

Droit aux soins 

La moitie des femmes et six hommes sur dix acceptent que le sideen ait le droit aux-memes soins 
que les autres personnes. La quasi-totalite des hommes (92%) l'affirme, ainsi que Ia majorite des 
femmes (85%) de Ia capitale. La reconnaissance du droit aux soins augmente avec !'age et le niveau 
d' instruction. Mais quatre personnes sur dix ne sa vent que penser pour ces personnes. 

Figure 81 : Comportements et attitudes des hommes vis a vis des personnes vivant avec le 
VIH suivant le niveau d'instruction, Madagascar, 2000 
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Les campagncs de sensibilisation sur Ia perception des risques sont encore insuffisantes car Ia dis­
crimination peut traduire une crainte d'etre d'infecte. L' importance des proportions des personnes 
qui n'ont pas eu d'opinions sur les differentes questions concernant les attitudes vis a vis des per­
sonnes vivant avec le VIH, peut traduire une indifference en ce qui conceme le SIDA ou une insuf­
fisance de connaissance sur Ia maladie. 

Principa/es realisations 

Beaucoup d'efforts ont ete realises dans la lutte contre le SIDA depuis Ia creation du Programme 
National de Lutte contre les 1ST et le SIDA : 

La prevention primaire a ete realisee par le personnel du Ministere de Ia Sante au debut de Ia 
lutte. Elle est basee sur Ia demedicalisation et Ia decentralisation depuis le Plan a Moyen Terme 
II en 1996 et Ia mise en ceuvre des activites dans les differentes structures a necessite des for­
mations en cascades des differents intervenants en techniques de communication sur les 1ST 
SIDA (Ia formation des pairs et des animateurs). Des activites en direction du grand public, des 
femmes, des jeunes non scolarises, des jeunes scolarises, des prostitues, des routiers , des tra­
vail leurs dans les entreprises, des militaires, et des prisonniers ont ete realisees. Differents sup­
ports IEC ont ete produits (affiches, depliants, cartes conseils, spots, clips) ainsi que des guides 
pedagogiques pour les enseignants et des manuels sur les 1ST SIDA pour les eleves. Les pre­
servatifs (Protector) sont maintenant disponibles dans Ia majeure partie de l'lle. 
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La prevention secondaire : des algorithmes de prise en charge selon !'approche syndromique 
ont etc valides, et le protocole national de traitement est disponible dans les centres de sante de 
base. Une formation des prestataires en prise en charge surtout pour les formations sanitaires 
publiques a etc realisee. 

La resistance a !'utilisation des preservatifs ainsi que l'insuffisance des connaissances sur Ia trans­
mission et la prevention surtout chez les jeunes et les femmes persistent. La decentralisation des 
activites par les departements ministeriels est encore insuffisante. La lutte contre le SIDA est condi­
tionnee aussi par une insuffisance de Ia coordination et de !'implication des decideurs a tous les 
niveaux ainsi que par !'absence de !'appropriation de Ia lutte par les differents intervenants. 
Toutefois, Ia prise en compte recente du SIDA dans les discours gouvemementaux est un atout pour 
Ia lutte contre le SIDA actuellement. 

• 

• 

• 

Recommandations 

Renforcer Ia prevention primaire par Ia multiplication des activites specifiques pour les jeunes, 
en intensifiant !'education par les pairs ou en mettant en place une pedagogie participative sur 
Ia lutte contre les 1ST SIDA. 

Developper des supports d'education adaptes aux valeurs sociales et culturelles des malgaches. 

Ameliorer les activites de prevention pour le grand public et surtout pour les femmes. 

Renforcer les activites de prevention dans les provinces de Toliary et de Fianarantsoa surtout. 

Decentraliser les activites de prevention dans le monde rural. 

Renforcer Ia promotion de !'utilisation des preservatifs et realiser des recherches pour amelio­
rer leur acceptation par Ia population. 

Impliquer les hommes dans !'education de leur famille . 

Orienter les strategies de prevention dans I' education de Ia population sur Ia perception exacte 
des risques de transmission. Adapter les messages d'information pour que les personnes sew­
positives puissent vivre dans Ia dignite et le respect. 

Renforcer !'application de Ia prise en charge des 1ST selon !'approche syndromique dans les 
structures sanitaires publiques et privees par Ia formation des prestataires et les suivis. 

Un plaidoyer renforcera !'engagement des decideurs et des leaders d'opinions a tous les 
niveaux et ameliorera Ia faible perception des dangers du SIDA par Ia population. 
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INTRODUCTION 

ANNEXE 
PLAN DE SONDAGE 

L'enquete a indicateurs multiples-Multiple Indicators Cluster Survey (MICS) a pour princi­
pal objectif de foumir des indicateurs sur Ia sant.e des enfants. Le meme nombre de grappes (270) 
comme pour l'EDS-1997 est utilise pour cette enquete. L'enquete prevoit un echantillon national 
de 6500 menages. Les femmes ( 15-49 ans ), les hommes (15-49 ans) ainsi que les enfants eligibles 
identifies dans les menages echantillons sont enquetes. 

Dix principaux domaines (strate) d'etudes sont consideres pour cette enquete. Un domaine 
correspond a une sous population auquel on peut effectuer des analyses basees sur les informations 
recueillies par l'enquete. Ces dix domaines d'etudes sont: Ia Capitale, le milieu urbain, le rural, les 
six provinces et enfin le niveau national. 

D'apres les recommandations faites par le consultant de U.S Bureau of Census22
, issues des 

deux enquetes EDS-97 et EPM-99, les intervalles de confiance etaient trop grands sur !'estimation 
de la proportion des enfants de 12-23 mois completement vaccines (surtout pour les provinces). 
Ainsi , pour avoir une estimation valable, une procedure de sondage alternative est consideree afin 
de pouvoir obtenir une taille d'environ 250 enfants de 12-23 mois par domaine d'etude. 

II- BASE DE SONDAGE 

La Direction de la Demographie et de·s Statistiques Sociales au sein de l ' Institut National de 
la Statistique, dispose d'un fichier informatique sur l'Echantillon Maitre23 (EM) cree a partir du 
recensement general de la population et de !'habitat de 1993 (RGPH-93), et utilise pour les besoins 
de toutes les enquetes futures. L'EM a servi de base de sondage pour le MICS-2000. 

Ill- CARACTERISTIQUES GENERALES DE L'ECHANTILLON 

L' echantillon de MICS-2000 est base sur un sondage areolaire stratifie et tire a deux degres. 
Au premier degre, 270 grappes ou ZD (zone de denombrement) sont tirees d'une maniere systema­
tique avec des probabilites egales (I 'EM a ete deja tire avec des probabilites proportionnelles a la 
taille des Unites Primires de Sondage-UPS). Le tirage des grappes est fait independamment a l'in­
terieur de chaque strate. Un denombrement des menages dans chacune de ces grappes foumit une 
liste des menages a partir de laquelle on a tire, au deuxieme degre, un echantillon de menages. 

Au cours du denombrement des grappes echantillons, tous les menages avec et sans enfants 
ages de 12 a 23 mois sont identifies. Le nombre de menages echantillons tires par grappe est fixe a 24 

22 Report: Sampling consideration for 2000 Multiple Indicators Cluster Survey, David J. 
Megill, janvier 1999, US . Bureau of Census. 

23 Preli111inary recommendations on designing the master sample for the Madagascar 
Household Sun1e_v program, David J. Megill , 1996, US. Bureau of the Census. 
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que! que soit Ia strate. Un tiers des menages echantillons est constitue par des menages avec enfant 
et le reste constitue par les menages denombres sans ces enfants. Ainsi chaque echantillon de 
grappes a de poids scpares pour les menages avec et sans enfants de I 2 a 23 mois. Des codes sont 
mentionnes sur les questionnaires (menage avec ou sans enfant) afin de pouvoir differencier les 
deux groupes lors de ]'exploitation et traitement des donnees. 
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Tousles membres des menages cchantillons sont dcnombrcs avec un questionnaire menage. 
Les femmes, lcs hommcs et les enfants eligibles identifies, sont enquetes avec leurs questionnaires 
respcctifs . 

IV- PROBABILITES DE SONDAGE 

Les probabilites de sondage sont calculees separement pour chaque strate et pour chaque 
degre de sondage. Les notations suivantes sont utilisees: 

Phi: probabilite de sondage de Ia jcmc grappe de Ia strate h d'apres l'echantillon maitre. 
PI hi: probabilite de sondage au 1" degre de Ia i""'" grappe d'apres le MICS 
P2hi: probabilite de sondage au 2'"'" degre de Ia i<me grappe d'apres le MICS 

IV-I- Echantillon maitre24 

Phi est le produit des probabilites de chaque degre de sondage de l'echantillon maitre. 

Premier degre: tirage des UPS: 

P!hi= -----

A11: nombre d'UPS tirees dans Ia strate 11; 
Mhi : nombre de menages denombres dans Ia j<mc UPS, et 
1:Mhi : nombre total de menages denombres dans Ia strate " 

Deuxieme degre 

mhij 

P 2hii = 

mhij : nombre de menages denombres dans la /"'c ZD tiree a partir de Ia i<mc UPS; 
Mhi : nombre de menages denombres dans Ia i'"'c UPS. 

Les menages denombres viennent de Ia base de sondage du RGH-93. 

Segmentation des USS trop grandes en aires d'enquete (AE) 

P 2hij = tlrij 

avec tluJ Ia taille de Ia ZD retenue pour l'echantillon maitre, d'apres de le travail de segmentation. 

D'ou Ia probabilite de sondage de Ia i""" grappe d'apres l'echantillon maitre: Phi 

Air X Mhi mtuj 

Phi= ----- X ---- X thij 

IM11; Mh; 

24 Cf EDS-97 MADAGASCAR, Plan de sondage, ANNEXE A, p. 188-189 
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Air X lTI!rij 

PJri = ----- Xtlrii 

IY-2- Enquete a indicateurs multiples-MICS 

1- Trois so us echantillons sur les quatre dans 1' echantillon maitre ont servi de base de 
sondage pour le MICS: 3/4 = 0,75 

Premier degre: tirage des UPS avec probabilites egales: 

Pihi= ---

a!ri: nombre d'UPS tirees dans Ia strate 1z 

Ah :nombre d'UPS qui existent dans les trois sous echantillons. 

Deuxieme degre: tirage des menages 

Le nombre de menages tires par grappe et que! que soit la strate est fixe a 24 

a) Probabilite de tirage des menages avec enfant de 12-23 mois: 

P2111= ---

bli le nombre de menages tires avec enfant de 12-23 mois 
M1 est Ie nombre de menages denombres avec enfant de 12-23 mois 

b) Probabi lite de tirage des menages sans enfant: 

P'21u= ---

b21 le nombre de menages tires sans enfant de 12-23 mois 
M2 est Ie nombre de menages denombres sans enfant de 12-23 mois et, 
bli + b2i = 24 

Ainsi, Ia probabilite de sortie finale des menages avec enfant de 12-23 mois est de: 

P!ri X 0,75 X P!!ri X P2!ri 

et celle pour les menages sans enfant: 

Phi X 0,75 X Pl!ri X p '2/ri 
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Coefficient d'extrapolation 

l) Menage avec enfant de 12-23 mois 

Probabilite de sortie: Phi x 0,75 x Pthi x P2hi 

Coefficient d 'extrapolation: l!Phi X 0,75 X Pthi X P2hi 

2) Menage sans enfant 

Probabilite de sortie : Phi x 0,75 x Plhi x P'2hi 

Coefficient d' extrapolation: 1/Phi X 0,75 X Plhi X P'2hi 

Soit X, le nombre total d'enfants de moins de 5 ans au niveau national 
XJhi, le nombre d'enfants de moins de 5 ans au niveau du menage j de Ia grappe i et de Ia 

strate h. 

avec 

h =10 i=nh j=mih j'=m'ih 
X= L L ( LCih x Xjih + LC'ih x Xj'ih) 

h=l j=l j=l j'=l 

n = nombre de grappes dans la strate h 
m = nombre echantillon d'enfants 
Cih = Coefficient d'extrapolation menage avec enfant 
C'ih= Coefficient d'extrapolation menage sans enfant 
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ERREURS DE SONDAGE 

Tableau 81 : Erreurs de sondage-les variables choisies, Mics Madagascar, 2000 

Variables Estimation Population 

Sans instruction-femme Proportion Toutes les femmes 
Actuellement en union Proportion Femme 15-49 ans 
Utilise actuellement une methode moderne Proportion Femme 15-49 ans en union 
Connaissance du SIDA-femme Proportion Toutes les femmes 
Sans instruction-homme Proportion Homme 15-49 ans 
Connaissance SIDA-homme Proportion Homme 15-49 ans 
Diarrhee dans les 2 dernieres semaines Proportion Enfant moins de 5 ans 
Ayant une carte de sante-vu Proportion Enfant 12-23 mois 
A re<;u vaccination BCG (3 doses) Proportion Enfant 12-23 mois 
A re<;u vaccination DTC (3 doses) Proportion Enfant 12-23 mois 
A re<;u vaccination POLIO (3 doses) Proportion Enfant 12-23 mois 
A re<;u vaccination ROUGEOLE Proportion Enfant 12-23 mois 
A re<;u tous les vaccins Proportion Enfant 12-23 mois 
Enregistrement naissance Proportion Enfant mains de 5 ans 
Frequentation scolaire Proportion Enfant 5-12 ans 
Vit avec 2 parents biologiques Proportion Enfant moins de 15 ans 
Developpement psycho-moteur Proportion Enfant 2-9 ans 
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Tableau 82 : Erreurs de sondage-National, Mics Madagascar, 2000 

Erreur lntervalle de confiance 
Vale.ur type 

Variables {M} {ET} M-2ET M+2ET 
Sans instruction-femme 0,251 0,00115 0,221 0,273 
Actuellement en union 0,663 0,00796 0,648 0,679 
Utilise actuellement une methode moderne 0,118 0,00854 0,101 0,135 
Connaissance du SIDA-femme 0,654 0,01343 0,628 0,581 
Sans instruction-homme 0,194 0,01072 0,173 0,215 
Connaissance SIDA-homme 0,754 0,01489 0,725 0,783 
Diarrhee dans les 2 dernieres semaines 0,128 0,00570 0,117 0,139 
Ayant une carte de sante-vu 0,483 0,01780 0,448 0,518 
A rec;u vaccination BCG (3 doses) 0,717 0,01559 0,686 0,748 
A rec;u vaccination DTC (3 doses) 0,547 0,01799 0,512 0,582 
A rec;u vaccination POLIO (3 doses) 0,603 0,01761 0,568 0,638 
A rec;u vaccination ROUGEOLE 0,551 0,01641 0,518 0,583 
A rec;u tous les vaccins 0,444 0,01717 0,411 0,478 
Enregistrement naissance 0,747 0,01351 0,720 0,773 
Frequentation scolaire 0,601 0,01209 0,577 0,624 
Vit avec 2 parents biologiques 0,722 0,00838 0,705 0,738 
Developpement psycho-moteur 0,144 0,00667 0,131 0,157 

Tableau 83 : Erreurs de sondage-Province Antananarivo~ Mics Madagascar~ 2000 
Erreur lntervalle de confiance 

Valeur type 
Variables {M} {ET) M-2ET M+2ET 
Sans instruction-femme 0,079 0,01334 0,053 0,105 
Actuellement en union 0,693 0,01437 0,665 0,721 
Utilise actuellement une methode moderne 0,160 0,01886 0,123 0,197 
Connaissance du SIDA-femme 0,806 0,02363 0,759 0,852 
Sans instruction-homme 0,052 0,00978 0,032 0,071 
Connaissance SIDA-homme 0,820 0,02280 0,776 0,864 
Diarrhee dans les 2 dernieres semaines 0,088 0,01078 0,067 0,109 
Ayant une carte de sante-vu 0,648 0,03052 0,588 0,708 
A rec;u vaccination BCG (3 doses) 0,899 0,01565 0,868 0,929 
A rec;u vaccination DTC (3 doses) 0,802 0,02844 0,747 0,858 
A rec;u vaccination POLIO (3 doses) 0,849 0,02471 0,801 0,898 
A rec;u vaccination ROUGEOLE 0,756 0,02935 0,698 0,813 
A rec;u tous les vaccins 0,693 0,03155 0,631 0,755 
Enregistrement naissance 0,921 0,01368 0,894 0,948 
Frequentation scolaire 0,705 0,02072 ' 0,664 0,745 
Vit avec 2 parents biologiques 0,854 0,01522 0,824 0,884 
Developpement psycho-moteur 0,117 0,01313 0,092 0,143 
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Tableau 84 : Erreurs de sondage-Province Fianarantsoa, Mics Madagascar, 2000 

Erreur lntervalle de confiance 
Valeur type 

Variables (M) (ET) M-2ET M+2ET 
Sans instruction-femme 0,292 0,03055 0,232 0,352 
Actuellement en union 0,615 0,02216 0,571 0,658 
Utilise actuellement une methode moderne 0,073 0,01418 0,045 0,101 
Connaissance du SIDA-femme 0,466 0,03452 0,398 0,533 
Sans instruction-homme 0,224 0,02907 0,169 0,283 
Connaissance SIDA-homme 0,605 0,04520 0,516 0,693 
Diarrhee dans les 2 dernieres semaines 0,120 0,01260 0,095 0,145 
Ayant une carte de sante 0,451 0,04916 0,355 0,547 
A rec;u vaccination BCG (3 doses) 0,730 0,04126 0,649 0,811 
A rec;u vaccination DTC (3 doses) 0,571 0,05223 0,468 0,673 
A rec;u vaccination POLIO (3 doses) 0,628 0,04588 0,538 0,718 
A rec;u vaccination ROUGEOLE 0,567 0,04193 0,484 0,649 
A rec;u taus les vaccins 0,448 0,04571 0,359 0,538 
Enregistrement naissance 0,702 0,03885 0,627 0,778 
Frequentation scolaire 0,585 0,03116 0,524 0,646 
Vit avec 2 parents biologiques 0,674 0,02285 0,629 0,719 
Developpement psycho-moteur 0,159 0,01905 0,122 0,196 

Tableau 85 : Erreurs de sondage-Province Toamasina, Mics Madagascar, 2000 

Erreur lntervalle de confiance 
Valeur type 

Variables (M) (ET) M-2ET M+2ET 
Sans instruction-femme 0,260 0,03486 0,191 0,328 
Actuellement en union 0,664 0,01995 0,625 0,703 
Utilise actuellement une methode moderne 0,121 0,02816 0,066 0,176 
Connaissance du SIDA-femme 0,734 0,03404 0,667 0,801 
Sans instruction-homme 0,185 0,02603 0,134 0,236 
Connaissance SIDA-homme 0,782 0,03819 0,707 0,857 
Diarrhee dans les 2 dernieres semaines 0,136 0,01717 0,103 0,169 
Ayant une carte de sante-vu 0,499 0,04636 0,409 0,590 
A rec;u vaccination BCG (3 doses) 0,666 0,04741 0,573 0,759 
A rec;u vaccination DTC (3 doses) 0,501 0,05005 0,404 0,599 
A rec;u vaccination POLIO (3 doses) 0,566 0,05150 0,465 0,667 
A rec;u vaccination ROUGEOLE 0,513 0,03950 0,436 0,591 
A rec;u taus les vaccins 0,392 0,04433 0,305 0,479 
Enregistrement naissance 0,722 0,03068 0,662 0,782 
Frequentation scolaire 0,652 0,02859 0,596 0,708 
Vit avec 2 parents biologiques 0,705 0,01816 0,669 0,741 
Developpement psycho-moteur 0,207 0,01446 0,178 0,235 
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Tableau 86 : Erreurs de sondage-Province Mahajanga, Mics Madagascar, 2000 

Erreur lntervalle de confiance 
Valeur type 

Variables (M) (ET) M-2ET M+2ET 
Sans instruction-femme 0,350 0,02887 0,293 0,407 
Actuellement en union 0,671 0,01578 0,640 0,701 
Utilise actuellement une methode moderne 0,087 0,01320 0,062 0,114 
Connaissance du SIDA-femme 0,599 0,03994 0,521 0,677 
Sans instruction-homme 0,195 0,02408 0,148 0,242 
Connaissance SIDA-homme 0,795 0,02681 0,742 0,847 
Diarrhee dans les 2 dernieres semaines 0,145 0,01308 0,119 0,171 
Ayant une carte de sante-vu 0,458 0,05020 0,360 0,557 
A rec;u vaccination BCG (3 doses) 0,649 0,04102 0,569 0,730 
A rec;u vaccination DTC (3 doses) 0,448 0,04259 0,364 0,531 
A rec;u vaccination POLIO (3 doses) 0,516 0,04818 0,421 0,610 
A rec;u vaccination ROUGEOLE 0,469 0,04737 0,377 0,562 
A rec;u taus les vaccins 0,355 0,04401 0,268 0,441 
Enregistrement naissanc_e 0,662 0,03558 0,592 0,732 
Frequentation scolaire 0,530 0,03206 0,467 0,593 
Vit avec 2 parents biologiques 0,691 0,02067 0,650 0,731 
Developpement psycho-moteur 0,114 0,01358 0,088 0,141 

Tableau 87 : Erreurs de sondage-Province Toliary, Mics Madagascar, 2000 

Erreur lntervalle de confiance 
Valeur type 

Variables {M} {ET} M-2ET M+2ET 
Sans instruction-femme 0,455 0,03912 0,378 0,531 
Actuellement en union 0,681 0,02038 0,641 0,721 
Utilise actuellement une methode moderne 0,094 0,01698 0,061 0,128 
Connaissance du SIDA femme 0,509 0,03596 0,439 0,580 
Sans instruction homme 0,463 0,04460 0,376 0,551 
Connaissance SIDA homme 0,675 0,04486 0,587 0,763 
Diarrhee dans les 2 dernieres semaines 0,171 0,0159 0,149 0,194 
Ayant une carte de sante-vu 0,206 0,03620 0,135 0,277 
A rec;u vaccination BCG (3 doses) 0,503 0,04469 0,416 0,591 
A rec;u vaccination DTC (3 doses) 0,267 0,04041 0,188 0,346 
A rec;u vaccination POLIO (3 doses) 0,319 0,04622 0,229 0,410 
A rec;u vaccination ROUGEOLE 0,316 0,03981 0,238 0,395 
A rec;u tous les vaccins 0,186 0,03849 0,110 0,261 
Enregistrement naissance 0,576 0,04714 0,484 0,668 
Frequentation scolaire 0,427 0,03829 0,352 0,502 
Vit avec 2 parents biologiques 0,655 0,01981 0,616 0,693 
Developpement psycho-moteur 0,146 0,01794 0,111 0,181 
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Tableau 88 : Erreurs de sondage-Province Antsiranana, Mics Madagascar, 2000 

Erreur lntervalle de confiance 
Valeur type 

Variables {Ml {ETl M-2ET M+2ET 
Sans instruction-femme 0,201 0,02201 0,157 0,244 
Actuellement en union 0,632 0,01932 0,594 0,669 
Utilise actuellement une methode moderne 0,147 0,02068 0,107 0,188 
Connaissance du SIDA- femme 0,769 0,01643 0,737 0,802 
Sans instruction- homme 0,140 0,02541 0,089 0,189 
Connaissance SIDA -homme 0,913 O,Q1952 0,875 0,951 
Diarrhee dans les 2 dernieres semaines 0,143 0,01905 0,106 0,180 
Ayant une carte de sante-vu 0,535 0,05340 0,430 0,639 
A re<;:u vaccination BCG (3 doses) 0,696 0,05386 0,590 0,801 
A re<;:u vaccination DTC (3 doses) 0,417 0,05106 0,318 0,518 
A re<;:u vaccination POLIO (3 doses) 0,476 0,05124 0,376 0,577 
A re<;:u vaccination ROUGEOLE 0476 0,04839 0,381 0,570 
A re<;:u tous les vaccins 0,340 0,04698 0,248 0,432 
Enregistrement naissance 0,795 0,03220 0,732 0,858 
Frequentation scolaire 0,635 0,02525 0,585 0,684 
Vit avec 2 parents biologiques 0,607 0,02476 0,559 0,656 
Developpement psycho-moteur 0,107 0,01291 0,081 0,132 
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QUALITE DES DONNEES 

Tableau 89 : Repartition par annee d'age de Ia population, Madagascar, 2000 

Annie 
D'AGE 

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
]] 

12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
3I 
32 
33 
34 
35 

Pourcentage 
Homme Femme 

4.2 3.9 
6.3 5,9 
3,4 3,4 
4,0 3,6 
3,9 3,4 
3,3 3,3 
3,8 3,5 
3,1 3,0 
2,9 3,2 
2,5 2,5 
3,2 3,0 
2,2 2,1 
2,7 2,6 
2,2 2,0 
2,3 2,2 
1,8 1,8 
2,0 1, 7 
1,7 1,7 
2,2 2,4 
1,3 1,8 
2, I 2,8 
1,2 1,7 
1,4 1,6 
1,1 1,5 
1,4 1,5 
1,7 I,8 
I,3 I,6 
I,O 1.4 
1,5 I,8 
I,O I,2 
2,2 I,7 
0,9 l,l 
I,3 I,2 
I, I I, 0 
1,0 l,l 
I,4 I,3 
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Annie Pourcentage 
D'AGE Homme Femme 

36 1.0 1.0 
37 0,9 0,9 
38 1,1 1,1 
39 0,8 0,9 
40 1,5 1,3 
41 0,7 0.8 
42 0,8 0,7 
43 0,7 0,6 
44 0,6 0, 7 
45 1,0 0,8 
46 0,6 0,5 
47 0,6 0,6 
48 0,6 0,7 
49 0,5 0,3 
50 1,0 1,2 
51 0,4 0,4 
52 0,6 0,5 
53 0,4 0,3 
54 0,3 0,4 
55 0,4 0,5 
56 0,3 0,3 
57 0,2 0,2 
58 0,4 0,3 
59 0,2 0,1 
60 0,7 0,9 
6/ 0,2 0,1 
62 0,3 0,2 
63 0,2 0.1 
64 0,2 0,1 
65 0,3 0,3 
66 0,1 O,I 
67 0,1 O,I 
68 0,1 0,2 
69 0,1 0.1 

70 + I,6 1,3 
ND 0.4 0,4 

Total 100 100 

- - ·-- - - - - --



REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES 

BELLAMY C.: La situation des enfants dans fe monde (1997) Resume- UNICEF 

BIT: L 'intolerable en point de mire: une nouvef!e convention internationale pour eliminer les pires 
formes de travail des eT?fants, BIT 1999. 

CHAMIE,M ,Can childhood disability be ascertained simply by survey? Epidemiology, vol. 5, 
pages 273-275, 1994 

CHARMES 1.: Les sources des statistiques sociales a Madagascar et /'elaboration d'un Tableau de 
Bard Social, INSTAT/PNUD, Octobre 2000. 

CNRE/Macro lntemational Inc: Enquete Nationale Demographique et Sanitaire, Madagascar 1992 
- Rapport principal, MRAD/USAID/FNUAP, Fevrier 1994. 

DALY P., AZEFOR M., NASAH B.: Safe Motherhood in Francophone Africa: Some Improvement 
But Not Enough- World Bank Apr 94 14:11:47 EDT. 

DGEP/SPPM: Rapport Economique et Financier 1999, Madagascar- Ministere des Finances et de 
l'Economie, Mai 2000 

DISSOU Y. et al: Pauvrete a Madagascar: defi public et strategies des menages. INSTAT/ IMA­
TEP/ USAID, Juin 2000. 

DURKIN M. S. et al, Validity of the ten questions screen for childhood disability results from popu­
lation-based studies in Bangladesh, Jamaica and Pakistan, Epidemiology, vol. 5 pages 283-
289, 1994. 

ELECTRONIC RESEARCH CENTER. The Family Planning Managers Handbook. Tools and 
technics. Common indicators for a Family Planning Program- MSH. Inc. 2000. 

HAGGERTY P. et a!: Nutrition et sante des jeunes enfants a Madagascar: Resultats de l'enquete 
Demographique et de sante, Madagascar 1997- Macro Intemational Inc., Janvier 1999. 

INS TAT : Appui a Ia mis en placed 'un systeme national integre de sui vi de fa pauvrete: Tableau de 
bard social (Version provisoire), INSTAT/PNUD, Novembre 2000. 

INSTAT : Enquete permanente aupres des menages, Madagascar 1993 - Rapport principal, INS­
TAT/PNUD/BM, Decembre 1995 

INSTAT : Enquete prioritaire aupres des menages, Madagascar 1999- Rapport principal, INS­
TAT/USAID/UNICEF, Aout 2000. 

INSTAT/Macro Intemationa1 Inc.: Enquete demographique et de sante, Madagascar 1997- Rapport 
principal, INSTAT/USAID/FNUAP/UNICEF, Novembre 1998. 

INSTAT/UNICEF: Enquete par grappes a indicateurs Multiples (MICS), Madagascar 1995: 
Rapport preliminaire, Fevrier 1996. 

INSTAT: Recensement general de Ia population et de !'habitat, Madagascar 1993, Rapport prin­
cipal, INSTAT/FNUAP/PNUD/USAID, 1996 

lPEC/BIT: L 'action de I 'IPEC contre le travail des enfants : Realisations, let;ons tin?es et indica­
tions pour I 'avenir (1 998 -1999) - BlT, 2000 

IPEC/BIT: Le travail des en{ants a Madagascm~ Bilan de l'enquete e.ffectuee dans les six provinces 
en 1997- BIT, 1997. 

IPEC/BIT: Le travail des ei?f'ants c1 Madagascar. Plan National d 'action - BIT, 1998. 

IPEC/B1T: Livre I. Le travail des en{ants. /es drafts des enfants etl'education- Materiel d'ii?for­
mation cl /'intention des enseignants et des organisations - BIT, 1999 

189 



MAE/UNICEF: Plan cadre d 'operation pour /e Programme de Cooperation Madagascar- UNICEF 
1996-2000, Gouvernement de Madagascar/UNICEF, Juin 1995. 

MEPRS: Plan National d 'Action pour /e Redressement Social 1994-2000. Madagascar- Ministcre de 
!'Economic, du Plan ct du Redrcssement Social. 

MEPRS/UNICEF: Analyse de Ia situation des e11[ants et des femm es a Madagascar 1994- Republique 
de Madagascar- UNICEF. 

MFE/UNICEF: Plan cadre d'operation pour /e Programme de Cooperation Madagascar-2001-2003, 
Gouvernement de Madagascar/UNICEF, Novembre 2000. 

MFE/UNICEF: Situation des enfants et des femmes a Madagascm~ Version provisoire, DCIS/CISC/UNI-
CEF, Decembre 1999. 

MINESEB: Education Pour Taus: Bilan a l 'an 2000, Madagascar- MINESEB/DPE, Octobre 1999. 

MINESEB/UNICEF: L 'education des filles et des femmes a Madagascm~ Un etat de lieux (Octobre 1998) 

NATIONS UNIES: Manuel X- Techniques indirectes d 'estimation demographique. Departement des 
Affaires Economiques et Sociales, Etudes Demographiques N°81, New York 1984 

NSO/UNICEF: Malawi social indicators survey 1995, Ministry of Economic Planning and 
Development/National Statistics Office/ Centre for Social Research, Septembre 1996 

MPJS: Rapport National sur l'environnement socio-economique des personnes handicapes (Version pro­
visoire )- Ministere de Ia Population, de Ia Jeunesse et des Sports - Novembre 1994. 

NATIONAL RESOURCE COUNCIL: Contraception and Reproduction. Health consequences for 
women and children in the developing world. Washington D.C.: National Academy Press, 1989. 

RAKOTO Y. M., RAZAFINDRAZAKA D.:Etude et analyse sur les droits des enfants en situation diffi­
cile dans Oles villes de Fianarantsoa, Mahajanga, Antsirabe et Antananarivo- MPCFE/UNICEF, 
Decembre 1999. 

RAKOTONDRAINIBE Herivelo : Analyse de fa situation du secteur de l 'eau et de l 'assainissement. 
PNUD (Programme National de Lutte Contre Ia Pauvrete). Decembre 1999. 

RAZAFIMANJATO J.: Planificationfamiliale. Enqw?te Demographique et de Sante, Madagascar 1997-
INSTAT/Macro International Inc. Nov. 1998 

ROBEY 8, RUTSTEIN SO, MORRIS L.: The reproductive revolution: new survey findings. Popul Rep 
Series M ( 11 ), 1992 

ROUBAUD F., COURY D.: Le travail des eiifants a Madagascar: Un etat de lieu. INSTAT/ORS­
TOM/IPEC/BIT, 1997 

UNICEF: Monitoring progress toward the goals of the world summit for children. A practical handbook 
for multiple- indicator surveys. Planning Office. Evaluation and Research Office. Program Division. 
New York, January 1995. 

UNICEF: Rapport National sur le Suivi du Sammet Mondial pour les E1ifants : Directives techniques 
pour I 'annexe statistique 

UNICEF: End-decade multiple indicator survey manual: Monitoring towards the Goals of the 1990 
World Summit for Children - Division of Evaluation, Policy and Planning, Fevrier 2000 

USAID: Health and Family Planning Indicators: A Too/for Results Frameworks. Volume I. Office of 
Sustainable Development. Bureau for Africa, July 1999. 

WALTISPERGER D. eta!: La mortalite a Antananarivo de 1984 a /995. Les Documents et Manuels du 
CEPED no 7, Mai 1998 

WILLIAM CD. Child health in the Gold Coast. Lancet 1938: I :97-102. 

190 



ZAMAN, S. S. et a!, Validity of the "Ten questions" for screening serious childhood disability 
results from urban Bangladesh, Inti. Journal of Epidemiology, Vol 19, pages 613-620,1990. 

191 



PERSONNEL DE L'ENQUETE A INDICATEURS MULTIPLES- MICS 2000 

Direction Nationale 

RAZAFIMANJATO Jocelyn Yves, Demographe 
Directeur de Ia Demographic et des Statistiques Sociales 

Direction Technique 

RABEZA RAFARALAHY Victor, Demographe, DDSS/INSTAT 
RANDRIAMANJAKASOA Jean Harvel, Demographe, DDSS/INSTAT 

Informaticienne 

RAKOTOVELO Lala Arimino Denise Lydia 

Analystes 

RANDRIAMANJAKASOA Jean Harvel 
RABEZA RAFARALAHY Victor 
RAZAFIMIARANTSOA Tovonirina 
RAMBININTSOA Jose 
RAZANATSOARILALA Helene 
ANDRIAMIADANA Jean 

Coordonnateurs Terrain 

RABEZA RAFARALAHY Victor 
RANDRIAMANJAKASOA Jean Harvel 
RAZAFIMIARANTSOA Tovonirina 

Superviseurs regionaux 

RANDRIANARISOA Bernard 
JOUJOU Olivier 
RABEMANANJARA Pierre Fils 
RANDRIANANTENAINA Paulin 

Controleurs Terrain 

MAFILAZA Victor 
RAZAFIMANDIMBY Jules 
RABIALAHY Celestine 
RANAIVO Adeline 
RAKOTONIAINA Barbara 
RAKOTONIRINA Simon 

T.RASOAZANARIVO Lala 
RAKOTO ANDRIANATOANDRO Frederic 

RAHARIMANANA Beby 
RANAIVOARIMANANA Honore 
RANDRIANJANAKA Niaina 

ANDRlANJAFY Naivo Patrice RALAIZANDRY Hantaniaina Emma Patricia 
GIZAVO Nospah Ernest RAMANANJANAHARY Lantosoa 
HOLISAM Mario Lydie RAMAROLAHY Pascal 
RABARISON Bien-Aime RAMBOASOLO Verohanta 
RAHANIRAKA RAZANADRAKOTO Hery Tiana RAMOTARISON Sylviane 
RAHANTANIAINALALAO Olivia RANDRIAMAHEFA Hery Moreno 
RAKOTOARISOA Serge Dollfus RANDRIAMORASATA Jacques Joachim 
RAKOTOMAMONJY Brigitte Aimee RASOAZANANIAINA Volanoro Nina 
RAKOTOMANANA Aina Mamy Norotiana RATSIMANDRESY Rachel 
RAKOTONIRINA Roger Justin RAZANAKOLONA Raivotiana 

192 



Moniteur 

RATRIMOVOLOLONA Noeline 
Ny AVANA RANARIFIDY Jean Richard 

Enqueteurs 

ANDRIAMAROZAKA Voahangy Lalao 
ANDRIAMBOAYONJY Tatamo Nirina Patricia 
ANDRIANJAKA Haja Maminirina Hortensia 
BAKOARISOA Clotilde 
HERINOROTIANA Lalaonirina 
HERY Nantenaina Harison 
NOELIDINE Norosoa 
NOROLALAO Celestine Yvette 
RABARISOA Rahantanirina Olga 
RABEMANANJARA Noro Lalaina 
RABENJA Ny Lovaniaina 
RABERISOANA Rolland 
RABESIHANAKA Ravo 
RAFARAVAVY 
RAHAINGO Verohanitriniaina Sylvie 
RAHARILANTONIAINA Lalatiana 
RAHARIMBOLA Yvonne 
RAHARINAIYO Yoahangy 
RAHARISOA Laurette Marie Jeanne 
RAHARISON Mihantanisoa 
RAHARIVELONOMBANA Hobisoa 
RAHARIYOLA Minoharisoa 
RAHASINANDRASANA Marie Beatrice 
RAHELIARISOA TSIMAHOLY Njaika 
RAHERIJAONA Richard 
RAHERIVOLOLONA Farasoa Mamy 
RAJAONARISON Gladys 
RAJAONARIVONY Hobisoa 
RAJERISOANA Paulette 
RAJOHNSON RATOMPOALISEHENO Charline 
RAKOTO RAMAKASOA Jaona Arilala 
RAKOTO RAMAKASOA Ravaonivosoa 
RAKOTOARISOA Herintsoa voahirana 
RAKOTOARISOA Herilala 
RAKOTOARISOA Claudia Aimee 
RAKOTOARIVONY Eva 
RAKOTOARIVONY Hanitra 
RAKOTOJAONA Henri 
RAKOTOMAHARO Annick 
RAKOTONIRINA Faratiana 
RAKOTONIRINA Mamiarisoa Omega 
RAKOTONIRINA Martin 
RAKOTONOMENJANAHARY Gabriel 
RAKOTOARIYELO Noeline 
RALIJAONA ANDRIAMANANA Nomenjanahary 
RALIJAOANA Hanitrin'ny Ando 
RALIMANANA Justin 
RAMAMONJIZANAKA Fanjatahiana Lovasoa 

------ - · ----- -

193 

RASOAMANANJARA Faranirina Phily 
RAZAFIMAHEFA Miarindrainy 

RAMANGA-HARIVAO Adeline 
RAMAROMAMANGA Mamitiana Taritely 
RAMASIARIMANANA Yolasoa Emelie 
RANAIYOMANANA Harinoro Mbolatiana 
RANDREMISA Miandrisoa 
RANDRIAMANANA Andriambelonirina N. 
RANDRIAMASIVELOARISON Nandrasana 
RANDRIAMBELO Mamitiana 
RANDRIAMBOLAHASINA Joseph 
RANDRIAMIANDRISOA Jean Claude Pascal 
RANDRIANALISOA Justin 
RANDRIANALY Nagnatsara Bernadine 
RANDRIANARIYO Arsene 
RANDRIANTSIRAHONANA Gardi 
RANIRIVOLOLONA Samoely Hantanandrianina 
RANOELIARISOA Jeanne Odette 
RAOLIARIMALALA Lantoniaina Mija 
RASOAHANITRININOSY Julie 
RASOAMALALA Volatiana 
RASOANAIVO Harivao Joelle 
RASOANAIYO Miarinjaka Harimanana 
RASOANIRINA Marguerite 
RASOARIMALALA Harizandry Bellarmin 
RASOARIMANANA Jeannine Aimee 
RASOATIANA Marie Louise 
RASOAZAFINAJY Liliane 
RASOAZAKANINDRIANA Robertine Elise 
RASOAZOELIARIMANANA Yero Nirina Liliane 
RASOLOFOMANANTSOA Bruno 
RASOLOFONIRIANA Myriam 
RASOLONANTENAINA Hely Yololona 
RATOVONDRAHONA Christian 
RATSIMIAHOTRARIVO Nary Manantsoa 
RATSIMlORY Or Esperat 
RAVALISON Noro Hanitra 
RAYELOARINORO Yololona 
RAYELOARISOA Yvonne 
RAVOLAHARIMANANA Elisabeth 
RAVONIARISOA Marie Suzanne 
RAZAFIARIMANANA Sahondra Jeannette 
RAZAFININDRIANA Marie Fran9oise 
RAZAIARIMANANA Ameline Julie 
RAZANADRASOA Berthine 
RAZANAMAHAZO Livah 
RAZANAMAMPIONONA Suzeline 
RAZOELIARISOA Sahondra Lalao · 
VOLOLONIRINA Philippine Emilienne 



Superviseur de saisie 

RAKOTO RAMAKASOA Ranaivozafiri.drahary 

Controleurs de saisie 

RAKOTONDRAJAO Jean Marc 
RAKOTOARISOA Xavier 
ANDRIANARIVONY He1y Lantonandrianina 

Agents de saisie 

RALALAHARISOA Hanta 
RAKOTOZAFY Ony Chantal 
RASOAMANALINARIVO Franc;oise 
RANDRIANINDRINA Wilson Martin 
RABEARIZANANY Dinamampionona 

Personnel d'appui 

RAKOTONARIVO Alain 
ANDRIATAHINA Manamihaja Mamy 

Secretaire 

RAKOTOARISOA Vololona 

Chauffeurs 

JAOMANANA Frederic 
RABEMANANJARA Thierry 

RABARISOA Mavo 
RABEARIVONY Andriamihaja Samoela 

RABEARIZAN ANY Andrianantenaina 
RAJAOARIFETRA Aime Charles 
SOLONANAHARY Harivelo Mario 
RAHARY Mino Manoisoa Odine 
RANOROARIMANANA Sarah Minoharisoa 

ANDRIAMPARANY Harimanana 
RAKOTOARIMANANA Jacques yves 

RAKOTOMANGA Jean Eloi 
RAJHONSON Aubierge 

194 



J 

v 

QUESTIONNAIRE MENAGE 

f\ \ v !_ 

1\ 
'\ 

/ 
\ ,, 

! ; 

' I \ 
~ -

NOUS SOMMES DE L'INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE. NOUS TRA VAILLONS SUR UN PROJET CONCERNANT L'EDUCATION ET LA SANTE DE LA FAMILLE . 

• 

J'AIMERAIS VOUS PARLER AU SUJET DE CELA. L'ENTREVUE PRENDRA A PEU PRES[ .... ] MINUTES. TOUTES LES INFORMATIONS RECUEILLIES SONT STRJCTEMENT 

::ONFIDENTIELLES ET VOS REPONSES NE SERONT JAMAIS IDENTIFIEES. PENDANT CE TEMPS JE VOUDRAIS M'ENTRETENIR AVEC TOUTES LES MERES OU AUT RES 

PERSONNES QUI S'OCCUPENT DES ENFANTS DANS LE MENAGE. PUIS-JE COMMENCER MAINTENANT '!". Si Ia permission vous est donm!e, commencer I 'interview. 

A-IDENTIFICATION DU MENAGE 

1- Nom de Ia localite: ______________________ _ 

2- Nom du chef de menage: _________ _________ _ 

3- Numero de Ia grappe: ·--- ---------------- ---

4- Numero du menage: _______ _____________ _ 

5- Faritany '---------------------------

6- Milieu de residence: I= Antananarivo-Renivohitra, 2 =Chef lieu Faritany + Antsirabe-Ville 

' 

3 = Autres urbains, 4 =Rural 

7- Nature du plancher 

(RECUEILLJR CE QUE VOUS OBSERVEZ DANS LE LOGEMEN1) 

8- Nombre de pieces occupees pour dormir 

9- Resultat de !'interview dans le menage 

Complet ............. .. ...... .. 

Refus ... 

Aucune personne a Ia maison/ Absence pou un e longue peri ode 

Habitation non trouvee/detruite/vide 

Autres: - --- --- - - - - ----

(a preciser) 

12- Nombre de femmes eligibles (15-49 ans): 

14- Nombre d'enfants de moins de 5 ans: 

I .OC:FMJ<;NT 

RESULTATS 

. ... I 

. ...... 2 

3 

.. 4 

.. 8 

I 

Sol Nu/terre/sable ....... . 

Planche en bois ......... . 

Palme/bambou/natte 

Parquet/bois Cire ........ . 

Carrelage ..................... .. ........... . 

Ciment ...... .... ........... . 

Moquette .. 
Autre: ___ ______ _ 

(a preciser) 

Nombre: 

10- Nombre d'hommes eligibles 

(15-49 ans) 

II- Nombre d'hommes 

completement interviewees 

13- Nombre de femmes 

15- Nombre d'enfants 

a interview complet 

-

··············· ·· .. I 

..... . 2 

3 

. ..... . 4 

.. .. ............. .5 

.. .. 6 

.. ... . 7 

.. 8 

Code Enqueteur: Code Superviseur: DATE DE L'INTERVIEW BUREAU CENTRAL 
Code Agent de saisie: Jour Mois An nee 

.___J_~I ._I --''-----'1 I 2 0 0 0 
Daty: ............................ . 

ORSFR\f~TIONS 

· Notes pour l'enqueteur/Superviseur: Utiliser cet espace pour enregistrer les remarques concernant l 'interview dans le menage, telles que les 

~~ce<w;, qo,tion.oi" iodi•idD'l i"'omple<, oomb" d'""""' poo' '" "'""" "'' 

I, 
i 



B- LISTE DES MEMBRES DU MENAGE GRAPPE N": MENAGEN": rn 
S'IL VOUS PLAiT, DlTES-MOI LE NOM DE CHAQUE PERSONNE QUI VIT HABITUELLEMENT DANS LE MENAGE, EN COMMEN(ANT PARLE CHEF DE MENAGE. ( Uti/iser /a definition des membres de menage de { 'enquete). £crire /e 
premier nom a Ia ligne N° 01. Enumerer en premier les membres adultes du menage, les enfants ensuite. Demander ensuite: Y A-T-IL D' AUTRES PERSONNES QUI HABITENT ICI, MEME S'ILS NE SONT PAS A LA MAISON 

MAINTENANT '! (Y COMPRlS LES ENFANTS A L'ECOLE ou AU TRAVAIL). Si oui, completer [a list e. Ensuite, poser les questions et enregistrer les reponses aux questions tel que decrit dans [emanuel d' instruction pour les 
enqueteurs. Ajouter un questionnaire-suite s'il n'y a pas assez de ligne sur cette page. 

Cocher ici si un ,.,m· ,/. a ete utilise D 
POUR ELIGIBLE POIJR QUESTIONS A POSER AUX PERSONNES QUESTIONS A POSER AUX EN I' ANTS 

POUR TOUSLES MEMBRES TO UTES MODULES MODULE MODULE SANTE AGEES DE 15 ANS OU PLUS DE MOINS DE 15 ANS 

RESIDANT DANS LE MENAGE LES FEMME TRAVAIL DES DES (NE PAS CONSIDERER CEUX QUI ONT IS ANS) 

PERSONNES ENFANTS ENFANTS 

< 18 ANS 

2-NOM 3- 4- QUEL AGE 5- POSSEDE - 6- 7- POUR 8- POUR 9- PEUT-IL (ELLE) I 0- QUELLE EST II - EST-CE 12- (Si en 13- EST-CE 14- (Si en 

....... A.. . ....... .'? T-IL(ELLE} ENCERCLE CHAQUE CHAQUE LIRE UNE LETTRE LA SITUATION QUE LA vie) QUE PERE vie) 

EST-IL UNECOP IE R LE ENFANT AGE ENFANT DE OU UN JOURNAL MATRlMONIALE MERE EST-CEQUE BIOLOGIQU EST-CEQUE 

DE (QUELAGE DE NUM ERO DE MOJNS DES FACILEMENT, DE ...... ..... ? BIOLOGIQU LAMERE E DE ...... .. LEPERE 

SEXE AVAIT ...... NAISSANCE'' DE LIGNE 5-14 ANS: ANS AVEC DIFFICUL TE E DE ....... BIOLOGIQU EST BIOLOGIQU 

MASC. ... ASON S l LA OU PAS DU TOUT? 1- EST EDE ........ ENCORE EN E DE.. ....... 

ou DERNIER FEMME QUI EST LA QUI EST LA ACTUELLEMENT ENCORE EN VIT DANS VIE V!T DANS 

FEM.? ANN!VER- EST AGEE MERE / LE MERE / LE 1- FACILEMENT MARIBEN UNION VIE CEMENAGE CEMENAGE 

SAIRE?) DE 15-49 PREMIER PREMIER 2- AVEC ? 1-0UI '! 

A enregis rrer ANS RESPONSABLE RESPONSABLE 
DIFF!CULTE 

2- VEUF 1-0UI 
lU 
z en annees I - OUI DE L' ENFANT? DE L' ENFANT ? 2- NON'> 
(.!) 

3- PAS DU TOUT ::::; revalues 3- DIVORCE 2- NON'. Ligne I OUI 
lU 
0 L=l 2 -NON (lnscrire Ie N" de (Inscrire le N" ligne 9- NE SAlT PAS Q.J3 I - OUI suivante 
0 

4- SEPARE [( 99- NE SAlT ligne de Ia mere de Ia mere ldu 9- NSP '. 2 - NON 
lU 
::;; V=2 PAS* 9 - NE SAlT /du responsable) responsable 9- NSP '. 2 - NON Ligne :J z 

PAS ,.!. 5- JAMA1S MARlE Q.13 suivante 

(1) (2) (3) (4) _@_ (6) (7) _ffi (9) {10) (11) (12) (13) (14) 

N" NOM L v AGE 0 N NSP I 5-49 MEREIRESP MEREIRESP F D p NSP M V D S JM 0 N NSP OUI NON 0 N NSP OUI NON 

01 I 2 I_ I_ I I 2 9 01 I_ I_ I I_ I_ I I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

02 I 2 I_LI I 2 9 02 I_ I_ I l_l_l I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

03 I 2 I_ I_ I I 2 9 03 L LI Ll_l I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

04 I 2 I_ I_ I I 2 9 04 I_LI I_ I_ I I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

05 I 2 l_l_l I 2 9 05 I_ I_ I I_ I_ I I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

06 I 2 I_ I_ I I 2 9 06 l_l_l LLI I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 l 2 

07 I 2 I_ I_ I I 2 9 07 I_ I_ I I_ I_ I I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 l 2 9 I 2 

CONTINUER DANS L LEAU SU!Y ANT Sl CELUI-Cl NE SUFFIT PAS ., 
<I 

-
-

.. 

. 



-----· "' . ' . ' 
POUR Fl Jr-IRI F . POUR QUESTIONS A POSER AUX PERSONNES QUESTIONS A POSER AUX ENFANTS 

POUR TOUSLES MEMBRES TO UTES MODULES MODULE MODULE SANTE A GEES DE 15 ANS OU PLUS DE MOINS DE 15 ANS 

RESIDANT DANS LE MENAGE LES FEMME TRAVAIL DES DES (NE PAS CONSIDERER CEUX QUI ONT 15 ANS) 

PERSONNES ENFANTS ENFANTS 

< 18 ANS 

(l) m (3) (4) (5) _16) f7l (8) ®_ (lOl (ll) _(12) (lJ) (14) 

N" NOM L v AGE 0 N NSP 15-49 MEREIRESP MFRFJRF<;P F D P NSP M V D S JM 0 N NSP OUI NON 0 N NSP OUI NON 

08 1 2 l_l_l l 2 9 01 I_ I_ I L l_l 1 2 3 9 1 2 3 4 5 1 2 9 1 2 I 2 9 J 2 

09 1 2 Ll_l 1 2 9 02 l_l_l LLI I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 1 2 

10 I 2 I_ I_ I l 2 9 03 I_LI I_ I_ I I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

11 I 2 I_LI I 2 9 04 LLI I_LI I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

12 1 2 I_ I_ I I 2 9 05 I_ I_ I l_Ll 1 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 1 2 

13 I 2 I_ I_ I I 2 9 06 [_I_ I l_l_l I 2 3 9 I 2 3 4 5 1 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

14 I 2 I_ I_ I I 2 9 07 I_ I_ I I_ I_ I I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

15 I 2 I_ I_ I I 2 9 07 l_l_l I_ I_ I I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

16 I 2 I_ I_ I I 2 9 07 !_I_ I l_l_l I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

17 I 2 I_ I_ I I 2 9 07 l_l_l I_ I_ I I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

18 I 2 I_ I_ I I 2 9 07 l_l_l I_ I_ ! I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

19 I 2 I_ I_! I 2 9 07 I_ I_ I I_ I_ I I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 1 2 9 I 2 

20 I 2 l_l_l I 2 9 07 [_ I_ I l_l_l I 2 3 9 1 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 1 2 

21 I 2 l_Ll I 2 9 07 I_ I_ I I_ I_ I I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 l 2 I 2 9 1 2 

22 I 2 [_[_[ I 2 9 07 I_ I_ I I_LI J 2 3 9 I 2 3 4 5 J 2 9 I 2 I 2 9 I 2 

23 I 2 I_ I_ I I 2 9 07 l_l_l l_l_l I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 I 2 9 1 2 

24 I 2 l_Ll I 2 9 07 l_ l_ l LLI I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 1 2 9 1 2 

25 I 2 [_[_[ I 2 9 07 Ll_l I_LI I 2 3 9 I 2 3 4 5 I 2 9 I 2 1 2 9 I 2 

CONFIRMER: Y-A-T-IL D'AUTRES ENFANTS QUI VIVENT ICI- MEME S'ILS NE SONT PAS MEMBRES DE VOTRE FAMILLE OU QUI N'ONT PAS DE PARENTS QUI HABlTENT DANS CE MENAGE? EN CONSIDERANT 

LES ENFANTS AU TRAVAIL OU A L' ECOLE? Si oui, in serer le nom de !' enfant e t completer le tableau. 

*A utiliser seulement pour les membres adultes du menage (le code signifie "ne sa it pas/plus de 50ans"). 



GRAPPE N": MENAGE N": rn 
C- MODULE EDUCATION 

POUR TO UTES LES PERSONNES AGEES DE 3 A 17 ANS 
PERSONNES AGEES DE 

5-17 ANS 

An nee sco1aire Annee scolaire Pour les personnes ayant ete inscrites a 
FREQUENTATION SCOLAIRE-NIVEAU D'INSTR UCTJON 

(I QQQ_ ?IIIII)) (1998-1999) l'ecole primaire 
Programme non formel 

16- (NOM] A-T-I L DEJA 17- QUEL ESTLE PLUS HAUT 18- EST -C'E 19- ... ... A-T-IL 20- EST-CE- 21- A QUEL NIVEAU ET 22- EN QUELLE 23- DEPUIS 24- [Nom] A-T-IL 

FREQUENTE L' ECOLE N!V EAU D' ETUDE A TTE!NT PAR QUE .. ETEA QUE. .... A ANNEE A-T-IL COMB lEN DE PART!C lPE A UN 
Q) 

A ETE FREQUENTE COMMENCE Ol OU UN CENTRE [ ............ ... .. ]? L'ECOLE DANS Q UELLE CLASSE ....... ..... A-T- TEMPS A-T-IL PROGRAMME 
"' <:: 

L'ECOLE IL FREQ UENTE AU COURS DE ·<!) D'EDUCATION INSCRIT DURANT LE L'ECOLE INTERROMPU SES D'EDUCATION NON E 
::J ENFANTINE? QUELLE EST LA DERNIERE CLASSE DURANT MOTS DURANT L' AN NEE [ 1998-1 999] ? PRIMAIRE? ETUDES? FORMELLE '! "0 

"' ACHEVEE ACE NIVEAU? L' AN NEE PRECEDANT L'ANNEE ~ Si OUI entourer Ia au ou les 
.0 
E SCOLAIRE L'EXAMEN SCOLAIRE lnscrire Entourer l' une des reponses suivantes : "' E 

NIVEAU: 1999-2000 DU CEPE (1998-1999] NIVEAU : 1'annee modalites 1-ALPHABETISA TION "' "' "0 [ 1999- 2000 l suivantes: 2-EDrriON SPEClALI SEE 
"' ]? 1- PRESCOLAIRE I-OLI I 1- PRESCOLAIRE ou 3-APPRENTISSAG E 

.!!< 
~ 2- PRIMAIRE 1- 0UI l -OU! 2- PRIMA IRE entourer 0-<1 AN PROFESSIONNEL ·a 

2- NON .._ 2:.- 3- SECONDAIRE 3- SECONDAIRE I- UN AN 4-EDUCATION 

"' Q 20 2- NON<,. <:: 
4- SUPERIEUR 4- SUPERIEUR g I- OU I .... Q.l7 2- NON 

Q.22 
9999- NSP 2- DEUX ANS REUGIEUSE 

"' "0 9- NSP 9- NSP .._ 9- NSP 3- TROIS ANS 5-AUTRES 
2 2- NON .... Q.24 Q.ZO 9- NSP 9- NSP <,. 4- QUATRE ANS ·<!) 

E Q.22 ::J CLASSE: CLASS£: ET PLUS Entourer: z 
.;, 6- si NON 
~ 

99- NE SAlT PAS (NSP) 99- NE SAlT PAS (NSP) 5- NON CONCERNE 9- NSP 

9- NSP 

15 (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) 

N" OUI NON NIYEAU CLASSE 0 N NSP E NON 0 N NSP NIVEAU CLASSE ANNEE NSP DUREE OPTIONS 

NSP 

I 2 .... Q.24 I 2 3 4 9 -- - --- I 2 9 1 2 9 1 2 9 1 2 3 4 9 --- --- 9999 0 1 2 3 4 5 9 I 2 3 4 5 6 9 

I 2 .... Q.Z4 I 2 3 4 9 - -- I 2 9 I 2 9 1 2 9 1 2 3 4 9 --- --- 9999 0 I 2 3 4 5 9 I 2 3 4 5 6 9 

I 2 .... Q.24 1 2 3 4 9 - -- I 2 9 I 2 9 I 2 9 1 2 3 4 9 --- --- 9999 0 1 2 3 4 5 9 I 2 3 4 5 6 9 

I 2 ,_. Q.Z4 I 2 3 4 9 --- I 2 9 1 2 9 I 2 9 1 2 3 4 9 - -- - -- 9999 0 I 2 3 4 5 9 I 2 3 4 5 6 9 

I 2 .... Q.Z4 1 2 3 4 9 ---- 1 2 9 I 2 9 I 2 9 1 2 3 4 9 --- --- 9999 0 1 2 3 4 5 9 1 2 3 4 5 6 9 

I 2 .... Q.24 I 2 3 4 9 --- I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 3 4 9 - -- --- 9999 0 I 2 3 4 5 9 I 2 3 4 5 6 9 

I 2 .... Q .24 I 2 3 4 9 - -- I 2 9 1 2 9 I 2 9 I 2 3 4 9 --- - -- 9999 0 1 2 3 4 5 9 1 2 3 4 5 6 9 

Maintenant pour chaque femme iigee de 15-49 ans. ecrire son nom et son numero de ligne en haut de chaque page du questionnaire-femme. 

Pour chaque enfant de moins de 5 ans, ecrire son nom et son numero de ligne ET le nunuiro de !igne de sa merelresponsable en haul de chaque page du questionnaire-enfant. 

Vous devez maintenant a vo ir un "" othmnm"r o separe pour chaque(emme eligible el pour chaque enfant dans le 

. 
' 

' ' 

- -



• • • -
I I NUMERO DE MENAGE: 

6 
rn .. l 

CtJ Ct ~ L > U.it C r __ -,- Q '- ) (L) Ct.(., -L-r ' ' ;:, ,__ -t ~ ·-· ru 
NUMERO DE GRAPPE: 
... ( (.! n 

D- MODULE TRAVAIL DES ENFANTS 

A administrer au responsable de chaque enfant age de 5 a 14 ans, nisidant dans le menage. Copier le numero de ligne de chaque enfant eligible a partir de Ia liste du menage. 

II MAINTENANT, JE VOUDRAIS VOUS POSER DESQUESTIONS RELATIVES AUX TRAVAUX DES ENFANTS DANS LE MENAGE 

2-NOM 3-DURANT LA 4- DU RANT LA 5- Si OU/: aQ.J ou 6- AU COURS DE 7- AU COURS DE 8- SI [NOM] A 9- DURANT LA lO-Si OUI. ll- 12-SiOU/: 

SEMAJNE PASSEE SEMAINE PASSE£ Q.4 DEPUIS (jour de L'ANNEE PASSE£ L'ANNEE PASSE£ EFFECTUE UN TRAVAIL SEMAINE DEPUIS (jour de DURANT LA DEPUIS (jour 

......... A-T-ILIELLE ..... ... A-T-ILIELLE Ia senwine) DERNIER, ......... A-T-IL /ELLE ....... A-T-IL /ELLE QUELCONQUE DURANT PASSEE, ....... A- Ia semaine) SEMA!NE de Ia senwine) 

EFFECTUE UN EFFECTUE UN ENVIRON COMBIEN EFFECTUE UN EFFECTUE UN L'ANNEE PASSEE. T-ILIELLE DERNIER, PASSE£, .. DERNIER. 

TRA VAlL POUR LE TRAVAIL POUR LE D' HEURES DE TRAVAJL POUR TRAVAJL POUR LE POURQUOI A-T-ILIELLE PARTICIPE AUX COMBIEN A-T -ILIELLE ENV IRON 

COMPTE D'UN COM PTE DE TRAVAIL A-T-IL LECOMPTE D'UN COMPTE D'UN F AJT CE TRA VAlL'! TRAVAUX DE D'HEURES A-T- EFFECTUE COMB lEN 

MEMBRE DECE QUELQU'UN QUI (ELLEJ EFFECTUE? MEMBREDECE QUELQU'UN QUI MENAGE TELS ILIELLE D'AUTRES D'HEURES 

MENAGE? N' EST PAS MENAGE? N'EST PAS 1-IL N'Y A PLUS QUE FAJRE LA EFFECTUE TRAVAUX A-T-ILIELLE 

MEMBRE DE CE Si plu.~, d'un tral-•ail, MEMBRE DECE D'OPPORTUNITE POUR CU ISINE, LE POURCES FAMILIAUX EFFECTUE 

MENAGE? atlditionner routes /es SiOUI ETAIT- MENAGE? LA SCOLARJSATION MARCH E. LA TRAVAUX (DANS LA POUR CE 

Si OU/· ETAJT- Si OUI.· ETAIT- heures de travail lUELLE Si OUI.· ETAIT- 2-AUTO-PRISE EN V AISSELLLE, MENAGERS FERMEOU TRAVAJL? 

lUELLE REMUNERE lUELLE REM UN ERE effectuees REMUNERE (E)? lUELLE CHARGE LA LESSIVE OU DANS LES 

1- (E)? (E)? Reconfirmer si le total REMUNERE (E)? 3-FRAJS DE SCOLARJTE LA GARDE DES AFFAJRES) 
z 
<( 
u. 

depasse 100 heures. l-OU!, 4-LOGEMENT ENFANTS? 99- NSP 

z 1-0UI, 1-0UI, REMUNERE(E) l-OU!, 5-HABILLEMENT 1- OUI w 
:._, 

REMUNERE(E) REMUNERE(E) REMUNERE(E) w (EN ENTlER OU 6-ALIMENT A TION 2- NON..,_ 
0 LIGNE w (EN ENTlER OU EN (EN ENTlER OU EN 99 - NSP EN PARTIE) (EN ENTlER OU EN 7-ARGENT DE POCHE l-OU! SUIVANTE z 
(!) PARTIE) PARTIE) PARTIE) 8-BENEVOLAT 2 -NON - Q.ll 99- NE SAlT ::J 
LJJ 2- QUI, MAJS NON 9-AUTRE PAS 0 
0 2- OUI, MAJS NON 2- QUI , MAJS NON REMUNERE(E) 2- OUI, MAJS NON (Entourer la raison 0:: 
-w 

REMUNERE(E) REMUNERE(E) REMUN ERE(E) principale) ::2 
::::> ""··---··--._ 

z 3-NON 
..!-

3-NON 3-NON 3-NON '---..... 

Si NON pour~ .3 et Q.4 - Q.6 SiNON pour< .6 et Q.7- Q.9 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) 

N" NOM OUI OUI ISAN 'NYORA OUI OUI RAISON PRINCIPALE OUI NON Nibre OUI NON Nibre 

-- R NR NON R NR. NON R NR. NON R NR NON D'HEURES D' HEURES 

-- I 2 3 I 2 3 l _ _l_l I 2 3 I 2 3 I 2 3 4 5 6 7 8 9 I 2 
l_l_l 

I 2 
l_l_l 

I 2 3 1 2 3 i __ l __ l l 2 3 1 2 3 I 2 3 4 5 6 7 8 9 I 2 l_l_l 1 2 l_l_l -

I 2 3 I 2 3 l .... _ i _ _ l I 2 3 I 2 3 I 2 3 4 5 6 7 8 9 I 2 I_L_I I 2 
1_1___1 - -

- I 2 3 I 2 3 L. ___ l _ _ l I 2 J I 2 3 I 2 3 4 5 6 7 8 9 I 2 l_l_l I 2 l_ l_ l 

-- I 2 3 I 2 J L_l __ l I 2 3 I 2 3 I 2 3 4 5 6 7 8 9 I 2 l_l_l I 2 L_l_l 

-- I 2 3 I 2 3 
l_l_l 

I 2 3 1 2 3 I 2 3 4 5 6 7 8 9 I 2 
l_l_l 

I 2 
I_ I_ I 

-- I 2 3 I 2 3 
l_l_ l 

I 2 3 I 2 3 I 2 3 4 5 6 7 8 9 I 2 l __ l __ l I 2 [_ j _ _ l 
.• {. 



NUMERO DE GRAPPE: NUMERO DE MENAGE: OJ 
E- MODULE INCAPACITES CHEZ LES ENFANTS. A administrer aux responsables de tousles en(ants de 2 a 9 ans vivant dans le menage. 

ENQUETEUR: J'AIMERAIS VOUS DEMANDER SIDES ENFANTS AGES DE 2- 9 ANS DANS LE MENAGE (lire les noms !isles dans le tableau de 

menage) ONT CERTAINES CONDITIONS DE SANTE QUE JE V AIS VOUS MENTIONNER. Si Ia reponse a certaines questions est "oui ", demander /e 

nom de I' enfant, et I 'ecrire ainsi que le numero de ligne dans I 'espace pn!vu. Entourer Ia niponse dans Ia case correspondante. Si "non", passer a Ia ligne 

suivante quand Ia question a ete posee 

1- Nom de l'enfant : . . .. . . ... . . . . . . . . .. . ' .. . ..... . •.......• .••. ••.. .. ........ ... ..... ....... ..... ............. ... .. ············ ····· ····· · 

2- N° de ligne de ]'enfant: 
L_l_l l_l_ l l_ l_l l_l_l l __ l __ l 

3- COMPARE AUX AUTRES ENFANTS, . .............. A(AVAIT)-

IL UN SERIEUX RETARD POUR S' ASSEOIR, SE LEVER, OU 

POUR MARCHER? l_l l_l L_l I_ I I_ I 

I - OUI 2 - NON 9 - NSP 

4- COMPARE AUX AUTRES ENFANTS, .. ............ .. A-T-IL 

DES DIFFICULTES POUR VOIR, DANS LA JOURNEE OU LA 

NUIT? L_l L_l L_l l_l L_l 

I - OUI 2 - NON 

5- .......... ...... PARAIT-IL A VOIR DES DIFFICULTES OU DANS 

L'ECOUTE (UTILISE UN ECOUTEUR, EcOUTE AVEC 

DIFFICULTE, COMPLETEMENT SOURD?) l_l l_l l_l l_l l_l 

I - OUI 2 - NON 

6- QUAND VOUS DEMANDEZ A. ....... . ... .. DEFAIRE 

QUELQUE CHOSE, A-T-ILL' AIR DE COM PRENDRE CE QUE 

VOUS ETES EN TRAfN DE LUI DIRE ., I_ I I_ I I_ I I_ I I_ I 

I - OUI 2 - NON 

7- . ...... A-T-IL DES DIFFICULTES EN MARCHANT OU EN 

BOUGEANT SES BRAS OU A-T-IL UNE FAIBLESSE ET/OU 

RAIDEUR AUX BRAS OU AUX JAMBES? l_l I_ I I_ I L_l L_l 

I - OUI 2 - NON 

8- ······ ... . FAIT-IL PARFOIS DES CRISES, DEVIENT RIGID£, 

OU PERD CONNAISSANCE? L_l l_l l_l L_l I_ I 

I - OUI 2 - NON 9 - NSP 

9- EST-CE QUE .......... .. APPREND A FAIRE QUELQUE 

CHOSE COMME LES AUTRES ENFANTS DE SON AGE'' 1_1 L_l I_ I L_l L_l 

I - OUI2 - NON 

10- EST-CE QUE ... .... ... ... SAlT BIEN PARLER (PEUT-IUELLE 

SE FAIRE COMPRENORE: PEUT-IL DIRE DES MOTS 
I __ ! ! __ I I ! i_l I ' 

RECONNAISSABLES) '! - - L__' 

1 - OUI2 - NON 

II A- A (Pour les 3-9 ans): EST-CE QUE .. .. A UNE 

CONVERSATION. QUI EST EN QUELQUE SORTE 

DIFFERENT£ DE LA NORM ALE (PAS ASSEZ CLAIRE POUR 

ETRE COMPRISE PAR LES GENS AUTRES QUE LA FAMILLE I_ I I_ I L_l I_ I I_ I 

IMMEDI ATE)? 

1 - OUI >->Q.l2 2 - NON,_. Q.l2 

liB- (Pour les 2 ans): .... .. ········ ... PEUT-IL NOM MER AU 

MOINS UN OBJET (PAR EXEMPLE UN ANIMAL, UN JOUET, 

UNE T ASSE, UNE CUILLERE)? I_ I I_ I I_ I l_l I_ I 

I - OUI 2 - NON 

12- COMPARE AUX AUTRES ENFANTS DE SON AGE, 

............. ... PARAIT-IL MENTALEMENT ARRJERE. OBTUS OU 

LENT'' L_l l_l L_l l_l L_l 

1 - OU12 - NON 



NUMERO DE GRAPPE: NUMERO DE MENAGE : rn 
F- MODULE EAU ET A<;<;A INJ<;<;FIVIENT 

Ce module est a administrer une seulefois dans chaque menage visite. Encercler seulement une modalite pour chaque question. Si plus d 'une niponse est 

donmie, Ia source ou Ia toilette Ia plus utilisee. 

1- QUELLE EST LA PRINCIPALE SOURCE D'EAU A BOIRE POUR LES Robinet dans le logement .... . .. .. ..... ....................... 01 

\AI"MRRI"<: DE VOTRE MENAGE? 

2- COMBIEN DE TEMPS FAUT-IL POUR Y ALLER. CHERCHER DE L' EAU ET 

REVENIR? 

3- QUEL TYPE DE "KABONE" UTILISE VOTRE MENAGE ? 

4- EST-CE QUE CE "KABONE" SE TROUVE A L'INTERlEUR OU A 
L'EXTERlEUR DE VOTRE LOGEMENT/COUR/PROPRlETE? 

5 . QU'EN EST-IL DES EXCRETAS DES JEUNES ENFANTS (0- 3 ANS) QUAND 

ILS NE SA VENT PAS ENCORE UTLISER LE "KABONE'"I 

(A poser a tousles menages) 

• 

Robinet dans Ia cour/parcelle .... .... . ...... 02 

Borne fontaine/Robinet public.... . ..... 03 

Puits/forage avec pompe a main ........ . .04 

Eau en bouteille commercialisee sous controle ........... 05 

Eau de pluie collectee .... 06 

Puits non protege.... . ............ 07 

Camion citeme/petit vendeur d 'eau hors controle ........ 08 

Lac/riviere/ruisseau .. ............................. . .............. 09 

Source ..................... . .. ............. 10 

Autre:--- ------------- ... II 

( A preciser) 

Pas de reponse ou NSP ............................................... 99 

Nombre de minutes .................... . 

Sur place : ................... .. .... ....... ...... .... .. ...... ............... 888 

Ne sait pas: .................. .. ............................................ 999 

Fosse septique ................................................................ 1 

Latrine avec dalle ventillee ................ .. .......... .. .............. 2 

Latrine avec dalle non ventillee ..................................... 3 

Tout a l'egoGt.. 

Latrine traditionnelle (sans dalle) ...... .. .. 

Fosse improvisee 

. .4 

...5 

.. 6 

Autres: _ __________ _ .......... 7 

(A preciser) 

Pas de toilette/dans Ia nature ..... . ..................... 8 

Oui , a l'interieur du logement /cour/parcelle ........... ...... 1 

Non_ 

Enfants utilisent toujours toilette/latrine 

Jeter dans Ia toilette/latrine .. 

Jeter a l'exterieur de Ia cour . 

..................... 2 

........ ] 

........ 2 

. ... ... 3 

Enterrer dans Ia cour ... .. .. 4 

Ne pas s 'en debarasser ou laisser sur le sol . .. ... 5 

Autres: ___ _______ ... ...... ... ... .............. 6 

(A preciser) 

Pas dejeunes enfants a Ia maison .................................. 8 

8 .... Q.S 



NUMERO DE GRAPPE: NUMERO DE MENAGE: OJ 

ENQUETEUR: J'AIMERAIS VERIFIER Sl LE SEL UTILISE PAR VOTRE MENAGE EST lODE PUIS-JE A VOIR UNE PINCEE DE SEL UTILISE POUR 

PREPARER LE PRINCIPAL REP AS DES MEMBRES DE VOTRE MENAGE LA NUIT DERNIERE~ Unefois que vous avez examine le sel. entourer Ia 

au resultat du test 

1- Resultat du test 

H- FORTIFICATI(lli_ ALIMENT AIRE 

I. EST-CE QUE VOTRE MENAGE A CONSOMME DU SUCRE 

DURANT LA DERNIERE SEMAINE? 

SINON, AVEC QUO! SUCREZ-VOUS VOS BOISSONS OU VOS 
ALIM ENTS? 

2. EST-CE DU SUCRE LOCAL OU IMPORTE QUE VOUS UTILISEZ 

HABITU ELLEMENT? 

3. AQUELLE FREQUENCE (EN JOURS) ACHETEZ-VOUS DU SUCRE? 

4. COM BIEN DE KJLOS ACHETEZ-VOUS A CHAQUE FOIS 

D'HABITUDE? 

5. EST-CE QUE VOTRE MENAGE A UTILISE DE L'HUILE DURANT 

LA DERNIERE SEMAINE? 

Sl NON , QU'EST-CE QUE VOUS UTILISEZA LA PLACE DE L'HUILE 
POUR PREPARER VOS ALIMENTS? 

6. EST-CEDE L'HUILE LOCALE OU IMPORTEE QUE VOUS UTILISEZ 

HABITUELLEMENT? 

7. A QUELLE FREQUENCE (EN JOURS) ACHETEZ-VOUS DE 

L'HUlLE ~ 

8. COM BIEN DE LITRES ACHETEZ-VOUS A CHAQUE FOIS 

D'HABITUDE? 

Non iode (0 PPM) (pas de coloration ) . ........ .. .......... .. ............... ..... .............. I 

Moins de 15 PPM (couleur faible) ............... .. ..... .. .... .. ..... .. .......... . ... .. ........ ... ....... 2 

15 PPM ou plus (couleur foncee ou vive) ........... .. ............ ............ ...... .. ....... .. ....... 3 

Pas de sel a Ia maison ................... .. ......... .. ...... .. .......................... .. .................. . ... 4 

Sel non teste .......................................................................................................... 5 

Qui ...... ...... ......... .......... ............................ .... .............. I 

Non ............................................................................ 2 

Specifier ........... .... ........ ... . 9 

Produit artisanal ............................................. .. .... ...... I 

Produit industriel national .............. ................... ........ 2 

Produit importe .................................................. ........ 3 

Nombre enjours .... .. ............................ .. .... !_ !_ !_1 

Kilogrammes (kg) ..................... ! ! ! ! ! 

Oui ....... .... ...................... ......... ..... ........................ .. ... I 

Non ..... ..... ...... ........... ................................................. 2 

Specifier ........................... 9 

Produit arti sana l ........................ . . ... ··· ··· ............. I 

Produit industriel nation al ................................. ....... 2 

Produit importe.. ........................................................ 3 

Nombre en JOUrs ......... .... .. ...... ........ ...... .. .... !_!_ 1_! 

Litre .................. .. ...................... ! ___ !,! __ _ 

I c:>Q.2 

I c:>Q.S 

1 c:>Q.6 

I c:> Module 
suivant 

• 



NUMEIW DE GRAPPE: NUMERO DE MENAGE : 

QUESTIONNAIRE POUR LA FEMME 

3A EN QUEL MOIS ET EN QUELLE ANNEE ETES-VOUS NEE? 

Ou: 

38. QUEL AGE AVIEZ-VOUS LORS DE VOTRE DERNIER 

ANNIVERSAIRE ? 

4. A VEZ VOUS Dh<\ FREQUENTE L'ECOLE? 

5. QUEL ESTLE PLUS HAUT NfVEAU D'ETUDES QUE VOUS 

A VEZ A TTEfNT? 

Passer au module suivant -¢ 

• 

• 

Numero de Ia ligne ...... ...... ...... .. ...... ..... ...... l_l_l 

Date de naissance 

Jour/Mois/ Annee ........................ .. 

NSP Date .............. .... ...................... ... ... 99999999 

Ou: 

Oui .......... .. .................. .... ... ............... ................. I 
Non ............... ............. .................. ...... ................. 2 

NSP ............................. .... .. ............. ....... ........... .. 9 

Primaire ...... ....... ............................... .... .. ............ I 

Secondaire ler cycle ........ ................... .... .... .. ...... 2 

Secondaire 2nd cycle .......................................... 3 

Superieur ........... .. .................. .. .... ...... ... .............. 4 

NSP .......... ..... .... ...... ...... ...... ..... ................ .......... 9 

rn 

NSP-.3B 

2 q Module suivant 



NUMERO DE GRAPPE: NUMERO DE MENAGE : rn NUMERO: 
FEMME 

J- MODULE MORTALITE DES ENFANTS 

Ce module est a administrer a toutes les femmes de 15-49 ans. 

Ces questions se rtiferent seulement aux naissances VJVANTES 
Suivre les instructions .r~ a celles qui ont ete donnees durant la & twwrt. Voir instructionSJ!!!!:':!les m•6t, 'r:,. 
I. MAINTENANT J'AIMERAIS VOUS POSER DES QUESTIONS AU 

Oui ......................................... ............... ... l 
SUJET DE TOUTES LES NAISSANCES QUE VOUS A VEZ EUES 
DANS VOTRE VIE. 

Non ............ ........ ..... ..... .... ......... ... .. .......... 2 2-+ MODULE 
A VEZ-VOUS DEJA DONNE NAISSANCE A DES ENF ANTS? 

PLANIFICA TION 
Si "NON" enquirer en demandant: 

FAMILIALE 
JE VEUX DIRE, POUR UN ENFANT QUI A RESPIRE, CRIE OU QUI 

A MONTRE D'AUTRES SIGNES DE VIE- MEME S'IL OU ELLE 
N'A SURVECU QUE QUELQUES MINUTES ou QUELQUES 
HEURES? 

2A. QUELLE ETAIT LA DATE DE VOTRE PREMIERE 
Date de Ia premiere naissance 

NAISSANCE? 
Jour/Moisl Annee .... ........... I I 

JE VEUX DIRE LA TO UTE PREMIERE FOIS QUE VOUS A VEZ -- ------

DONNE NAISSANCE, MEME SI L'ENFANT N'A PAS VECU 

LONGTEMPS, OU SI C'EST L'ENFANT D' UN HOMME AUTRE 
NSP ............................................ 99999999 NSP~ 28 

QUE VOTRE PARTENAIRE ACTUEL. 

Ou: 
Ou: 

28. DEPUIS COMB lEN D' ANNEES A VEZ-VOUS EU VOTRE 
Annees revalues depuis Ia premiere 

PREMIERE NAISSANCE? 
naissance ........................................ cJ l J 

3. A VEZ-VOUS DES FILS ET DES FILLES A QUI VOUS A VEZ Oui ...................... .................... .. ............... J 

DONNE NAISSANCE ET QUI VIVENT ACTUELLEMENT AVEC Non .......................................................... 2 2~Q.5 

VOUS?? 

4. COMBIEN DE FILS VI VENT AVEC VOUS? FILS A LA MAISON ......... .. ............ !_!_! 

COMBIEN DE FILLES VIVENT AVEC VOUS? FILLES A LA MAISON .................. ! J _I 

5. AVEZ-VOUS DES FILS OU DES FILLES, A QUI VOUS A VEZ Oui .......................................................... l 

DONNE NAISSANCE, QUI SONT TOUJOURS EN VIE ET QUI NE Non .... ........ ....... .... .... ... .......... .. ......... ...... 2 2~Q.7 

VIVENTPAS AVEC VOUS? 

6. COMBIEN DE FILS SONT VIVANTS MAIS NE VIVENT PAS FILS AILLEURS ...... .... .................. !_ !_ ! 
AVEC VOUS'l 

COM BIEN DE FILS SONT VIVANTS MAIS NE VlVENT PAS FILLES AILLEURS ... ···················'-'- ' AVEC VOUS? 

7. AVEZ-VOUS DONNE NAISSANCE A UN FILS OU A UNE FILLE 
Oui I 

QUI EST NE(E) VIVANT( E) MAIS QUI EST DECEDE(E) PAR LA 
Non 2 

2~Q.9 

SUITE? 

8. COMBIEN DEVOS FILS SONT DECEDES? FILS DECEDES .............................. !_!_! 

COMB IEN DEVOS FILLES SONT DECEDEES? FILLES DECEDEES ....................... L _L _I 

9. Faire Ia somme des Q.4, 6 et 8. Total ....................... ........ ................ .J ll 
I 0. JUSTE POUR M' ASSURER QUE J' AI ENREGISTRE CORRECTEMENT, 

VOUS AVEZ EU AU TOTAL l_l_l NAISSANCES DURANT VOTRE VIE. EST-CE EXACT? 

: Oui ~ Aller a Ia Q./1 

!J Non ~ Verifier les reponses et faire les corrections avant de passer a Ia Q./1 

II. DE CES (nombre tota[) NAISSANCES QUE VOUS A VEZ Date de Ia demiere naissance 
EUES, QUAND A VEZ-VOUS ACCOUCHE LA DERNIERE JouriMoisl Annee ...... ...... I I --- -
FOIS (MEME S'IL OU ELLE EST DE~F')E(E))? 

La derniere naissance s 'etait-e/le produite I 'annee derniere, sic 'est le cas, (in serer La date)? 

:_- Oui, naissance vivante l'annee derniere -1 ALLER AU MODULE VACCIN ANTI-TETAN!QUE 

-· Pas de naissance vivante I 'an nee derniere -1 ALLER AU MODULE PLAN! FJCATJON FAMILIAL£ 



NUME~O DE GRAPPE: NUMERO DE MENAGE : 

VOS V ACCINS? 

Si une carte est presentee, l 'utiliser pour aider a repondre aux questions 

suivantes. 

2. QUAND VOUS ETIEZ ENCEINTE DE VOTRE DERNIER 

ENFANT, A VEZ-VOUS RE<;:U UNE INJECTION POUR LEILA 

DEFENDRE CONTRE LES CONVULSIONS APRES LA 

NAISSANCE ( UNE PIQURE D'ANTI-TETANIQUE, UNE 

INJECTION SUR LE HAUT DU BRAS OU DE L'EP 

3. Si oui: COMBIEN DE DOSES DE VACCIN ANTI- TETANIQUE 

AVEZ-VOUS RE<;:U DURANT VOTRE DERNIERE GROSSESSE? 

rn NUMERO: 
FEMME 

Oui (vu) .............. .. .... .......... .... ..... .. ......... l 

Oui (non vu) .......................................... 2 
Non ......................... ................................ 3 

NSP ........................................................ 9 

Oui ............................ ............................. ! 
Non ......................................................... 2 
NSP .......... ..... .... ...... .. ... .. ... .. ..... .. ..... ....... 9 

Nombre de doses: ························l_l_l 

NSP ...................................................... 99 

Combien de doses ont ete enregistrees durant Ia derniere grossesse a Ia Q.J? 

rn 

2-+ Q.4 

9-+ Q.4 

u Au mains deux injections anti-tetanique durant Ia derniere grossesse ~ALLER AU MODULE SANTE MATERNELLE ET INFANTILE 

0 Mains de deux 

4. AVEZ-VOUS RE<;:U UNE INJECTION ANTI-TETANIQUE 

(question additionnelle) A UN CERTAIN TEMPS AVANT VOTRE 

DERNIER ACCCOUCHEMENT, INCLUANT LA PERIODE DE 

GROSSESSE ANTERIEURE OU ENTRE LES GROSSESSES? 

5. Si oui: COMBIEN DE DOSES A VEZ-VOUS RE<;:U? 

6A. QUAND A VEZ-VOUS RE<;:U LA DERNIERE DOSE? 

Ou: 

68. DEPUIS COMBIEN D'ANNEES AVEZ-VOUS RE<;:U LA 

DERNIERE DOSE?? 

7. Additionner les reponses aux Q.3 et Q.5 pour obtenirle nombre total 

de doses. 

PASSER AU MODULE SANTE MATERNELLE ET INFANTILE o 

• 

Oui ........ ..... ............... .......... .... ............... ! 

Non ......................................................... 2 

NSP ............................ ............................ 9 

Nombre de doses ............................ l_l_l 

NSP ...................................................... 99 

Date de Ia derniere dose 

Jour/Mois/ An nee ............ . --------

NSP Date .................................. 99999999 

Ou: 

II a .......................... ..... ... ... ... ..... .. 

Nombre total de doses ................... l_l_l 

NSP .......... ..... ..... ..... .................... ......... 99 

2-+ Q.7 

9-+ Q.7 

NSP-+ 68 



NUMERO DE GRAPPE: NUMERO DE MENAGE : 

L- SANTE MA TERNELLE ET INFANTILE 

Ce module est a administrer a toutes les femmes qui ant eu une naissance vivante l 'annee precedant !a date del 'enquete. 

I. LES DEUX PREMIERS MOIS APRES VOTRE DERNIERE 
Oui ................. ............................... l 

NAISSANCE, AVEZ-VOUS RE<;:U UNE DOSE DE VITAMINE A 
Non ............................................... 2 

COMME CELLE-CI? 

(Momn::. !a capsule de 200.000 U.I) 
NSP ................ .. ........ ....... .... .......... 9 

2. A VEZ-VOUS CONSUL TE QUELQU'UN POUR DES SOINS Professionnels de sante: 

PRENATAUX AU SUJET DE CETTE GROSS ESSE? Medecin ................................ .. .... ... .... . I 

Sage femme/lnfinniere ........................ 2 
Si oui: QUI A VEZ-VOUS VU? Auxiliaire medical ............................... ) 

QUELQU'UN D 'AUTRE? Autre personne: 

Enqueter pour le type de personnel vu et entourer toutes les reponses. Accoucheuse traditionnelle .. .............. 4 

Autres (preciser) ...... 6 

~ ..... ..... . ................. ...... .. .=!?_ 

3. QUI VOUS A ASSISTE DURANT L' ACCOUCHEMENT DE VOTRE 
Professionnels de sante: 

DERNIER ENFANT [ ou Nom]? 
Medecin ................................. ... .. .. ..... I 

Sage femme/lnfinniere ........... ............ 2 

Auxiliaire medical ..................... .. ........ 3 

QUELQU'UN D'AUTRE? Autre personne: 

Accoucheuse traditionnelle ................. 4 

Enqueter pour le type de personne qui a assiste et entourer toutes les Paren tJ Ami ........................ . . . . . . . . . . . . ..... 5 

reponses. 

Autres (preciser) 6 

Personne ..... ······················· ................ 0 

4. QUAND VOTRE DERNIER ENFANT [NOM] ET AIT NE, L'A VIEZ- Tres gros ........................................ l 

VOUS TROUVE TRES GROS(SE), PLUS GROS(SE) QUE LA MOYENNE, Plus gros que Ia moyenne .............. 2 

MOYEN, PLUS PETIT QUE LA MOYENNE, OU TRES PETIT? Moyen ............ ..... .......................... 3 

Plus petit que moyenne .... ..... ....... .4 

Tres petit .... ...... ............................. 5 

NSP ................. .......................... .... 9 

5. EST-CE-QUE [NOM] A ETE PESE(E) A LA NAISSANCE? Oui ................................ .. ............. l 

Non ............................................... 2 2-+ Q.7 

NSP ............... ....... ..... .......... ... ..... 9 9-+ Q.7 

6. COMBIEN PESAIT [NOM]? 
Du camet. ........ I (gr) 

--'- -~· 

( Enregistrer le poids porte sur le carne! de sante, si di5ponible) 
De so uvenir .. . 2 (gr) _ , __ _ 
NSP .......... ..... .. ........ ............ 9999 

7. QUAND VOUS ETIEZ ENCEINTE DE VOTRE DERNIER ENFANT, Oui ....... .. .............. .. .. .. ................... ! 

A VIEZ-VOUS EU DES DIFFICUL TES DE VISION AU MOMENT DU Non ............................................... 2 

LEVER DU JOUR? NSP .......... ..... .......... ..... ..... ............ 9 

8. DURANT CETTE GROSSESSE, AVEZ-VOUS SOUFFERT DE CECITE Oui ..... .. ... ... ....... ..................... .. ..... ! 
NOCTURNE? Non ... .... .. .. .. ......... .. ....................... 2 

NSP ............................................... 9 

PASSER AU MODULE SUIVANT oo:> 

• 



NUME!lO DE GRAPPE: rn NUMERO DE MENAGE : NUMERO : 
FEMME rn 

M- MODULE PLANIFICATION FAMILIALE 

Demander Ia Q.J a toutes les femmes de 15-49 ans et suivre soigneusementles sauts d 'instruction. 

'fU"~"v"~ sur Ia grossesse et Ia N• on.·""' 'n" doivent etre administrees seulement au.x~g_uLsont actuellement mariees ou en union. 

. ETES-VOUS ACTUELLEMENT MARIEE OU VIVEZ­

VOUS AVEC UN HOMME? 

SiNON, demander si elle etait deja marilielen union m. trpfEJ}§_ 

2. MAINTENANT JE VA IS CHANGER DE SUJET. J' AIMERAIS 

YOUS PARLER D'AUTRE CHOSE- DE PLANIFICATION 

FAMILIALE- ET DE YOTRE SANTE REPRODUCTIVE. 

JE SA IS QUE CE SONT DES SUJETS DELICA TS, MAIS IL 

IMPORTANT QUE NOUS OBTENIONS CES INFORMATIONS. 

EVIDEMMENT, TO UTES CES INFORMATIONS RESTERONT 

CONFIDENTIELLES. VOUS NE SEREZ JAMAIS IDENTIFIEE A 

TRAVERS VOS REPONSES. 

ETES-VOUS ENCEINTE ACTUELLEMENT? 

3. CERTAINS COUPLES UTILISENT DES MOYENS OU 

DES METHODES DIVERSES POUR RETARDER OU 

EVITER UNE GROSSESSE. ACTUELLEMENT, F AITES­

VOUS QUELQUE CHOSE OU UTILISEZ-VOUS UNE 

METHODE POUR RETARDER OU POUR EVITER UNE 

GROSSESSE? 

4. QUELLE METHODE UTILISEZ-VOUS? 

Ne pas citer les methode. Laisser Ia femme enunu!rer. Si plus 
d 'une methode est mentionnee, entourer chacune d 'elle .. 

5. POUR TOUTES FEMMES (UT!LJSATR!CES PF OU 

NON) 

QUELLES MARQUES DE CONDOMS CONNAISSEZ­

VOUS? 

6. AVEZ VOUS DEJA ENTENDU PARLER D'UNE 

MARQUE DE CONDOM QUI S APPELLE PROTECTOR? 

7. OU A VEZ-VOUS APPRIS SURLES CONDOMS DE 

MARQUE PROTECTOR? 

ALLER AU MODULE SUIV ANT -=<> 

Oui ......................................................................... ! 

Non, veuve, divorcee, separee ...... .. ............... ......... 2 

~smariee ................................................. 3 

Oui, actuellement enceinte ..................................... 1 

Non .................................................. ... .. .......... .. ... ... 2 

Incertain ou NSP .................................................... 3 

Oui ....... ... ....... .............. ..... .................................. ... l 

Non .. .... .... .. ....................... ...... ........... .... ................. 2 

Sterilisation feminine ........... ................... .......... ... 01 

Sterilisation masculine ................ ............ ............. 02 

Pilule .................................................................... 03 

DIU ...................................................................... 04 

Injection ..... .............. .. ........ .. ................................ 05 

Implant ........ ................... ............ ................ .. .. ... .. . 06 

Condom ....................... .. .. ............................ ..... .... 07 

Preservatiffeminin .................................... .. ......... 08 

Diaphragme ............................... .. ......................... 09 

Gel/Spermicide ..................................................... ! 0 

Methode d'allaitement matemel et d'amenorrhee II 
Abstinence periodique .......................................... 12 

Retrait ................................................................... l3 

Autres (a specifier)_ ..... 14 

Protector .. .... ... . 

Panther ........ .. 

Profiltex ... .. 

... I 

.2 

..3 

Sultan .............. .. ... ... .. ... .......... ............. .................. 4 

Stimulev ................................................................. 5 

Coreen(violette) ..................................................... 6 

Autre (a preciser) ...... .. 7 

NSP ................................................................. ....... 9 

Oui ......................................................................... l 

Non ......... ....... ............................................. ............ 2 

A Ia Radio ........ ..... .......... ...... ........ ......... ...... .......... ! 

A Ia tele .................................................................. 2 

Sur des affiches ......................................... .. ....... .... 3 

Surles boites de vente .......................... ....... ........... 4 

Parents/ Amis .......................................................... 5 

Autres ..................... 6 --------------------
(nl\Ol.l~\01 

2-+ Q5 
3-+ Q5 

I-+ Q5 

2-+ Q5 

lc:::>Q7 

- -· 

2-+MODULE SUIV ANT 



NUMERO DE GRAPPE: NUMERO DE MENAGE : rn NUMERO: 
FEMME [[] 

N- MODULE VIH/SIDA POPULATION DE 15 - 49 ANS • Ce module est a administrer a toutes les femmes iigees de 15-49 ans. 

Voir les instructions pour les "'"t«ek..trs pour de plus amples infor'11mw,IS sur ces 'f'"'""v".,· 

I. AYEZ-VOUS DEJA EU DES RAPPORTS SEXUELS? Oui ...... ...... .. ..... ............... ... ......... .... ..... ... l 

Non ............ ............... ............. .. .. ............. 2 2-tQ.S 

2. EN VOUS RAPPELANT VOTRE PASSE, DITES-MOI A QUEL 
AGE ..... ... ........ ........ ......... ...... ....... .. I_I_I 

AGE A VIEZ-VOUS EU YOTRE PREMIER RAPPORT SEXUEL? 

3. AVEZ-VOUS ACTUELLEMENT UN PARTENAIRE REGULIER (A Qui .. .......... ...... ... ......... .. ..... ..................... I 

PART YOTRE CONJOINT Sl MARIEE )? Non .... ...... .. .. .... .... .... .... ... ........ ..... ... .. .... .. 2 2-tQ.S 

4. COM BIEN DE PARTEN AIRES REGULIERS A VEZ-VOUS (A 

PART VOTRE CONJOINT SI MARIEE) AU COURS DE CES 12 NOMBRE ..... .... ............. ....... ..... ..... Ll_l 
DERNIERS MOIS)? 

5. A VEZ-YOUS EU DES RAPPORTS SEXUELS AVEC UNE (AUTRE) Oui .... ..... ........... ..... ....... .............. ............ 1 

PERSONNE AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS, C'EST-A-DIRE 

AVEC UNE AUTRE PERSONNE QUE LE CONJOINT OU LE Non ......... .......... ..... .... .. .... ... ......... ........... 2 2-tQ.S 

PARTENAIRE REGULIER? 

6. A YEC COMB IEN DE PERSONNES DIFFERENTES A YEZ-VOUS 

EU DES RAPPORTS SEXUELS AU COURS DES 12 DERNIERS NOMBRE ... ............ .. .......... ....... ..... I_I_I 
MOIS- A PART VOTRE CONJOINT OU PARTENAIRE REGULIER? 

7. LORS DU DERNIER RAPPORT SEXUEL A YEC UNE AUTRE Oui .. ...... ... ...... ... ... ............... ... ......... ..... .. . l 

PERSONNE QUE YOTRE CONJOINT OU PARTENAIRE REGULIER Non ....... ..... ........ ...... .... .......... ................. 2 

A VEZ -VOUS UTILISE UN PRESERV ATIF? 
NSP ..... ... ......... ......... ...... ... ............. ........ 9 

8. A YEZ VOUS ENTENDU PARLER D' UNE MALADIE APPELEE Qui ........ .. ............... ..... ............. ............... I 

VIH/SIDA? Non .... ..... ...... ..... .... ...... ....... ....... ... .......... 2 2-t FIN 

9. Y A-T-IL QUELQUE CHOSE QU'UNE PERSONNE PUISSE Oui .............................................. .... ........ l 

FAIRE POUR EYITER D'ATTRAPER LE VIH, LE VIRUS QUI Non ....... ... ... ..... .... .. .... ... ....... ... ................ 2 2-tQ.ll 

CAUSE LE SJDA ? NSP ............ .. ..... ........ .. ........................... 9 9-tQII 

• 



I 0. JE V AIS VOUS LIRE QUELQUES AFFIRMATIONS SUR LA 
PROTECTION CONTRE LE VIH/SIDA. 
POUR CHACUNE DITES-MOI SI YOUS PENSEZ QU' ELLE EST 
VRAIE OU FAUSSE. 

PEUT SE PROTEGER DU VIH/SlDA EN ... 

A) SUIYANT UN BON REGIME ALIMENTAIRE 

B) RESTANT AVEC UN PARTENAIRE FIDELE 

C) EVITANT D'UTILISER LES TOILETTES PUBLIQUES 

D) UTILISANT DES PRESERVATIFS PENDANT LES RAPPORTS 
SEXUELS 

E) E VITANT DE TOUCHER UNE PERSONNE QUI ALE SIDA 

F) EVITANT DE PARTAGER LA NOURRITURE D'UNE PERSONNE 
QUI ALE SIDA 

G) EVIT ANTLE PIQURES DES MOUSTIQUES OU 
D'INSECTES SIMILAIRES 

H) S 'ASSURANT QUE TO UTE INJECTION EST F AITE AVEC UNE 
AIGUILLE PROPRE 

I) S'ABSTENANT DE RAPPORT SEXUEL 

11. LE VIRUS DU SIDA PEUT-IL SE TRANSMETTRE DE LA MERE 
A L'ENFANT? 

12. JE V AIS VOUS LIRE QUELQUES AFFIRMATIONS. 
CHACUNE DITES MOl SI C EST VRAI OU FAUX. 

LE VIRUS DU SIDA SE TRANSMET DE LA MERE A L ENFANT: 

A) - PENDANT LA GROSS ESSE 

B) - PENDANT L ACCOUCHEMENT 

C) - PENDANT L ALLAITEMENT 

13. SERIEZ-YOUS DISPOSE OU NON A PRENDRE SOIN D'UN 
MEMBRE DE YOTRE FAMILLE ATTEINT DU SIDA? 

14. LES PERSONNES QUI SA VENT QU'ELLES SONT INFECTEES 
PARLE VIH ONT-ELLES LE DROIT DE NE PAS INFORMER LA 
COMMUNAUTE OU ELLES VIVENT OU PENSEZ-VOUS QUE 
CETTE INFORMATION DOlT ETRE DIVULGUEE? 

15. LES PERSONNES INFECTEES PARLE VIH QUI TRAVAILLENT 
AVEC D'AUTRES GENS COMME DANS UNE USINE OU DANS UN 
BUREAU PEUVENT-ELLES ETRE AUTORISEES A CONTINUER 
LEUR TRAVAIL OU NON? 

16. LES PERSONNES AYANT LE SIDA DOIVENT-ELLES 
RECEYOIR MOINS DE SOINS, LES MEMES, OU PLUS DE SOIN 
QUE LES AUTRES PERSONNES GRA VEMENT MALADES? 

• 

VRAI FAUX NSP 

I 2 9 

I 2 9 

I 2 9 

I 2 9 

I 2 9 

I 2 9 

I 2 9 

I 2 9 

I 2 9 

Oui .............................. .............................. l 
Non ..... .. .............. .. ..... ............... ....... ......... 2 
NSP ...... .. ............................... .. ... .. ............. 9 

VRAI FAUX NSP 

2 9 

2 9 

2 9 

Dispose .................. . ................ .. ... ..... .... I 
Pas dispose ......................... ...... .. .. .. ........ 2 
Ne sa it pas ............................. ...... .... ... ..... 9 

Ont Ie droit de ne pas informer ................. I 
L'information doit etre divulguee ............. 2 
Ne sait pas .............................. ................ ... 9 

Au tori sees .............. ......................... .. ........ 1 
Pas autorisees ...... ........ .......... ........ .... ........ 2 
Ne Sait pas .... .. ................................... ..... .. 9 

Les memes/plus .................. ...... .. ... .... ...... .. I 
Moins ......................................... .. ... ... ..... .. 2 
Ne sa it pas ................ ... ....... ... ..... ..... .......... 9 

2 ... Q.l3 
9-+Q.13 



NUMERO: 
GRAPPE 

NUMERO: 
MENAGE rn NUMERO: rn NUMERO: 

PERSONNE RESPONSABLE ENFANT rn 
D 1 - A vee enfant 

2 - Sans enfant 
QUESTIONNAIRE POUR L'ENFANT MOINS DE CINQ ANS 

Ce questionnaire s'adresse a toutes les femmes qui s'occupent d'un enfant de mains de 5 ans (voir Q.4 de Ia Liste des membres du menage) 

Un questionnaire distinct sera administre a chaque enfant eligible. • Les questions seront posees aux meres ou responsables de ]'enfant eligible.( voir Q.7 du listing des membres du menage) 

Remplir le no de ligne de chaque enfant, celui de Ia mere ou du (de Ia) responsable ainsi que le numero du menage et de Ia grappe en debut de 

~quep~ 

0- ENREGISTREMENT DE NAISSANCE ET EDUCATION PRESCOLAIRE 

1. Nom de !'enfant Nom 

2. Age de I' enfant (Reporter /'age inscrit sur le listing des Age ( annees revalues) ................................... 1_1_1 
membres du menage) 

3. MAINTENANT JE VOUDRAIS VOUS POSER QUELQUES DATE DE NAISSANCE: 
QUESTIONS RELATIVES A LA SANTE DE CHAQUE JOUR/MOISIANNEE: ..... I I --------
ENFANT DE MOINS DE 5 ANS DONT vous AVEZ LA 

CHARGE ET QUI VIT ACTUELLEMENT AVEC VOUS. 

MAINTENANT JE VOUDRAIS vous DEMANDER DES 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT (Nom). 

EN QUEL MOIS ET ANNEE EST NE(E) (Nom)? 

lnsister: 

QUELLE EST SA DATE DE NAISSANCE? 

Si Ia mere connait La date de naissance exacte, enregistrer aussi Ia 

date· Sinon ecrire 99 pour Le jour. 

4. EST-CE QUE (nom) A UNE COPIE D'ACTE DE Oui, vu ................ ... ................ ................. .............. I I qQ.8 
NAISSANCE? POURRIEZ-VOUS ME LA MONTRER? Oui , non vu ................................... ............... ... ...... 2 
Si Ia piece est presentee, verifier si La date de naissance dixLaree Non ........ ............. ........ ........ ... ........... ........... ......... 3 
est correct e. S 'il n y a pas de co pie presentee,essayer de verifier Ia 
date de naissance declaree en utilisant d 'autre docwnent(carnet 

Ne sait pas ................. ............................................ 9 
de _§(l_nte, etc .. .). _90!~[ 'age declare, si necessaire 

5. Si aucune piece n'est montree, demander EST CE QUE LA Oui .............................................. .................... ..... .. I I qQ.8 

NAISSANCE DE (nom) A ETE ENREGISTREE A L'ETAT Non .................................................. ...................... 2 

CIVIL? Ne sait pas .......... ............................... .... ............... 9 9qQ.7 

6. POURQUOI LA NAISSANCE DE (NOM) N'A PAS ETE Coiit trop eleve de !'enregistrement ...........••... . .• .. 1 

ENREGISTREE? Lieu d'enregistrement trop eloigne .. .... ....... ......... . 2 

Ne savait pas qu 'il fallait faire !'enregistrement . ............ 3 

Trop tard ct ne veut pas payer Jes fi·ais occasionnes par 

!'enregistrement .. ······ ······· ···· ............. . ............. .4 

Ne sa it pas ou aller pour fa ire Ia declaration .... ..... . ... 5 

Autre raison (pn!ciser) ... ....... . .. 6 

Ne sait pas ...... ············ ····· ···· ... .... ...... ... ........ . ... ... ...... 9 

7. SAVEZ-VOUS COMMENT FAIRE POUR DECLARER LA Oui ....................... .. ....... ............... ....... .. ... .. . ......... I 
NAISSANCE DE VOTRE ENFANT? Non ......... .... ............................... ....... ....... ...... ······ 2 

Sans reponse ............................................. ... ........ 8 

8. Verifiez !'age de ['enfant. S 'if a trois ans ou plus, demander: 
EST CE QUE (nom) A SUIVI DES ETUDES DANS DES Oui .......... ••• . ···· ··· ..... . ............. .. . ...... ·· ······ ..... .. .. .. .. . I 
CENTRES D' EDUCATION ENFANTINE PRIVEE OU DE 
L'ETAT, Y COMPRIS LES CRECHES ET LES JARDINS 

Non .... ..... 2 2 ¢MODULE SUfV ANT 
D'ENFANT?? ..... ..... ........ .... ........ .. ..... ................... .. .. ... ..... 

Ne sait pas .... ....... .. .............. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ....... .. ... 9 9 ¢MODULE SUfV 6_NT 

9. PENDANT LES SEPT DERNIERS JOURS, COMBIEN Nombre d'heures I_ I_ I • D'HEURE (nom) A ~l]ENTI_ LE CENTRE? 



NUMERO: 
GRAPPE 

NUMERO: 
MENAGE rn NUMERO : 

PERSONNE RESPONSABLE rn NUMERO: 
ENFANT rn 

P- MODULE VIT AMINE A 

I . EST-CE QUE (NOM) A DEJA RE<;U UNE CAPSULE 
Oui ...... .... .................. ... ... ....... ............................ . I 

DE VITAMINE A COMME CELLE-CI? 
Non ........... .... .................. .... .... .... ................ ......... 2 

2 o MODULE SUIV ANT 

Montrer Ia capsule de Vtiamine A 
Ne sait pas ........ ..... ....... .... .. .. .. ..... ... ...................... 9 

9 o MODULE SUIV ANT 

2. DEPUIS COMBIEN DE MOIS (nom) A-T-IL PRIS I_ I_ I mois 

LA DERNIERE DOSE DE VITAMINE A? 

Ne sait pas ...................... .......................... .......... 99 

3. OU (nom) A- T- IL (ELLE) RE<;U CETTE DERNIERE Lors de visite de routine au centre de sante ..... .... I 

DOSE DE VITAMINE A? Enfant malade amene au centre de sante .. .. .... ...... 2 

Durant lajoumee nationale de vaccination .......... 3 

Autre (a preciser) .... 4 

Ne sait pas ......... ........... ..... ...... ... .. ...... .. ..... .. ........ 9 

ALLER AU MODULE SUIV ANT o 

• 

• 



NUMERO: 
GRAPPE 

NUMERO: OJ 
MENAGE 

NUMERO : 
PERSONNE RESPONSABLE OJ NUMERO: 

ENFANT OJ 

Q- MODULE ALLAITEMENT MATERNEL Reponse 

I. EST-CE QUE (nom) A DEJA ETE ALLAITE?. Oui ............ .. ....... ..... ......... .............. ................. I 
2 t:::>Q4 

Non ......................... .. ........... ........ ........ ........... 2 

Ne sail pas ......... .. ............................................ 9 
9 t:::>Q4 

2. EST-CE QU'IL(ELLE) CONTINUE D'ETRE ALLAITE(E)? Oui .................................................................. l 

Non ......... .. ...... .. ................... .... ....................... 2 2 t:::>Q4 

Ne sail pas .......................... ......... .................... 9 9 t:::>Q4 

3. DEPUIS HIER, A-T-IL(ELLE) REC,::U LES ALIMENTS 

SUIVANTS? 

Lire a haute voix chaque rubrique et entourer Ia n?ponse qui convient 

avant de passer a Ia rub rique suivante Oui Non NSP 

3A vitamine, supplements mineraux ou medicaments.? I 2 9 

3B eau? I 2 9 

3C eau sucree , aromatisee ou jus de fruit ou the ou infusion? I 2 9 

3D sel de n\hydratation orale (SRO)? I 2 9 

3E lait en poudre en boite ou lait frais ou preparation pour be be? I 2 9 

3F autres liquides ? (A preciser ) I 2 9 

30 autres aliments solides ou en bouillies ?(A preciser ) I 2 9 

4. DEPUIS HIER, A-T-IL (ELLE) BU QUELQUE CHOSE DU Oui ....... .. .. ........... .. . .. ...................................... I 

BIBERON? Non ........... .............. ..... .... ........ ....... .. .. ............ 2 

Ne sait pas .... ...... ........... .. ........... .. ....... .. .......... 9 

ALLER AU MODULE SUIV ANT<:::> 

• 

• 

• 



NUMERO: 
GRAPPE 

NUMERO: 
MENAGE rn Nl!MERO: 

PERSONNE RESPONABLE rn NUMERO: 
ENFANT rn 

R- MODULE PRISE EN CHARGE DES MALADIES DE L'ENFANT 

. EST-CE-QUE (nom) A EU LA DIARRHEE DANS LES DEUX 

DERNIERES SEMAINES , C'EST-A- DIRE DEPUIS (JOUR) EN Oui ............................................................. .... .............. 1 I <=>Q3 
QUINZE? Non .. .. ...... ...... ......... ..................................................... 2 

La diarrhee est determim?e telle que la mere ou !a responsable Ia Nsp .............. ................................................................. 9 

per¢oit ou lorsqu 'it y a plus de trois selles dans Ia jourm?e ou que 

les selles sont trap /iquides ou lorsqu 'il y a du sang dans les selles. 

2 . EST-CE QUE (NOM) A EU D' AUTRES MALADIES TELLE Oui .... ................ ...... .... ... .. ... ................................ ...... ... l 1 <=>Q4 
QUE TOUX OU FIEVRE OU UN QUELCONQUE PROBLEME Non .............................................................................. 2 2 <=>Q12 
DE SANTE DANS LES DEUX DERNIERES SEMAINES? Nsp ............................................................................... 9 9 <=>QI2 

3. DURANT LA DERNIERE EPISODE DIARRHEIQUE A-T-IL 

(ELLE) RE<;:U CERTAINS DES BOISSONS OU ALIMENTS CJ-

DESSOUS? 

Citer et entourer eventuellement le code correpondant aux 

rubriques mentionnees. Oui Non NSP 

3A lait matemel? 3A lait matemel I 2 9 

3B farine a base de cereales ou a base de tubercules ou soupe? 3B farine I 2 9 

3C autres liquides acceptables de preparation maison ( ex. Sell Sucre 3C autres Iiquides acceptables I 2 9 
/Eau, Yaourt)? 

3D Ranovolalranombary? 3D Ranovola /ranombary I 2 9 

3E SRO? 3ESRO I 2 9 

3F ODIVA 3F ODIVA I 2 9 

3G Lait ou preparation pour bebe 3G Lait ou prep. Bebe I 2 9 

3H bouillie donnee a un moment quelconque de lajoumee? 3H bouillie I 2 9 

31 eau? 31 eau I 2 9 

liquides considerees 'inacceptables" (ex. cola) (ecrire ici Ia 3J liquides "inacceptables" I 2 9 
denomination locale)? 

3K rien 3K rien I 2 9 

4. DURANT LA MALADIE DE (nom) A -T-IL (ELLE) BU Beaucoup moins ou rien ................ .. .......... ...................... I 

BEAUCOUP MOINS QUE D'HABITUDE, LA MEME Environ Ia meme quantite .......... ..................................... 2 

QUANTITE OU PLUS QUE D'HABITUDE? Plus a boire ..................... ......... ... ................. .. ................. 3 

Ne sais ~ ............ .. .................. .. ............................ .. ... .. 9 

5. DURANT LA MALADIE DE (nom) A -T-IL (ELLE) A MANGE Rien ......................... ........................................................ l 

MOINS QUE D'HABITUDE , LA MEME QUANTITE OU PLUS Beaucoup moins .............................................................. 2 

D'ALIMENTS QUE D'HABITUDE? Un peu moins ........................................ .. .............. .. ........ 3 

(Si moins que d 'habitude, preciser sic 'est BEA UCOUP MOINS OU Environ Ia meme quantite .............. ..... .... ...... .. ............... .4 

UNPEUMOINS Plus a manger ............................. .. ................................... 5 

Ne sais pas .............. .. .. ............... ......... ....................... .. .... 9 

6. EST CE QUE (nom) A EU UNE MALADIE ACCOMPAGNEE Oui .................................................................................. ! 

DE TOUX DANS LES DEUX SEMAINES PRECEDENTES Non ....... ..... .... .................................... ..... .... .................... 2 2 <=>Q12 
C'EST-A-DIRE DEPU!S (JOUR) D'IL Y A QUINZE JOURS? Nsp ...... ........ ......................... ... ....... ......... ...... ........... ....... 9 9<=>Q12 

7. LORSQUE (nom) A PRESENTEE UNE MALADIE 

ACCOMPAGNEEE DE TOUX, A-T-IL (ELLE) EU DES Oui ...... ..... ........ .. ... .. ........... ............ .... .......... ................... l 

RESPIRATIONS PLUS COURTES ET RAP IDES QUE Non .................. .......... ..................................................... 2 2<=>Q12 
D'HABITUDE OU A-T-IL (ELLE) EU DES DIFFICULTES POUR Nsp ....... .. .. ... ...................... .................................... .......... 9 9<=>QI2 
RESPIRER? (Ex: Nez_QQt!ch~) 

8. LES SYMPTOMES INDIQUAIENT- ILS QU' IL S'AGISSAIT Nez bouche ................................................... ...... ............ I 1 <=>Ql2 
DE PROBLEME AU NIVEAU DE LA POITRlNE OU DE NEZ Probh!me au niveau poitrine ............. ....... ....................... 2 
BOUCHE? Les deux .......................................................................... 3 

Autre (preciser) .. .......... 4 4<=>Q12 
Ne sa it pas ....................................... .. .... ................... ....... 9 



9. A YIEZ-YOUS DEMAN DE DES CON SEILS OU CHERCHE A 
SOIGNER SA MALADIE EN DEHORS DE YOTRE MENAGE? 

I 0. SI NON POURQUOI ? 

II . Si oui a Q9, OU ETIEZ VOUS ALLEE POUR SOIGNER 

VOTRE ENFANT? 

Y EN A-T-IL D' AUTRE ?. Entaurer taus les endraits cites,.mais 
ne pas enumerer au suggerer des n!panses? 

Demander cette question (Ql2) une seulefois pour chaque 
responsable. 

12. QUELQUEFOIS LES ENF ANTS TOM BENT SEVEREMENT 

MALADES ET DEVRAIENT ETRE AMENES 

IMMEDIATEMENT AUPRES D'UN SERVICE DE SANTE. 

QUELS SONT LES SYMPTOMES QUI VOUS OBLIGERAIENT 

A CONDUIRE IMMEDIATEMENT VOTRE ENFANT AU 

SERVICE DE SANTE? 
Laisser la respansable citer taus les symptames jusqu 'a ce qu 'elle 
n 'en trauve plus. Entaurer taus les symptames cites, mais ne pas 
suggerer des rJnnn<~>< 

ALLER AU MODULE SUIV ANT q 

Oui ........ ... ......... .. .. ... .. .... ...... ...... .... ... ........ ........... .... ..... .. l I c::>QII 

Non ... .... .. .. ..... .. ........ .... ...... .... ............ .... ........ ... .... ... ....... 2 

Nsp ........ ...... .. ......................... ..... .. .. ........ .. .... .. ................ 9 9 _.::;>QI2 

Centre de sante trop eloigne .......... .... .. .... ...... .. ................ I I"" 
Manque de con fiance aux agents de sante .. .. .. ...... .. ......... 2 

Cout de prestation trop cher ..... ... .. .. ........ .. ........ .............. 3 

Service insuffisant ............. ...... ... .. ......... .. .. ... ...... ............. 4 
~ Q.l2 

Mauvais accueil du centre de sante .. .. ....... .. .... .... .. .. ..... .. . 5 
Autres .. ... ...... ..... .. .. .... .. .. .. .... .. .. .. ..... ......... .. ...... ...... .. .... .... 6 ..J 

Hopital ....... ....... .. ....... .. ... ....... ... ............... ........... ... .. .. ... 01 

C.s.b .. ... .. ...... .. .... .......... ...... ... ... ... .. .... ........ ...... .. .. ..... .... . 02 

Dispensaire ...................... .. .. ........... .. ........ ... .. .. .. .... .. ...... 03 

Agent de sante villageois ...... .. .. ........ .... .. ...... .. .. .. ........... 04 

Clinique ........................................ .. ..... .. ...... .................. 05 

Clinique mobile .................... .. ........... ... .... ..... .. .. .. .. ........ 06 

Medecin prive ................. .. ....... .. ... .. .. ................. .. .... ..... 07 

Guerisseur traditionnel .................... .. ......................... .. . 08 

Pharmacie/depot medicaments ............ .. .............. ... .. ..... 09 

Parent ou ami ......... ........ ... .. ............ ...... ............ .. .......... I 0 

.............. ... .. . II 

L'enfant ne peut plus boire ou teter ...... .. .. .......... .. .......... I 

L'enfant devient plus malade ...... .. .. .... .... ........................ 2 

L' enfant developpe une fievre .. .... ..... .... ............ .. .. .. ........ 3 

L' enfant presente une respiration courte .. .. ....... .... .......... 4 

L'enfant a des difficultes a respirer ........ .. .......... .. .. ......... 5 

L' enfant a du sang dans les selles .. .. .................... .. .. ....... 6 

L'enfant boit tres peu ... ........................ ... .. ........ .... ... .. ..... 7 • Autre (preciser) ............ .. 8 
Autre (preciser) _ _ ___ ____ _ 
Autre (preciser) _________ _ 

• 



NUMERO: NUMERO: rn 
MENAGE 

NUMERO: rn NUMERO: rn GRAPPE PERSONNE RESPONSABLE ENFANT 

I S- MODULE PALUDISME 

.. DURANT LES DEUX DERNIERES SEMAINES, C'ES~-A­
DIRE DEPUIS ljour de !a semaine) DEL' AVANT-DERNIERE 

SEMAINE EST-rl"-01 fR (nom) A SOUFFERT DE FIEVRE? 

2. Nom) A-T-IL (ELLE) ETE AMENE DANS UN CENTRE DE 

SANTE LORS DE SA MALADIE? 

3. T-IL (ELLE) PRIS DES MEDICAMENTS ANTIPALUSTRES 

QUI ETAIENT FOURNIS OU PRESCRJTS PAR LE CENTRE DE 

SANTE? 

4. QUELS MEDICAMENTS A-T-IL(ELLE) PRIS? Entourer toutes 

les reponses donnees 

5. EST-CE QUE (nom) A RE<;U DES MEDICAMENTS CONTRE 

LA FIEVRE OU LE P ALUDISME A DOMICILE AVANT D'ETRE 

CONDUIT AU SERVICE DE SANTE? 

6. Si /'enfant n a pas ete amene au Centre de Sante: A-T-ON 

DONNE A (nom) DES MEDICAMENTS CONTRE LA FIEVRE OU 

LE P ALUDISME DURANT SA MALADIE? 

7. QUEL MEDICAMENT LUI A-T-ON DONNE? 

taus les medicaments donmis a ! 'enfant avant qu 'on ne 
au service de sante au si on ne l'a pas conduit au service de 

sante. 

Demander ces questions (Q.8, Q.9, Q./0, Q.Jl) une seulefois pour 
chaque responsable. 

8. POSSEDEZ-VOUS UN (DES) MOUSTIQUAIRE(S)'l 

9. D'OU PROVIENT(NENT) LE(S) MOUSTIQUAIRE(S) ') 

10. LE(S) MOUSTIQUAIRE(S) A(ONT)-T-IL(S) ETE 

IMPREGNE(S) D'INSECTICIDE? 

II. A QUAND REMONTE LE DERNIER TRAITEMENT FAIT 

SUR LE(S) MOUSTIQUAIRE(S)? 

Voir Q.8 (questionnaire du premier enfaflt). 

12. (NOM) A-T-IL (ELLE) DORM! SOUS UN MOUSTIQUAIRE 

NUJT DERNIERE? 

ALLER AU MODULE SUIVANT q 

Oui ................ ... ..... ..... ....................... ........... l 

Non ................................... ... ........................ 2 

Ne sait pas .................................................... 9 

Oui ............................................................... ! 

Non ..... .. ........ .. ... .. ........ ...... ........ ....... ..... ...... 2 

Ne sa it pas .................................................... 9 

Oui ............................................................... l 

Non .............................................................. 2 

Ne sait pas .................................................... 9 

Paracetamol .................................................. l 

Chloroquine ............................. ....... .......... ... 2 

Quinine ........................................................ 3 
Fansidar ... .. .... ... .... ........ .. ........ ..................... .4 

Autre (preciser) ....... 5 

Ne sait pas .................................................... 9 

Oui ............................................................... l 

Non ..... .................... .......... ............ ............... 2 

Ne sait pas ............................................. ....... 9 

Oui .............. .. .......................... .. ..... .. ............ l 

Non .............................................................. 2 

Ne sait pas .................................................... 9 

Paracetamol ................................ .................. l 

Chloroquine ........... ..... ..... ........ .... ... ............. 2 

Quinine ................................... ... .................. 3 

Fansidar. .......................................... ............. 4 

Autre (preciser) ....... 5 

Ne sait pas ................... ................ ................. 9 

Oui .................................................. ............. l 

2QQ8 

9QQ8 

2qQ6 
9qQ6 

2qQ5 

9qQ5 

I QQ7 

2 QQ8 

9 QQ8 

2QQ8 

9QQ8 

Non .............. .... ............................................ 2 2 q Module suivant 

Achete au marche/boutique .... ! 

Achete dans un point de vente agree... . ..... 2 
Achete dans un Centre de sante ................... 3 
Gratuit (don) ............................................... .4 

Autres ..................... ...................................... 5 
NSP ...................... .. ...... .. ............... .. ....... ...... 9 

Oui ..... .. .. .... .................................... ..... ......... l 

Non .............................................................. 2 

Ne sait pas ............. : .... ................... ... .. ...... .. .. 9 

I_LI MOIS ENVIRON 

NSP ......... ................................................... 99 

Oui ....................... ............................... ... ...... l 

Non .................................... ..... .................. ... 2 

Ne sa it pas .................................................... 9 

2 QQ.l2 

9 QQ.l2 



NUMERO : 
GRAPPE 

NUMERO: OJ 
MENAGE: 

NUMERO: 
PERSONNE RESPONSABLE 

.. 
OJ NUMERO: 

ENFANT OJ 
T- MODULE ROUGEOLE A 
1---------.------------------r---~ 

I. DURANT LES TROIS DERNIERS MOIS C EST-

A- DIRE DEPUIS LE MOIS DE( .......... ....... ), L' 

ENFANT A-T-IL EU DE LA ROUGEOLE? 

2. SI OUI, QUELS SIGNES A-T-IL (ELLE) 
PRESENTE? 

Oui ....... ..... ............. .. ............................ .......... ..... ... .... l 

Non .. .......................................................................... 2 

Ne sait pas ........... .. .......... .. ... ... ... ........ .. ........ ........... ... 9 

Eruption generalisee avec toux , ecoulement nasal , 

yeux rouges, fievre ..................................................... l 

Ulceration au niveau de Ia bouche,fievre ..... .. ............ 2 

Ecoulement oculaire de pus,fievre ........ ..... ........ ... .. ... 3 

Opacite de Ia comee,fievre ....................................... .4 

Autres signes(preciser) _______ .... ......... ... 5 

Ne sait pas ......... ........................ .............................. ... 9 

2 o Aller au module suivant 

9 o Aller au module suivant 

• 

• 



NUMERO: NUMERO: NUMERO: NUMERO: 
GRAPPE MENAGE rn PERSONNE RESPONSABLE rn ENFANT rn 
Si I 'enfant possede une carte de vaccination, recopier les dates auxquelles chaque type de vaccin a he fait dans les questions Q2-5. Les questions 

Q7-I 5 sont posees pour enregistrer les vaccinations non portees sur Ia carte. Les questions Q7-14 sont posees uniquement lorsque Ia carte n 'est 

.disponible. 

U- MODULE VACCINATION 

I . (Nom) POSSEDE-T-IL (ELLE) UN CARNET DE VACCINATION? Oui , vu ........................ .. ........ .. .. ...... .. ........ ................... I 

Oui, non vu .......................... ... ..................................... 2 2 QQ7 
SI OUI, POURRAIS-JE LE VOIR? Non .......... ... .......... .. ... ........... ................... ......... ... ........ 3 3 oQ7 

(a) Recopier les dates de toutes les vaccinations inscrites sur le carnet. 

(b) lnscrire "44" dans Ia co/anne reservee au jour au cas ou fa 

vaccination a he effectuee mais que la daten 'a pas lite enregistree. 

Date de Ia vaccination 

jour mois an nee 

2.8CG 8CG 

3A POLIOO POLIOO 

38 POLlOI POLlOI 

3C POLI02 POLI02 

3D POLI03 POLI03 

4A DTCI DTCI 

48 DTC2 DTC2 

4C DTC3 DTC3 

5.ROUGEOLE(KITROTRO) ROUGEOLE 

EST-CE QUE (NOM) A RE<;:U D' AUTRES V ACClNS QUINE 

PAS INSCRITS SUR CE CARNET? Oui ......... ............ .. ...... ... .. .................. .......... .......... .... ... I I o QJ5 

Entourer seulement "Oui" si /'interviewee mentionne le BCG, Polio 0-

3, DTC 1-3, etlou vaccin contre Ia ROUGE OLE. Aller ensuite a QJ 5. Non ........ ..................... ............. .. .... ... .... .... .. ................. 2 2oQ15 

(Verifier si les vaccinations ont ete faites et ecrire "66" dans Ia case 
rn. a Ia colonne]our de Ql a Q5). Ne sait pas ...................... .. ...... .. ............ ........................ 9 9QQ15 

7. EST-CE QUE (Nom) A RE<;:U DES V ACClNS LE PROTEGEANT Oui ... ............ .......... ........ ....... ....... ... .................. ........... I 

CONTRE LES MALADIES- Y COMPRIS LES V ACCINS RE<;:US Non ........................ .. ............ ... ........ ....... .... .................. 2 2oQI5 

LORS DES JOURNEES NATIONALES DE VACCINATION (AVA)? Ne sait pas ......................... .. .......... ...... ... ......... .. .......... 9 9QQI5 

8. EST-CE QUE (NOM) A RE<;:U LE VACCIN BCG Oui ................. .. ... ..... "' . . . . . . . . . . . . . ... .. ... . .... ... .. ..... . ...... I 

PROTEGEANT CONTRE LA TUBERCULOSE-QUI ESTUNE Non .. . . . . . . . . . .. . . . .. . . . .. . ..... ........ . .. ..... . .. .. .. .. ... ..... ........ 2 

INJECTION SUR LE BRAS GAUCHE LEQUEL PORTERAIT Ne sait pas .... .................... ..... ... .. .... .. . ...................... 9 

ALORS UNE CICATRICE? 

9. CE QUE (NOM) A REc;U DES "V ACCINS GOUTTES" QUI Oui ... .......... ................... .. ... .... ....... ..... .......................... l 

LE (LA)PROTEGE CONTRE LA POLIOMYELITE ? Non .................... ..... ..... ... ......... ... ............... ..... ..... ........ 2 2oQI2 

Ne sait pas ............................ .................. ...................... 9 9oQI2 

I 0. QUEL AGE A V AIT-ILIELLE LORSQU'ON A DONNE LA I ERE Juste apres Ia naissance .......... .... .......... .. ...................... I 

DOSE? JUSTE APRES LA NAISSANCE OU PLUS TARO? Plus tard ................................... ........ ............................ 2 

II. COM BIEN DE FOIS A-T-IL RE<;:U LE VACCIN CONTRE LA Nombre de fois... .............. .... ................................ I_LI 
POLIO? 

12. EST CE QUE (NOM) A RE<;:U DES" VACClNS INJECTA8LES"-

C'EST-A-DIRE UNE INJECTION SURLES FESSES- POUR LE (LA) Oui ........ .. ..................................................... .... .......... .. l 

PROTEGER CONTRE LE TETANOS, LA COQUELUCHE, LA 
Non .................... .. ........... ..... ..... .. .. ............................... 2 2oQ14 

LQUEFOIS ILS SONT FAITS SIMUL TANEMENT AVEC LA Ne sait pas .......... .. ...... .......... .............. .. .. .... .................. 9 9oQI4 

["POLIO) 

13 . COMBIEN DE FOIS? Nombre de fois .......................................... .. ...... L J -' 



14. EST-CE QUE (NOM) A RE<;U DES "VACCINS INJECT ABLES"- Oui .... ..... .... ..... ......................... .. ........ ... ....... .......... .... .. l 

UNE PIQURE SUR LE BRAS EFFECTUEE A PARTIR DE 9 MOIS- Non ........... ...... .......... ..... .. .. .. ... .. ... ....... .... ...... ..... ...... .... 2 

LEILA PROTEGEANT CONTRE LA ROUCEOLE? Ne sait pas .. .. .......... .. .... .. .................. .... ..... .. .. ...... .... .. ... 9 

15. -CE QUE (NOM) A PRIS PART A UNE DES JOURNEES 

NATIONALES DE VACCINATION (AVA) SUIVANTES? OUI NON NSP NC 

A) AVA 1999 I 2 9 8 
B) AVA 1998 I 2 9 8 
C) AVA 1997 I 2 9 8 

• 

• 



• 
NUMERO DE GRAPPE: NUMERO DE MENAGE: 

V- MODULE VIH/SIDA POPULATION DE 15-49 ANS 

Ce module est a administrer a tousles hommes ages de 15-49 ans (voir colonnes 3 et 4, liste des membres du menage). 

Voir les instructions pour les enqueteurs pour de plus amples informations sur ces questions . 

• QUESTIONNAIRE POUR LES HOMMES 15- 49 ANS 

No No No 
N" Homme t 5-49ans 

I I Ll I I I I 
!. AVEZ-VOUS FRFOUENTE L'ECOLE? 1- Oui 2-Non +Q.3 Ll I I I I I I 
2. QUEL EST LE PLUS HAUT NIVEAU QUE VOUS AVEZ 

ATTEINT? 

1- Primaire I I I I 

2- Secondaire 1 er cycle 2 2 2 2 

3- Secondaire 2nd cycle 3 3 3 3 

4- Superieur 4 4 4 4 

9-NSP 9 9 9 9 

3. AVEZ-VOUS DEJA EU DES RAPPORTS SEXUELS? 
Ll Ll Ll Ll 

1- Oui 2- Non+ Q.ll 

4. EN VOUS RAPPELANT VOTRE PASSE ET DITES-MOI A 

QUEL AGE AVIEZ-VOUS EU VOTRE PREMIER RAPPORT l_l_l l_l_l I_ I_ I I_LI 
SEXUEL? 

5. AVEZ-VOUS ACTUELLEMENT UNE PARTENAIRE 

REGULIERE A PART VOTRE CONJOINTE? I_ I I_ I I_ I I_ I 
1- Oui 2- Non+ Q.7 

6. COMBIEN DE PARTENAIRES REGULIERES AVEZ-VOUS Nombre Nombre Nombre Nombre 

AU COURS DE CES 12 DERNIERS MOIS, A PART VOTRE 

lJNJUlN 1 t:! Ll_l I_LI I_LI I_LI 

AVEZ VOUS EU DES RAPPORTS SEXUELS AVEC UNE 

(AUTRE) PERSONNE AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS, I_ I I_ I I_ I Ll 
C'EST-A-DIRE AVEC UNE AUTRE PERSONNE QUE LA 

CONJOINTE? 

1- Oui 2-Non + Q.lO 

8. AVEC COMBIEN DE PERSONNES DIFFERENTES A VEZ- Nombre Nombre Nombre Nombre 

VOUS EU DES RAPPORTS SEXUELS AU COURS DES 12 

DERNIERS MOIS - A PART VOTRE CONJOINTE ou I_LI I_LI I_LI I_LI 
PARTENAIRE REGULIERP 

9. LORS DU DERNIER RAPPORT SEXUEL AVEC UNE AUTRE 

PERSONNE QUE VOTRE CONJOINTE ou PARTENAIRE I_ I I_ I I_ I I_ I 
REGULIERE, AVEZ-VOUS UTILISE UN PRESERVATJF? 

1- Oui 2- Non 9- NSP 

10. AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS AVEZ-VOUS EU DES Nombre Nombre Nombre Nombre 

ECOULEMENTS DU PENIS ou MAL LORSQUE vous 
URINEZ? Sl OUI,: COM BIEN D'EPISODES AU COURS DE CES 1_1_1 I_U U_l LU 
12 DERNIERS MOIS? 

1!. AVEZ-VOUS ENTENDU PARLER D'UNE MALA DIE 

APPELEE VIHISIDA? 1- Oui 2-Non +Fin I_ I I_ I I_ I Ll 
12. Y A-T-IL QUELQUE CHOSE QU'UNE PERSONNE PUISSE 

FAIRE POUR EVITER D'ATTRAPER LE VIH, LE VIRUS QUI I_ I I_ I I_ I I_ I 
CAUSE LE SIDA? 

1- Oui 2-Non + Q.14 9- NSP +Q.14 

OJ 

No No No No 

I I I I Ll I I 

I I I I L J L _I 

I I I I 

2 2 2 2 

3 3 3 3 

4 4 4 4 

9 9 9 9 

Ll Ll Ll 1_1 

l_l_l I_ I_ I I_ I_ I I_ I_ I 

I_ I I_ I 1_1 I_ I 

Nombre Nombre Nombre Nombre 

I_LI I_LI LLI I_LI 

I_ I I_ I I_ I I_ I 

Nombre Nombre Nombre Nombre 

I_LI Ll_l I_LI Ll_l 

I_ I I_ I I_ I I_ I 

Nombre Nombre Nombre Nombre 

1_1_1 1_1_1 I_U I_U 

I I Ll I_ I I_ I 

I_ I I_ I I_ I I_ I 

I 



N° Homme 15-49ans 

LU I I I I U I I I I I I - I I I - I U II 
13. JE VAIS VOUS LIRE QUELQUES AFF!RMA TIONS SUR LA 
PROTECTION CONTRE LE VIH/S!DA. POUR CHACUNE 
DITES-MOI SI VOUS PENSEZ QU'ELLE EST VRAJE OU 
FAUSSE 

1- Vrai 2- Faux 9- NSP • ON PEUT SE PROTEGER DU VIH/SIDA EN ... -··· 

A) SUIVANT UN BON REGIME AL!MENTAIRE I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

B) RESTANT AVEC UN PARTENAIRE F!DELE I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

C) EVITANT D'UTIL!SER LES TOILETTES PUBLIQUES I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

D) UTI LISA NT DES PRESERVATIFS PENDANT LES I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 
RAPPORTS SEXUELS 

E) EVITANT DE TOUCHER UNE PERSONNE QUI A LE SID A I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

F) EVITANT DE PARTAGER LA NOURRITURE D'UNE I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

PERSONNE QUI A LE S!DA 

G) EVITANT LE PIQURES DES MOUSTIQUES ou I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

D'INSECTES SIMILAIRES 

H) S'ASSURANT QUE TOUTE INJECTION EST FAITE AVEC I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

UNE AIGUILLE PROPRE 

I) S'ABSTENANT DE RAPPORT SEXUEL I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

14. LE VIRUS DU SIDA PEUT-IL SE TRANSMETTRE DE LA 
MERE A L'ENFANT? 

u 1_1 l_l I_ I I_ I I_ I l_l 1_1 

1- Oui 2-Non + Q.l6 9- NSP + Q.l6 

15. JE V AIS VOUS LIRE QUELQUES AFFIRMATIONS. 
POUR CHACUNE DITES MOl SIC EST VRAI OU FAUX. 

1- Vrai 2- Faux 9- NSP 

LE VIRUS DU SIDA SE TRANSMET DE LA MERE A L' 

ENFANT: • A) - PENDANT LA GROSSESSE I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

B) -PENDANT L'ACCOUCHEMENT I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

C) - PENDANT L ALLAITEMENT I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

16. SERIEZ-VOUS DISPOSE OU NON A PRENDRE SOIN D'UN 
MEMBRE DE VOTRE FAMILLE ATTEINT DU SIDA? I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

1- Dispose 2- Pas dispose 9-NSP 

17. LES PERSONNES QUI SA VENT QU'ELLES SONT 
INFEC EES PAR VIH ONT-ELLES LE DROIT DE NE PAS 
INFORMER LA COMMUNAUTE OU ELLES VIVENT OU 
PENSEZ-VOUS QUE CETTE INFORMATION DOlT ETRE 
DIVULGUEE~ 

1- Ont le droit de ne pas informer 
I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

2- L'information doit etre divulguee 
9- Ne sait_llaS 
18. LES PERSONNES INFECTEES PARLE VIH QUI 
TRAY AILLENT AVEC D' AUTRES GENS COM ME DANS UNE 
USINE OU DANS UN BUREAU PEUVENT-ELLES ETRE 
AUTORISEES A CONTINUER LEUR TRAVAIL OU NON? I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

1- Autorisees 2- Pas autorisees 9-NSP 

. 19. LES PERSONNES A YANT LE S!DA DOIVEN-ELLES 
RECEVOIR MOINS DE SO INS LES MEMES OU PLUS DE SOIN 
QUE LES AUTRES PERSONNES GRA VEMENT MALADES? I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 I 2 9 

1- Les memes/plus 2- Moins 9- NSP 

\ 
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