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Résumeé des indicateurs

Sommet Mondial pour les Enfants

Taux de mortalite  |Probabilité de déceder avant le cinquiéme anmiversaire 142%
des moins de Sans
Taux de mortahité  |Probabilté de décéder avant le premier anmversaire 83%
infantile
Prévalence de l'nsuf- | Proportion d'enfants de moins de Sans qui sont trop minces podr leur ge [33%
| fisance pondérale :
Prévalence du Proportion d'enfants de moins de 3 ans qui sont trop petits de taille pour leur age 149%
retard de croissance
Prévalence de | Proportion denfants de moins de 5 ans qui sont trop minces pour leur taille {14%
I'émaciation
Accés d une cau de [Proportion de la population qui s'approvisionne & partir d'une source  |24.6%
boisson saine d'eau de boisson same
Utilisation dun moyen | Proportion de la population qui utilise une installation adéquate d'éva-  |6,8%
d'évacuation des excreta |cuation des excreia
Taux de survie Proportion des enfanis entrant en premiére année du primaire qui attei- {39,8% '
scolaire gnent la demiére année
Taux net de fré-  |Proportion d'enfants de 5-12ans qui fréquentent une école primaire 47.0%
quentation scolaire
Taux d'alphabétisa- |Proportion de la population de 15 ans et plus capable de lire une lettre  |70,6%
tion ou un joumnal
Soins prénatales  |Proportion de femmes de 15-49ans qui ont bénéficié d'au moins une consul- [T1,2%
' fation prénatale par un personnel qualifi¢ durant leur demiére grosscsse
Prévalence contra- |Proportion de femmes de 15-49ans en union qui utilisent une méthode  |18.8%
ceplive contraceptive
Soins  la naissance | Proportion de naissances assistces par un personnel de santé qualific  [46,2%
Faible poidsala  |Proportion de naissances vivantes ayant un poids inférieur a 2500 10,6%
naissance grammes
Consommation de |Proportion de ménages consommant du sel adéquatement iodé 76.0%
sel iodé
Taux de supplémentation | Proportion d'enfants de 6-59mois qui ont regu une supplémentation en  {23,5%
en Vilaming A : Enfants | Vitamine A au cours des six derniers mois
Taux de supplementation | Proportion de méres qui ont requ une supplémentation en Vilamine A [12,0%
en Vilamine A : Méres  |au cours des deux mois ayant suivi l'accouchement
Taux d'allaitement  |Proportion des enfants dgés de 0-23mois qui sont allaités exclusivement |51,5%
exclusif '
Taux dalimentation  |Proportion d'enfants de 6-9mois allaités et qui recoivent une alimenta-  [82.2%
complémentaire  temps [tion de complément
Taux d'allaitement |Proportion d'enfants dgés de 12-15mois (respectivement 20-23mois) qui {82,6%(12-15)
continu sont allaités 42,9%(20-23)
Couverture en DTC3 |Proportion d'enfants de 12-23mois vaceinés contre la Diphténe, le 16,6%
Tétanos et la Coqueluche avant I'dge de lan
Couverture en Proportion d'enfants de 12-23 mois vaccinés conire la Rougeole avant  |29,1%
Antirougeoleux  |I'dge de lan
Couverture en Proportion d'enfants de 12-23 mois vaccinés contre la Poliomyélite 36.6%
Polin3 avant |'dge de lan




Couverture en BCG

Proportion d'enfants de 12-23 mois vaceinés contre le Tuberculose avant
ldge de lan

Enfants protégés contre
le Tétanos néonatal

Proportion d'enfants agés de 0-11 mots protégés contre le Tétanos
néonatal 4 travers la vaccination de leur mére

Taux, d'utilisation
de fa TRO

Proportion d'enfants de moins de 5 ans ayant eu [a diarrhée au cours des
quinze derniers jours et qui ont €1¢ traités avee du Sel de Rehydratation
Orale ou avec une solution & domicile appropriée

Prise en charge &
domicile de la diarrhée

Proportion d'enfants de moins de 5 ans ayant eu la diarthée au cours des
quinze derniers jours et qui ont regu plus de liquide que d'habitude et ont
continué a étre nourris durant l'épisode diarrheique

35.1%

Recours aux soins

Proportion d'enfants de moins de 5 ans ayant souffert d'IRA au cours des

30,8%

par le VIH/SIDA

pour les [RA quinze deriers jours et qui ont é1é amenés 4 un prestataire de services de
santé approprié
Développement Proportion d'enfants de 36-59 mois qui suivent un programme organisé | 5,5%
préscolaire d'éducation du jeune enfant
Indicateurs pour le suivi des Droits de I'enfant
Développement Proportion d'enfants de 36-59 mois qui suivent un programme organis¢ | 5,.5%
préscolaire d'éducation du jeune enfant
Enrcgistrement des | Proportion d'enfants de moins de Sans dont la naissance est enregistré | 72,3%
naissances
Arrangement concemant | Proportion d'enfants ages de 0-14 ans ne residant pas avec un parent 7.6%
la résidence des enfants | biologique
Orphelins dans les | Proportion d'enfants dpés de 0-14 ans qui sont orphelns 0.4% (les deux
menages parcnts) 6,04
(un parent)
Travail des enfants | Proportion d'enfants de 5-14ans qui travaillent actuellement 5,0%
Of children aged 5-14 years who are currently working
Indicateurs pour le suivi de la PCIME et du Paludisme
Prisc ¢n charge 4] Proportion d'enfants de moins de 5 ans declarés malades au cours des | 35,1%
domicile des|quinze derniers jours qui ont regu plus de liquide que d'habitude et qui
maladies ont continué & €1re nourris
Connaissance du | Proportion de personnes responsables d'enfants de moins de Sans qui| 30,3%
recours au soins | connaissent au moins 2 signes nécessitant un recours immédiat aux soins
Moustiquaires Proportion d'enfants de moins de Sans qui ont dormi sous une mousti- | 30,3%
quare imprégnee d'imsecticide
Traitement du palu- | Propontion d'enfants de moins de 5ans ayant eu de la fiévre au cours des | 59.4%
disme 15 derniers jours qui ont regu des médicaments anti-paludéens
Indicateurs pour le suivi du VIH/SIDA
Connaissance de la pré- | Proportion de femmes (respectivement d'hommes) de 15-49ns quif 29,9%(femmes)
vention du VIHSIDA | connaissent les 3 principaux moyens de prévenir l'infection au VIH {hommes)
Connaissance des| Proportion de femmes de | 5-49ans qui identilient correctement 3 concep-| 14,8%(femmes)
conceptions erronées| tions erronées sur le VIH/SIDA (hommes)
sur le VIH/SIDA
[Connaissance  de  laf Proportion de femmes de 15-4%ans qui identifient correctement les 35.1%( femmes)
transmission mére-enfant | moyens de transmission mere-enfant du VIH/SIDA (hommes)
Attitude vis-a-vis des| Proportion de femmes de 15-4%ns qui ont une attitude disciminatoire | 60,7%( femmes)
personnes infectées| vis  vis des personnes infectées par le VIH/SIDA (hommes)




l. Introduction

Contexte de I'enquéte MICS
A l'issue du Sommet Mondial pour les Enfants (SME) tenu & New-York en [99(, le gouverne-
ment de Madagascar s'est engagé a la déclaration du Plan d'Action pour les Enfants. Par la suite,
un Programme National d'Action a été développé et mis en ccuvre & travers le Programme
National d'Action pour le Redressement Social (PNARS) et dont les objectifs intégrent ceux du
SME adaptés pour Madagascar. Les objectifs globaux du PNARS pour la période 1994-2000 sont
les suivants :

= Réduire la mortalité infantile de 114%.¢ & 66%: et la mortalité des enfants de moins de 5 ans de
1665 3 110%e ¢

* Réduire le taux de mortalité maternelle de 570 pour 100,000 & 285 pour 100.000 ;

* Réduire le taux de malnutrition modérée et sévére chez les enfants de 0-5 ans de 40% (1993} 4
209 (2000).

Conformément aux dispositions du Plan d'Action relatives i la mise en place d'un mécanisme de
suivi des progrés faits sur les buts et objectifs du SME, I'UNICEF a développé I'Enguéte a
Indicateurs Multiples (MICS) afin de mettre a la disposition des pays un outil d'enquéte de ména-
ge pratique et adaptable et pouvant fournir des indicateurs fiables. Une premiére enquéte MICS
a é1é réalisée & Madagascar en 1995 en vue de mesurer le niveau des indicateurs relatifs aux
objectifs fixés pour le milicu de la décennie. Cette évaluation de la mi-décennie a permis de ren-
forcer l'expérience acquise tout en assurant le suivi de l'exécution du Plan d'Action, notamment
sur 13 objectifs du SME touchant des domaines spécifiques qui sont particuliérement importants
pour la survic et le développement de l'enfant. Par la suite une deuxiéme enquéte MICS a éié
mise en ceuvre & Madagascar afin de fournir le niveau de ces indicateurs & la fin de la décennie
ainsi gque celui d'autres indicateurs supplémentaires pour le suivi des Droits'de 'enfant, de la Prise
en Charge Intégrée des Maladies de 'Enfant (PCIME}) ainsi que du VIH/SIDA.

L'enquéte MICS 2000 de Madagascar a éié effectuée par la Direction de la Démographie et des
Statistiques Sociales (DDSS/INSTAT), en collaboration avec les ministéres sectoriels concernés
qui ont participé a diverses étapes: la préparation méthodologique. I'identification des modules,
la conception des questionnaires, I'analyse des données collectées et la rédaction des rapports. Il
convient de citer notamment les Ministéres de la Santé, I'Education de Base ¢t I'Enseignement
Secondaire, la Population, I'Energie et les Mines, la Recherche Scientifique, I'Agriculture.

Le Bureau UNICEF de Madagascar a principalement fourni le financement ainsi que l'assistan-
ce technique pour le traitement et analyse des données, conjointement avec 'USAID qui a four-
ni un appui technique en matiére d'échantillonnage et contribué au renforcement de I'équipement
informatique de la DDSS.

Le présent rapport fournit la mesure des principaux indicateurs issus du Sommet Mondial pour
I'Enfant ainsi que les résultats essentiels de lanalyse qui a €1€ faite sur les différents thémes cou-
verts par l'enquéte. Eu égard aux objectifs de I'enquéte MICS, une appréciation de la situation est
faite & travers l'analyse des thémes en termes de niveaux ¢t tendances des indicateurs, de bilan
des interventions sectorielles permettant d'interpréter I'évolution des indicateurs. Des recom-
mandations sont formulées pour les actions futures, sur la base des interprétations et des conclu-
sions oblenues.



Situation de Madagascar

Située dans I'Océan Indien entre les 127 et 24 paralléles, ct séparée du continent africain par
le Canal de Mozambigque, I'ile de Madagascar s'étend sur une longueur de 1600 km du nord au
sud, couvrant une superficie de 587041 km’. Le territoire est subdivisé en six provinces deve-
nues autonomes depuis peu, en application de la nouvelle Constitution.

Les projections démographiques issues du RGPH (1993)' fournissent une estimation de la popu-
lation malgache a 15 085 000 habitants en 2000, avec une espérance de vie & la naissance de 53
ans. Cette population est inégalement répartic aussi bien dans les six provinces autonomes que
dans les milicux urbain et rural.

Une région centrale constituée de plateaux prédomine le relief du pays, longeant la falaise orien-
tale. A l'origine volcanique en partie, les hautes terres s'élévent jusqu'au sommet de Maromokotro,
atteignant une altitude de 2876 m. La végétation est caractérisée par une zone de foréts tropicales
s'étendant sur la partie orientale ¢t contrastant d'une part avec la savane et la prairie qui prédomi-
nent dans le bassin versant occidental. et d'autre part avec la zone aride du sud. L'isolement natu-
rel de Madagascar a favorisé I'épanouissement d'une faune et d'une flore uniques au monde, mais
qui subissent une dégradation continue a cause de I'action humaine.

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

La localisation géographique de Madagascar en fait une zone subissant périodiquement le passa-
ge des cyclones tropicaux.

Objectifs de I'enquéte MICS
L'enquéte MICS a é&té réalisée en vue des principaux objectifs suivants:

+ Fournir des informations actualisées en vue d'évaluer la situation des enfants et des femmes 4
Madagascar 4 la fin de la décennie et d'envisager la décennie suivante;

* Fournir des données nécessaires au suivi des progrés relatifs aux buts établis lors du Sommet
Mondial pour les Enfants et pouvant servir de base aux actions futures;

* Contribuer & améliorer les données ainsi que les systémes de suivi & Madagascar et a renforcer
I'expertise technique dans la conception, la mise en ceuvre et I'analyse de tels systémes.

li. Méthodologie de I'enquéte et qualité des données
RABEZA Rafaralahy Victor

L'enquéte a indicateurs multiples - Multiple Indicator Cluster Survey (MICS) - de Madagascar a
prévu un échantillon national de 6500 ménages. Celte enquéte est destinée a fournir des résultats
pour la mesure des indicateurs, mére-enfant, fixés par le programme national de suivi pour la
décennie 1990-2000,

La partie sur la "Méthodologic et Qualité des données” présente les démarches pour la réalisation
de I'enquéte et I'évaluation de la qualité de I'échantillon, des données et des résultats obtenus.

1 Heceneement Gdudral de b Popalstbo of de I ebiuse (DDSSANSTAT



Plan de sondage

L'¢laboration du plan sondage de I'enquéte MICS a tenu compte des Wois principaux points sui-
vants :

« Produire des résultats avee une marge d'erreur raisonnable pour atteindre les objectifs fixés
par l'enquéte

+ Tenir compte des circonstances et des réalités du pays
* Produire des résultals au niveau national,

Les deux enquétes MICS et EDS effectuées & Madagascar ont des objectifs assez voisins. De
plus, elles ont pratiquement les mémes démarches sur le plan méthodologique @ sondage aréolai-
re ct stratific a deux degres, l'utilisation des zones de dénombrement issues du Recensement
Général de la Population ¢t de I'Habitat. Pour ces principales raisons sus ciiées, le plan de son-
dage utilisé pour 'EDS parait plus approprié pour le MICS-2000.

Néanmoins, certaines considérations ont été apportées. Etant donné que le principal objectif de
MICS est de produire des indicateurs sur la santé des enfants, les recommandations2 issues des
deux derniéres enquétes, EDS-97 et 'EMP-99 ont ¢té prises en compte. Une taille d'environ 250
enfants de 12-23 mois par domaine d'étude ¢st nécessaire pour une meilleure estimation du taux
de couverture vaccinale et d'autres indicateurs y afférents. Cette modification supplémentaire
permet d'obtenir des données exploitables au niveau des provinees avee une marge d'erreur rai-
sonnable. Comme le nombre de grappes tiré est asscz éleve, le nombre de ménages échantillons
tirés ne doit pas dépasser 24 ménages par grappe guel que soit le milieu de résidence.

Le méme nombre de grappes que 'EDS-97 a ¢té donc retenu pour une meilleure comparabilité
des résultats issus des deux enquétes.

L'enguéte & indicateurs multiples a considéré dix domaines d'éudes pour lesquels on peut effec-
tuer des analyses issues des données recueillies @ la Capitale, urbain-rural, les six provinces et le
national.

Base de sondage

A Madagascar, le demier Recensement Général de la Population et de I'Habitat de 1993 (RGPH-
93) a permis de créer un échantillon-maitre (EM)'. La création de I'EM est une opportunité pour
le pays. L'échantillon maitre est un échantillon national servant de base de sondage pour toutes
enquéles menées aupres des ménages.

Caractéristiques de I'échantillon-maitre

L'échantillon-maitre ¢st un échantillon stratifié et niré & deux degrés arc¢olaires. Une stratification
par catégorie socio-économique et géographique est effectuée au niveau des grands centres
urbains (Chefs licu de Provinee el la ville d'Antsirabe). Dans les centres urbaing secondaires
(villes moyennes) et en milieu rural, une simple stratification géographique a ¢t¢ appliquée.

Les unités primaires de sondage (UPS) de I'EM sont constituées par les zones de dénombrement
{(£D) ou segments lors du dermier RGPH de 1993, Ces ZD peuvent étre entiéres ou groupeées
selon le nombre de ménages dénombrés dans les 2D lors du RGPH-93. Les ZD de grande taille
Claient scgmentées pour Ctre [acilement utilisées et controlées lors des enquétes. Les unités
secondaires de sondage (USS) correspondent & une seule Z1 ou & une partie d'une 72D,

2 Ragwert & Samipdiog sosiddevations Foe D00 S lultigde Tndisators Ulustor Sarses, Dayal 1 Vgl gasars 1999, 1% Burcas of O
X I'rdlninul': rogiieiacTl el on desigiing the mosor saimple far the Madagascar Howsebedd Survey Program. avid 1. Sbegdl 1996 U5 Burcos of § e
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L'EM est constitué de 760 ZD tirées avee des probabilités proportionnelles 4 la taille des UPS
ct a la tlle des USS, L'EM est formé de quatre sous-¢chantillons de 190 ZD chacun. Ceci
dans le but de micux gérer el utiliser les 760 ZD. Amnsi, pour une meilleure comparabilité des
resultats ¢t pour une standardisation méthodologique. I'EM a servi de base de sondage pour
MICS-2000, et trois sous échantillons de 'EM ont été utilisés.

Caracteristiques generales de l'echantillon de MICS 2000
L'échantillon de MICS 2000 est base sur un sondage aréolaire stratifi¢ et tiré a deux degrés.

* Au premier degré, 270 ZD sont tirées d'une maniére systématique avec des probabilités
¢gales 4 partir de I'EM. Le milicu urbain cst constitué de 110 ZD et le milieu rural de 160
ZD. Chaque province st constitice de deux strates (urbain-rural), la Capitale constitue une
sirate 4 part. Le tirage des ZD @t fail indépendamment:d 'intérieur de chaque strate, Le tirage
systématique permet d'assurer une bonne dispersion des grappes dans les strates, On appelle
grappe, l'unité finale de sondage qui correspond soit a une ZD en entier, soit 4 une partie

d'une ZD.

* Au deuxiéme degre, le dénombrement des ménages dans chacune des grappes a fourni la liste
des ménages a partir de laquelle a été tiré un échantillon de ménages.

La répartition des grappes selon les strates est présentée dans le tableau ci-dessous.

Tableau 1 : Répartition de I'éch:ii_li_illnn de ;;rappes selon les strates. Madagascar, 2000

Milieu
Province : Urbain Rural Total
Capitale 50 - 50
Antananarivo- sans la Capitale R e 28 36
Fianarantsoa : 8 28 36
Toamasina _ 12 26 38
Mahajanga 10 26 36
Toliary . 12 26 38
Antsiranana 10 26 36
Ensemble 110 160 270




Figure 1: Répartition des grappes de I'enquéte MICS, Madagascar 2000

Questionnaires

Les questionnaires utilisés sont basés sur le standard de Multiple Indicator Cluster Survey déve-
loppé par I'UNICEF en collaboration avec I'OMS, 'TUNESCO et le BIT. ['utilisation de ces ques-
tionnaires permet d'effectuer une comparaison internationale au niveau des indicateurs issus des
différents pays. Cependant, quelques modifications y ont été apportées pour répondre aux cir-
constances et aux besoins particuliers du pays et notamment sur les modules: " Travail des
enfants ", " Education ". D'autres modules ou questions ont été¢ insérés a savoir la connaissance
sur les IST/SIDA pour les hommes, la fortification alimentaire, le sucre et l'huile.

Les questionnaires traitent 4 grandes sections présentant chacune un certain nombre de modules
et pour des cibles déterminées:




|- Questionnaire ménage: caractéristiques socio-demographiques des membres du ménage, eau
¢l assainissement, iodation du sel, travail des enfants, éducation des enfants, incapacité, forti-
fication alimentaire.

2- Questionnaire-femme: mortalité des enfants, vaccin-antitétanique, santé maternelle et infanti-
le, planification familiale, VIH/SIDA.

3- Questionnaire-enfant: enregistrement des naissances et éducation préscolaire, vitamine A, allai-
tement maternel, prise en charge des maladies de l'enfant, paludisme, rougeole, vaccination.

4- Questionnaire-homme: VIH/SIDA

Pour une meilleure utilisation du questionnaire et dans le souci d'uniformisation, les questions
ont été formulées dans la langue nationale. Un pré test de l'outil de collecte a été réalisé auprés
d'un effectif réduit de la population afin d'assurer I'adaptation et 'adéquation du questionnaire.

Collecte et traitement des données

Formation des agents
Les agents de terrain ont regu une formation bloquée de 15 jours en régime d'internat. Cette
option a été prise pour une meilleure assimilation des questionnaires d'une part, et pour préparer
les agents 4 mieux se connaitre, a comprendre l'importance du travail et a consolider l'esprit
d'équipe, d'autre part. Une formation théorigue sur les questionnaires, module par module, a été
dispensée par I'équipe de la Direction de la Démographie et des Statistiques Sociales (DDSS).
Des séances de simulation ont cloturé la formation.

Les contréleurs ont recu une formation supplémentaire sur les questions administratives, la pré-
paration matérielle, l'organisation de l'équipe sur terrain, le contréle des questionnaires remplis
¢t la bonne marche de l'opération de collecte.

Vingt équipes de 5 agents et d'un contréleur chacune ont été formées pour couvrir les 270
grappes. Une descente sur terrain réel a éte effectuce par toutes les equipes avant de rejoindre
leur zone respective. Cette premiére descente a permis d'apporter les derniéres recommandations
techniques et administratives.

Collecte des données

Le dénombrement des ménages et la collecte des données ont €€ menés parallélement. Les travaux
de terrain ont débuté le 4 aoit pour se terminer le 11 octobre 2000.

Au cours du dénombrement des grappes échantillons, tous les ménages avec et sans enfants dgés de
12 & 23 mois ont été identifiés, Un nombre de ménages échantillons fixe a été tiré par grappe. Tous
les membres des ménages échantillons sont dénombrés avec un questionnaire ménage. Les femmes,
les hommes et les enfants ¢ligibles identifiés ont é1¢ enquétés avee leurs questionnaires respectifs,

Des missions de supervision ont éi¢ effectuées au cours de cette période pour controle, vérification
des questionnaires remplis, ramassage et acheminement des questionnaires au bureau central.

Exploitation et traitement des données
Les questionnaires remplis parvenus au bureau central étaient soumis & une derniére vérification pré-
cedant la saisic. Les donndes ont é1é saisies et traitées sur PC avec le logiciel Epi Info, version 6.

Afin de permettre d'effectuer les travaux de saisie parallélement a la collecte, un mécanisme d'ache-
minement des questionnaires remplis a ét¢ mis cn place. Les travaux de saisie ont démarré unc



semaine aprés le début de la collecte et se sont achevés le 17 octobre 2000 (une semaine aprés
la collecte)

Le logiciel SPSS n'ayant éi¢ disponible qu'aprés I'atelier MICS organisé par le Bureau Régional
de I'UNICEF (Nairobi, 6-12 novembre 2000), une majeure partie des tableaux d'analyse ont été
produits avec le logiciel IMPS. La tabulation a été ensuite faile alternativement avee SPSS ver-
sion 10 une fois le logiciel disponible.

Couverture de 'échantillon

Au total 6480 ménages ont eté sélectionnes et enquétés. La réalisation en paralléle du dénom-
brement des ménages et de la collecte proprement dite a beaucoup contribué & un taux de
réponse eleve au nivean des ménages.

L'enquéte ménage a permis d'identifier 7589 femmes éligibles dont 7097 interviewées avec
sucees, soit un taux de réponse de 93,5%. Pour les hommes, 6847 ont éte¢ identifiés parmi les-
quels 5984 ont présenté des questionnaires complétement remplis, soit un taux de réponse de
87.4%. L'enquéte a pu trouver eégalement 6588 enfants de moins de 5 ans dont 6562 avec des
questionnaires remplis, présentant un taux de réponse de 99.6%.

Tableau 2 ; Taille el couverture de I'échantillon, Madagascar, 2000

Milieu

Enguéte Capitale Autre urbain Rural Total
MENAGE

Nombre de ménages sélectionnés 1200 1440 3840 6 480
MNombre de ménages identifiés 1200 1440 3 840 6 480
Mombre de ménages enquétés 1200 1 440 3 B40 6 480
Taux de réponse des ménages (%) 100 100 100 100
FEMME

MNombre de femmes éligibles 1 506 1 831 4 252 7 589
Nombre de femmes enquétees 1423 1728 3 946 7097
Taux de réponse (%) 945 94 .4 9z2.8 935
HOMME

MNombre d'hommes éligibles 1 386 1542 3919 G 847
Nombre d'hommes enquélés 1260 1354 3370 5984
Taux de répanse (%) a0a 87,8 86,0 874
ENFANT

Nombre d'enfants éligibles 936 1384 4 268 G 588
N/bre enfants & interview complet 932 1378 4 254 6 562
Taux de réponse (%) 899.6 99.4 99,7 99,6

Qualité des données

L'évaluation de la qualité des données est une étape nécessaire et indispensable. Elle permet non
seulement de vérifier la fiabilité des données obtenues mais aussi de prévenir ou de mettre en
garde les utilisateurs potentiels dans l'utilisation éventuelle des résultats publiés.

Structure par sexe el par dge

Dans les 6480 meénages enquéteés avec succeés, on a trouve 33035 résidents. La répartition de la
population par sexe est équilibrée, 49,2% sont constitués par des hommes et 50,8% par les
femmes. La répartition est semblable  celle du RGPH de 1993 et aux autres enquétes récentes
(EDS-97, EPM-99),
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Figure 2 : Pyramide des dges de la population
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La pyramide présente une base large avec un rapport de masculinité égal a 105% a 0 an
révolu. De par sa définition, le rapport 4 cet ge définit un léger surnombre du sexe masculin et
se situe généralement entre 102% et 105%. Le rapport de masculinité est aussi considéré comme
un indicateur de qualité des données. La population malgache est une population jeune, les moins
de 15 ans représentent prés de la moitié de la  population (48%). La
pyramide présente une certamne wrégularité dans les grands groupes d'ages 25-34 ans. Cette 1rré-
gularité est attribuable ceriamement 4 un transfert d'age vers le groupe d'ages supérieur. La pyra-
mide présente ensuite une allure décroissante au fur et & mesure que I'ige avance, et les plus de
65 ans ne constituent que 3% de la population.

Les tests appliqués sur la répartition par age de la population issue du RGPH-93, de I'EDS-97,
de 'EPM-99 et de MICS-2000 ne présentent pas de différences significatives. Ces résultats
traduisent que les données sont de meilleure qualité,

Les non-réponses

Il v a deux types de non-réponses qui affectent souvent les données d'enquéte:

* les &ligibles non atteints par I'enquéte,
* les informations manguantes pour une question posée, un module donné pour un individu
concemne,
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Tableau 3 : Répartition par groupe d'ages des femmes éligibles et des femmes
enquétées, proportion de femmes enquétées. Madagascar, 2000

E ffectif Pourcentage des
Groupe d'ages Femmes dans I'en- Femmes femmes er? ubtées

quéte menage enquétées 9
10-14 1971 - -
15-19 1581 1372 86,8
20-24 1515 1397 92,2
25-29 1314 1250 95,1
30-34 1022 Q70 949
a35-39 864 834 96,5
40-44 674 651 96,6
45-49 487 458 94,0
50-54 489 - .
Total 15-49 ans 7456 6933 83.0

Pour le premier type. son importance risque de compromettre la validité des résultats obtenus,
L'ampleur des informations manquantes, pour le second type, porte atteinte au degré de précision
d'un indicateur donné.

Le tableau 3 fait apparaitre la répartition par groupe d'dges des femmes ¢ligibles et des femmes
enquétées, ainsi que le pourcentage des femmes enquétées. [Vaprés ce tableau, a part le groupe
d'dges 15-19 ans, la proportion des femmes enquétées dépasse les 90% dans les autres groupes
d'ages. Ce qui nous améne i dire que les taux de réponse par groupe d'iges sont acceptables. La
taille de I'échantillon de femmes par groupe d'ages est suffisante pour servir de base dans l'analyse
des phénoménes. Par contre, pour le groupe d'dges 15-19 ans, le taux de non-réponse avoisine les
12%, laissant supposer un nombre assez important de femmes éligibles non-enquétées dans ce grou-
pe d'ages.

Les taux de non-réponse des individus par module et pour certains indicateurs sont présentés dans
le tablcau ci-dessous. Les non-concernés par le module ou par les questions ne sont pas pris en
compte.

Tableau 4 : Taux de non-réponse des répondants par medule. Madagascar, 2000.

Répondants Non- Taux de non-
Module éligibles réponses  réponse (%)
- Fréquentation scolaire 5595 1 0.0
- Date de la demiere dose 324
Vaccin TT
Jour 210 64,8
Mois 178 549
Annee 171 528
- Date de naissance 6562 48 07
Jour 89y 3,7
Muois 110 1.7
- Diarrhée 6562 18 0.2

D'aprés les taux de non-réponses présentés dans le tableau 4, les données manquantes ou les non-
réponses sont minimes. Si on se référe 4 la date de naissance des enfants de moins de 3 ans, dans 0,7%
des cas la date de naissance des enfants n'est pas obtenue, dans 1,7% des cas seul I'annce de naissance
est déclarée. Le mois et 'année de naissance sont déclarés pour 86,3% des enfants, Ces résultats indi-
quent que les données sont de bonne qualité.
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Cependant, pour la date de vaccination antitétanique de la derniére grossesse, le taux de non-
réponse est trés important, plus de 50%. Ceet pourrait s'expliquer par le fait que beaucoup de
femmes ne sc rappellent plus de cette date ou qu'elles n'ont pas du tout effectué ce vaccin pour
une raison ou une autre.

Les erreurs de sondage

Dans toute enguéte, l'estimation des erreurs de sondage est aussi indispensable que nécessaire,
L'erreur de sondage permet de mesurer le degré de variation des réponses d'un échantillon & un
autre, Cette estimation a été effectuée a l'aide de EPI INFO, version 6. Quelques indicateurs clés,
surtout ceux des enfants de moins de cing ans ont été retenus pour I'estimation des erreurs de son-
dage. Les variables utilisées ainsi que les tableaux des erreurs de sondage sont présentés en
annexe de ce rapport.

Caractéristiques des réepondants

L'enquéte MICS a pu recueillir des informations sur quelques caractéristiques des répondants,
notamment sur l'ige, I'état matrimonial et le niveau d'instruction. Ces variables revétent chacu-
ne une extréme importance :

* |'age, une variable fondamentale dans l'analyse des phénoménes démographiques,
* I'état matrimonial, le niveau d'instruction, variables souvent considérées dans toutes les
enquétes comme des variables de différenciation et d'explication des phénoménes étudiés.

Structure par dge

La répartition par groupe 1'iges quinguennal des répondants (femmes et hommes enquétés) pré-
sente respectivement une allure réguliére (Tableau 5). La distribution décroit constamment avec
I'age des répondants, passant de 20% & 15-19 ans et ne représentant plus que 7% dans le groupe
d'ages 45-49 ans pour les f2xmmes, et 8% dans le méme groupe d'ages pour les hommes.

Etat matrimonial

La question sur |'état matrimonial actuel a été posée a toutes les femmes enquétées et a tous les
hommes de 15-49 ans. Dans l'enquéte MICS, la notion de "mariage” fait toujours référence aussi
bien aux unions formelles qu'aux unions informelles, comme les unions consensuelles. Les résul-
tats de I'enquéte montrent que plus de 60% des répondants sont actuellement en union. La pro-
portion des célibataires est beaucoup plus élevée chez les hommes que chez les femmes enqué-
1ées, 32% contre 19%. Quant aux ruptures d'union (veufs, divorcés et séparés), la proportion des
femmes est quatre fois plus élevée 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 derniéres, par
contre, ont tendance & ne plus se remarier et conservent de ce fait, leur statut de divorcée et de
‘veuve. Par ailleurs, les résultats des différentes enquéles ont révélé que prés de 20% des femmes
sont chef de ménage (EDS-97, EPM-99), un autre €lément d'explication plausible de cette pro-
portion ¢levee.

Niveau d'instruction

La question sur la fréquentation scolaire a été posée aux membres de ménage. A fréquenté ou fré-
quente encore I'école, toute personne inscrite dans un établissement scolaire appliquant le pro-
gramme officiel. Pour ceux qui ont répondu " oui " & la question, le niveau d'instruction corres-
pondant & la derniére classe achevée a ¢té demandé : primaire, secondaire, supérieur. Les résul-
tats du tableau 5 montrent que le quart des femmes enquétées n'ont aucune instruction, 25%
contre 19% chez les hommes. L'enquéte révéle par la suite quien régle générale, les hommes ont
effectué des études plus poussées que les femmes, 32% contre 25%.
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Tableau 5 : Répartition des répondants par caractéristiques socio-démographiques.

Madagascar, 2000
Femmes de 15-49 ans Hommes de 15-49 ans
Pourcentage Effectif  Effectif Pourcentage Effectif  Effectif
pondéré pondéré non- pondéré pondéré non-
pondéré pondéré

Province
Antananarivo 284 2015 2327 296 1769 2083
Fianarantsoa. 194 1377 . 961 19.2 1150 794
Toamasina 17.0 1203 1042 16.6 993 895
Mahajanga 11,56 Bi16 914 1.4 685 721
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
20-24 201 1430 1442 171 1022 1023
25-29 18.0 1281 1259 15,5 830 857
30-34 14.0 892 1015 16.1 8961 8949
35-39 12.0 854 833 12,7 760 ire
40-44 9.4 666 666 10.7 642 649
45-49 6.6 469 472 8.2 481 480
Etat matrimonial
Actuellement 66,4 4709 4600 64.6 J867 3799
Marie
Etait marie 14.4 1022 1018 3.2 192 191
Celibataire 19,2 1366 1479 321 1920 1990
Niveau
d'instruction
Aucun 25,1 1780 1501 19.4 1163 931
Primaire 49,7 3525 3165 48,7 2914 2616
Secondaire | 171 1217 1465 19.8 1187 1400
Secondaire Il 6.5 463 727 9.2 552 716
Supérieur 1.5 109 236 25 150 301
ND . 3 3 03 18 20
Total 100 7097 7097 100 5984 5984
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Ill. Résultats
Indicateurs pour le suivi des Objectifs du SME

Mortalité
RANDRIAMANIAKASOA Jean Harvel

Les indicateurs requis pour le suivi des objectifs du Sommet Mondial des Enfants en matiére de
mortalité sont le quotient de mortalité infantile (iqeo), qui mesure la probabilité pour un nouveau-
né de décéder avant d'atteindre le premier anniversatre, et le quotient de mortalité infanto-juveé-
nile ou des moins de 5 ans ( sqo), mesurant la probabilité pour un nouveau-né de décéder avant
d'atteindre le 5 anniversaire. Enfin le troisiéme indicateur pour le suivi des objectifs de la décen-
nie est le taux de mortahité maternelle-qui est mesuree 4 partir du nombre de déces des méres lors
ou autour de la période de 'accouchement, rapporté a 100.000 naissances vivantes.

Ces indicateurs sont directement liés au niveau de développement économique et social d'un pays
: en effet, ils peuvent a I'instar du PIB d'un pays, figurer parmi des indicateurs de performances
sur le plan économique et social. Le niveau de mortalité infantile est la résultante d'un certain
nombre de facteurs qui déterminent la survie de 'enfant tel que l'emploi et le revenu des parents,
la sécurité alimentaire, l'approvisionnement en eau et l'assainissement, la pratique des soins et la
prévention des maladies. La valeur de ces indicateurs ainsi que leur évolution sont considérées
comme une évaluation des interventions entreprises dans la mise en ceuvre des programmes ou
projets entrepris en vue d'ameliorer les conditions de vie de la population en général et de |a
femme et de I'enfant en particulier.

Les objectifs nationaux visent 4 réduire la mortalité infantile de 96%o en 1997 4 72%. en 2003 et
de faire passer le niveau de mortalité infanto-juvénile de 159%. en 1997 a 111% en 2003, Enfin,
le gouvernement vise a réduire de plus de la moitié, le niveau de mortalité maternelle entre cette
période (488 décés a 285 décés pour 100.000 naissances vivantes).

Mortalité chez les enfants de moins de cing ans
Méthodologie

Lors de I'enquéte, on a collecté les données portant sur la proportion d'enfants décédés parmi le
total d'enfants nés vivants. Il n'y a pas eu lors de l'enquéte de questions portant sur I'observation
"directe™ de la mortalité. Les données recueillies sont classées par groupe d'dges des femmes et
permettent une estimation indirecte du niveau de la mortalité des enfants de moins de 5 ans.

Qualité des données

Il est généralement admis que sur I'ensemble des femmes, celles plus dgées ont démarré plus-16t
leur fécondité que les femmes plus jeunes. De ce fait, elles ont dans le contexte de faible pratique
de PF, des enfants plus dgés que leurs congénéres. Or, l'exposition au risque de décéder s'accroit
avec le temps. Par conséquent, la proportion d'enfants décédés devrait normalement augmenter
au fur et & mesure que I'ige de la femme augmente. Par ailleurs, sauf dans des conditions trés par-
ticuliéres, 4 dge ¢gal, la mortalité est plus élevée pour les gargons que pour les filles.

Sur le graphique n°3 ci-aprés, nous pouvons constater que la proportion d'enfants décédés aug-
mente sensiblement avec I'age des méres sauf au dernier groupe d'iges- ot l'on peut admettre que
les femmes dgées ont omis volontairement ou non de déclarer une partie de leur naissance sur-
lout si celle

A Lok st direcie de ba morfaliis rramdsie i relever bes divcis qui s sl prodaiis darant b 12 dermders asds préotdant emguite.
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naissance est suivie de décés- et que par ailleurs, pour tous groupes d'ages des I‘"-:rn‘lmg...:s:jlll;{.api.li:)-,IL i
portion de gargons décédeés est toujours supéricure & celle des filles. Mt
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' Hypotheéses et procédures de calcul

Les données collectées peuvent étre utilisées pour estimer l¢ niveau de la mortalité des enfants de moins
de 5 ans (infanto-juvénile) en tirant des quotients de mortalité a partin de la proportion des enfants décé-
dés parmi le total des enfants nés vivants et classée par dge des méres. La méthode d'estimation dérive

de celle de W, Brass, utilisant le logicicl QFIVE. Pour cela, des hypotheses duncm &tre formulées et
adoptées afin dc pouvoir apphqjiﬁr la m:hn:le

il &0

A ankeho i 39imid

Par ailleurs, & chaque groupe dﬂgc de la mére, I‘estlmataé.n d¢ la mortalité Infantlftu [n.ﬁpcuhvcmcnt
infanto-juvénile) est accompagnée d'une date de référence qui, en régle générale s'éloigne de la date de
I'enquéte au fur et & mesare que l'age de la femme augmente.

Hypothéses

Les données collectées sont uniquement relatives aux enfants dont les méres sont en vie au cours de
I'enquéte. De ce fait, on ne dispose pas d'information sur le décés ou la survie des enfants dont les
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méres sont décédées. On devrait done admeitre que le niveau de mortalité des enfants orphelins
n'est pas sensiblement différent de celui des enfants dont les méres sont en vie.

Deux hypothéses supplémentaires doivent étre considérées pour pouvoir appliguer la méthode:

i- la qualité de la déclaration des apes des femmes est satisfaisante; autrement dit, il n'y a pas
de transfert erroné de femmes d'un groupe d'dges vers un autre groupe d'ages. Cette hypo-
thése a été vérifiee dans I'évaluation de la qualité des données (cf chapitre précédent);

ii- la probabilité de décéder pour un enfant ne dépend que de son dge ¢t non de son rang de
naissance.

Procédures de calcul

La procédure mise ¢n ceuvre montre gu'a une méme distribution de données relative 4 la propor-
tion de décédés par dge des méres comrespond au niveau de chaque modéle proposé, des valeurs
différentes du niveau de mortalité infantile, juvénile et infanto-juvénile. Il y a pour la table de
Coale et Demeny 4 modéles, a savoir : le modéle Nord, le modéle Sud, le modéle Ouest et le
modéle Est. Une seconde table type, celle des Nations Unies est proposée dans la procédure et pro-
pose 5 modéles: le modéle latino-américain, le modéle Chilien, le modéle Asie du Sud-Ouest, le
modéle Extréme-Orient et le modéle Général'.

La procédure Compar du logiciel MORTPAK a déja permis de faire le choix de modéle le plus
adapté 4 Madagascar en tenant compte du profil de la mortalité globale: il s'agit du modéle Nord
(voir rapport au 1/10é du RGPH1993, p.49). Dans tout ce qui suit, les résultats présentés sont issus
du modéle Nord de Coale et Demeny (voir en Annexe résultats sous QFIVE).

Niveaux et tendances de la mortalité infantile et infanto-juvénile

Niveaux

La valeur médiane du quotient de mortalité infantile est de 88%. pour les deux sexes réunis, pour
la période de 0-4 ans avant I'enquéte, 94%o pour le sexe masculin et 82%o pour le sexe féminin.

Cette valeur est tout & fait cohérente avec les résultats trouvés lors de 'EDS 1997, ol le quotient
de mortalité infantile pour la période de 0-4 ans avant I'enquéte était de 96%o pour les deux sexes
réunis.

La valeur du quotient de mortalité infanto-juvénile est de 142%o pour la période de 0-4 ans avant
l'enquéte.L'EDS1997 donnait une valeur de 159%e pour la période de (-4 années avant I'enquéte.

Le tableau ci-aprés montre les différentes valeurs des indicateurs par année de référence.

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

Année de Mortalité Mortalité Mortalité infanto-
référence infantile Juvénile Juvénlle
1998 85 56 136

1996 91 62 148

1994 a5 66 155

1992 102 73 168

1989 105 77 174

5 of Mlusisiel X dos Nations Unbes porar la methaede de base de W.lBras
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Tendances

Les graphiques 4 ¢t 5 ci-dessous permetient de comparer les tendances de la mortalité infantile
et juvénile depuis les 15 demiéres années en utilisant les données de 'EDS97 et celles de
MICS 2000. Qutre le fait que la mortalité a connu une baisse relativement lente notamment
depuis les dix derniéres années, on peut apprécier également la cohérence des données issues
des deux enguétes.

En résumé, les tendances passées du niveau de mortalité infantile et infanto-juvénile exprimées
par les résultats de 'EDS97 et du MICS2000, montrent que le quotient de mortalité infantile
passe de 96 pour 1000 & 88 pour 1000 en moins de 5 ans, soit une baisse d'environ 2 pour 1000
en moyenne tous les ans. On peut observer sur le graphique deux phases bien distinctes d'évo-
lution de la courbe de représentation du mveau de la mortalit¢ mfanule : la péniode allant de
1984 & 1990 montre une baisse relativement plus rapide de la mortalité infantile, contrairement
i la période de 10 ans précédant 'enquéte coincidant avee la Décennie faisant I'objet de notre
¢tude. Il en est de méme pour la mortalité juvénile o durant le quinquennat précédant 1984-
1989, la mortalité a connu une baisse plus marquée que la période 1991-1999. Cette évolution
relativement lente de la mortalité infanto-juvénile durant la décennie découle d'un certain
nombre de facteurs, eux-mémes liés aux troubles socio-politiques de 1991 et 1992 et d la
désorganisation des services de santé et des infrastructures sociales qui s'ensuivit.

Si cette tendance se prolonge dans le futur, sans une amélioration renforcée des interventions
en matiére de santé et de nutrition, on devrait s"attendre & I'horizon 2003 & un niveau de morta-
lit¢ infantile aux alentours de 80%. ¢t de mortalité infanto-juvénile voisin de 120%., ¢'est a dire
4 un niveau légerement plus élevé que les objectifs prévus,

Figure 5 : Tendances de la mortalité infantile, Madagascar, 2000
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Figure 6 : Tendances de la mortalité juveénile, Madagascar, 2000
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Les déterminants proches de la mortalité infanto-juvénile

La malnutrition est une des causes majeures de mortalité des jeunes enfants. En effet, plus de la
moiti¢ des déces (54%) des enfants serait imputable a la malnutrition”. Les autres causes
"directes” de décés d'enfants sont essentiellement les maladies infectieuses comme le paludisme,
la diarrhee, les infections respiratoires aigués (IRA), la rougeole. Toutelois, des causes sous-
jacentes sont & la base de la mortalité des enfants dont les plus importantes sont l'utilisation des
services de santé ainsi que les pratiques de soins et d'hygiéne au niveau des ménages, en relation
avee l'accés aux médias et a l'information, a I'eau potable et a l'assainissement, le niveau d'ins-
truction de la meére. Les causes considérées comme fondamentales étant le sous-emploi des
forees productives, la non-sécurisation fonciére- done l'instabilité de lappropriation des terres-,
laccessibilité aux services sociaux essentiels et la pauvrete des meénages. Cette situation
engendre des ménages vulnérables ou malheureusement, la probabilité de rencontrer le plus d'en-
fants & risque positif d'incapacité est le plus élevé tel que développé dans le chapitre sur les
"Incapacités chez les enfants".

Par ailleurs, les catastrophes naturelles en général ont des effets non négligeables sur la survie de
I'enfant aussi bien sur le court que sur le moyen/long terme. En particulier, les dépressions tropi-
cales qui affectent périodiquement Madagascar accentuent la situation d'insécurité alimentaire
des ménages, d'isolement vis-a-vis des services de santé en cas de maladie, de détérioration de
l'environnement- notamment I'insalubrité de l'eau. Les infrastructures hydroagncoles et les ter-
roirs de culture sont détruits, compromettant la production de la campagne agricole en cours. On
assiste ainsi & une accumulation de l'insuffisance de production d'une campagne agricole a l'autre
et i une aggravation de I'état d'insécurité alimentaire surtout dans les zones enclavées.

Ces causes sous-jacentes ¢t fondamentales de la mortalité infantile sont par ailleurs a la base de
la différentiation du niveau de mortalité, Le tableau ci-aprés met en évidence la variation de la
mortalité des enfants selon certaines caractéristiques sociales et culturelles,
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Tableau 8 : Mortalité des enfants selon les caractéristiques de la mére Madagascar, 2000

Mortalité Mortalité Mortalité infanto-

Caractéristique infantile juvénile juvénile
Milieu de résidence

Urbain 74 46 116

Rural Nn 62 147
Sexe

Masculin 94 60 135

Feminin 8z2- 58 142
Province

Antananarivo 63 a7 88

Fianarantsoa 118 a1 198

Toamasina 102 73 168

Mahajanga B84 55 133

Taoliary 92 63 149

Antsiranana 71 43 11
Niveau d'instruction de la mére

Sans instruction m 83 185

Primaire 83 54 132

Secondaire ou plus G6 39 102
Catégorie socio-économigue

Pauvra a5 66 155

Moyen 86 57 i T

Aise 57 | 87
Ensemble 88 59 142

D’aprés le tableau, un nouveau-né dont la mére a alteint au moins le niveau d’instruction
Secondaire a presque deux fois plus de chance de survivre qu'un nouveau-né dont la mére n'a
aucun miveau dhinstruction.

D¢ méme un enfant dont la mére réside dans le faritany d’Antananarivo a deux fois plus de chan-
ce d'atteindre le 5& anniversaire qu'un enfant dont la mére réside dans le faritany de
Fianarantsoa. Le classcment des faritany par niveau de mortalité est 4 peu de chose prés compa-
rable & celui trouvé lors de I'EDS 1997,

Un certain nombre de critéres ont été établis en vue de caractériser les ménages selon la catégo-
riec socio-économique. Il s’agit essenticllement de caractéristiques relatives au confort du ména-
ge, particuliérement "accés a I'cau potable, I"assainissement et la nature du plancher. Ces divers
indicateurs ont des impacts plus ou moins directs sur la survie de I'enfant, Ainsi, les ménages ont
¢1é regroupés suivanl ces critéres en trois grandes catégories socio-économiques a savoir
Pauvres, Moyens et Aisés. Les résultats montrent que la mortalité infantile est de 95 pour mille
dans la catégorie Pauvre alors qu’elle n’est que de 57 pour mille dans la catégorie Aisé, L écart
entre categoriec Moyenne et catégorie Aisée est assez marqué (86 pour mille contre 57 pour
mille). Par ailleurs, pour la mortalité juvénile, il est a noter un ecart significatif entre ménage
moyen ou pauvre d'une part ¢t menage ais¢ d'autre part: un enfant dge de 1 a 4 ans, vivant dans
un meénage aise a deux fois plus de chance de survivre qu'un enfant du méme groupe d’ige issu
de classe pauvre voire de classe mayenne (66 pour mille contre 31 pour mille).
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Mortalité maternelle

L'enquéte MICS 2000 n'a pas collecté des informations permettant d'évaluer le taux de mortali-
t¢ maternelle. Mais compte tenu du fait que la valeur de cet indicateur n*évolue pas trop rapide-
ment, on peut toujours se référer aux résultats de I'EDS 97 on le taux de mortalite maternclle s¢
situait 4 488 pour 100.000 naissances vivantes pour la période 1990-1997.

Recommandations

La participation de la communauté dans la prise en charge 4 domicile des maladies de I'enfance
est une activité méritant un certain renforcement. En effet, il v a tout lieu de croire que la sensi-
bilisation des parents en vue de la prise en charge a domicile des principales maladies de 'en-
fance devrait contribuer & une baisse notoire de la morbidité et de la mortalit¢ des jeunes enfants,
Mais il faudra toujours raisonner en terme d'activités intégrées telles que: offre d’un minimum
de services de santé, facilitation de "accés a la lerre et de sa mise en valeur en vue d'une dispo-
nibilité alimentaire ¢t de la sécurisation de 'emploi, éducation des méres pour une alimentation
équilibrée des enfants a partir des produits qui sont disponibles et sensibilisation de la population
pour I"'amélioration des conditions d’hygiéne, d'assainissement ¢t de participation pour aceéder
i 'eau potable. 1l s"agit done d'améliorer la situation des ménages ou des femmes qui sont défa-
vorisées. Les projets de type NAC/PCIME représentent une des voies que 1'on peut renforeer ou
améliorer.
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Etat nutritionnel
RAKOTONIRINA Siman

L’état nutritionnel de 1'¢étre humain est conditionné essentiellement par ses relations avec son
environnement physique, biologique et culturel, Ainsi, une nutrition adéquate dans les premiéres
années de la vie permet aux enfants de développer au maximum leurs potentialités. A 'inverse,
un mauvais €tal nutritionnel se répercute sur différents aspects de la vie de la société: la morbi-
dité, la mortalité, le développement intellectuel, la capacité de travail... | et constitue ainsi un han-
dicap majeur au développement humain et économique de la nation.

Principaux programmes et activités en faveur de la nutrition des enfants

Suite i la souscription de Madagascar aux engagements issus des différents sommets mondiaux sur
I"Alimentation et la Nutrition, des programmes en faveur de la promotion de la nutrition des enfants
ont été initiés dans le pays dés les premiéres années de cette décennie notamment dans le cadre du
Plan National d'Action pour le Redressement Social (PNARS):

a) Le projet Nutrition a Assise Communautaire (NAC), financé par I'UNICEF a ét¢ mis en place en
1994, 4 la suite du passage du cyclone GERALDA. 1l est cogéré par le Ministére de la Sané, le
Ministére de 1" Agriculture, et le Ministére de la Recherche Scientifique avec la collaboration des
ONG's. Les principales composantes du projet sont: la mise en place du processus Triple A
(Appréciation - Analyse - Action), la Surveillance et Promotion de la Croissance a assise com-
munautaire, la promotion des soins des enfants et des femmes, et la promotion de la Sécurité
Alimentaire au niveau des Ménages, Ce projet compte actuellement 360 sites communautaires ¢t
couvre 14 Districts situés dans 4 provinces : Toamasina, Antananarivo, Fianarantsoa et Toliary.

b) Financé par la Banque Mondiale, le projet Sécurité Alimentaire ¢t Nutritionnelle Elargie (SECA-
LINE) démarra en 1992 sous la wtelle de la Primature. Son principal objectif est la réduction de
fagon durable du nombre de personnes souffrant d'insécurité alimentaire et de malnutrition. Les
principales composantes du projet sont : le Programme Communautaire de Nutrition (PCN), le
Fonds d'Intervention pour le Développement (FID), les Travaux 4 Haute Intensité de Main
d’ceuvre (HIMO), le volet Information-Education-Communication (IEC). Cette premiére phase
du projet travaillait dans les 2 provinces les plus vulnérables, & savoir Toliary et Antananarivo.
La deuxiéme phase du projet, dénommé Surveillance et Education des Ecoles et des
Communautés en matiére d’ALImentation et de Nutrition Elargie (SEECALINE) a été initiée en
1999. Le projet compte cette année 719 sites ocuvrant dans les 6 provinces.

¢) D’autres organismes interviennent également dans le domaine de la nutrition communautaire :
CARE, Linkages, Catholic Relief Services (CRS), ADRA, diverses ONG’s et organisations
confessionnelles ...

d) La Prise en Charge des Enfants Sévérement Malnutris (PCESM) est assurée depuis 1999 par le
Ministére de la Santé, au niveau des CRENI's de 39 Centres Hospitaliers de Districts (CHD)
avec I"appui de I'UNICEF et de la Banque Mondiale.

e) Parailleurs, d'autres projets sectoriels, nolamment dans le domaine de "agriculture, 1'élevage et
la santé, ont un impact sur la nutrition infantile : Programme National de Vulgarisation Agricole
(PNVA) appuyé par la Bangque Mondiale, Programme Spécial de Sécurité Alimentaire (PSSA),
Programme National de Surveillance Alimentaire et Nutritionnelle (PNSAN), Prise en Charge
Intégrée des Maladies de I'Enfance (PCIME)...
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Méthodologie

Les données sur I'élat nutntionnel utilisces dans ce document proviennent de ["Enguete
Prioritaire auprés des Ménages 2000 (EPM). En effet, quelques mois seulement ont séparé
I'EPM 2000 et le MICS 2000. Aussi, a-t-on jugé pertinent de ne plus inclure des données anthro-
pométriques lors du MICS 2000. La population de référence utilisée dans "évaluation de "etat
nutritionnel des enfants lors de cette enquéte est le standard NCHS (National Center for Health
Statistics) recommandé par 'OMS et 'UNICEF. Trois indicateurs de la malnutrition, exprimeés
en unilés écarts-type (Z-score), ont ét¢ ainsi définis:

* Le rapport Poids/age qui est largement utilisé lors des séances de surveillance nutrition-
nelle, aussi bien dans les formations sanitaires que dans les sites communautaires,
= Le rapport Taille/age pour apprécier le retard de croissance, lequel refléte la malnutrition

chronique;
« Le rapport Poids/Taille pour apprécier I'émaciation ou maigreur lequel traduit une mal-

nutrition récente ou malnutrition aigué;

Pour chaque indicateur, selon 'ampleur de la maladie, deux degrés de gravité peuvent étre dis-
tingués:

* la forme modérée, pour les valeurs comprises entre la médiane - 2ET ¢t la médiane -
JET: et
» la forme sévére, pour les valeurs inféricures & la médiane - 3 ET.

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

Niveaux
Pres de la moitié des enfants examinés (49%) présentent un retard de croissance. La forme séve-
re de ce type de malnutrition est également trés élevée: 26%, Concernant I'émaciation, 14% des
enfants en souffrent dont 5% de la forme sévére, Quant a Minsulfisance pondérale, 33% en sont
atteints dont  11% de fagon sévére. Les graphiques nos 7, 8, 9 montrent 1’état nutritionnel des
enfants malgaches de moins de 5 ans selon les trois indicateurs, tandis que le tableau no 9 pre-
sente leurs variations en fonction de certains paramétres socio-démographiques.

Figure 7 : Répartition des enfants en fonction de leur état nutritionnel selon Pindicateur
Poids/Age
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Figure 8 : Répartition des enfants en fonction de leur état nutritionnel selon Pindicateur
Taille/Age

Figure 9 : Répartition des enfants en fonction de leur état nutritionnel selon I'indicateur
Poids/Taille

#.1%

25



Tableau 9 : Répartition de I’état nutritionnel des enfants malgaches de moins de 5 ans en
fonction de quelques paramétres, Madagascar, 2000

Taille pour age Poids pour Taille Poids pour dge Effectif

inférieur a inférieur a inférieur a

-3ET -2ET -3ET -2ET -3ET -2ET
Province
Antananarivo 2813 47,9 38 12,6 82 328 914
Fianaranisoa 274 54.1 50 14,2 14,7 361 599
Toamasina 24,4 503 2.6 9.9 12,1 349 505
Mahajanga 18,8 40,6 4,0 13.2 87 287 446
Toliary 29,6 531 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 résidence
Capitale 227 44.6 4,1 1.9 5,6 286 269
GCU 26,8 45,8 42 12,6 7.4 294 310
cus 245 45,7 56 14,4 10,5 31,9 611
Rural 26,6 50,3 4.4 13,8 12,4 346 2185
Groupe d'ages
3-5 mois 16,7 32,8 1.7 9.2 1.1 109 174
6-11 mois 242 46,0 3.7 12,0 7.7 279 326
12-23 mois 35.1 58,6 3.4 10,7 10,3 337 643
24-35 mois a 483 4.6 14,7 171 392 737
36-47 mois 192 436 57 15,6 10,6 342 793
48-59 mols 229 496 56 15,0 101 329 702
Sexe
Masculin 279 51.0 48 13.3 11,8 351 1691
Féminin 240 46,2 4.3 14,0 10,4 31,2 1684
Ensemble 26,0 48,6 4.6 13.7 1.1 331 3375

Pour ['indicateur taille/age, la tranche d’age des 12-23 mois, avec une prévalence de 58,6%, est
celle la plus a risque (Cf figure n°10). Cette période correspond a celle du sevrage. Les enfants
du milieu rural semblent également étre plus défavorisés par rapport 4 ceux des villes, De méme
une légére différence est observée au détriment des gargons. Par ailleurs, I’état 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 : Répartition des enfants de moins de 5 ans malnutris selon I'ige

Tendances

Entre les années 1990 et 2000, des données anthropométriques représentatives des enfants de
moins de 5 ans ont ét¢ recueillies lors des enquétes EDS 92, MICS 95 et EPM 2000. La figure
n® 11 ainsi que le tableau n® 10 présentent 1'évolution de la malnutrition chez les enfants mal-
gaches pendant cette période. Nous n'avons pas pris en considération les données de I'EDS 97
pour laquelle 1'échanti.lon est composé d'enfants de moins de 35 mois. En effet, la malnutri-
tion est habituellement beaucoup plus fréquente pendant cette période qu'entre 35 et 59 mois,
créant ainsi un biais dany la comparaison des données. Au cours de cetie décennie, la prévalen-
ce de la malnutrition chranique est restée relativement stable, 4 un niveau trés élevé (autour de
50%). De méme, la forme sévére de la malnutrition chronique a toujours été importante, avec une
prévalence de 23,7%, 26,9% et 26% respectivement en 1992, 1995 et 2000. Quant & |'émacia-
tion, on a noté une augmentation progressive de sa prévalence, laquelle a presque triplé entre
1992 et 2000.
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dessnus, montrant la comparaison des différents mdmateur:; de la malnutrition en début et 4 la fin
dc 'la déccnme [atssc nppm:ln: cla:remcnt quie ] ubjecu[‘ n'a pas élé aumnt

Tahlm lﬂ Indk:ateurs de ’état nulritlnnnﬂdes ehtnnl;s de moins de 5 ans en déhul et a&

o _la fin de la décennie ; .
Indicateur ' = " 1992 20007
" Insuffisance pondérale Fﬂld&r"&gec ‘médiane < 2 écarts-type 39,1% 331%
Retard de croissance: Taille/dge< médiane — 2 écarts-type 51,1% 48,6%
Emaciation: Poids/taille< médiane — 2 écarts-type 4,8% 13,7%

Un certain nombre de facteurs intervenant a |'échelon national sont susceptibles d’étre a 'origi-
ne de I'évolution des indicateurs:

* |a survenue, presque chaque année, de cataclysmes naturels ; sécheresse dans le Sud (1992 a
1994}, cyclones dans les régions cOti¢res (Geralda 1994, Bonita 1996, Gretelle 1997, Eline,
Gloria, et Hudah en 2000), inondations, invasion acridienne (1998, 1999)... Ces conditions
climatiques défavorables ont occasionné des pertes de cultures importantes et freiné les per-
formances du sous-secteur vivrier, réduisant ainsi la disponibilité alimentaire de la popula-
tion:

* le contexte économique difficile qui prévaut pour la grande majorité de la population mal-
gache. En effet, pendant la décennie, & I'exception des trois derniéres années, le taux de crois-
sance économique a toujours ¢1¢ inférieur & la croissance démographique. (CT figure ci-
aprés). Le revenu par habitant qui ¢tait de 430 USD en 1960 est tombe 4 240 USD en 1999,
Plus des deux tiers de la population vivent au-dessous du seuil de pauvreté, n'étant pas cn
mesure d'assurer la consommation de 2133 calories par jour, le minimum censé éire néces-
saire pour soutenir une vie active et normale;

T Beivre | EIPAD w9
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.. dégradation de I'enyironnement qui a cu . une répercussion sur. la productivite et, par
conscquent sur la dn:.pumhrlﬁc alimentaire. Le tauy, annugl de déforestation a €t estimé a

3%, De 7.6 millions d hectares en 1950, 3 ne. subsistait plus. lors de cette, dqm;nnm que; 3.8
mllllu;in\ d h&ctnms Le taux de digparition. .!.!'H].I.Hﬂ de la Fur,cl malgache a é1¢. EST.I[HL gn:rf: 12

_,a30%' (source; ONE): | . e Rrmden
« * les troubles sociaux et I'instabilité pullllquc dcq prl..ml(.‘l'ﬂ‘i annues.dc Iu deci.amc qu;, ont

contribué a une nette détérioration de la situation économique du pays.
lamsliam Inamatisiih
Figure 12 : Evolution du taux de croissance démographique et du PIB entre 1990 et 1999
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L'effet cumulatif -de ces différents factéurs éxpliquerait, entré autrgs, {a non atteinte de I’ objec-
tif fixé par le Sommet Mondial de I"Enfance, concernant la nutrition de "enfant shalgache.
Néanmoins, il convientide noter one amétioration sensiblerde 1’état nutritionnel des enfants dans
les sites d'intervention communawtaire; Ainsi; une: réduction de la malnutrition' de 104 15% a
pu étre observée dans les sites NAC (Source : SNUT/MinSan). Malheureusement, la couvertu-
re géographique de ces sites est encore limitée pour aveir uw lmpam réelfsur le'statut nutm:un'—'
nel de 1’ensemblé des enfants malgaches.: 0/ o o Dune ong wildurg e Ul !
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. Recommandations [ o Aol A
C:,}mplc-l:..nu des wnl;rainm& el dus} msuhais ah{mus lors. dn ﬂ-eal;m décenﬂh: qualquea recom-
mandalmns s'imposent:

o Llampleur et:]'étendue. de lamalnutrition a Madagascan découlent de.causes {ondamenmles-
qui ne pourront étre sensiblement  améliorées & courtou @ moyemterme, Dés lors) une inter-
venlion qui s’allague aux causes sous-jacentes, au niveau méme de la communauté, s"avé-
_irera plus.efficace, A cet effet, une meilleure harmonisation-des activités. et ledéveloppement
d'un,partenariat efficace entre tous lesintervenants potentiels (dans le domaine de la: nutri- |
v ion communautaire, s'avérent nécessaires afin d'en améliorerJa couverture géographique
el augmenter, les chances d'impact sur(1'éat nutritionnel dei Hensemble des enfants) mal-
gaches ; N
* Le nourrisson souffre d’une chute aigué de sa croissance durant la perm%e 1":;“::1. Ta g:: pen-
dant que ses fréres et seeurs plus Agés arrivent @ maintenir un rapport poidsiaille plus oo’
( moins correct. Prévenircene chute de:croissance: durant la premiére année contribuoerait -
| véduire la malnutrition aprés cette période critique de laie d’un nourrisson. Ainsi, dupoiit '
s dervue stratégigue, 1l est préférable de concentrerles actions sarles deu:t ou'trois- pmhiéreq
années de la vie de 'enfant ; Husioed n gobalos=umse o subtioe anmiin b
= Des activités de développement communautaire sont menées dcju dans diverses regions dans
le domaine de I"agriculture, I'épargne-crédit, I'environnement ete. Ainsi, dans le choix de
I’ |n1plantat|un des sites de nutrition communautaire, il serait pIus. Judt-:n.ux de rechercher la
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synergie avee les autres interventions de développement de maniére 4 en maximiser 'impact
sur I"état nutritionnel de la population ;

«  Devant I'ampleur de la prévalence de la malnutrition sévére, il convient d*améliorer la prise
en charge des enfants sévérement malnutris par la mise en place de CRENI"s au niveau des
CSB2 des régions nutritionnellement vulnérables ainsi que des CSB2 de rattachement des
sites de nutrition communautaire.

Allaitement maternel

Le lait maternel est I'aliment idéal pour le nourrisson. Le lait des méres normalement nutries est
en mesure de satisfaire, qualitativement ¢t quantitativement les besoins nutritionnels du nour-
risson. Par ailleurs, le lait maternel, et particuliérement le colostrum, renferme des anticorps qui
renforcent la résistance de I’enfant aux maladies infectieuses. Une pratique optimale de I"allaite-
ment maternel s’ avére ansi étre un ¢lément majeur pour le développement harmonicux ¢t la sur-
vie de I'enfant pendant les premiers mois de la vie.

Programme et politique nationaux en matiére d’allaitement maternel
La promotion de "allaitement maternel constitue une des priontés du Ministére de la Santé en
matiére de nutrition. A cet effet, un Code National sur la Commercialisation des Substituts du
Lait Maternel” a été adopté en 1996, Ce code prévoit 'interdiction :

1)- des publicités en faveur des produits substituts du lait maternel destinés aux enfants de
moins de 6 mois;

i1}~ de la distribution gratuite d’échantillon de lait dans les maternités et autres formations
sanitaires;

iii}- de la distribution de cadeaux a visée publicitaire a I"endroit des agents de santé; et

1v)- de la valonsation du biberon ou de I'allaitement artificiel par les meédias.

Des directives ont ¢été données a tous les agents de santé opérant sur le territoire national, aussi

bien dans le secteur public que privé, a savoir ceuvrer pour la promotion de "allaitement mater-

nel par I'octroi de conseils :

= A toutes les femmes qui viennent en consultation prénatale (CPN) pour leur permettre de se
préparer techniquement et psychologiquement 4 la pratique optimale de I"allaitement mater-
nel;

«  Aux femmes accouchées et allaitantes afin de les aider 4 surmonter les éventuels problémes
auxquels elles ont a faire face durant "allaitement de leur bébé.

Ces directives ont ét¢ matérialisées par le démarrage en 1994 du programme « Initiative des
Hopitaux Amis des Bébés » (IHAB), appuyé par I'UNICEF et I'USAID. Actuellement, on comp-
te 56 hopitaux Amis des bébés. Par la suite, cette approche a dépassé le cadre des formations
sanitaires et ainsi, le premier label « Lieu de travail Ami des Bébés » a été remis en 1998,

Méthodologie

Le statut d’allaitement est basé sur les déclarations des femmes concernant la consommation des
enfants dans les 24 heures précédant I'enquéte. L'allaitement exclusif se référe aux enfants qui
regoivent seulement du lait maternel et des vitamines, des suppléments en minéraux ou des médi-
caments. Les aliments de complément se référent aux enfants qui regoivent du lait maiernel et
des aliments solides et semi-solides en bouillie.

¥ Dévred n %311 du J105%
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Résultats

Niveaux

L'allaitement maternel est encore une pratique courante chez la mére malgache. En effet, sculs
1% des nourrissons de moins de 6 mois n'ont pas é¢ allaités au sem. Cependant, comme le
recommande la Politique Nationale de Sant¢ 4 Madagascar, 'alimentation adéquate du nourris-
son préconise la pratique de I"allaitement maternel exclusif pendant les 6 premiers mois de la vie.
Lors de cette enguéte MICS 2000, la prévalence de allaitement maternel chez les enfants de
moins de 4 mois est de 52%. Ainsi, prés de la moiti¢ des enfants (48%) regoivent déja a cet age
des compléments alimentaires, lesquels ont une valeur nutritionnelle nettement inférieure a celle
du lait maternel.

Figure 13 : Prévalence de Mallaitement chez les enfants de moins 6 mois, Madagascar, 2000
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La pratique de I"allaitement matemel exclusif, chez les moins de 4 mois, subit des variations en
fonction des provinces et selon le milieu de résidence. Par contre, le niveau d'instruction de la
mére ne semble pas avoir une influence sur le niveau de cet indicateur. En effet, avec respecti-
vement un taux de 31% et 43%, la pratique de 'allaitement maternel exclusif chez les enfants
de moins de 4 mois est manifestement plus faible dans la province de Toliary et dans le milicu
urbain autre que la capitale.

La prévalence, au niveau national, de la pratique de I'allaitement maternel chez les enfants de

moins de 6 mois est de 41,3%. Ce taux est nettlement moins élevé dans la province de Toliary
(28%) et en milicu urbain (35%).
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Figure 14 : Prévalence de PAME 44 mois et @ 6 mais selon les provinees, Madagasear, 2000
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Figure 15 : Prévalence de 'AME & 4 mois et & 6 mois selon le milieu, Madagascar, 2000
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Figure 16 : Prevalence de PAME a 4 mois et @ 6 mois selon le niveau d’instruction de la
mere, Madagasear, 2000
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A partir du sixieme mois, 'enfant doit commencer a recevoir une alimentation de complément,
facile 4 consommer, riche en énergie, protéines, vitamine A, fer ¢t préparée dans de bonnes
conditions d’hygiéne. Selon I'enquéte MICS 2000, 82% des enfants dgés de 6 4 9 mois ont été
nourris selon cette recommandation. La complémentation correcte de 'allaitement maternel est
mieux respectée dans les provinces d'Antananarivo (90%) el de Fianarantsoa (87%) que dans
celles de Mahajanga (66%) et d’Anisiranana (69%). '

Figure 17 : Indicateurs supplémentaires sur la pratique de I'allaitement selon les pro-
vinces, Madagascar, 2000
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La Poliigue Nuationale de Sanie et 'OMS préconisent la poursuite de 1Mallaitement
maternel jusqu'a 'dge de deux ans ¢t au-deld. A cet effet, 83% des enfants agés de 12
- 15 mois et 43% de ceux ages de 20-23 mois étaient encore allaités au moment de ["en-
quéte. Le niveau de pratique de "allaitement maternel entre 12 -15 mois est relativement
identique quel que soit la province, le milicu de résidence ou le niveau dinstruction de
la mere. Par contre, des vanations régionales ont ¢l1¢ observées @ la fréquence d'enfants
encore mis au sein entre 20-23 mois est plus faible dans les provinces
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Swtsiranana (23%), de Toliary (32%), ¢t de Mahajanga (37%). De méme, un certain contrasie
apparait entre la capitale (49%) et les autres villes (33%).
Figure 18 : Indicateurs supplémentaires sur la pratique de allaitement selon le milieu,
Madagascar, 2000
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Figure 19 : Indicateurs supplémentaires sur la pratique de 'allaitement selon le niveau
dinstruction de la mére, Madagascar, 2000
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De Ianalyse du graphique n®20, qui tllustre le mode d’alimentation des enfants, ressortent les

remarques suivantes :

*  L'introduction prématurée d aliments en complement du lait maternel, entraine une moindre
consommation de lait maternel et expose, 'enfant aux microbes pathogénes provoquant des
maladies diarrhéiques.
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= Lafréquence assez clevée denfiunts qui sont exclusivement allaites au sein. au cours du pre-
mier semestre, particulicrement jusqu a4 mois. Cette pratique assure i enfant un apport
nutritionnel optimal ¢t expliquerait le bon statut nutritionnel observe chez les nourrissons de
moins de 6 mois.

*  Liexistence dune proportion non négligeable (5.5%) d'enfants, entre 6 ¢t 9 mois, qui sont
nourris au lail maternel. soit exclusivement. soit en complément d aliments a faible densite
nutritionnelle. Cependant, & partir de Mage de 6 mois, le lait maternel seul n’armive plus a cou-
vrir les besoins nutritionnels. Ces enfants sont ainsi exposés a la malnutrition, comme le
retléte la prévalence de la malnutrition aigué sévére dans cette tranche ddge.

Figure 20 : Répartition des enfants selon la pratique de 'allaitement maternel et selon
Pagze. Madagascar. 2000
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Tendances

Les données recueillies lors des enquétes EDS92, EDS97 et MICS2000 nous permettent de
suivre ['évolution de la pratique de I'allaitement au cours de la décennie (Figure n°21). Les
courbes représentant les 5 indicateurs que nous avons choisis pour apprécier I'évolution de la
pratique de I'allaitement maternel {prévalence de allaitement matermel chez les moins de 4
mois et les moins de 6 mois, la proportion d’enfants de 6-9 mois qui regoivent une alimentation
solide de complémentation de I'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 Imporante au cours
de la décennie.
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Figure 21 : Evolution de quelgues indicatenrs de la pratique de Pallaitement maternel,
Madagascar, 2000
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Degreé d'atteinte des objectifs fixés lors du Sommet Mondial de I'Enfance
L'objectifl du Sommet Mondial de I'Enfance. concernant "alimentation infantile est de « per-
mettre a toutes les femmes de nourrir leurs enfants exclusivement au sein pendant quatre a six
maois et de continuer & les allaiter tout en leur donnant des aliments de complément jusqu’a la
deuxiéme année ».

Dans 1'ensemble, I"objectif n°a pas étéatteint, Néanmoins, le degré de réalisation des différents
aspects de I'objectif’ n'est pas homogéne. En effet, st Pallaitement maternel exclusif jusqu’a 6
mois n'a pu étre atteint qu'a 50%. par contre, allaitement maternel prolongé et la complémen-
tation correcte de "allaitement matemnel I"a été jusqu’d 80%,

Etant conditionnée par le changement de comportement des méres dans la prise en charge des
soins de leurs enfants, la réalisation de cet objectif nécessite des activites IEC intenses et ration-
nelles dispensées. entre autres, par les agents de santé, Cependant, au cours de la décennie, la fré-
quentation des formations sanitaires par les femmes enceintes et les méres allaitantes a encore
¢1é msullisante. En effet, la proportion d'accouchements assistés par un personnel qualifié a éié
seulement de 46%", le taux d'utilisation des maternités a é1é de 21% et le pourcentage de
consultation post-natale par rapport aux accouchements au miveau des CSB  n'ont été que de
47%.

Recommandations

Devant ¢e constat, certaines recommandations méritent d'étre émises:

* La formation et l¢ reeyclage périodiques des agents de santé  en matiére de Nutrition-
Alimentation devraient €ire faits. La connaissance des bases scientifiques et des informations
recentes en matiére d’allaitement sont indispensables pour assurer des activités 1EC percu-
tantes et efficaces. Elle peut ére acquise, selon les circonstances, dans le cadre d une forma-
tion formelle, d'une formation par Auto-Apprentissage-Assisié ou par "amélioration du sys-
téme de documentation pour les travailleurs de la santé.

* La formation/recyclage des accoucheuses rraditionnelles et des agents communautaires devraient
étre réalisés, En cffet. en 1999, 46% des accouchements ont ¢te effectues par des accoucheuses

10 Smmraive des Stafstimes do SDamsbory e Sadpgesanr, %99
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traditionnelles''. Par ailleurs, ¢tant plus proches des meéres, elles ont une meilleure chance
d’étre plus écoutées que les travailleurs de santé conventionnels.

+  L'extension de 'approche « Amis des Bebés » aux licux de travail et aux collectivités, afin
de couvrir le plus grand nombre de méres possible. En effel, on assiste actuellement a un
développement des entreprises. D"autre pant, la synergic entre approche communautaire ct
approche « Ami des bébés » aurait un meilleur effet sur 'état nutntionnel des enfants.

Supplémentation en Vitamine A

La carence en vitamine cst un facteur important de céeité. On estime que 25% des survivants d'une
xérophtalmie grave restent complétement aveugles, 50 a 60% conservent des lésions oculaires défi-
nitives ¢t ont une vision diminuée. Un enfant aveugle restera toute sa vie ¢n marge de toute activi-
t& économique ¢t ne pourra pas participer pleinement au développement de la communauté. La
carence en Vitamine A s"accompagne également d"une forte mortalite : bien qu'elle occasionne rare-
ment la mort & elle seule, sa présence y contribue fortement Des études récentes indiquent que,
méme légére, la carence en vitamine A augmente de fagon significative la morbidité et la mortalité
infantile. En outre, la carence en vitamine A rend les enfants plus vulnérables aux séquelles graves
de maladies comme [a rougeole, la diarrhée et les infections respiratoires.

L'enquéte EDS97 montre que le taux d'héméralopie chez les enfants de moins de 3 ans est supé-
rieur au taux de 1% fixé par I'OMS comme indiquant I'existence d'un probléme de santé publique.

Des activités de supplémentation en Vitamine A ont été entreprises dans le pays depuis 1995, dans
les formations sanitaires publiques et privées. Une politique nationale en supplémentation en vita-
mine A a été adoptée en 1998, La supplémentation systématique en vitamine A a été intégrée 4 la
politique nationale PEV de fagon a améliorer la couverture de la supplémentation en vitamine A dans
les activités de routine des centres de santé et dans les sites de nutrition communautaire. Une cou-
verture de presque 100% des enfants dgés de 6-59 mois a été réalisée lors des JINV 98 et INV 99,

Méthodologie

Trois questions ont ¢té posées 4 la mére ¢

i)- Est-ce que I'enfant a requ une capsule de vitamine A comme ceci 7 Une capsule-modéle
est présentée d la mére pour |"aider 4 se rappeler.

1) Depuis combien de mois "enfant a-t-il pris la derniére dose ?

ii)- Oa a-t-il recu cette derniére dose 7

Résultats

Les résultats de 'enquéte MICS 2000 sont présentés dans le tableau n® 11, Le niveau de supplé-
mentation des enfants de 6-59 mois dans les 6 derniers mois, tel que le préconise le protocole
actuellement en vigueur, est seulement de 23.5%. Le pourcentage des enfants qui n'onl jamais
requ de la vitamine A est trés élevé : 51,5%

Ces résultats ne concordent pas avec les flatistiques sanitaires, lls seront considérés avee pru-
dence. En effer, environ 20% des enfants qui ont déclaré n*avoir jJamais regu de capsule de vita-
mine A ont deja participé & au moins une journée AVA.

1 Semerew 1 RE8EL. Min®am
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Tableau 11 : Reépartition des enfants agés de 6-59 mois selon qu’ils ont re¢u ou non une
dose ¢levee de vitamine A, Madagascar, 200

Pourcenlage ayant recu de la vilamine A

Effectifs Dansles® Avant6 Passires Passires Jamais regu

enfants derniers  derniers gquand s'ils ont

6-59 mois mois mois regu
Pravince
Antanananvo 1595 43,7 26.5 3.8 1.8 343
Fianarantsoa 1049 18,8 19.6 1.7 1.1 588
Toamasina 10566 232 23,6 0.5 1.3 8.7
Mahajanga 705 18.0 17.3 1.7 2.7 59,4
Toliary a7a 11,3 17.9 38 2.2 64,8
Antsiranana 489 s 10,6 33 1,2 534
Milieu de résidence
Capitale 258 17,1 22.1 7.8 1.6 519
Autres urbains 823 17.9 274 26 2.6 485
Rural 4692 249 18,5 2.2 1.5 51.8
Groupe d'ages
B-11 mois 581 3.0 24 o 3 65,6
12-23 mois 15900 258 17.5 2.4 1.6 52,8
24-35 mois 1068 235 26.8 35 1.4 44 8
36-47 mois 120 21,6 25,8 29 1.3 484
48-59 mois 1124 17,5 254 2.4 3.0 51,7
Miveau d'instruction
Aucun 1528 14,5 17.0 2.4 13 64,9
Primaire 2831 28,5 20.8 256 1.2 46,8
Sacondaire el + 1102 26.8 278 21 1.0 421
ND 413 13.1 16.9 3 82 58,6
Ensemble 5874 235 209 25 1.7 515

lodation du sel

La malnutrition, tout particuliérement les Troubles Dus a la Carence en lode (TDCI). entraine des
conséquences néfastes sur le développement intellectuel de enfant, L'iode est essentiel au déve-
loppement du cerveau dés la conception de 'enfant. Les résultats de plusieurs éudes montrent
qu'environ 3% des bébés des méres carencées en iode naissent crétins, 10% souffrent d un retard
mental sévére et 87% présentent un déficit intellectuel. Ladjonction d’iode, sous-forme d’iodure ou
d'iodate de potassium, au sel de cuisine constitue une méthode de prévention trés efficace ct peu
coitteuse dans toutes les régions dans lesquelles I Administration peut controler le commerce du sel
et enrichir systématiquement ¢e dernier.

Principaux programmes et activités de lutte contre les TDCI @ Madagascar.

La lutte contre les TDCI & Madagascar a démarré avec la publication en 1992 du rapport de
I"Enquéte Nationale ¢tablissant que les TDCI constituent un probléme de Santé Publique et mettent
a risque 9.000.000 de malgaches. Le Taux de Goitre Total (TGT) au niveau des sept postes senti-
nelles TDCT éait alors de 45.2%. Face a ce Néau, Madagascar a adopté une politique nationale de
lutte contre les TDCH dont les stratégies comprennent la supplémentation en capsules iodées, comme
mesure transitoire d urzence, et Modation du sel comme solution a long terme.

De 1993 4 1995, on a procédé a une distribution de capsules 1wodées aux groupes cibles (enfants
de moins de 5 ans et les femmes en age de proeréer) vivant dans les zones endémigues. 1.100.000
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cupsules ont ¢1¢ ainst distribuces. Parallélement 4 la supplémentation iodée, les activités de mise

en place de iodaton du sel ont ele entreprises

«  Sensthilisation des sauniers ainsi que du public sur le bien-fonde de Modation du sel:

+  Regroupement des petits sauniers afin de meux suivre le processus diodation;

«  Formation des saumers sur la technique d'iodation et de gestion de unité d'iodation:

«  Commande et mise en place des materiels d’iodation amsi que de Modate de potassium:

= Adoption de divers textes régissant Dodation du sel d Madagascar: arrété imerministériel
no24 1 3/94-MPCA/MINSAN/MRAD du (22 juin 1994 portant fixation de la Norme Malagasy
sur le sel alimentaire et le sel 10dé ; décrel no95-587 du 05 septembre 1995 portant adoption
de la politique nationale de lutte contre les TDCI et sa réglementation: arrété interministéricl
nod09/96 du 6 février 1996 portant application des dispositions du déeret n®93-587 :

» 7 laboratoires danalyse et de contréle de sel iodeé ont été mis en place dans les six provinces.

Le lancement de Modation du sel a cu licu en Avril 1995,
Méthodologie

L'objectif du module est de connaitre si le ménage consomme du sel iodé. Un échantillon du sel
utilis¢ pour cuire le repas principal pris par la famille, le jour précédant I'interview, a é1¢ deman-
dé par les enquéteurs au niveau des 6,480 menages inclus dans cette enquéte MICS 2000, 94%
des ménages ont pu fournir un échantillon pour €tre soumis au testing-kit. 1 s agit d'un test qua-
litatif sur la présence ou non d'iode dans le sel.

Niveaux et tendances de la consommation de sel iodé
Niveaux

La prévalence de la consommation du sel iodé par les ménages, 4 Madagascar, est de 76%. Cette
prévalence globale masque cependant une certaine disparité régionale. Amsiranana et Toliary
sont les deux provinces productrices de sel dans le pays : le taux de consommation de sel iodé
est de 93% pour la premiére et seulement 36% pour la seconde (Figure 22). En effet, la produc-
tion de sel & Antsiranana est assurée par une compagnie industrielle qui ravitaille plus de 75% du
marché national. Par contre, les multiples petits producteurs opérant a Toliary, qui ravitaillent les
2 régions endémiques de Fianarantsoa et Anlananarivo, ont a faire face a différents problémes
d’ordre technique et commercial.

Figure 22 : Pourcentage de ménages consommant du sel iodé selon les provinces,
Madagascar, 2000
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Tableau 12 : Pourcentage de ménages consommant du sel iodé, Madagascar, 2000

Effectif des Pourcentage de ménage avec sel teste

menages
intervieweés e S
Non iodé lodé Effectif de
menage dont le
sal a éte teste
Province
Antananarivo 1844 153 B4.6 1721
Fianarantsoa 1194 25,3 746 1101
Toamasina 1080 11,8 882 1048
Mahajanga 760 228 72
724
Toliary 1029 64,2 35,8 821
Antsiranana 563 71 9249 553
Milieu de résidence
Capitale 331 3.3 96,7 369
Autres urbains 1108 20,0 80.0 1057
Rural 4992 26,7 733 4641
Tolal 6480 240 76,0 6067
Tendances .

Les proportions de meénages ayant consomme du sel iodé ont reguliérement augmente depuis
1995, date de démarrage de 1'iodation universelle du sel 4 Madagascar : 0% de 1990 a 1994,
0.7% en 1995, 73% en 1997 et 76% en 2000. Paradoxalement, le niveau de la consommation de
sel iodé, au cours de la décennie, a toujours été nettement inférieur a Toliary, zone productrice de
sel iodé, comparativement aux autres provinees (Figure no23).

Figure 23 : Evolution du taux de consommation du sel iodé, Madagascar 2000
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Degré d'atteinte de I'objectif du Sommet Mondial de I'Enfance

L objectif fixé lors du Sommet Mondial de I"Enfance est " élimination quasi-totale de la caren-
ce en ode”,

Actuellement, 17 unités d'iodation ont été installées sur tout le werntoire avee une capacité d'io-
der la wotalité de la production nationale, estimée a 95,000 tonnes par an, Un systéme d’assuran-
ce de la qualit¢ du sel iodé dans les zones productrices du sel et d’endémie goitreuse a ¢ié mis
en place. Ainsi, 96.2% du sel disponible sur le marché sont actucllement iodés”. Par ailleurs,
76% des ménages consomment effectivement du sel iodé (MICS 2000). Les divers indicateurs
de suivi, recueillis lors des évaluations entreprises durant ces anncées, témoignent d'une nette
amélioration de la situation, Effectivement le Taux de Goitre Total (TGT) qui était de 42,5% en
1992, est actuellement a 6,3%, la valeur médiane du taux d’excrétion d’iode urinaire a accusé
une progression réguliére (70, 2pg/l en 1995 - 156,8ug/l en 1998) se trouvant ainsi dans la four-
chette acceptable (100pg/1-200pg/1).

Néanmoins, des problémes persistent encore, notamment:

« la difficulté a faire 1oder le sel par certains petils sauniers
= e faible application de la législation sur le sel 10dé
+ la grande variabilité de la teneur en iode trouve dans le sel disponible sur le marche.

Recommandations

Malgre les quelgques problémes auxquels nous avons encore a faire face, les résultats obtenus par
la lutte contre les TDCI sont actuellement des plus encourageants. Néanmoins, pour maintenir
ces résultats, les efforts doivent étre maintenus, notamment dans le domaine de 'assurance de
la qualité du sel iodé, la mise en place de structure de pérennisation de 'iodation du sel dans le
pays et les activités 1EC en faveur de la promotion de la consommation et de la conservation adeé-
quate du sel iodé par les ménages.

Fortification alimentaire

Outre la malnutrition protémo-énergélique, les carences en micronutriments ont ¢galement un
impact important sur la morbidité et la mortalité des enfants, La fortification alimentaire consti-
tue I'une des strategies les plus efficaces pour la prévention des carences en micronutriments. A
Madagascar, elle est déja appliquée pour la prévention des TDCI, Les autorités sanitaires envi-
sagen! actuellement de utiliser dans le cadre de la lutte contre la carence en vitamine A. Le
vehicule a utiliser & cet effet doit étre accessible ¢t consommé réguliérement par le groupe cible
et étre produit ou traité en quelques endroits pour faciliter ['assurance- qualité du produit.
Compte-tenu des résultats des enquétes alimentaires anténieures, deux denrées sont susceptibles
d’&tre enrichis en Vitamine A dans le pays ; le sucre et "huile.

Méthodologie

Lobjectif de cette section est de connaitre le pourcentage de ménages consommant du suere ou
de 1Mhuile, afin de pouvoir fortifier en vitamine A les deux produits cités, si nécessaire. A cet effet,
quatre questions ont €1é posées respectivement pour chacun de ces deux produits & un membre
adulte du ménage :

i) Avez-vous utilisé du sucre (respectivement de 'huile) depuis le [jour de la semaine] dernier 7

12 Sewrrve | Ners b oy Lo Nobrilm, Moy e la Sanid
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ii)- Quel type de sucre (respectivement d huile) utilisez-vous dhabitude ?
i) Frequence d achat du suere (respectivement de Mhule) !
iv)- Combien de kilos (respectivement de litres) avez-vous ["habitude d acheter 7

Selon leur origing, les denrées oni ¢1€ classées en 3 catégories ¢

i) les produits importcs:

1i)- les produits artisanaux: ¢t

iii)- les produits locaux. Ces derniers sont ceux produits par les usines locales.
Les fréquences d achat des denrées ont €té classées en 4 calégories ¢

i)- quotidien (tous les jours);

ii)- hebdomadaire (1-2 fois par semaine);

ii)- mensuel (1-3 fois par mois): et

iv)- rare (moins d'une fois par mois).

La consommation hebdomadaire a été calculée a partir du rvthme d’approvisionnement et de
I"estimation donnée par le répondant pour la quantité de denrée par achal

Diverses raisons conditionnent le rythme et le volume de "approvisionnement ainsi que la quan-
tit¢ de denrées consommée par les ménages. Parmi ces facteurs figurent notamment la disponi-
bilit¢ financicre et I'accessibilité au systéme d'approvisionnement. Ce sont autant de paramétres
4 prendre en considération pour la mise en place éventuelle d'un programme national de fortifi-
cation alimentaire,

Résultats

Situation vis-a-vis de la consommation de sucre au niveau des ménages

La majorité des ménages enquétés (93%) ont consommeé du sucre dans la semaine qui a précédé
I"enquéte. C'est dans la province de Toliary qu’on rencontre le plus fort pourcentage de ménages
qui n'ont pas consommé de sucre (27%).

Figure 24 : Répartition des ménages par province et selon le type de sucre consommé,
Madagascar 2000

[@Ne consomme pas DLocal BArtisanal Bimports |
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Le sucre produit par les usines malgaches est le plus fréquemment consommé (71%). Les plus
forts pourcentages de ménages consommant du sucre local se rencontrent dans les provinces
d" Antsiranana (89%), el d’ Anfananarivo (84%). Néanmoins, la consommation de sucre artisanal
n'est pas négligeable (20%) pariculiérement dans les provinces de Mahajanga (40%) et
Toamasina (37%). La consommation de sucre local est courante en milicu urbain (80%), parti-
culiérement dans la capitale (93%).

Tableau 13 : Répartition des ménages selon le type de sucre consommé, Madagascar, 2000

Total Consommation de sucre el type de sucre

ménages Qul NON NSP/ND
B Importé Local Artisanal
Province
Antananarivo 1884 1.2 844 7.4 6.9 0.1
Fianaranisoa 1194 - 724 231 4.4 0.1
Toamasina 1080 - 622 37,2 0.6 -
Mahajanga 760 - 58,3 39,7 2.0 -
Toliary 1020 11,4 47,3 14,3 27.0 -
Antsiranana 563 - g9.2 10,3 0.5 -
Milieu de résidence
Capitale a1 2.9 934 2,6 D8 03
Autres urbains 1108 3.2 79.8 10,7 6.3 -
Rural 4992 1.9 659 24,0 8.2 -
Total 6480 2.1 69,9 20,4 7.4 0.2

Fréquence d’approvisionnement des ménages en sucre

Dans toutes les provinces, la majorité (61%) des ménages enquétés s’approvisionnent hebdoma-
dairement en sucre. Cette pratique se rencontre essenticllement en milieu rural (64%).
L’approvisionnement quotidien est surtout pratiqué par les ménages urbains : 36% dans la capi-
tale et 22% dans les autres villes.
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Figure 25 : Répartition des ménages par province et sclon la fréquence d’approvisionne-
ment en sucre, Madayascar, 2000
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Tableau 14 : Répartition des ménages selon la fréquence d’approvisionnement en sucre,
Madagascar, 2000

Fréquence d'approvisionnement en sucre

Total Quotidien Hebdomadaire Mensuel Rare

meénages
Province
Antananarivo 1844 26,9 60.0 12,3 0.7
Fianarantsoa 1194 276 57.0 13.6 1.8
Toamasina 1090 295 54.0 154 1.0
Mahajanga 760 1,3 68,9 16,7 34
Taoliary 1029 228 63,5 101 38
Antsiranana 563 12,0 63,7 17.2 1.2
Milieu de résidence
Capitale 381 37.3 449 17.5 0.3
Autres urbains 1100 7.7 56,5 13,8 1.7
Rural 4992 21,3 63.8 13,2
Ensamble 6480 23.8 60.8 136 1.7

Niveau de consommation de sucre au niveau des ménages

Pour B4% des ménages enquétés, la consommation hebdomadaire en sucre ne dépasse pas 750
grammes. Prés du quant des familles consomment moins de 250 grammes de sucre par semaine,
et ce particulierement en milicu rural (28%), dans les provinces de Fianarantsoa (34%) ¢t
Toamasina (33%).
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Figure 26 : Repartition des ménages par province et selon la consommation hebdomadai-
re de suere, Madagascar, 2000
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Tableau 15 : Répartition des ménages selon la consommation hebdomadaire de sucre,
Madagascar, 2000

m;ﬁ;agles Quantité hebdomadaire (en grammes)

< 250 250-499 500-749 750 +
Province
Antananarivo 1.844 23,1 25,2 211 303
Fianarantsoa 1,194 33.6 33,5 16.0 16,9
Toamasina 1.080 32.6 25,5 18.4 23,2
Mahajanga 760 24,2 357 18,5 22,0
Toliary 1.029 23.0 273 20,5 29.3
Antsiranana 563 215 26,3 243 27,7
Milieu de résidence
Capitale 38 174 23,2 17,2 42,5
Autres urbains 1.100 22.7 256 18,9 32,6
Rural 4.592 28,3 294 204 219
Enzemble 6.480 26,4 282 19,8 25,6

Situation vis-a-vis de la consommation d'huile au niveau des ménages

Plus de 90% des ménages enquétés ont consommé de Mhuile dans les sept jours qui ont précédé
Finterview. 11 s agit presque exclusivement d’huile produite dans le pays. de fagon artisanale (13%)
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ou industrielle (78%). L'huile artisanale est consommée essentiellement par les ménages ruraux
(15%) ainsi que ceux des provinces de Mahajanga (28%) et Toliary (16%).

Figure 27 : Répartition des ménages par province et selon le type d’huile consommeée,

Antansnarve  Fianarantsca  Toamasina  Mahajanga Tolary

Tableau 16

Madagascar, 2000

|@Me consomme pas OLocal @Artisanal @importé |

: Répartition des ménages par province et selon le type d’huile consommée,

Madagascar, 2000

Total Consommation d'huile et type d'huile
ménages oul NON  NSP/ND
Importé Local Artisanal

Province

Antananariva 1844 05 798 12,1 76 0.0
Fianarantzoa 1194 08 78,8 g2 122 0.0
Toamasina 1090 0.2 B4.0 10,7 5.0 0.0
Mahajanga 760 0.5 69,6 27.8 21 0.0
Toliary 1029 0.2 62,2 16,3 21,2 0.1
Antsiranana 563 0.0 94,0 59 0.2 0.0
Milieu de résidence

Capitale as1 0.0 99,5 0,5 03 0.0
Autres urbains 1108 05 85,1 8.:2 8,0 0.1
Rural 4952 0.4 742 15,2 10,2 0.0
Total 6480 0.4 775 13,1 89 0.0
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Fréguence d’approvisionnement des ménages en huile
Prés des trois-quart des ménages s approvisionnent en huile, au moins une fois par semaine. De
méme que pour le sucre, on s approvisionne quotidiennement ¢n huile dans la capitale (36%), les
autres villes (22%) et la province d'Antananarivo (23%). L'approvisionnement hebdomadaire est
pratiqué surtout en milicu rural (59%) et dans les provinces de Toamasina (60%), Fianarantsoa
(60%) et Toliary {59%).

Figure 28 : Répartition des ménages par provinee et selon la fréquence d’approvisionne-
ment en huile, Madagascar, 2000

8.1%
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Tableau 17 : Répartition des ménages selon la fréquence d’approvisionnement en huile,

Madagascar, 2000
Fréquence d'approvisionnement en huile
Tolal Quotidien Hebdomadaire Mensuel Rare
menages

Province
Antananarivo 1844 228 515 24.3 1.5
Fianarantsoa 1194 125 CT 26,3 0.8
Toamasina 1080 16.4 595 229 1.1
Mahajanga 760 82 47,9 24,4 B6
Toliary 1029 18,2 59.4 19,1 2.2
Antsiranana 563 9.3 56,0 32.0 3.0
Milieu de résidence
Capitale as81 36,1 322 30.6 0.8
Autres urbains 1100 22.0 51.1 25,5 1.3
Rural 4992 12.9 592 251 2.7
Ensemble 6480 16,4 55,7 25,6 2.3

Niveau de consommation d'huile au niveau des ménages

La consommation hebdomadaire moyenne en huile des ménages enquétés est de 366 ml. Ce sont’
les ménages de la province d’Antananarivo qui consomment le plus 'huile (438ml/semaine).
Dans la capitale, pour la moitié des ménages, les quantités d’huile achetées dépassent le demi-
litre. La quantité d huile consommée par les ménages ruraux (282 ml/semaine) équivaut a la moi-
ti¢ de celle des meénages urbains: 684 ml/semaine pour la capitale ¢t 567 ml/semaine pour les
autres villes. Prés de la moitié des ménages (52%) consomment moins de 250 ml d’huile par
semaine et ce, particuliérement en milieu rural (60%) et dans les provinces de Fianarantsoa
(60%), Mahajanga (55%) et Toliary (52%). Comparativement aux autres provinces, la consom-
mation hebdomadaire moyenne en huile est plus faible pour Toamasina (252 ml) et Fianarantsoa

{295 ml).
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Figure 29 : Répartition des ménages par province et selon la consommation hebdomadai-
re dhuile, Madagascar, 2000
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Tableau 18 : Répartition des ménages selon la consommation hebdomadaire d*huile,

Mndg&ascan 200:0
Consommation hebdomadaire d'huile (en millilitres)
Total Moyenne < 250 ml 250-500 mi 500 ml +
meénages

Province
Antananarivo 1844 4381 40,6 321 273
Fianarantsoa 1194 2054 59.9 272 129
Toamasina 1090 2524 65,7 21,9 12,4
Mahajanga 760 4025 55,3 24.4 203
Toliary 1029 405 8 h2.2 226 252
Anlsiranana 563 Jag 2 44 B 31,2 24
Milieu de résidence
Capitale 381 6839 17.4 325 50.1
Autres urbains 1100 566,7 ar3 298 32,
Rural 4992 2819 59.6 26,1 14,3
Ensemble 6480 3656 52,3 27.3 20,4

Carence en vitamine A et consommation en sucre/huile

Les données nationales sur la carence en vitamine A actuellement disponibles concernent les taux
d’héméralopie chez 'enfant de 18-35 mais et chez la femme enceinte (EDS 97). Le tableau n®19
montre unc comparaison entre ces indicateurs el ceux relatant la consommation en sucre et huile
dans le pays. Les menages urbains, y compris la capitale, et la province d” Antananarivo qui présen-
tent les plus fort taux d’héméralopie sont aussi les plus grands consommateurs de sucre et dhuile,
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Cependant, on note une, grande variabilité dans la consommation en hutle entre le milieu urbain
¢t le milieu rural, d’une part et entre les provinces d autre part. Cette variabilité est moins accen-
tuée pour le sucre.

Il apparait dans le tableau qu'une fortification du sucre en vitamine A profiterait 4 72% des
ménages malgaches, particuliérement ceux de la 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 centralisée dans quelques usines techni-
quement bien équipées et bien administrées, son coit relativement modique, ses caractéres
organoleptiques et son acceptabilité, le sucre pourrait servir efficacement de bon véhicule pour
I"enrichissement en vitamine A.

Tableau 19 : Taux d’héméralopie' et consommation moyenne en sucre /huile

Hémeéralopie Hémeéralopie chez la Consommation Consommation

chez I'enfant femme enceinte (%)  moyenne de moyenne en
(%) sucre/semaine huile/semaine
o o (g/personne) (ml/personne)
Province
Antananarivo 22 3.2 1825 879
Fianarantsoca 1.7 0.8 1389 56,3
Toamasina 1.6 86 1099 499
Mahajanga 1,9 1.0 1414 78,7
Toliary 2.4 3.3 1451 76,5
Antsiranana 1.1 0,0 132, 7 83,5

Milieu de résidence

Capitale 3.0 10,0 172.1 149.0
Autres urbains 29 4.6 186,0 1124
Rural 1.6 2.4 137.8 54.8
Ensemble 1.9 31 149,7 71,9
1} Samwree 2 KNS
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Ménage - Habitat - Eau et Assainissement
RAZAFIMIARANTSOA Tovoniring Théadore et MAFILAZA Victor

Cette partie sera présentée en quatre sections. La premiére section porte sur quelques caracleris-
tiques des meénages et cerfains de leurs membres (les personnes concernées par I'enquéte indivi-
duelle) ; la deuxiéme aborde les questions sur "habitat qui permettent d”évaluer les conditions du
logement du ménage ; la troisiéme section sera consacrée a la source d’eau utilisée par le meéna-
ge et I"assainissement du milieu ; la derniére et quatriéme seetion concerne la mesure du niveau
socio-economique des ménages enquétés. Cette mesure se fait a I'aide d'un indicateur composite
associant le confort de I"habitat, la qualité de I'eau utilisée par le ménage et le niveau d’assainis-
sement du milieu dans lequel vit le ménage.

Ménage

Comme les autres opérations de collecte de données, 1'enquéte MICS a permis de recueillir des
informations sur le ménage en plus des enquétes individuelles. Ainsi, il a éte nécessaire que
chague agent enquéteur comprenne ¢e que 1'on entend par « ménage ». La deéfinition qui a été
retenuc est |a suivante : « Un ménage correspond 4 une personne ou groupe de personnes, avec ou
sans lien de parenté, qui vivent sous le méme toit ¢t mangent habituellement ensemble. Les
membres du ménage reconnaissent 1'autorité d’une seule personne appelée « Chef de ménage » ».

Il se dégage du tableau 20 que, parmi les 6480 ménages enquétés prés du tiers (29%) se trouvent
dans la province d’Antananarivo et presque la moitié (47%) se répartissent & travers les Hautes
Terres Centrales ¢'est-a-dire dans les provinces d'Antananarivo ct de Fianarantsoa. C'est la pro-
vince d”Antsiranana qui détient la plus faible proportion de ménages (9%). Si I'on s’en tient aux
résultats de 'enquéte EPM 99 avee laquelle I'on a pu également recueillir des informations sur
les caractéristiques des ménages, on constate que la répartition des ménages selon la province n'a
pratiguement pas change.

Cette inégale répartition des ménages au niveau des provinces est la conséquence d'une inégale
répartition géographique de la population malgache. En effet, les données sur I'état de la popula-
tion" (RGPH, 1993) montre que les Hautes Terres Centrales constituent des zones a forte densité
de peuplement (=40 habitants/km=),

Pour ce qui concerne la taille des ménages, il ressort des données que 'on rencontre rarement des
ménages d'une seule personne a4 Madagascar (4%). Cest dans la capitale que cette catégorie de
ménages est prépondérante (5%). La situation matrimoniale des chefs de ménages pourrait, en par-
tie, expliquer ce phénoméne (RGPH, 1993). On trouve, par exemple, beaucoup plus de chefs de
ménage célibataires dans la capitale que dans les autres régions du pays. Par contre, les ménages
de 4 a 5 personnes sont les plus répandus & travers le pays (35%). Les proportions des ménages de
cetie catégorie suivant le milieu de résidence sont les suivantes : 40% dans la capitale, 37% en
milieu urbain autre que la capitale et 34% en milicu rural. Par ailleurs, ainsi qu'il apparait dans le
tableau 20 et a travers le graphique, ¢’est en milicu rural que I'on rencontre des ménages dont la
taille est élevee (plus de 6 personnes). Quant i la taille moyenne des ménages, elle est de 5,1 per-
sonnes pour |'ensemble du pays. Comparée aux résuliats de 'enquéiec EDS97 (4,9 personnes), elle
a légérement augmenté. On constate ¢galement que la taille moyenne des ménages est pratique-
ment la méme en milicu rural et en milieu urbain autre que la capiale (5,2 contre 5.0).

Le graphigue ci-dessous illustre la répartition des ménages enquétés par milicu de résidence sui-
vant leur taille.

14 RGP 1)
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Figure 30 : Répartition des ménages selon la taille et le miliew de résidence, Madagascar, 2000
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L'enguéte ménage a permis également de dénombrer les enfants de moins de 15 ans, les enfants
de moins de 3 ans ¢t les femmes de la tranche d'ages 15 4 49 ans, lesquels étaient concernés par
I"enguéte individuelle,

Pour I'ensemble du pays, prés de 9 ménages sur 10 (86%) ont au moins un enfant dgé de moins
de 15 ans. Cette situation refléte bien la structure par dge de la population malgache qui est qua-
lifiée de « population jeune ». En effet, un peu moins de la maoitié¢ de la population (45%) a moins
de 15 ans". Mise a part la capitale, le milieu urbain présente a peu prés la méme structure que le
milicu rural quant au nombre d’enfants de moins de 15 ans (86% ¢t 87%).

Comme mentionné plus haut, 1l a ¢t¢ dénombré egalement les enfants de moins de 5 ans. Outre
les informations qui ont été recueillies sur ces enfants afin d'obtenir les indicateurs de suivi des
objectifs du SME, la connaissance de leur nombre a permis d examiner leur importance par rap-
port i I"ensemble de la population. Ainsi, les résultats contenus dans le tableau 20 font apparaitre
que dans 70% des ménages enquétés, 1'on a rencontré les enfants de cet age, ce qui traduirait un
signe de fécondité élevé des femmes malgaches. Du point de vue du milicu de résidence, dans
les menages ruraux on a trouvé plus d'enfants de la tranche d’ige en question que dans les
ménages urbains (sans la capitale) (69% contre 65%). Cet écart devient encore plus important
quand on fait la comparaison avec la situation des ménages de la capitale o la proportion des
enfants de moins de cing est de 56%,

Quant aux femmes dgées de 15 4 49 ans, il se dégage des résultats que dans 9 ménages sur 10,
I'on & pu trouver au moins une femme &ligible, et cela quel que le soit le milieu de résidence.
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Tableau 20 : Répartition (%) des ménages par caractéristiques socio-démographiques,

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 - 213 171 16.8
Mahajanga - 146 12,0 nz
Toliary - 19,6 16.3 15,9
Antsiranana - 8.1 9.2 B.7
Taille des ménages
1 5.0 3.2 3.7 3.7
2-3 27 .6 256 241 24.6
4-5 40,4 36,8 33,7 34.6
6-7 17,6 18,9 21,7 21,0
B-9 6.0 10,6 10,9 10,5
10+ 34 50 8,0 56
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
Moyenne 4.6 5,0 52 g1
Au moins un enfant #gé <15 ans 78,0 B5.8 B7.0 86,3
Au moins un enfant gé <5 ans 55,6 65,4 63,4 67,9
Au moins une femme agee de 15-49 ans BR7 890.8 88,1 BA.6
Effectif pondéré 381 1.108 4.892 6.480
Effectil non pondéré 1.200 1.440 3.840 6.480

Habitat
Dans le questionnaire ménage, des questions concernant ["habitat ont é1é insérées. Elles portent sur les deux
caractéristiques suivantes : nature du plancher et nombre de chambres a coucher.

Nature du plancher

Le tableau 21 montre les conditions de vie du ménage du point de vue de la nature du plancher. De ce tableau,
il ressort que dans les logements, les matériaux de plancher qui s"imposent largement a travers le pays, notam-
ment en milieu rural, sont constitués de « palme/ bambownalte ». Il est établi que dans 63% des cas, le plan-
cher des ménages malgaches est fait 4 Maide des matenaux sus-cités. C'est dans les ménages ruraux que 'on
trouve surtout ces types de plancher (73%). Ensuite, & exception du milieu rural, vient en deuxiéme rang le
plancher en ciment qui est le plus utilisé dans les logements urbains : 36% dans la capitale et 35% dans les autres
milieux urbains.

Par ailleurs, tel quil ressort des données, il existe de grandes disparités entre les ménages de la capitale et ceux
des autres régions en ce qui concerne les matériaux utilisés pour e sol du logement. Ainsi, la grande majorité
des ménages de la capilale (70%) occupent des logements dont le plancher est fait en parquet/bois ciré ou carre-
lage ou ciment ou moguette, La proportion des ménages rentrant dans la méme catégone est de 44% dans les
autres centres urbains. Cest dans e monde rural que la situation est la plus préoccupante dans la mesure od 10%
sculement des ménages ont aceés 3 des matériaux de plancher considérés comme confortables.

Au regard des résultats relatifs & la nature du plancher. on peut dire déja que la situation des ménages
milgaches est loin d'Ctre brillante. Le fait qu'une proportion assez importante des ménages soit mal
cquipée en matiére de matériau de sol du logement nous améne & conclure qu'une couche importante
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de la population est exposée aux divers risques de propagation de maladies notamment chez les
enfants en bas age.

Tableau 21 : Pourcentage des ménages par nature du plancher selon le milieu de résidence,

Madagascar, 2000

Nature du plancher Milieu de résidence
Capitale Autre urbain  Rural Ensemble

Sol nu/Terre/Sable 11,5 6,3 93 9.0
Flanche en bois 8.1 9.8 7.0 7.5
Palme/Bambou/Natte 52 40,0 727 63,2
Parquel/Bois ciré 34,6 81 26 55
Carrelage 2.4 0.7 0.1 0.3
Ciment 38,2 34,7 7.7 14,0
Maoquette 0,5 0.1 - -
Autres 1.0 0.1 0.5 0.5
MND - 0.2 0.1 0.1
Total 100,0 100,0 100,0 1000
Effectif 381 1108 4992 6480

Chambres & coucher

Comme pour la nature du plancher, la connaissance du nombre de chambres i coucher trouve son
intérét dans le fait qu'elle permet de mesurer, quoique de fagon approximative, le statut socio-
économique des ménages enquétés. En régle générale, plus le ménage est pauvre, moins il dis-
pose d’assez d’espace pour abriler ses membres. Par contre, le ménage de la catégorie des nan-
tis devrait connaitre un degre d’entassement moins important.

1l ressort des résultats que dans I'ensemble du pays, plus de 9 ménages sur 10 (94%) occupent
des logements a une ou deux chambres 4 coucher seulement. Avec une taille moyenne de ména-
ge de 5.1 personnes, on peut dire qu'il y a une situation de promiscuité trés marquée dans les
ménages malgaches, Cet indicateur ¢st & peu prés le méme quel que soit le milieu de résidence :
96% en milieu rural, 90% dans I"ensemble du milieu urbain et 89% dans la capitale. Les données
selon les provinces font apparaitre également que ["ampleur de la promiscuité est la méme dans
toutes les provinces. Cet état de fail suggére que la promiscuité est généralisée dans le pays et
n'épargne qu'une catégoric de minorité.

Les résultats sur le nombre de chambres i coucher ne font que confirmer ceux sur la nature du
plancher. Sans aucun doute, des efforts considérables sont a déployer afin de permettre au plus
grand nombre de vivre dans des conditions adéquates de logement. Par ailleurs, de par I"impor-
tance des conditions d”habitat sur la santé des enfants, ces résultats montrent 'ampleur des tiches
a accomplir en matiére de réduction de la morbidité et de la mortalité d’origine hygiénique. En
effet, il est peu probable que I'on puisse progresser en matiére de santé des enfants si ces deriers
grandissent encore dans des conditions de promiscuité.

En un mot, la situation sur les conditions de I"habital nous améne a conclure que la précarité des
conditions de vie des ménages malgaches privemt les enfants de leurs droits fondamentaux
notamment ceux liés a leur développement intégral. Ces droits sont évogqués dans la Convention
relative aux Droits de I'Enfant adoptée par ' Assemblée Générale des Nations Unies en 1989 et
a laquelle I'Etat malgache a adhéré. Ainsi, il est stipulé dans Iarticle 27 al.] de ladite convention
que : « Les Etats parties reconnaissent le droit de tout enfant @ un niveau de vie suffisant pour
permettre son développement physique, menial, spirituel, moral et social ».
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Tableau 22 : Répartition (%) des ménages selon le nombre de chambres & coucher et le
milieu de résidence, Madagascar, 2000

Nombre de chambres a Capitale Autre Rural Ensemble
coucher o urbain

1 66,1 61,8 75,2 72.4
2 228 27,8 20,5 21,9
3 78 68 26 36
el 1,6 26 0.8 11
5 03 0.4 0,0 01
6 0.3 0.1 o 0.0
ND 1,0 05 09 0.9
Total 100,0 100.0 100,0 100,0
Effectil 381 1108 4991 6480

Tableau 23 : Répartition (%) des ménages selon le nombre de chambres 4 coucher et
selon la province, Madagascar, 2000

Nombre de Province

!:'.harl'lbrEE Antananarive Flanarantsoa Toamasina Mahajanga  Teliary  Antsiranana Ehpwitty
a coucher

1 68.5 72,7 74,8 73,4 759 T17 724
2 252 21.8 20.8 20,9 17.2 23,0 219
3 46 3.5 27 36 35 3.0 3.6
4 1.0 1.0 1,3 0,8 1.6 1.1 1,1
5 0.1 03 . . 0.1 0,2 o 0.1
6 0.1 - . . 0.1 . 0,0
ND 06 0.8 0.4 12 1.6 12 0.9
Total 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif 1.845 1.195 '1.091 760 1.029 562 6480

Eau et Assainissement

Conformément aux objectifs 4 et 5 du SME, il a été recueilli lors de I'enquéte des informations
sur '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 utilis¢e par le ména-
ge et |'évacuation des excréments. Ces éléments permettent de cerner 1'alimentation én cau
potable et 'hygiéne publique qui sont essentielles a la santé de la 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'acees universel a I'eau
4 boire salubre ». Aussi, une définition standardisée de |'eau potable a-1-1l ét¢ adopice lors du
SME. D’aprés la définition contenue dans le manuel sur 'enquéte MICS de I'Unicef, I'eau est
considéree comme « potable » lorsqu'elle provient des sources d’approvisionnement suivantes :
eau du robinet dans le logement ou dans la cour/parcelle, borne fontaine publique, puits tabulaire
ou trou de sonde, puits protége ou source protégee, cau en bouteille et caplage des caux de pluie.
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Afin d'obienir I'indicateur sur 1'accés a I"eau potable, 'enquéte MICS a posé une question sur la
principale source d’eau utilisée par le ménage pour boire el préparer les repas.

Au vu des resultats, 1l est établi que dans 'ensemble du pays, seul le quart de la population a
accés a l'cau potable & Madagascar si I'on se référe au critére ci-dessus. Du point de vue du
milieu de résidence, on peut admetire que dans la capitale "accés de toute la population a I'eau
potable est sur le point d'étre définitf. En effer, 98% de la population s¢ trouvant dans la capita-
le bénéficient de |'cau potable. Dans les autres centres urbains 60% de la population utilisent des
sources dapprovisionnement en eau potable. Par contre, la situation demeure préoccupante en
milieu rural o0 seule une minorité a accés aux sources d'eau potable (12%). La plupart des
ménages ruraux ( 70%) s'approvisionnent encore en eau de surface (lac, riviére, ruisseau, sour-
ce). lls soni de ce fait exposés aux diverses contaminations et pollutions de I'environnement. Une
proportion importante de ménages, soit 24%, vivant ¢n milieu urbain autre que la capitale s’ap-
provisionne ¢galement en eau de surface.

Au niveau des provinces, on peut noter un déséquilibre marqué en ce qui concerne 'aceés a 'eau
potable. C’est la province de Fianarantsoa qui est 1a plus vulnérable dans la mesure ou seulement
10% de la population posséde une installation en cau potable. Dans la province de Toliary, mal-
gre la difficulté de trouver de I'eau & cause des conditions climatiques marquees par une faible
pluviométrie (moins de 380 mm par an), un peu plus du tiers de la population (27%) a acceés a
I'eau potable. I'argument qui peut étre avancé pour expliquer cet état de fait conceme les
diverses actions qui ont été entreprises aussi bien par I'Etat que par les autres structures en faveur
de cette partie de I'ile. En effet, compte tenu de ces conditions climatiques particuliérement défa-
vorables, nombreux sont les organismes, notamment prives, qui oeuvrent pour 1"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 I'alimentation en cau potable (AEP) par pompa-
ge, 'action de la Jirama pour quelques AEP soit gravitaires, soit par pompage, les activités des
ONGs (Fikrifama, Caritas, Saf-Fjkm) pour les AEP gravitaires des zones des hauts plateaux,
ete.'"

La situation dans les provinces restantes est également préoccupante du fait que la proportion de
la population qui s’approvisionne en sources d'cau potable est largement inférieure a la moyen-
ne nationale : 14% pour Toamasina, 19% pour Mahajanga et 21% pour Antsiranana.

En somme, on retiendra que « 'accés a I'cau d boire salubre » attendu pour 'an 2000 n’a pas
été atteint pour Madagascar. En effet, les résultats sur '¢au de boisson montrent que 1"accés a
I"eau potable reste encore un probléme crucial notamment en milieu rural. Ainsi, les actions déja
entreprises en matiére d’approvisionnement de la population en eau potable méritent d'étre ren-
forcées davantage du fait que |'inaccessibilité a 1'cau potable favorise I"émergence d’environne-
ments morbides, et partant I"augmentation de la mortalit€ infanto-juvénile en particulier

U Hakstimniraimle Hevivrhe, Anslvee de b cibeabioo e sevbes e Ueas el de 1 asecmimimssininl. Devembips W

o6



Tableau 24 : Répartition (%) de la population par source d*approvisionnement en eau
a boire et selon le milieu de résidence, Madagascar, 2000

Milieu de résidence

Source d'approvisionnement Capilale Autre urbain Rural Engermite
Hobinel dans le logement 231 6.6 0.3 2.6
Robinet dans la cour 4.7 8.5 0,1 1.7
Bome fontaine 68,9 37.0 57 14,3
Puits & pompe 0.7 7.9 57 5.8
Eau en bouteille . - #
Eau de piuie . - 03 0,3
Fuits non protéges 04 13,5 16.8 153
Camion citerne - 0,5 0.2 0.2
Lac/riviere/ruisseau 0,2 12.5 38,4 320
Source B 1137 31,5 26,6
Autre 0,2 1.5 1.1 1.2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
Total avec eau & boire salubre 97,5 59,9 121 246
Effectit 1748 5544 25762 33054

Tableau 25 : Répartition (%) de la population par source d’approvisionnement en eau

i boire et selon la province, Madagascar, 2000

Source Province

d'approvisionnement  Antananarivo Fianarantsoa  Toamasina Mahajanga _ Toliary Antsiranana
Robinet dans le logement 59 0.7 23 g 0.2 1.8
Robinat dans la cour 1.4 0.6 0.5 2,7 3.5 3.2
Borne fontaine 26,5 8.0 52 12,8 12,5 10.8
Puits & pompe 9.3 0.5 6.1 2.0 B.7 53
Eau en bouteille - - - - - -
Eau de pluie - - - - 1.6

Puits non proteges 22 12,5 12,7 30,2 270 284
Camion citerne - - - - 1.2 0,1
Lac/riviere/ruisseau 4.8 26,7 63,3 47 .4 355 455
Source 497 §1.0 98 21 4.3 35
Autre 0,3 - - 1.0 55 1.2
ND - - - - - 0.1
Total 100.0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0
Total avec eau & boire

salubre 431 9.8 14,1 19,2 26,6 211
Eftectit gao2 6320 54499 ase2 5389 2684

Installations sanitaires

« L'utilisation des moyens sanitaires de traitement des excréments » est un des indicateurs requis
pour le suivi des objectifs du SME. Elle contribue dans une large mesure i 'amélioration des
conditions d'hygiéne de la population, en particulier celles des enfants qui, s7ils n'utilisent pas
d'installations sanitaires. sont plus exposés aux différentes maladies.
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Le ménage est considere comme utilisant un systéme de traitement des excréments, qu'il soit
installé dans le logement ou dans la cour/parcelle, s'il dispose de I'un des types de toilette sui-
vants : toiletle connectée au systéme d’égouts, toutes les autres toilettes a chasse d’eau, latrines
améliorées et latrines traditionnelles. Ainsi, une question sur les types de toilette a €l¢ insérée
dans le module eau et assainissement afin de pouvoir cerner le niveau d'assainissement du ména-
ge, el par conséquent, d’obtenir Iindicateur y afférent. Une autre question additionnelle sur le
traitement des excréments des petits enfants a ¢galement &t¢ posee.

Le tableau des résultats indique que seulement 7% de la population a accés aux installations
d’évacuation d’excréta @ Madagascar, Entre milieu urbain et milieu rural, les disparités sont trés
marquées. Dans la capitale, prés de la moitié de la population (47%) utilisenmt des latrines adeé-
quates contre 2% sculement dans le monde rural, Parmi les ménages qui n'utilisent pas de latrines
hygiéniques, 41% d’entre eux font leurs besoins dans la nature et 52% utilisent la fosse impro-
visée ou perdue. Les ménages ruraux sont toujours dominants dans cette catégorie. En effet,
presque la moitié (48%) des ménages ruraux n'ont pas du tout de latrines et 50% utilisent la fosse
improvisée ou perdue. Par atlleurs, quel que soit le milicu de résidence, la fosse improvisée ou
perdue est la plus utilisée par les ménages qui n'ont pas d’installation sanitaire hygiénique.

L'examen de la situation par province montre une fois de plus la gravité du probléme de latrines
a Madagascar. Outre les provinces d'Antananarivo ¢t de Toamasina ou respectivement 13% ¢t
18% de la population n'ont pas du tout de latrines, toutes les provinces connaissent un probléme
de disponibilité de latrines qu’elle soit hygiénique ou non, C’est la province de Toliary qui est la
plus défavorisée, 79% de la population n’utilise pas de latrines. Comme pour le milieu de rési-
dence, les données au niveau des provinees font apparaitre que la fosse perdue ou improvisée est
I"installation la plus utilisée.

Il se dégage de ces résultats que la situation observée dans le pays en matiére de latrines est pré-
occupante si tous les ménages devraient faire usage de systéme hygiénique de traitement des
excréments. Ainsi, des actions s"avérent nécessaires pour que toute la population ait accés au
systéme sanitaire adéquat. Mais avant d’entreprendre n"importe quelle action, il faut connaitre
les raisons de la non-utilisation ou de la non disponibilité des infrastructures d’assainissement
aussi bien en milieu urbain qu'en milicu rural. La raison économique est parmi les plus impor-
tantes dans la mesure oi les ménages ne peuvent pas supporter le cout d'installation de latrines
hygiéniques. La barri¢re socioculturelle, et qui n'est pas des moindres, est également a la basc de
la non-utilisation de latrines par certains ménages. Il n’est pas toujours évident de faire accepter
a certaings catégories de population d’abandonner leur habitude d'hygiéne ; d’ou, par exemple,
la proportion élevée nolamment en milieu rural de ménages qui font leur besoin dans la nature.
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Tableau 26 : Répartition (%) de population par systéme d*évacuation des excréta et
selon le milieu de résidence, Madagascar, 2000
Milieu de résidence

Capitale  Autres urbain Rural Ensemble

Fosse septique 159 54 0,5 2.2
Latring avec dalle ventilée 1.3 06 - 0,2
Latrine avec dalle non ventilee 26 0.9 . 03
Tout & I'égout 0.6 1.1 0.1 0.3
Latrine traditionnelle 27,3 85 16 4.1
Fosse improvisee/perdue 50,7 61,4 50,1 52,0
Aucun 1.6 221 47 6 40,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
Total avec un systéme sanitaire

de traitement des excréments 47 1 154 2.2 6.8
Effectif 1748 5544 25762 33054

Tableaun 27 : Répartition (%) de population par systéme d’évacuation des excréta et
* selon la province, Madagascar, 2000

Province
Antananarivo Fianarantsca Toamasina Mahajanga Toliary Antsiranana

Fosse seplique 4.8 04 28 1,0 0.3 1.3
Latrine avec dalle ventilee 0,2 - - 0,3 01 0.6
Latrine avec dalle non ventilée 0,7 01 02 - 0,4 0.1
Tout a I'egout 0.4 0.1 . 0,1 01 1,8
Latrine traditionnelle G.6 3.0 0,9 58 3,5 3,2
Fosse improvisée/perdue 74,7 428 77.9 291 16,9 46,1
Aucun 12,7 53,5 18,2 63,7 78,7 46,7
Total 100,0 1000 1000 1000 1000 100.0
Total avec un systéme

sanitaire de traitement

des excréta 12,3 35 39 7.1 4.3 53
Effectif 8302 £320 5499 3862 5389 2684

Evolution de 'acceés a I'eau potable et a I'assainissement "’

Les données issues de quatre enquétes nationales, a savoir ENDS 1992, MICS 1995, EDS 1997
et MICS 2000, permettent d’analyser la tendance générale de I'aceés a I'eau potable et a |assai-
nissement durant la demiére décennie. Les résultats figurant dans le Tableau 28 reflétent la situa-
tion générale qui est caractérisée par une faible couverture durant toute la période. On constate
qu’au niveau nattonal les taux ont évolué jusqu’en 1995 pour régresser ensuite.
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Tableau 28 : Evolution de 1'accés & I’eau potable et & I'assainissement, Madagascar, 2000

Urbain Rural Ensemble
Année  Eaupotable Assainissemenl  Eaupotable Assainissement Eau polable Assainissement
1992 99 16,6 52 0.2 16,0 3.0
1885 68,0 770 210 28.0 34.0 41.0
1997 68,3 592 12,4 26,7 26 34,7
2000 B89 23,0 12,1 2.2 24.6 6,8

Cette tendance trouve ses explications a divers niveaux. En matiére d'eau potable en milieu
urbain, la plupart des installations ont été réalisées durant les années 60 et de ce fait, sont actuel-
lement trés vétustes. L'eau potable en milieu urbain est actuellement gérée soit par la JIRAMA,
soit par les Collectivités Décentralisées (les communes), et de nouvelles réalisations ou exten-
sions ont été faites mais a un rythme inféricur a 'accroissement urbain. Par conséquent les
réscaux existants n’arrivent pas a couvrir suffisamment les périmétres nouveaux des villes qui
sont constamment en extension, et ol vit la majorité des pauvres.

Le milicu rural a bénéficié d’un certain nombre de projets de réalisation des infrastructures d'cau
et d’assainissement dans le cadre de la décennie de I'eau potable (1981-1990). Par ailleurs, des
actions ont été entreprises avec 1"appui du PNUD"™, conduisant ainsi 4 une amélioration des taux
de desserte en 1995. 1] convient également de mentionner d’autres interventions en matiére d’ap-
provisionnement en eau potable. Elles sont appuyées par divers organismes bilatéraux ou multi-
latéraux tels que I'UNICEF, la Banque mondiale, la Coopération Japonaise, certaines ONGs
telles que CARE, FIKRIFAMA.

Toutefois en général, les technologies appliquées et les diverses approches adoptées n’ont pas pu
permettre de pérenniser les installations qui sont devenues par la suite non fonctionnelles ou hors
d’usage, faute de maintenance et d’entretien ou de stratégie de retrait appropriée.

Tout ceci a entrainé la régression du taux de desserte en eau potable tant en milieu urbain que
rural durant la période.

Quant 4 |'assainissement, la situation a également évolué de maniére similaire. De plus des rai-
sons d’ordre socio-culturel sont d 'origine du faible taux d’utilisation des installations d’éva-
cuation des excréta. Toutefois, il convient de noter que la tendance observée a travers ces
enguétes est probablement liée en partie aux concepts utilisés pour la définition des indicateurs
d’accés a [’assainissement.

Diverses actions ont été entreprises récemment en vue de développer le secteur et de lui accor-
der davantage de priorité :

+ formulation de la Stratégie Scctorielle et Plan d'Actions (SSPA) du secteur de I'eau et de
|'assainissement ;

= promulgation du Code de l'eau ;

+ initiation de nombreux projets : PAEPAR , AEPSPE. ..

* augmentation du volume accorde au secteur.

Malgreé les efforts fournis en matiére d’investissement depuis 1995, les résultats obtenus jusqu’ici
montrent que beaucoup reste encore a faire en vue de développer le secteur. En tout cas, le mon-
tant des investissements alloué au secteur reste encore faible, bien qu'il soit admis que le déve-
loppement du secteur est une contribution fondamentale a 'amélioration de la santé de la popu-
lation. En conclusion, I'objectil est donc loin détre atteint.
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De I'analyse de la situation qui a ¢té faite en 1999, il ressort les pnincipales faiblesses du secteur de 1'eau
¢l de "assainissement qui peuvent étre résumées de la fagon suivante

* (Cadre institutionnel marqué par un engagement prépondérant de I'Etat et une implication insuffi-
sante des autres acteurs, notamment les communautés, les secteurs privés et ONGs |

« Insuffisance des ressources financiéres, humaines ;

« Utilisation peu rationnelle des moyens financiers disponibles ;

+ Lacune au niveau de la mobilisation, de 'implication et de responsabilisation des communautés et
des béneficiaires, entrainant des problémes de gestion, d’entretien des installations ;

* Absence de programme national d'approvisionnement en eau et d’assainissement ;

« (Capacité insuffisante de la structure de coordination.

Recommandations

A partir de ce constat, les orientations générales suivantes sont recommandées pour les interventions
futures :

*  Allouer un budget plus conséquent pour le développement du secteur ;

= Mettre en place un programme visant le développement humain écologiquement durable et la
réduction de la pauvreté, dans lequel le secteur de I'eau potable et de |'assainissement a un role fon-
damental du fait de ses impacts sur les conditions de vie, de santé et d’hygiéne de la population .

= Développer les actions d’IEC, de mobilisation communautaire, de renforcement des capacités
nationales et locales ;

«  Renforcer les outils et structures de suivi-évaluation du secteur de |'eau et de 1'assainissement, pour
permettre d’évaluer les efforts entrepris et d apprécier objectivement les impacts ;

+ Entreprendre une étude statistique spécifique de 'accés des populations aux structures d'évacua-
tion des excréta, pour avoir une situation de référence communément adoptée, et ceci dans le cadre
d'une collaboration entre I'INSTAT et les responsables techniques du secteur de I'eau et de |"assai-
nissement.

Niveau socio-economique des ménages

Comme il a é¢ indiqué auparavant, les informations sur I'habitat ¢t |'cau et assainissement peuvent ser-
vir & apprécier de fagon qualitative le statut socio-économique des ménages enquétés. De ce fait, 1] est
possible, grice a un indicateur composite basé sur I’habitat et I’eau et assainissement, de faire une clas-
sification des ménages selon leurs catégories socio-économiques. Les variables qui ont été introduites
sont les suivantes :

* nature du plancher;

* nombre de personnes par chambre & coucher,

+ principale source d'approvisionnement en eau,

= temps qu'il faut pour aller chercher de |'eau et revenir;

« type d'aisance; et

¢ traitement des excréments des petits enfants.

Pour cela, un poids approprié a été défini pour chacune des variables citées ci-dessus, le choix de la pon-
dération étant dicté par I'importance relative de la variable par rapport aux conditions de vie du ménage
{la source d'approvisionnement en eau aurait, par exemple, un poids plus important que le traitement des
excréments des petits enfants). De la méme maniére, une note a é1¢ définie pour chacune des modalités
de ces variables. L'indicateur composite est la somme pondérée des notes affectées a chaque variable,
définissant ainsi un score caractérisant le niveau de vie du ménage, et qui va du niveau le plus bas au plus
élevé de I'échelle socio-économique. La classification des ménages a ¢1¢ faile en fonction de ce score.
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Sur la base des scores, il a é1é constitué quatre catégories de ménages. Dans la premiere catégo-
rie figurent les menages les plus vulnérables. lls représentent 36% des ménages enquétés. Leur
score varie de 0 a I, Ensuite vient une deuxiéme catégorie dont le score se situe entre 2 ¢t 3, elle
correspond a la catégorie socio-économique moyenne. Les ménages de cette catégorie représen-
tent ¢galement 36% du total. La troisiéme catégorie forme toujours la classe moyenne, mais avec
une légére différence avec la deuxiéme catégorie c’est-a-dire constituée de ménages qui se situent
dans la partie intermédiaire de la classe moyenne et de la classe élevée. Son score va de 4 4 6 et
elle représente 22% des ménages. Enfin la derniére et quatriéme catégorie a un score supérieur a
7. Elle constitue la catégorie des ménages qui vivent dans de bonnes conditions de vie du point de
vue confort de I"habitat, de 1'accés 4 I'eau potable et de I'utilisation de systéme adéquat de traite-
ment des excréments, et représente seulement 5% de 'ensemble.

Le graphique ci-dessous illustre le profil socio-économique des ménages. Bien que ne permettant
pas de voir les différentes catégories sus-mentionnées, il permet d’avoir une idée sur la forme de
distribution des ménages.

Figure 31 : Répartition des ménages selon la catégorie socio-économique, Madagascar, 2000

S'agissant des différences observées entre le milieu de résidence et les provinces, les tableaux ci-
dessous montrent le contraste frappant entre milieu rural et milieu urbain quant aux conditions de
vie des ménages. Avec respectivement 1% et 43% de ménages vivant dans de mauvaises condi-
tions, la capitale et le milieu rural présentent deux situations nettement opposées. Inversement, 1%
sculement des ménages ruraux sont classés dans la catégorie socio-Ceonomique aisée contre 35%
dans la capitale. Quant aux ménages classés dans la catégoric moyenne et intermédiaire de
I'échelle socio-économique, il n'existe pas asscz de différence entre le milieu de résidence.
Pourtant, on trouve beaucoup plus de ménages de catégorie moyenne en milieu rural que dans la
capitale (40% contre 15%).

Comme pour la répartition des ménages suivant le milieu de résidence, celle au niveau des pro-
vinces présente également des disparités. Un peu plus de 1 ménage sur 10 (12%) vit dans de mau-
vaises conditions d’habitat et d"hygiéne dans la province d” Antananarivo. Par contre, dans les pro-
vinces de Mahajanga et de Toliary la précarité des conditions de vie est trés marquée dans res-
pectivement 55% et 56% des cas. Pourtant, on note une répartition quasi-¢quilibree des ménages
des catégories moyenne et intermédiaire. La proportion de ménages bénéficiant de conditions
idéales d’habitat et d'assainissement, est trés mimime dans toutes les provinces a |'exception
d'Antananarivo ot 1% des ménages vivent dans de bonnes conditions, Les proportions  des
meénages de la catégornie aiscée sonl
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toutes inféricures 4 la moyenne nationale dans les cing provinees : 1,4% pour Fianarantsoa, 3,3%
pour Toamasina, 4,9% pour Mahajanga, 2.2% pour Toliary ¢t 5,2% pour Antsiranana.

Somme toute, convient-il de rappeler que dans le cadre de cette enquéie, il a éte ¢tabli que la pre-
carité des conditions de vie du ménage s¢ manifesie a travers les caractéristiques de "habitat et
du niveau d'assainissement. Cela signifie qu’il v a effectivement des problémes dans ces
domaines mais dont I'ampleur varie suivant les régions et les provinces. Sagissant, par exemple
de la disponibilité et utilisation des latrines, il y a une différence entre milieu urbain et milicu
rural, Les raisons sont diverses et complexes mais les arguments généralement avancés se fon-
dent sur les facteurs économiques el socio-culturels. Ainsi, le cout de la vie éleve ne permet pas
au plus grand nombre d’améliorer ses conditions d”habitation. Malgré les efforts faits par le gou-
vernement dans ce sens, il se dégage des résultats de I"enquéte que, pour ne citer que "utilisation
de latrines, 7% seulement de la population utilise des installations sanitaires adéquates,

Quant aux normes, croyances, valeurs et traditions, elles pésent de leur poids sur la différence du
niveau de vie entre milicu rural et milieu urbain. Les ruraux sont censés étre plus proches de la
tradition, de telle sorte qu’ils sont moins sensibles aux changements apportcs par les nouvelles
technologies. 1l n’est donc pas surprenant que le pourcentage de ménages utilisant des latrines
soit trés faible dans certaines partics du pays malgré le risque que cela représente sur la vie du
ménage, et en particulier celle des enfants.

Tableau 29 : Répartition des ménages selon la catégorie socio-économique et le milieun
de résidence, Madagascar, 2000

Niveau de vie Milieu de résidence Ensemble
des ménages Capitale  Autre urbain Rural

Bas 1.1 16,2 429 353
Moyen 14,6 288 39,5 36,2
Intermediaire 4889 39.7 16,7 22,5
Elavé 354 153 03 54
Total 100.0 100,0 100,0 1000
Effectit 378 1087 43862 6437

Tableau 30 : Répartition des ménages selon la catégorie socio-économique et la province,

Madagascar, 2000

Niveau de vie

Province

———

l;'jsemhln

des ména ges Antananarivo Flanaranisoa Toamasina Mahajanga _T_?_i[l:y_ i :ﬁ.l_'lilzlirll‘lll'll

Bas 12,1 38,6 43,9 54,6 55,7 31,8 359
Moyen 42 4 42,5 33.7 24.5 288 26,3 36,2
Intermédiaire 34,2 17.4 19,1 16,0 13,3 26,8 225
Elevé 1.2 1.4 3.3 4.9 2.2 5.2 54
Total 100.0 100.0 100.0 1000 1000 100.0 100,0
Effectif 1840 1180 1087 785 1013 560 B435
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Education de base
RAZAFIMANDIMBY Jules

L"éducation et la formation constituent un puissant levier pour le développement. La constitution
de la llléme République de Madagascar « reconnait i toute personne - enfant adolescent ou adul-
te - le droit & I'instruction, 4 I"éducation el a la formation ». La réalisation de ce grand but néces-
site le concours de plusieurs secteurs et la loi 94-033 du 13 Mars 1995 portant Orientation
Générale du Systéme Educatif et de Formation y contribue avec ses objectifs concernant le pré-
scolaire et |"enseignement primaire :

» Prioriser |'instauration de I'école maternelle ou préscolaire dans le systéme d’éducation et
développer toutes les possibilités de I'enfant dg¢ d’au moins 3 ans,
¢ Universaliser I'enseignement primaire.

Le Programme National d’ Amélioration de I"Education phase 2 (PNAE 2) stipule que les objec-
tifs de "'universalisation de |'enseignement primaire sont entre autres :

» Atteindre un taux net de scolarisation de 70% en 1'an 2000, et
s Amener 80% des éléves qui entrent en classe de 11éme en fin de cycle primaire.

La loi sus citée distingue |"éducation formelle (préscolaire, enscignement secondaire et éducation
de base, enseignement technique et formation professionnelle, enseignement supérieur) et 1'édu-
cation non formelle (alphabétisation fonctionnelle, formation a la vie familiale et sociale, ete...).
La structure de 1'éducation est présentée dans le diagramme ci-dessous.

Figure 32 : Structure de I'éducation, Madagascar, 2000

Monde du travail
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Secondaire du Second Cycle Secondaire du Second Cycle
Général Technique

Secondaire du Premier Cycle Secondaire du Premier Cycle

Général Technique
1 : 1
| Primaire }—! Alphabétisation
]
j Préscolaire |

L’éducation non formelle n’a pas d’organigramme bien deéfini. Elle comprend |'alphabétisation,
I'¢ducation spécialisée, I"apprentissage professionnel pour les aspects les plus importants, Elle
est dispensée par le biais d’associations ou de groupements de bénévoles. Faute de ressources
allouées par I'Etat, ce programme est essentiellement pris en charge par les organismes non gou-
vernementaux avec ["appui de divers partenaires financiers.
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Education préscolaire
Lenseignement préscolaire souffre d’'un manque de texte clair dans la defimtion de "entite res-
ponsable de la prise en charge de sa réalisation, situation dont 'impact principal ¢st 'insuffisan-
ce de ressources allouées, ainsi que la disponibilité d'un programme officiel.

Les résultats de enquéte MICS 2000 font ressortir que le pourcentage d'enfants de 36 & 59 mois
avani suivi un programme d'éducation préscolaire est de 3,5% au niveau national pour les deux
sexes. Selon les données du Ministére de la Population, de la Condition Féminine et de
I'Enfance, en 1998, cette proportion était de 8,34%, Une grande disparité existe pourtant entre
les provinces. Si dans la province d”Antsiranana, prés d’un enfant de 36 a 59 mois sur onze fré-
quente ou a fréquenté un programme d’éducation préscolaire, cette proportion passe a un enfant
sur cinquante dans la province de Toliary et a prés 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’éducation
préscolaire selon la province, Madagascar, 2000
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St la proportion d’enfants de 36 4 59 mois qui frégquentent ou gui ont fréquenté le préscolaire 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 milicu rural. Les enfants de moins de 4 ans sont moins touchés par 1'édu-
cation préscolaire que ceux de 4 et 5 ans. Ainsi, 3% seulement des 36 4 47 mois fréquentent ou
ont fréquenté le préscolaire, contre 8,3% pour les 48 & 59 mois.

Le miveau d’éducation de la mére semble €tre un facteur de différenciation dans la décision d’en-
voyer |'enfant dans un centre d’activités préscolaires. Prés de 40% des enfants dont la mére a au
moins le niveau secondaire fréquentent ou ont fréquenté le préscolaire. Cette proportion tombe a
3,5% pour les enfants des méres qui ont le niveau primaire et a 0,8% pour les enfants des méres
qui n'ont pas d’instruction.
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Figure 34 : Pourcentage d'enfants de 36-59 mois avant suivi un programme d'éducation
préscolaire selon le niveau d'instruction de Ia mére, Madagascar, 2000
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Tableau 31 : Pourcentage denfants dgés de 36-59 mois qui fréquentent un programme
organisé¢ d'éducation préscolaire, Madagascar, 2000

Pourcentage Effectifs Enfants
frequentant d'enfants fréequentant
programme programme
Sexe _ e _
Masculin 55 1226 68
Féminin 55 1099 G0
Province
Anlananarivo 7.0 599 42
Fianaranisoa 3.4 408 14
Toamasina 6.1 440 27
Mahajanga 55 275 15
Toliary 2,93 412 12
Anlsiranana 89 1™ 17
Milieu de résidence
Capitale 29,3 82 24
Autres urbains 17.8 360 64
Rural 22 1883 41
Groupe d'ages
36-47 mois 3.0 1201 36
48-59 mois 83 1124 ’ 93
MNiveau d'instruction
Aucun 0.8 599 5
Primaire as 1108 39
Secondaire &t plus 18,5 395 73
ND 49 224 .
Total 55 2326 128
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Education primaire

Les données du MICS 2000 portent sur la fréquentation réguliére de 'école. L'enfant fréquente
régulicrement 1"éeole s7il est encore scolarisé un mois avant les examens officiels de fin d’annce
scolaire, Cette fréquentation réguliére sera traitée selon sa répartition par provinee, par milieu de
résidence ¢l par dge.

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

Gargons Filles Ensemble
Yo Effectf %o Effectif % Effectif

Province
Antananarivo 58.5 381 60,3 G110 59.4 1141
Fianaranisoa 41,2 301 433 277 42.2 578
Toamasina 49.7 303 49,1 313 49.4 617
Mahajanga 399 170 43.2 198 41,7 368
Toliary 293 181 328 150 311 372
Antsiranana 49,2 150 53.2 167 51,2 317
Milieu de résidence
Capitale 64,1 100 63,0 BS 63,6 185
Autre urbain 57.0 334 58.3 320 57,6 654
Rural 42,7 1254 45,7 1351 44,2 2004
Age
5 6,7 41 6,7 39 6,7 B0
6 20,5 104 271 136 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 G469
10 66,5 238 677 235 67,1 473
11 67.1 296 66,1 285 66,6 581
12 59,2 210 6l.6 202 60,3 413
Total 45,8 1687 48,2 1755 47.0 3443

Les résultats de 'enquéte MICS ont réveélé qu’au niveau national, environ 47% des enfants de 5
a 12 ans fréquentent réguliérement 'école. Les filles semblent plus assidues que les gargons avec
48,2% contre 45.8%.
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Figure 35 : Pourcentage d’enfants de 5-12 ans fréquentant réguliérement 'école selon
le milien de résidence, Madagascar, 2000

70.0 -| B30
60.0 4

50.0 -

Capitale Autre urbain Rural Total
0 Garcons BFiles @ Ensambie

La fréquentation réguliére de 1'école est plus importante en milieu urbain (63.6% pour la capita-
le et 57.6% pour les autres centres urbamns) qu'en milicu rural (44,2%).

Figure 36 : Pourcentage d'enfants de 5-12 ans fréquentant régulicrement 'école selon
la province, Madagascar, 2000
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La fréquentation scolare réguliére se situe au dessus de la movenne natonale dans les provinees
d"Antananarvo, d’Antsimanana ¢l de Toamasina. Elle reste assez [aible pour la provinee de Toliary
(31, 1%).

La fréquentation réguliére de école varie selon 1Mage de lenfant, Seule une fuble proportion d'en-
fants de 5 et 6 ans ont une fréquentation réguhiére : 6,7% pour les 5 ans et 23,7% pour [es 6 ans.
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Figure 37 : Pourcentage d'enfants de 5-12 ans fréquentant réguliérement école selon

I"age, Madagascar, 2000
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L'entrée tardive dans le systéme ¢ducauf, d'une part, et le trajet scolaire difficile surtout en zone
rurale d autre part, pourraient expliquer en partie cette situation.

La survie scolaire mesurée par la proportion d’enfants qui, entrant en classe de | 1éme atteignent
la fin du cycle primaire, ¢'est & dire la classe de 7éme ou encore la cinguiéme année du primai-
re intégre dans son processus de production la déperdition scolaire (redoublement et abandon).
L'enquéte MICS 2000 ne donne pas de fagon directe les données sur la survie scolaire, La tech-
nique de la cohorte reconstituée permet de 'estimer,

Figure 38 : Pourcentage d’enfants entrant en lére année et qui atteignent par la suite la
Séme année, Madagascar, 2000
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Amsi, selon la méthode de la cohorte reconstituée appliguee aux données du MICS, au niveau natio-
nal, 82.2% des enfants qui etaient en lére année ont atteint la 2éme année du primaire avec ou sans
redoublement. Cette proportion diminue légérement jusqu’au passage de la 3éme année vers la
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d4éme annce en passant de 82.2% a 77.1%. La proportion d’enfants qui entrent en 1 ére année et
qui atteignent la 5éme année du primaire est de 39,8%.

Les donnees du Mimistére de I'Enseignement Secondaire et de 'Education de Base aulorisent
deux redoublements pour une année d'éude donnée. Les résultats de 1'éude * Education Pour
Tous, Bilan en I'an 2 000 utilisent 1a wechnique de extinction de cohorte avec un nombre de
redoublement allant jusqu’a sept. L'estimation de la proportion d'enfants entrant ¢n preniére
année ¢t qui attcignent la cinguiéme année cst de 39,8% selon I'étude Education Pour Tous de
1998. La proportion d’enfants entrant en lére année et qui atteignent la Séme année du primaire
¢st restée stationnaire de 1997/1998 a 1999/2000.

Education non-formelle

L.’éducation non formelle regroupe un ensemble d'activites d’education et de formation géncra-
lement axé sur la pratique et dispensé par le biais d’associations, La prise en charge de ces acti-
vités est assurée par le Minmistére de la Population, de la Condition Féminine et de I'enfance pour
I"alphabétisation et diverses organisations non gouvernementales pour d'autres activités spéci-
fiques.

Le MICS 2000 traitera de I'alphabétisation sans distinction des centres (I’adulte a pu étre alpha-
bétisé par une scolarisation normale ou encore dans un centre dalphabétisation), mais  aussi
d’autres formes d’éducation et de formation du secteur non formel comme par exemple I'éduca-
tion religicuse.

Alphabétisation

Les activités d’alphabétisation sont dispensées dans des centres dalphabétisation, par des alpha-

betiseurs formés par le Ministére de la Population, de la Condition Féminine et de 'enfance.
Dans le cas de 'enquéte MICS 2000, la question relative a 1'alphabétisation a concerné tous les
adultes de 15 ans et plus, Est alors considéré comme alphabétisé, toute personne sachant lire un
texte. Cette personne n'est pas tenue de savoir écrire. Cette particularité pourrait expliquer en
partie la différence entre les proportions données par les résultats de 1'enquéte MICS 2000 et
d’autres enquéles effectuées a peu prés 4 la méme époque.
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Tableau 33 : Pourcentage de population dgée de 15 ans et plus qui est alphabétisée,
Madagascar, 2000

Hommes Femmes Ensemble
Alphabétisé Pas Alphabétisé Pas Alphabétisé Pas
connu connu connu

Province
Antananarivo a19 0.1 86,9 01 B9.4 0,1
Flanarantsoa 72,8 0.1 569 0.1 64.5 0.1
Toamasing 78.5 0.2 66,9 - 72.4 0.1
Mahajanga 73.1 0.2 53,4 0.1 62,9 02
Toliary 50,5 0.3 43,0 0.1 46,5 0.2
Antsiranana 81,0 0.2 68,8 0,1 746 0,2
Milieu de
résidence
Capitale 87,9 0.4 87,0 0,2 7.4 03
Aulres urbains B7.9 0,3 79,7 0,1 Bae 0.2
Rural 720 0.1 58,8 0,1 65,2 0.1
Groupe
d'ages
15-24 724 0.3 68,1 0.1 701 0.2
25-34 B1.3 0.1 72 . 76,6 01
35-44 821 0.1 69,0 0.1 75,5 01
45-54 73 0.2 582 - 67,8 0.1
55-64 69,4 - 383 0.4 63.6 0.2
65 ot + 60,5 0.3 30,7 0.3 46,4 03
Total 76,4 0.2 65,2 0,1 70.6 0.1

Au niveau national, 70,6% de la population déclare étre en mesure de lire un texte ou un journal,
Cette situation cache toutefois une grande disparité 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 alphabétisée selon la provinee,
Madagascar, 2000
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Pour 'ensemble des deux sexes, les provinces d’ Antananarivo, d'Antsiranana et de Toamasina
ont des proportions d'alphabétisés supéricures & la moyenne nationale. Cependant, pour toutes
les provinces, les proportions de femmes sachant lire restent inférieures i celles des hommes. La

province de Toliary enregistre la plus faible proportion avee 46,5% d'adultes sachant lire.

Figure 40 : Pourcentage de population de 15 ans et plus alphabétisée selon le milieu de
résidence, Madagascar, 2000
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La disparité entre le milicu urbam ¢t le milieu rural est assez importante. La capuitale compte une
proportion de 97.4% d'individus sachant lire. contre 83.6% pour les autres centres urbains. Cetle
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proportion tombe & 63.2% dans le milteu rural. Quel que soit le milieu considéré, la proportion
des femmes reste inférieure a celle des hommes, L'absence d'environnement lettre {bibliotheque,
presse éerite,... ) en milieu rural serail entre autres une des causes de la faiblesse de cette pro-
portion (les deux sexes confondus)

Figure 41 : Pourcentage de population de 15 ans et plus alphabétisée selon I'ige,
Madagzasear, 2000
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La proportion d"individus sachant lire varie avee la tranche d'dge. Scules les tranches d'ages des
25-34 ans et 35-44 ans ont des proportions depassant la moyenne nationale. Quelle que sot la
tranche dage considérée, la proportion de femmes sachant lire reste en dessous de celle des
hommes.

Programme organisé d’'éducation non formelle

Des enfants non scolarisés dans le systéme formel (enfants qui ont abandonné 1"école de fagon
précoce ou qui n'ont jamais été scolarisés pour diverses raisons) peuvent suivre des formes orga-
nisées d'éducation non formelle. Ces formes d'¢ducation sont essenticllement assurées par des
arganisations non gouvernementales avec Nappui d organisations internationales ou onusiennes
ou encore dautres donateurs.

Elles se font hors du systéme éducatif formel et ne font pas toujours appel au sysiéme d'évalua-
tion traditionnel. Elles sont essentiellement axées sur la pratique et se font a travers des associa-
tions ou des groupes de bénévoles.

Les résultats de engquéte MICS 2000 révélent que 13% des enfants de 5 4 17 ans ont suivi un
programme d'éducation non formelle. Ce programme comporte entre autres 1'alphabétisation,
I"¢ducation spécialisee. I"apprentissage professionnel, I'éducation religieuse, ete... Dans ce pro-
gramme d éducation non formelle. les filles sont plus représentées que les gargons (14, 1% contre

:“'I:I:L

73



Tableau 34 : Pourcentage d’enfants gui ont suivi un programme d’éducation non formelle,
Madagascar, 2000

Programme d'éducation non formelle
Alphabétisation Education Apprentissage Education Autres % enfants

spécialisée professionnel religieuse ayant suivi
programme

Sexe
Masculin 0.1 0.1 0.6 10,8 0,7 12,0
Feminin 0.1 0.1 18 11,2 1.0 14,1
Province
Anlananarivo - - 0.8 16,3 1.6 187
Fianarantsoa 0.1 03 1.0 89 0.3 1156
Toamasina - 0.1 26 B0 0,2 10,9
Mahajanga 0.1 03 1.3 9.5 0,5 1.2
Toliary - 02 086 7.3 14 89
Antsiranana 1.1 - 1.3 9.9 0.4 125
Milieu de résidence
Capitale 04 28 105 5.1 17,9
Autres urbains 0.1 04 3.0 14,3 1.2 18.4
Rural 0.1 0.1 07 10,2 0.6 1.7
Age
5 ans - - 0.1 B2 0.7 6,9
B ans 0.1 - 0,1 9.4 0.5 9.9
7 ans 0.1 - 03 10,2 0.3 10,7
B ans - - 09 10,2 0.6 1.6
9 ans 0,1 - 05 14,3 0.6 15,2
10 ans 0.3 - 0.5 13.7 0.3 14,7
11 ans 0.1 - 04 15,3 0.9 16,5
12 ans 0,2 0.1 1.3 13,6 0.8 15,8
13 ans - 01 1.5 12.3 1.9 15,7
14 ans - 0.8 25 13,1 1.0 16,9
15 ans 0.2 0,2 25 10,8 1.7 15.2
16 ans 0.3 a5 4.2 7.6 1.5 13,6
17 ans 0.4 04 4.6 4.9 1.8 11,8
Total 0,1 0.1 1,2 1.0 0.9 13,0
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Ce programme est surtout présent dans la province d’Antananarivo ol 18,7% des enfants de 5 4
17 ans le suivent. 11 est peu développé dans la province de Toliary car seulement 8,9% des 5-17

ans en bénélicienl.

Il est surtowt présent dans les centres urbains avec une participation supérieure a 7% contre

maoins de 12%

tion,

en milieu rural, La tranche d'age des 9-15 ans enregistre la plus forte participa-

Figure 42 : Pourcentage d’enfants ayant suivi un programme d’éducation non formelle
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Dans le programme d’éducation non formelle, ce sont surtout I'éducation religieuse et I"ap-
prentissage professionnel qui sont les plus suivis.

Figure 43 : Répartition des enfants ayant suivi un programme d’éducation non formel-
le selon le type de programme suivi et selon le sexe, Madagascar, 2000
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L'offre d'é¢ducation spécialisée et alphabétisation restent trés limitées. En ce qui concerne
I"éducation religieuse et 'apprentissage professionnel, I"offre d’éducation est plus importante

en milieu urbain.
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Figure 44 : Pourcentage d’enfants ayant suivi un programme d*éducation non formelle
selon le type de programme suivi et selon le milieu, Madagascar, 2000

Tendances de I'éducation

Education préscolaire

Compte tenu des problémes de ressources disponibles, le préscolaire est essentiellement assuré
par le secteur privé et des Organisations Non Gouvernementales qui oeuvrent dans le domaine
de I'éducation. Ces organismes sont surtout présents dans la capitale et les autres centres urbains.
Cela explique en partie la forte disparité qui existe entre les zones de résidence au détriment du
milieu rural.

D’autre part, le développement du préscolaire n'arrive pas 4 suivre le rythme de croissance
démographique de la population cible. Cela pourrait expliquer en pariie la baisse du niveau de
fréquentation du préscolaire,

Education primaire

L.a comparaison entre les résuliats obtenus et les données officiclles n’est pas aisée dans la mesu-
re ou la tranche d'dge légale du primaire & Madagascar est de 6 & 10 ans, D'autre part, les résul-
tats obtenus concernent les enfants qui ont fréquenté réguliérement 1’école jusqu’a la fin de I'an-
née scolaire alors que les données officielles du Ministére de 1'Enseignement Secondaire et de
I"Education de Base se référent a la photographie statistique du 31 octobre de chague année sco-
laire qui recense surtout les inscriptions. Toutefois I'évolution des proportions d'enfants de 6 a
10 ans inscrits dans le primaire (Taux Net de Scolarisation) montre que 'objectif du gouverne-
ment est atteint.
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Figure 45 : Evolution de la 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 scolarisés dans le primaire sont faibles et une partie des 11-
12 ans sont déja dans le secondaire du premier cycle. Les données issues des résultats de 1'en-
quéte MICS 2000 sont Kgérement inférieures a celles des données officielles.

Pour le milicu rural en particulier, les activités socio-économiques dominantes qui requiérent
"utihisation des enfants (culture de rente ou élevage extensif ou encore activités de péche), les
pratiques culturales (¢loignement des champs de culture) et les aléas climatiques qui rendent le
trajet scolaire difficile, voire impossible, durant une période plus ou moins longue de 'année,
sont autant de facteurs qui sont responsables en partie de la faiblesse du niveau de fréquentation
réguliére.

Alphabétisation

L'enquéte MICS 2000 a considéré comme alphabétisé tout individu sachant lire. La capacité &
¢crire n'a pas ¢t¢ demandée. Celte situation entraine des difficultés de comparaison entre les
résultats du MICS 2000 et ceux d'autres enquétes.

Le déclin de I"ampleur des campagnes massives d'alphabétisation, le statut social de la femme
dans la société traditionnelle pourraient expliquer en partie la faiblesse des proportions d’alpha-
bétisées chez les femmes et les individus de plus de 45 ans.

Toutefois I’étude ** Education Pour Tous, Bilan a 'an 2000 et I'Enquéte Prioritaire auprés des
Ménages de 1999 ont fait ressortir que la proportion de la population qui sait lire et écrire a légé-
rement augmenté en passant de 46,6% en 1998 4 50,1% en 1999,

Education non formelle.

Certaines formes d”éducation non formelle telle que I"éducation spécialisée nécessite une spéciali-
sation poussée des formateurs ainsi que des infrastructures et des équipements adéquats. La non
disponibilité de budget alloué limite I'offre dans le domaine.

L'absence de données relatives a ce domaine ne permet pas de voir 'évolution durant la décennie.
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Principales réalisations

Malgre les multiples contraintes et limites sus énumérées, des actions touchant chaque domaine
ont ¢1e réalisées au cours de la décennie.

Pour le systéme formel

- En vue d'améliorer 'aceés scolaire, des actions de réhabilitation, d’extension, de construc-
tion de nouvelles écoles et d'équipement de salles de classe ont éte entreprises.

- Pour la qualité de I'enseignement, des formations d’enseignants et d’encadreurs ont é1é
faites. Un renforcement des capacités institutionnelles a é1é entrepris.

- La gestion des ressources financiéres a €té decentralisée au niveau des districts
(Circonscription scolaire).

~  Un effort particulier a été entrepris en faveur de la réduction des disparités. Pour résoudre le
probléme posé par le nombre insuffisant d"enseignants et de salles de classes disponibles, des
études sur la gestion des classes multigrades ont été menées.

= De plus, des négociations ont €t¢ menées pour la mise en place d'un systéme d'enseignement
a distance.

— Afin de permettre une meilleure appropriation de I"éducation par les bénéficiaires, la partici-
pation communautaire a ét¢ redynamisée.

— L'octrol aux communautés de micro crédit est rendu possible dans le cadre du PArtenariat
pour le Développement des Ecoles Primaires Publiques (PADEPP).

Pour le systéme non formel
Les principales réalisations portent essentiellement sur le préscolaire, 'alphabétisation. les
groupes défavorisés et les femmes.
= Redynamisation de I"alphabétisation par la priorisation de I"approche basée sur la demande.
- Renforcement de la décentralisation des services d'alphabétisation.
— Renforcement de I’encadrement de la petite enfance, de 1'éducation préscolaire et de la famil-
le,
- Un débat sur le préscolaire a été initié en vue de la réactualisation des textes, de la définition
des normes nationales et des programmes.
— Promotion de I'éducation et de |'insertion socio-économique des groupes défavorisés.

— Promotion de |'éducation des femmes et valorisation de leur réle dans le développement.

Recommandations
Afin de mieux contribuer a "atteinte des objectifs du Sommet Mondial des Enfants en général,
¢t 4 'amélioration de la condition des enfants & Madagascar en particulier, les recommandations
suivantes sont proposées :

Education préscolaire
Assurer |'élaboration et la mise en oeuvre des textes relatifs au préscolaire
a) définition claire de |'entité responsable de sa prise en charge,
b) définition des structures et des mécanismes de fonctionnement et de financement
(Budget, systéme de partenariat, approche communautaire, sponsoring).
Assurer la dotation des structures en ressources appropriées
Assurer la mise en place et le fonctionnement d’un sysiéme de suivi et d'évaluation.
= Promouvoir les activités de développement « intégral » du jeune enfant,
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Fréquentation scolaire dans le primaire
Prendre en compte les spécificiés des régions pour mieux adapter I'offre d'éducation a la
demande.
Accorder une attention particuliére aux groupes les plus défavorisés dans "effort de scolari-
sation universelle.

Programme d’education non formelle
Appuyer les associations el organisations qui mettent en oeuvre le programme d’éducation
non formelle.
Mieux cibler le milieu rural et les zones défavorisées dans le développement du programme
d’éducation non formelle.
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Santé maternelle et infantile
RABIALAHY Célestine

Aprés les recommandations de la conférence d’Alma-Ata, un programme de SMI a é1é mis en
auvre @ Madagascar dans lc cadre des Soins de Santé Primaire mais les efforts ont éé surtout
axes sur la prise en charge des enfants. Les soins de santé maternelle ont été effectués de manié-
re fragmentaire. En 1990, a ¢té entreprise une Politique nationale pour le Développement
Economique et Social (PNPDES — loi n® 90 -030 du 19 Décembre 1990). Cette politique a pour
but d*am¢liorer la qualité de la vie et de favoriser |'instauration d’un bien-étre pour toutes les
catégories de la population. La méme année, le Sommet Mondial pour les Enfants a adopté une
déclaration mondiale en faveur de la survie, de la protection et du développement de 1'enfant et
un plan d'action pour la concrétisation de cette déclaration.

L'un des objectifs de cette enquéte MICS est d'évaluer la situation de santé des méres et de leurs
enfants a la fin de cette décennie. A cet effet, des données sur 1'état nutritionnel, les soins préna-
tals, I'accouchement, la couverture vaccinale en Antitétanique des femmes ayant eu des nais-
sances au cours de |'année précédente ainsi que des informations sur la Prise en Charge Intégrée
des Maladies de I'Enfant (PCIME), I"état nutritionnel des enfants de moins de 5 ans et leurs cou-
vertures vaccinales ont été collectées.

Santé et nutrition des filles et des femmes enceintes/allaitantes
Analyse de la situation

Approvisionnement alimentaire
La situation alimentaire et nutritionnelle est en étroite corrélation avec les phénoménes suivants :

*  Pratiques culturales peu performantes,

=  Détérioration de 'environnement due aux incendies de foréts et aux feux de brousse,

*  Perte de récoltes occasionnée par des catastrophes naturelles : cyclones, sécheresse ou inva-
sion de criquets migrateurs,

» Affaiblissement du pouvoir d’achat,

« [Enclavement de certaines régions agricoles,

+  Pratiques culinaires entrainant des pertes relativement importantes €n nutriments,

= Variation saisonniére des prix et de la disponibilité alimentaire entrainant une réduction
notable de la consommation alimentaire et calorique parmi les ménages pauvres &
Madagascar pendant la période de soudure.

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

Promotion des soins de santé
Le taux de Consultations Prénatales (CPN) effectuées par le personnel qualifié est de 78% selon
I'ENDS de 1992 avec une variation allant de 68% pour la Province de Fianarantsoa & 91% pour
celle d' Antananarivo, et 45% des naissances ont eu lieu dans les établissements sanitaires. La
proportion de femmes venant en consultation post-natale, qui est 'une des opportunités pour
I"'administration de la Vitamine A aprés ["accouchement, est de 47%.

Partenariat en matiére de nutrition
Faible couverture géographique des interventions menées par la contrepartie gouvernementale.
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Revue des politiques

La sant¢, la nutrition ¢t I'éducation maternelles sont importantcs pour la survie ¢t l¢ bicn-tre des
femmes et conditionnent la santé et le bien-étre des nourrissons. L'objectif assigné est de réduire la
mortalitée maternelle de 570 pour 100 000 naissances vivantes en 1990 4 285 pour 100 000 naissances
vivantes 4 la fin de 1°an 2000 par I'initiative de la matemité sans risque et I'amélioration de I'état nutri-
tionnel des méres.

*  Misc en place des 111 Districts Sanitaires dans le cadre de la décentralisation,
*  Renforcement des capacités du personnel de santé i tous les niveaux,
+  En 1994, démarrage du Projet « Nutrition a Assise Communautaire » avec I'UNICEF dans certains
districts sanitaires touchés par les dégats cycloniques,
*  Depuis 1996, dans le cadre de la lutte contre les carences en micro-nutriments dont
- celle en fer chez les femmes enceintes, une supplémentation en fer ¢t en acide folique pen-
dant une période de 6 mois durant la grossesse est recommandée

- celle en Vitamine A chez les femmes allaitantes, une supplémentation en Vitamine A des
femmes dans les huit semaines aprés "accouchement est préconisée

- celle en Vitamine A chez les enfants de moins de 5 ans, une supplémentation en Vitamine A est
indiguée,

«  En 1998, afin de réduire les taux de montalités infantile et infanto — juvénile : la politique nationa-
le de vaccination a été revisée et la stratégie « Prise en Charge Intégrée des Maladies de I'Enfant »
a été développée,

*  Ala mi-décennie, des mesures d’accompagnement ont é1€ prises pour améliorer le statut nutrition-
nel précaire des femmes, les revenus et la sécurilé des ménages : mises en place du Programme
National de Vulgarisation Agricole (PNVA), du Programme de Réhabilitation des Périmétres
Irrigués (PRPI); et du Projet d’interventions a base communautaire en matiére de nutrition/santé.

Autres approches utilisées pour la mise en ceuvre du Projet Nutrition

= Approche multisectorielle impliquant les Ministéres de la Santé, de I'Agriculture et de la
Recherche Scientifique avec les ONG intervenant dans le domaine de la Nutrition afin de mieux
appréhender le probléme de la malnutrition,

«  Synergie et complémentarité entre les intervenants entrainant siirement un impact positif sur les
interventions & base communautaire,

* Implication des communautés et en particulier la participation des groupements féminins, .

= Systéme de volontariat des agents communautaires,

*  Essai d’harmonisation des interventions au niveau du Groupe d'Action Intersectoriel en Nutrition,

* Formation des intervenants en nutrition au niveau communautaire,

Etat nutritionnel des filles et des méres

Au cours de I'EDS 1997, les mesures de la taille et du poids ont été collectées pour toutes les femmes
ayant un enfant vivant de moins de 3 ans. Le poids refléte principalement I'état nutritionnel actuel et il
est souvent utilisé comme un indice de 1'état général de nutrition et de santé tandis que la taille mesu-
re I"état nutritionnel passé ainsi que le potentiel génétique de la femme. Elle traduit également I'effet
cumulé du niveau socio-économique sur plusieurs générations. Du point de vue anatomique, la largeur
du bassin est fonction de la taille de la femme, Ainsi les fernmes trop petites risquent d'avoir un bassin
trop étroit ct d'avoir des complications obstétricales. La taille critique varie entre 1,40m et 1,50m.
D’aprés le tableau 35, la taille moyenne des méres se situe légérement au-dessus du seuil critique
(1.53m) avec un écart type de 6 centimétres. Huit pour cent des femmes se situent en dessous du seuil
critique. Les tailles inférieures a 1,45m sont I'apanage des femmes trés jeunes (14% des moins de 20
ans) et de celies résidant dans la Provinee de Toamasina (11%). Le niveau d instruction
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agit indirectement sur la taille des femmes car 5% seulement des femmes instruites (secondaire
ou supérieur) sont en dessous du seuil critique.

Tableau 35 : Indicateurs anthropométriques des méres par caractéristiques socio-démo-
graphiques, Madagascar, 2000

Caractéristique Taille Poids pour taille*
Moyenne Pourcentage Effectif de IMC moyen Pourcentage Effectif de
<145 méres {ka/m2) <18,5 méras
Province
Antananarivo 1522 9.4 917 204 194 748
Fianarantsoa 152,7 89 T4 20,0 238 615
Toamasina 1523 10,6 454 20,5 18,0 arm
Mahajanga 153.4 65 444 20,4 16,8 374
Toliary 154.3 54 414 203 279 322
Antsiranana 153,56 5.7 208 208 148 175
Milieu de résidence
Capitale 152,7 88 112 21,2 16,7 as
Autre urbain 1534 8.0 518 20,8 191 427
Ensemble urbain 1533 8.2 630 209 18,6 5220
Rural 1528 83 2511 20,2 21.1 2
Groupe d'ige
15-19 ans 1516 13,8 430 201 216 348
20-24 ans 1525 7.8 843 203 18,5 673
25-29 ans 153.0 7.1 77 20,2 202 807
30-34 ans 1538 72 580 206 2.7 458
35-49 ans 1633 7.6 597 205 209 520
Miveau d'instruction
Aucun 1527 8.9 748 188 26,5 602
Primaire 152.6 9.4 1776 20,3 19,8 1453
Secondaire ou + 153.9 4.8 679 210 16,3 5449
Ensemble 152.9 83 3201 204 20,6 2804

* Som exclues les lemmeas enceintes et celles ayant eu un enfant dans les deux mots ayant précods lenguite (Source: EDS 1997)
Concernant I'Indice de Masse Corporelle (IMC) qui est le rapport du poids en kilogrammes par
rapport au carré de la taille en métres, utilis¢ pour évaluer 'état nutritionnel des femmes, plus
de 20% des femmes souffrent d'insuffisance énergétique chronique (IMC<18,5) et I'on observe
des variations sensibles selon les caractéristiques socio-demographiques.

Anémie chez les méres

Bien que |'anémie puisse avoir plusicurs causes comme les maladies parasitaires, les hémorra-
gies chromiques ¢t les autres carences en nuiriments, il a ¢1¢ démonir¢ que la majorité des cas
d’anémie est due au manque de fer (anémie ferriprive). Elle est définie biologiquement : “*sont
anémiées les femmes non enceintes gui ont un niveau d hémoglobine inférieur a 12g/dl, et infé-
rieur & |1g/dl pour les femmes enceintes™. Les résultats de I'EDS 1997 nous montre que 42%
des méres sont atteintes d’anémie : 30% sous forme légére, 1 1% sous forme modérée et 1% sous
forme sévére. La prévalence de 'anémie est plus élevée chez les méres sans instruction que
chez celles qui ont atteint le niveau secondaire ou plus : chez les premieres, 15% sont atteintes
d’anémie sous forme modérée ou sévére contre 9% chez les secondes. En milieu rural, 12% des
méres ont présenté une anémie modérée ou sévere, contre a peine 4% dans la capitale. Les
résultats montrent aussi que 1'anémie prévaut davantage chez les femmes enceintes (22%
d’entre elles présentent une anémie modérée ou sévére) que chez les femmes non enceintes
(10%). Ce qui démontre une fois de plus une augmentation du besoin en fer au cours de la gros-
sesse, justifant un apport supplémentaire. Ces taux de prévalence sont encore non sécurisants.
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Cécité nocturne chez les femmes enceintes

Les carences en Vitamine A résultant d’une alimentation pauvre et peu variée entrainent a un cer-
tain stade une céeité nocturne ou erépusculaire (héméralopie). Les personnes contractant cetle
affection éprouvent des difficultés pour voir au crépuscule ou dans une pi¢ce mal éclairée. Lors
de celte enquete MICS, on a demandé aux fermmes dgées de 15 a 49 ans si elles ont eu des diffi-
cultés a voir a la tombee du jour lors de leur derniére grossesse, étant donné que cette affection
se déclare plus fréquemment au cours du dernier trimestre de la grossesse.

Prevalence de |la cécité nocturne chez les femmes enceintes

Pour lutter contre [avitaminose A, la promotion de la diversification alimentaire et de la
consommation daliments rniches en Vitamine A, ainsi que "administration de Vitamine A aux
femmes accouchées depuis 1996 ont é1é menées par les Responsables Sanitaires. Les résultats
presentés dans le tableau ci-dessous mettent en évidence des proportions assez élevées (11%) de
lemmes enceintes souffrant d héméralopie.

Tableau 36 : Pourcentage de femmes dgées de 15-49 ans qui ont présenté des symp-
tomes de cécité nocturne lors de leur derniére grossesse, Madagascar, 2000

R aracteristiques ﬁuumerrtaga avec des Effectif de femmes
symptomes de cécité enceintes
nocturne
Province ==
Antananarivo 9.4 405
Fianarantsoa 8.8 262
Toamasina 71 196
Mahajanga 8.0 155
Toliary 241 237
Antsiranana 7.5 107
Milieu de résidence
Capitale 7.3 85
Autres urbains 10,3 175
Rural 11,6 1132
Groupe d'ages
15-19 ans 13,2 235
20-24 ans 87 379
25-29 ang B8 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
Miveau d'instruction
Aucune 11,4 412
Primaire 11,4 693
Secondaire el plus 0.8 251
Total 11,2 1362

Les différences de prévalences sont importantes lorsque 1'on considére les Provinces @ @ Toliary
24% des femmes enceintes présentent une cécité nocturne contre 7% dans celle de Toamasina.
On remarque aussi un écart non négligeable lorsqu’on est en milieu rural (12%) ou dans la capi-
tale (7%).
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Figure 46 : Pourcentage des femmes enceintes presentant des symptanies d¢ céeité noc-
turne selon les provinces, Madagascar, 2000
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Le niveau d'instruction de la mére influe peu sur la prévalence de la cécité nocturne. Les tranches
d'age de 30-34 ans, 35-39 ans, 15-19 ans ¢t 45-49 ans sont  beaucoup plus touchées que les
autres, respectivement de 15%, 14% et 13% pour les deux derniéres. On peut en déduire que les
risques de cécité nocturne sont élevés chez les femmes enceinltes trop jeunes et chez celles agées
de plus de 30 ans.

Figure 47 : Pourcentage des femmes enceintes présentant des symptomes de cécité noc-
turne selon la tranche d’age, Madagascar, 2000
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Principaux obstacles a la lutte contre les carences en micro-nutriments

Ils relévent des causes suivantes :

« apport insuflisant en aliments.

* coutumes, tabous alimentaires,

* pratigues alimentaires non adéquates,

= insécurite alimentaire frappant les ménages,
» nsalubrité de I'environnement,
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«  maladies infecticuses, par exemple parasitoses, aggravant ['état de déplétion en nutriments
durant la grosse. ¢,

+ pccasions mangue os de supplémentations en micro-nutriments lors des contacts des méres ou
des enfants avee «ne formation sanitaire, ageravées par l'inaccessibilité financiére des méres,
surcharge de traval des femmes.,

Figure 48 : Evolution de la cécité nocturne de 1997 a 2000 selon les provinces,
Madagascar, 2000
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La prévalence de la cécite nocturne chez les femmes enceintes est de 11% lors de 'enquéte MICS
2000, pourcentage qui cst en hausse par rapport & celui de 1997 (3%) et cette augmentation
touche généralement toutes les provinces. Celle de Tohary ménite une attention particuliére avec
un taux de 24%. Ce taux refléte la vulnérabilité des femmes enceintes par rapport aux autres
groupes en maticre de carence en Vitamine A.

Conclusion

Diverses activités ont €t¢ menées en vue d'améliorer la situation nutritionnelle des filles, des
femmes enceintes ei des femmes allaitantes, La malnutrition avec toutes ses manifestations conti-
nue daffecter une proportion asscz grande de femmes. La prévalence de la malnutrition dans les
sites d'intervention a probablement diminué mais la couverture nationale est encore faible.
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Planification familiale
t RASOLOARISON Claude

Introduction
En 1990, le Sommet Mondial pour les Enfants a adopté une Déclaration mondiale en faveur
de la survie, de la protection et du développement de "enfant et un Plan d’action pour la mise
en wuvre de cette Déclaration dans les annces 90.

En 1992, la Conférence Internationale sur 1"Assistance aux Enfants africains a adopté un
ensemble d’objectifs qui par la suite a requ "aval du sommet de I'"OUA, Les gouvernements
qui ont aussi signé la Déclaration et le Plan dAction pour les Enfants sc sont engagés 4 pro-
gresser vers ces objectifs, dont une des mesures spécifiques a prendre, en vue d assurer la sur-
vie, la protection et le développement de l'enfant, est la promotion commune des pro-
grammes de santé maternelle et infantile et de plamification familiale en v contribuant selon
rois axes:

* Encourager les femmes 4 espacer les naissances au moins deux anndes,

* Porter des grossesses @ un dge optimal - pas trop dgé et pas trop jeune,

e Prévenir les prossesses supplémentaires chez une mére qui a déja eu des grossesses
nombreuses.

Madagascar a défini une Politique Nationale de Population, par le biais de la mise en place
d'un programme coordonné¢ de planification familiale, axée sur la protection de la santé
maternelle et infantile, ¢'est d dire la promotion et la protection de la santé du couple mére
/enfant. Chaque centre ¢t ¢lablissement de sant¢ public ou privé héberge un site de planifica-
tion familiale offrant au public une large gamme de produits contraceptifs. Les prestataires
de services ont regu des formations trés poussées sur la gestion du programme de planifica-
tion familiale. En milicu rural, I'accessibilité aux services de planification familiale a &1é faci-
litée par la mise en place des services de distribution & base communautaire.

Dans un programme de planification familiale, la prévalence contraceptive est recommandée
comme |'indicateur commun pour I'USAID et, est le seul indicateur le plus communément
recherché par les missions dans les régions d"Afrique. La prévalence contraceptive a é1¢é uti-
lisée parce que sa mesure est basée sur la population. C'est un indicateur d’impact du pro-
gramme de planification fanmihale. 11 est délim comme étant le pourcentage de femmes en age
de reproduction (15-49 ans) qui utilisent actuellement (ou qui a un partenaire qui utilise
actuellement) une méthode moderne de contraception. I est important de spécifier quelles
méthodes et quel groupe de population (situation matrimoniale et dge) sont rapportés. Le
Burcau Afrique recommande que les taux soient d rapporter pour les méthodes modemnes de
contraception. L' Enquéte Démographique et de Santé (EDS) inclut les pilules, les dispositifs
intra-utérins (DIU), les injectables, le diaphragme, les méthodes vaginales, les préservatifs et
la contraception chirurgicale volontaire (CCV). D’autres études rapportent la prévalence
contraceptive pour toutes les méthodes (incluant celles traditionnelles) pour approfondir la
réflexion sur la performance du programme de planification familiale.

Ciénéralement, une augmentation annuelle de 1% a 2% indique le progrés considérable et
I"objectif est d’obtenir une prévalence contraceptive autour de 65%.

Cette étude a pour objet de déterminer fe niveau d'utilisition des moyens contraceptifs, afin d'estimer
les progreés accomplis en matiére de Survie de 'Enfant depuis le Sommet Mondial pour les Enfanis.
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Methodologie
4709 femmes en union agées de 15-49 ans ont é1¢ choisies sclon un plan de sondage détim par
les Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS) et interrogées sur :
leur situation matrimoniale ;

®  leur grossesse |
s ["utilisation ou non d'une méthode contraceptive
e ¢t les produits contraceptifs utilisés.

Ces variables ont é1é analysées selon les caractéristiques socio-démographiques suivantes :
la province;

le milieu de résidence:;

I"age; et

le niveau d’instruction.

Les résultats sont présentés en pourcentage rapporté a 'effecut des femmes mariées ou ¢n union
agées de 15-49 ans qui utilisent actuellement (ou dont le partenaire utilise) une méthode contra-
ceptive. Les résultals sont comparés avec ceux obtenus par d’autres sources ¢l avee ceux d’autres
pays avoisinants,

Niveaux et tendances de la contraception

Niveaux actuels

L'utilisation actuelle de la contraception moderne est rapportée par 12% des femmes de 15-49
ans en union 4 Madagascar. Les méthodes les plus utilisées sont essentiellement les contraceptifs
injectables (7%) et les contraceptifs oraux (3%), et 7% deg femmes utilisent une méthode tradi-
tionnelle, essentiellement la continence periodique (6%).

L’abstinence périodique est utilisée par 6% des femmes. Environ 1% des femmes interrogées uti-
lisent des condoms, des implants, des DIU. Moins de 1% utilisent Iallaitement maternel et le
retrait, Moins de 1% des femmes ont subi une intervention chirurgicale de contraception. Le preé-
servalif féminin, le diaphragme, la stérilisation masculine et le gel spermicide ne sont pas utili-
sés.

La prévalence contraceptive pour les méthodes modernes est la plus élevée dans les provinces
d’Antananarivo (16%) et d'Antsiranana (15%) et atteint 12% dans la province de Toamasina.
Elle est la moins élevée a Fianarantsoa (7%). Elle est de 9% dans les provinces de Toliary et de
Mahajanga.

Seules 7% des adoleseentes utilisent les méthodes modemnes de contraception contre 16% chez
les femmes agées de 30-34 ans ¢t de 40-44 ans.

Selon le milieu de résidence, nous retrouvons une différence trés nette entre le milieu urbain et
le milien rural. En eftfet 1l y a une utilisation peu importante de méthode contraceptive en milicu
rural (14%) par rapport au milicu urbain (28%) et  la capitale (55%).

Le niveau d'éducation des femmes est fortement associé 4 la prévalence contraceptive. Le pour-
centage de femmes utilisant une méthode de contraception modeme passe de 3% parmi celles
sans éducation & 11% chez celles qui ont atteint le niveau primaire, et & 23% chez celles qui ont
atemt un niveau supéricur et secondaire. Parmi les femmes qui n’ont aucune éducation, environ
2% utilisent des injectables, 1% utilisent des pilules et moins de 1% ont subi unc intervention
chirurgicale contraceptive. Par contre. parmi les femmes ayant atteint le niveau secondaire et
superieur 1% utilisent des injectables et 1% ont subt une intervention chirurgicale contraceptive,
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Tableau 37 : Pourcentage de femmes mariées ou en union dgées de 15-49 ans qui utili-
sent actuellement (ou dont le partenaire utilise) une methode contracemive par e 0o
re socio-démographique et selon la méthode contraceptive, Madagascar, 2000

Pourcentage de femmes (mariées ou en union) qui utilisent

N'importe  N'importe quelle N'importe Effectifs

Pas de quelle méthode quelle femmes
méthode méthode traditionnelle meéthode
moderne
Province
Antananarivo T 16 12,2 28,3 1397
Fianarantsoa 89 73 34 11 Ba7
Toamasina B1.6 121 ] 18.3 799
Mahajanga 86,3 88 4.9 13,7 547
Toliary 87.6 95 28 12.4 758
Anlsiranana 77 14,6 8 229 352
Miliew de résidence
Capitale 446 31.8 22,8 55.4 289
Autres urbains 71,7 18,2 89 28,3 781
Rural 86,1 BR 49 13,9 3639
Groupe d ages
15-19 ans 89,2 6.7 41 10,6 417
20-24 ans 85 9.3 54 15 a03
25-29 ans 78,9 13.2 7.8 21.1 1022
30-34 ans 5.8 158 B4 242 796
35-39 ans 80,6 12 7.4 19.4 715
40-44 ans 79,7 15,6 B.1 24.3 518
45-49 ans 80,5 4.7 4.7 85 335
Miveau d'instruction
Aucune 94,7 3.5 17 53 1239
Primaire 83,2 10.8 58 16.8 2360
Secondaire ou + 61.6 23,3 14.8 385 1107
ND 100 0 0 1] 3
Total 81,2 11,8 8.9 18.8 4709
Source ; Enguéte MICS 2000 NSP ; Ne sail pas ND : Mon disponible,
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Tableau 38 : Pourcentage de femmes mariées ou en union fgées de 15-49 ans qui utili-
sent actuellement (ou dont le partenaire utilise) une méthode contraceptive moderne,

Madagascar, 2000.
Sléritisation Sharlisation Injec- Pregervatil Diaphra  Gel  Effectifs
fémining masculing Pilule DIU Iri!hns Impiant Condom taéminin ng:'le sparmicide femmeas

Province
Antananarivo 1.1 0.0 3.9 08 8.1 o Jird 1 0.0 0.0 01 1387
Fianarantsoa 0.2 0.0 2 0,2 4.4 05 01 0,0 0.0 0,0 B47
Toamasina 01 0.0 3.4 0.0 8.5 0.0 0.1 0.0 0.0 o0 799
Mahajanga 0.5 0.0 22 0,0 55 0.2 0.2 0.2 0.0 0.2 547
Toliary 05 0.0 33 0.3 4.9 043 0.1 0.0 0.0 0.0 758
Antsiranana 0,3 0.0 5.8 8] 83 0.0 03 00 0.0 0.0 3g2
Milieu de résidence
Capitale 2.8 0.0 8.7 1.7 14,5 1.4 2.8 0.0 0.0 03 289
Autres urbains 0,6 0.0 548 0.3 9.6 0,5 1.2 0,1 0 0.1 781
Rural 0.4 0.0 2.4 0.2 55 03 01 0.0 0.0 0,0 3839
Groupe d'ages
1519 ans 0.0 0.0 31 0.0 3.4 0.0 0.0 0.0 0,0 o0 417
20-24 ans 0.0 0.0 2.3 0.0 6,2 0.4 0.2 0.0 0.0 00 803
25-29 ans 0.2 0.0 3.4 0.1 9 a1 0.4 0.0 0.0 0.0 1022
30-34 ans 0.8 0,0 5 14 7.8 0.6 0.6 0.0 0,0 00 796
35-39 ans 0.4 0.0 36 0,0 6,3 o7 07 041 0.0 00 715
AQ-44 ans 1.9 0.0 37 1,0 8.1 06 g2 00 0.0 02 518
45-49 ans 18 0.0 0.8 0.3 1.8 0 03 0.0 0,0 00 338
Niveau d'instruction
Aucune 0.4 0.0 1.1 0,0 19 0.0 0.0 0.0 0,0 00 1239
Primaire 0.4 0,0 25 03 7.3 0.2 01 0.0 0,0 0,0 2360
Secondaire ou 4+ 1.3 0.0 [ 09 10,8 1 15 o1 0.0 01 1107
ND 0,0 0,0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0,0 0,0 g0 30
Total 0.6 0.0 33 0.3 B.7 0.4 D4 00 0.0 0.0 4709

Source : MICS 2000
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Tableau 39 : Pourcentage de femmes mariées ou en union agées de 15-49 ans qui utilisent
actuellement (ou dont le partenaire utilise) une méthode contraceptive traditionnelle,
Madagascar, 2000,

Allaitemment Abstinence Retrait Autre Effectifs
maternel  périodique femmes

Province - -
Anlananarmo 1.1 10,5 0.5 0.2 1397
Fianaranisoa 0.1 3 0.4 0.2 847
Toamasina 0.5 54 0.1 0.1 759
Mahajanga 0.7 4.2 0 1] 547
Toliary 0,3 2.4 0,1 0,3 758
Anlsiranana 0.0 7.7 03 0.3 382
Miliew de résidence
Capitale 24 Y&, 0.7 0.3 288
Autres urbalns 13 85 0.3 0.3 781
Hural 03 4.4 0.3 0.2 2639
Groupe d'ages
15-1% ans 05 34 0.2 0 417
20-24 ans 0.4 51 1] 0,2 903
25-29 ans 0.4 T 0.4 0.1 1022
30-34 ans 1.1 6.7 0.6 0 796
35-39 ans 0.8 G 0.4 o1 715
40-44 ans 0,2 7.9 0 0.8 518
45.49 ans 0.0 47 0 0,3 338
Niveau d'instruction
Aucune 02 1.3 0.2 0.2 1239
Primaire 07 5 02 0.1 2380
Secondaire &t
Universitaine 0.7 13.6 0.5 0.3 1or
ND 1] 0 0 0 3
Total 0.6 [ 0.3 0.2 4709

Source : MICS 2000

Tendances
Pour I'ensemble des méthodes, la prévalence contraceptive a diminué (19%) par rapport 4 celui
de 1999 (25%). En cc qui concerne la méthode de contraception moderne (Figure 49), le taux par
rapport & 1999 (13%) a légérement diminué (12%), mais pour conclure a une baisse significati-
ve du taux, un test statistique est & envisager. Le taux pour la méthode contraceptive tradition-
nelle (7%) est tombé en dessous du taux de 'année 1997 (9%) et a perdu beaucoup de sa valeur
par rapport a 1992 (12%). Si on ne considére pas les résultats de I'EPM 99, en joignant directe-
ment les taux de 'EDS 97 et de MICS 2000, la prévalence contraceptive pour les méthodes
modernes passe de 10% en 1997 & 12% en I"an 2000, et celle pour les méthodes traditionnelles
passe de 9% a4 7%.
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Eigure 49 ;_Evolution de la prévalence contraceptive selon le type de méthode,
Madagascar, 2000
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Tableau 40 : Evolution de la prévalence contraceptive chez les femmes de 15-49 ans en
union par province et selon le type de méthode, Madagascar, 2000

Provinces Sources Tﬂmﬂs Héthﬂdﬂs Méthodes
- __les méthodes modernes Traditionnelles
Anlananarivo EDS 1882 28,7 9.4 19.2
EDS 1887 329 159 16,9
EPM 19599 784 18.2 12,2
MICS 2000 283 16.0 12.2
Fianarantsoa EDS 1992 103 1.5 B8
EDS 1997 88 51 4.7
EPM 1999 17.7 8.4 83
MIGS 2000 11,0 T 3.4
Toamasina EDS 1992 18,0 6.6 1.4
EDS 1997 20,4 9.4 11,0
EPM 1999 21,1 12,6 13,2
MICS 2000 18,3 121 6,0
Mahajanga EDS 1892 10,0 aA 69
EDS 1897 10,7 53 5.4
EPM 1999 10,3 7.7 45
MICS 2000 13,7 88 49
Toliary EDS 1892 7.8 23 55
EDS 1897 86 54 3.2
EPM 1989 14,3 12,3 35
MICS 2000 12,4 9.5 28
Anisiranana EDS 1882 10,0 a1 6.9
EDS 1997 18,1 10,8 7.3
EPM 1999 204 16,2 8.0
MICS 2000 22,9 14,8 8.0

Sources . EDS 1982/1997, EPM 1929 at MICS 2000

En ce qui concerne les provinees @ par rapport & 'année 1999, la prévalence de toutes les
méthodes a augmenté. Pour les methodes modernes, les taux ont augmenté dans les provinces de
Mahajanga et Antsiranana; la province de Toamasina est restée au méme niveau de I'année 1999.
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Figure 50 : Evolution de la prévalence contraceptive par province et selon le type de
méthode, Madagascar, 2000
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En ce qui concerne le milieu de résidence (Tableau N° 41): dans la capitale, la prévalence en méthodes
modernes chez les femmes ¢n union a augmenté, passant de 21% en 1992 & 329% dans la présente enqué-
te, et les méthodes traditionnelles perdent du terrain, passant de 30% en 1992 4 23% actuellement. Dans
les autres villes, la prévalence en méthodes modernes passe de 14% 4 18%, celui des méthodes tradi-
tionnelles est passé de 20% & 10%. Nous notons les mémes tendances en milieu rural. Les prévalences
contraceptives de toutes les méthodes ont augmenté, 11 y a eu un changement de comportement notable.

Tableau 41 : Evolution de la prévalence contraceptive chez les femmes de 15-49 ans en
union par milieu de résidence et selon le type de méthode, Madagascar, 2000

Milleu Sources Toutes les méthodes Méthodes modernes Méthodes
Traditionnelles
Capitale EDS 1882 B1.1 20,9 a2
ECS 1887 8534 26,8 26,6
EPM 1889 9.4
MICS 2000 554 318 228
Autres villes EDS 1892 3z 12,4 19,8
EDS 18487 268 137 12,8
EPM 1899 agd
MICS 2000 283 18,2 9.9
Ensamble urbain EDS 1892 39,7 168 2389
EDS 1897 345 17,6 17
EPM 18689 308
MICS 2000 a5.6 21,9 134
Rural EDS 1982 11,8 29 ]
EDS 1997 143 71 7.2
EPM 1999 251
MICS 2000 13.9 B8 4.9

Sourcas : EDS 19621907, EPM 1908 ot MICS 2000
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Tableau 42 : Evolution de la prévalence contraceptive chez les femmes de 15- 49 ans en
unmn par grﬂupe d’ ﬁge et selun le type de méthnde, Madagasear 2000

1519&ns T T T 05 59

EDS 97 55 55 3
EPMBI 9.7 &1 5.1
MICS 2000 10,6 6,7 41
20-24 ans EDS 92 13,3 29 10,4
EDS 97 15,9 10,9 6,7
EPM39 18,7 8.3 83
MICS 2000 150 2.3 54
25-20 ans EDS 82 17.6 an 14,4
EDS g7 20,3 9.1 87
EPMS9 27,4 13,8 13,8
MICS 2000 211 13,2 7.8
30-34 ang EDS 92 ' 21,8 i 81 13,5
EDS 37 24 . 23,8 1.5
EPM&3 288 12.2 12,2
MICS 2000 24,2 15,8 B4
35-38 ans EDS 82 21 87 12,4
EDS 97 26,3 a1 14,1
EFPMB3 26,8 121 12,1
MICS 2000 19,4 12,0 T4
40-44 ans EDS @2 i7.8 -1 I [+
EDS 87 224 10,4 1,2
EPM&2 az9 17 17
MICS 2000 24,3 16,6 8.1
45-49 ans EDS g2 10,9 3,8 7.4
EDS 87 16,8 Pau da cas 10,5
EFMBE 171 ' 10,4 10,4
MICS 2000 9.5 4.7 47

Sources : EOS 1992/1997, EPM 1889 et MICS 2000

La prévalence contraceptive dans foutes les tranches d'dge (Tableau N°42 et figure 51) a chuté
par rapport a l'année 1999, La prévalence en matiére de contraception moderne a diminué dans
les tranches d'dge de 25-29 ans ct 40-49 ans, par rapport & 1999, La prévalence en matiére de
contraception moderne reste encore trés basse (8%) dans le groupe d'dge de 15-19 ans. Elle
semble se stabiliser 4 partir de 1'dge de 40 ans, Celui des méthodes traditionnelles a chuté dans
toutes les tranches d'dge. En gros, la courbe que dessine la figure 3 rejoint celle de la courbe de
fertilité.

La prévalence contraceptive est fortement liée au niveaw d'instruction (Tableau N°43), A I'inté-
rieur des méthodes modernes, la prévalence a augmenté dans les groupes de niveaux primaire (de
4% 4 11%) et secondaire (de 10% & 23%) selon la période d'enquéte. La prévalence des
méthodes contraceptives traditionnelles ne semble plus avoir la préférence des femmes en union.
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Figure 51 : Evolution de la prévalence contraceptive chez les femmes de 15- 49 ans en
union par groupe d'dage et selon le tvpe de méthode, Madagascar, 2000

il

Tableau 43 : Evolution de la prévalence contraceptive chez les femmes de 15-49 ans en
union selon le niveau d'instruction et le type de méthode, Madagascar, 2000

Méthodes Sans instruction  Primaire Secondaire  Universitaire

Modernes EDS 1992 i 3.6 9.6 18,6
EDS 1997 1.5 8,4 20,7 20,7
EPM 1999 4.2 153 259 27,7
MICS 2000 35 10,8 233

Traditionnelles EDS 1992 1.8 8.2 23,8 382
EDS 1997 1.5 7.9 216 21,6
EPM 1999 43 12,3 28,7 51,1
MICS 2000 1.7 548 14,8

Ensamble EDS 1992 - 29 11,8 334 56.8
EDS 1997 3 16,2 42.3 42.3
EFPM 1999 85 278 54.6 78,8
MICS 2000 53 16,8 38,5

Sources - EDS 1892/1857, EPM 19598 ! MICS 2000
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Selon la figure ci-dessous, 'utilisation actuelle de la pilule (3%) et des produits injectables (7%)
augmente, Celle des autres produits contraceptifs a diminué. atteignant des taux trés bas avoisi-
nant 0%. Le condom est utilisé dans une proportion de moins de 1%, de méme que les implants.
Il est important de noter qu’une mauvaise information de la part des agents de santé prestataires
de service de planification familiale en ce qui concerne les préservatifs est un facteur non négli-
geable pour leur non-utilisation dans la prévention des IST/SIDA.

Figure 52 : Pourcentage d’utilisation des produits contraceptifs chez les femmes en union
selon la périnde d'enquéte, Madagascar, 2000
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Par rapport aux données des pays avoisinants, ¢ tableau ci-dessous montre que les pays en voie
de développement sont loin du niveau de 65%. La plupart des pays sub-sahariens rapportent des
prévalences contraceptives bien ¢n dessous de 25%. Les enquétes démographiques et de santé
depuis 1994 ont montré que I"usage des méthodes modernes de contraception parmi les femmes
en dge de procréer varie d'un pays a I'autre : les pays de I"Afrique de I'Est ont en moyenne une
prévalence autour de 10%, ceux du sud ont plus de 20%, et ceux de " Afrique de I'Ouest ont seu-
lement plus de 5%.

Tableau 44 : Prévalence contraceptive de quelques pays selon les années

Pays Prévalence | Année Prévalence 2 Année
Gihana 5.2% 1988 10,1% 1993
Kenya 9. 7% 1988 27.3% 1998
Malawi TA% [ 984 14.4% 1996
Mali 1,4% 1992 4 5% 1995- 1996
Tanzania 6. 7% 1987 13,3% 1996
Uganda 2.5% 19491 7.8% 19405

Source: Health and Family Planning Indicators: A Toal for Results Frameworks Volume | Office of Sustainable Developmeant
Burbau foe Alrica, U5, Agency lor Intérmatanal Development. July 1999
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Conclusions et recommandations

L'utilisation actuelle de la contraception est rapportée par 12% des femmes de 15-49 ans
en union & Madagascar. Les méthodes les plus utilisées sont les contraceptifs oraux ¢t
injectables qui sont utilisées respectivement par 3% ¢t 7% des femmes en union, La pré-
valence contraceptive pour les méthodes modernes est la moins élevée & Fianarantsoa
(7%). Seules 7% des adolescentes utilisent les méthodes modemes de contraception. Le
niveau d'éducation des femmes est fortement associé a la prévalence contraceptive.

L'enquéte MICS actuelle montre, par rapport & 'enquéte prioritaire des ménages effec-
tué en 1999, une tendance a la diminution de la prévalence contraceptive 4 Madagascar.
Cette tendance pourrait §'expliquer d’un cote par les mouvements des agenis de santé au
niveau des sites de planification familiale, 4 savoir les mutations non suivies de rempla-
cements, de formations et la mauvaise gestion en matiere de logistique telle que les rup-
tures de stocks en produits contraceptils, I'absence de supports logistiques, le retard dans
le traitement des commandes, surtout la méconnaissance des mois de stock, et la négh-
gence de I'IEC, et de 'autre par le relachement du service de planification familiale, une
diminution de |"utilisation par les usagers due a la conjoncture ¢conomique actuelle ren-
dant difficile I'accés financier au programme de planification familiale, quorque la parti-
cipation financiére des clients ne couvre pas le colit récl des produits contraceptifs. I
serait intéressant d’avoir une idée sur le taux d’abandon des utilisateurs et de connaitre
les causes de la non-utilisation des services de planification familiale.

Des perturbations remporaires dans le systéme de gestion du programme de planification
familiale & Madagascar pourraient étre corrigées par une analyse urgente et plus appro-
fondic dc la situation en vue d’apporter des solutions rapides.

Des efforts encore importants et urgents doivent étre développés et soutenus. Certes il y
a une diminution de la prévalence contraceptive objectivée par I'enquéte MICS actuelle
par rapport d celle de I'enquéte prioritaire auprés des ménages en 1999, mais celle-ci ne
pouwrrait étre due qu'a une fluctuation d’échantillonnage ou 4 une mauvaise représentati-
vité des effectifs dans les sous-groupes étudiés. Il serait utile de ne pas faire de conclu-
sions hatives a partir de la comparaison entre les résultats de 'enquéte faite en 1999 ¢t
ceux de 'année 2000. Le programme de planification familiale & Madagascar a enregis-
tré des progrés considérables de 1992 & 1999, mais il n’a pas atleint les objectifs voulus.
Le rdle du niveau d'instruction est sans équivoque, il contribue a une amélioration de
I"impact du programme de planification familiale. Une concertation urgente, entre les
acteurs oeuvrant pour la survie de 'enfant, d’un coté, et une enquéte spécifique sur I'im-
pact du programme de planification familiale, de I"autre, est recommandée.



Soins prénatals et a la naissance
RAZANATSOARILALA Heléne

Afin de réduire les prévalences encore élevées des complications lides & la grossesse et a |"ac-
couchement, la composante maternite sans nisque de la sante de la reproduction a €¢1¢ mise en
place.
Soins prénatals

Le suivi des femmes enceintes se fait au cours des Consultations Prénatales (CPN) qui per-
metient de prévenir les risques et les complications de "accouchement. Ces prestations devraicent
étre offertes au niveau d'une structure adéquate et par un personnel qualifié. Dans les normes,
quatre visites prénatales au moins sont préconisées au cours d'une grossesse: la premiére doit
avoir lieu au cours du premier trimestre de grossesse et une au cours du demier trimestre. Cette
CPN servira :

- i dépister les grossesses a risque,

- & préparer la femme ¢t sa famille & "accouchement (liew, prise en charge et référence si
bezain),

- 4 transmettre les messages sur la surveillance de la grossesse, la nutrition de la mére et
sur "allaitement maternel exclusif

- & prévenir le tétanos néonatal par la vaccination antitétanique des méres.

Des données sur les soins prénatals et 4 la naissance, sur la vaceination antitétanique et 1"adm-
nistration de Vitamine A aux femmes accouchées ont été recueillies auprés des femmes qui ont
eu une naissance vivanle 'année précédant "enguéte. Toutefois le nombre de visites prénalales
effectuées n'a pas é1¢ pris en considération, le type de prestataire a éé enregistré.

Les résultats de 1'enquéte indiquent que sur 1362 femmes enceintes, 71% déclarent avoir des
soins prénatals de la part d'un personnel de santé qualifié. 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'écart entre les milicux rural ¢t urbain est remarquable avee des
taux respectivement de 69% et 87%. Le niveau d'instruction de la meére interfére de fagon signi-
ficative sur les visites prénatales (89% des méres du niveau secondaire ou plus sont venus en
CPN contre 54% parmi les femmes sans instruction), en effet les femmes les plus instruites rési-
dent trés souvent en ville, et ¢’est une opportunité pour un suivi médical régulicr. L'ige de la
mére influe peu sur le sutvi des prossesses. 9% des naissances ont eu lieu sans aucune visite pré-
natale.

En considérant les prestataires de soins, ce sont les infirmiers et les sage-femmes qui dispensent

le plus de CPN (53%), les médecins sont sollicités surtout dans la capitale avec un chifire de
24%. Les grossesses suivies par les accoucheuses traditionnelles ne sont pas négligeables (27%).

97



Tableau 45 ;: Répartition des femmes agées de 15 a4 49 ans ayant eu une naissance surve-
nue au cours de I'année ayvant précédé I'enquéte par type de personnel dispensant des
soins prénatals selon certaines caractéristiques socio-démographiques, Madagascar, 2000

Fersonnel dispensant des soins prenatals

Médecin  Infirmigre Auxiliaire Accoucheuse Autre Personne Personnel
Sage- Madical Traditionnelle Qualifié
femme

Province
Antananarivo 328 56,3 - 20,7 0.2 35 as5,7
Fianarantsoa 1.5 534 - 38,5 1.9 g4 62,6
Toamasina 16,8 46.49 2.0 3472 2.0 B7 64,8
Mahajanga 181 419 2,6 277 - 1.0 62,6
Toliary 101 502 0.4 26,2 1.7 20,7 60,3
Antsiranana 17.8 69,2 1.9 11,2 - 28 86,0
Milieu de résidence
Capitale 236 69,1 - 9.1 . 55 B7.3
Autres urbains 16,6 69,7 - 18,9 1.1 57 829
Rural 198 492 1.0 292 1.1 9.7 68,6
Groupe d'dges
15-19 ans 16,2 498 2.1 289 1.7 1.5 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 81 71T
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 - 75 79.4
40-44 ans 216 549 - 204 - 7.8 64,7
45-49 ans - 62,5 - 250 - 375 62.5
Niveau d'instruction
Aucuna 11.7 40,8 1.7 34.0 15 16,5 53.6
Primaire 206 56,1 0.6 26.9 0.4 6.6 753
Secondaire ou + 295 625 - 175 1.6 3,2 88,8
Total 19.6 52,6 0.8 271 1.0 9.0 71,2

Figure 53 : Répartition (en%) des femmes par type de personnel dispensateur de soins
prénatals, Madagascar, 2000
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La proportion de CPN faites par un personnel de santé qualifié est en baisse (77% en 1992
(ENDS). 78% en 1997 (EDS) et 71% en 2000 (MICS)). Ce taux s'est quelque peu amélioré en
1997, Les taux de fréquentation des accoucheuses traditionnelles vont en augmentant (9% en
1992 contre 27% en 2000). Le pourcentage des naissances sans aucune visite prénatale a dimi-
nué (13% en 1992 contre 9% en 2000),

Figure 54 : Evolution des soins prénatals dispensés par des personnels qualifiés et des
accoucheuses traditionnelles de 1992 4 2000, Madagascar, 2000
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Vaccination antitétanique des femmes

La vaccination antitétanique administrée aux femmes en dge de procréer protége le nouveau-né
et la mére contre le tétanos si les doses sont valides. L'objectif universel est d’éliminer le tétanos
néonatal (tétanos atteignant le nouveau-né et survenant dans les 28 jours aprés la naissance) en
fin 1995, c’est a dire réduire & moins d'un cas pour 1000 naissances vivantes le taux d’inciden-
ce du tétanos néonatal dans un District Sanitaire. Le but est de réduire la mortalité infantile car
le tétanos est une maladie meurtriére,
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Rappels

Tableau 46 : Calendrier de vaccination antitétanigue (VAT) en vigueur et durée de pro-

tection conférée, Madagascar, 2000

VAT1 VATZ VAT VAT4  VATS )
Dés le premer 4 semanes apres le 6 mos apres @ 1 an apres e 1 an af}rias fe
contacl awves un VAT WATZ VAT3 WATA

cenire de sanlé.  Prolege contre le létanos  Prolege confre e Protége confre le Protége conlre le

Protection nulle néonatal si 20 jours avant tétanos néonatal létanos néonatal tétanos néonaftal
contre le tétanos.  accouchement pandamt 3 pendant 5 ans pendant 10 ans  pendant toute la

ans apres Nimechon aprés linjection apres linjection vig feconde

Analyse de la situation

Tableau 47 : Evolution de I'incidence du tétanos néonatal depuis 1991, Madagascar,

2000™

1991 1892 1993 1984 1995 1996 1997 18988 1999  2000™

Antananarivo a 3 3 1 2 9 7 15 13 8
Antsiranana 2 1 1 0 1 5 4 3 a 0
Fianaranisoa a8 14 10 2 0 13 4 7 2 0
Mahajanga 0 1 0 1 0 7 3 2 2 0
Toamasina 4 3 o 0 4 8 a 5 3 2
Toliary 12 i T a 0 13 10 F 3 3
Madagascar 29 29 21 B 7 55 46 38 26 14

« En 1990, "approche 4 haut nsque est appliquée alin de mener des activites de vaccina-

tion antitétanique complémentaire dans les zones & nsque,

En 1993, renforcement des activites de vaceination dans les provinces d’Antananarivo,
de Toamasina et de Fianarantsoa ou les couvertures vaccinales ont été estimées adéquates
et une relance des activités dans les 3 autres provinges,

En 1997, d’autres stratégies ont é1é mises en oeuvre

un systéme de surveillance active de la Paralysie Flasque Aigiie, du tétanos néonatal
ainsi que d'une épidémie de rougeole a ¢t mis en place

une riposte vaccinale & chaque cas de 1etanos néonatal

la promotion d"accouchement propre et des soins du cordon  visant surtout les accou-
cheuses traditionnelles

"administration de la vaccination antitétanique de la maniére la plus effective pour pro-
téger tous les nouveau-nés du tétanos néonatal et toutes les femmes du tétanos maternel,
En 1998, redéfininon d’une nouvelle Politiqgue Nationale de Vaccination ciblant particu-
liérement les femmes encemtes dans le cadre de I'é¢limination du tétanos néonatal.

Couvertures vaccinales des méres en antitétanigue

Les couvertures vaccinales sont ¢valuges i partir des donnees brutes, ¢est i dire calculées sur les
doses de vaccin antitétanique enregistrées sur cartes ou par historique. Sont protégés contre le
tétanos neonatal, les nouveau-nés issus de meéres qui ont regu an moins deux doses valides de
vaccin antitétanique ¢t dont ["accouchement est survenu durant la période de protection, Par
exemple les nourrissons dont les méres ont re¢u au moins trois doses de VAT dans les trois der-
ni¢res années sont protéges surement contre le 1étanos néonatal 81 on ne prend pas en considé-
ration la validité des doses.

B Somiwew - Sery bog oy o Vi briastben
M Waaniat pearted

100



Il ressort de |'enquéte que 48%, des naissances ont €t€ immunisées contre le t€tanos. La couverture vac-
cinale en VAT2 est nettement plus élevée chez les méres habitant dans la capitale, 58% contre 46% ¢n
milien rural. Les méres agées sont plus assidues & la vaccination que les femmes jeunes. En effet, si le
pourcentage de nouveau-nés protéges contre le tetanos est de 62% pour les méres appartenant i la tranche
d'dge 45-49 ans, 1l n'est plus que de 47% pour celle de 15-19 ans. Les Provinces de Fianarantsoa et
d’Antsiranana viennent en téte avec des proportions d 62% et 56%. Le niveau d’instruction de la mére
influe positivement sur la couverture en antitétamgue.

Malgré le fait que les critéres de validité de ces vaccins n*aient pas été vérifiés, a savoir 'intervalle mini-
mum entre deux doses successives et I"administration du VAT2 au moins 20 jours avant I"accouchement,
I"analyse de la couverture vaccinale en terme de protection des nouveau-nés contre le tétanos constitue
un atout de cette enquéte car on a pu évaluer 1'indicateur mesurant le degré d'atteinte de Iobjectif.

Tableau 48 : Répartition (%) des naissances survenues au cours des douze derniers
mois ayant précéde enquéte, selon le nombre d’injections antitétaniques reques par
la mére et selon certaines caractéristiques socio-démographiques, Madagascar, 2000
Pourcentage de méres ayant une naissance dans les 12 derniers mois qui :
Ont regu au Ont regu au Ont regu au  Sont protégées  Effectif

moins 2 doses moins 2 doses moins 5 doses contre le des méres
au cours des 3 au cours des  durant toute tétanos
derniéres 10 derniéres sa vie

———— années années
Province
Antananarivo 48,9 131 1.5 489 405
Fianarantsoa g2.2 3.1 - 62.2 262
Toamasina 44 4 12,2 - 44,4 196
Mahajanga 36,8 6,5 0,8 36,8 155
Toliary 36,7 68 0.4 36,7 237
Antziranana 56,1 84 - 56.1 107
Milieu de résidence
Capitale 58,2 55 - 58,2 55
Autre urbain 57,1 91 0,6 57.1 175
HAural 45 8 8.8 06 458 1132
Groupe d'iges
15-19 ans 46,8 0.4 - 46.8 235
20-24 ans 49.6 37 . 498 379
25-29 ans 46,9 15,0 07 469 307
30-34 ans 44 6 13,5 1.4 446 222
35-39 ans 52.5 8.8 19 825 160
40-44 ans 39.2 216 - a2 5
45-49 ans 62,5 25,0 - 62,5 8
Niveau d'instruction
Aucune 35,9 6,1 - 3558 412
Primaire 498 BE 07 49 8 699
Secondaire ou + 61,4 1356 1.2 61,4 251
Total 47 .8 B7 0,6 47 .8 1362

Soins prénatals et vaccination antitétanique

Si I'on se référe & toutes les caractéristiques socio-démographiques, moins de la moitié des femmes
venues en soins prénatals a regu deux doses de VAT2 méme si 71% des CPN ont été effectués par
du personnel de santé qualifié. Ce sont des occasions manquées de vaccination car ces prestataires
auraient di conseiller la mére a se faire vacciner au Centre de Santé le plus proche s'il ne peut pas
dispenser le service lui-méme. 11 faudrait aussi revoir I"intégration des soins (CPN et VAT).
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Figure 55 : Répartition des méres ayant fait au moins une visite prénatale et ayant regu
au maoins 2 doses de VAT, Madagascar, 2000

B0.0 4
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| Soins prénatals @Vaccin antitétanique |

Assistance lors de I'accouchement

46% des naissances ont €t¢ assistées par un personnel de santé qualifié, chiffre qui est en légére
baisse par rapport & 'EDS de 1997 (47%). 46% des accouchements ont été assurés par des
accoucheuses traditionnelles, taux qui est en hausse par rapport & celu de 1997 (39%). 11 faut
remarquer que ce sont les femmes trés jeunes qui consultent le 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 fréquentation des accoucheuses traditionnelles
ainsi que des personnels qualifiés sont les mémes 4 1'¢ehelon national (46%). Une remise 4
niveau des connaissances et un kit d’accouchement ont été donnés aux matrones de certains dis-
tricts sanitaires dans le cadre de la maternité sans risque. Peu de femmes accouchent seules (1%),
en revanche 23% bénéficient de I'aide de parents ou d’amis....

Le milieu de résidence et 1'éducation de la mére interférent sur la proportion des accouchements
assistés par un personnel qualifié, elle vane de 82% dans la capitale 4 41% en milieu rural et de
28% chez les femmes sans instruction contre 75% chez les méres qui ont un niveau secondaire
ou plus,

Les contraintes

= L'influence importante des accoucheuses traditionnelles
- Les maccessibilités géographique et financiére des services de santé
- L'insuffisance des activités IEC
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Tableau 49 : Répartition (en%) des naissances survenues au cours de I'année précédant
"enquéte par type dassistance lors de "accouchement et selon certaines caractéris-

tigues socio-démographiques, Madagascar, 2000

Personnel ayant assisté I'accouchement

Médecin Infirmier/  Auxiliaire Accoucheuse Autre Personne Personne
- Sage-femme médical traditionnelle qualifié
Province
Antananarivo 19.8 44,7 0.5 30,6 22,0 1.5 61,0
Fianarantsoa 5.0 27.5 19 584 309 33z
Toamasina 12,2 32.1 - 551 A - 429
Mahajanga 84 271 26 606 142 - 36,8
Toliary 4.6 35,0 - 46,8 232 30 - 39,2
Antsiranana 11,2 43,9 0.9 40,2 56 - 56,1
Milieu de résidence
Capitale 16,4 67.3 16,4 10,9 - B1.8
Autre urbain 12,0 57.1 - 30,3 217 - 66,9
Rural 10,9 31.0 1.0 50,4 239 1,2 41,3
Groupe d'ages
15-19 ans 9.4 az2.3 0.9 52.3 25.5 - 41,3
20-24 ans 13.5 388 0.3 449 22,2 0. 491
25-29 ansg 12,7 35,9 0,7 472 20,8 0.3 485
30-34 ans 8,6 314 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 19,6 471 - 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 5,8 209 1,2 633 257 0.7 27.7
Primaire 11,3 36,8 06 454 219 1.4 46,6
Secondaire ou + 18,3 57,4 1.2 215 21,8 0.4 753
Total 11.2 35,8 09 46.4 231 1.0 46,2

Evolution de I'assistance Jors de I'accouchement de 1992 a 2000

Pour I'ensemble du pays, le graphique parle de lui-méme avec une baisse notable des pourcen-
tages des accouchements menés par un personnel qualifié (de 57% a I'ENDS de 1992 4 46% a

I'enquéte

MICS 2000) en faveur des naissances assistées par des accoucheuses traditionnelles (de 31% en
1992 a 46% en 2000) et les « autres » (de 11% en 1992 & 23% en 2000).
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Figure 55 1 Evolution de I"assistance lors de 'accouchement, Madagascar, 2000
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Insuffisance pondérale a la naissance

La malnutrition contribue & plus de la moiti¢ des décés parmi la population des enfants agés de
moins de cing ans et plus particuliérement durant les premiéres semaines de leur vie. Cette situa-
tion devient plus évidente lorsque ces enfants sont nés avec un faible poids a la naissance qui
résulte principalement d’un mauvais état nutritionnel des méres lorsqu’elles sont enceintes. Le
faible poids & la naissance esl caractérisé par un poids de naissance inféricur a 2500 grammes.

Le pourcentage de naissances qui pésent moins de 2500 grammes est estimé a partir de deux

informations dans le questionnaire : la perception de la mére de la grosseur du nouveau-né ¢t
ses déclarations concernant le poids de "enfant 51l était pesé a la naissance.
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Les résultats du tableau n®50 mdigquent que 34% des enfants ont ¢1é pesés & la naissance. Ce
chiffre est identique & celui de 'EDS de 1992, Les nouveau-nés @ Antananarivo sont les plus
favorisés avec un pourcentage a 49%. C'est 8 Mahajanga qu'on observe le taux le plus bas de
nourrissons pesés (20%). Le milicu de résidence et le niveau d’éducation de la mére influent de
facon positive sur cetle proportion, respectivement de 60% dans la capilale et de 56% pour les
méres plus instruites. Selon les Provinces, Toamasina, Mahajanga et Fianaranisoa accusent les
plus forts taux de nourrissons de faible poids & la naissance, qui sont respectivement de 18%, el
16%. Si on considére le milieu de résidence, toutes les régions ont un pourcentage supeérieur ou
égal & 10%. Mais ces taux doivent étre interprétés prudemment car ils sont lies aux pourcentages
des enfants dont le poids & la naissance est enregistré. De ce fait la proportion de faible poids de
naissance de I'ENDS de 1992 qui est de 16% dont 44% ont €té pesés, n'est pas comparable a
celle de 'enquéte MICS de 2000, Par rapport aux résultats de EDS de 1997, le taux d’insuffi-
sance pondérale a la naissance a légerement diminué (de 14% passe a 11%).

Tableau 50 : Répartition (en%) des naissances vivantes survenues au cours des 12 der-
niers mois dont le poids 4 la naissance est inférieur 4 2500 grammes, Madagascar, 2000
Pourcentage de naissances
__Inférieur a 2500 grammes  Pesés a la naissance (poids connu)

Province

Antanananvo 5,0 49 4
Fianarantsoa 15,6 24.4
Teamasina 17.6 34,7
Mahajanga 16,1 20,0
Teliary 1.7 25,3
Antsiranana 10,3 6.4
Milieu de résidence

Capitale 121 60.0
Autras urbains 13,5 509
Rural 10.0 301
Niveau d'instruction

Aucune 12.9 17.0
Primaire 10.3 36,1
Secondaire et plus 10.0 55.8
Jotal 10.6 240
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Poids a la naissance selon I'estimation de la mére

D'aprés les résultats du tableau n®S1, 15% des méres ont estimé que leurs bébés sont « trés
gros », 27% ont trouvé qu’ils sont « plus gros que la taille moyenne », 31% ont déclaré qu'ils
sont « moyens », 16% ont affirmé qu’ils sont « plus petits que la moyenne » et 9% ont estime
qu’ils sont « trés petits », taux qui se rapproche du taux d'insuffisance pondérale 4 la naissance
(11%). Les taux des enfants « trés pelits » sont inversement proportionnels 4 'ge et au niveau
d’instruction des méres, cette proportion est plus élevée lorsque la mére est trés jeune et sans ins-
truction (12%).

Tableau 51 : Répartition (en%) des naissances survenues au cours de 'année précédant
I'enquéte selon Iestimation par Ia mére de la grosseur de I'enfant a la naissance,

Madagascar, 2000
Grosseur de I'enfant a |la naissance

Trés Plus gros que Moyen Plus petitque Trés NSP ND

gros  |la moyenne la moyenne  petit
Province
Antananarivo 16,0 323 323 11.1 7.4 0.5 =
Fianarantsoa 17.6 206 36,6 895 134 - 23
Toamasina 15,3 18,4 33.7 270 6.1 . .
Mahajanga 16,1 303 2T.7 142 116 - -
Toliary 10,5 28,3 274 24,9 B.4 - 0.4
Antsiranana 16,8 374 224 13.1 93 . 0.8
Milieu de résidence
Capitale 18,2 21.8 34,5 108 127 . -
Autre urbain 171 24,0 34,3 16,6 7.4 = 0.6
Rural 15,0 284 30,5 16.1 9.4 0.2 0.6
Groupe d'ages
15-19 ans 1.5 32,3 28,5 145 11.8 08 0.9
20-24 ans 14.5 256 33.0 17.9 T3 . 1.1
29-29 ans 18,2 231 36,2 13,0 9.4 - -
30-34 ans 13,5 338 25.7 171 9.5 - =
35-39 ans 21,3 231 30,6 15,0 8.1 - 1.3
40-44 ans 17.6 333 23,5 21.6 5.9 = =
45-49 ans = 25,0 37.5 37.5 - - -
Niveau d'instruction
Aucune 12,9 25,2 32,0 180 N7 - 0.5
Primaire 17.7 28,5 29,3 15,3 84 0.2 0.6
Secondaire et plus 13,5 28,7 347 14,7 7.2 - 1.2
Total 154 27.5 311 15,9 9.2 0,1 0.6

Conclusion

Un projet de lutte spécifique contre I'Insuffisance Pondérale a la Naissance n'a pas été effectué
jusqu'ici. Il a ét¢ mené particllement dans le cadre de la Matemité Sans Risgue & travers la
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surveillance de la grossesse (surveillance du poids, conseils diététiques prodigués aux méres, sur-
velllance medicale elc...).

I y & une inter-relation entre le faible poids a la naissance et la malnutrition chronique chez les
enfants el particuliérement ceux du sexe féminin ou le cycle de I'insuffisance pondérale risque
de se perpétuer d'une génération @ une autre. En effet, les filles malnutries vont donner naissan-
ce & leur tour & des nouveau-nés de faible poids.

Au total, une nutrition adéquate au cours des premiéres années de la vie est une condition essen-
tielle pour que les enfants développent au maximum toutes leurs potentialités. (UNICEF/Banque
Mondiale, 1999).

Couverture vaccinale des enfants de moins d'un an

La vaccination constituc 1'essenticl des mesures préventives pour assurer la  protection des
enfants contre les six maladies ciblées par le Programme Elargi de vaccination (PEV) a savoir :
la tuberculose, la poliomyélite, la diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la rougeole. La principa-
le stratégie adoptée a4 Madagascar pour réaliser ce programme consiste & administrer 4 tout
enfant, avant son premier anniversaire les vaccins suivants :

- le BCG (contre la tuberculose),

— trois doses de DTCoq, (contre la diphtérie, le tétanos, et la coqueluche),
~ quatre (4) doses de vaccin antipoliomyélitique, et

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

Un enfant est complétement vacciné s’il a requ huit doses de vaccins réparties comme suit : une
dose de BCG, trois doses de DTCoq 3 doses de Polio, et une dose de vaccin antirougeoleux
(ATR). Une deuxiéme définition de la complétude réunit les mémes préeédents critéres mais en
tenant compte du respect des intervalles et de leur administration avant 1’age de un an

Dans le tableau n®52 figurent les résultats sur la couverture wvaccinale selon les différentes
sources d’information : le camnet de vaccination, les déclarations de la mére et les 2 sources. Les
données concernent seulement les enfants de 12 & 23 mois, c’est i dire ceux qui d’aprés les

recommandations de I'OMS ont atteint un dge oi ils devraient étre complétement vaccinés,

Dans 48,3% des cas, la couverture vaccinale est mesurée d partir des camets de vaccination et
dans des cas 38.2% elle est basée sur les déclarations de la mére. Au total 86,5% sonl vaccinés
selon les deux sources. 45,3% des enfants de 12 — 23 mois ont regu le BCG et 26,4% ont regu le
vaccin d’aprés les declarations de la mére.

Au total 71,7% ont regu le vaccin BCG au moment de 'enquéte, et 42,5% sont des enfants de
moins de | an, Les résultats concemnant la premiére dose de DTCoq sont sensiblement les
mémes que ceux concernant le BCG, 73,4% des enfants ont requ le DTCoq. I (c’est un indicateur
d'accessibilité aux services de vaccination),

La couverture vaccinale diminue progressivement avec les doses de vaceins @ 65,5% pour
DTCoq 2 et 54,7% pour DTCoq 3. Dans ce cas, ce sont essenticllement les enfants ayant des
carnets de vaccination qui ont ét¢ vaccings et, dans en grande majorité ils ont éte vaccines avant
I"age de | an ; ces enfants 14 sont done les mieux suivis et les mieux vaceinés, On constate ainsi
une trés importante déperdition de la couverture vaccinale du DTCoq : le taux de déperdition
entre la premiére et la troisiéme dose de ce vaccin est de 25,5%.
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Etant donné que le vaccin contre la polio est en principe administre en méme temps que celui
du DTCoq, on s attend a trouver des taux de couverlure assez voisin pour ces deux types de vac-
cination, Ceci est le cas pour la troisiéme dose 54,7% de DTCoq 3 contre 57,5% de Polio 3.
Par contre, on .constale une couverture vaccinale nettement supérieure pour Polio 1 par rapport
a DTCoql (83,8% contre 73,4%) ¢t dans une moindre mesure pour Polio2 par rapport a
DTCoq2 (72.6% contre contre 65,5%). Ceci résulte probablement de la vaste campagne de vac-
cination contre la Polio (AVA), Cependant il faut noter un taux de deéperdition importante entre
Poliol et Polio3 (26,3%).

La couverture vaccinale pour la rougeole est de 55,1% ce qui dénote une trés nettc amélioration,
elle est nettement plus élevée que la DTCoq 3 (EDS 97 : 46%, EPM 45%). Cette amélioration de
la couverture vaceimale pour la rougeole est surtout due au rattrapage de la vaccination par obser-
vation de I'état vaccinal des enfants malades dgés de moins de 5 ans dans le cadre de la PCIME

Avec ces progrés faits en matiére de PCIME, le taux de complétude se trouve augmenté a 44,4%,
ce qui est statistiquement significatil par rapport @ EDS 97 (36%) et EPM (38%). Le taux de
déperdition pour le BCG —rougeole avait diminué mais est encore relativement élevé : 23,15% et
celui de BCG et tout vaccin est de 38, 4%. L'objectil’ est d'atteindre une valeur inférieure & 10%.
La province de Toliary connait le taux de déperdition le plus élevé : 454% pour DTCoql
~-DTCoq 3 ; 36,9% pour BCG- Rougeole. Ceci est en rapport avee le niveau d'instruction de la
mére 42,1% pour DTCoql et DTCoq 3, 33,8% pour les BCG-Rougeole chez les meres qui n'ont
aucune éducation conire 16% et 15,7% chez les méres qui ont suivi le secondaire et plus.

Tableau 52 ;: Couverture vaccinale selon les sources d’information, Madagascar, 2000
Pourcentage d'enfants qui ont regu
BCG DiCog DiCogq DiCog Polio  Polic Polio  Polio RougeoleToutes Aucune
1 2 3 0 1 2 3

Vaccings a nimpore quel age avant lenguéte

Carte de vaccination 453 473 443 401 153 476 443 402 359 332 0.1
Déclaration de la mére 264 261 212 148 99 389 298 174 182 1.3 13,5
Daux sources 71,7 734 655 547 253 B45 739 5Y5 551 444 135

425 439 406 366 139 438 405 366 281 257 2.8

Parmi les enfants de  12-23 mois, 44,4% ont été complétement vaccinés contre les maladies-
cibles du PEV et & I'opposé 13,5% n’ont regu aucune vaccination. Parmi les enfants compléte-
ment vaccinés, la presque totalité possédent un carnet de vaccination et plus de la moitié des
enfants complétement vaceinés 1'ont €ét¢ avant I'age de 1 an,

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

La poliomyélite a fait I'objet d’une grande campagne AVA ces 3 derniéres annces 97-98-99 et le
taux de couvenure est de 57.5% pour cette enquéte MICS

Le taux est de 57,7% pour 'EPM (Aotr 2000). Les taux de couverture vaccinale sont en nette
progression par rapport a 'EDS 97 : 45.7% pour le DTC3 contre 54,7% (MICS) : pour la
Poliod 44.9% contre 57,5% (MICS)
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Tableau 53 : Pourcentage d’enfants dgés de 12 - 23 mois ayant re¢u des vaccinations
contre les maladies de 'enfance quel que soit
d’information (carte de vaceination et déclaration de la mére), Madagascar, 2000

I"age avant 'enquéte et les sources

Pourcentage d'enfants qui ont regu ; Effectit
d'enfants
DTCoq DTCeq DTCog Pofio Polio Polio Polio
BCG 1 2 3 i 1 2 3 Bougeole Toules Aucyne 12-23 mols
Province
Antananarivo ek ) 81,7 BTG 803 303 848 813 BIO 726 BB2 3.1 242
Fianaranisoa iz 751 635 570 249 BaT V4B HB2 56, T 449 14.6 321
Toamasina 668 T0.7 628 502 184 873 743 562 514 393 10.3 M
Mahajanga 65,1 677 574 47 257 8§13 664 498 468 353 157 235
Toliary 50.3 48,7 ar.e 26.6 183 635 436 295 3.7 18,6 321 2
Antsiranana 69.6 69,6 570 418 272 810 B65 456 475 M2 1389 158
Milieu de résidence
Capilala 938 2.0 867 B32 300 929 903 832 788 T26 i 113
Autra urbain 81,1 805 748 657 361 885 802 &78 678 556 100 338
Rural 67.8 70,2 617 488 212 819 684 531 502 385 151 1450
Miveau d'instruction
Aucune 483 49.8 9.0 28,8 144 676 51,7 356 20 22 284 472
Primaire 5.7 79,1 70.8 294 231 ETT7 TES 609 575 470 94 306
Secondaire el plus a1 91,4 87.3 T6.8 376 957 887 T8O 768 667 38 418
MO 65,4 58,7 529 433 288 750 654 452 819 385 212 104
Total T 73.4 655 47 244 B3B8 TZ6 575 851 444 135 1800

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

Taux de perte (%)

DTC1-DTC3 ECG-RGEQBGIG

Province

Antanananyo 125 158
Fianarantsoa 241 226
Toamasina 231 231
Mahajanga 34,0 28,1
Toliary 454 3689
Antsiranana 40,0 3.8
Milieu de résidence

Capitale 9.6 16,0
Autre urbain 18,4 16,4
Rural 23,0 25,8
Miveau d'instruction

Aucune 421 338
Primalre 250 24,1
Secondaire ou plus 16,0 15,7
MNSFMND 26,2 259
Total 25.5 232
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Figure 56 : Pourcentage des enfants de 12-23 mois ayant requ des vaccins avant Mige de
12 mois, Madagascar, 2000
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Figure 57 : Pourcentage des enfants vaccinés de moins de 12 mois et 12 4 23 mois selon
la carte, Madagascar, 2000
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Prise en charge intégrée des maladies de I'enfant

Madagascar figure parmi les pays 4 forte mortalité infantile (96 pour 1000 selon EDS 97) et
infanto-juvénile (159 pour 1000 sclon EDS 97). Les enfants de moins de 5 ans représentent 8%
de la population Malagasy. D’aprés la présente enquéte, on a constaté que sur 1000 enfants
vivants : 88 n'atteignent pas leur premier anniversaire et 142 leur 5éme anniversaire. Les mala-
dies diarrhéiques, les infections respiratoires aigués, le paludisme, la rougeole ainsi que la mal-
nutrition en sont les principales causes et elles sont souvent assocides. C'est ainsi qu'en 1996, en
vue de réduire ces taux de mortalité en 'an 2000 respectivement de 76 pour 1000 et 111 pour
1000, et afin d'atteindre les objectifs de la décennie, Madagascar a adhéré 4 la stratégic de la
Prise en Charge Imégrée des Maladies de I'Enfant (PCIME) et 1"a adopté parmi les grands axes
stratégiques définis dans le Plan Directeur Santé (1998-2000).

Mais malgré les efforts déployés, on a constaté un échee de "approche focalisée sur les centres
de sant¢ @ les taux de mortalité infanto-juvénile sont toujours restés éleves, les maladies trans-
missibles, les causes périnatales et la malnutrition restent toujours les  principales causes de
déeds d'enfamts, les
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taux de couverture ¢n soins gssenticls sont restés toujours trés bas (couverture vaccinale, cou-
verture CPN). Pour mieux atteindre les objectifs et sur la base de développement de plusicurs
expéricnces communautaires (phacom, FIB), 1l a &1¢ dans un premier temps troduit la PCIME
dans les sites NAC (nuirition 4 assises communautaires). L'approche de responsabilisation des
communautés sera privilégice.

A partir de 1999, le Ministére de la Santé a donné comme directive la généralisationde  1'in-
troduction de la PCIME, soit au moins 3 sites par district avee 2 agents formés par site.

A partir de ['an 2000, le Ministére de la Sanmté a lancé le grand défi de transformer toutes les
formations sanitaires en sites PCIME et améliorer la qualité de soins par I'amélioration des com-
pétences du personnel en Auto-Apprentissage-Assisté

Diarrhee

Les maladies diarrhéiques constituent 'une des premieres causes de morbidité et de mortali-
té¢ infantile 4 Madagascar. Au cours de la présente enquéte on a demandé aux méres d’enfants
de moins de 5 ans si ceux-ci ont eu la diarthée au cours des deux demiéres semaines et si oui
quels types de boissons ou liquides leur a été donné (lait matemel, farine a base de céréales
ou a base de tubercules ou de soupe, jus, boisson hygiénique, yaourt i boire, SRO ou ODIVA,
cau bouillic ou non, autre substitut de lait), est —ce qu’ils ont bu davantage de liquides et ont
continué 4 manger.

Les résultats du tableau n®57 indiquent que 12,8% des enfants de moins de 5 ans dans tout
Madagascar ont eu la diarrhée au cours des deux derniéres semaines, et que ce sont les enfants
de 64 11 mois (25%) qui en sont les plus atteints. Ce chiffre est sensiblement égal 4 celui trou-
ve par I'EDS en 1992, et nettement trés bas compare a celui de I'EDS 97 qui a trouve un taux
de 27,1% pour le méme groupe d'iges de moins de 5 ans et pour la méme période de I'année
(Septembre & Décembre). Ceci est sirement dii aux mesures dhygiéne et d’assainissement et 4
I"'information, ¢ducation, communication de la population prises lors de la survenue du choléra d
Madagascar. La {réquence de la diarrhée est liée aux facteurs suivants :

—  L'age de Uenfant : la diarrhée est plus élevee chez les enfants de 6 4 11 mows et 12 4 23 mois :
22%. Ces problémes sont liés a I'introduction de nouveaux aliments autres que le lait mater-
nel pour les 6 a 11 mois et a 'introduction des aliments de sevrage pour les plus grands ;

—  Le milieu de vésidence : elle est légérement plus élevée en milieu rural (13%) qu’en milieu
urbain (12,8%) ceci est li¢ a "accessibilité & I'eau potable, Actuellement a cause du choléra
le taux de chloration de I'eau de la JIRAMA est plus élevé qu'avant et les campagnes de lutte
contre le choléra préconise I"utilisation de produits 4 usage familial pour désinfecter 1'eau
(sur'eau, dom’eau, ...) et la prise des mesures d'hygiéne ot d'assainissement ;

— La région : la province de Toliary enregisire la prévalence la plus forte ;: 17.2% et
Antananarivo la moins élevée. Dans la province de Toliary ot la sécheresse est trés marquée,
il y a un probléme cructal de disponibilité en eau potable mats aussi un probléme d hygic-
ne et d'assainissement da a des barriéres socto-culturelles : latrines quasi-inexistantes et
veillées funébres trés longues favorisant la propagation des maladies;

= Le niveau d ‘éducation de la mére : 1l influe beaucoup sur la prévalence de la diarrhée. Plus
la mére est éduquée moins son enfant fait de la diarrhée ; 14, 7% de cas de diarrhée chez les
non mstruites contre 11, 2% pour les méres qui ont un niveau secondaire et plus; et

- Le niveau socio-économigue : plus le niveau socio-économique est bas plus forte est la chan-
ce d'avoir la diarrhée et de ne recevoir aucun traitement.
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Tableau 55 : Répartition des enfants ayvant eu la diarrhée par niveau socio-¢conomique
des ménages, Madagascar, 2000

Niveau socio-Gconomigue Pourcentage Effectif
Bas 14.8 351
Moyen 12,7 267
Intermédiaire 10,9 155
Eleve 10,0 69
Total 13,1 gaz

Tableau 56 : Répartition des enfants par niveau socio-économique ayant eu la diarrhée
et n’ayant recu aucun traitement. Madagascar, 2000

Niveau socio-économique Pourcentage _ Effeetif
Bas 9.4 33
Moyen 2,6 7
Intermédiaire 2.8 4
Eleve 1.7 1
Total 7.6 45

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

- la thérapie par réhydratation orale avec utilisation de la SRO ou ODIVA, I"augmentation de
la ration liguide, 4 domicile et fou & niveau communautaire;

- la continuation de |'allaitement maternel; ¢t

- le renforcement de |'alimentation.

constituent des armes efficaces pour combattre et prévenir la deshydratation die 4 la diarrhée

chez les enfants de moins de 5 ans

Dans le tableau ci-dessous on a constaté que :

- 56,2% des méres allaitent leur bébé;

- 22.2% donnent du SRO ou ODIVA:

- 10,7% donnent des farines 4 base de cércales;

- 5,5% ne donnent aucun traitement ;

- 94,5% appliquent le traitement recommande¢ par le prescipleur.

Il est & noter que la thérapie par réhydratation orale, la continuation de "allaitement maternel, la
continuation de 'alimentation sont mieux suivis par les méres qui vivent en milien urbain et
celles qui ont regu une éducation. Les méres qui n'ont aucune éducation ont le plus fort pour-
centage de laisser leur enfant diarrhéique sans aucun traitement & (7.5% contre 4,3% chez les
meéres qui ont suivi les classes secondaires ¢t plus).

Pendant 1'épisode diarrhéique :

- 42 8% ont donné davantage de liquide & leur enfant;

- 56,0% un petit pew moins ou la méme quantité;

- 75,8% ont donné un petit peu moins la méme quantité ou davantage i manger;
= 23,5% ont donné peu ou rien du tout ;

- 15,6% des enfants ont regu davantage de liquides et ont continué & manger.

Plus la mére est instruite plus elle donne davantage de liquides et continue 4 donner & manger
a son enfant. Les résultats selon le milicu de résidence montrent que les méres de la capitale
(28,2% contre 14,4% pour les autres lieux) donne davaniage i boire et 3 manger a I'enfant diar-
rhéique. Cela du Fait qu'elles sont plus informées grace d une meilleure accessibilité aux soins.

112



Tableau 57 : Répartition (ens) des enfants de moins de cing ans avant eu la diarrhée
au cours des deux dernicres semaines qui ont regu une SRO/TRO, Madagascar, 2000

Enfants  Effectif Enfants ayant eu la diarrhée ayant regu
ayant eu  Enfants R
o Lait Sachet ou paquet Traitement Aucun
H e BaNs catemel U SROIODIVA  recommandé traitement
Sexe
Masculin 12,8 3380 53,0 10.4 205 954 4.6
Féaminin 127 3182 585 111 24 933 6.4
Province
Antananarivo 8.8 1787 T0.7 236 28.7 a8.1 25
Fianarantsoa 12,0 1177 586 142 199 99.3 0.7
Toamasina 1386 1158 502 4.5 19.1 243 L g
Mahajanga 145 793 504 7 209 939 6.1
Toliary 172 1106 432 4.7 216 B7.4 121
Antsiranana 14.4 543 53.8 12.8 231 a7.4 1.3
Milieu de résidence
Capitale 9.2 282 61.5 346 34.6 92,3 A
Autres urbains 128 1014 56,2 131 285 86,9 8 |
Rural 13,0 5266 559 94 205 941 59
Groupe d'ages
<6 mois a9 65 95,1 4.9 98 g8.4 33
G-11 mois ) 25.1 581 973 103 24.7 99,3 0.7
12-23 mois 18,7 1800 ca 11.5 19.9 86,1 38
24-35 mois 114 1068 18.7 138 246 926 7.4
36-47 mois 7.2 1201 58 12.8 291 §9.5 10.5
48-39 mois 6.0 124 - 6.0 254 836 164
Niveau d'instruction
Aucune 14.7 1721 545 6.7 13.4 92,5 7.5
Primaire 129 3168 583 9.8 239 95,4 4.6
Secondaire el plus 11.2 1235 680.9 18.8 ang as.7 43
WD 8.4 438 27 16,2 27 84.6 5.4
Total 12.8 6562 56,2 10.7 222 94.5 5.5

Infections respiratoires aigués

Les Infections Respiratoires Aigués, caractérisées par des toux et difficuliés respiratoires consti-
tuent une des principales causes de morbidité et de montalité & Madagascar. Pour évaluer la pré-
valence de cette maladie, on a recueilli les données auprés des méres d'enfants de moins de §
ans ayant eu des toux ou difficultés respiratoires au cours des deux demiéres semaines ayvant pré-
céde I"enquéte. Les soins précoces pouvant éviter des complications des infections respiratoires
et méme le décés, on a demandé aux méres si I'enfant malade avait é1é conduit en consultation
dans un centre de santé public ou privé.

On constate d’aprés les résultats du tableau n®58 que sur 10,5% d’enfanis de moins de 5 ans ont
¢1é atteints par la toux et avaient des difficultés respiratoires dans les 2 derniéres semaines pre-
cédant I'enquéte :

- 19.2% ont €t¢ amenés au Centre de Santé de Base ou au dispensaire ;

- 5.2% ont été envoyés vers un centre de référence (hopital);

- 6, 2% ont consulté des médecins privés ou des pharmacies ;

- 2, 8% ont eu recours au guérisseur traditionnel ; ¢t

- 4.,5% ont demandé de I'aide d un parent ou ami.
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Il n"y a qu'une faible différence entre le sexe masculin : 10,8% et le sexe féminin : 10,2%.

Les enfants vivant dans le milieu rural sont deux fois plus atteints (11%) que ceux de la capitale
(5,3%). Ceci est un phénoméne contraire i ce que 'on a trouvé dans I'EDS 92 ou les enfants
de la capitale souffraient 2 fois plus de toux et de difficultés respiratoires que ceux vivant en
brousse. Ce phénoméne est probablement di aux fumdes générées par les cultures sur brilis et la
pratique de plus en plus fréquentes sur des étendues de plus en plus vastes des feux de brousse
chague année,

Tableau 58 : Répartition (%) des enfants de moins de 5 ans avant eu des IRA durant

les 2 derniéres semaines qui ont eu recours aux services de santé, Madagascar, 2000

Enfant avec IRA qui ent eu recours aux prestataires de service de santé
Enfants Effectif Hopital CSB  Dispen- Agen! deMédecinGuérisseur PharmaParent Autre Clinique

ayant Enfants saire santé du privé traditionnel  cle ou ami mobile
eudes <5ans village
TR ;. SR SR
Sexe
Maseulin 10,8 3380 6.0 12,9 6.3 0.8 52 22 2.2 3.0 1.9 05
Feminin 10,2 3182 43 135 55 06 1.8 3.4 3.1 6.1 28 -
Milieu de résidence
Capitale 53 282 - = 133 -133 . - = B? -
Autre urbain 98 1014 62 6.2 6.2 -83 2.1 21 1.0 3 1.0
Rural 1.0 5266 5.0 145 56 07 22 2.9 28 52 1.9 0.2
Total 105 6562 52 132 59 06 3.6 28 26 4.5 23 0,3

Les raisons évoquées pour lesquelles les méres ne venaient pas aux centres de santé pour recou-
rir aux soins sont les suivantes:
Centre de santé ¢loigné (22,4%)
- Manque de confiance envers le personnel de santé (0,7%)
- Codl trop éléveé car pouvoir d’achat faible (23,1%)
- Service insuffisant (00,7%)
- Autres raisons (55, 8%)

Rougeole
Situation actuelle

Maladie trés meurtriére il v une quinzaine d’années pour les enfants malgaches de moins de cing
ans, la rougeole ne constitue plus actuellement un probléme de santé publique. En 1999 la rou-
geole se trouvait en 9 place des causes de morbidité en consultations externes dans les centres
de samté de base pour les enfants de moins de 5 ans, avec une prévalence de 0,9% pour tout
Madagascar. Le taux varie d'une province a |"autre :

- Antananarivo : 0. 2% (10éme cause)

- Antsiranana :  0,9% (9¢me cause)

- Fianarantsoa : 0,8% (%éme cause)

- Mahajanga : 1.2% (8¢me causc)

- Toamasia : 0.4% (10éme cause)

- Toliary : 3.0% (6éme cause)

Les formes graves et compliquées deviennent de plus en plus rares avec une prévalence de 0,1%
pour tout Madagascar. Le taux de létalité s’éléve a 0,1%". Beaucoup d’actions ont é1é entreprises
pour arriver & ces résultats

31 Ammuaing du S180, 10
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- Liintroduction de la vaccination anti-rougeoleuse pour les enfants de moins de cing ans au
neuviéme mois d'age dans le Programme Elargi de Vaccination (PEV) 4 partir de 1985,

- Le PEV ctant d’envergure nationale toutes les formations sanitaires publigues et privées y
sont impliquées,

- Comme toute vaccination dans le cadre du PEV les vaccins et les prestations sont gratuits, et
les matériels disponibles et fonctionnels pour assurer la chaine de froid,

- Une sensibilisation trés intense & tous les niveaux de la structure sanitaire,

- Une surveillance épidémiologique « active » trés poussée des maladies cibles du PEV avec
riposte vaccinale au moindre alerte d'épidémic,

- L'adoprion de la stratégic de la Prise Charge Intégrée des Maladies de I'Enfant (PCIME) a
beaucoup contribué a I'amélioration de la couverlure vaccinale de la rougeole, car tout
enfant malade sc présentant ¢n consultation ou envoyé au centre de référence ¢st systéma-
tiguement vaccing si |"état vaccinal n'est pas complet,

- La reconnaissance par les méres ou les personnes en charge des enfants atteints de rongeo-
le¢ des signes évocateurs de la maladie et surtout des signes de complications,

- La disponibilité permanente des médicaments essentiels au niveau des formations sanitaires
par le systéme de participation lnanciere des usagers.

Prévalence de la rougeole

Dans le cadre de 1'enquéte MICS, afin d'évaluer la prévalence de la rougeole il a
élé demandé a la mére si 'enfant a eu la rougeole au cours des trois derniers mois, el si oul quels
¢taient les signes présentés par 'enfant qui lui ont permis de reconnaitre la maladic ou les signes
éventuels de complications.

On constate que 3,4% des enfants ages de moins de 5 ans ont eu la rougeole au cours des trois
dernicrs mois et ce sont les enfants de 43-59 mois qui en sont les plus atieints avec une préva-
lence de 4,4%. Si P'enfant n'est pas vaccing, le risque qu’il attrape la rougeole augmente avee
I'age. En effet, les moins de 6 mois présentent un laux trés faible 0,3% etant donne qu’ils sont
encore protégés par les anticorps maternels,

Bien qu'aucune différence de prévalence de la rougeole n'apparaisse entre les milicux rural et
urbain dans leur ensemble (3,5%), on note une prévalence relativement faible dans la capitale.
Par contre, la prévalence varie fortement selon la province: le taux le plus éleve se retrouve dans
la 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¢ situc ¢n troisiéme posi-
tion aprés celles de Toamasina (1.1%) el d’Antananarivo (0,8%) qui présentent les plus faibles
prévalences,

La répression de la maladic résulte de la conjugaison de différents facteurs tels que IMintroduc-
tion de la vaccination anti-rougeoleuse dans le cadre du Programme Elargi de Vaccination,
I'adoption de la stratégie de la Prise en Charge Intégrée des Maladies de I'Enfant, une sur-
veillance active et une riposte vaccinale a toute flambée d'épidémie, la reconnaissance des signes
évocatcurs ¢t des signes éventuels de complication par les personnes en charge de |'enfant,

S'agissant de la vaccination anti-rougeoleuse, les données de 'enquéte MICS confirment une
trés nette amélioration de la couverture vaccinale (55,1%) pour la rougeole, comparée aux résul-
tats des enquétes antéricures: EDS 1997 (46%), EPM 1999 (45%). Il y a une variation de la cou-
verture vaccinale par provinee: Antananarivo (21,6%); Fianarantsoa (9,6%); Toamasina (6,8%):
Mahajanga (5,8%); Toliary (3,1%); Antsiranana (2,1%).
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Tableau 59 : Répartition des enfants de moins de 5 ans ayant eu la rougeole au cours
des trois derniers mois, Madagascar, 2000

Pourcentage Effectif enfants de
meins de 5 ans

Sexs
Masculin 3.6 : 3380
Férminin 3.1 3182
Province
Antananariva 08 1787
Fianarantsoa 3.5 177
Toamasina 11 1156
Mahajanga 7.7 793
Toliary 58 1106
Antsiranana 5.0 543
Milieu de résidence
Capitale 14 282
Autre urbain 356 1014
Rural a5 R266
Groupe d'ages
Moins de 6 mois 03 688
6-11 mois 38 581
12 -3 mois 38 1900
24-35 mois 3.1 1068
36-47 mols 3.2 1201
48- 59 mois 4.4 1124
Niveau d'instruction
Aucune 49 1721
Primaire 2.7 3168
Secondaire 1.7 1235
MNSPMND 6,4 1
Total 3.4 6562

Reconnaissance des signes

En général les personnes qui sont en charge des enfants malades de rougeole reconnaissent les
signes évocateurs et les signes de complications de la rougeole : 97,7%. 11 est intéressant de
constater que la totalit¢ des hommes qui ont ét¢ interrogés reconnaissent les signes de rougeole
conire 97,7% des femmes.

Dans les provinces ou la prévalence de la rougeole est moindre, les personnes qui prennent en
charge les enfants rougeoleux connaissent moins les signes. Il en est de méme pour le milieu de
résidence : dans la capitale ou la prévalence de la rougeole est de 0,8% seulement, 75% des per-
sonnes reconnaissent les signes alors qu'a Mahajanga ou la prévalence est de 7,7%. toutes les
personnes qui ont €€ interrogées reconnaissent les signes.

Les jeunes personnes de 15 4 19 ans et les personnes qui ont plus d’expériences dans la vie
reconnaissent mieux les signes que celles dgées entre 20 a 39 ans,

La reconnaissance des signes varie suivant le niveau d'instruction. En effet, la totalité des per-
sonnes qui ont le mveau secondaire et plus reconnaissent les signes. Par ailleurs, on note que les
personnes ayant un niveau d'éducation primaire connaissent moins les signes que celles qui
n'ont aucun niveau.
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La reconnaissance des signes évocateurs et de complications par les personnes qui sont en char-
ge des enfants rougeoleux est un des facteurs trés importants qui limitent les dégats causés par
la maladie elle-méme et constitue une preuve du role que peuvent jouer la famille et la commu-
nauté dans le développement de la sante.

Tableau 60 : Pourcentage des personnes en charge des enfants de moins de cing ans

connaissant les signes évocateurs et de complications de la rougeole, Madagascar, 2000
Caractéristiques des repondants Reconnaissent les signes évocateurs et complications rougeole

% Effectif )
Sexe I T o
Masculin 100,0 5
Feminin 977 216
Province
Antananarivo 88,7 15
Fianarantsoa 97.7 41
Toamasina 100,0 13
Mahajanga 100,0 61
Toliary 1000 64
Antsiranana 92 6 27
Milieu de résidence
Capitale 75,0 4
Autre urbain 100,0 a5
Rural 97.8 182
Groupe d'dges
15-19 ans 1000 23
20-24 ans o8 8 55
25-29 ans 953 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 B9
Primaire 98,6 ar
Secondaire 100,0 22
NSF/ND 100,0 23
Total 97.7 221

Paludisme

Prévalence de la fiévre

Dans les pays a forte prévalence de paludisme, la fiévre constitue en général |'un des princi-
paux symptémes. Comparativement aux résultats des EDS 1992 et 1997 la prévalence de la
fiévre trouvée dans notre enquéte est relativement basse @ 15,9% contre 27% en 92 et 32% en
1997. Cette différence est siremeni expliquée par les variations saisonniéres mais aussi par une
plus large utilisation des moustiquaires (imprégnées ou non) due & une sensibilisation plus pous-
sée mais aussi @ une plus grande disponibilité de cet article sur le marché a un prix plus abor-
dable. Les variations sont surtout lides :
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= an milien de résidence de Uenfant: la prévalence est plus élevée chez les enfants résidant en
milicu rural 16,9% contre 3,9% pour la capitale et 13,7% les autres urbains;

= dala province : la prévalence est plus élevée dans les provinces a risque éleve de paludisme
: Amtsiranana (22,5%); Toamasina (22,1%); Tohary (21.3%) ; Mahajanga (21.1%).
Fianarantsoa (16,1 %),

- ldge: Les enfants de 12-23 mois sont les plus touchés avee 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’éducation de la mére est un facteur trés important pour 'observance du traitement : la fré-
guence la plus élevée de traitement antipaludéen appropnic se rencontre chez les méres qui ont
un niveau d’instruction secondaire ou plus.
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Tableau 61: Pourcentage des enfants de 0-59 mois souffrant de fiévre qui ont été pris en
charge &4 domicile avant d*avoir recours au centre de Sante, Madagascar, 2000

Effectif total Enfants pris en charge a4 domicile
Effectils Pourcentage
Sexa
Masculin 3180 76 2,2
Faminin 3182 a2 2.6
Province
Antananarivo 1var 20 1.1
Fianaranisoa 177 30 2,8
Toamasina 1156 18 1.4
Mahajanga 793 18 1,9
Toliary 1106 41 3,7
Antsiranana 543 ar 6,8

Milieu de résidence

Capilale 282 3 1,1
Autres urbaing 1014 25 2.5
Rural 5266 130 2,5
Groupe d'iges

<6 mois 688 8 1,2
6-11 mols 581 15 2.6
12-23 mois 1900 58 3.1
24-35 mois 1068 30 2.8
36-47 mois 1201 3z 2.7
48-59 mois 1124 1,3

Miveau d'instruction

Aucune 1721 32 1.9
Primaire 2168 T 2.2
Secondaire st plus 1235 40 3.2
NSP 437 16 3.7
MD 1 - 2.4
Total 6562 158 66,1

La moitié¢ des enfants de moins de 5 ans souffrant de la fievre durant les deux derniéres semaines
précedant 'enquéte ont regu du Paracétamol comme traitement, 28,5% ont regu de la chloroqui-
ne, 32,5% de la quinine, 0,8% du Fansidar ¢t 42% ont regu d’autres médicaments. En général
59.4% ont re¢u un traitement antipaludéen approprié prescrit par un agent de santé ou par auto-
médication et pris en charge & domicile.
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Tableau 62 : Pourcentage d’enfants dgés de 0 & 59 mois souffrant de la fiévre durant les
deux dernitres semaines et qui ont ¢té traités avec un antipaludéen, Madagascar, 2000

Enfants avec fievre qui ont été traités avee

Enfants Effectil Paracé- Chloro- Quinine Fansidar Autre Manguant Anti Effectif

ayant ey enfanfs tamol quine /NSP paludéen enfants

la fievre <5 ans approprié atteints de

paludisme

Sexe
Masculin 159 3380 498 28,9 31.0 13 396 35 58,2 536
Féminin 158 3182 501 281 3 02 445 3.4 60.4 505
Province
Antananarivo 40 1787 4789 183 239 1.4 B0B6 1.4 437 71
Fianarantsoa 16,1 1177 39,7 39.2 23.3 05 354 53 59.8 189
Toamasina 22.1 1156 488 20,3 53.9 - 363 0.4 703 256
Mahajanga 214 793 545 47,9 138 - 365 3.0 81.1 167
Toliary 213 108 48,7 20.8 309 21 517 6,4 53,0 236
Antsiranana 225 543 656 23.0 344 08 4.0 2.5 54,9 122
Milieu de résidence
Capitale 3.8 282 455 18,2 8.1 81 545 8.1 36,4 11
Autres urbains 13,7 1014 5390 23,0 403 - 504 1.4 61,9 139
Rural 16,9 5266 486 29,5 3.5 08 404 3.6 89.3 g1
Groupe d'iges
< B mois 54 688 459 18.9 216 -51.4 27 40.5 37
B-11 mois 16.2 581 436 309 e - 415 21 60,6 94
12-23 mois 185 1800 509 29.3 aZn 14 435 34 605 - 352
24-35 mois 184 1068 523 4.5 30,5 05 3ara 4,1 62,9 187
36-47 mois 16,5 1201 52,0 23,2 36,9 1.0 3rs 3,0 58,6 198
48-59 mois 144 1124 475 27.8 33,2 - 475 43 57.4 162
Niveau d'instruction
Aucuna 188 1721 423 27,6 29,8 0.8 383 58 55,5 326
Primaira 14,7 3168 539 29,2 326 08 425 2.1 80,1 ABE
Secondaire ol plus 138 1235 559 335 359 06 494 1.2 B85 170
ND 18.0 438 456 16,5 354 13 380 B 53.2 78
Total 158 6562 500 28,5 325 08 420 35 59,4 1041

Utilisation des moustiquaires

Le tiers (30,3%) des enfants de moins de 5 ans ont dormi sous une moustiquaire la nuit avant
I'enquéte, dont 0,8% sous moustiquaires imprégnées, Pour les régions a risque élevé de palu-
disme, Antsiranana est la province qui utilise le plus les moustiquaires aussi bien simples (74,4%)
qu'imprégnées d'insecticides (2,9%) , Mahajanga 53,3% / 0,1% ; Toamasina 53,3% / 1,6% ;

Toliary : 22,8%/ 0,5%, Fianarantsoa : 22,4% / (,8%.

Le niveau d'instruction de la mére 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 élevé
32,6%, se rencontre chez les méres ayant le niveau d’éducation secondaire et plus.
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Tableau 63 : Pourcentage d’enfants igés de 0-59 mois qui ont dormi sous une mousti-
quaire imprégnée ou non d'insecticides la nuit derniére, Madagascar, 2000

Ont dormi sous une moustiquaire Effectil Ont dormi sous une Effectif d'en-
enfants  moustiquaire traitée fants qui ont

Moustiguaire <5 ans dormi sous une
Oui Non manquante Oui Mon  NSP  moustiquaire
ou NSP

Sexe
Masculin 301 3.7 66,2 3380 0.8 29.2 0.1 1018
Faminin 30,5 36 €6.0 Jig2 0.8 20,4 02 984
Province
Antananarivo 35 16 95,0 1787 0,1 33 0.1 62
Fianarantsoa 224 2.6 750 177 0.8 215 0.1 264
Toamasina 503 4.5 452 1156 1.6 48,7 - 582
Mahajanga 533 1.0 35,7 793 Q.1 53,2 0.1 423
Taliary 228 2.0 752 1106 a5 221 0,2 252
Antsiranana 744 33 22,1 543 29 714 0,6 404
Milieu de résidence
Capitale 17.4 5.7 6.6 282 0.4 16,3 0.7 49
Autres urbains 35,7 4.1 60,3 1014 Lok ] 34.7 0.1 362
Rural 209 34 66,7 5266 0.8 29.0 0,1 1576
Groupe d'ages
< B mois 7 1.5 66.9 688 0.7 a0 - 218
611 mois 243 33 67,5 5H1 0,3 28,7 02 170
12-23 mois 3.7 3.3 65,0 1500 0.9 30,8 0,2 603
24-35 mols 307 3.2 66,0 1068 0.3 303 01 328
36-47 mois 203 4,0 66,8 1201 1.2 28.1 0,1 as2
48-59 moig 281 58 66,2 1124 09 27.0 0.2 316
Miveau d'instruction
Aucune 31.1 26 66,4 1721 0.3 30,8 0.1 565
Primaire 290 34 67.6 3168 0.8 281 0.2 920
Secondaire et plus 328 4.9 62,7 1235 1.3 M 0.2 402
ND 29.7 6.2 64,2 438 0,7 29,0 - 130
Total 30,3 a6 66,1 6562 0.8 20.4 0.2 1987

Conclusions et recommandations

D’aprés un bref apergu des résultats de cette enguéte sur la prise en charge intégrée de I'enfant
nous avons pu constater que la prévalence des maladies meurtriéres de I'enfance diminue a
mesure que le niveau d'instruction de la mére ou de la personne s'occupant de I'enfant aug-
mente. Toutefois, un nombre assez élevé de méres ont des connaissances et des compétences
assez limitées en matiére de soins a octroyer 4 domicile aux enfants malades, beaucoup de méres
ne savent pas reconnaitre les signes de maladies et encore moins les signes de gravité si bien qu’il
existe souvent un probléme de recherche de soins.

Il a ¢té demandé aux meéres des enfants de moins de 5 ans dans cette enquéte MICS si elles
connaissent d’aprés les signes que présente leur enfant quand faut-il venir d"URGENCE ou reve-
nir immédiatement au centre de santé sans attendre le prochain rendez-vous. Une liste de ces
signes se retrouve dans le questionnaire et on a demandé aux méres de les reconnaitre:
* 30,3% reconnaissent au moins 2 signes de gravité ;
+ sur les signes de « quand faut-il revenir immédiatement? » :
- ne peut pas boire ou téter @ 11%
- devient encore plus malade 29,3%
développe une fiévre : 70,6%
- auneg respiration rapide : 3.1%
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- ades difficultés 4 respirer @ 6.9%
- adu sang dans les selles 2,1%
- boit avee difficulics : 4,7%

L'approche focalisée au centre de samté s"est avéré incflicace, ainsi on a privilégié "approche communau-
taire ol les ménages et les familles jouent un role important dans la promotion de la santé de la mére ¢t
de I'enfant et dans le développement sanitaire.

Santé de la mére

L'objectif de la promotion de la santé de la mére consiste & réduire de moinié le 1aux de mortalité marer-
nelle. Les mesures envisagées pour atteindre cel objectif consistent & continuer ce qui a déja été entrepris
selon les recommandations suivantes

Assurer un niveau d’éducation acceptable pour les filles et les jeunes femmes pour une amélioration
de I'impact des programmes de santé y compris la planification familiale ;

Generaliser les protocoles de lutte contre les carences en micro-nutriments(fer, acide folique, vitami-
ne A...) el metire en ocuvre les siratégies v afférentes dans toutes les formations sanitaires (remise a
niveau des agents, respect des protocoles ...) el au niveau communautaire ;

Mener des recherches qualitatives afin de comprendre les comportements alimentaires des femmes, v
compris les femmes enceintes et allaitantes pour identifier les recommandations appropriées pour
améliorer leur état nutritionnel ;

Renforcer la  promotion de la diversification alimentaire 4 travers des messages éducatifs
adaptes ;

Etendre les activités de nutrition au niveau communautaire (service de distribution de micro-nutri-
ments & hase communautaire, promaotion de la diversification alimentaire ...} ;

Promouvoir la santé des femmes en termes de meilleurs comportements nutritionnels et sanitaires
(CPN, alimentation adéquate...) ;

Harmoniser les activités en nutrition & 1"échelon communautaire en définissant un pagquet minimum
d’activités pour tous les intervenants ; .

Assurer un soutien continu 4 la vulganisation agricole |

Accélérer les stratégies de mise en oeuvre des fortifications alimentaires en vitamine A et en fer ;
Augmenter le taux d’utilisation des services de santé ;

Avoir une idée sur le taux d’abandon des utilisateurs et de connaitre les causes de la non utilisation des
services de planification  familiale ;

Faire une analyse urgente et plus approfondie de la situation en vue d'apporter des solutions rapides ;
Concertation urgenle entre les acteurs oeuvrant pour la survie de 'enfant ;

Enquéte spécifique sur I'impact du programme de planification familiale ;

Mise en place d’un systéme de suivi de la qualité des services accessibles, linancicrement abordables
et appropriés aux besoins de la communauté ;

Intégration des hommes ;

Sensibiliser les personnes qui assistent les accouchements & peser les nouveau-nés |

Promouvoir la sani¢ des jeunes et adolescents et éviter les grossesses précoces et non désirées ;
Voir d"autres approches pour que les plus demumis aient aceés aux medicaments de supplementation
(fer, acide folique).

Pratique des soins au niveau des meénages

Il a été justifié scientifiquement que I"amélioration des pratiques des soins au niveau des ménages peut
réduire la mortalié infantile et infanto—juvénile. Ainsi, les recommandations suivantes doivent étre prises
en compte pour atteindre nos objectifs ;
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Améliorer les pratiques d'hygiéne comprenant particulitrement la bonne élimination d'exeréta
et le lavage des mains, car elles peuvent réduire de plus de 10% 1Mincidence de la diarrhée ;
Amcliorer les pranques de 'allaitement maternel car il peat réduire a lui seul, la mortalité inlan-
tile de 10% ;

L amélioration de I"alimentation complémentaire des enfants:

peut prévenir plus de 10% des décés lies aux maladies diarrhéiques et aux IRA

peut réduire la prévalence de la malnutrition de 20% ;

La prise adéquate de vitamine A dans les zones de déficience peut réduire la mortalité des
enfants de plus de 20% .

L'utilisation de moustiquaires imprégnées d'insecticides peut réduire de plus de 30% la morta-
lité liée au paludisme chez les enfants de moins de 5 ans ;

Des soins approprics et pris a temps, avec tratement adéquat, peuvent réduire la mortalité liée
aux IRA de plus de 20%

La plupart des cas de déeés d enfants de moins de 5 ans dus aux maladies diarrhéiques peuvent
étre ¢vités par une bonne TRO menée 4 la maison ;

Une bonne partie des décés liés au paludisme peuvent étre évités par une chimiothérapie préco-
ce et efficace 4 domicile.
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Indicateurs supplementaires pour le suivi des Droits de I'Enfant
ANDRIAMIADANA Jean

Enregistrement des naissances

Introduction

L'enregistrement des naissances est 1'un des indicateurs supplémentaires pour le suivi des droits de
I'enfant. Le questionnaire des Enfants de moins de ¢ing ans s’adresse 4 toutes persannes qui ont Ia
charge des jeunes enfants vivant dans le ménage. La collecte des imformations a porté sur les points
suivants :

- nom de "enfant

- dge

- anniversaire

- existence d'un certificat de naissance

- enregistrement de naissance

- motifs de non enregistrement, 5'il y a licu

- le savoir-faire de 'enregistrement de naissance.

Conformément aux articles de la convention relative aux droits de 'enfant adoptée par " Assemblée
générale des Nations Unies le 20 novembre 1989 :

Article 3.

Les Etats partics s engagent a assurer a "enfant la protection el les soins nécessaires a son bien-étre,
compte-tenu des droits ¢t des devoirs de ses parents, de ses tuteurs ou d'autres personnes légalement
responsables de lui, et ils prennent i cette fin toutes les mesures législatives et administratives
approprices.

Article 7.

L'enfant est enregistré aussitot sa naissance et dés celle-ci, le droit 4 un nom, le droit d’acquérir
une nationalité et, dans la mesure du possible le droit de connaitre ses parents et d’étre ¢leveé par
cux.

Article 8.

- Les Etats parties s’engagent a respecter le dront de Uenfant de préserver son identité, y compris
sa nationalité, son nom et ses relations familiales, tels qu’ils sont reconnus par la loi, sans ingeé-
rence illégale.

- Siunenfant est illégalement privé des éléments constitutifs de son identité ou de certains d’entre
eux, les Elats parties doivent lui accorder une assistance et une protection approprice, pour que
son identité soit rétablie aussi rapidement que possible.

Cadre légal et institutionnel de I'enregistrement des naissances

L'Etat Civil

L'état civil définit Ia situation de droit d’une personne et son évolution depuis la naissance jusqu’a
son décés. 1l déterming 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 I'état civil lequel
permet a la fois d'individualiser ses ressortissants ¢l de contrdler sa population, ¢t aux mdividus de
prouver leur identité, leur situation juridigque et de faire prévaloir leurs droits.

L'état cavil est un enregistrement pour €tre reconnu par 'Etat comme « étre humain »
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Les Officiers de I"état civil

- Le Maire et les Adjoints au Maire sont les officiers de Uétat civil  (Arricle 79, Loi n® 94-008)

- Le Maire peut déléguer, & un ou plusicurs agents communaux dgés d'au moins vingt et un ans,
les fonetions qu'il exerce en tant qu’officier d'état civil pour la réception des déclarations de
naissance (Article 80, Loi n® 94- 0018).

Acte de reconnaissance Article 16 Loi n® 63 - 022

Lorsque la filiation paternelle ne peut étre établie par les présomptions, la personne qui se prétend
étre le pére de enfant peut reconnaitre cet enfant selon une procédure trés simple soit devant 1'of-
ficier de |'état civil, soit par acte authentique ou authentifié, soit par testament.

Mention marginale: Point 95 Circulaire n® 788 - MJ/CAB

La mention marginale est une mesure de publicité destinée a préciser la situation juridique du tit-
laire d'un acte d"état civil. La mention marginale ¢st capitale, Elle permet de suivre les modifica-
tions affectant I'éat civil des personnes et de reconstituer leurs lignées.

Déclaration de naissance

Article 26, Loi n® 61-023. La déclaration est regue au centre de 1'état civil de la Mairie. Elle est faie
par le pére et/ou la mére ou ["un des ascendants, ou par 'un des plus proches parents ou par toute
personne ayant assisté a la naissance ou encore lorsque la mére accouche hors de son domicile, par
la personne chez qui elle a accouché.

Toute naissance survenue sur le territoire malgache doit faire 'objet d’une déclaration & I'officier
d’état civil,
Article 48, circulaive n® 788- MJ/ CAB. Les médecins ct/ou sages-femmes sont également tenus de

faire parvenir 4 "officier d’état civil du licu de I"accouchement, une attestation indiquant que la
naissance de "enfant est survenue tel jour 4 tel endroit déterming.

Toutes les mesures nécessaires seront prises par les Chefs d’éablissement hospitaliers pour facili-
ter les inscriptions des naissances survenues dans leurs établissements.

Délai de déclaration
Article 24, Loi n® 61-023. Le délai est de douze jours 4 compter du jour de la naissance.

Indications 4 porter dans I'acte

Article 25, Loi n® 61-025. L'acte de naissance doit énoncer trés précisément :

- les jour, mois, année et licu de naissance ;

- les nom et prénoms qui lui sont donnés ;

- lesexe;

- les nom et prénoms, age, lieu de naissance, profession et résidence habituelle des pére et mére,
et s"il y a lieu. du déclarant.

Cas des jumeaux

Les jumeaux ont chacun leur propre acte de naissance indiguant les nom et prénom, le jour, mois,
année, I"heure, le licu de naissance ¢t leur sexe,

Pour "enregistrement, "enfant qui est ne le premier sera considéré comme étant le cadet et le der-
nier ['ainé.

Cas des enfants mort-nés : Point 50 Circulaire n® 788 - MJ/CAB
Pour un enfant mort-né, "officier d’état civil inscrit "acte de décés le concernant sur le registre des
décds suivant un modéle specifie, sans procéder 4 la rédaction d’un acte de naissance.
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St oun acte de naissance avait &¢ dressé, il conviendra d'établir un acte de décés et d’apposer une
mention marginale en marge de "acte de naissance de enfant décédé.

Ce que doit faire I'Officier d’Etat Civil

L'acte de naissance est imscrit immédiatement sur le registre d état civil de naissance précisément
aux modeles réglementaires. Les actes seront inserits sur les registres, de suite sans aucun blane, les
ratures seront approuvées el les renvois paraphes par tous les signataires de "acte. Il n’y sera rien
ecrit par abréviation et aucune date n'y scra mise en chiffres.

Les declarations sont inscerites sans aucun blanc dans le corps de [acte, en conséquence, les divers
aliénas des actes scront réunis entre cux par un trait de plume. Aprés la lecture de IMacte rédigé, le
déclarant et I"officier de I'état civil signent immédiatement le registre. L'officier d"état civil délivre
gratuitement la premiére copie d'acte de naissance,

Objectifs

*  Etudier les attitudes et les connaissances des parents vis-d-vis de Ienregistrement des nais-
SAnces

»  [dentifier les obstacles qui empéchent les parents de contacter les services d’enregistrement de
naissances, tels le contexte social, pratiques traditionnelles, craintes, prises de décision au
niveau des parents.

Résultats

Couverture de I'enregistrement des naissances

L'enquéte a mis en lumiére les disparités a |'intérieur du pays. Ainsi 4 Antananarivo, 92% des nais-
sances sont enregistrés, mais la proportion tombe & 58% dans la province de Toliary indiguant la fai-
blesse de la volonté ¢t de la motivation des parents de procéder a I'enregistrement des naissances.
Dans les hautes terres centrales et dans la partic Est de I'ile. la couverture de I'enregistrement atteint
presque les trois quarts des enfants de moins de cing ans.
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Figure 58 : Répartition des enfants fgés de 0-59 mois par provinee selon le statut vis-a-vis de
I"enregistrement de naissance, Madagascar, 2000
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Figure 59 : Répartition des enfants digés de 0- 59 mois par milieu de résidence selon le statut
vis-i-vis de 'enregistrement de naissance, Madagascar, 2000

10007 940

Capitale Autres urbains Rusral

L'enregistrement des naissances peut présenter des variations considérables. 1 tend a étre plus élevé
des infrastructures et @ une accessibilité différente. En effet, la vanance entre les mairies se diffeé-
rencic au nombre restreint du personnel au sein des mairics rurales.

Ce phénoméne est marqué par le fait qu'au niveau de la capitale et d’autres grands centres urbains,
respectivement 94% ¢t 81,8% des enfants moins de ¢ing ans sont enregistrés contre 72.3% ¢n milicu
rural.
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La proportion de naissance enregistrée se présente @ une intensité sensiblement égale chez les gar-
yons (75,5%) que chez les filles (73,8%). Suite aux résultats de MICS 2000, la population malgache
est estimée 4 14.6 millions dindividus. Les 49.1% sont du sexe masculin contre S0.8% du sexe
feminin, dont 11,3% (soit 1.65 millions) contre 11.2% (soit 1,64 millions) sont représentés par les
enfants de 0 @ 59 mois, De ce fait, enregistrement de naissance des enfants de moins de cing ans
§ Madagascar est de 98 filles pour 100 gargons.

Figure 60 : Répartition des enfants de 0-59 mois par sexe selon le statut vis-a-vis de Menre-
gistrement de naissance, Madagascar, 2000
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Mcme s1 la Convention relative aux drotts de Uenlant prévoit enregistrement aussitot la naissan-
ce, beaucoup d'enfants ne sont déclarés que bien tardivement : 65% des enfants dgés de moins de

$IX Mois ont été enregistrés et que 77% seulement des enfants de 48 a 50 mois ont eu leur acte de
naissance,

Figure 61 : Répartition des enfants de 0-59 mois par tranche d’fige selon le statut vis-a-vis de
I'enregistrement des naissances, Madagascar, 2000
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Raisons de non-enregistrement des naissances

L'acte ou certificat de naissance est une preuve de 'identité de "enfant, et la premicre reconnais-
sance officielle de son existence pour le pays. Cette preuve de la naissance est exigée pour un cer-
tain nombre de services, et elle confére une centaine protection légale.

- Faible performance de l'enregistrement des naissances a Madagascar
Cette situation conslitue une préoccupation majeure non seulement de 1'Etat, mais devrait attirer
I'attention des parents. Suite & notre ¢tude, & peu prés 26% (soit 858.000 enfanis) des enfants de
moins de cing ans n'ont pas eu leur acte de naissance.

- Les facteurs de non enregistrements impliguant les comportements et les responsabi-
lités des parents
La préoccupation ambiante dans la vie des parents reste la pauvreté. Les moyens pour subvenir a
leurs besoins fondamentaux, dont les droits aux soins et & la nourriture, constituent leur priorité.
L'étude nous a permis de mettre en évidence un certain nombre de facteurs sous-tendant le non enre-
gistrement des naissances des enfants de moins de cing ans :

« Difficultés d'accés géographiques (éloignement), et coit

Ce probléme d'éloignement va de pair avec le coit, Beaucoup de parents affirment que les procé-
dures administratives les fatiguent et les immobilisent.

La Mairie, lieu ol les déclarations 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 'acte au niveau du fokon-
tany. Ce qui n'est pas trés favorable & leur condition de vie car ceci réduit leur temps de travail et
complique davantage leur situation de pauvreté et de survic.

Les facteurs de blocage les plus manifestes sont I"aceés et la disponibilité des services concernés,
ainsi que les coits directs et indirects y afférents. Le temps pose un probléme car les aller et venucs
4 la maine prennent beaucoup trop de temps pour les déclarants.

Le taux de non enrcgistrement ayant pour motif « ['éloignement » varie de 11,5% pour Toliary
(maxima) a 1.2% pour Antananarivo (minima).

*  Problémes au niveau de la connaissance (ne sait pas que [ ‘enregistrement est obligatoire)

Les parents ne sont pas tous convaincus de la nécessité de la déclaration et de Menregistrement de
naissance de leurs enfants et que ceux-ci ont droit au nom et a I'identité. Certains ignorent méme
que ceci fait partic de leur premiére responsabilité envers leurs enfants.

Le taux de non enregistrement varie de 3,5% pour Toliary (maxima) 4 1% pour Toamasina (mini-
ma).

On a constaté que beaucoup de couples mariés « traditionnellement » n'enrcgistrent pas leurs
enfants. Ces gens pensent que |'acte n'a pas d’intérét individuel direct ou indirect et le fait de pos-
séder une copie n'est qu'une maniére de montrer qu’on sert I'intérét de I'Etat : le recensement
(synonyme de paperasserie administrative), Cette perspective mobilise des gens 3 nier, voire reje-
ter leur intention de faire enregistrer la naissance.

*  Autres raisons: valeurs a |'attnibution de nom a 'enfant

Quelquefois, la mére attend le pére pour donner le nom de I'enfant. Dans la majorité des cas, ['at-
tribution du nom patronymique est définitive. Elle peut se produire avant ou autour de la naissance.
Certains parents prennent en consideration la viabilité de leur enfant avant de leur attribuer un nom,
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Les parents les plus opposants & 'enregistrement des naissances affirment que “faire un enregistre-
memt des naissances, ¢est adopter les maniéres élrangéres aun détriment dey maniéves fradition-
nefles .

Avee le systéme d enregistrement des naissances existant, toul se passe « comme si L'enfant n"avait
pas de pere », car seuls les parents maniés civilement ont droit a la patermité de 'enfant. En réalité,
la paternité peut étre faite si le pére accepte de faire une reconnaissance.

Ce probléme au niveau de la connaissance de I'enregistrement des naissances est justifié par le taux
variant de 4.3 4 17,5% pour « les autres raisons » el la rubrique « Ne sait pas ».

Tableau 64 : Répartition des enfants sclon les motifs de non enregistrement des naissances,

Madagascar, 2000
Codte trop  Doit se Ne sait pas Envretard, Nesaitpas Autre Nsp
cher déplacer que c'est  ne voulait ol aller raison Man-
tras loin obligatoire  pas payer pour quant
B les frais anregistrer -

Antananarivo 0.8 1.2 . 10 - 39 0.4
Fianarantsoa 7.3 5.2 1.4 2.1 1,0 10,5 2.7
Toamasina 35 54 1.0 5.6 1,0 9.4 0.3
Mahajanga 3.2 10,7 2,0 20 0.5 14.4 1.6
Toliary 6,9 1.5 35 19 16 15,3 23
Antsiranana 24 4.2 29 2.9 0.9 6,6 1.1
Total - 5 ans 254 382 89 159 51 619 88

Figure 62 : Répartition des enfants de 0-59 mois selon les motifs de non enregistrement de
Ia naissance, Madagascar, 2000
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Conséquences

Sans certificat de naissance, pas de nom, ni de nationalité

L'enregistrement des naissances engage toute la vie future de 'enfant, puisqu’elle représente la
reconnaissance officielle de son existence. Sans acte de naissance, cet enfant se trouve privé de
droits fondamentaux, tels que celui d’avoir un nom et surtout une nationalité. 1l risque de rencon-
trer de multiples obstacles a chaque ¢lape de son existence (scolarisation, identité nationale, emploi,
etc..). Le jeune privé de certificat de naissance risque en outre d'étre envoy¢ trop ot sous le drapeau
ou au travail, sans aucun moyen de prouver ses droits.

Le non enregistrement pose des problémes importants pour I'Etal. 1l ne peut en effet connaitre le
nombre de personnes vivant a |'intérieur de leurs zones. Prives de statistiques fiables, il lui est donc
trés difficile de prévoir les besoins de la population et de répondre de fagon adaptée, qu'il s'agisse
de la construction des écoles, hopitaux, formations des enseignants, les besoins en médicaments et
Vaccins,

Pourtant, le droit 4 un nom et a une nationalité a été reconnu et proclamé dans dix accords interna-
tionaux, dont la Convention relative aux Droits de I'Enfant. Cette convention, en vigueur depuis
1990, et ratifiée par tous les pays & I'exception des Etats-Unis el de la Somalie, stipule dans son
article 7 que « ['Enfant est enregistré aussitol sa naissance ».

1l reste cependant encore beaucoup de chemin & parcourir pour que ce droit devienne pour tous une
réalité.

Tableau 65 : Répartition des enfants dgés de 0 — 17 ans par fige et selon le statut vis-a-vis de
"enregistrement de naissance, Madagascar, 2000

AGE Année de Naissance non Naissance
naissance enregistrée enregistrée
. Masculin Féminin Masculin Féminin__

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 36,08 66,36 63,77
4 1996 35,28 37,97 63,94 61,85
B 1995 31,16 32,80 68,47 66,84
6 19924 32,03 28,79 67,80 70,52
7 1993 2579 29,80 73,62 70,20
B 1992 30,42 2727 68,54 71,80
9 1991 21,92 21,98 77,83 77,54
10 1930 25,34 24 .50 73,839 75,30
1" 1989 27,02 20,23 72,98 7919
12 1988 24,04 24,36 7392 7517
13 1987 21,35 20,12 7753 79,57
14 1986 24,05 18,73 74,32 79,89
15 1985 15,88 21,74 80,41 7592
16 1984 23,85 21,72 74,31 7517
17 1983 16,30 19,24 78,62 75,26
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Figure 63 : Pourcentage des enfants de 0-17 ans dont la naissance n'a pas ¢t¢ enregistreée,
Madagascar, 2000
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Recommandations

Renforcer la sensibilisation sur 'enregistrément des naissances.

*  Les parents, le pére, la mére, doivent s’ efforcer de faire la déclaration de naissance dans les
délais annonces.

*  Pour une meilleure responsabilisation des parents :

- Réduire I'écart inhérent 4 I'inaccessibilité géographique en développant des stratégies de
proximité de déclaration de naissances dans des milicux ruraux enclavés au niveau du
Fokontany et/ ou villages sur la base de regroupement péniodique de déclarations des niis-
sances & la dihigence des Maires.

- Maintenir le délai de déclaration de douze jours, tout en accordant aux « Chefs de village »
de se rendre au chef-lieu de commune pour faire inscrire la naissance sur les registres de
I"état civil en tant que déclarant.

e Les matrones contacteront la mairic pour obtenir le papicr certifiant la naissance de 1'en-
fant qu'elles rameéneront ensuite & la mairic pour déclarer la naissance.

e Les responsables des communes, des mairies participeront chacun a |'éducation et & la sen-
sibilisation de la masse, sur le processus de la déclaration de naissance de enfant.

*ar exemple, I'exposer dans un discours el renforcer par des visites & domiciles.

¢ Mener une campagne d'imformations sur les réalites de la maime{affiche, emission radio et
TV. sensibilisation).

e Informer que toute personne ayant assisté a la naissance peut faire la déclaration en présen-
tant "attestation établie par le médecin. la sage-femme,
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e Promouvoir une meilleure connaissance du dispositif législatil” sur 'enregistrement des
naissances, ¢'est-a-dire :

- Insérer Ies dispositions législatives sur I'enregistrement des naissances dans les programmes
d enscignement primaire et secondaire, en particulier I'instruction civigue.

- Entreprendre des approches educatives au niveau des centres de promotion de la santé de la
mére el de Uenfant relevant du département de la santé,

¢ Renforcer le cadre administratif des communes :

- Mettre a jour toutes les dispositions réglementaires en vigueur.

- Développer des sessions de formation pour les Officiers de I'état civil et des Secrétaires
d'érat civil (formation et recyclage périodique).

- Metire en place un programme de supervision et de contréle en impliquant les Sous-Prefets
( Audit interne / externe).

- Rationaliser le travail de Secrétaire d’état civil :

* en veillant & la qualité de "accuerl
* en spécialisant la fonction de Secrétaire d'état civil

Multiplier les audiences foraines au niveau des communes.
Développer un Programme Mational pour assurer que tous les enfants soient enrcgistrés.
Concevoir un systéme de base pour en assurer la systématisation, en fixant des objectifs de
progrés spécifigues et la mise en place d’un systéme de controle régulier.

e Assurer une collaboration étroite avec ['Institut National de la Statistique.

Arrangements concernant la résidence des enfants

Introduction

La résidence des enfants est I'un des indicateurs supplémentaires pour le suivi des droits de I'en-
fant. Selon la déclaration mondiale en faveur de la survie, de la protection et du developpement de
I'enfant, I"apprentissage par I'enfant de la culture, des valcurs et des régles de la société commence
au sein de la famille. Pour que sa personnalité s'épanouisse et se développe harmonieusement, un
entant devrait grandir dans un milieu familial, ot il trouve le bonheur, amour et compréhension.

Conformément & I'Article 9 de la Convention relative aux Droits de I'Enfant adoptée par
I’ Assemblée générale des Nations Unies le 20 novembre 1989, “Les Etats parties veillent @ ce que
'enfant ne soit pas séparé de ses parents contre leur gré, @ moins que les auiorités compétentes ne
décident, sous réserve de révision judiciaire et conformément aux lois et procédures applicables,
que cette séparation est nécessairve dans l'intérét supérieur de enfant”.

L'enquéte MICS a recueilli des données relatives 4 la situation des enfants de 0-14 ans selon qu’ils
vivent ou non avee leurs parents biologiques dans le ménage. Les questions posées pour cela ont
porté sur la survie des parents biologiques de chaque enfant ainsi que sur leurs statuts de résidence
dans le ménage auquel appartient '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 avee aucun de leurs parents biologiques est de 7,6% dont 5,4% ont
leurs parents encore vivants tous les deux au moment de I'enquéte, ce qui représente plus de 70%
des enfants de cette catégorie. La proportion denfants de 0- 14 ans qui vivent avec au plus un de ses
parents biologiques (le pére ou la mére uniquement) est de 18,4% dont 4,2% sont orphelins de pére ou
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de mére. La différence entre les proportions d'enfants vivant avec un scul parent biologique est
remarquable: 14.3% d’enfants vivent avec la mére uniquement contre 4,1% avee le pére unique-
ment.

Par contre il apparait qu’il n'y a pas de dispanité significative entre les deux sexes quelle que soit la
situation de résidence des enfants par rapport @ leurs parents biologiques. En effet les proportions
respectives sont relativement voisines pour chaque catégorie.

Les 27,8% d’enfants qui ne vivent pas avec leurs deux parents biologiques constituent une catégo-
rie d*enfants qui ne bénéficient pas pleinement de leurs droits:
* de grandir dans le milieu familial et dans un climat de bonheur, d'amour et de compréhension
= d'étre ¢levé par les deux parents afin d'assurer leur développement socio-affectif, intellectuel
et physique
= ’étre protégé contre toute forme de violence, d'atteinte ou de brutalités physiques ou men-
tales, d’abandon ou de négligence.

Figure 65 : Répartition des enfants de 0-14 ans par le sexe et selon qu'ils vivent ou non avec
un parent biologique dans le ménage, Madagascar, 2000
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La répartition ci-dessus trouve certaines explications a travers quelques aspects de la vie sociale des
ménages, tels que:

* les différentes enquétes menées depuis le RGPH de 1993 ont montré la prédominance des
meénages monoparentaux dirigés par une femme par rapport aux ménages monoparentaux mas-
culins, d'oti la différence relevée précédemment pour les enfants vivant avee un seul parent
biologique :

+ e travail des enfants, notamment ceux issus du milicu rural, peut les amener & ne pas vivre avec
leurs parents biologiques:

* les enfants peuvent étre confiés 4 d'autres membres de la famille en vue de leur scolarisation,
notamment en milieu rural, lorsque les parents résident loin du lieu d’implantation de 1"école.

Le profil de résidence des enfants par rapport & leurs parents biologiques et selon quelques para-
métres permet d'illustrer les interprétations ci-dessus, Par rapport au milieu de résidence, la pro-
portion des enfants de 0-14 ans qui vivent avec leurs deux parents atteint 81% dans la capitale,
contre 73% dans le milieu rural. Par ailleurs, afin de pouvoir se situer par rapport & la scolarisation,
le regroupement par groupes d'ages quinquennaux montre que cette proportion diminue d'un grou-
pe d'ages au suivant, passant de 76% 4 0-4 ans 4 66% 4 10-14 ans.
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Figure 64 : Répartition des enfants de 0-14 ans par le sexe et selon gu'ils vivent ou non
avee un parent biologique dans le ménage ¢t selon le milieu de résidence, Madagascar, 2000
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Figure 65 : Répartition des enfants de 0-14 ans par le sexe et selon qu’ils vivent ou non avec
un parent biologique dans le ménage et selon "age, Madagascar, 2000
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Tableau 66 : Répartition des enfants de 0-14 ans selon qu'ils viveni ou non avec un parent

hiologique dans le méme ménage, Madagascar, 2000

Vitavec  Ne vit avec aucun parent Vit avec la mére Vit avec le pére Impossible Total Effectif
les2 Pare Mere les2 Lles2 Pere Pere Mare  Mére de des

parents seul seule sont  sonl wvivant décédé vivante décédée determiner enfants
vivant vivante vivanls décédés

Sexe
Masculin 722 09 09 53 05 105 33 35 1.1 1,8 1000 B8.158
Féminin 721 09 09 55 04 113 30 28 09 1,7 1000 7.920
Province
Antananarive 854 07 06 23 04 5.4 2.7 0.8 0.6 1.1 1000 4.395
Fianarantsoa 674 14 10 44 11 131 5 27 2 18 1000 2987
Toamasina 7068 11 05 52 02 13,2 33 43 1.2 04 1000 2737
Mahajanga 691 08 15 67 03 142 19 37 10 09 1000 1.929
Toliary 655 05 11 80 04 10,8 3.4 4.4 0.6 54 1000 2680
Antsiranana 607 09 11 13 01 17.7 1.6 59 0.4 02 1000 1.349
Milieu de résidence
Capitale Bxg 08 08 35 05 9.0 26 08 09 05 1000 666
Autre urbain 84,1 1.7 10 81 04 15,1 28 36 0.4 22 1000 2488
Rural 743 07 09 50 04 10,5 33 3.2 1.0 1.7 1000 12912
Groupe d'dges
0-4 ans w4 03 02 34 0.1 13,9 2.0 1,8 0.4 1.7 1000 B6.923
59 ans ra . ¢ (s 73 03 9.5 34 35 0.9 1,7 1000 5.140
10-14 ans 66,1 16 20 65 1.1 8.6 49 52 2.1 20 1000 4.014
Total 722 09 09 54 04 1.1 3.2 al 1.0 1.8 100,0 16.077

Orphelins dans les ménages

Les 16077 enfants de 0-14 ans comportent 6,4% d’orphelins de pére ou de mére, dont (,4% n’ont
plus aucun des deux parents biologiques. Parmi les 6,0% dont I'un au moins des deux parents sont
vivants, 1,8% ne vivent avec aucun parent, 3,2% vivent avec la mere et 1,0% vivent avee le pére.
Cette différence s’explique par ailleurs par la surmortalité des hommes adultes, laissant de ce fait
plus d'orphelins de pére que de mére.
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Incapacités chez les enfants
RAMBININTSOA José

Introduction

Jusqu'a présent, aucune donnée fiable n’existe pour servir de référence a la prévalence des incapa-
cités chez les enfants a Madagascar, cette Enquéte a Indicateurs Multiples de la fin de la décennie
(MICS) a constitué une occasion pour chercher & obtenir des informations afin de guider les initia-
tives des politiques et programmes en faveur des enfants handicapés. Les résultats de "analyse pour-
ront servir a identifier les enfants considérés comme a risque sérieux d'étre handicapés et aider a la
conduite de diagnostics plus spécifiques sur les handicaps auprés de cette catégorie d'enfants qui se
trouvent parmi les plus vulnérables.

Consciemt de la responsabilité qui lul incombe de subvenir aux besoins des membres désavantagés
et vulnérables de la société et de favoriser pleinement leur développement, le gouvernement a
approuve des directives générales concernant les enfants handicapes. Ces directives constituent le
cadre devant permettre, entre autres, le renforcement des arrangements institutionnels, et notam-
ment ;

a) Madagascar a ratifi¢ le programme d'Action Mondiale des Personnes Handicapées et pro-
mulgué la loi N” 97-044 du 02 février 1998 sur les droits des personnes handicapées.

h) L'établissement d’un dispositif administratif, destiné a appeler 'attention sur les ques-
tions relatives a I'invalidité et a8 mettre au point des programmes propres a améliorer la
condition des personnes handicapées et a assurer |"égalité des chances.

Amnsi quelles sont les situations actuelles de 'incapacité chez 'enfant 8 Madagascar ou tout au
moins les tendances swivant l'enquete MICS ? Nous voulons réunir I'ensemble de données numé-
riques sur les incapacités des enfants. A cet effet, nous avons inclus certaines catégories de défini-
tion qui constituent notre code.

Objectifs

Au terme de cette analyse les objectifs sont:

+  d’avoir des informations sur les risques de incapacité chez 'enfant ;

* de tner les enfants qui peuvent étre classifiés comme handicapés (en matiére de cognition,
fonction motrice, attaque neurologique, vision ou ouie,...);

* d'obtenir une tendance de la proportion ou la structure et la répartition spatiale des enfants
suivant leurs incapacités ;

* de fournir une base de données pour "avenir et pour planifier et modifier les programmes ;

*  de ressortir les actions menées par le gouvernement ou les différents organismes en matiére
de protection des droits de I'enfant et en particulier sur I'incapacité chez 'enfant ;

«  d'analyser les facteurs qui ont entrave ou facilité les progrés dans la situation des enfants
handicapés ;

*  de considérer les mesures nécessaires pour renforcer la capacité nationale.

Définition opérationnelle des termes-clés

De maniére générale. une incapacité correspond & toute réduction (résultant d’une déficience) par-
ticlle ou 1ot1ale de la capacité d’accomplir une activité d’une fagon ou dans les limites considérées
comme normales pour un étre humain,
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Dans le cadre de I'enquéte MICS, un certain nombre de définitions opérationnelles ont été établies
par souci d"ordre méthodologique et afin de faciliter la collecte et 'analyse des données. Un rappel
de ces concepts s'avére nécessaire pour mieux comprendre les descriptions sur 'incapacité chez
'enfant, comme suit:

Incapacité chez ’enfant : mesure du risque chez un enfant de 2-9 ans d’étre diagnostiqué comme
sérieusement handicapé en matiére de cognition, fonction motrice, attaque neurologique/épilepsie,
élocution, vision ou ouie.

Formes d'incapacité chez I'enfant: Suivant les directives du manuel de 'enquéte MICS, les
formes d’incapacité sont réparties selon les dix critéres suivants ;

1- Incapacité liée 4 la fonction motrice (développement) ;

2- Incapacite lice a la vision ;

3- Incapacité lice a 'ouie |

4- Incapacité liée a la fonction cognitive (compréhension/savoir) ;

5- Incapacité li¢e 4 la fonction motrice (mouvement) ;

6- Incapacité liée 4 une attaque neurologique (crise) ;

7= Incapacité lice 4 la fonction cognitive (apprentissage/savoir-faire) ;

8- Incapacité liée a I'élocution (ne parle pas du tout) ;

9- Incapacité liée 4 la fonction cogmitive (faire savoir)

10-Retard mental (lenteur/déficit de la fonction cognitive et du comportement dadaptation)

Risque positif d’incapacité : tout enfant identifié comme remplissant au moins 'un des 10 critéres
définis c1-dessus est considéré comme a risque positif d’incapacite;

Risque négatif d’incapacité : toul enfant identifié ne remplissant aucun des 10 critéres définis ci-
dessus est considéré comme a risque négatif d'incapacité;

Prévalence de I'incapacité chez 'enfant : proportion d’enfants identifiés comme a risque positif
d'incapacité;

Prévalence de Pincapacité chez 'enfant selon la forme: proportion d’enfants identifiés comme a
risque positif liée a I'une des 10 formes définies ci-dessus.

Dans le cadre de la réalisation de la politique du Sommet Mondial de I'Enfance et en particulier
I'objectif 8: “fowrnir une meilleure protection des enfants, en particulier ceux vivants dans des
conditions difficiles et s'attaquer aux sources gui ont causé de telles situations”. Dans quelle
mesure Madagascar a-1-il atteint cet objectif 7

Résultats

L'étude a porté sur 8716 enfants agés de 2 4 9 ans, dont 4402 gargons et 4315 filles et répartis dans
les différents milieux de résidence. Le tableau ci-dessous présente la répartition des enfants et les

effectifs selon les sexes, les provinces et le milieu de résidence, 1'age et les niveaux d'instruction
de la mére.
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Tableau 67 : Répartition de Uincapacité chez 'enfant selon les caractéristigues socio-démo-
graphiques, Madagascar, 2000

Total Enfanis a Incapacité chez I'enfant
des risque risque Déve- Vision Quie Compré- Mou- Crise Appren- Elocu- Faire- Retard
enfants positif régatif loppe- hension/ vement tissage/ tion savoir mental
29 ans ment Savoir Savoir-
faire

Sexe
Masculin 4402 1595 2807 V27 102 2056 284 97 198 83 164 216 509
Féminin 4315 1415 2899 531 117 176 234 88 198 82 152 180 465
Province
Antananarnvo 238 632 17Z7 Zff 64 BD 1N 4 M 30 48 B2 204
Fianaranisoa 1577 561 1016 251 34 57 97 M 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 729 220 503 78 2 3® H 12 2A 6 18 26 79
Milieu de résidence
Capitale 329 73 256 30 g 9 1 4 4 3 Fg g8 24
Autres urbains 1317 443 674 187 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
2ans 1121 489 632 179 23 20 136 34 48 56 162 103 132
3ans 1258 447 811 186 28 38 103 31 61 25 6 133 116
4 ans 1197 432 765 184 28 56 65 31 62 24 21 52 12
5ans 1097 335 TE2 163 31 44 49 29 43 18 22 45 107
6 ans 1196 367 829 154 20 57 4 16 48 19 16 21 126
7 ans 1009 336 673 145 21 54 3% 17 51 17 8 17 120
B ans 1019 330 689 131 27 58 47 2 47 15 13 13 143
9ans 820 274 546 M5 33 56 42 17 36 13 2 10 109
Niveau d'instruction
Aucune 2102 759 1343 285 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
ND 1068 346 722 124 21 59 57 2 &7 28 A 40 125
Total B716 3010 5706 1258 220 382 518 195 39 185 316 396 974

Profil du risque d’'incapacité chez les enfants de 2-9 ans

On constate que 3010 enfants sont identifiés comme remplissant au moins 'un des 10 critéres défi-
nis dans les formes d'incapacité des enfants; antrement dit 34,5% des enfanis de 2-9 ans sont &
nsque positif d’incapacité,
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Figure 66 : Répartition des risques d'incapacité chez I'enfant selon le sexe, Madagascar, 2000

Les données obtenues dans la figure ci-dessous indiquent qu'il v a une certaine cohérence dans la
valeur des risques d’incapacité a risque positif dans les ¢cing provinces qui varient 26,8 a 36,8% saufl
dans la province de Toamasina avec 45%. ¢e qui traduit une situation potenticllement & risque pour
le cas des enfants dans cetie provinee,
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Figure 67 : Répartition des enfants selon le risque d'incapacite et selon la province,
Madagascar, 2000
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Formes d'incapacité

On peut observer une certaine disparité des formes d'incapacité chez I'enfant, mais les tendances
sont les mémes sclon les sexes. Les données mettent en évidence la prédomimance des handicaps au
développement moteur 14.4% suivis par le retard mental 11.2%: 5,9% pour I'incapacité liée a la
fonction cognitive (compréhension/savoir), 4,5% pour les incapacités liées & une attaque neurolo-
gique (crise) et a la fonction cognitive (faire savoir); 4,4% pour I"incapacité liée a I'ouie; 3,6% pour
I"incapacité liée a I"¢élocution ou ne parle pas du tout; 2,5% pour I'incapacité lide 4 la vision ; 2,2%
pour |"incapacité liée a la fonction motrice (mouvement) et 2,1% pour I'incapacité liée a la fonction
cognitive (apprentissage/savoir faire),
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Figure 68 : Répartition des risques de P'incapacité chez 'enfant la forme et selon le sexe,
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Les risques positifs d’incapacité sont élevés en milieu rural (35,3%) et dans les autres villes urbaines

(33,6%) par rapport au cas de la capitale (22,2%). Les tendances des aspects formels de I'incapaci-
té chez I'enfant sont les mémes.
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Figure 69 : Répartition des risques de I'incapacité chez 'enfant 1a forme et selon le milieu
de résidence, Madagascar, 2000
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Compte tenu de ces données relatives 4 I'incapacité chez 'enfant, I'identification de centaines carac-
téristiques sociales s'avére nécessaire pour étudier s'il y a une relation significative entre les diffé-
rents indicateurs. Le profil d'un enfant handicapé dépend-il de son milieu socio-économique ?

Les données montrent une corrélation négative entre le risque d'incapacité chez 'enfant et les
conditions socio-démographiques (on a tenu compte la répartition des ménages suivant les niveaux
des scores socio-¢conomiques : bas, moyen, intermédiaire et élevé); plus les enfants se trouvemt
dans des scores ¢levés moins ils sont a risque. Les nisques positifs d'incapacité sont étroitement liés
aux conditions socio-démographiques des enfants. Voici ce qui résulte principalement du fait des
risques, et @ premiére vue du moins, ce facteur pourrail s'interpréler comme un signe des plus
inquiétants pour la protection des enfants handicapés. Prédominance relative de tous les aspects for-
mels des incapacités dans les scores a niveau bas (en movenne 40°%).

Une autre maniére d'obtenir des données longitudinales est de décomposer les données des incapa-
cités par groupes d'dge. Le fait que, par exemple, la prédominance des risques positifs d’incapacité
pour les enfanis a bas dges (43,6% des enfants dges de 2 ans) fournit unc certaine indication sur la
situation future de ce groupe d'dges par rapport aux handicaps,

En géncral le degré de dispersion et de concentration des aspects formels des incapacités des enfants

se situent aux groupes d’dges bas (2 ans), en milicu rural (35,3%) et dans les ménages vivant dans
une situation de pauvreté.
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Figure 70 : Répartition des risques positifs d'incapacité chez enfant selon les formes ef le
niveau socio-économigque, Madagascar 2000,
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F1: Incapacit¢ liée a la fonction motrice (développement):
= F2: Incapacité lide a la vision;
= F3: Incapacité liée a I'ouie;
= F4: Incapacité liée i la fonction cognitive (comprehension/savoir);
= F5: Incapacité liée 4 la fonction motrice (mouvement):
= F6: Incapacité liée a une attaque neurologique (crise);
= FT: Incapacité liée a la fonetion cognitive (apprentissage/savoir-faire);
- F8: Incapacité li¢e & I"élocution (ne parle pas du tout);
= F9: Incapacité lie i la fonction cognitive (faire savoir)
= F10 :Retard mental (lenteur/déficit de la fonction cognitive et du comportement d’adaptation)

Situation par rapport aux objectifs fixés.

Dans quelle mesure les programmes d*actions nationaux ont atteint les objectifs prévus ? En géné-
ral, I'action se rapporte & la prévention, Iintégration ¢t I"égalisation des chances entre les personnes
handicapées motrices, sensorielles et mentales dans le but de développer leur capacité pour atteindre
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plus de sens, de trouver la vie productive et le chemin de la satislaction. devenir autonome et

citoyen a part entiére. Des actions prospectives, préventives et curatives ont &ié prévues mais les
résultats restent insuffisants d causes des moyens et ressources disponibles au niveau de 1'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 priorité élevé au renforcement de la protection des enfants handicapés. Les programmes d'action
doivent étre mieux coordonnés pour étre pris en compte globalement.

Les conflits potentiels entre ces politiques ne feront que s'exacerber 4 tous les miveaux i des
mesures efficaces ne sont pas priscs dés a présent. 1 est nécessaire de renforcer la coopération et la
coordination entre les différents secteurs aux miveaux du gouvernement et des administrations
locales, ainsi qu’entre les pouvoirs publics, le secteur public et le secteur prive.

Jusqu’a présent, les divers effets des actions de protection sur les droits des enfants ont éé traités
séparément sans prise en compte de leurs effets cumulatifs. Une coordination étroite avee le secteur
sanitaire ¢t au sein de ce dernier s'impose d urgence.

Le public n'est généralement pas assez informé sur la situation des enfants handicapés et de I'im-
portance d'une action individuelle pour atténuer les problémes.

Nous reconnaissons qu’il est nécessaire de renforcer 'application de la législation en vigueur sur les
droits et la protection des enfants.

La comparaison avec les résultats d’aulres pays ayvant utilisé la méme méthodologie montre que la
proportion des enfants & risque positif d'incapacite refléte ["ampleur et la gravité relatives de la
situation. Des études sur 'incapacité chez 'enfant ont été réalisées au Bangladesh, Jamaique et
Pakistan ¢t la prévalence des risques positifs des incapacités chez les enfants représentaient res-
pectivement : 8%; 15,6% et 14,7%,.

L'appréciation des indicateurs de I'incapacité chez 'enfant était faite d’une maniére globale. Une
démarche qui consiste 4 attribuer un taux d'incapacité chez 'enfant sera un élément nécessaire pour
le diagnostic et I'évolutivité d’un taux d’incapacité (modérée, importante ou majeure). [)’aprés la
répartition des formes d'incapacité chez 'enfant les pathologics dominantes sont les maladies lides
a la fonction motrice, la lenteur ou le déficit de la fonction cognitive et du comportement d’adapta-
ton.

Les réponses institutionnelles

Une politique cohérente et globale en faveur des enfants handicapées devrait viser a prévenir ou éli-
miner le handicap, I’empécher de s’aggraver et en alténuer les conséquences, leur garantir une par-
ticipation pleine ¢t active a la vie en société. Ces directives prévoient ¢n outre plusicurs mesures ¢n
matiére de prévention, de rééducation, d'éducation et de recherche qui auront des incidences
dircctes

ou indirectes sur les enfants, (cf La loi N® 97-044 relative aux Droits des personnes handicapées)

Contraintes et difficultés

Les lois concernant les droits et la protection des enfants & Madagascar sont dans une large mesure
conformes aux dispositions de la Déclaration Mondiale en faveur de la survie, de la protection et du
développement de 'enfant.
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En ce qui concerne les domaines dans lesquels des mesures législatives s"avérenl nécessaires, les
contraintes et les difficultés qui empéchent ou retardent I"alignement de la législation nationale sur
les dispositions de la Déclaration peuvent étre résumeés comme suit

a) la réforme I¢giskative est un processus de longue haleine qui peut prendre de nombreuses années;

b) les fondements socio-culturels de certains us et coutumes, par exemple les interdits rendent dif-
ficile un consensus,

¢) les ressources financi¢res nécessaires 4 'application de la législation sont insuffisantes (par
exemple, insuffisance budgetaire au niveau de "administration);

d) il n’existe pas d’organisme unigue responsable des enfants (santé, éducation, population);

¢) comme pour ceux liés a la misére économique, les problémes des personnes handicapées ne sont
pas une priorité 8 Madagascar, et notamment en ce qui concerne les Enfants. Cela, que ce soit au
miveau des familles ou les enfants handicapés sont exploités et maltraités, au niveau de la com-
munauté ou ils sont marginalisés et au niveau de I’Etat ot les actions ne sont pas i la hauteur des
déclarations d’intention. Les principales causes directes sont irresponsabilité des parents et de
la communauté. De plus les structures d'accucil ct des soins spécialisés sont insuffisantes, de
méme que le personnel pour I'éducation spécialisée. Outre la honte des parents, la communauté
se désolidarise de cette population non productive. 1l n’y a pas de politique incitative 4 I"inser-
tion sociale des enfants handicapés.

Structures privées

A Madagascar les établissements publics pour handicapés restent msuffisants. Toutefois, le
Ministére de la Population de la Population, de la Condition féminine et de I'Enfance dispose d'unc
Direction de I'Enfance et du Service de la promotion socio-économique des personnes handicapées
dont la mission est de renforcer les institutions privées s"occupant des handicapés. Mais cette diree-
tion et ¢¢ service, ne disposant pas de ressources suffisantes, limitent ses interventions a des activi-
tés sporadiques au niveau de la capitale ou des villes urbaines.

Depuis plusicurs années des organisations ou associations ocuvrent pour 'aide et la protection des
enfants handicapés (actuellement 1335 associations), entre autres

- Le « Colleetl des orgamisations oeuvrant pour les handicapés », cette ONG s’est assignée pour
mission le recensement et 'organisation des personnes handicapées ¢n vue d’une action unifiée et
d’intégration dans la communauté ;

- Handicap International ;

- L'Ecole des sourds de 'Eglise Luthérienne ...

Mesures d'aide aux parents pour la prise en charge de I'enfant ?

Malheurcusement 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 ailleurs sont mal connus des intéressés et donc peu encadrés ou traités.

Il ressort a I'évidence de tout ce qui précéde que les mesures et les structures existantes demeurent
nsuffisantes par rapport aux besoins des enfants, et surtout des enfants handicapés.

Sommaire des conclusions et des recommandations

On observe deux orientations stratégiques concernant la fagon d'aborder les questions et préoceu-
pations essenticlles en matiére d'incapacité chez les enfants. La premiére permet de déterminer les
conditions sous-jacentes néeessaires du développement d'enfants en santé dans les collectivités: la
resistance, le bien-étre, le développement de la petite enfance, la capacité d'évoluer des enfunts
et des jeunes et la mobilisation communautaire. La deuxiéme ébauche de politique permet
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de déterminer des questions spécifiques auxquelles les décideurs, les membres des collectivités et
les particuliers doivent accorder le plus d’attention, y compris les différentes organisations, les
enfants qui onl des besoins particuliers et une bonne santé. 1l est crucial que nous prenions des
mesures concrétes pour aborder ces préoccupations si nous voulons que les enfants grandissent pour
devenir des membres sains et productifs de la sociéé.

- Faire plus d’investigations en entreprenant une étude spécifique de suivi pour obtenir une mesu-
re de la prévalence actuelle de I"incapacité chez |"enfant.

—  Une deuxiéme phase d'évaluation clinique des enfants qui sont déterminés « a risque positif
d’incapacité »,

* = Activités de plaidoyer, aider a faire prendre conscience des droits des enfants.

- Analyse des tendances pour une compréhension approfondie de la couverture de I'échantillon,
de méthodologie, et des définitions opérationnelles utilisées dans les sources des données qu’on
doit comparer.

— Favoriser les prises de décisions, dans lesquelles les résultats indiquent quelles actions doivent
étre entreprises, pour les enfants de bas dges et vivant en milicu rural.

- Promouvoir une réflexion plus approfondie sur les obligations découlant de la ratification de la
convention relative aux droits de I"enfant.

~ Inspirer les mesures 4 prendre dans I"avenir (reccommandations spécifiques dans les différents
domaines : santé, éducation, formation et protection).

—  Les roles joués par les familles, les collectivités, les administrations locales, les ONG, les insti-
tutions sociales, culturelles, religieuses, commerciales et autres y compris les médias.

— Appliguer la Loi 97- 44 relative aux Droits des Personnes Handicapées.
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Travail des enfants
RAKOQTONIAINA Bearbara

Le travail des enfants fait partie des indicateurs supplémentaires pour le Suivi des Droits de 'en-
fant. L'enguéte MICS a collecté des données au niveau des ménages en vue de dénombrer ¢t cibler
les enfants agés de 54 14 ans ¢

~ qui peuvent étre délinis comme exploités el astreints a des travaux comportant des risques nui-
sant a leur développement physique, mental, spirituel, moral et social.
— non scolarisés et déscolarisés qui préférent ou soni obligds de faire des petits métiers lucratifs.

Sous une forme ou une autre, le travail des enfants a toujours existé. Or, on a rarement mesuré entic-
rement son ampleur, sa nature, ses causes, ses conséquences ¢t sa distribution. Dans les premiéres
années de la décennie quatre vingt dix diverses initiatives ont été prises par la communauté inter-
nationale & engager un programme d’étude sur le travail des enfants.

Conventions internationales et législation en matiere de travail des enfants

Convention internationale relative aux droits de I'enfant (20 novembre 1989)
Article 32

I, Les partics reconnaissent le droit de 'enfant d'étre protégé contre 'exploitation économique et
de n'¢tre astreint 4 aucun travail comportant des risques ou susceptible de compromettre son
éducation ou de nuire d sa santé ou 4 son développement physique, mental, spirituel, moral ou
social.

2, Les Eiats partics prennent des mesures législatives, administratives, sociales, et éducatives pour
assurer |"application du présent 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 "emploi;

b) prévoient une réglementation appropriée des horaires de travail et des conditions d’emploi;

¢) prévoient des peines ou autres sanctions appropriées pour assurer |'application effective du
présent article,

Convention internationale sur les droits fondamentaux au travail

Conventions portant sur les dges minimums d’admission & 'emploi ;

= n® 59 de 1937 sur I'dge minimum dans 'industric ; 14 ans.

= n° 105 sur "abolition de travail forcé.

= n% 123 de 1965 sur I"age minimum pour les travaux souterrains: 16 ans.

= 0" 138 de 1973 sur IMage minimum d*admission de I"enfant i tout type d’emploi ou de tra-
vail qui. par sa nature ou les conditions dans lesquelles il s'exerce, est susceptible de com-
prometire sa sante, sa sceunte ou sa moralité: un seuil d’age supérieur a 15 ans peut étre
autorisé pour certains emplois, aprés consultations et sous réserve de la protection ¢t de la
formation reguises,

- n° 182 de 1999 pour combatire les pires formes de travail des enfants.
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Législation nationale

La législation nationale actuelle, conformément aux conventions signées, fixe I'ige minimum du
travail des enfants a 14 ans.

Selon le code du travail

- Article | : I'emploi des enfants au dessous de 14 ans est formellement interdit, méme en
gualité d’aide familial.

= Article 100 : Vinterdiction d’emploi des enfants au dessous de 14 ans peut étre levée si le
contexte ¢conomique familial I'impose, et dans la mesure on les taches demandées a I'en-
fant ne sont pas nuisibles a sa santé physique et morale.

= Un décret datant de 1962, qui dresse la liste des métiers interdits aux enfants ¢st toujours
en vigueur.

Informations sur les politiques en matiére de travail des enfants

Rappelons que le lancement du programme interational a commencé en 1992, une enquéte exten-
sive dans quelques 220 pays el régions a montre que la principale raison de rarete et, dans nombre
de cas, de la carence torale de statistiques sur le travail des enfanis était 1"absence d’une méthodo-
logie d’enquéte appropriée. En conséquence; des méthodologies spéciales, comprenant des instru-
ments, des définitions et des classifications, ont été établies et séricusement testées au cours d’ex-
périences effectuées dans un certain nombres de pays.

Se fondant sur ces expériences, des estimations pour les pays en développement ont été faites en
1996, qui portent sur le nombre d'enfants économiquement acufs dans les diverses régions el dans
le monde. Au total, le nombre d’enfants dgés de 5 4 14 ans qui exergaient des activités économiques
dans le monde est estimé a 250 millions, dont 120 millions au moins a plein temps, alors que les
autres combinaient travail et scolarité. L'Afrique est la région dans lequel on observe la plus forte
incidence du travail des enfants : 41% contre 22% en Asie et 17% en Amérique latine, Toutefois,
c’est I Asie qui compte le plus grand nombre d’enfants au travail,

Face a ce phénoméne, la communauté internationale a Iinttiative du BIT et FUNICEF, a engagé une
campagne contre le travail des enfanis, notamment pour éradiquer les formes les plus brutales de
"exploitation infantile. Des actions de sensibilisation des différentes conventions relatives aux
droits de I'enfant, et des actions de coopération sont menées par I"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 été le premier pays d’Afrique Francophone 4 manifester sa volonté d’agir en
Juillet 1997 notamment en élaborant le Plan National d' Action. Des enquétes ont €té menées, ¢t en
attendant les résultats, au cours de la méme année du lancement du programme, 7 programmes d’ac-
tion directe pilote au bénéfice de certains groupes d'enfants travailleurs ont éLé mis en exécution.

Objectifs en matiére de travail des enfants

Objectifs sectoriels

*  L'objectif principal : amehorer les conditions des enfants qui sont contraints de travailler.
=  Les objectifs immédiats ;
= Renlorcer les capacités institutionnelles relatives au travail des enlants.
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—  Favoriser les actions de protection et d'amélioration des conditions des enfants qui somt
contraints de travailler : structure d'accueil et de protection (éducation informelle, forma-
tion professionnelle, suivi de la samé, appui économique des parents),

—  Retirer les enfants des pires formes de travail, accorder une attention particuliére sur le sta-
tut et les secteurs d activité des enfants qui sont contraints de travailler (Conventions 182 et
138 de la Déclaration relative aux principes et droits fondamentaux au travail).

Objectifs du Sommet Mondial pour les Enfants (SME) :

s Objectif 6 du SME @ Accés universel a ["éducation de base, et achévement du cycle d’en-
seignement primaire par au moins 80% des enfants d'dge scolaire, au terme d'un ensei-
gnement formel et non formel de standard qui obéisse a des normes comparables, I'accent
¢tant mis sur la réduction de 1"écart qui existe entre gargons et filles.

*  Objectif 27 du SME : Acquisition grandissante par les individus et les familles des connais-
sances, des compétences et des valeurs requises pour de meilleures conditions de vie, qui
sont devenues possibles grice aux différents moyens d'éducation, y compris les mass
média, d'autres formes de communication modemnes et traditionnelles et d’action sociale,
avec une efficacité mesurée en ce qui conceme les changement de comportement.

Objectifs pour le suivi des droits de I'enfant (Article 32 de la convention) :
*  Réduire le taux des enfants qui sont exploités et astreints a des travaux susceptibles de
compromettre leur développement physique, mental, spirituel, moral et social
» Elargir la protection légale et adopter des codes de conduite concernant le travail des
enfants,

Résultats de I'analyse des données MICS

Définition des mots-clés en matiére de travail des enfants

Travail des enfants : ensemble d'activités qui :
—  portent préjudice d la santé et au développement physique, moral, spirituel et social de 'enfant
— empéchent ['assiduité scolaire ou la formation professionnelle.

Taux d’activité des enfants : ¢'est le rapport du nombre d'enfants de 5 4 14 ans qui ont travaill¢
durant la derniere semaine de 'enquéte et la population des enfants de 5 & 14 ans.

Travaux domestigues : tout travail qui est rapporié aux taches ménagéres (faire la cuising, la vais-
selle, la lessive, garder les petits).

Travail économique : tout travail qui est en rapport avee le développement économique du ménage.

Enfants travailleurs : scront considérés comme tels la classe des enfants dgés de S a 14 ans, qui,
au cours de la derniére semaine de I'enquéte soit

= ont eflectue un travail cconomique rémunéré ou non

- ont effectu¢ des travaux domestiques de plus de 4 heures par jour.

Enfant rémunéré : enfant qui travaille @ intérieur ou a Pexiéricur du ménage. paye en nature ou
en espéce ou en services fournis par enfant ou par sa famille.
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Ampleur du phénoméne « travail des enfants »

Les estimations globales

Les enfants dgés de 5 a 14 ans représentent 28% de la population totale. Globalement. 10% de la
totalité de la population sont des enfants travailleurs. C'est a Antananarivo (2,8%) qu'on trouve le
plus d'enfants qui travaillent, vient ensuite la province de Fianarantsoa (2,3%). En gencral, ¢’est
dans le milicu rural qu’on trouve la majorité des enfants qui sont en activité non scolaire.
Tableau 68 : Répartition des enfants selon le statut d'activité et selon les caractéristiques
socio- démographiques, Madagascar, 2000

Effectif de Enfants de 5414 Enfantsde 54 14

la _____ans ans qui travaillent
population  Effectif % Effectif %
totale

Sexe
Masculin 16341 4589 13,9 1804 5.5
Feminin 16741 4566 138 1467 4.4
Province
Antananarivo 9302 2509 7.6 921 2.8
Fianarantsoa 6320 1745 53 767 23
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 résidence
Capitale 17487 368 1.1 a5 0,1
Autre urbain 5544 1428 4,3 432 1,3
Rural 25762 7357 223 2805 8.5
Total 33054 o154 277 3271 9.9

Les taux d’activité des enfants actuellement

(iénéralement, le taux d'activité des enfants est de 36%. Ce taux va croissant avec |'age ; un enfant
de 5 49 ans sur cing travaille, el environ un sur deux pour la classe d'age des 10 4 14 ans. On a
constaté que la proportion de gargons qui travaillent est supéricure & celle des filles : 39% et 32%
respectivement. Le taux d activité des enfants le plus ¢leve appartient a la province de Fianarantsoa:
44%, viennent ensuite les provinces de Tuléar 40% et d’ Antananarivo 36%, le taux le plus faible
revient a la province de Toamasina (26%). Evidemment ce taux varie en fonction du milieu de rési-
dence. La mobilisation des enfants sur le marché du travail décroit avee le taux d urbanisation : 38%
dans le milieu rural, 30% dans le milieu urbain, et 10% dans la capitale.
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Figure 71: Pourcentage denfants dgés de 54 14 ans qui travaillent actuellement selon I'ige,
Madagascar, 2000
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Tableau 69 : Pourcentage d'enfant dgés de 54 14 ans qui travaillent actuellement,
Madagascar, 2000

Travaux domestiques

Travail Travail =4 4 ou NSP Travaille Travaille Total des
paye non  hhljour plus ou pour la actuelle enfants §
paye bhljour manquant famille ment a 14 ans
Sexe
Maseculin 543 21,7 58,7 6.6 1.2 9.8 39.3 4598
Feminin 4.8 13,5 69,0 10.6 1.4 7.7 321 4566
Province
Antananarivo 4.0 20,8 58,6 9.1 4.1 6.2 36,7 2508
Fianarantsoa 57 212 652 9.1 - 13.1 44,0 1745
Toamasing 6,1 100 791 3.1 - 10.2 266 1517
Mahajanga 7.0 7.5 59.3 14,0 - 54 301 1093
Toliary 4.2 237 544 10,0 1.1 9.3 403 1513
Anisiranana 36 16,6 72,6 6.2 - 7.8 314 776
Milieu de
résidence
Capitale 46 3.0 56,1 1.9 03 0.5 8.5 369
Autre urbain 5.2 12,7 66,3 7.6 2.0 89 303 1428
Rural 50 18,3 63,7 9.1 1.2 9.1 38,1 7357
Groupe
d'ages
5~-9ans 2.2 106 58.0 5.1 1.4 56 217 5140
10 - 14 ans B6 26,6 71.3 131 1.2 12,8 53,7 4014
Total 50 17,6 63,8 B.6 1.3 87 35,7 100
Etfectit 462 1614 5843 787 119 BOO 3271 9154
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La nature du travail des enfants

Cest a partir de I'étude des indicateurs déterminant la nature du travail qu'on pourrail évaluer le
miveau d’exploitation des enfants qui travaillent.

La durdée de travail et les secteurs d'activité des enfants

La durée de travail et le type d’activité effectué traduiraient les charges et les contraintes physiques
imposées & 'enfant lorsqu'il exerce un métier.

Au cours du MICS, les activites des enfants ont été réparties en 3 types :

~ travaux domestiques : ou les enfanis n'effectuent exclusivement que des travaux ménagers tels
que faire la cuisine, le ménage, la lessive, garder les plus petits, chercher de 'eau, plus de 4
heures par jour.

— travaux économiques : ol les enfants n’effectuent essentiellement que les autres travaux desti-
nés au développement économique du ménage, tels agriculture, élevage, commerce, métiers des
rues

= travail mixie : ol les enfants effectuent en méme temps travail domestique et autre type de travail.

Il convient de noter au préalable qu'un méme enfant peut se retrouver 4 la fois dans le secteur
mixte ¢t dans I'un des deux secteurs : domestique ou économique (voir schéma ci-dessous).

Figure 72 : Schéma qui représente les types d’activité des enfants qui travaillent

4 huirts ou plus (9%)

|
E]‘xttl i

moins de 4 heures (64%) == 1

= moins de 4 heures : 4 heures ou plus
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e = ‘man
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Il apparait dans le tableau n®70 qu’en géncral 9% des enfants ont effectué 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. 1l est nécessaire d’attirer "attention que parmi les enfants de

549 ans qui cn principe sont en dge d'éire scolarisés, 3% ont effectué plus de 4 heures par jour de
tiches ménagéres et 17% des travaux économiques.

Pour le secteur domestique, il est évident que le pourcentage des filles agées de 5 a 14
ans qui travaillent plus de 4 heures est plus élevé que chez les gargons, ce taux est res-
pectivement de 11% et de 7%. Cette forte incidence de la main d’ceuvre féminine dans
ce secteur serait di au fait que dans ce secteur les activiteés v afférentes sont stér¢oly-
pées pour les filles. Par région, ¢’est a Mahajanga que le taux des enfants dgés de 5
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i 14 ans qui cffectuent des travaux ménagers plus de 4 heures par jour est le plus éleve (14%) et a
Toamasma le moins éleve (3%).

Pour le secteur économique, ¢'est 4 Fianarantsoa qu’on trouve le plus d’enfants (37%) vient ensui-
te la province de Toliary (32%), tandis que la proportion de gargons qu’on trouve dans ¢e seeleur
est plus ¢levée par rapport & celle des filles : elles som respectivement de 34% et 24%. Selon le
milicu de résidence, on trouve une forte proportion d’enfants qui effectuent des activites destinees
au développement économigue en milicu rural © 31% des enfants de 5 & 14 ans contre 8% dans la
capitale.

Pour le secteur mixte, ¢'est dans la province de Fianarantsoa qu'on trouve la plus forte proportion
d’enfants qui combinent le travail économique avec le travail domestique 30% avec 2% qui consa-
crent 4 heures de tiches ménageres par jour.

Tableau 70 : Pourcentage d’enfants qui ont effectué des taches durant la dernieére semaine
selon le type d’activité, Madagascar, 2000

Travaux Travail Travail mixte Effectif enfants
domestiques économique Avec de 5414 ans
travaux
domestiques
<4hhliour 4 ou plus ‘< 4hhljour 4 ou plus
hhijour hhfjour
1 2 3 4 5 6
Seaxe
Masculin 58,7 6,6 34,2 21,0 1.4 4598
Féminin 9.0 10,6 24 19,5 25 4566
Province
Antananarive 58,6 g1 29,5 18,5 1.9 2509
Fianarantsoa 65,2 a1 37,3 284 23 1745
Toamasina 79.1 at 247 221 1,2 1517
Mahajanga 54 4 14 185 13.1 24 1093
Toliary 54 .4 10 329 16,5 27 1513
Antsiranana 72,6 6,2 25,8 21,8 0,9 776
Milieu de résidence
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 83,7 g1 311 211 2 7357
Groupe d'ages
5-9ans 58 51 174 11.56 08 5140
10— 14 ans 7.3 13.1 44,1 .5 35 4014
Effectil 5843 787 2664 1854 180 9154
Total 63,8 8.6 291 20,3 2 100
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La rémunération des enfants qui travaillent

Pour I"ensemble, seul 6% des enfants étaient payés pour le travail économique qu’ils omt effectué.
La proportion des filles qui sont rémunérées est légérement plus élevée par rapport i celle des gar-
gons. Clest dans la province de Mahajanga qu’on trouve le plus d’enfants récompenses pour le tra-
vail qu'ils ont fait : 9%, et dans la province de Toliary la forte proportion d’enfants qui ne sont pas
payes pour les travaux qu’ils effectuent.

Deux enfants sur trois agés de 5 a 14 ans gui travaillent du milieu rural ne sont pas rémunérés.

Tableau 71 : Prévalence d’enfants dgés de 5 & 14 ans qui ont travaillé au cours
des 12 derniers mois selon Ia_rémunératinn _
Enfants rémunérés Enfants non  Effectif des enfants

rémunérés 5a14 ans
Sexe
Masculin 5.3 225 4598
Féminin 58 14,6 4566
Province
Antananarivo 3,6 20,8 2509
Fianarantsoa 6,0 214 1745
Toamasina 7.6 9.4 1517
Mahajanga 7.6 13 1093
Toliary 4,2 225 1513
Antsiranana 7.1 25,1 776
Milieu de résidence
Capitale 3,0 3,3 369
Autre urbain 5,0 14,4 1428
Rural 58 20,1 7357
Groupe d'ages
5—-9ans 21 1.2 5140
10 - 14 ans 10,1 27,9 4014
Effectif 510 1698 9154
Total 5.6 18,5 100

Impact du travail des enfants

Le niveau d'instruction des enfants agés de 5 a 14 ans qui travaillent

L'exercice d'un emploi est pergu comme frein 4 la scolarisation des enfants ¢t au bon déroulement
de leurs études. En général, 6 enfamts sur 10 qui travaillent ont un nivean d'¢tude primaire et 3
enfants sur 10 sans niveau d’instruction. Le SME a pour objectif I'accés universel i I'éducation de
base tandis que parmi les enfants de 5 4 9 ans seulement 49% ont le niveau primaire, ¢t 43% n'ont
pas acquis leur droit a I'éducation.

Le niveau d instruction s accroit avec Ie taux d urbanisation. Ce phénoméne est justifié car :

- dans le milicu rural, 1% des enfants sculement aticignent le niveau secondaire et 32% sans ins-

truction (graphique 73)
~ alors que dans la capitale 14% ateignent le niveau secondaire et seulement 9% sans instruction.
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C'est dans la province de Toliary qu'on trouve la proportion la plus ¢levée d'enfants travailleurs les
mains instruits, 32% de niveau primaire et 58% sans niveau.

Figure 73 : Proportion d’enfants qui travaillent selon le niveau d'instruction par région,
Madagascar, 2000

Causes du travail des enfants

Le statut matrimonial des parents de I'enfant qui travaille

En majorité 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 mére (12%) tan-
dis que 6,4% vivent avec le pére. L'absence du pére ou de la mére ne semble pas étre & Iorigine du
travail des enfants. Selon I'dge, on remarque que les enfants de 5 4 9 ans qui vivent avec les deux
parents sont plus nombreux & travailler. Sur le plan régional 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-mémes qui font travailler leurs enfants pour atténuer
leurs tiches et contribuer & I'économie familiale,
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Tableau 72 : Répartition des enfants 5 & 14 ans gui travaillent selon la tranche d'ige par
rapport aux parents biologiques, Madagascar, 2000

Vit avec les Ne vit avec Vit avec la Vit avec le NSP ou Total
2 parents aucun mére seule peére saul manguant
parent e
5-8ans 70,2 111 1.3 5.4 1.7 1114
10- 14 ans 65,8 11,6 12,5 6,9 20 2157
Effectif 220 397 395 210 68 327
Total 67,3 12.1 12,1 : 6.4 2.1 100,0

Les raisons socio-économiques

Le tableau ci-dessous nous montre que parmi les enfants qui travaillent, presque la moitié est mobi-
lisée pour alleger les charges et la responsabilité des adultes. Les enfants affectent leurs récom-
penses par ordre de priorité vers I'habillement, la nourriture, I'argent de poche et rarement vers
I"écolage. On constate que ce sont les besoins physiques et "attrait d’argent qui incitent plutot les
enfants & travailler que I'échec scolaire. Parmi les enfants qui sont rémunérés, un enfant sur huit a
di travailler a I'extéricur du milicu familial pour assurer son autonomie.

Tableau 73 : Les raisons du travail des enfants

Raisons du travail Effectif des enfants Effectif des enfants non Total
rémunérés rémunérés
Travail int _ Travail ext Travail int_ Travail ext
Echec scolaire 9 14 20 1 44
Autonomie 38 42 24 0 104
Ecolage 32 23 28 i 83
Logement 0 3 2 0 5
Habillernant 109 102 52 ] 271
Mourriture 29 43 71 13 156
Argent de poche 75 33 20 (3] 134
Gratui 0 0 n 63 854
Total 292 260 1008 2 1651

La participation des enfants a I"économie famihiale est d’autant plus importante que le ménage est
pauvre, Le tableau suivant indique la répartition de tous les enfants de 5 4 14 ans selon le niveau
socio-economique des ménages el permetirait de récapituler les résultats obtenus auparavant,

En général, quel que soit le niveau économique des ménages, la structure par sexe est équilibrée.
Les données selon les provinces montrent une forte proportion (23%) d'enfants de 5 4 14 ans issus
de ménages pauvres a Toliary. La forte proportion d’enfants vivant dans les ménages aisés dans la
provinee d'Antananarivo confirme atténuation du phénoméne dans cette région par rapport aux
autres. En effet, on note une disparité remarquable entre la province d’Antananarivo et celle de
Fianarantsoa ot respectivement 553% et 4% d'enfants de cetie sous-population sont issus de ména-
e de niveau de vie éleve.
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Il apparait que 88% des ménages a situation économique precaire se trouve dans le milieu rural, par
conseéquent il v aurait plus d'enfants qui y travaillent que dans les autres milieux.

Tableau 74 : Proportion d’enfants 5 & 14 ans selon le niveau socio-économique des ménages,

Madagascar, 2000
Niveau socio-@conomique des meénages Total
Bas Moyen  Intermédiaire  Elevé S

Sexe = - ==
Masculin 49,5 50,5 51.0 517 50,3
Féminin 50,5 49.5 49.0 48,3 49,7
Province
Antananarivo 8.0 36,5 43.6 55.0 277
Fianaranisoa 16.8 18,3 85 4.3 14,4
Toarmasina 18.8 12,9 1.1 7.6 14.6
Mahajanga 214 7.8 10,5 10,3 14.2
Toliary 227 9.5 12,2 83 15,5
Antsiranansa 12,3 15,0 14.1 14,5 13.6
Milieu de résidence
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 38 65,1
Groupe d'dges
S-%ans 56,1 57.6 55,5 48,7 55.9
10-14 ans 439 42.4 44.5 50,3 441

Autres données disponibles

Comme préalable & la politique de lutte contre le travail des enfants, il aurait 1€ nécessaire de micux
connaitre 1'ampleur et les spécificités du travail des enfants 4 Madagascar, afin de mieux cibler les
populations les plus vulnérables et de définir les mesures & prendre.

Les données disponibles sont issues de deux types d’¢études qui ne sont pas comparables aux MICS,
il s’agit de :

1. Une étude réalisée en 1997 par I’équipe du projet MADIO (INSTAT - ORSTROM), mettant en
¢vidence 1'état des licux du travail des enfants, Trois sources de données ont été utilisées
comme matériels d'étude, il s’agit :
= du recensement de la population et de 'habitat de 1993 (RGPH93), qui couvre I"ensemble
du territoire national et compte un certain nombre d’informations sur I'emploi ;

~ de I'enquéte permanente auprés des ménages (EPM93/94), réalisée en 1993/94 au niveau
national , qui comprend un module sur 'emploi ; et

- les deux enguétes emplois effectuées en 1995 et 1996 dans 'agglomération d” Antananarivo

(EE95 ET EE96).

Ces sources n'ont pas été concues pour traiter spécifiquement le travail des enfants, chacune de ses
sources presente des avantages et des inconvénients. Quoi quil en soit, en 'absence de sources spé-
cifiques, cette étude a pu apporter des informations sur ;

- le taux d’activité des enfants : 30% pour plus de 81% chez les plus vieux
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- I'incidence du phénoméne : un enfant de 7 a 14 ans sur trois est contraint de travailler

= les secteurs d’activité concernés : 94% des enfants travaillent dans 1"agriculture

— les horaires de travail, y compris le temps consacré aux activités domestiques : dans 1'en-
semble la durée hebdomadaire du travail est de 30 heures par semaine

= les statuts, les rémunérations ct la contribution des enfants & I'économie familiale : 9
enfants sur 10 sont des aides familiaux. -

2. Des enquétes approfondies auprés des enfants travailleurs cux-mémes, de leurs parents et des
employeurs dans les six provinces, menées par des équipes multidisciplinaires composées d'ins-
pecteurs de travail, de médecins, et d’animateurs d’ONG s'occupant d’enfants, organisées par le
Programme International pour la lutte contre le travail des enfants du Bureau international du
Travail (IPEC/ BIT) et le Ministére de la Fonction Publique, du Travail et des Lois Socialcs
(MINFOPTLS) a Madagascar ont été réalisées selon des méthodes scientifiques. 1l s"agissait de :
- s'entretenir avee les enfants travailleurs pour tenter de s’approcher de la vérité de leurs

conditions de travail
~ d'évaluer la gravité de leur situation.

L’analyse des résultats de ces enquétes a permis d'avoir des informations sur :

*  les taux d’activité infantile par secteur 1 activité :
~  33% travaillent dans I’agriculture, élevage, forét, péche
— 11,6% travaillent dans les mines, carriéres des pierres précicuses
- 17,5% travaillent dans les industrics alimentaires, métaux, parages, bois, textiles, brigques,

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 durée de travail, port de charges importantes, pas de matériels ni tenue de travail
adapiés  leur condition physique, mauvaises relations avec les employeurs, ne bénéficient d'au-
cune prévention et soins meédicaux, ...) ; et

*  les risques et contraintes auxquels ils sont exposés | 65% des travaux effectués par les enfants
portent préjudice sur leur santé et leur développement psychologique.

Les résultats de ces deux études ont permis 1" élaboration du Plan National d’ Action en 1998 qui tra-
duit la traduction concréte de la volonté du Gouvernement Malgache a aller de 'avant dans la lutte
contre le travail des enfants en partant de la base des stratégies suivantes :
~ Renforcer la capacité institutionnelle en matiére de travail des enfants ;
— Retirer les enfants des pires formes de travail ;
— Favoriser des actions de développement économique, social, telles : protection et préven-
tion, amélioration du systéme d'¢ducation et d'apprentissage, sensibilisation et formation,
promotion des activités génératrices de revenu destinées aux familles nécessiteuses.

La mise en ocuvre de ce Plan National d’ Action spécifique dans le cadre de ce programme n'a eu
licu qu'en juin 1999. De ce fait, au niveau national nous ne sommes pas encore en mesure d’éva-
luer les résultats des actions menées jusque-la.

De méme, dans certains pays des résultats mesurables ne sont pas encore disponibles pour pouvoir
Evaluer I'¢volution de la situation, et faire des ¢tudes comparatives.

Comme la méthodologie de collecte des données disponibles (EPM, RGPH, Enquéte IPEC
Madagascar) a été différente des données MICS, nous ne sommes pas en mesure de comparer les
résultats, mais citons quand méme les chiffres qui en découlent a titre d'information.
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L'incidence du phénomeéne

L.e pourcentage des enfants agés de 10 a 14 ans qui travaillent est ;
- de 38,3% selon EPM93/94

- de 43% selon IPEC Madagascar 97

- de 35.7% selon MICS2000

Risques posés aux enfants travailleurs

Le type de travail effectué

Chaque source d’information a défini une classification des secteurs d'activité des enfants.

«  L’EPM 93/94 avait distingué 4 branches d’activité : secteur primaire, industrie, service public,
autres services,

* L'enquéte menée par IPEC Madagascar 97 a pu classer les secteurs d activité en 5 : agriculture
¢t élevage, mines et carriéres, industries ¢l construction, domestique, commerces et services

«  Dans MICS 2000, les sccteurs d’activité des enfants ont été divisés en trois : secteur domestique,
secteur économique et secteur mixte.

D¢ ces sources, on a constaté que le pourcentage d’enfants qui n'cffectuent exclusivement que le
travail domestique était de :

- 11% en 1993/94 selon I'EPM,

= 13% en 1997 selon I'Enquéte IPEC Madagascar,

- 9% en 2000 selon MICS.

La durée de travail des enfants

Selon les résultats obtenus des 3 sources :

- d'aprés 'EPM93/94, 10% des enfants travaillent plus de 25 heures par semaine ;

—  13% des enfants travaillent plus de 10 heures par jour et 50% entre 6 4 10 heures par jour d’aprés
IPEC Madagascar 97 ;

— au cours du MICS, 10% des enfants travaillent plus de 4 heures par jour.

Le statut des enfants travailleurs

En ce qui concerne la rémunération des enfants :

= I'EPM 93/94 a trouvé que 3.5% des enfants sont payés pour le travail qu'il fait ;

= l'enquéte IPEC Madagascar 97 a signal¢ que, 90% des enfants sont trés dépendants de leurs
« employeurs » (les parents ct ou les autres employeurs), et 1,5% sont catalogués comme ¢n
situation d'esclavage ou de travail forcé ;

= au cours du MICS, 5% des enfants qui travaillent sont rémunérés,

En général, ne pouvant pas comparer les résultats les différentes sources de données, si on ne tient

compte que des chiffres obtenus, I'incidence du phénoméne travail des enfants semble diminué au
cours de la derniére année de la décennie.
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Contraintes et recommandations

Systeme de suivi

En I"absence de statistique permanente basée sur les mémes concepts pour situer les enfants ciblés
par 1'article 32 de la Convention relative aux droits de 'enfant, il serait utile de définir un pro-
gramme d'information statistique et de suivi spécifique pour pouvoir ameliorer la base de connais-
sances. Pour ce faire, il est recommandé de mettre en place une structure au sein de I'UNICEF pour
¢laborer et développer les outils nécessaires :

« en premier lieu, déterminer et classer les indicateurs en matiére de travail des enfants ;
« en second lieu, étudier et déterminer les définitions appropriées aux termes clés ;
* enfin, ¢tablir un tableau de bord de suivi spécifique.

Orientations stratégiques

Bien que des actions importantes sont menées pour proteger les enlants des différentes formes d’ex-
ploitation, en particulicr les enfants travailleurs, les problémes qui s’y rapportent restent toujours
complexe et doivent étre aborder a de nombreux niveaux.

Concernant les atteintes des droits de I'enfant, la mise au travail précoce est :

« d'unc part, le facteur aggravant, particulicrement de la scolarisation, du développement phy-
sique et sanitaire;

» d’autre part, le résultat des autres defaillances, tels que 'échee du systeme éducatif, la pauvre-
té¢ des ménages, et le fond de certaine culture traditionnelle.

Par conséquent, des actions concréles devraient étre entreprises pour ¢éliminer les problémes
urgents.
De ces faits, il est recommandé de ¢

1. Elaborer de programmes destinés directement aux enfants ciblés :
«  former des équipes d'assistance juridigue
= ameliorer le systéme éducatif formel
« arganiser I'accés facile aux soins de santé
= mettre en place une structure d’accucil, d’écoute et de conseil des enfants qui travaillent
* créerdes centres d'éducation non formelle aux enfants travailleurs

2. Elaborer des programmes destinés aux ménages
« promouvoir des activités génératrices de revenu
« ¢laborer un programme d’éducation informelle des parents : alphabétisation
« organiser des formations professionnelles des parenis
» organiser des campagnes d’information et de sensibilisation sur les charges relatives a la
force des enfants

3 Elaborer des programmes destinés aux instituts de 1"Etat
« renforeer les capacités institutionnelles en matiére d"application de la législation padiculie-
rement ¢n matiére de travail des enfants
* rentabiliser les procédures d’embauche des adultes
« améliorer le systiéme de protection sociale dans le milicu rural,
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Indicateurs supplémentaires pour le suivi du VIH/SIDA
RANANVO Adeline

Introduction

A 'aube du troisiéme millénaire, Madagascar est confronté a « I'urgence silencieuse » que consti-
tue |'épidémie du SIDA. En effet, la prévalence de I'infection a VIH, bien que relativement faible,
car estimée a 0,16% actuellement, a une ascension exponentielle.

" Le Programme National de Lutte contre les IST et le SIDA a pour objectil’ général la réduction de
la transmission du VIH au sein de la population. Les stratégies de la lutte contre les IST et le SIDA
sont basées actuellement sur :
= la prévention primaire de la transmission sexuelle de 'infection @ VIH qui se fait dans un

contexte multisectoriel et démédicalisé, ou différents ministéres et organisations non gouverne-
mentales y contribuent ;

la prévention secondaire pour le contrle des IST qui est assurée par la mise en place de la prise
en charge selon I'approche syndromique et permet d’offrir aux patients IST des soins acces-
sibles, acceptables et cfficaces, car 4 Madagascar les IST classiques constituent la sixiéme cause
de morbidité en consultation externe dans les centres de santé de basc ;

* la prévention de la transmission sanguine réalisée par la mise en place de la sécurité transfu-
sionnelle ;

= la prévention de la transmission périnatale basée sur I'intégration de la lutte dans les centres de
consultations prénatales et de planning familial ;

*  la séro-surveillance réalisée dans huit sites sentinelles permet de suivre I'évolution de la préva-
lence de "infection & VIH du nombre de cas de SIDA. Les sites sentinelles sont constituées par
les six chefs lieux de provinces, la ville de Morondava et I'ile Sainte Marie considérées comme
des zones de haute prévalence par rapport aux autres villes.

Connaissance des modes de transmission

Au moment de I'enquéte, on a d’abord demandé aux femmes et aux hommes s'ils ont entendu par-
ler du SIDA. Il v a une légére diminution de la connaissance des femmes sur le SIDA, en effet six
femmes sur dix (65%) ont entendu parler du SIDA, contre (69%)au cours de I'EDS 97. La connais-
sance du SIDA par les hommes est plus élevée par rapport 4 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 éwre les moins
informés, ainsi que les ruraux, Chez les adolescentes on observe une diminution de 10% par rapport
aux résultats observés au cours de I'EDS 97, et les adolescents constituent le groupe le moins infor-
mé chez les hommes.

A ceux qui ont dit avoir entendu parler du SIDA, on a étudié leur connaissance sur la transmission
de I"infection a VIH.
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Connaissance des conceptions erronées sur la transmission du VIH

Les conceptions erronées sur 'infection a VIH conditionnent les attitudes et les comportements vis
a vis de 'infection a VIH et du SIDA, Au cours de 'enquéte MICS 2000, on a proposé ¢ing concep-
tions erronées sur la transmission du VIH aux hommes et aux femmes et ils devaient les identifier.
On peut dire gu'une personne connait les conceptions erronées sur la transmission du VIH s1 aux
différentes suggestions elle a dit :

«  Faux pour « avoir unc bonne alimentation »

«  Faux pour « éviter I"utilisation des toilettes publiques »

*  Faux pour « ne pas €tre en conlact avec un sidéen »

«  Faux pour « ne pas manger avec un sidéen »

*  Faux pour « éviter les pigires des moustiques et des insectes ».

La prévalence de la connaissance des conceptions erronées sur la transmission est encore faible si
on regarde I'ensemble du pays, en effet il n'y a que 3,7% des femmes ¢t des hommes qui ont iden-
tifié les 5 conceptions erronées contre 71% des femmes et 63% des hommes qui n"ont pu identifier
aucune conception erronée. S1on ne considére que 3 conceptions erronées 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 erronées sur la 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
e erronées ___erronges S

Pravince
Antananarivo 202 20,8 82,0 80,5
Fianarantsoa 15,2 12,3 604 46,6
Toamasina 16,6 14,6 782 73.4
Mahajanga 1.8 13,4 794 509
Toliary 87 9.5 B7.5 50,9
Anlsiranana 18,5 1.7 9.3 ¥
Milieu de résidence
Capitale 395 46,4 97.9 97,6
Autre urbain 26,4 25,7 80,0 832
Rural 1.3 93 701 58,2
Groupe d'ages
15-19 128 12,1 576 53,8
20-24 153 157 747 85,1
25-29 178 17,3 B27 70,6
30-34 15,8 14,7 B15 706
35-39 16,3 15,5 B14 69,0
a0-44 18,4 14,1 80,7 67,1
45-49 15,7 12,6 782 67 8
Niveau d'instruction
Aucune 23 29 490 36,0
Primaire g4 8.7 74,6 66,4
Secondaire et + a5.4 38,5 93.0 93,0
ND 11,1 778 33,3
Total 158 14.8 75,4 65,4

Dans la capitale, la moitié des femmes et quatre hommes sur dix identifient au moins 3 conceptions
erronées sur la transmission du VIH, le pourcentage diminue dans les autres villes et en milicu rural
surtout chez les femmes.

Les adolescents ont une moins bonne connaissance des conceptions erronées que leurs ainés, Pour
les personnes sans aucune instruction il est trés faible ¢t plus le niveau d'instruction est élevé, plus
la connaissance des conceplions erronées est élevée ainsi presque quatre femmes sur dix (38%) et
35% des hommes du niveau secondaire et plus ont identifié¢ trois conceptions erronées 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 (rois moycns

pour eéviler la transmission et identifier au moins trois conceptions crrondées sur la transmission, est
faible en général 2% chez les femmes et chez les hommes.
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Figure 74: Connaissance de trois conceptions erronées sur la transmission du VIH selon le
niveau d'instruction, Madagascar, 2000
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Autun Primaire Secondaire st plus

Les campagnes dinformation, d'éducaton et de commumcation doivent €ire renlorcées dans
toutes les régions pour que le SIDA ne tombe pas dans ["oubli car Madagascar est déjid maintenant
dans la zone de prévalence mtermédiaire pour infection @ VIH. 11 faut reconsidérer les cas des
jeunes qui sont des groupes @ risque, les ruraux ot ceux qui sont sans instruction.

Connaissance de la transmission du VIH de la mére a I'enfant

Au cours de 'enquéte on a demandé si le VIH peut étre transmis de la mére a enfant, si oui, voici
trois propositions et dites si ¢'est vrai ou faux : le virus du SIDA peut se transmetire durant la gros-
sesse, au cours de "accouchement ou par le lait maternel, L'enquété devait dire vrai a chacune des
rois proposiions.

La connaissance de la transmission mere-enfant est plus importante chez les hommes que chez les
femmes car trois hommes sur quatre (75%) connaissent que 'infection & VIH pewt étre transmise de
la mere a 'enfant contre six femmes sur dix (65%). La connaissance des femmes sur la transmis-
sion mére enfant semble diminuer par rapport 4 celle des femmes au cours de I'EDS 97 oa plus de
huit femmes sur dix (84%) ont citée,

Sur le plan régional, la connaissance de la transmission mére enfant est meilleure & Antsiranana ¢t
4 Antananarivo et plus fmble & Toliary et 3 Franarantsoa.

Les adolescentes avece 54% ¢t les adolescents 58% ont une assez faible connaissance de la trans-
mission mére-enfant par rapport au reste de la population oh la proportion varie entre 7 & 8 per-
sonnes sur dix chez les hommes et 6 4 7 personnes sur dix chez les femmes.

La quasi-totalité des hommes de la capitale connait la transmission mére enfant 98%, pour 90% dans
les autres villes.et sept hommes sur dix en milieu rural, Les hommes du milieu rural avee 70% ont
une meilleure connarssance que les femmes rurales 38% dont le pourcentage est inféricur aux résul-
tats de I"EDS 97 (81%). La grande majorité des femmes de la capitale (98%), et des femmes vivant
en milicu urbain (83%) connaissent ce mode de transmission,

La connaissance de la transmission mére-enfant augmente avee le niveau d'instruction : 93% pour
le nmiveau secondaire et plus chez les hommes contre 49% chez les non instruits il en est de méme
pour les femmes, neul femmes sur dix (93%) pour le mveau secondaire et plus et trois femmes sur
dix (36%) pour les femmes sans instruction,
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La proportion des hommes qui ont identifié trois moyens de transmission verticale est de quatre
hommes sur dix (42%). cette proportion est [égérement supéricure 4 celle des femmes qui est de
trons femmes sur dix (33%).

La connaissance des trois moyvens de transmission mére-enfant augmente aussi avee le niveau d'ins-
truction, de plus les hommes qui ont une instruction secondaire ou plus, ont une connaissance supe-
ricure @ celle des femmies pour le méme niveau (53% contre 49%).

Un renforcement des activités d'information ¢t d’éducation doit étre entrepris auprés des jeunes, des
femmes surtout dans les provinces de Fianarantsoa et de Toliary.

Connaissance de la prévention

La fidélit¢ réciprogue du couple, 'utilisation des préservatifs & chaque rapport sexuel ou 1"absti-
nence sexuelle sont les principaux moyens de prévention de la transmission sexuelle,

La connaissance de ces principaux moyens de prévention de la transmission du VIH est plus impor-
tante en général chez les hommes que chez les femmes. Plus de la moitié des femmes enguétées ne
connait aucun moyen de prévention (36%) contre quatre hommes sur dix (43%). La méconnaissan-
ce des femmes semble augmenter si on se référe a I'EDS 97 ol un tiers des femmes (30%) a affir-
mé qu'il n'y a aucun moyen pour éviter d'attraper le SIDA. Elle est trés importante chez les per-
sonnes qui n'ont aucune nstruction. En effet, 85% des femmes et 81% des hommes non instruits ne
connaissent aucun moyen de prévention contre la transmission du VIH, Un tiers des femmes connait
les trois moyens de prévention (30%) et quatre hommes sur dix (41%3).

La connaissance des moyens de prévention est importante dans la capitale et dans les villes, elle est
plus faible en milieu rural surtout chez les femmes.

Figure 75 : Connaissance des 3 moyens de préventions de la transmission du VIH selon le
milieu de résidence, Madagasear, 2000
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Fidélité a un partenaire sexuel non infecté

Parmi les hommes et les femmes qui ont entendu parler du SIDA la fidélité a un seul partenaire non
infecte est le principal mode de prévention identifié pour se protéger du SIDA. Ainsi plus de la moi-
ti¢ des hommes (55%) contre quatre femmes sur dix (43%) "ont déclaré. Les jeunes de 15 4 19 ans

165



connaissent moins cette méthode de prévention par rapport @ leurs aings : le tiers des adolescentes
Ia affirmé (32%) ¢t 38% des adolescents.

Utilisation des préservatifs

L utilisation des préservatifs, chaque fois qu'on a des rapporis sexuels, protege du SIDA. La moitié
des hommes I'a déclaré contre 36% des femmes. La proportion de femmes connaissant I'utilisation
du préservatif en tant gque moyen de protection contre les IST a augmente par rapport aux résultats
de I'EDS 97 ot le taux était de 28%.

Sur le plan régional, les provinees de Toliary et de Fianarantsoa ont les plus faibles proportions de
personnes qui connaissent "utilisation des preservatifs : une femme sur cing (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 fa meilleure connaissance sur 1"uti-
lisation des préservatifs sept hommes sur dix (68%), suivie de la province d” Antananarivo avec 61%
chez les hommes,

Selon I'age, les jeunes de 15 & 19 ans ont une connaissance plus faible que les personnes plus agées,
ainsi une adolescente sur quatre (29%) connait I'utilisation des préservatifs comme moyen de pré-
venlion contre Minfection & VIH contre un tiers (35%) des adolescents.

La connaissance des préservatifs en lant que moyen de prévention augmente avee le niveau d'ins-
truction. Un homme sur dix (13%) parmi ceux qui n’ont aucune instruction sait que "utilisation des
préservatifs a chaque rapport sexuel protége du SIDA et pour les femmes du méme niveau, la pro-
portion est faible 9% mais on peut noter une légére amélioration par rapport & I'EDS 97 o elle était
de 5%.

Abstinence sexuelle

Pres de la moitié des hommes (47%) reconnait que I'abstinence sexuelle protége du SIDA contre
37% des femmes, comme pour les deux autres méthodes de prévention ¢’est dans la provinee de
Toliary que la connaissance est la plus faible, et elle augmente avee le niveau d'instruction et 'dge.

Les trois moyens de prévention contre la transmission sexuelle du VIH sont plus connus par les
hommes que par les femmes.
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Figure 76 : Connaissance des 3 moyens de prévention par groupe d”ages, Madagascar, 2000
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Malgré les efforts qui ont été réalisés dans la lutte contre le SIDA, la connaissance des moyens de
prévention semble encore insuffisante @ il faut intensifier les activités auprés des jeunes, des
femmes, et surtout dans le milieu rural. 11 faut aussi faire participer les hommes dans la lutte en les
incitant & communiquer a leur emtourage et 4 appliquer ce qu’ils savent sur la prévention 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,
I"étude du comportement sexuel de la population face au sida comprend plusieurs déterminants
dont dépend la propagation de virus.

Age au premier rapport sexuel

L'étude de 1"age au premier rapport sexuel nous permet d'appréeier les comportements sexucls des
adolescents. Comme nous le savons les filles sont biologiquement plus exposées i la transmission
de I"infection a VIH de par I"'immaturité de leur muqueuse vaginale que les gargons. On a demande
aux femmes et aux hommes |"dge auquel ils ont eu, pour la premicre fois, des rapports sexuels. Les
femmes ont eu des rapports sexuels plus précoces que les hommes : 'dge médian du premier rap-
port sexuel pour I'ensemble des femmes est de 16 ans tandis qu'il est de 17 ans pour les hommes,

Il faut renforcer les créations des clubs Anti SIDA en milicu scolaire, les rendre plus fonctionnels
et développer les services de santé reproductive des adolescents pour leur permettre d’avoir accés
aux mformations sur la prévention contre le SIDA. Les activités de lutte contre le sida doivent com-
mencer plus-tot chez les enfants vers "age de 12 ans ol I'on note les premiéres expériences chez les
filles (2,5%) et impliquer kes parents dans I"élaboration de supports d’éducation pour apprendre aux
enfants les dangers du SIDA.
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Figure 77 ¢ Age au premier rapport sexuel selon le sexe. Madagascar, 2000
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Partenaires sexuels réguliers

A Madagascar le régime marnital est la monozamie cependant, en dehors du conjoint officiel juridi-
quement ou socialement reconnu, on peut trouver la relation réguliére qui est définie comme telle,
si elle dure depuis plus de 12 mois. Les rapports avee les partenaires sexuels réguliers sont des com-
portements sexuels & faible risque d'infection & VIH si les deux partenaires sont mutuellement
fidéles et non infectés par le VIH. Au cours de "enquéte, un homme sur cing (19%) a déclaré avoir
des partenaires sexuelles réguliéres en dehors de leur épouse contre une femme sur dix (10%),
C’est dans la province de Toliary qu’il y a le plus de personnes qui ont des partenaires réguliers
avec 26% des hommes et 15% des femmes. Les relations réguliéres existent surtout dans les villes,
chez les jeunes hommes de 15 a 19 ans (21%) et de 20 @ 24 ans (29%) et chez les jeunes femmes
de 154 19 ans (16%).

Rapports sexuels occasionnels

Les rapports avec les partenaires sexuels occasionnels sont & haut risque de transnmssion du VIH
surtout si on n'utilise pas de préservatifs. Un homme sur quatre (24%) déclare avoir eu des rapports
sexuels occasionnels contre 7% des femmes. Selon les régions, trois provinces viennent en téte
Toliary (44% chez les hommes 15% chez les femmes), Mahajanga (36% chez les hommes 8% chez
les femmes) et & Antsiranana avec 34% chez les hommes et 10% chez les femmes. Les rapports
sexuels occasionnels sont plus fréquents que les rapports sexuels réguliers.
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Figure 78 : Pourcentage des personnes ayant eu des partenaires sexuels occasionnels par
provinee. Madagascar, 2000
50 1

Antananarvo Fianarantsoa Toamasina  Mahajanga Toliary Antsiranana

Ce sont les jeuncs qui ont eu le plus de rapports sexuels occasionnels ainsi trois hommes sur dix de
20 4 24 ans (33%) I"ont déclaré pour une femme sur dix de la méme tranche d'age (10%). Pour les
adolescents de 15 & 19 ans un homme sur cing I'a déclaré  (21%) contre une femme sur dix (10%)
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Tableau 76 : Pourcentage des personnes dgées de 15 4 49 ans ayant eu au moins un rapport
sexuel oceasionnel autre que leur partenaire habituel au cours des 12 dernicrs mois,

Madagascar, 2000
Pourcentage Pourcentage Effectif total Effectif total
des hommas des femmes hammeas larmmes
ayant eu au ayant eu au
moins un moing un
parienaire parlenaire
gaxual saxual
occasionnel _pocasionne|
Province
Antananarivo 12,3 21 1769 2015
Fianarantsoa 16,2 6,6 1150 1377
Toamasina 256 6.4 9493 1203
Mahajanga 36,4 81 BBS B16
Taliary 440 15,1 926 1114
Antsiranana 341 96 460 573
Milieu de résidence
Capitale 171 35 387 455
Autre urbain 30,0 9.9 1045 1336
Rural 239 6.7 4552 5306
Groupe d'ages
15-19 206 98 17re 1405
20-24 329 9.7 1022 1430
25-44 243 54 3429 3925
45- 49 15,8 36 355 337
Niveau d'instruction
Aucune 26.4 87 1163 1780
Primaire 242 6.5 2914 3525
Secondaire et plus 242 6.6 1889 1789
ND
18 3
Total 245 i | 5984 Jo4e7

L'utilisation des préservatifs au cours des rapports sexucls occasionnels est encore faible car il n'y
a que 2,6% des hommes qui I'ont fait et 0.3% des femmes. L utilisation des préservatifs en tant que
contraceptif est aussi faible chez les femmes au cours de ce MICS 2000 car elle est de 0,4%.
Comparés 4 ceux du Cameroun au cours de 'EDSC 11 98 ou le taux d'ulilisation des préservatifs
avee les partenaires de rencontre élait de 6,6% chez les hommes et de 2,7% chez les femmes, les
pourcentages observes a4 Madagascar sont trés bas.
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Figure 79 . ulisation des préservatifs au cours des rapports sexuels occasionnels chee les
hommes selon iee. Madaeasear, 2000
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Les proportions d onhisation les plus élevées ont ¢1¢ notées dans les villes (7%) et dans la capitale
(5.9%) chez les hommes. Chez les jeunes de 15 a 19 ans la proportion est trés faible : 1,2% pour les
hommes et 0,5% chez les femmes,

Tableau 77 : Utilisation de préservatif au cours du dernier rapport avec un partenaire sexuel
oecasionnel, Madagascar 2000

Pourcentage des Pourcentage des Effectif total Effectil total
hommes ayant femmes ayant Hommes Femmes
su des rapports eu des rapporis

sexuels saxuels

occasionnels occasionnels
o sans préservatif sans préservatif
Pravince
Antananarivo 1.7 0,3 1769 2015
Fianarantsoa 2.1 0.1 1150 1377
Toamasina 3.7 0.3 933 1203
Mahajanga 3.4 0.1 B85 B16
Tollary 2.6 0.6 926 1114
Antsiranana 3.7 0.7 460 573
Milieu de résidence
Capitale 5.9 0.9 aar 455
Autre urbain 7.0 1.0 1045 1336
Rural 1.3 0.1 4552 5306
Groupe d'ages
15-19 1.2 05 178 1405
20-24 3.9 04 1022 1430
25-44 28 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 2014 3525
Secondaire et plus o d 0.7 1889 1789
ND 18 3
Tolal 26 0.3 5984 7097

Vu I'importance des rapports sexuels oceasionnels, et 'insuffisance de I'utilisation de préservanf, le
risque d'explosion du SIDA demeure. 11 faut renforcer le marketing social des préservatifs, car seule
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["utilisation correcte des préservatifs au cours des rapports sexuels occasionnels pourra préscrver

le pays du SIDA.

Incidence déclarée des écoulements génitaux chez les hommes

Un écoulement urétral chez I'homme est le résultat d’une refation sexuelle non protégée avec un
partenaire sexuel infecté, 1l traduit toujours une infection sexuellement transmissible contrairement
au cas des femmes oi les infections peuvent élre asymplomatiques, Au cours de "enquéte, 1'inci-
dence auto déclarée des urétrites est assez élevée 5,7%. Elle est plus importante dans la province
de Toliary avec 11% et & Antsiranana 8%. Vu la relation étroite entre les IST et I'infection a VIH
le contrile des IST par une prise en charge correcte permettra une réduction du risque d infection
par le VIH.

Tableau 78 : Répartition en pourcentage des hommes en fonction du nombre d’épisodes
déclarés d’urétrites, Madagascar, 2000

Urétrite _ Nombre d'épisodes Total

1] 1 2 3+
Mombre de répondant 5642 203 85 55 5984
Pourcentage 94,3 34 1.4 039 100%

L'incidence déclarée des écoulements urétraux est assez importante mais elle est encore sous esti-
mée car les IST constituent une maladie honteuse & Madagascar bien qu’elles soient considérées
comme une marque de virilité dans certaines régions.

Il faut renforcer la mise en application de ["approche syndromique par la formation et le suivi des

prestataires de soins du secteur privé et public, et promouveir une attitude positive face 4 la néces-
sité de consulter le plutdt possible, car les IST facilitent la transmission du VIH.
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Tableau 79 : Pourcentage des hommes agés de 15 4 49 ans ayant déclaré avoir eu des épi-
sodes d'urétrite au cours des 12 derniers mois, Madagascar, 2000

Pourcentage des hommes Total
ayant présenté des épisodes Hommes de 15-49 ans
d'urétrites
Provinge
Antananarivo 2.3 1769
Fianarantsca 4,8 1150
Toamasina 59 993
Mahajanga 6,9 Bas
Toliary 12 926
Antsiranana B0 460
Milieu de résidence
Capitale 1.8 387
Aultre urbain 5.1 1045
Rural 6,2 4552
Groupe d'iges
15-19 28 1178
20-24 6.1 1022
25-44 6.6 3429
45-49 6,2 355
Niveau d'instruction
Aucune instruction T.1 1163
Primaire 6,2 2914
Secondaire et plus 4.2 1889
ND - 18
Total 57 5984

Comportement et attitude envers les personnes vivant avec le VIH SIDA

L'étude des attitudes envers les personnes vivant avec le VIH permet I'évaluation des campagnes
d’information, d'¢ducation et de communication sur le niveau de perception exacte du risque vis a
vis de I'infection afin d'éviter les discriminations. Au cours de 'enquéte MICS 2000 on a posé les
questions suivantes aux hommes et aux femmes :

*  Etes-vous disposé & prendre soin d’un parent sidéen ?

*  Avotre avis, les sidéens ont-ils le droit de ne pas informer leur entourage sur leur maladie ?

* Les sidéens sont-ils autorisés 4 continuer & travailler avec d'autres personnes dans une entre-
prise ou un burcau ?

«  Les sidéens ont-ils le droit d’avoir les mémes soins ou plus, ou moins que les autres malades ?

A ces questions les réponses ont montre que sept hommes sur dix (69%) et six femmes sur dix {60%)
expriment une attitude discriminatoire au moins vis 4 vis des personnes vivant avec le VIH. [l 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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‘iableau 80 : Attitudes discriminatoires vis & vis des personnes vivant avee 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 résidence
Capitale 81.9 91,4 13,4 4.4
Autres villes 83,9 712 3,5 3.4
Rural 64,8 539 22 1.4
Niveau d'instruction
Aucung 442 31.9 05 [vir
Primaire 6E.5 61,8 2.4 14
Secondaire et plus 858 873 58 1.4
Total £69.2 80,7 31 2,0

Prendre soin d'un membre de la famille qui a le sida

Parmi ceux qui ont entendu parler du SIDA, prés d’une femme sur deux (49%) est disposée & prendre
soin d'un membre de sa famille qui a le sida tandis que quatre femmes sur  dix (39%) ne savent pas si
elles le feront et une femme sur dix sont catégoriques et ont dit qu'elles ne s'en occuperont pas. Les
hommes sont plus disposés  le faire car six hommes sur dix I"ont déclaré (64%).

Sur le plan régional, les femmes des provinees d"Antananarivo (64%) et celles de Toamasina (52%) sonl
les plus disposées & 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 & étre
disposées & prendre soin de leurs familles (36%) précédées par celles de Toliary
(38%). Le profil est sensiblement le méme chez les hommes.

Le milieu de résidence a une influence sur la prise en charge familiale des sidéens et si la plupart des
femmes de la capitale (80%) pensent le faire, elles ne sont que six femmes sur dix (63%) en miliew urbain
pour ne plus étre que 4 femmes sur 10 en milieu rural. La grande majorité des hommes de la capitale
(92%) pense soigner leurs membres de famille sidéen contre six hommes sur dix au miveau rural (59%).

En ce qui concerne I"age des enquétés, plus les femmes sont agees plus elles acceptent de prendre en char-
ge un membre de leur famille qui a le SIDA, il en est de méme chez les hommes.

Plus le niveau d'instruction est élevé, plus on est disposé a prendre soin d'un membre de la famille qui a
le SIDA car trois femmes sur quatre (75%) parmi 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
& le déclarer (84%) que ceux qui n’ont aucune instruction (39%).

Droit & la confidentialité

Le sidéen a le droit de ne pas informer son entourage sur sa maladie, ceci n'a pas été accepté par la
moitié des femmes (47%), quatre femmes sur dix (40%) ne savent quen penser, el seule une femme
sur dix (13%) accepte le respect de la confidentialité sur le statut du sidéen. Les hommes sont plus
nombreux a refuser ce droit aux personnes vivant avec le VIH car six hommes sur dix le pensent {58%).

Les femmes des régions o les connaissances du SIDA semblent les plus élevées, sont plus nom-
breuses a4 exprimer des attitudes discriminatoires, vis a4 vis des sidéens comme les femmes
d’Antananarivo avec (64%), celles de Toamasina (53%) et d”Antsiranana (48%) suivies de peu
par cclles de Mahajanga (43%). A Fianarantsoa avee (33%) et a Toliary (29%) elles sont moins
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nombreuses a avoir cetie attitude diseriminatoire mais un peu plus de la moitié des femmes de ces
deux régions n'ont pas d avis @ ce sujet. 11 en est de méme chez les hommes oi la plus forte pro-
portion de refus du droit 4 la confidentialité s'observe 4 Antsiranana (73%).

Si I'on considére le milieu de résidence, la majorité des femmes (82%) ¢t des hommes (74%) de la
capitale disent que le sidéen doit informer son entourage sur ce qu'il a, tandis qu'une femme sur
cing (18%) des autres villes accepie 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 la moitié des femmes
rurales ne savent pas si ¢'est le droit des sidéens de ne pas informer leur entourage, et parmi elles
quatre femmes sur dix estiment qu'il doit le dire ; la motié des hommes ruraux (53%) partage le
MEme avis.

Les jeunes sont moins nombreux (40% hommes et 35% pour les femmes) & exprimer une attitude
discriminataire au sujet de la confidentialité de I'état des sidéens mais ils sont aussi plus nombreux
4 ne pas avoir d'avis 4 ce sujet, ce qui traduit 'insuffisance de leur connaissance.

Figure 80: Comportements et attitudes des femmes vis 4 vis des personnes vivani avec le
VIH, selon le niveau d’instruction a Madagascar, 2000
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Cette atutude discriminatoire augmente avee le niveau d'instruction car trois femmes sur guatre
{73%) ainsi que trois hommes sur quatre (76%) qui ont une nstruction secondaire et plus ['expri-
ment, contre la moitié 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 I"ensemble du pays, Ia moiti¢ des femmes et des hommes pensent que les personnes vivant
avee le VIH n'ont pas le droit de continuer & travailler et seul le dixiéme des femmies (12%) et des
hommes ( 16%) "acceptent.

Comme pour le droit & [a conlidentialité, les femmes et les hommes des régions og la connaissan-
ce du sida semble plus élevée sont plus nombreux @ avoir une attitude discriminatoire vis 4 vis des
personnes vivant avee le VIH au travail. En effet, pratiquement  huit hommes sur dix (78%) et six
femmes sur dix (61%) de la province d' Antsiranana I"expriment, et plus de la moitié des femmes et
des hommes d’Antananarivo et de Toamasina. A Fianarantsoa et Toliary, environ trois femmes sur
dix n"accepient pas le droit de travail aux personnes vivant avec le VIH mais dans ces villes plus de
la moiti¢ des femmes n'ont pas eu d'opinion.
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Les femmes et les hommes des autres villes expriment plus d attitude discriminatoire i ce sujet que
ceux de la capitale ou du milicu rural, L'attitude discriminatoire augmente avee 1'age ot le niveau
d instruction guel que soit le sexe.

Droit aux soins

La moitié des femmes et six hommes sur dix acceptent que le sidéen ait le droit aux-mémes soins
que les autres personnes. La quasi-totalité des hommes (92%) "affirme. ainsi que la majorité des
femmes (85%) de la capitale. La reconnaissance du droit aux soins augmente avee 1"age et le niveau
d’instruction. Mais quatre personnes sur dix ne savent que penser pour ces personnes.

Figure 81 : Comportements et attitudes des hommes vis 4 vis des personnes vivant avec le
VIH suivant le nivean d'instruction. Madagascar, 2000
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d’un parent informar san continuer & milmes S0ing
sidéen entourage sur on travailkar
alat

Les campagnes de sensibilisation sur la perception des risques sont encore insuflisantes car la dis-
erimination peut traduire une crainte d'ére d’infecté. L'importance des proportions des personnes
qui n'ont pas eu d’opinions sur les différentes questions concernant les attitudes vis a vis des per-
sonnes vivant avee le VIH, peut traduire une indifférence en ce qui concerne le SIDA ou une insuf-
lisance de conpaissance sur la maladie.

Principales réalisations

Beaucoup d'eflorts ont €1¢ réalisés dans la lutte contre le SIDA depuis la eréation du Programme
National de Lutte contre les IST et le SIDA :

«  La prévention primaire a éé réalisée par le personnel du Ministére de la Santé au début de la
lutte. Elle est basée sur la démédicalisation ¢t la décentralisation depuis le Plan @ Moyen Terme
Il en 1996 et la mise en ceuvre des activités dans les différentes structures a nécessité des for-
mations en cascades des différents intervenants en techniques de communication sur les [ST
SIDA {la formation des pairs et des animateurs). Des activités en direction du grand public, des
femmes, des jeunes non scolarisés, des jeunes scolanisés, des prostitucs, des routiers, des tra-
vailleurs dans les entreprises. des militaires, et des prisonniers ont é1¢ réalisées. Différents sup-
ports IEC ont ¢té produits (affiches, dépliants, cartes conseils, spots, elips) amsi que des guides
pedagogiques pour les enseignants et des manuels sur les IST SIDA  pour les éléves. Les pré-
servatifs (Protector) sont maintenant disponibles dans la majeure partie de 'ile.
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La prévention secondaire : des algorithmes de prise en charge selon Mapproche syndromique
ont ét¢ validés, et le protocole national de traitement st disponible dans les centres de santé de
base. Une formation des prestataires en prise en charge surtout pour les formations sanitaires
publiques a ¢té réalisée,

La resistance a "utilisation des préservatifs ainsi que I'insuffisance des connaissances sur la trans-
mission et la prévention surtout chez les jeunes et les femmes persistent. La décentralisation des
activités par les départements ministériels est encore insuffisante. La lutte contre le SIDA est condi-
tionnée aussi par une insuflisance de la coordination et de I'implication des décideurs & tous les
niveaux ainsi que par 'absence de "appropriation de la lutte par les différents intervenants.
Toutefois, la prise en compte récente du SIDA dans les discours gouvernementaux est un atout pour
la lutte contre le SIDA actuellement.

Recommandations

Renforcer la prévention primaire par la multiplication des activités spécifiques pour les jeunes,
en intensifiant I"éducation par les pairs ou en mettant en place une pédagogic participative sur
la lutte contre les IST SIDA.

Développer des supports d'éducation adaptés aux valeurs sociales et culturelles des malgaches.
Améliorer les activités de prévention pour le grand public et surtout pour les femmes.
Renforeer les activités de prévention dans les provinces de Toliary et de Fianarantsoa surtour.

Décentraliser les activités de prévention dans le monde rural.

Renforcer la promotion de I'utilisation des préservatifs et réaliser des recherches pour amélio-
rer leur acceptation par la population,

Impliquer les hommes dans |"éducation de leur famille.
Orienter les stratégies de prévention dans I"éducation de la population sur la perception exacte
des risques de transmission. Adapter les messages d’information  pour que les personnes séro-

positives puissent vivre dans la dignité et le respect.

Renforcer I"application de la prise en charge des IST sclon 'approche syndromique dans les
structures sanitaires publiques et privées par la formation des prestataires et les suivis.

Un plaidoyer renforcera 'engagement des décideurs et des leaders d'opinions 4 tous les
niveaux et améliorera la faible perception des dangers du SIDA par la population,
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ANNEXE
PLAN DE SONDAGE

INTRODUCTION

I’enquéte a indicateurs multiples-Multiple Indicators Cluster Survey (MICS) a pour pringi-
pal objectif de fournir des indicateurs sur la santé des enfants. Le méme nombre de grappes (270)
comme pour I'EDS-1997 est utilisé pour cette enquéte. L'enquéte prévoit un échantillon national
de 6500 ménages. Les femmes (15-49 ans), les hommes (15-49 ans) ainsi que les enfants éligibles
identifiés dans les ménages ¢chantillons sont enquétés.

Dix principaux domaines (strate) d"¢tudes sont considérés pour cette enquéte. Un domaine
correspond a une sous population auquel on peut effectuer des analyses basées sur les informations
recueillies par I'enquéte. Ces dix domaines d’études sont: la Capitale, le milieu urbain , le rural, les
six provinces et enfin le niveau national.

D'aprés les recommandations faites par le consultant de U.S Bureau of Census®, issues des
deux enquétes EDS-97 et EPM-99, les intervalles de confiance étaient trop grands sur I'estimation
de la proportion des enfants de 12-23 mois complétement vaceinés (surtout pour les provinees).
Ainsi, pour avoir une estimation valable, une procédure de sondage alternative est considérée afin
de pouvoir obtenir une taille d’environ 250 enfants de 12-23 mois par domaine d"étude.

II- BASE DE SONDAGE

La Direction de la Démographie et des Statistiques Sociales au sein de ['Institut National de
la Statistique, dispose d'un lichier informatique sur I"Echantillon Maitre™ (EM) crée & partir du
recensement géneral de la population et de I'habitat de 1993 (RGPH-93), et utilisé pour les besoins
de toutes les enquétes futures. L'EM a servi de base de sondage pour le MICS-2000.

- CARACTERISTIQUES GENERALES DE L'ECHANTILLON

L'échantillon de MICS-2000 est basé sur un sondage aréolaire stratifié et tiré a deux degrés.
Au premier degré, 270 grappes ou ZD (zone de dénombrement) sont tirées d'une maniére systéma-
tique avec des probabiliiés égales (I'EM a été déja tiré avec des probabilités proportionnelles a la
taille des Unités Primires de Sondage-UPS). Le tirage des grappes est fait indépendamment 4 'in-
térieur de chaque strate. Un dénombrement des ménages dans chacune de ces grappes fournit une
liste des ménages 4 partir de laquelle on a tiré, au deuxiéme degré, un échantillon de ménages.

Au cours du dénombrement des grappes échantllons, tous les ménages avec et sans enfants
dgés de 12 a 23 mois sont identifiés. Le nombre de ménages échantillons tirés par grappe est fixé a 24

= Report : Sampling consideration for 2000 Multiple Indicators Cluster Survey, David J,
Megill, janvier 1999, US. Bureau of Census.

* Preliminary recommendations on designing the master sample for the Madagascar
Household Survev program, David 1. Megill, 1996, US. Bureau of the Census.
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quel que soit la strate. Un tiers des ménages échantillons est constitué par des ménages avec enfant
et le reste constitué par les ménages dénombreés sans ces enfants. Ainsi chagque échantillon de
grappes a de poids s¢parés pour les ménages avee et sans enfanis de 12 4 23 mois. Des codes sont
mentionnés sur les questionnaires (ménage avec ou sans enfant) afin de pouvoir différencier les
deux groupes lors de Mexplonation et trattement des donnges.
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Tous les membres des menages echantillons sont dénombres avec un questionnaire ménage.
Les femmes, les hommes et les enfants éligibles identifics, sont enquéiés avec leurs questionnaires
respectifs.
V- PROBABILITES DE SONDAGE

Les probabilités de sondage sont calculées séparément pour chaque strate et pour chaque
degre de sondage. Les notations suivantes sont utilisées:

P : probabilité de sondage de la 1™ grappe de la strate & d’aprés |'échantillon maitre.
Pixi : probabilité de sondage au 17 degré de la 1™ grappe d’aprés le MICS
2 2 probabilité de sondage au 2°~ degré de la 1™ grappe d’aprés le MICS

IV-1-  Echantillon maitre*

Pri est le produit des probabilités de chaque degré de sondage de 'échantillon maitre.
Premier degré: tirage des UPS:

Ak y M
P~ — ————
EMui
As: nombre d'UPS tircées dans la strate «;

M : nombre de ménages dénombrés dans la i* UPS, et
EMui : nombre total de ménages dénombrés dans la strate »

Deuxiéme degré
i}
.ID.‘#I'J'.I' R

M

may : nombre de ménages dénombrés dans la ™ ZD tirée & partir de la 1™ UPS;
M : nombre de ménages dénombrés dans la i UPS.

Les ménages dénombrés viennent de la base de sondage du RGH-93.
Segmentation des USS trop grandes en aires d’enquéte (AE)
Py = byt
avec twy la taille de la ZD retenue pour Iéchantillon maitre, d"apres de le travail de segmentation,
Do la probabilité de sondage de la 1= grappe d"aprés echantillon maitre: Pa
A X M My

e —= X Lhif

P
}.IMM % I

HCFEDS-97 MADAGASCAR, Plan de sondage, ANNEXE A, p. 188-189
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Ak X mhi
o= ———— X

EMui

Enquéte a indicateurs multiples-MICS

- Trois sous ¢chanullons sur les quatre dans 1'échantillon maitre ont servi de base de
sondage pour le MICS: 3/4 = 0,75

Premicr degré: tirage des UPS avec probabilités égales:

B

Pini =

A

abi : nombre d"UPS tirées dans la strate »
Au tnombre d"UPS qui existent dans les trois sous échantillons.

Deuxiéme degré: tirage des ménages

Le nombre de ménages tirés par grappe et quel que soit la strate est fixé a 24

a) Probabilité de tirage des ménages avec enfant de 12-23 mois:
by,
P2hi =
My

bri le nombre de ménages tirés avec enfant de 12-23 mois
M1 est le nombre de menages dénombreés avec enfant de 12-23 mois

b) Probabilit¢ de tirage des ménages sans enfant:

b

2
Plm= -

M2

b2i le nombre de ménages tirés sans enfant de 12-23 mois
M: et le nombre de ménages dénombrés sans enfant de 12-23 mois et,
bii + bazi =24

Ainsi, la probabilité de sortie finale des ménages avec enfant de 12-23 mois est de:

Prin 0,75 5 P x P

et celle pour les ménages sans enfant:

Prix 0,75 x Pini x P2
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Coeflficient d’extrapolation
1) Ménage avec enfant de 12-23 mois
Probabilité de sortic © P x 0,75 X P x Pawi

Coeflicient d'extrapolation:  VPw x 0.75 X Pui % P

2) Ménage sans enfant

Probabilité de sortie ©: P x 0,75 % Piiw x P2
Coeflicient d'extrapolation:  1/Pw x 0,75 x P x P 2w
Soit X, le nombre total d’enfants de moins de 5 ans au niveau national

Xini, le nombre d'enfants de moins de 5 ans au niveau du ménage j de la grappe i et de la
strate h.

h=10 i=nh j=mih ji'=m'ih
X=X X (ZCihx Xjin+2C"n x Xj'in )
h=1 j=1 i=1 1=l

avec
n = nombre de grappes dans la strate h
m = nombre ¢chantillon d'enfants
Cin = Coefficient d’extrapolation ménage avec enfant
C"in= Coeflicient d"extrapolation ménage sans enfanl
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ERREURS DE SONDAGE

Tableau 81 ; Erreurs de sondage-les variables choisies, Mics Madagascar, 2000

Variahles Estimation Population
Sans instruction-femme Proportion Toules les femmes
Actuellerment en union Proportion Femme 15-49 ans
Litilise actuellement une méthode mederne Proportion Femme 15-49 ans en union
Connaissance du SIDA-femme Propartion Toutes les temmes
Sans instruction-homme Proportion Homme 15-49 ans
Connaissance SiDA-homme Proportion Homme 15-49 ans
Marrhée dans les 2 demiéres 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 recu vaccination DTC (3 doses) Proportion Enfant 12-23 mois

A recu vaccination POLIO {3 doses) Proportion Enfant 12-23 mois

A recu vaccination ROUGEQLE Proportion Enfant 12-23 mois

A recu lous les vaccing Proportion Enfant 12-23 mois
Enregistrement naissance Proportion Enfant meins de & ans
Frégquentation scolaire Proportion Enfant 5-12 ans

Vil avec 2 parents biclogiques Proportion Enfant moins de 15 ans
Développement psycho-moteur Proportion Enfant 2-9 ans
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Tableau 82 : Erreurs de sondage-National, Mics Madagascar, 2000

Erreur Intervalle de confiance
Valeur 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 0648 0679
Utilise actluellement une methede moderne 0118 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 0173 0,215
Connaissance SIDA-homme 0,754 0,01489 0725 0,783
Diarrhée dans les 2 derniéres semaines 0,128 0,00570 0117 0139
Ayanl une carte de santé-vu 0,483 0,01780 0448 0518
A regu vaccination BCG (3 doses) 077 0,01559 0,686 0,748
A regu vaccination DTC (3 doses) 0,547 0,01792 0512 0582
A regu vaccination POLIO (3 doses) 0,603 0,01761 0,568 0,638
A regu vaccination ROUGEOLE 0,551 0,01641 0518 0,583
A regu tous les vaccins 0,444 0,01717 0411 0478
Enregistrement naissance 0,747 0,01351 0720 Q773
Fréquentation scolaire 0,601 0,01209 0577 0624
Vit avec 2 parents biologiques 0,722 0,00838 0705 0738
Développement psycho-moleur 0,144 0,00667 0131 0157

Tableau 83 : Erreurs de sondage-Province Antananarivo, Mics Madagascar, 2000

Erreur Intervalle de confiance
Valeur type

Variables (M} (ET) M-2ET M+2ET
Sang ingtruction-femme 0,079 0,01334 0,053 0,105

Actuellerment en union 0,693 0,01437 0,665 0,721

Lhilise actuellement une méthode moderne 0,160 0,01886 0,123 0,197
Connaissance du SIDA-fermme 0,806 0.02363 0,759 0,852
Sans instruction-hemme 0,052 0,00978 0,032 0,071
Connaissance SIDA-homme 0,820 0,02280 0,776 0,864
Diarrhée dans les 2 demiéres semaines 0,088 001078 0,067 0,109
Ayant une carte de santé-vu 0,648 0,03052 0,588 0,708
A recu vaccination BCG (3 doses) 0,899 0,01565 0.868 0,929
A recu vaccination DTC (3 doses) 0.802 0.,02844 0.747 0,858
A regu vaccination POLIO (3 doses) 0.849 0.02471 0,801 0,898
A recu vaccination BOUGEOLE 0,756 0.02935 0,698 0,813
A recu lous les vaccins 0,683 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
Vil avec 2 parants biologiques 0,854 0.01522 0,824 0,884
Développement psycho-moteur 0,117 001313 0,092 0,143
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Tableau 84 : Erreurs de sondage-Province Fianarantsoa, Mics Madagascar, 2000

Erreur Intervalle 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 méthode moderne 0,073 0,01418 0045 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
Diarrhée dans les 2 derniéres semaines 0,120 0,01260 0,095 0,145
Ayant une carte de santé 0,451 0,04916 0,355 0,547
A regu vaccination BCG (3 doses) 0,730 0,04126 0,649 0,811
A recu vaccination DTC (3 doses) 0,571 005223 0468 0673
A recu vaccination POLIO (3 doses) 0,628 004588 0,538 0,718
A recu vaccination ROUGEOLE 0,567 0,04193 0484 (0,649
A recu tous les vaccins 0,448 0,04571 0,359 0,538
Enregistrement naissance 0,702 0,03885 0627 0,778
Fréquentation scolaire 0,585 0,03116 0524 0,646
Vit avec 2 parents biclogiques 0,674 0,02285 0,629 0,719
Développement psycho-moteur 0,159 0,01905 0,122 0,196

Tableau 85 : Erreurs de sondage-Province Toamasina, Mics Madagascar, 2000

Erreur Intervalle de confiance

Valeur type
Variables (M) (ET) M-2ET M+2ET
Sans instruction-femme 0,260 003486 0,191 0,328
Actuellement en union 0,664 0,019895 0,625 0,703
Utilise actuellement une méthode moderne 0,121 002816 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
Diarrhée dans les 2 derniéres semaines 0,138 001717 0,103 0,169
Ayant une carle de santé-vu 0,499 0,04636 0409 0,590
A recu vaccination BCG (3 doses) 0,666 0,04741 0,573 0,759
A recu vaccination DTC (3 doses) 0,501 0,05005 0,404 0,599
A recu vaccination POLIO (3 doses) 0,566 005150 0465 0,667
A recu vaccination ROUGEOLE 0,513 0,03950 0,436 0,591
A recu tous les vaccins 0,392 004433 0305 0,479
Enregistrerment naissance 0,722 0,03068 0662 0,782
Fréquentation scolaire 0,652 002859 059 0,708
Vit avec 2 parents biologiques 0,705 0,01816 0669 0,741
Developpement psycho-moteur 0,207 001446 0178 0,235
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Tableau 86 : Erreurs de sondage-Province Mahajanga, Mics Madagascar, 2000

Erreur Intervalle de confiance
Valeur type

Variables (M) (ET) M-2ZET M+2ET
Sans instruction-femme 0,350 0,02887 0,293 0407
Actuellement en union 0,671 001578 0,640 0,701
Utilise actuellement une méthode 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
Diarrhée dans les 2 derniéres semaines 0,145 0,01308 0,119 0,171
Ayant une carte de sante-vu 0,458 0,05020 0,360 0,557
A recu vaccination BCG (3 doses) 0,649 0,04102 0,569 0,730
A regu vaccination DTC (3 doses) 0,448 0,04259 0,364 0,531
A recu vaccination POLIO (3 doses) 0,516 0,04818 0,421 0,610
A recu vaccination ROUGEOLE 0,469 0,04737 0,377 0,562
A regu tous les vaccins 0,355 0,04401 0268 0,441
Enregistrement naissance 0,662 0,03558 0,582 0,732
Fréquentation scolaire 0,530 0,03206 0,467 0,593
Vit avec 2 parents biclogiques 0,691 0,02067 0650 0,731
Développement psycho-moteur 0,114 0,01358 0,088 0,141

Tableau 87 : Erreurs de sondage-Province Toliary, Mics Madagascar, 2000

Erreur Intervalle de confiance
Valeur type

Variables (M) (ET) M-2ET M+2ET
Sans instruction-femme 0,455 0,03312 0,378 0,531
Actuellement en union 0,681 0,02038 0,641 0,721
Utilise actuellement une méthode moderne 0,094 0,01698 0,061 0,128
Connaissance du SIDA femme 0,509 003596 0439 0,580
Sans instruction homme 0,463 0,04460 0376 0,551
Connaissance SIDA homme 0,675 0,04486 0587 0,763
Diarrhée dans les 2 derniéres semaines 0,171 0,0159 0,149 0,194
Ayant une carte de santé-vu 0,208 0,03620 0,135 0,277
A recu vaccination BCG (3 doses) 0,503 004469 0416 0,591
A recu vaccination DTC (3 doses) 0,267 0,04041 0,188 0,346
A regu vaccination POLIO (3 doses) 0,319 0,04622 0229 0410
A regu vaccination ROUGEOLE 0,316 0,03981 0,238 0,395
A recu tous les vaccins 0,186 0,03849 0110 0,261
Enregistrement naissance 0,576 0,04714 0484 0,668
Fréqguentation scolaire 0,427 0,03829 0,352 0,502
Vit avec 2 parents biologiques 0,655 0,01981 0616 08693
Développement 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 Intervalle de confiance
Valeur type

Variables (M) (ET) M-2ET M+2ET
Sans instruction-femme 0,201 0,02201 0,157 0.244
Actuellement en union 0,632 001932 0.594 0.669
Litilise actuellement une méthode moderne 0,147 0,02068 0,107 0,188
Connaissance du SIDA- femme 0,769 0,01643 0,737 0,802
Sans instruction- hommea 0,140 0,02541 0,089 0,189
Connaissance SIDA -homme 0,913 001952 0,875 0.951
Diarrhée dans les 2 demiéres semaines 0,143 0,01905 0,108 0,180
Ayant une carte de santé-vy 0,535 0,05340 0,430 0,639
A requ vaccination BCG (3 doses) 0,686 0,05386 0,590 0.801
A recu vaccination DTC (3 doses) 0,417 0,05106 0,318 0,518
A regu vaccination POLIO (3 doses) 0,476 0,05124 0,376 0.577
A regu vaccination ROUGEOLE 0476 0,04839 0,381 0.570
A regu tous les vaccins 0,340 0.04698 0,248 0.432
Enregistrement naissance 0,795 0,03220 0,732 0,858
Fréguentation scolaire 0,635 0.02525 0,585 0,684
Vil avec 2 parents biologiques 0.607 0,02476 0.559 0.656
Développement psycho-moteur 0,107 001291 0,081 0,132
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QUALITE DES DONNEES

Tableau 89 : Répartition par année d'age de la population, Madagascar, 2000

Année Pourcentape Année Pourcentage
i D'AGE Heomme Femnie D"AGE Heawmume Femme
i 4.2 19 B 1] 1.0 L
! f.3 iy iy iy 0o
2 i4 14 I8 L Id
i 4.0 i6 iy .8 e
4 A 34 4 L3 i3
h] .3 33 41 i in&
] LA 3,5 42 1.1 0.7
. 7 3l in 43 0.7 0.6
| & 29 3.2 44 {6 {7
g 2.5 2.5 45 i 1.8
] 3.2 A0 a1 1.6 {3
i 2 21 47 6 .4
12 4.7 2.6 48 f.6 {7
i3 22 2.0 4 .5 {3
4 2.3 .3 50 1o I.2
13 K] f& 5t {4 4
6 2.0 17 52 .6 0.5
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| 23 L 13 9 2 a1
I 24 14 13 fifl o7 e
25 17 1.y fif 2 il
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27 1.1 14 i a2 af
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28 L 1.2 /4] a3 a3
in 2.2 L7 fifh il a1
| it .9 e | LT il a1
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QUESTIONNAIRE MENAGE

MOUS SOMMES DE LTNSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE. NOUS TRAVAILLONS SUR UN PROVET COMCERNANT L'EDUCATION ET LA SANTE DE LA FAMILLE
FAIMERAIS VOU'S PARLER AU SLJET DE CELA. L'ENTREVLUE PRENDRA A PEU PRES [...] MINUTES. TOUTES LES INFORMATIONS RECUEILLIES SONT STRICTEMENT
COMFIDENTIELLES ET VOS5 REPONSES NE SERONT JAMAIS IDENTIFIEES. PENDANT CE TEMPS JE VOUDRAIS M ENTRETENIE AVEC TOUTES LES MERES OU AUTRES
PERSONNES QUI S'OCUUFENT DES ENFANTS DANS LE MENAGE. PUIS-JE COMMENCER MAINTENANT 17, §i {0 permigsion vous et donnde, commencer | intervigw,

A- IDENTIFICATION DU MENAGE
1= Mom de la bocaliné:
2- Mom du chel de ménage:
3= Numero de la gragps: -
- Muméro du ménage:
%- Farinany : —_— - — —
6~ Miliew de résidence: 1 = Antananarive-Renivohitra, 2 = Chef lien Faritany + Antsirabe-Ville
3 = Autres urbaing, 4 = Rural
LOGEMENT
T- Mature du plancher Palmebambouwfnatte o
Parquoetbois Ceé 4
(RECUEILLIR CE QUE VOUS OBSERVEZ DANS LE LOGEMENT) RETIEE cimrnsst o i HE R He s el
' VORI i st oimsmbaabi i s e 7
Autre: X ]
(4 préciser)
8- Mombre de pidces dorm
il CUUPEES pour r e I E I
RESULTATS
%= Résular de Pinterview dans le ménage
16k Mombe " hommes eligibles
e T el (15-49 ans} | .
Aucine personne & kb maison’ Absence pou ane bogoe pérode . ;|
Halsitation non trowvéedétrmievide . T | 11+ Monsbre o bommes I I |
PO~ = s PARGPTH AP N TR A -8 complétement mibervizwées
{3 préciser)
: o 13- Nombre de femmaes
12- Nombre de femmes Hligibles (1549 ans): P | A P
complélemnent inlerviewdes
15- Nombre d'enfants
14- Nombae 4° !
e d'enfants de mokas de 5 any | | | - ™ | | |
Code Enguétenr: Code Superviseur. DATE DE L'INTERVIEW BUREALU CENTRAL
N T I U T O i 1
OBSERVATIONS

Notes pour 'enquéteur/Superviseur: Utiliser cet espace pour enregistrer les remargues concernant |interview dans le ménage. relles que les
L towrs, questionnaive individue! incomplet, nombre d altentes ponr les refours ele.




B- LISTE DES MEMBRES DU MENAGE

GRAFPE N

MENAGE N%

UL VOUS PLAIT, DITES-MO! LE NOM DE CHAQUE PERSONNE GUL VIT HABITUELLEMENT DANS LE MENAGE, EN COMMENCANT PAR LE CHEF DE MENAGE. (LUtiliser la déjinftion des membres de ménage de UVengudie). Ecriee le
premier nom d la ligne N* 01, Enumérer en premier les membees adultes dv wenage, les enfanes ensuite. Demander ensuite: ¥ A-T-IL [ AUTRES PERSONNES QUT HABITENT 101, MEME S'1L5 NE SONT PAS A LA MAISON
MABNTENANT ¥ (¥ COMPRIS LES ENFANTS A L'ECOLE OU AL TRAVAILY 81 o, compléter la liste. Ensuite, poser lex questions ef enregistrer les réponses aux guestions tel que décrii dans le manuel d ' instruction pour les
enguélvars. Ajouter un questionnaire-suite s'il n'y a pas assez de ligne sur cetle page.

Cocher ici 35 un guestionnaire-supplément o €€ utilive

PR ELIGIRLE POUR QUESTIONS A POSER AUX PERSONNES QUESTIONS A FOSER AUX ENFANTS
POUR TOUS LES MEMBRES TOUTES MODULES MOTILLE MODULE SANTE AGERS DE 15 ANS OU PLUS DE MOINS DE 15 ANS
RESIDANT DANS LE MENAGE LES FEMME TRAVAIL DES DES {NE PAS COMBIDERER CELX QUL ONT 15 ANS)
PERBONNES ENFANTS ENFANTS
= 1§ ANK
2= KOM 3 4-QUEL AGE | 5- POSSEDE tr- - POUR B POUR 9. FEUT-IL {ELLE) 10- QUELLE EST 11- EST-CE 12- {50 e 11 EST-CE 14- (8 en
TR, T-IL{ELLE) ENMCERCLE | CHAQUE CHAQUE LIKE UNE LETTRE LA SITUATION QUE LA vig) QUE PERE el
EST-IL LIME CORIE BLE ENFANT AGE ENEANT DE O UN JOURKAL MATRIMOMIALE MERE EST-CEQUE | BIOLOGIQU | EST-CEQUE
DE (OUEL AGE DE MUMERD DE MOINS DE £ FACILEMENT. DE D BIOLOGIQU | LA MERE EDE..... LE PERE
SENE AVAIT e | MAISSANCE! | DE LIGNE E14 ANS: ANE AVEC DIFFICULTE EDE..... BIOLOGIQU | EST RIALOGIGH
smasc, | .o Ason S1LA OU PAS DU TOUT? ¥ EST EDE.... ENCOREEM | EDE.....
o DERNIER FEMME QUIEST LA QUL EST LA ACTUELLEMENT ENCORE EM | VIT DANS VIE VIT DANS
FEM.? | ANMIVER- EST AGEE MERE/ LE MERE ! LE I- FACILEMENT MARIE/EN LINION VIE CE MENAGE CE MENAGE
SAIRET) DE 1540 FREMIER PREMIER 2. AVEC i 0Ll 3
A enregliser ANS HESPOMSABLE | RESPOMSANLE 3- VELF 1- o
u ’ MFFICULTE
z on amiden [ - oul DE L'ENTANT ¢ | DE L'ENFANT 7 2-NOM &
a ik I PAS DUTOUT 1. DIVORCE 2. MO 4 Ligne | 1 - O
=] L=l 3 - NOMN {Inscrire le Wide | (lmerire le K* ligne | 0. NE SAIT PAS omn |1 - om aulvanie
& 0. ME SAIT ligre de la wie de 1a mére idu 4. SEPARE 9 NSP % - NON
5 V=i PAS § - NESAIT Tdu responzshie) respomsahle G- MEP &, 7 - NON Ligne
5 PAS . JAMAIS MARIE o uslvante
] _{2) (3 (d) (5) 16} M &) ] (1 () () (L)) i14)
W= O L ¥ AGE O M NEF | 5 MEHE’RESP .‘n'l#,ItE.l"R ESF F (] P AR MY D 5 IM O N KSP QU O 0O N NEp CHH M
o 1 Lol 1 2 9 01 K L d 2 3 9 I 23 4 5 1 29 1 2 1 2 9 | 2
m i 2 I | 1 2 9 02 o I3 32 8 123 45 P29 1 2 129 i 2
03 1 2 1 ] 1 2 9 03 5 1 2 3 9 123 458 1 2 9 T 12 % T
04 1 2 (0 A | 1 2 9 04 ] i 2 3 9 i 33 & 5 1 2 9 i 2 1 2 9 i 1
05 | L 1 9 us [ 1 2 3 39 P23 & 3 1 2 9 | 2 1 ¥ 9 1 2
i 2 Lokid 12 9 s o 1 P2 3 9 - S A P 2 9 I 2 1 2 9 1 2
01 I 2 B )| - 2 8 07 | 1 2 3 9 123 & § 1 2 8 I q 1 2 9 [ |

CONTINUER DANS LT e

LEAL SUTVANT SI CELULCI MNE SUFFIT PAS




-—

- . i

‘ POUR ELIGIBLE FOUR QUESTIONS A POSER AUX PERSONNES DQUESTIONS A FOSER AUX ENFANTS

FOUR TOUS LES MEMBRES TOUTES MOLLES MODULE MODULE SANTE AGEES DE 15 ANS OU FLUS DE MOINS DE 15 ANS

RESIDANT DANS LE MENAGE LE% FEMME TRAVAIL DES DES (NE PAS CONSIDERER CEUX QUI ONT 15 ANS)

PERSONNES ENFANTS EMNFANTS
= 1K ANS

i1 (2) (3) 44 ] i6) i ] 1] L] (11} i12) {13 {14y
N NOM L ¥ AGE 0 N NP 1349 MERERESE MERERESF F_D P NP | M ¥ D S JM | O N NSP | OUl NON O _N_NSP | Oul_ NOM
08 1 2 L |- 1] L | | | 109 123 45 1 2 8 1 2 | T 9 ! 2
0y 1 2 Y I 2 9 02 Ll I 1 2 1 9 1 23 4 % 1 2 9 1 2 1 2 9 | g
0] 112 | 1 2 9 03 ) M| i rz 3 9 1 23 4 35 I 29 1 2 1 23 1 2
1 1 2 L 1 2 9 04 [ it ] 12 3 9 123 & 5 12 9 | 2 1 2 9 | 2
12 1 2 L | 2 9 05 N Ll | 12 3 9 1 23 4 5 1 2 9 1 2 I 2 9 | 2
13 12 I | 2 9 0t L] Ll I3 3 9 | 23 4 8 I 2 9 | 2 I 2 9 1 2
14 1 2 A " I 2 8 a7 L 4 iz 3 9 | 2.3 & % i 2 9 ! 2 1 & & 1 1
15 L 2 S I 2 @ 7 o L (S T 1 23 4 3 12 9 I 2 1 2 8 1 2
16 i 2 biaf 1 2 9 07 B | )= 1 2 3 9 1 23 & 5 1 2 9 1 2 1 2 9 1 z
17 12 bt ] 1 2 9 o7 . | o | 1 2 3 9 I 2.3 4 5 1 2 % I 2 | I 2
I8 1 2 L1 1 2 9 7 1 | | I Y 2 3 9 12 3 4 5 1 2 9 1 2 1 2 ¥ 1 2
19 1 2 Lt 1 2 9 07 | . I 2 3 @9 123 435 12 9 1 . 1 9 2
20 ) 3 Lt 12 9 07 Ll 8 12 3 9 1 23 45 12 9 1 2 129 2
21 1 % L 1 29 07 B Lk 1 2 3 9 1 2.3 4§ 1 2 9 1 2 P 2.9 | 2
22 - Y ] 3 9 o7 B it S| 12 3 9 1 2:3 4 5 1 2 9 1 2 O T 1 2
23 I 2 [l 1 2 % 07 L) L 1] 12 3 @ 1 23 45§ I 2 9 | 2 i 2 9 | 2
24 i B | i 29 07 e bl i 2 3 9 1 23 4 3% 12 9 ] 2 1 2 9 I 2
25 2 Lty 1 2 9 07 []id 1 2 3 % 1 273 4 5 1 2 ¢ | 2 2 % I F:

CONFIRMER: ¥-A-T-IL D'AUTRES ENFANTS QUI WIVENT ICT - MEME 5°ILS NE SONT PAS MEMBRES DE VOTRE FAMILLE OU QUI N'ONT PAS DE PARENTS QUI HABITENT DANS CF MENAGE 7 EN CONSIDERANT
LES ENFANTS ALl TRAVAIL OU A L"ECOLE 7 i oud, insérer le nom de Uenfant o compléter le tablean.

=& utiliser seulement Jrour bes membres adulies du ménEE{: {le code !!Fiﬂt “ne sant pasplus de 30 ans™).




GHAPPE N° MENAGE N*:

C-MODULE EDUCATION

POUR TOUTES LES PERSONNES AGEES DE 3 A 17 ANS R A N
.17 ANS
Annes scolaire Année soolaire Pour les personnes ayant ¢0é inscrites i
FREGUENTATION SCOLAIRE-NIVEAL DV INSTRUCTION Programme non formel
ou (1999-2000) (1998-1999) P'école primaire Kl
18- [NOM] A-TAL DEIA 17-QUEL EST LE PLUS HAUT 15 ESTCE 19 .. A-T-IL | 20- EST-CE- 31- A QUEL NIVEAL ET 22 EN (UUELLE 21- DEPLIS 24 [Nom] A-T-IL
e FREQUENTE LECOLE MIVEAL I¥ETUDE ATTEINT AR OLUIE . ETE A QUE .. A ANNEE A-T-IL COMEBIEN DE FARTICIPE A UN
O UN CENTRE bermttonidt AETE L'FCOLE FREQUENTE | DANSQUELLE CLASSE AT COMMENCE TEMPS A-T-IL PROGRAMME
2 | DEDUCATION INSCRIT DURANT LE L ECOLE IL FREQUENTE AL COURS DE L'ECOLE INTERROMPL SES D EDUCATION KON
B | ENFANTINE? QUELLE EXT LA DERNMIERE CLASSE DURANT MIONS [URANT LT ANNEE [ 1995 1999] 7 PRIMAIRE? ETUDES * FORMELLE ¥
ACHEVEE A CE NIVEALY L' ANNEE PRECEDANT L ANNEE 5i O entoilsner B ol oul bei
SCOLAIRE L'EXAMEN SUOLAIRE Inserire Entourer I'une dis nipOnes subvantes |
.§ NIVEAL 199%: 2000 DU CEPE [1598-§959] NIVEAL: I"anmeée modalités 1-ALPHARETISATION
o [ 1999 2000} suivanies: ZEINTION SPECIALISEE
-E 1= PRESCOLAIRE 1= QL3 I+ PRESCOLAIRE ou 3-AFFRENTISSAGE
X 2+ PRIMAIRE _ (| F- QUL 2« PRIMAIRE enfourer <1 AN PROFESSIONNEL
= 3- SECONDAIRE 20N ;‘M _ 3- SECONDAIRE I+ LN AN SEDUCATION
5 I+ OUL =Q.17 4 SUFERIELR 2. NON & M}”; 2y | +SUPERIEUR 99 - NSP 1. DEUX ANS RELIGIEUSE
4 - ISP e N 4, 9 ISP 1 TROLS ANS SAUTRES
2. NON =14 G20 9. NSF 9. MEF 4, & QUATRE ANS
CLASSE 0| cpLasse ETHLUS Fatrer
& B w1 NOIN
%9 NE SAIT PAS (NSP) 59 ME SAIT PAS (NSF) 3. NOM CONCERNE | 9 NSF
7. MEP
15 (16) [k (18} (L] (20) (21} {21} 23} 241
| o mON NIVEAL CLASSE 0O N NEP E NON O N KSP NIVEAL CLASSE ANNEE  NSP DUREE CFTIONS
NEP
1 7 e 24 1 2 3 &4 9 - 1 2 % I 2 9 1 2 9 1 2 3 4 9 - GG 0123459 12 34 546 9
{702 1 2 3 4 8 o= 1 2 %1k 2 o112 %l a2 3a 9 9999 0123459 | 2 3456 9%
R S T Iz % 4 % - 1 2 9 iz 9 I 2 911 2 3 4 9  99em 0123439 |1 23456 %
1 2 e (334 I 2 3 4 9 - 1 2 '] | - Q | 1 9 1 2 3 4 L] 9999 01234359 1 2 345 6 9
1 2 =0 1 2 3 4 9 o | I ¥ 8]1 2 9|1 2 3 4 % G994 0123459 | 2 3485 8 9
i 3 w0024 1 2 3 4 9 - 1 2 9 1 £ 9 1 2 9 I 2 3 4 9 e Q099 0123450 i 2 345 & 9%
1 e P2 3 4 9 | A - S 1. 2 Bl ¥ra 34 .9 — 9999 0123459 I 2 345 6 4

Maintenant ponr chague femme Sgée de 1549 any, derire son nam o son aumdeo de figne en hout oe chague page du guestionnaire-femme
Pour chaque enfiont de moing de 5 ans, écrive xon nom et sen auméra de fgoe 1 e onmere de lgne de soomdre'responsable en hawt de chague page du guestionnaire-enfant,

Fous deves maintenand avoir uin guestionnaire separd pour chague fermme Sligiide or pour chagie enfant dons e ménage

-




®

- MODLULE TRAVAIL DES ENFANTS KUMERD DE GRAPPE: e NUMERD DE MENAGE :
rLs CLYg £Ly CLG AT GL3 CLSL TLb 4%y CLE L4
A mfmrinistrer au responsable de chagque enfunt dgé de 3 a 14 ans, vésidant dians le ménage, Copier fe umidro de ligne de chague enfient Eigible & partiv de la liste du ménage.
MAINTENANT, JE VOUDRAIS VOUS POSER DES ﬁ'tﬂ'ﬁ]ﬁs RELATIVES AUX TRAVAUX DES ENFANTS DANS LE Mﬁﬂ'ﬂ
4 M0M L DURANT LA 4 DURANT LA LS5aly aQrou - ALl COLRS DE T- AL COLIRS DE E. 51 [NOM] A 9. DURANT LA 10 X Uy - 12- & -
SEMATNE PASSEE SEMAINE PARSEE @4 DEPLIES { jour de LYANNEE PASSEE L*ANMWEE PASSEE EFFECTLE LN TRAVAIL EEMAMNE DEFLIEE {owr de DURANT LA DEPLIS (jour
ey A THIL MELLE A-T-ILELLE fr ppweaing) DERNIER, v AeT-IL ELLE o ATAIL ELLE | QUELCONGUE DURANT PASSEE, .. A- fa semaing) SEMAINE de fer pomimeney
EFFECTUE U EFFECTUE UK EXVIRON COMBIEN FFPECTUE UM EFFECTUE UM L'ANNEE PASSEE. T-L/ELLE ERNIER, PASSEE, ... DERSIEE,
TRAVAIL POUR LE TRAVAIL POUR LE [(HEURES DE TRAVAIL POUR TRAVAIL POUR LE | POURQUOI A-TAL/ELLE PARTICIPE AUX | COMBIEN A-T-IL/ELLE EMVIRON
COMPTE DUN COMPTE DE TRAVAIL A-T-11 LECOMPTEDUN | COMPTE DUN FAIT CE TRAVAIL? TRAVALX DE D'HEURES A-T- | EFFECTUE COMBIEN
MEMBRE DE CE QUELQU™ LN QUI {ELLE} EFFECTUE? MEMBRE DE CE QUELDLUN QU MENAGE TELS ILELLE D" AUTRES [VHELRES
MENAGE? NEST PAS MENAGE? NEST PAS I-IL N°Y A PLUS QUE FAIRE LA EFFECTULE TRAVALUX A-T-IL/ELLE
MEMDRE DE CE i pliew ' gravail, MEMBRE DE CE D'OPPORTUNITE FOUR CUISINE. LE POUR CES FAMILIALY EFFECTLE
MENAGE? addiviommer powanes fe S, ETAIT- MENAGE LA SCOLARISATION MARCHE, LA TRAVAUX IDANS LA POUR CE
5OUr ETAIT Sl LTAIT. Huares de eravall ILELLE 5 oUl ETAIT- 2-AUTO-PRISE IN VAISSELLLE, MEMAGERS FERME DU TRAVAILY
ILVELLE REMUNERE ILELLE REMUNERE effrenides REMUNERE (E7 ILELLE CHARGE LA LESSIVE QU DANS LES
(E) {EV Reconlrmer 5 e rorel REMUNERE (Ej? RFRAIS DE SCOLARITE LA GARDE DES AFFAIRES)
5 dépasse [0 hearer. 1= DU, +LOGEMENT ENFANTS! #5. NEP
Hﬁ' 1- QUL Lo, REMUNEREIE) 1- QUL L HABILLEMENT 1- ol
E REMUNERE(E) REMUNMERE(E) (EM ENTIER L) REMUNERE(E) S-ALIMENTATION - NON 'L o
L {EM ENTIER OU EN (EM ENTIER O EN . NEP EN PARTIE) (EM ENTIER OU EN T-ARGENT DE POCHE -0 SV ANTE
§ PARTIE) PARTIE) PARTIE) E-BENEVOLAT 2-MOM = Q01 - NE SAIT
g - QUL MAIS NON -AUTRE PAS
2 2 OLIL MAIS RO 2 CHIL MABS NON REMUNERE(E) | 2- QUL MAIS NON (Emtourer la raison
‘5 REMUNERE(E) REMLUNERE(E) REMUMERE(E) priscipale)
o 3. NOW
v 3. NON 3 NON 3= NON -
S NON pour QL0 el G4 = Ol I NON par Q.6 61 Q.7 = 0.9
() (23 (3 4) i2) i6) ) (8 (] (0 i) 1)
e HOM oun o ISAN'NY ORA oLl o RAISON PRINCIPALE oul NON Mire DU NN M
i E NWR KON R NE.  RON 5} WH. NN R HR WON D'HEURES D"HELRES
- I 2 3 [ 2 3 L i 2 3 i 3 3 ]2 34 56789 1 2 L 1 2 L
A i i 3 1 i L1 . 1 d i 1 1 ] 2 34 58 789 1 4 L4 | i T
s 1 2 3 1 2 ¥ i I 2 3 1 2 3 1234356789 [ 2 _ 1 2 | K
o 1 F L] I 2 3 fo— - I 2 3 [ 1 3 1234 567E8% | F £ -y 1 Z foond] L]
- I 2 3 I e 3 =53 1 2 3 I 2 3 1234567879 1 2 T 1 2 =
o I 2 3 1 3 | T H i 3 i : 3 123456171429 I 1 L | 1 =
e I i 3 1 2 k| i 1 F. 3 | 1 1 12345871889 I ki | | 1 2 L)




NUMERG DE GRAPFPFE:

NUMERD DE MENAGE:

E- MODULE INCAPACTTES CHEZ LES ENFANTS. A administrer aux responsables de tous les enfonts de 2 i 9 ans vivant duns le ménage.

ENQUETEUR: J'AIMERAIS VOUS DEMANDER 51 DES ENFANTS AGES DE 2 - 9 ANS DANS LE MENAGE (/ire les noms listés dans be tableas i
meénape) ONT CERTAINES CONDITIONS DE SANTE QUE JE VAIS VOUS MENTIONNER. 5i la reponse a certaines questions exi “owi™, demander fe
nem e enfant, of écrire ainsi que le suméro de ligne dans Uespace prévie. Entourer la réponse dans la case correspandante. S “non™, passer & I lgne

suivanie quand Ia question a 608 posée

1= Nam de 1"cnfant:

2« N d¢ ligne de Uenfant:

| I —

% COMPARE AUX AUTRES ENFANTS, .oooocoi & (AYAIT)
IL UN SERIEUE RETARD POUR 5" ASSEOIR, SE LEVER, (tHJ
POLIR MARCHER?

| - Qul 2 - MON 9 - NP

| R

4 COMPARE AUX AUTRES ENFANTS. ..c.rococoeere A-T-IL
DES DIFFICULTES POUR VOIR. DANS LA JOURNEE OU LA
NUIT?

| - A2 - NON

=)

]

S, PARAIT-IL AVOIK BES IFFICULTES OU DANS
LECOUTE { UTILISE UN BECOUTEUR, ECOUTE AVEC
DIFFICULTE, COMPLETEMENT SOURDT)

1 - OWUl2 - NON

| SR |

te QUAND VOUS DEMANDEZ A ... DE FAIRE
QUELCHE CHOSE, A-T-IL L'AIR DE COMPRENDRE CE QUE
VOIS BTES EN TRAIN DE LUI GIRE 7

1 - QL2 - HON

To e ATl ES DIFFICULTES EN MARCHANT OU EN
BOUGEANT SES BRAS (M A-T-IL UNE FAIRLESSE ETA
RAIDELUE ALX BRAS OLF ALK JAMBES?

| - OUl2 - NON

B iy, FAIT-IL PARFOIS DES CRISES, DEVIENT RMGILDE,
OU PERD CONNAISSANCE?

| -OUl 2 - NON 9 - NSP

S

- BST-CB QU oo AFPREND A FAIRE QUELQUE
CHOSE COMME LES AUTHRES ENFANTS DE SON AGE?

I = DUL2 - NON

[

~

10 EST-CE QUE SAIT BIEN PARLER (PELT-ILELLE
=E FAIRE COMPRENDRE, FEUT-IL DIRE DS MOTS
RECONMNAIGSADRLES) 7

1 - OUI2 - NON

11 A= A (Pour bes 1% ans) - EST-OCF (Ui A UNE
COMVERSATION, QLY EST EN QUELQUE SORTE
DIFFERENTE DE LA NORMALE (PAS ASSEE CLAIRE POLIR,
ETRE COMPRISE PAR LES GENS AUTRES QUE LA FAMILLE
IMMEDIATEN

1l - OUl=Q.12 2 - NON=Q.12

11 {Four les 2 am) ; FELIT-IL NOMMER AL
MOINS UN QRIET (PAR EXEMPLE UN ANIMAL, UN JOUET,
UNE TASSE. UNE CUILLERE)?

1 - OUI2 - NON

|

12- COMPARE AUX AUTRES ENFANTS DE 80N AGE,
s PARAIT-IL MENTALEMENT ARRIERE, OBTUS OU
LENTY

i - Oul2 - NON

L_i




NUMERD DE GRAPPE:

NUMERQ DE MENAGE :

F- MODULE EALU ET ASSAINISSEMENT

dannde, enregisirer ln souree pu T loifene Do plus wrilisde.

¢ module st & adwinistrer ung sewle fois dans chagie ménage visitd, Encercler seulemient whe modalive pour chaigue guestion. 5§ plus i ‘wnie réponse st

1- QUELLE EST LA PRINCIPALE SOURCE D'EAL A BOIRE POUR LES

.JHMBRESDE VOTRE MENAGE?

Robiniet dans be I0EEment ... snriesssiaans 0
Robinet dang b courparcelle ..o 02
Borme fontaine/ Robinet public ... W |
Pults/forage aves pomipe & mai... qsms sty e
Eau en bouteille :mnntn:mhm T m‘n‘fﬂe wrimscesn S
Edi de plule cOMBCIEE.. ... ..iemssismssmmsissssssnmsnsiisessas B
PGS O EEOERE . i s e 07
Cammon eiterne/pehit vendeur d"caw boss contrdle. . OB

Autre: 11
{ A précizer)

Paz die réponse ot NEP........ooocoiiiinmnin i o9

2- COMBIEN DE TEMPS FAUT-IL POUR ¥ ALLER, CHERCHER DE L'EAUET
REVEMIR ?

e D L kv QU5

3- QUEL TYPE DE “KABONE™ UTILISE VOTRE MENAGE *

Fosse sephique ... |
Latring avec dalle veniill. ..o 2
Latrine avec dalle non ventillée ..o
Latrine rachiionnelle {sans dalle)...oonnn.u§

Auires: 1 ke gl b
(A préciser)

Fas de twilete'dans la nature ... TRy |

e Q8

4. EST-UE QUE CF “KABONE™ 5E TROUVE A L'INTERIEUR OU A
L'EXTERIEUR DE VOTRE LOGEMENT/COURPROPRIETE #

Own, a0 ' miteneur du Iugl:mmH feoar pnm:lk.'. SPPPI—E, |

5 QUPEN BSTHIL DES EXCRETAS DES JEUNES ENFANTS 0= 3 AMSIOLIAND
ILS NE SAVENT PAS EXCORE UTLISER LE "KABONE™
(A purser & foms les menages)

Enfants utilisent touours todleto/latrine
Jeter dans La toilene/latnine

Jeter & Pextéreur de la cour

Enterrer dans b cour

Ne pus sen debammsser o lansser sur be sol

A de ek pa = b

Autres: — g nprepuogy i

(A préciter )

Pas de jeunes enfants & 1 maison... ..ot 8




MUMERD DE GRAPPE:

NUMERC DE MENAGE:

G- MODULE 1ODATION DU SEL

correipondont qu rdsalar du tes

ENQUETEUR: "AIMERAIS VERIFIER 51 LE SEL UTILISE PAR VOTRE MENAGE EST I0DE. PUIS-JE AVOIR UNE PINCEE DE SEL UTILISE POUR
PREPARER LE PRINCIPFAL REPAS DES MEMBRES DE VOTRE MENAGE LA NUIT DERNIERE? Une finis que ves avez examing e sef, entourer lo mod,

1= Resultan du west

Mon iodé (0 PPM) [ag o8 COBPRIUBNK. oo it s i s i

Moins de 15 PPM: {couleur TRibIe) .. s b dias it sniiaminsisn pimss s e

15 PPM ou plus {couleur fomole O WIVE) o i s b sasissis s sshin

T B L e A e

H- FORTIFICATION ALIMENTAIRE

1. EST-CE QUE VOTRE MENAGE A CONSOMME DU SUCRE
DURANT LA DERNIERE SEMAINE?

S1INON, AVEC QUOTSUCREZ-VOUS VOS5 BOISSONS OU VOS5
ALIMENTS?

DO i R T R A S e

1 =02

Specifier

2. EST-CE DU SUCRE LOCAL OU IMPORTE QUE VOUS UTILISEZ
HABITUELLEMENT 7

Produit artisanal............oene
Produit industriel nationil . ... s

1= 0Q.5

3, AQUELLE FREQUENCE (EN JOURS) ACHETEZ-VOUS DU SUCRE?

Nombre en Jours ..o,

..................... E g0

4 COMBIEN DE KILOS ACHETEZ-VOUS A CHAQUE FOIs
O'HABITUDE ?

Kilogrammes (ki) oo

5. FST-CE QUE VOTRE MENAGE A UTILISE DE L'HUILE DURANT
LA DERNIERE SEMAINE?

SINON, QUEST-CE QUE VOUS UTILISEZA LA PLACE DE L'HUILE
POUR PREPARER VOS5 ALIMENTS?

O 1 as i emcemmans v sanses s e esmnnase e ns e b prmn g e sr e

1=08

Spécifier

6, EST-CE DE UHUILE LOCALE OU IMPORTEE QUE VOUS UTILISEZ
HABITUELLEMENT ?

Bredu - AERANRL i s sbsrasask bamsssal
Produst industried ndfiomnl o

Produit Importé........c.oi.

1 = Modiile
stivant

T AQUELLE FREQUENCE (EN JIOURS) ACHETEZ-VOUS DE
L'HUILE ?

MNombre en 211 TR ST

£ COMBIEN DE LITRES ACHETEZ-VOUS A CHAQUE FOIS
CYHABITLIDE?




NUMERD DE CRAPPE:

QUESTIONNAIRE POUR LA FEMME

NUMERD DE MENAGE :

‘e module est @ administrer @ routes les femmes de 15 -49 ans ( voir colonne 6, liste des membres du ménage). Remplir un

‘: INFORMATIONS SUR LA FEMME

guestionnaire pour chague femme éligible.

|. Numéro de fa ligne de fa femme (@ parriv de la liste des
membres du ménage).

Numéro de Ta HENS ..o,

ey o o |

2. Nom de la femme

MNom

3A. EN QUEL MOIS ET EN QUELLE ANNEE ETES-VOUS NEE?
O :

IR QUEL AGE AVIEZ-VOUS LORS DE VOTRE DERNIER
ANNIVERSAIRE ?

Date de naissance

JourMoIB ANMEE. i

Age [ enannées révalues) ...

NSP = 3B

4. AVEZ VOUS DEJA FREQUENTE L'ECOLE?

2 = Module suivant

5. QUEL EST LE PLUS HAUT NIVEAU D'ETUDES QUE VOUS
AVEZ ATTEINT?

Secondaire ler eyele............
Secondaire Ind EYle. ..ot e

PO R T [

Passer an module suivant =&+




NUMERD DE GRAPPE: NUMERD BE MENAGE - NUMERD :

FEMME .

J- MODULE MORTALITE DES ENFANTS
Ce module est @ administrer @ toutes les femmes de 15-49 ans,
Ces quistions se référent seulement aus naissances VIVANTES
Suivee les instructions conformément & celles qui ont éié donndes durant la formation. Voir instructions pour les enquitewrs. ’
I MAINTENANT JAIMERAIS VOUS POSER DES QUESTIONS Al Chui I
SUJET DE TOUTES LES MAISSANCES QUE VOUS AVEZ EUES -
DANS VOTRE VIE. Non 2 s REOTRIER
AVEZ-VOUS DEJA DONNE NAISSANCE A DES ENFANTS? | e B

. s " PLANIFICATION
St "NON" enquiter en demandant; EAKCTLIALE
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 | premiére naissance
NAISSANCE? Jour/Moig’Année i/
JE VEUX DIRE LA TOUTE PREMIERE FOIS QUE YOUS AVEZ | =~ esiemmme—
DONME NAISSANCE, MEME 51 L'ENFANT N'A PAS VECU

' MEP s SR DY NSP=+ 2B
LONGTEMPS, OU 51 CEST L'ENFANT D'UN HOMME AUTRE
QUE YOTRE PARTENAIRE ACTUEL.
i D
iEEEﬁiEEEE?:Eﬁ;;ANNFFS AVEZ-YOUS EU VOTRE Années révolues depuis In premidre
3. AVEZ-VOUS DES FILS ET DES FILLES A QUI VOUS AVEZ 0, TSR VRTINSV P PRPOPSNPRODY.c) |
DOMNE NAISSANCE ET QUI VIVENT ACTUELLEMENT AVEC BRDHL s nomissseriry s e Vs 2= Q.5
VOus?
4. COMBIEN DE FILS VIVENT AVEC VOUS? FILS A LA MAISOM......occiiinn] ||
COMBIEN DE FILLES VIVENT AVEC VOUS? FILLES A LA MAISON......cocooenvns i ‘
5. AVEZ-VOUS DES FILS OU DES FILLES, A QUI VOUS AVEZ | O ciiiisinsissnsmmsanisnsssssssssssrnsmssa |
DONME NAISSANCE, QUI SONT TOWOURS EN VIE ET QUL NE | NOR ..o s ssssniressmsnd 2= .7
VIVENT PAS AVEC VOUS?
6. COMBIEM DE FILS SONT VIVANTS MAIS NE VIVENT PAS | FILS AILLEURS ..o [
AVEC VOLIS?
COMBIEN DE  FILS SONT VIVANTS MAIS NE VIVENT PAS | FILLES AILLEURS ..ol |
i AVEC VOLIS?

TAVEZVOUS DONNE NAISSANCE A UN FILS OU A UNE FILLE 2“' _Ir
QUI EST NE(E) VIVANT(E) MAIS QUI EST DECEDE(E) PAR LA e 2= Q0
SUITE?
¥ COMBIEN DE VOS FILS SONT DECEDES? FILS DECEDES: ...ivmmismrvimmb J ]
COMBIEN DE VOS FILLES SONT DECEDEES? FILLES DECEDEES..........cooieuiiid] | |
9 Faire la xomme des Q4. 6e &, N s = |
10. JUSTE POUR M'ASSURER QUE J'Al ENREGISTRE CORRECTEMENT,
VOUS AVEZ EU AU TOTAL || | NAISSANCES DURANT VOTRE VIE. EST-CE EXACT?
= Oui =* dllerd la Q.11
= Mon = Vérifier lex réponses et faire les corrections avan! de passer & la 0.1
i, DE CES (nombre fofal) NAISSANCES QUE VOUS AVEZ Date de la demiére naissance
EUES, QUAND AVEZ-VOUS ACCOUCHE LA DERNIERE Jour/MOIS/ANNES .o
FOIS (MEME S'IL OU ELLE EST DECEDE(E)) ? .
La dermiére natssanee 5 éait-elle produite |'annce derniére, 5i o'est le cas, ( ingérer lo dave)?

(i, naissance vivante | année dernivre = ALLER AU MODULE VACCIN ANTITETANIQUE

FPas de naizsance vivante Vannée dernidre =2 ALLER AU MODULE PLANIFICATION FAMILIALE




NUMERD DE GRAPPE:

NUMERO DE MENAGE :

NUMERD -
FEMME

K- MODULE VACCIN ANTI-TETANIQUE

Ce module est & adminisirer d toutes lex femmes qui ond donne une naissance vivanie 'année précédant la date de enguéte.

1. AVEZ-VOUS UNE CARTE O UN DOCUMENT CONSIGNANT | Oui {VB).oovvsiovscccnsenssanssssssssnsnssnsssssss |
VOS VACCINS? Out { non vu)....... .
. PRI v A T R A S 3
5f une earte ext préveniée, §utiliser pour aider & répondre aux questions
suivantes. MSP. iz
2 QUAND VOUS ETIEZ ENCEINTE DE VOTRE DERNIER Oui .. sl
ENFANT, AVEZ-VOUS REGU UNE INJECTION POUR LE/LA Mon.. i 2= 0.4
DEFENDRE CONTRE LES CONVULSIONS APRES LA NSP. .9 9= (.4
MNAISSANCE ( UNE PIQURE D'ANTI-TETANIQUE, UNE
INJECTION SUR LE HAUT DU BRAS OU DE L’EPAULE)?
3. 8i oui: COMBIEN DE DOSES DE VACCIN ANTL- TETANIQUE Nombre de doses: ..o 1
AVEZ-VOUS RECU DURANT VOTRE DERNIERE GROSSESSE?
MR R

Combien de doses onl éi¢ enregistrées durant la derpiére grossesse d fa O 37

& Mboins de denx infections anti-téranigue durant la derniére grossesse ou N8P = CONTINUER AVEC LA (0.4

O Au moing dewx infections gnni-rétanique durant {a derniére grossesse =? ALLER AU MODULE SANTE MATERNELLE ET INFANTILE

4, AVEZ-VOUS RECU UNE INJECTION ANTI-TETANIQUE L
{question additionnelic) A UN CERTAIN TEMPS AVANT VOTRE 7 R U SR SOORRPRRT S N, - TS SRR, £ 2=+ Q.7
DERMNIER ACCCOUCHEMENT, INCLUANT LA PERIODE DE . 1= . 9= Q.7
GROSSESSE ANTERIEURE OU ENTRE LES GROSSESSES?
5. & owr: COMBIEN DE DOSES AVEZ-VOUS RECU? Mombre de QO8ER ..o venmmmsnnssnns__L_|
= . r ol ’
GA. QUAND AVEZ-VOUS RECL LA DERNIERE DOSE! Date de la dermiace dnse
JourMoig/Annde . 4
On: ISP DAe. et 39999999 NSP=* 6B
6B. DEPUIS COMBIEN D’ ANNEES AVEZ-VOUS RECU LA O
DERNIERE DOSET?
IR isinassisbaadaiaianal 1
T ddditicaner les réponses aux @3 ¢f (0.5 pour obtenir le nombre tofal | Nombre total de doses v |
de dases

PASSER AU MODULE SANTE MATERNELLE ET INFANTILE =




HUMERD DE GRAPPE NUMERO DE MENAGE :

Me iaﬂafiﬂf

NUMERD:
FEMME

L- SANTE MATERNELLE ET INFANTILE

Ce madule ext & administrer & toutes les femmes qui ont en une naissance vivante annde précédant la dave de Uenquére,

|. LES DEUX PREMIERS MOIS APRES VOTRE DERNIERE

Engudter pour le tipe de personnel vie ef entourer loules les réponses.

NAISSANCE, AVEZ-VOUS RECU UNE DOSE DE VITAMINE A ﬁ::. ;
COMME CELLE-CI? th q
[ Mertrer o capsule de 2000000 UL
2. AVEZ-VOUS CONSULTE QUELQUUN POUR DES S0OINS Prafessionnels de sanié:
PRENATAUX AU SUJET DE CETTE GROSSESSE? Médecin.__. |

Sage fernme/Infirmagre .2
Souw:  QUI AVEZ-VOLIS VLT Auxilivire médiesl oo 3

QUELQU'UN D *AUTRE? Autre personne:

Accoucheuse iradiiionnelle...........oe.. &

Aditres (priciser) R

1. QUI VOUS A ASSISTE DURANT L'ACCOUCHEMENT DE VOTRE
DERNIER ENFANT [ ou Nom]?

QUELQU'UN D'AUTRE?

Enguéter pour le type de personne qui a assisié ef entourer towtes les
FEPONSES.

Prafessionmels de sanic:
Sage femme/Infirmigre ..o 2
Auxiliaire medical ..o 3
Autre personne:
Arvvovcheuse trsdibonmetle.. ... 4

Aulres (préciser) — =

MOYEN, PLUS PETIT QUE LA MOYENNE, OU TRES PETIT?

4. QUAND VOTRE DERNIER ENFANT [ NOM| ETAIT Nf}. L'AVIEZ- TR BT vt o s |
YOUS TROUVE TRES GROS(SE), PLUS GROS{SE) QUE LA MOYENKE, | Plus gros que la moyenne............. Z

MO s e s
Plus peril que movennge ............4
Tl Pl T i i

5. EST-CE-QUE [ NOM] A ETE PESE(E) A LA NAISSANCE?

PN s e b s b it am e

2= Q.7
9= Q.7

6. COMBIEN PESAIT [NOAM)?

D carnet..oa 1 (g

. 4 SR - . e souvenir.... 2 (gr) = jl:

[ Enregistrer e poids poric sur fe careel de santé, s dispormibles T T 9999
1. QUAND VOUS ETIEZ ENCEINTE DE VOTRE DERNIER ENFANT - T || O S D 1
AVIEZ-VOUS EU DES DIFFICULTES DE VISION AU MOMENT DU MNon .. P
LEVER DU JOUR? ol . 9
5 DURANT CETTE GROSSESSE, AVEZ-VOLUIS SOUFFERT DE CECITE Chur . B, |
MOCTURNE 7 MNon .. o
MNEP.. ]

PASSER AU MODULE SUIVANT =




NUMERD DE GRAPPE-

NUMERD DE MENAGE :

NUMERD -
FEMME

M- MODULE PLANIFICATION FAMILIALE

Demander fa (0.1 d toutes les femmes de 1549 ans ef suivee soigneusement les sains d ‘instriction.
[ex questions sur fa grossesse et la contraception deivent éve administrées seufement aux femmes qui sont actucllement marides ou en union.

._ ETES-VOUS ACTUELLEMENT MARIEE OU VIVEZ-

VOLIs?

QUELLES MARQUES DE CONDOMS CONNAISSE?.

CordendviDIEIE) i ek emasi iemransnrei
Autre (3 préciser) 7

NSP........

I [PPSR ST R e S P N 1
VOUS AVEC LIN HOMME? MNon, veuve, divorcee, SEDANEE....cueuuemimi: 2 2405
St NON, demander si elle #iait d¢ja maride/en union aurrgfols | Non, Jammizs Marge ... e 3 1405
2. MAINTENANT JE VAIS CHANGER DE SUJET. S'AIMERAIS Oui, actuellement entemle ... ... | =05
YOS PARLER D'AUTRE CHOSE - DE PLANIFICATION
FAMILIALE - ET DE VOTRE SANTE REPRODUCTIVE PO s o s s A e P
JE SAIS QUE CE SONT DES SLHNETS DELICATS, MAIS IL
IMPORTANT QUE NOUS OBTENIONS CES INFORMATIONS. Irscertaim: 00 NEBP i ssbianssaod
EVIDEMMENT, TOUTES CES INFORMATIONS RESTERONT
CONFIDENTIELLES. VOUS NE SEREZ JAMAIS IDENTIFIEE A
TRAVERS VOS5 REFONSES.
ETES-VOUS ENCEINTE ACTUELLEMENT?
3. CERTAINS COUPLES UTILISENT DES MOYENS OU R i o e S i s s s i -
DES METHODES DIVERSES POUR RETARDER QU
EVITER UNE GROSSESSE. ACTUELLEMENT, FAITES- | Non. 2 | 2205
VOUS QUELQUE CHOSE OU UTILISEZ-VOUS UNE
METHODE POUR RETARDER OU POUR EVITER UNE
GROSSESSE?
4. QUELLE METHODE UTILISEZ-VOUS? SHErTTiSALION TEMIMINE (.o iscinn s donsiisismsamsasisasiinss
Stérilisation masculine ... i s
Ne pas citer les méthode. Laisser la feme énumérer. Siphus | piale
d ‘une methode est mentionnée, entourer chacune d ‘elle., T ———
by [ e Lo R R S
. ORI b s R R e
Préservalil TEMIMIN o immibinian imsrebassi e
DDA AEII o
Gl o i i
Méthode d'allaitement maternel e d'aménorrhée 11
Abstinence periodique......co i 12
T R e i AR .
Autres (4 specifier) w14
3. POURTOUTES FEMMES (UTTLIEATRICES FF OU B OO o B R D i ol 1= 037
NEIY) o e e N T L B AT 2
[ oo | ] e e S P L L K o D S 3

6. AVEZ VOUS DEJA ENTENDU PARLER D'UNE
MARQUE DE CONDOM QUI 5 APPELLE PROTECTOR?

b3

2=MODULE SUTVANT

7. OU AVEZ-VOUS APPRIS SUR LES CONDOMS DE
MARQUE PROTECTOR?

PO BRBAR .o icmiiiiis s T
Sur les boites de VEODE. ...t
PO AIETAMEE: - i R R
Aulres .

- A S T e

(Préciser)

ALLER AU MODULE SUIVANT ==




MUMERD DE GRAPFE: NUMERO DE MENAGE :

KUMERD,
FEMME

f- MODULE VIH/SIDA POPULATION DE 15 - 49 ANS

Co module est @ administrer d toutes les femmes dgées de 15-49 ans

Vair les instructions potr fes enguéteurs pour de pliss amples informations sur ces questions,

1. AVEZ-VOUS DEJA EU DES RAPPORTS SEXUELS? [ D O A et WA ot |
PO e L el 2.5
2. EN VOUS RAPPELANT VOTRE PASSE, DITES-MOI A QUEL o
AGE AVIEZ-VOUS EU VOTRE PREMIER RAPPORT SEXUEL? g L
3. AVEZ-VOUS ACTUELLEMENT UN PARTENAIRE REGULIER (A | Oui... "
PART VOTRE CONJOINT S MARIEE )? O i s 21005
4, COMBIEN DE PARTENAIRES REGULIERS AVEZ-VOUS (A
PART VOTRE CONJOINT §1 MARIEE) AU COURS DE CES 12 WOMBRE:iiiiciiiomimacasimminl LI
DERNIERS MOIS)?
5. AVEZ-VOUS EU DES RAPPORTS SEXUELS AVEC UNE {AUTRE) | Ouiccoviiimcnmmnrenmmimsiscescsssssssssssscsssssesss |
PERSONNE Al COURS DES 12 DERNIERS MOIS, C'EST-A-DIRE
AVEC UNE AUTRE PERSONNE QUE LE CONJOINT OU LE A PSS 24 0Q8
PARTENAIRE REGULIER ?
6. AVEC COMBIEN DE PERSONNES DIFFERENTES AVEZ-VOUS
EU DES RAPPORTS SEXUELS AU COURS DES 12 DERNIERS NOMBEE .....cooconvmmnninnvemmesssssn_L_|
MOIS - A PART VOTRE CONJOINT OU PARTENAIRE REGULIER?
7. LORS DU DERNIER RAPPORT SEXUEL AVEC UNE AUTRE 11| TR AR SRR gk s |
PERSONNE QUE VOTRE CONIOINT OL PARTENAIRE REGLULIER T i i A A K
AVEZ -VOUS UTILISE UN PRESERVATIF?
8 AVEZ VOUS ENTENDU PARLER D'UNE MALADIE APPELEE MR s s s
VIH/SIDA? MNon S 2=+ FIN
9.¥ A- T- IL QUELQUE CHOSE QL' UNE PERSONNE PUISSE Oui.. 1
FAIRE POUR EVITER D'ATTRAPER LE VIH, LE VIRUS QUI Non. 2 2= Q11
CAUSE LE SIDA” AR e s e 9 24011




10. JE VAIS VOUS LIRE QUELQUES AFFIRMATIONS SUR LA
PROTECTION COMTRE LE VIH/SIDA,

POUR CHACUNE DITES-MOI 81 VOUS PENSEZ QU” ELLE EST
WRAIE OU FAUSSE.

’ON PEUT SE PROTEGER DU VIH/SIDA EN...

VRAJ FAUX NSP
AJSUIVANT UN BON REGIME ALIMENTAIRE | 2 9
B) RESTANT AVEC UN PARTENAIRE FIDELE 1 2 9
C) EVITANT D'UTILISER LES TOILETTES PUBLIQUES 1 2 9
D) UTILISANT DES PRESERVATIFS PENDANT LES RAPPORTS 1 2 9
SEXUELS
E) 'l'E. VITANT DE TOUCHER UNE PERSONME QUI A LE SIDA 1 F 9
F) EVITANT DE PARTAGER LA NOURRITURE D'UNE PERSONNE l 2 g
QUI A LE SIDA
G) EVITANT LE PIQURES DES MOUSTIQUES OU ! 2 9
D' INSECTES SIMILAIRES
H) 5'ASSURANT QUE TOUTE INJECTION EST FAITE AVEC UNE 1 2 9
AIGUILLE PROPRE
1) 5 ABSTENANT DE RAPPORT SEXUEL 1 2 9
11, LE VIRUS DU SIDA PEUT-IL SE TRANSMETTRE DE LA MERE | Oui... i

A L'ENFANT? 2= Q.13
L9 | 9013
12. JE VAIS VOUS LIRE QUELQUES AFFIRMATIONS.
.CIUR CHACUNE DITES MOI §1 C EST VRAI OU FAUX.

LE VIRUS DU SIDA SE TRANSMET DE LA MERE A L ENFANT: VRAL FAUX DSk

A) - PENDANT LA GROSSESSE I 2 )

B) - PENDANT L ACCOUCHEMENT | 2 9

C) - PENDANT L ALLAITEMENT 1 2 9

13, SERIEZ-VOUS DISPOSE OU NON A PRENDRE SOIN DPUN | ENSPOSE 0ot A

MEMBRE DE VOTRE FAMILLE ATTEINT DU SIDA? Pas disposé............... o 2
Nesnil Pas...... .o oimesisaiin v sbsa

14, LES PERSONNES QUI SAVENT QU'ELLES SONT INFECTEES Ont le droit de ne pas informer ... 1

PAR LE VIH ONT-ELLES LE DROIT DE NE PAS INFORMER LA Linformation doit &tre divulgude......... 2

COMMUNAUTE OU ELLES VIVENT OU PENSEZ-VOUS QUE NS st isinenneisonis B

CETTE INFORMATION DOIT ETRE DIVULGUEE?

15. LES PERSONNES INFECTEES PAR LE VIH QUI TRAVAILLENT | AUIOTSEES ...vvoovorvomiiosiicsssiossisnsannancssssasss |

AVEC D'AUTRES GENS COMME DANS UNE USINE OU DANS UN | Pas autorisfes........o..oioeerionscsnssscmsnnsins 2

BUREAU PEUVENT-ELLES ETRE AUTORISEES A CONTINUER RSB i iR

LEUR TRAVAIL OL NON?

16. LES PERSONNES AYANT LE SIDA DOIVENT-ELLES 188 MEMERPIUE. .eveovveccsinicnsinanseiconisce |

RECEVOIR MOINS DE SOINS, LES MEMES, OU PLUS DE SOIN A

QUE LES AUTRES PERSONNES GRAVEMENT MALADES? N S PAS. oo s O




NUMERD: NUMERD : NUMERD : NUANERD: J
GRAFPE MENAGE PERSONNE RESPONSABLE ENFANT

1 - Avec enfant QUESTIONNAIRE POUR L'ENFANT MOINS DE CINGQ ANS

2 - Sans enfant
Ce questionnaire s'adresse & outes les fermmes qui 8’occupent d'un enfant de moins de § ans (vair .4 de la Liste des membres du ménage) .
Un questionnaire diztinet sera adminisieé 4 chaque enfant eligible.
Les questions seront posées aux méres ou responsables de 'enfant ligible.(voir Q.7 du listing des membres du ménage)
Remplir le n® de ligne de chaque enfant, celui de la mére ou du {de la) responsable ainsi que le numéro du ménage et de la grappe en début de

chaque page.

O- ENREGISTREMENT DE NAISSANCE ET EDUCATION PRESCOLAIRE

1. Mom de ["enfant Nom
2. Age de V'enfant { Reporter |'dge inserat sur le listing des Age (années révolues).....cmninnnn |||
membres du menage)

3. MAINTENANT JE VOUDRAIS VOUS POSER QUELQUES | DATE DE NAISSANCE:
QUESTIONS RELATIVES A LA SANTE DE CHAQUE | JOURMOIS/ANNEE:-... | |

ENFANT DE MOINS DE 5 ANS DONT VOUS AVEZ LA |  — — —— 7
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)?
Insister :
QUELLE EST SA DATE DE NAISSANCE ?
8i fa méve connair la date de naissance exacte, enregistrer aussi la
dare; sinon écrire 99 pour le jour.

4. EST-CE QUE (nom) A UNE COPIE D'ACTE DE Bl M nmnnsn s sk | TR
NAISSANCE? POLIRRIEZ-VOUS ME LA MONTRER? R oo WA s S A g D
Si la piéce est présentée. vérifier sila date de naissance déclarée | won 3 .
est correcte. 8il n'y a pas de cople présentée essayer de vérifier la
dare de naissance déclarde en wrilizant d ‘anire documentfcarnes N g
de santé, ete ). Corriger age déclaré, si nécessaire St pug
5. 8i aucune pidce i 'est mentrée, demander EST CE QUE LA ] e e i s s el | 1 =2 B
NAISSANCE DE (nom) A ETE ENREGISTREE A L'ETAT O A i s s e i3
CIVIL? | [z 1| o kiakbibekbemeiiibt rropevesrenneet N [ Y
6. POURQUOI LA NAISSANCE DF (NOM) N'A PAS ETE Coit trop dleve de I'ennegistrement 1
ENREGISTREE? Lieu d ‘enregistrement trop Eloigné .. 2

1

MNe savait pas quil fallodt faire Pénmegistrement
Trop vard €1 fie veut pas payer les fmis occasionnds par

M gail pas oo aller pour faine 18 déclaration............. 3
Autbre raison (préciser} A caly
Me SHlpas.. e TS EREY: 9
7. SAVEZ-VOUS COMMENT FAIRE POUR DECLARER LA o T TR O ey Smm—" ]|
NAISSANCE DE VOTRE ENFANT? 1 T WP PYRRLL U PP gr

8. Verifier 'age de 'enfant. 8l g trois any ou plus, demander;
EST CE QUE (nom) A SUIVI DES ETUDES DANS DES O . o WETTPTI,
CENTRES D'EDUCATION ENFANTINE PRIVEE OU DE o
L'ETAT, Y COMPRIS LES CRECHES ET LES JARDINS

D ENFANT? IO e s et | 2 O DL E SETVANT
Me sanl pas e Jsiiimissiessieimeiecinniea® |9 =SMODULE SUIVANT
4. PENDANT LES SEPT DERNIERS JOURS, COMBIEN Nombre d*heures || |

D'HEURE (nom) A FREQUENTE LE CENTRE?




NUMERD: NUMERD NUMERD : MUMERD:
GRAPPE MENAGE PERSONNE RESPONSABLE ENFANT
‘I“- MODULE VITAMINE A
1. EST-CE QUE (NOM) A DEJA RECU UNE CAPSULE Oui 1
DE VITAMINE A COMME CELLE-CI? N::'! """"""""""""""""""""""""""""""""""""" x 2 =MODULE SUIVANT
Muontrer la capsule de Viiamine A N il e 9 9 =MODULE SUIVANT
2. DEPUIS COMBIEN DE MOIS (nom) A- T- IL PRIS Ll | mois
LA DERNIERE DOSE DE VITAMINE A?
3. OU (nom) A- T- IL (ELLE) RECU CETTE DERNIERE | Lors de visite de routine au centre de santé ......... |
DOSE DE VITAMINE A? Enfant malade amene au centre de santé........... 2
Durant la journés nationale de vaccination.......... i
Autre (8 préciser) — o |
DA EPaE i e

ALLER AU MODULE SUIVANT =




NUMERD NUMERG : NUMEHR | NUMERD:
GRAFFE MENAGE PERSONNE RESPONSABLE ENFANT

Q- MODULE ALLAITEMENT MATERNEL Réponse

I. EST-CE QUE (nom) A DEJA ETE ALLAITE?, Oui ... o N . o4
B s s e A R 2

9 = Q4

D ATE DS i ek S s s M AL 9

2. EST-CE QU'IL{ELLE) CONTINUE D'ETRE ALLAITE(E)? | Ol .oocoooccnrisiiisciceciiicserenccsisianssiesscnens
PO i i s i il T ol S0
P BANE DB i i s duaci ks s ] S

3. DEPUIS HIER, A-T-IL{(ELLE) RECU LES ALIMENTS

SUIVANTS?

Lire & houte voix chague rubrigue ef entourer la réponse qui convient

avani de passer i la rubrique suivante (8T Mon NSP

A witamine, supplémenis minéraux ou médicaments.”? 1 2 9

B eau? ! z 9

3C eau sucrée | aromatisée ou jus de fruit ou thé ou infusion? 1 7 9

3D zel de réhydratation orale (SRO)? 1 2 9

JE  lait en poudre en boite ou lait frais ou préparation pour bébé? 1 2 g

AF outres liquides? (Apréciser ) | 2 9

3G autres aliments solides ou en bouillies 7(A préciser ) | 2 9

4. DEPUILS HIER, A-T-IL (ELLE) BU QUELQUE CHOSE DU O s s T e et

BIBERON ? Mt s R R

ALLER AU MODULE SUIVANT =




NUMERC :
MENAGE

MUMERD:
GRAFPE

NUMERD
PERSONNE RESPONABLE

MUMERD:

FANT

R- MODULE PRISE EN CHARGE DES MALADIES DE L'ENFANT

| EST-CE-QUE {nom) A EUJ LA DIARRHEE DANS LES DEUX
DERNIERES SEMAINES | C'EST-A- DIRE DEPUIS (JOUR) EN

Qui .... =
QUINZE ? N e 2 | 179
La diarehée est déterminée telle que la mére ou la responsable la B i e wal s g 9
perdoit ou lorsgu il y a plus de trois selles dans la fournée ou gue
lex selles sont trop liguides ou lorsqu il y a du sang dans les selles.
2, EST-CE QUE (NOM} A EU D*AUTRES MALADIES TELLE Oui .. o | | =04
QUE TDU:_K OU FIEVRE OU UN QUE!_,{!{}HQUE PROBLEME R = S A e, 2 =012
DE SANTE DANS LES DEUX DERNIERES SEMAINES? Nsp., o 9 = Q12
3. DURANT LA DERNIERE EPISODE DIARRHEIQUE A-T-1L
(ELLE) RECU CERTAINS DES BOISSONS OU ALIMENTS Cl-
DESSOUS?
Cliter et entourer éventuellement fe code correpondant aux
rubrigues mentlonndes. Oui  Mon NSP
IA it maternel? A lart maternel I 2 9
3B farine & base de céréales ou & base de tubercules ou soupe? IB farine I 2 ]
3C autres liquides acceptables de préparation maison { ex. Sel/ Sucre | 3C autres liquides acceplables I 2 9
{Eau, Yaourt)?
D Ranovola/ranembary? 3D Ranovola franombary 1 2 9
iE SRO? 3E SRO 1 2 9
iF ODIVA IFODIVA 1 2 9
30 Lait ou préparation pour bébé 33 Lail ou prép. Bébé | 2 9
3H bowllie donnée 4 un moment quelconque de la journée? 3H bauillie I 2 9
3l eau? 3 eau 1 2 q
) liquides considérées ‘inacceptables”™ (ex. cola) (éerire ici la 1] liquides “inacceptables™ | p 0
dénomination locale)?
3k _nen 3K rien 1 2 2
4. DURANT LA MALADIE DE (nom) A -T-1L (ELLE) BU Beaucoup moms ou T i i s i amaimmmaeie]
BEAUCOUP MOINS QUE D'HABITUDE , LA MEME Environ la meme quantitd .. 2
QUANTITE OU PLUS QUE D'HABITUDE? PLOE B0 L vecivdeani i i b saad e i L]
5. DURANT LA MALADIE DE (nom) A -T-IL (ELLE) A MANGE | Rien...oocovcoeeeeessserenecenns i
MOINS QUE D'HABITUDE , LA MEME QUANTITE QU PLUS | Beatcoup moing. ..o cvmmmmmssonsmsssssmmsssmmmsssmsssseass Ny 4
D" ALIMENTS QUE D HABITUDE? Lin pew moms....., . R
(51 moins que o habitde, preciver 5 ¢ 'est BEAUCOUP MOINS QU | Environ [ meme QUBITITE ..o 4
LN PEL MOINS g [T B 11111 S ———————— e d
NG SHIS PAS.cvsessiissnsssmsnsirtirrssmssns s passsessomssassassasesrssrernes
6. EST CE QUE (nom) A EU UNE MALADIE ACCOMPAGNEE 1 FRRSEIENEES AR RRERY IR SIS AR RSTRAR Rt s S |
DE TOUX DANS LES DEUX SEMAINES PRECEDENTES 1 1 RRNSP RS ST 2| 2esgi2
CEST-A-DIRE DEPUIS (JOUR) D°IL Y A QUINZE JOURS? P B s ot T ARG 2| o Q12
K LORSQUE (nom) A PRESENTEE UNE MALADIE
ACCOMPAGNEEE DE TOUX, A-T-IL (ELLE) EU DES O |
RESPIRATIONS PLUS COURTES ET RAPIDES QUE : MNon ... w2 | 2 Q12
D'HABITUDE QU A-T-IL (ELLE} EU DES DIFFICULTES POUR | NSP.oo s miassmsmsssinssmsinssss s s srossassoss o Q12
RESPIRER? (Ex: Nez bouché)
8. LES E‘I'M':I’TﬁMES INDIQUAIENT- ILS QU'IL S'AGISSAIT Lo R ———— ] R Qi2
DE PROBLEME AU NIVEAU DE LA POITRINE OU DE NEZ Probléme an niveau POIITING ... e ssirensmmsrions &
BOUCHE? LR 1 siccpcossipmissassim s s e )
Apmeifprdeiser) e 4l4=0i2




9. AVIEZ-VOUS DEMANDE DES CONSEILS OU CHERCHE A
SOIGNER SA MALADIE EN DEHORS DE VOTRE MENAGE?

1 =011

9=Q12 |

10. 51 NON POURQUOI ?

Centre de santé trop loIEne ...
Manque de confiance aux agents de santé....inn
Codt de prestation trop cher.......coveiiem e :
Service INSUMRSANt. oo
Mauvais accueil du centre de santé.........ooniieninnin,

Q.12

11. §i oui & @9, OU ETIEZ VOUS ALLEE POUR SOIGNER
VOTRE ENFANT?

Y EN A-T-IL D' AUTRE 7. Entourer tous les endroits eités, mais
ne pas énumérer ou suggdrer des réponses?

L PO
Agent de sante VIIREEOIS. .. ..rmammmismmmmmamssssimmmsses
Chnique........ RN RS SRS S
AU TS, v s s
oLtV ) oy A e OV pp ey R
Guerigseur tradItionmel. ...
Pharmacie/depdt medicaments
P O BN e i s s
Autre (préciser)

Demander cette question (Q12) une seile fois poar chague
responsable,

12. QUELQUEFOIS LES ENFANTS TOMBENT 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 responsable citer tous les sympromes jusqu '3 ce qu 'elle

n ‘en trauve plus, Entourer tous les symplomes cités, mais ne pas

sugperer des reponses.

L enfant ne peut plus boire oU II0F ..o resssns
L'enfant devient plus malade ........oovmneees
L'enfant developpe Une FoVIt... oo messsiimsvissesss
L enfant présente une respiration CoUE ... s
L'enfant a des difficuli€s & respirer......ccoiimmmmmromiriins
Lenfant o du sang dans les selles
T T T T R o e T
Autre (préciser)
Autre (préciser)
Aulre (preceser)

=1 % WA B L bl o=

L= ol

ALLER AU MODULE SUIVANT =



NUMERD NUMERG: NUMERD: NUMEROD:
GRAPPE MENAGE PERSONNE RESPONSABLE ENFANT
5- MODULE PALUDISME
., DURANT LES DEUX DERNIERES SEMAINES, C'EST-A- OQui ... 1
DIRE DEPUIS (jour de la semaine) DE L' AVANT-DERNIERE Non ... 2| 2=08
SEMAINE EST-CE-QUE (nom) A SOUFFERT DE FIEVRE? Me sail pas 91 9=08
2. Nom) A-T-IL (ELLE} ETE AMENE DANS UN CENTRE DE (v~ A !
SANTE LORS DE SA MALADIE? S ——— 2| 2=0Q6
e sait pas.... e | 923 06
3. T-IL (ELLE) PRIS DES MEDICAMENTS ANTIPALUSTRES Cui .. el
QUI ETAIENT FOURNIS OU PRESCRITS PAR LE CENTRE DE Mon ..o wed | 2205
SANTE? Ne sail pas....... 9] 9=0Q5
4. QUELS MEDICAMENTS A-T-IL(ELLE) PRIS? Entourer toutes Paractiamol....... I
les réponsex donndes Chloroguing ...... 2
W TTTT 11— 3
B e e S e e S S
Autre (préciger) 5
5. EST-CE QUE (nom) A RECU DES MEDICAMENTS CONTRE Oui ... 1|1 =Q7
LA FIEVRE OU LE PALUDISME A DOMICILE AVANT D'ETRE | Mot oo ioiioicisissssmsssssssssssssinnns 2| 2 =k
CONDUIT AU SERVICE DE SANTE? Ne sait pas 9|9 =08
G. 5§ enfant n a pas ete amend an Centre de Sante ; A-T-0ON EMIE v
DONNE A (nom) DES MEDICAMENTS CONTRE LA FIEVRE QU | NO0 cooooomemsimsscsiiend | 2508
LE PALUDISME DURANT SA MALADIE? DSl DA b 9| 9=08

7. QUEL MEDICAMENT LUI A=T-ON DONNE?
Entourer tous les medicaments doands a Uenfane avanr gu ‘on ne
e au service de santé on 5i on ae ['a pas comduil au service de

81T |1 - —

santd PO T o ocviasnns b S S M SR v 4
Autre {préciser) L
M S0 PSiissiiisinaisiiinisimnssrmsres A

Demander ces guestions (Q.8, (.9, .10, (1.11) une seule fois pour
chaque responsable.

8. POSSEDEZ-VOUS UN (DES) MOUSTIQUAIRE(S)?

v, (R DTV NUU P, .

2 = Module suivant

0, DOV PROVIENTINENT) LE(S) MOUSTIQUAIRE(S) ? Acheté au marcheBoulgue. ..o, |
Achete dans un pomt de venle agrée............ 2
Achete dans un Centre de santé. 3
iy T L (P e e e e RN 4
ANITCE e R 5
e e S i}

10. LE(S) MOUSTIQUAIRE(S) A(ONT)-T-IL{S) ETE
IMPREGNE(S) D' INSECTICIDE?

DO i T N i e

2 =012
P =012

11. A QUAND REMONTE LE DERNIER TRAITEMENT FAIT
SUR LE(S) MOUSTIQUAIRE(S)?

NSP.... o9
Voir (0.8 (guesiionnaire du premicr enfant). G U | I
PHIOTH oot s smsesrsanensstarss sesmsnnasasss pesnsmssnsssensnssmns 2
12, (NOM) A-T-IL (ELLE) DORMI SOUS UN MOUSTIQUAIRE N BBIE DS ....ooeemssssenmmmsnsssasarnnssemssssssrmapenens g

NUIT DERNIERE?

ALLER AU MODULE SUIVANT =




NUMERD « NUMERO
GRAPPE MENAGE:

NUMERD:
FERSONNE RESPONSABLE

NLMERD:
ENFANT

T- MODULE ROUGEOLE

. DURANT LES TROIS DERNIERS MOIS C EST-
A= DIRE DEPUIS LE MOIS DE (ccooceniiinnna)y L
ENFANT A-T-IL EU DE LA ROUGEOLE?

PO s mmnsssicensnen
M SAI POS. e

2 = Aller au module suivant
9 = Aller au module suivant

2. 51 OUL, QUELS SIGNES A-T-IL (ELLE)
PRESENTE?

Eruption pénéralisée avec toux , écoulement nasal,
yeux rouges, fIEVit. i

Uleération au nivean de la bouche fievre. o

Ecoulement oculaire de pus,fievre oo

Opacité de la comEe fIEVTE ..ovicrcemesinsmirrrssie
Autres signes{preciser)

P




NUMERCH NUMERO: NUMERD, NUMERQ
GHAFPE MENAGE PERSONNE RESPONSABLE ENFANT

Si 'enfunt possede une carle de vaceination, recopier les dates auvguelles chague type de vaccin a été fait dans les questions (02-5. Les guesiions
(7-15 sont posées powr enregistrer lex vaccinations non portées sur la carte. Les questions (37-14 sont posées uniguement lorsque la carte n 'ext

. dispenible.

U- MODULE VACCINATION
1. {(Mom) POSSEDE-T-IL. {ELLE) UN CARNET DE VACCINATION? I R iR ]
&l QUL POURRAIS-JE LE VOIR? MO Jsiuisiuisstisanss ssssbssasisnsssssssnmsasapsrosssmsnsssassssniprrisasnins 3| 3 =007
{a) Recopier les dates de toules les vacemations inscrites sur-le carnel,
(b} Inserire 44" dans fa colonne reservee au rour au cas ou fa
vacemnalion a €ié effectuce mais que la date n'a pas #i¢ envegisivée.
Date de la vaccination
jour maois annge
2.BCG BCG
3A POLIOO POLIOO
iB POLIOI POLIOI
iC POLIOZ POLIO2
ID POLIOG FOLIO3
4A TCI DTC1
4B DTC2 DTC2
4C DTCE DTC3
5. ROUGEOLE (KITROTRO) ROUGEQLE
e EST-CE QUE (NOM) A RECU D' AUTRES VACCINS QUI NE
MT PAS INSCRITS SUR CE CARNET 7 T e e R e s I | 1=0I5
Enfourer senlement “0ui™ 5i {interviewde mentionne le BOG, Polio 0-
3, DTC 1-3, et/ou vacein conire la ROUGEODLE. Aller ensuite & (15, [ R et U e L A F e T TP SR o AL Tk et 2| 2=015
{Viérifer si les weccinations ont &é feites of ferire "66" dans la case
carrespandant d la colonne jour de 2 & (35). Rl At SR R R S e ] RN 5
7. EST-CE QUE (Nom) A RECU DES VACCINS LE PROTEGEANT BRIl e s |
CONTRE LES MALADIES- Y COMPRIS LES VACCINS RECUS | e e e L P A e e L T LT 2=+ 015
LORS DES JOURNEES NATIONALES DE VACCINATION (AVA)? Ne sait pas 9=0Q13
£ EST-CE QUE (NOM) A RECU LE VACCIN BCG MR i i b e e s
PROTEGEANT CONTRE LA TUBERCULOSE-QUI EST UNE V17, [E—
INJECTION SUR LE BRAS GAUCHE LEQUEL PORTERAIT Ne sait pas
ALORS UNE CICATRICE?
9. CE QUE (NOM) A RECU DES “VACCINS GOUTTES” QUI IR i i rosmmsinmrmid s s bR b s RS Ao A
LE (LAYPROTEGE CONTRE LA POLIOMYELITE ? PN v evimmrmes e b S o b B =012
[0 | o SO L U e ey e 9=012
10, QUEL AGE AVAIT-IL/ELLE LORSQU'ON A DONNE LA 1740 Juste apres 1a NAISSANCE (i i e s
DOSE 7 JUSTE APRES LA NAISSANCE OU PLUS TARD? Plus tand e
11, COMBIEN DE FOIS A-T-IL RECU LE VACCIN CONTRE LA | Mombre de fois.....cccoininmmsmem s
FOLIO?
12, E-S-TICE QUE (NOM) A RECLI DES ™" VACCINS INJECTABLES™
E'ESTT.H.*DIRE UNE INJECTION SUR LES FESSES- POUR LE (LA) 1 1] e T e e AU P 0 e L R ererinl |
PROTEGER CONTRE LE TETANOS, LA COQUELUCHE, LA
iP’I'ITERIFﬂ Non 2| 2=Q14
UELQUEFOIS ILS SONT FAITS SIMULTANEMENT AVEC LA TG BRI i irrmnmuiasisnsrenninassnsrpastimsarssrannacsrs | =¥ 314
PPOLICY)
13. COMBIEN DE FOIS? Mondbwe defoin o snnadisiisi s 4|




14, EST-CE QUE (NOM) A RECU DES “VACCINS INJECTABLES"
UNE PIQURE SUR LE BRAS EFFECTUEE A PARTIR DE 9 MOIS-
LE/LA PROTEGEANT CONTRE LA ROUCEOLE?

15. -CE QUE (NOM) A PRIS PART A UNE DES JOURNEES
NATIONALES DE VACCINATION (AVA) SUIVANTES?
A) AVA 1999

B) AVA 1998

C) AVA 1997




i

NUMERD DE GRAFFE

Ve MODULE VEHSIDA POPULATION DE 1549 ANS

NUMERC DE MENAGE ;

Ce module estd adminisirer & tous les hommes dgés de 15-49 ans (voir colonnes 3 et 4, liste des membres du ménage)
Woir les instructions pour les enguétenrs pour de plus amples mformations sur ces guestions

N Homme 15-49%ans
|

N*

Ll

NDI

L]

N

QUESTIONNAIRE POUR LES HOMMES 15 - 49 ANS

Nll-

Ll

N

N'D'

1| AVEZ-VOUS F EMTE L'ECOLE 71- Oul_2- Non (.3

Ll

fod

L

CIE

2. QUEL. EST LE PLUS HAUT NIVEAL QUE YOUS AVEZ
ATTEINT?

I- Primaire

1- Sevondaire ler cyele

3- Secondaire Ind eyele

4- Supérieur

9= NS

W ol et bt —

o b R =

- P O

o b R e

L7 - S 1 N

= I

s b D

3 AVEZANOUS DEYA ELT DES RAPPORTS SEXUELS?
1= Oui  1- Non <% Q.11

4. EN VOUS RAPPELANT VOTRE PASSE ET DITES-MOI A
QUEL AGE AVIEZ-VOUS EU VOTRE PREMIER RAFPORT
SEXUEL?

L

i

L

L

S  AVEZVOUE  ACTUELLEMENT UNE PARTEMNAIRE
REGULIERE A PART VOTRE CONIOINTE?
1- 0w 2- Non =* (0.7

L

L

|

6. COMBIEN DE PARTENAIRES REGULIERES AVEZ-VOUS
ALl COURS DE CES 12 DERMIERS MOIS, A PART VOTRE

Mombme

L]

Mombre

Mombre

L

Mombre

L1

MNombre

A

"NJDWTE"
AVEZ VOUS EU DES RAFPORTS SEXUELS AVEC LINE

{AUTRE) PERSONNKE ALl COURS DES 12 DERNIERS MOIS,
C'EST-A-DIRE AVEC UNE AUTRE PERSONNE QUE LA
CONJOINTE 7

1- Oui__ 2-Non =% Q.10

i

(i

8. AVEC COMBIEN DE PERSONNES DIFFERENTES AVEZ-
VOUS EU DES RAPPORTS SEXUELS AL COURS DES 12
DERNIERS MNS - A PART VOTRE CONIOINTE OU
PARTENAIRE REGULIERE?

Mombre

Mombre

L

Nombre

I

Mombre

. LORS DU DERMIER RAPPORT SEXUEL AVEC UNE AUTRE
PERSONNE QUE VOTRE CONJOINTE OU PARTENAIRE
REGULIERE, AVEZ-VOUS UTILISE UN PRESERVATIF?

T=6dui 2-MNom  9- NSP

L

10, AU COURS DES 12 DERMIERS MOIS AVEZ-VOUS FU DES
ECOULEMENTS DU PENIS OU MAL LORSQUE VOUS
LIRINEZ? §1 0L, - COMBIEN D'EPISODES AL COURS DE CES
12 DERNIERS MOIS "

MNombre

Bombre

Ll

1. AVEZVOUS ENTENDU PARLER DB'UNE MALADME
APPELEE VIH/SIDA? I1- Oui  2- Non < Fin

Ll

12 ¥ A-T-L QUELQUE CHOSE QU'UNE PERSONNE PUISSE
FAIRE POUR EVITER D'ATTRAFER LE VIH, LE VIRUS QUI
CAUSE LE S1DAY

1-0ui  2- Non < (L14  9-NSF (.14

L

LI

C

L




N" Homme 15-4%ans
| L d ot 2 [ N Il | S | I S5 o [ R |
13, JE VAIS VOUS LIRE QUELQUES AFFIRMATIONS SUR LA
PROTECTION COMTRE LE VIHSIDA, POUR CHACUNE
DITES-MOH 51 VOUS PENSEEZ QU'ELLE EST VRAIE OU
FALISSE
1= ¥rai  2- Faux 9- NSP .

ON PEUT SE PROTEGER DU VIHISIDA EN ...

ALSUIVANT UN BON REGIME ALIMENTAIRE I 19 .29 i 29 I 29 I &9 129 129 124
B} RESTANT AVED UN PARTEMAIRE FIDELE 129 - 129 I 29 | 29 1 29 129 129
CYEVITANT D'UTILISER LES TOILETTES PUBLIQUES 1 29 29 129 1 29 1 29 1 29 128 129
D} UTILISANT DES PRESERVATIFS PENDANT LES 1 29 L O P 2 % 1 29 1 29 R 1 29 1 290
RAPPORTS SEXUELS
E}E‘-’ITANTUEIOUCIIER UNE PERSONNE QUI A LE SI1DA 1 2:9 1 29 129 129 1 2 9 129 129 I'a e
F} EVITANT DE PARTAGER LA NOURRITURE D'UNE | 1 2 9 I 29 I 2 9 129 1 1% 29 129 129
PERSONNE QUIA LE SiDA
G) EVITANT LE FIQURES DES MOUSTIQUES OU i 19 i | 2 % 1 29 | 9 1 29 1 29 1 29
DINSECTES SIMILAIRES
H} S"ASSURANT QUE TOUTE INJECTION EST FAITE AVEC e I &9 1:2 9 1 29 139 129 1 29 29
UNE AIGLILLE PROPRE
1) S"ARSTENANT DE RAPPORT SEXUEL 1 29 e I 9 129 1 2% i 29 129 129 ’
14, LF VIRUS DU SIDA PEUT-IL SE TRANSMETTRE DE LA
MERE A L'ENFANT ?

L | L] L il L] .1 Ll

1-Oui  2-Non & Q.16 9. NSP = Q.16

15, JE VAIS VOUS LIRE QUELQUES AFFIRMATIONS.
POUR CHACUNE DITES MOIS1C EST VRAICH FALX.
1-Vrai  2- Faux 9 NSP

LE VIRUS DU SIDA SE TRANSMET DE LA MERE A L'
| EMFANT:
A) - PENDANT LA GROSSESSE t29|lt2ze|lrze|lrzeflr12elrzo|r2an |

R) - PENDANT L'ACCOUCHEMENT 1 2.8 1 2@ 13 9 |

i-d
L=
b
-
Pk
-
P
-
Ted
=

C) - PENDANT L ALLAITEMENT 1289 1 29 !

[ 3%
=
X7
o
L£¥)
o
L ]
o
P
o
L)
=

16 SERIEZ-ANVOUS DISPOSE OL NON IP’RFNIJRF. SOIN D'UMN |
MEMBRE DE VOTRE FAMILLE ATTEMNT DL SIDA? 129 | 29 |

I- Dispost  2- Pus dispose Y- NSP
17, LES PERSONNES QUI SAVENT QLPELLES SONT
INFECEES PAR VIH ONT-ELLES |.[ REOIT DE ME PAS
INFORMER LA COMMUNAUTE OU ELLES VIVENT OU
PENSEZANOUS QUE CETTE INFORMATION DT ETRE
DIVUILGUEE?

]
=

-]
F
L=
(&
=1
L]
L=
-
L]
=
B
=

1- Ut Je diroif de ne pas informer
I- L information doit éire divalguée I
8- Me salt pas
18 LES PERSONNES INFECTEES PAR LE VIH QLI
TRAVAILLENT AVEC D'ALUTRES GENS COMME DANS UNE
USINE O DANS LN BLREAL PEUVENT-ELLES ETRE
AUTORISEES A CONTINUER LEUR TRAVAIL 0L NON? 129 I
1= Autorisées  2- Pas autorisées 9 NSP
19, LES PERSONNES AYANT LE 5IDA DOIVEN-CLLES
RECEVOIR MOINS DE SOINS LES MEMES OU PLUS DE SOIN
OLUE LIS AUTRES PERSONNES GRAVEMENT MALADES? 1 29 r2elra2elr2elrzelize]lr 2ol
1= Let mémes/plus 2= Moing 8- N5P

129 129

[
L=
Pt
Wl
B
L=
el
-
L
=
(=]
L=

29 1 29 P29 1529 129

LB
L=l
L]
w0
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