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Résumé des muivdicw o

Sommet Mondial pour les Enfants

Tétanos et la Coqueluche avant 1'dge de lan

Taux de mortalit¢  |Probabilité de décéder avant le cinquiéme anniversaire 142%
des moins de Sans
Taux de mortalité  |Probabilité de décéder avant le premier anniversaire 85%
infantile
Prévalence de l'insuf- [Proportion d'enfants de moins de Sans qui sont trop minces pour leur age [33%

. |fisance pondérale -
Prévalence du Proportion d'enfants de moins de S ans qui sont trop petits de taille pour leur age |49%
retard de croissance
Prévalence de  |Proportion d'enfants de moins de 5 ans qui sont trop minces pour leur 1aille |14%
I'émaciation
Accés a une eau de |Proportion de la population qui s'approvisionne a partir d'une source  |24,6%
boisson saine d'eau de boisson saine
Utilisation d'un moyen  |Proportion de la population qui utilise une installation adéquate d'éva-  |6,8%
dévacuation des excreta |cuation des excreta :
Taux de survie Proportion des enfants entrant en premiére année du primaire qui attei- |39,8% '
scolaire gnent la derniére 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 journal
Soins prénatales  |Proportion de femmes de 15-49ans qui ont bénéficié d'au moins une consul- |71,2%

' tation prénatale par un personnel qualifié durant leur derniére grossesse

Prévalence contra- [Proportion de femmes de 15-49ans en union qui utilisent une méthode | 18;8%
ceptive contraceptive
Soins 4 la naissance | Proportion de naissances assistées par un personnel de santé qualifié  [46,2%
Faible poidsala  |Proportion de naissances vivantes ayant un poids inférieur a 2500 10,6%
naissance grammes -
Consommation de |Proportion de ménages consemmant du sel adéquatement iodé 76.0%
scl iodé -
Taux de supplémentation Proportion d'enfants de 6-59mois qui ont recu une supplémentation en  123,5%
en Vitamine A : Enfants | Vitamine A au cours des six derniers mois
Taux de supplémentation [Proportion de méres qui ont regu une supplémentation en Vitamine A {12,0%
en Viamine A: Méres  |au cours des deux mois ayant suivi I'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 ailaités et qui regoivent une alimenta-  |82,2%
complémentaire & temps |tion de complément
Taux d'allaitement |Proportion d'enfants agés 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 vaccinés contre la Diphtérie, le 36,6%

Couverture en Proportion d'enfants de 12-23 mois vaccinés contre la Rougeole avant  |29,1%
Antirougeoleux I'age de lan :
Couverture en Proportion d'enfants de 12-23 mois vaccinés contre la Poliomyélite 36,6%

Polio3

avant l'dge de lan




Couverture en BCG| Proportion d'enfants de 12-23 mois vaccinés contre le Tuberculose avant| 42,5%

l'age de Tan
Enfants proteges contre [ Proportion d'enfants ages de 0-11 motis protégés contre le Tétanos| 47,.8%
le Tetanos néonatal [ néonatal & travers la vaccination de leur mére
Taux dutilisation | Proportion d'enfants de moins de 5 ans ayant eu la diarrhée au cours des| 22.2%
de la TRO quinze derniers jours ¢t qui ont &€ traités avee du Sel de Réehydratation

Orale ou avee une solution & domicile appropriée
Prise en charge a Proportion d'enfants de moins de 5 ans ayant eu la diarrhée au cours des| 35,1%
domicile de la diarthée| quinze dernicrs jours et qui ont regu plus de figuide que d'habitude et ont

continué & étre nourris durant I'épisode diarrhéique
Recours aux soins | Proportion d'enfants de moins de S ans ayant souffert d'TRA au cours des| 30,8%
pour fes IRA quinze derniers jours et qui ont &té amenés a un prestataire de services de

sant¢ approprié
Développement Proportion d'enfants de 36-59 mois qui sutvent un programme organisé | 5,5%
préscolaire d'¢ducation du jeune enfant

Indicateurs pour le suivi des Droits de I'enfant
Développenient Proportion d'enfants de 36-59 mois qui suivent un programme organisé | 5,5%
préscolaire d'éducation du jeune enfant
Enregistrement des | Proportion d'enfants de moins de 5ans dont la naissance est cnregistré | 72,3%
naissances
Arrangement concernant| Proportion d'enfants dgés de 0-14 ans ne résidant pas avec un parent 7,6%
la ésidence des enfants | biologique
Orphelins dans les | Proportion d'enfants dgés de 0-14 ans qui sont orphelins 0,4% (les deux
menages parents) 6,0%
(un parent)

Travail des enfants | Proportion d'enfants de 3-14ans 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
Prise en charge a|Proportion d'enfants de moins de 5 ans déclarés malades au cours des | 35,1%
domicile de s|quinze derniers jours qui ont requ plus de liquide que d'habitude et qui
maladies ont continué a €tre nourris
Connaissance du | Proportion de personnes responsables denfants de moins de 5Sans qui| 30,3%
recours au soins | connaissent au moins 2 signes nécessitant un recours immédiat aux soins
Moustiquaires Proportion d'enfants de moins de 5ans qui ont dormi sous unc mousti- | 30,3%

quare imprégnée d'insecticide
Traitement du palu- | Proportion d'enfants de moins de Sans ayant cu de la fiévre au cours des | 59,4%
disme 135 derniers jours qui ont recu des médicaments anti-paludéens

Indicateurs pour le suivi du VIH/SIDA

Connaissance dc fa pré- | Proportion de femmes (respectivement d'hommes) de 15-49ans qui| 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 identifient correctement 3 concep-| 14,8%(femmes)
conceptions erronées| tions erronées sur e VIH/SIDA (hommes)
sur le VIH/SIDA
Comnaissance  de  la| Proportion de femines de 15-49ans qui identifient correctement les 35,1%(femmes)
transmission mére-enfant | moyens de transmission mére-enfant du VIH/SIDA (hommes)
Attitude vis-3-vis des| Proportion de fermmes de 15-49ans qui ont une attitude discriminatoire | 60,7%(femmes)
personnes  infectées| vis a vis des personnes infectées par le VIH/SIDA (hommes)

par le VIH!SIDA




A lntroduction

Contexte de I'enquéte MICS
A lissue du Sommet Mondial pour les Enfants (SME) tenu & New-York en 1990, le gouverne-
ment de Madagascar s'est engagé a 1a déclaration du Plan d'Action pour les Enfants. Par la suite,
un Programme National d'Action a été développé et mis en ceuvre a 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 suivanis :

* Réduire 1a mortalité infantile de 114%0 2 66%0 et la mortalité des enfants de moins de 5 ans de
]66%0 a 110%*0 M

» Réduire le taux de mortalité maternelle de 570 pour 100.000 a 285 pour 100.000 ;

» Réduire le taux de malnutrition modérée et sévére chez les enfants de 0-5 ans de 40% (1993) a
20% (2000).

Conformément aux dispositions du Plan d'Action relatives a la mise en place d'un mécanisme de
suivi des progrés faits sur les buts et objectifs du SME, 'UNICEF a développé I'Enquéte 2
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 &té réalisée & Madagascar en 1995 en vue de mesurer le niveau des indicateurs relatifs aux
objectifs fixés pour le milieu de la décennie. Cette évaluation de fa mi-décennie a permis de ren-
forcer '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 survie et le développement de l'enfant. Par la suite une deuxiéme enquéte MICS a été
mise en ceuvre & Madagascar afin de fournir le niveau de ces indicateurs 4 la fin de la décennie
ainsi que celui d'autres indicateurs supplémentaires pour le suivi des Droits’de I'enfant, de la Prise
cn Charge Intégrée des Maladies de I'Enfant (PCIME) ainsi que du VIH/SIDA.

L'enquéte MICS 2000 de Madagascar a été effectuée par la Direction de la Démographie et des
Statistiques Sociales (DDSS/INSTATY), en collaboration avec les ministéres sectoriels concernés
qul ont participé a diverses étapes: la préparation méthodologique, l'identification des modules,
la conception des questionnaires, I'analyse des données collectées ct la rédaction des rapports. 11
convient de citer notamment les Ministeres de la Santé, 'Education de Base et 'Enseignement
Secondaire, la Population, I'Energie et les Mines, la Recherche Scientifique, I'Agriculture.

l.e Bureau UNICEF de Madagascar a principalement fourni le financement ainsi que F'assistan-
ce technique pour le traitement et l'analyse des données, conjointement avec 'USAID qui a four-
ni un appui technique en matiére d'échantillonnage et contribué au renforcement de 1'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 I'analyse qui a été faite sur les différents themes cou-
verts par Fenquéte. Eu égard aux objectifs de I'enquéte MICS, une appréciation de Ia situation est
faite 4 travers l'analyse des themes en termes de niveaux et tendances des indicateurs, de bilan
des interventions sectorielles permettant d'interpréter 1'évolution des indicateurs. Des recom-
mandations sont formulées pour [es actions futures, sur ta basc des interprétations et des conclu-
stons obtenues.



Situation de Madagascar

Situéc dans 1'Océan Indien entre les 12 et 24*™ paralléles, et séparée du continent africain par
lc Canal de Mozambiquge, 1'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 milieux urbain et rural.

Une région centrale constituée de plateaux prédominc 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 et 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 1'épanouissement d'une faune et d'une flore uniques au monde, mais
qui subissent une dégradation continue a cause de l'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 l'enquéte MICS
L'enquéte MICS a été réalisée en vue des principaux objectifs suivants:

« Fournir des informations actualisées en vue d'évaluer la situation des enfanis et des femmes a
Madagascar a la fin de la décennie et d'envisager la décennie suivante;

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

+ Contribuer a améliorer les données ainsi que les systémes de suivi a Madagascar et a renforcer
Pexpertise technique dans la conception, la mise en ccuvre et l'analyse de tels systémes.

I, 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. Cette enquéte est destinée 4 fournir des résultats

pour la mesure des indicateurs, mére-enfani, {ixés 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 ct Pévaluation de la qualité de 'échantillon, des donnécs et des résultats obtenus.

I Hecomsement Général de la Population of de 1" Habitat (DRSSANSTATY



Plan de sondage

L'¢laboration du plan sondage de l'enquéte MICS a 1enu compte des trois principaux points sui-
vants :

+ Produtire des résultats avec une marge d'erreur raisonnable pour atteindre les objectifs fixés
par ['enquéte

* Tenir compte des circonstances et des réalités du pays
= Produirc des résultats au niveau national.

Les deux enquétes MICS et EDS effectuées a Madagascar ont des objectifs assez voisins. De
plus, elles ont pratiquement les mémes démarches sur te plan méthodologique : sondage aréolai-
re et stratifié & deux degrés, l'utilisation des zones de dénombrement issues du Recensement
(¢énéral de la Population ct de I'Habitat. Pour ces principales raisons sus citées, le plan de son-
dage utilise pour 'EDS parait plus approprié pour le MICS-2000.

Néanmoins, certaines considérations ont été apportées. Etant donné que te principal objectif de
MICS est de produire des indicateurs sur la santé des enfants, les recommandations2 issues des
deux demiéres enquétes, EDS-97 et 'EMP-99 ont &€ prises en compte. Une taille d'environ 250
cnfants de 12-23 mois par domaine d'étude est nécessaire pour une meilleure estimation du taux
de couverture vaccimale et d'autres indicateurs y afférents. Cette modification supplémentaire
permet d'obienir des données exploitables au niveau des provinces avec une marge d'erreur rai-
sonnable. Comme le nombre de grappes tiré est assez élevé, le nombre de ménages échantillons
tirés ne doit pas dépasser 24 ménages par grappe quel que soit le milicu de résidence.

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

L'enquéte 3 indicateurs multiples a considéré dix domaincs d'études 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 dernier Recensement Géneral de la Population ct de I'Habitat de 1993 (RGPH-
93} a permis de créer un échantillon-maitre (EM)’. La création de 'EM est une opportunité pour
le pays. L'échantillon maitre est un échantillon national servant de basc de sondage pour toutes
cnquétes menées aupres des ménages.

Caractéristiques de I'échantillon-maitre

L'échantillon-maitre est un échantillon stratifié et tiré 4 deux degreés aréolatres. Une stratification
par catégorie socio-éconoimique ¢t géographique est effectuée au niveau des grands centres
urbains (Chefs licu de Province et la ville d'Antsirabe). Dans les centres urbains sccondaires
(villes moyenncs) et en milicu rural, une simple stratification géographique a été appliquée.

Les unités primaires de sondage {UPS) de I'EM sont constituées par les zones de dénombrement
(ZD) ou segments lors du dernier RGPH de 1993. Ces ZD peuvent étre entiéres ou groupées
selon le nombre de ménages dénombres dans les ZD lors du RGPH-93. Les ZD de grande taille
ctatent segmentées pour étre facilement utilisées et contrélécs lors des enquétes. Les unités
secondaires de sondage (USS) correspondent & une seule Z1 ou & unc partic d'une ZD.

2 Raport : Sampling considerations for 2H00 Muinple Indicatwes Cluster Sarves. David ) Megill, janoary 1999, US Bureau of Censis
3 Preliminary ree dations on designing the naster sample for the Madagasear Househodd Survey Program, David ) Megill, 1996, U5 Bupeae of Censns,
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L'EM est constitué de 760 ZD tirées avec des probabilités proportionnelles 4 la taille des UPS
et a la taille des USS. L'EM est formé de guatre sous-cchantillons de 190 ZD chacun. Ceci
dans le but de mieux gérer et utiliser les 760 ZD. Ainsi, pour une meilleurc comparabilité des
résullats ¢t pour unc standardisation méthodologique, I'EM a servi de base de sondage pour
MICS-2000, et trois sous ¢chantillons 'de I'EM ont ét€ utilisés.

Caractéristiques générales de I'échantillon de MICS 2000

[."échantillon dc MICS 2000 est bas¢ sur un sondage aréolaire stratifi¢ et tiré & deux degrés.

* Au premier degr¢, 270 ZD sont'tirées d'ufre maniére syst¢matique avec des probabilitcs
égales & partir de I'EM. Le miliev urbain est constitué de 110 ZD et le milieu rural de 160
ZD. Chaque province est constituée-de deux strates (urbain-rural), la Capitale constitue une
strate & part. Le tirage des ZD st fait indépendamuént a 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 soridage qui correspond soit & une ZD en entier, soit & une partic
d'une ZD. Lo

» Au deuxiéme degré, lc dénombrement des ménages dans chacune des grappes a fournt la liste
des ménages a partir de laquelle a été tiré un échantillon de ménages.

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

Tablcau 1 : Répartition de I'échantillow de grappes selon les strates. Madagascar, 2000

Milieu
Province Urbain Rurai Total
Capitale 50 lo- 50
Antananarivo- sans la Capitale .08 . 28 36
Fianarantsoa ‘ 8 28 36
Toamasina 12 26 38
Mahajanga o 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
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Questionnaires

Les questionnaires utilisés sont basés sur le standard de Multiple [ndicator Cluster Survey déve-
loppe par I'UNICEF en collaboration avec 'OMS, 'UNESCO et le BIT. L'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 particulices du pays et notamment sur les modules: " Travail des
enfants ", " Education ". D'autres modules ou questions ont ¢té insérés a savoir la connaissance
sur les IST/SIDA pour les hommes, la fortification alimentaire, le sucre et I'huilc.

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



t- Questionnairc ménage: caractéristiques socio-démographiques des membres du ménage, eau
ci assatnissement, iodation du scl, travail des enfants, éducation des enfants, incapacité, forti-
ftcation alimentaire.

2- Questionnaire-femme: mortalité des enfants, vaccin-antitétanique, santé maternelle ct 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 I'enfant, paludisme, rougeole, vaccination.

4- Questionnaire-homme: VIH/SIDA

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

Collecte et traitement des données

Formation des agents
Les agents de terrain ont recu 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, & comprendre l'importance du travail et & consolider l'esprit
d'équipe, d'autre part. Une formation théorique 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 cldturé la formation.

Les contrdleurs ont regu une formation supplémentaire sur les questions administratives, la pré-
paration matérielle, l'organisation de I'équipe sur terrain, le controle des questionnaires remplis
ct la bonne marche de l'opération de collecte.

Vingt équipes de 5 agents et d'un confréleur chacune ont ¢té formées pour couvrir les 270
grappes. Une descente sur terrain réel a éi¢ effectuée par toutes les équipes avant de rejoindre
leur zone respective. Cette premicre descente a permis d'apporter les derniéres recommandations
techniques et administratives.

Collecte des données

L.e dénombrement des ménages et la collecte des données ont été menés parallclement. Les travaux
de terrain ont débuté le 4 aout pour se terminer le 11 octobre 2000.

Au cours du dénombrement des grappes €chantillons, tous es ménages avec et sans enfants agés de
12 2 23 mois ont été identifiés. Un nombre de ménages échantillons fixe a €té tiré par grappe. Tous
les membres des ménages échantillons sont dénombrés avec un questionnaire ménage.-Les femmes,
fcs hommes et les enfants éligibles identifiés ont ét¢ enquétés avec leurs questionnaires respectifs.

Des missions de supervision ont été cffectuées au cours de celte période pour contrdle, vérification
des questionnaires remplis, ramassage et acheminement des questionnaires au bureau central.

Exploitation et traitement des données

Les questionnatres remplis parvenus au bureau central étaient soumis a une derniére vérification pré-
cedant la saisie. Les données ont été saisies ct traitées sur PC avec le logiciel Epi Info, version 6.

Afin de permetire d'efiectuer les travaux de saisie parallélement a la collecte, un mécanisme d'ache-
minement des questionnaires remplis a ¢t¢ mis cn place. Les travaux de saisic ont démarré une



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

Le logiciel SPSS n'ayant ét¢ disponible qu'aprés l'atelier MICS organisé par le Bureau Régional
de 'UNICEF (Nairobi, 6-12 novembre 2000), une majeure partie des tablcaux d'analyse ont été
produits avec le logiciel IMPS. La tabulation a été ensuite faite alternativement avec SPSS ver-
ston |0 une fois le logiciel disponible. )

Couverture de I'échantillon

Au total 6480 ménages ont été sélectionnés et enquétés. La réalisation en parallele du dénom-
brement des ménages et de la collecte proprement dite a beaucoup contribué¢ a un taux de
réponse ¢levé au niveau des ménages.

L'enquéte ménage a permis d'identifier 7589 femmes éligibles dont 7097 interviewées avec
succes, soit un taux de réponse de 93,5%. Pour les hommes, 6847 ont été identifiés parmi les-
quels 5984 ont présenté des questionnaires complétement remplis, soit un taux de réponse de
87,4%. L'enquéte a pu trouver également 6588 enfants de moins de S ans dont 6562 avec des
questionnaires remplis, présentant un taux de réponse de 99,6%.

Tableau 2 : Taille et couverture de I'échantillon, Madagascar, 2000

Milieu
Enquéte Capitale Autre urbain Rural Total
MENAGE
Nombre de ménages sélectionnés 1200 1440 3840 6 480
Nombre de ménages identifiés 1200 1440 3 840 6 480
Nombre de ménages enquétés 1200 1440 3 840 6 480
Taux de réponse des menages (%) 100 100 100 100
FEMME
Nombre de femmes éligibles 1 506 1831 4 252 7 589
Nombre de femmes enquétées 1423 1728 3946 7 097
Taux de réponse (%) 94,5 94,4 92,8 93,5
HOMME
Nombre d'hommes éligibles 1 386 1542 3919 6 847
Nombre d'hommes enquétés 1 260 1 354 3370 5984
Taux de réponse (%) 90,9 - 87,8 86,0 87,4
ENFANT :
Nombre d'enfants éligibles 936 1 384 4 268 6 588
N/bre enfants a interview complet 932 1376 4 254 6 562
Taux de réponse (%) 99,6 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 I'utilisation éventuelle des résultats publiés.

Structure par sexe et par age

Dans les 6480 ménages enquétés avec succeés, on a trouvé 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 a celle du RGPH de 1993 et aux autres enquétes récentes
(EDS-97, EPM-99).
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Figure 2 : Pyramide des ages de la population
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La pyramide présente une base large avec un rapport de masculinité égal a 105% a 0 an
revolu. De par sa definition, le rapport a cet dge définit un léger surnombre du sexe masculin et
se situe généralement entwe 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 représertent prés de la moitié de la population (48%). La
pyramide présente une certaine irrégularité dans les grands groupes d'ages 25-34 ans. Cette irre-
gularité est attribuable cenainement a un transfert d'dge vers le groupe d'dges supérieur. La pyra-
mide présente ensuite une allure décroissante au fur et a mesure que l'dge avance, et les plus de
05 ans ne constituent que 3% de la population.

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

Les non-réponses

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

* les éligibles non atteints par 'enquéte,
* les informations manquantes pour une question posée, un module donné pour un individu
concerne.
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Tableau 3 : Répartition par groupe d'iges des femmes éligibles et des femmes
enquétées, proportion de femmes enquétées. Madagascar, 2000

Effectif p ¢ d
Groupe d'ages Femmes dans I'en- Femmes ourcentage ces
o . ns femmes enquétees

quete menage enquétees
10-14 1971 - -
15-19 1581 1372 86,8
20-24 1515 . 1397 92,2
25-29 1314 . . . 1250 95,1
30-34 1022 = . 970 - 94,9
35-39 864 - - - - 834 96,5
40-44 674 - - - "651 96,6
45-49 487 458 94,0
50-54 489 - -
Total 15-49 ans - . . 7456 . 6933 93,0

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 éligibles et des femmes
enquétées, ainsi que le pourcentage des femmes enquétées. D'apres ce tableau, a part le groupe
d'ages 15-19 ans, la proportion des femmes enquétées dépasse les 90% dans les autres groupes
d'ages. Ce qui nous amene a dire que les taux de réponse par groupe d'dges sont acceptables. La
taille de 1'échantillon de femmes par groupe d'ages est suffisante pour servir de base dans l'analyse
des phénomeénes. Par contre, pour le groupe d'ages 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 tableau 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 module. Madagascar, 2000.

Répondants Non- Taux de non-
Module éligibles réponses réponse (%)
- Fréquentation scolaire 5595 1 0,0
- Date de la derniére dose 324
Vaccin TT
Jour 210 64,8
Mois 178 54,9
Année 171 52,8
- Date de naissance 6562 48 0,7
Jour 897 3,7
Mois 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 a la date de naissance des enfants de moins de 5 ans, dans 0,7%
des cas la date de naissance des enfants n'est pas obtenue, dans 1,7% des cas seul l'année 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%. Ceci pourrait s'expliquer par le fait que beaucoup de
femmes ne se 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 enquéte, I'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 a un
autre. Cette estimation a été effectuée a I'aide de EPI INFO, version 6. Quelques indicateurs clés,
surtout ceux des enfants de moins de cing ans ont été retenus pour 'estimation des erreurs de son-
dage. Les variables utilisées ainsi que les tableaux des erreurs de sondage sont présentés en
annexe de ce rapport.

Caracteéristiques des répondants

L'enquéte MICS a pu recueillir des informations sur quelques caractéristiques des répondants,
notamment sur 1'age, 1'état matrimonial et le niveau d'instruction. Ces variables revétent chacu-
ne une extréme importance : '

» I'dge, une variable fondamentale dans I'analyse des phénoménes démographiques,
» |'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 age

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

Etat matrimonial

La question sur I'état matrimonial actuel a ét¢ posée a toutes les femmes enquétées et a tous les
hommes de 15-49 ans. Dans I'enquéte MICS, 1a notion de "mariage" fait toujours référence aussi
bien aux unions formelles qu'aux unions informelles, comme les unions consensuelles. Les résul-
tats de l'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-
tées, 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 a ne plus se remarier et conservent de ce fait, leur statut de divorcée et de
-veuve. Par ailleurs, les résultats des différentes enquétes ont révélé que prés de 20% des femmes
sont chef de ménage (EDS-97, EPM-99), un autre élément d'explication plausible de cette pro-
portion élevée.

Niveau d'instruction

La question sur la fréquentation scolaire a été posée aux membres de ménage. A fréquenté ou fré-
quente encore 1'école, toute personne inscrite dans un établissement scolaire appliquant le pro-
gramme officiel. Pour ceux qui ont répondu " oui " a la question, le niveau d'instruction corres-
pondant a la derni¢re classe achevée a été 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
cftectué des études plus poussées que les femmes, 32% contre 25%.
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Tableau 5 : Répartiti()n 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 28,4 2015 2327 29,6 1769 2083
Fianarantsoa. 19,4 1377 . 961 19,2 1150 794
Toamasina 17,0 1203 1042 16,6 993 895
Mahajanga 11,5 816 914 11,4 685 721
Toliary ‘ 15,7 1114 939 15,5 926 741
Antsiranana 8,1 573 914 7,7 460 750
Groupe d'ages ,
15-19 19,8 1405 1410 19,7 1178 1154
20-24 20,1 1430 1442 17,1 1022 1023
25-29 18,0 1281 1259 15,5 930 957
30-34 14,0 992 1015 16,1 961 949
35-39 12,0 854 833 12,7 760 772
40-44 9.4 666 666 10,7 642 649
45-49 6,6 469 472 8,2 491 480
Etat matrimonial
Actuellement 66,4 4709 4600 64,6 3867 3799
Marié
Etait marié 14,4 1022 1018 3,2 192 191
Célibataire 19,2 1366 1479 32,1 1920 1990
Niveau
d'instruction
Aucun 251 1780 1501 19,4 1163 931
Primaire 49,7 3525 3165 48,7 2914 2616
Secondaire | 17,1 1217 1465 19,8 1187 1400
Secondaire It 6,5 463 727 9,2 552 716
Supérieur 1,5 109 - 236 25 150 301
ND - 3 3 0,3 18 20
Total 100 7097 7097 100 5984 5984
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lll. Résultats
Indicateurs pour le suivi des Objectifs du SME

Mortalité
RANDRIAMANJAKASOA 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 (igo), qui mesure la probabilité pour un nouveau-
né de décéder avant d'atteindre le premier anniversaire, et le quotient de mortalité infanto-juvé-
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 mortalité maternelle-qui est mesurée a partir du nombre de décés des meres lors
ou autour de la période de l'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 l'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 I'enfant tel que I'emploi et le revenu des parents,
la sécurité alimentaire, I'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'améliorer les conditions de vie de la population en général et de la
femme et de l'enfant en particulier.

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

Mortalité chez les enfants de moins de cinq ans
Méthodologie

Lors de l'enquéte. on a collecté les données portant sur la proportion d'enfants décédés parmi le
total d'enfants nés vivants. 1l n'y a pas eu lors de I'enquéte de questions portant sur l'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

[l est généralement admis que sur I'ensemble des femmes, celles plus dgées ont démarré plus-tot
leur fécondité que les femmes plus jeunes. De ce fait, elles ont dans le contexte de faible pratique
de PF, des enfants plus 4gés que leurs congénéres. Or, I'exposition au risque de décéder s'accroit
avec le temps. Par conséquent, la proportion d'enfants décédés devrait normalement augmenter
au fur et a mesure que I'dge de la femme augmente. Par ailleurs, sauf dans des conditions trés par-
ticulieres, a age égal, la mortalité est plus élevée pour les gar¢ons 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'dge des méres sauf au dernier groupe d'ages- ou I'on peut admettre que
les femmes 4gées ont omis volontairement ou non de déclarer une partie de leur naissance sur-
tout si cette

4 L'observation directe de la mortalité consiste a relever les décés qui se sont produits durant les 12 derniers mois précédant 'enquéte.
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naissance est sutvie de déecs- ct que par ailleurs, pour tous groupes d'ages des femmes, la pro-
portion de garcons déccedés est toujours supérieure a celle des hilles.

Figure 3 : Proportion d'cnfants décédés selon I'dge de Ja mére ct fe sexe des enfants
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Tous ces résultats montrent bien que les données qui vont servir a I'estimation des indicateurs
de la mortalité infanto-juvénile sont relativement de bonne qualité.

Nombre moyen d'enfants par femme

La structure de la fécondité passée des femmes permet aussi d'apprécier la qualité des données
recucillies. En régle générale, compte tenu du faible impact des acuons en faveur de la planifi-
cation familiale - la prévalence countraceptive touche environ une femme mariée sur dix -, on
devrait avoir un nombre moyen d'enfants par femme sensiblement croissant selon ['age ; c'est
ce qui est montré dans le tableau n°6 ci-aprés ct illustré par la figure 4.
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Tableau 6 : Répartition des femmies sefon 'dge et le nombre moyen d'enfants, Madagascar, 2000

Age Effectif Total Nombre moyen
des femmes des femmes d'enfanits d’enfants

15-19 1405 693 0,5

20-24 1430 2354 1,6

25-29 1281 3721 2.9

30-34 992 4134 4,2

35-39 8§54 4872 57

40-44 660 4444 6.7

45-49 469 3309 7]

Figure 4: Nombre moven d'enfants par femme
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Hypothéses et procédures de calcul

Les donnécs collectées peuvent étre utilisées pour estimer le niveau de la mortalité des enfants de moins
de 5 ans (infanto-juvénile) en tirant des quotients de mortalité a partir de 1a proportion des enfants décé-
dés parmi Ic 1otal des enfants nés vivants et classée par age des méres. La méthode d'estimation dérive
de celle dc W. Brass, utilisant le logiciel QFIVE. Pour cela, des hypothéses doivent éire formulées ct
adoptées afin de pouvoir appliquer la méthode.

Par ailleurs, a chaque groupe d'age de la mere, I'cstimation de la mortalit¢ infantiic (respectivement
mfanto-juvénile) est accompagnéc d'une date de référence qui, en régle générale s'¢loigne de la date de
f'enguéte au fur et a mesare que 'age de la femme augmente.

Hypotheses

Les données collectces sont uniquement relatives aux enfunts dont les méres sont en vic au cours de
lenquéte. De ce fait, on ne dispose pas d'information sur le décés ou la survie des enfants dont Jes
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meres sont décédées. On devrait donc admettre que Ie nivean de mortalité des enfants orpheling
n'est pas sensiblement diftérent de celui des enfants dont Ies meres sont en vic.

Deux hypotheses supplémentaires doivent étre considérées pour pouvoir appliquer la méthodc:

i- la qualité de la déclaration des ages des femmes est satisfaisante; autrernent dit, il 0’y a pas
de transfert crroné de femmes d'un groupe d'ages vers un autre groupe d'dges. Cette hypo-
thése a été vérifiée dans I'évaluation de Ja qualité des données (ct chapitre précédent);

ti- la probabitité dc décéder pour un enfant ne dépend que de son age ct non de son rang de
naissarce.

Procédures de calcul

L& procédure mise en ccuvre montre qu'a une méme distribution de données relative a la propor-
tion de décédés par dge des méres correspond au niveau de chaque modéle proposé, des valeurs
différentes du niveau de mortalité infantile, juvénile ct infanto-juvénile. 1l y a pour la table dc
Coale et Demeny 4 modéles, a savoir : le modéle Nord, ie modcle Sud, le modéle Ouest et le
modele Est. Unc seconde table type, celle des Nations Unies est proposéc dans la procédure ¢l pro-
pose 5 modéles: le modéle latino-américain, lc modéle Chilien, le modele Asie du Sud-Oucst, le
modele Extréme-Orient et le modéle Général®.

La procédure Compar du logiciel MORTPAK a d¢ja permis de faire le choix de modéle le plus
adapté a Madagascar en tenant compte du profil de la mortalité globale: il s'agit du modéle Nord
(voir rapport au 1/10¢ du RGPH1993, p.49). Dans tout ce qui suit, es 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 médianc du quotient de mortalité infantile est de 88%o pour les deux sexes réun‘s, pour
la période de 0-4 ans avant |'enquéte, 94%o pour le sexe masculin ¢t 82%o pour le sexe fémiin.

Cetle valeur est tout a fait cohérente avec les résultats trouvés lors de 'EDS 1997, ou le quotient
de mortalité infantile pour la période de 0-4 ans avant l'enquéte était de 96%o pour les deux sexes

reunts.

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

L 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 juvénile
1998 85 56 136

1996 91 62 148

1994 95 66 155

1992 102 73 168

1989 105 77 174

S ef Manuel X des Nations Unies pour la méthode de base de \W.Bras
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Tendances

l.es graphiques 4 et S ci-dessous permettent de comparer les tendances de 1a mortalité infantile
et juvénile depuis les 15 dernicres annces cn utilisant les donnécs de 'EDS97 ct cetles de
MICS 2000. Outre Ic fait que la mortalité a connu une baisse relativement lente notamment
depuis les dix dernicres années, on peut apprécier également la cohérence des données issues
des deux enquéles.

En resumé, les tendances passées du niveau de mortalité infantle et infanto-juvénile exprimces
par les résultats de 'EDS97 et du MICS2000, montrent que le quotient de mortalité infantile
passe de 96 pour 1000 a 88 pour 1000 en moins de 5 ans, soit une baisse d'environ 2 pour 1000
cn moyenne tous les ans. On peut observer sur le graphique deux phases bien djstinctes d'évo-
lution de la courbe de représentation du niveau de la mortalité infantile : la périodc allant de
1984 a 1990 montre une baissc refativement plus rapide de la mortalité infantile, contrairement
a la periode de 10 ans précédant I'enquéte coincidant avec la Décennie faisant I'objet de notre
ctude. Il en est de méme pour ta mortalité juvénile ou durant le quinquennat précédant 1984-
1989, 1a 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 li¢s aux troubles socio-politiques de 199] et 1992 et a la
desorganisation des services de santé et des infrastructures sociales qui s'ensuivit.

S1 cette tendance sc prolonge dans le futur, sans une amélioration renforcée des interventions
cn matiére de santé et de nutrition, on devrait s'attendre a 'horizon 2003 a un niveau de morta-
lit¢ infantile aux alentours de 80%o et de mortalité infanto-juvénile voisin de 120%o, c'est a dire
a un niveau légérement plus élevé que les objectifs prévus.

Figure 5 : Tendances de la mortalite infantile, Madagascar, 2000
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Figure 6 : Tendances de la mortalit¢ juvénile, Madagascar. 2000
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Les déterminants proches de la mortalité infanto-juvénile

La malnutrition est une des causes majeures de mortalit¢ des jeunes enfants. En cffet, plus dc la
moitic des décés (54%) des enfants serait imputable 3 la malnutrition®. Les autres causes
"dircctes” de déces d'enfants sont essenticllement les maladies infecticuses comme le paludisme.
la diarrhée, les infections respiratoires aigués (IRA), la rougeole. Toutefois, des causes sous-
jacentes sont a la base de la mortalité des enfants dont les plus importantes sont l'utilisation des
scrvices de santé ainsi que les pratiques de soins et d'hygiéne au niveau des ménages, cn relation
avee l'accés aux médias et a I'mformation, a J'cau potable ct a I'assainissement, le niveau d'ins-
truction dc la mére. Les causes considérées comme fondamentales étant le sous-emploi des
forces productives, la non-sécurisation fonci¢re- donc 'instabilié de I'appropriation des terres-,
['accessibilité aux services sociaux cssentiels et la pauvret¢ des ménages. Cettc situation
engendre des ménages vulnérables ot malheureusement, la probabilité de rencontrer Je plus d'en-
fants a risque positif d'incapacité est le plus ¢levé tel que développé dans le chapitre sur les
"[ncapacités chez les enfants'.

Par ailleurs, les catastrophes naturclles 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 particulice, les dépressions (ropi-
cales qui affectent périodiquement Madagascar accentuent la sttuation d'insécurtité alimentaire
des meénages, d'isolement vis-a-vis des services de santé en cas de maladie, de détérioration de
l'environnement- notamment l'insalubrité de ['eau. Les infrastructures hydroagricoles et les ter-
roirs de culture sont détruits, compromettant Ja production de la campagne agricole en cours. On
assiste amnsi a unc accumulation de linsuffisance de production d'une campagne agricolce a l'autre
et a unc aggravation de 1'élar d'insécurité alimentaire surtout dans les zones enclavées.

(s causes sous-jacentes ¢t fondamentales de la mortalite infantile sont par ailleurs a la base de
la différenthation du niveau de mortalité. Lc tableau ci-apres met en évidence la variation de 1a
mortalité des enfanis selon certaines caracicristiques sociales et culturelles.

6 Nutrition el canté des jeunes enfants ef de leur meee w Aladagascar, Résaltaes de Cenguéte Demagraphiqoe er de Santé Nadagaatiae 1997, US A ey Tor International
DeveloprmentNEAC RO, Janvier 1999
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Tablcau 8 : Mortalité des enfants selon les caractéristiques de la mére Madagascar, 2000

Mortalité Mortalité Monrtalité infanto-

Caractéristique infantile juvénile juvénile
Milieu de résidence

Urbain 74 46 116

Rural 91 62 147
Sexe

Mascutin 94 60 135

Feminin 82 - 58 142
Province

Antananarivo 63 37 98

Fianarantsoa 118 91 188

Toamasina 102 73 168

Mahajanga 84 55 133

Toliary 92 63 149

Antsiranana 71 43 111
Niveau d’instruction de la mére

Sans instruction 111 83 185

Primaire 83 54 132

Secondaire ou plus 66 39 102
Catégorie socio-€conomique

Pauvre 95 66 155

Moyen 86 57 137

Aisé 57 31 87
Ensemble 88 58 142

1>aprés le tableau. un nouveau-né dont la meére a atteint au moins le nivcau d’instruction
Sccondaire a presque deux fois plus de chance de survivre qu’un nouveau-né dont la mére n’a
aucun niveau d’instruction.

D¢ méme un enfant dont la mére réside dans le faritany d’Antananarivo a decux fois plus de chan-
cc d’atteindre le 5¢ anniversaire qu'un enfant dont la meérc réside dans le faritany dc
Fianarantsoa. Le classement des faritany par niveau de mortalité cst a peu de chosc prés compa-
rable a celui trouvé lors de PEDS 1997. :

Un certain nombre de critéres ont été établis en vue de caractériser les ménages sclon la catégo-
rie socio-économique. 1] s’agit essentiellement de caractéristiques relatives au confort du ména-
ve, particuliérement Paccés a ’cau potable, 'assainissement e la nature du plancher. Ces divers
indicateurs ont des impacts plus ou moins directs sur la survie de ’enfant. Ainsi. les ménages ont
Cle regroupés suivant ccs critéres en ois grandes catégorics 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 quelle n’est que de 57 pour mille dans la catégorie Aisé. L'écart
entre catégorie Moyenne el catégorie Aisée est  assez marqué (86 pour mille contre 57 pour
mille). Par atlleurs, pour la mortalité juveénile, il est & noter un écart significatif” entre ménage
moyen ou pauvre d’une part et ménage ais¢ d’autre part: un enfant agé de 1 a 4 ans, vivant dans
un meénage aisé a deux fois plus de chance de survivre qu’un enfant du méme groupe d’age issu
de classe pauvre voire de classe moyenne (66 pour mille contre 31 pour mille).
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Mortalité maternelle

[’enquéte MICS 2000 n'a pas collecté des informations permettant d*évatuer le taux de mortali-
t¢ maternelle. Mais compte tenu du fait que la valeur de cet indicatcur n’évolue pas trop rapide-
ment. on peut toujours se référer aux résultats de I'EDS 97 ou le taux de mortalité maternelle se
situait @ 488 pour 100.000 naissances vivantes pour la période 1990-1997.

Recommandations

La participation de la communauté dans la prise en charge a domicile des maladies de ['enfance
cst une activité méritant un certain renforcement. En effet, il y a tout licu de croire que la sensi-
bilisation des parents cn vue de la prisc en charge a domicile des principales maladies de 'en-
fance devrait contribuer a une baissc notoire de la morbidié et de la mortalité des jeunes enfants.
Mais 1l faudra toujours raisonner en terme d’activileés intégrées telles que: offre d’un minimum
de services de santé, facilitation de ’accés a la terre et de sa misc en valeur en vue d une dispo-
nibilité alimentaire ct de la sécurisation de I’emploi, ¢ducation des méres pour une alimentation
equilibrée des enfants a partir des produits qui sont disponibles et sengsibilisation de la population
pour I’amélioration des conditions d’hygiéne, d’assainissement ct de participation pour accéder
a I'eau potable. Il s’agit donc d’améliorer la situation des ménages ou des femmes qui sont défa-
vorisces. Les projets de type NAC/PCIME représentent une des voies que 1’on peut renforcer ou
amcliorer.
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Etat nutritionnel
RAKOTONIRINA Simon

L"¢tat nutritionnel de J’étre humatn cst conditionne essenticllement par ses relations avec son
environnement physique, biologique et culturel. Ainsi, une nutrition adéquate dans les premiecres
annces de la vie permet aux enfants de développer au maximum leurs potentialités. A I'inverse,
un mauvais état nutritionnel se répercuate 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 economique de la nation.

Principaux programmes et activités en faveur de la nutrition des enfants

Suitc a la souscription de Madagascar aux engagements issus des différents sommets mondiaux sur
I"Alimentation ct la Nutrition, des programmes en faveur de la promotion de la nutrition des enfants
ont ¢té initiés dans le pays dés Ics premicres années de cette décennie notamment dans le cadre du
Plan National d*Action pour Ic Redressement Social (PNARS):

a) Le projet Nutrition a Assise Communautaire (NAC), financé par I’'UNICEF a été mus cn place en
1994, 3 la suite du passage du cyclone GERALDA. I est cogéré par le Ministére de la Santg, 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 communaufaires et
couvre 14 Districts situés dans 4 provinces : Toamasina, Antananarivo, Fianarantsoa et Tohary.

b) Financé par la Bangue Mondiale, Je projet Sécurit¢ Alimentaire et Nutritionnelle Elargie (SECA-
LINE) démarraen 1992 sous la tutclle 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'Intcrvention pour le Développement (FID), les Travaux a Haute Intensité de Main
d’ceuvre (HIMO), fe volet Information-Education-Communication (LIEC). Cette premiére phase
du projet travaillait dans les 2 provinces les plus vulnérables, a savoir Toliary et Antananarivo.
La deuxieme phasc du projet, dénommé Surveillance et Education des Ecoles et des
Communautés en matiére d’ALlmentation et de Nutrition Elargic (SEECALINE) a été initiée en
1999. Le projet compte cette année 719 sites oeuvrant dans les 6 provinces.

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

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

¢) Par ailleurs, d"autres projets sectoriels, notamment dans le domaine de ’agriculture, 1'élevage et
la sant¢, ont un impact sur la nutrition infantile : Programme National de Vulgarisation Agricole
(PNVA) appuyeé par la Banque Mondiale, Programme Spécial de Sécurité Alimentaire (PSSA),
Programme National de Surveiljance Alimentaire et Nutritionnelle (PNSAN), Prise cn Charge
Intégree des Maladies de ’Enfance (PCIME). ..
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Méthodologie

Les données sur 1'état nutritionne! utilisées dans ce document proviennent de 1'Enquéte
Prioritaire auprés des Ménages 2000 (EPM). En effet, quelques mois sculement 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 1’état
nutritionnel des enfants lors de cette enquéte est le standard NCHS (National Center for Health
Statistics) recommandé par I'OMS et I'UNICEF. Trois indicateurs de la malnutrition, exprimés
en unités écarts-type (Z-score), ont été ainsi définis:

+ Le rapport Poids/dge 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/adge 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 I’ampleur de la maladie, deux degrés de gravité peuvent étre dis-
tingués:

« la forme modérée, pour les valeurs comprises entre la médiane - 2ET et la médiane -
3ET; et
« la forme sévére, pour les valeurs inférieures a la médiane - 3 ET.

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

Niveaux

Prés 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 |’émaciation, 14% des
enfants en souffrent dont 5% de la forme sévere. Quant a I'insuffisance 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 pré-
sente leurs variations en fonction de certains parametres socio-démographiques.

Figure 7 : Répartition des enfants en fonction de leur état nutritionnel selon I'indicateur
Poids/Age
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Figure 8 : Répartition des enfants en fonction de leur état nutritionnel selon I'indicateur
Taille/Age
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Figure 9 : Répartition des enfants en fonction de leur état nutritionnel selon I'indicateur -
Poids/Taille
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Tableau 9 : Répartition de ’état nutritionnel des enfants malgaches de moins de 5 ans en
fonction de quelques parametres, Madagascar, 2000

_Taille pour age Poids pour Taille Poids pour dge Effectif

inférieur a inférieur a inférieur a

-3ET -2ET -3ET -2ET -3 ET -2ET
Province
Antananarivo 28,3 47,9 3.8 12,6 8,2 32,8 914
Fianarantsoa 27,4 54 1 5.0 14,2 14,7 36,1 599
Toamasina 24 4 50,3 2,6 9,9 121 34,9 505
Mahajanga 18,8 40,6 4.0 13,2 8,7 28,7 446
Toliary 29,6 53,1 7,8 18,7 13.6 34,2 550
Antsiranana 23,0 42 1 4.4 13,6 10,0 30,5 361
Milieu de residence
Capitale 22,7 44.6 41 11,9 5,6 28,6 269
GCU 26,8 45,8 4,2 12,6 7.4 29.4 310
cus 24,5 457 56 14,4 10,5 31,9 611
Rural 26,6 50,3 4.4 13,8 12.4 34,6 2185
Groupe d’ages
3-5 mois 16,7 32,8 1= 9.2 1,1 10,9 174
6-11 mois 24,2 46,0 3.7 12,0 7,7 27,9 326
12-23 mois 35,1 58,6 3.4 10,7 10,3 33,7 643
24-35 mois 31,1 49,3 4.6 14,7 17,1 39,2 737
36-47 mois 19,2 43,6 5,7 15,6 10,6 34,2 793
48-59 mois 22,9 496 5,6 15,0 10,1 329 702
Sexe
Masculin 27,9 51,0 4.8 13,3 11,8 35,1 1681
Féminin 240 46,2 4.3 14,0 10,4 31.2 1684
Ensemble 26,0 48,6 4.6 13,7 11,1 33.1 3375
Pour I’indicateur taille/age, la tranche d’age des 12-23 mois, avee une prévalence de 58,6%, est

celle la plus a risque (Cf figure n°l10). Cette pérjode correspond a cclle du sevrage. Les enfants
du milieu rural semblent également étre plus défavorisés par rapport & ceux des villes. De méme
une légére différcnce est observée au détriment des garcons. Par adlleurs, 1’état nutritionnel des
enfants des provinces de Mahajanga et d’Antsiranana est relativement meitleur par rapport a
celui des autres provinces.

26



Figure 10 : Répartition des enfants de moins de § ans malnutris selon I’age

651
60 o
55 4
50 4
45 4
40
35
30 4
25
20 1
15 4
10 +
5 4

|==¥==Reatard de crolasance
w=iile= |nguffisance pondérale
w=iv==Emaciglion

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60
Age (mois)

Tendances

Entre les années 1990 et 2000, des donnécs anthropométriques représentatives des enfants de
moins de S ans ont été recuetllies lors des enquétes EDS 92, MICS 95 et EPM 2000. La figure
n® 11 ainsi que le tablcau n° 10 présentent [’évolution de Ja 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’échantilon 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 cette décennie, la prévalen-
ce de la malnutrition chronique est restée relativement stable, a un niveau trés élevé (autour de
50%). De méme, la forme séveére 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 a I’émacia-
tion, on a noté une augmentation progressive de sa prévalence, laquelle a presque triplé entre
1992 et 2000.
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Figure 11 : Tendances de la malnutrition modérée et sévére chez les enfants de moin: ¢ §
ans, Madagascar 2000
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Degre d’atteinte de I'objectif du Sommet Mondial de I’Enfance

L’objectif fixé lors du Sommet Mondial de f"Enfance est la réduction dec moitié, entre 1990 et
2000, de la malnutrition sévére et modérée chez les enfants dc moins dec 5 ans. Le tableau ci-
dessous, montrant la comparaison des différents indicateurs de la malnutrition en début et a la fin
de la décennie, laisse apparaitre clairement que I’objectif n’a pas été atteint.

Tableau 10 : Indicateurs de ’état nutritionnel des enfants de moins de S ans en début et a
la fin de la décennie

Indicateur 1992 20007
Insuffisance pondérale : Poids/dge< médiane — 2 écarts-type 39,1% 33,1%
Relard de croissance: Taillefage< médiane — 2 écaris-type 51,1% 48,6%
Emaciation: Poids/taille< médiane — 2 écarts-type 4,8% 13,7%

Un certain nombre de facteurs inlervenant & 1’échelon national sont susceptibles d’étre a 1’ origi-
ne de ’¢volution des indicateurs:

+ la survepue, presque chaque année, de cataclysmes naturels : sécheresse dans {e Sud (1992 a
1994), cyctones dans les régions coticres (Geralda 1994, Bonita 1996, Gretelle 1997, Eline,
Gloria, et Fludah 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-sccteur vivrier, réduisant ainsi la disponibilité alimentaire de {a popula-
tion;

» le contexte économique difficile qui prévaut pour la grande majorité de la population mal-
gache. En cffet, pendant la décennie, a I’exception des trois dernicres années, Ic taux de crois-
sance ¢conomique a toujours été inférieur a la croissance démographique. (Cr figure ci-
apres). Le revenu par habitant qui était de 430 USD en 1960 cst tombé a 240 USD en 1999.
Plus des deux tiers de la population vivent au-dessous du scuil de pauvrelé, n’étant pas en
mesure d’assurer la consonumation de 2133 calories par jour, le mmimum censé étre néces-
salre pour soutenir une vie active el normalc:

7 Sourve - FPM 99
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la dégradation de I'environncment qui a c¢u une répercussion sur la productivité et, par
conséquent sur la disponibilité ahmentaire. Le taux annvel de déforestation a été cstimé a
3%. De 7,6 millions d’hectarcs cn 1950, il ne subsistait plus lors de cette décennie que 3.8
millions d hectares. Le taox de disparition annuel de la forét malgache a été cstimé entre |2
a 30%" (sourcc : ONE):

les troubles sociaux el I’instabilité politique des premiéres années de la décennie qui ont
contribué a une nctte détérioration de la situation économique du pays.

Figure 12 : Evolution du taux de croissance démographique et du PIB entre 1990 et 1999
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L'effet comulatif de ces différents factcurs expliquerait, entre autres, la non atteinte de [’objec-
tif fixé par le Sommet IMondial de J’Enfance, concernant la nutrition de P’enfant malgache.
Neéanmoins, il convient de noter une amélioration sensible de I'état nutritionnel des enfants dans
les sites d’intervention communautaire. Ainsi, une réduction de la malnutrition de 10 a 15% a
pu étre observée dans les sites NAC (Source : SNUT/MinSan). Malheureusement, la couvertu-
re géographique de ces sites ¢st encore timitée pour avoir un impact réel sur Je statut nutrition-
ncl de ’ensemble des cnfants malgaches. '

Recommandations

Comple-tenu des contraintes et des résultats obtenus Jors de cette décennie, quclques recom-
mandations s’imposent:

L’ampleur et [’étenduc de la malnutrition a Madagascar découlent de causes fondamentales
qui ne pourront étre sensiblement améliorées a court ou 2 moyen terme. Dés lors, une inter-
vention qui s’attaque aux causes sous-jacentes, au niveau méme de la communauté, s’ ave-
rera plus efficace. A cet effet, une meilleure harmonisation des activités et le développement
d’un partenariat efficace entre tous les intervenants potentiels dans le domaine de la nutri-
tion communautaire, s'averent nécessaires afin d’en améliorer la couverture géographique
et augmenter les chances d’impact sur |'état nutritionnel de I’cnsemble des enfants mal-
gaches ;

Le nourrisson souffre d’une chute aigué de sa croissance durant la période de sevrage pen-
dant que ses fréres et sceurs plus agés arrivent @ maintenir un rapport poids/taille plus ou
moins correct. Prévenir cette chute de croissance durant la premiére annéc contribuerait a
réduire la malnutrition aprés cetie période critique de la vie d’un nousrisson. Ainsi, du point
dc vue stratégique, il cst préférable de concentrer les actions sur les dcux ou trois premieres
années de la vie de I'enfant ;

Des activités de développement communautaire sont menées déja dans diverses régions dans
le domaine de "agriculture. I’épargne-credit, 'environnement ete. Ainsi, dans le choix de
I"implantation des sites de nutrition communautaire, il serait plus judicieux de rechercher la

¥ Source : Office Notional ponr UEnvirennement (ONE)
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synergic avee les autres interventions de développement de manicre a en maximiser I'tmpact
sur |'état nutritionnel de la population ;

* Devant 'ampleur de la prévalence de la malnutrition sévére, il convient d'améliorer la prise
cn charge des enfants sévérement malnutris par la mise en place de CRENI’s au niveau des
('SB2 dcs régions nutritionnellement vulnérables ainsi que des CSB2 de rattachement des
sites de nutrition conimunautaire.

Allaitement maternel

Le lait maternel est I’aliment idéal pour le nourrisson. Le lait des méres normalement nutries cst
en mesure de satisfaire, qualitativement et quantitativement les besoins nutritionnels du nour-
risson. Par ailleurs, lc lait maternel, ct particulierement le colostrum, renferme des anticorps qui
renforcent la résistance de I'enfant aux maladics infectieuses. Une pratique optimale de I’allaite-
ment maternel s’aveére ainsi étre un élément majeur pour le développement harmonjeux et la sur-
vie de I’enfant pendant les premiers mois de la vie.

Programme et politique nationaux en matiere d’allaitement maternel

La promotion de I’allaitement maternel constitue une des priorités du Ministere de la Santé cn
maticre de nutrition. A cet effet, un Code National sur la Commercialisation des Substituts du
[Lait Maternel a été adopté en 1996. Ce code prévoit I'interdiction :

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

11)- de la distribution gratuite d’échantillon de laif dans les matemités et autres formations
sanitaires;

i11)- de la distribution de cadeaux a visée publicitaire a I’endroil des agents de santé; et

1v)- de la valorisation du biberon ou de I’allaitement artificiel par les médias.

Des directives ont ét¢ 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 I'allaitement mater-

nel par ’octroi de conscils

+ A toutes les fernmes qui viennent en consultation prénatale (CPN) pour leur permettre de sc
préparer techniquement ct psychologiquement a la pratique optimale de I’allaitement mater-
nel;

= Aux femmes accouchées et allaitantes afin de les aider a surmonter les éventuels problémes
auxquels elles ont a faire face durant I’allaitement de leur bébé.

Ces directives ont été matérialisées par le démarrage en 1994 du programme « Initiative des
Hopitaux Amis des Bébés » (IHAB), appuyé par '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'allattement est bas¢ 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
recoivent seulement du lait maternel et des vitamines, des suppléments en minéraux ou des médi-
caments. Les aliments dc complément se référent aux enfants qui regoivent du lait maternet et
des aliments solides et semi-solides en bouillic.

9 Decret n 96-32) du 2000506

30



Reésultats

Niveaux

L’ allaitement maternel est encore une pratique courante chez la mére malgache. En effet, sculs
1% des nowrrissons de moins de 6 mois n'ont pas ét¢ allaités au sein. Cependant, comme le
recommandc la Politique Nationale de Santé & Madagascar, 1’alimentation adéquate du nourris-
son préconise la pratique de 'allaitement maternel exclusif pendant les 6 premiers mois de la vie.
Lors de cette enquéte MICS 2000, la prévalence de Iallaitement maternel chez les enfants de
moins de 4 mois est de 52%. Ainsi, prés de la moiti¢ des enfants (48%) regoivent déja a cet dge
des compléments alimentatres, Jesquels ont une valeur nutritionnelle nettement inférieure a celle
du lait maternel.

Figure 13 : Prévalence de Pallaitement chez les enfants de moins 6 meois, Madagascar, 2000
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La pratique de 'allaitement matemel exclusif, chez les moins de 4 mois, subit des variations en
fonction des provinces ct selon le milicu de résidence. Par contre, le niveau d'instruction de la
mere ne semble pas avoir une influence sur le niveau de cet indicatcur. En effet, avec respecti-
vement un taux de 31% et 43%, la pratique de I’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 nettement moins élevé dans la province de Toliary
(28%) et en milicu urbain (35%).
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Figure 14 : Prévalence de 'TAME a 4 mois et &4 6 mois selon les provinces. Madagascar, 2000
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Figure 15 : Prévalence de 'AME a 4 mois et & 6 mois selon le milieu, Madagascar, 2000
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Figure 16 : Prevalence de PAME a 4 mois ¢t @ 6 mois scfon e niveau d’instruction de la
mere. Madagascar, 2000
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A partir du sixiéme mois, I’enfant doit commencer a recevoir unc alimentation de complément,
facile a consommer, riche en énergie, protéines, vitamine A, fer et préparée dans de bonnes
conditions d’hygiéne. Selon I’enquéte MICS 2000, 82% des enfants dgés de 6 a 9 mois ont été
nourris selon cette recommandation. La complémentation correcte de I’allaitement maternel est
mieux respectée dans les provinces d’Antananarivo (90%) et de Fianarantsoa (87%) que dans
celles de Mahajanga (66%) et d’ Antsiranana (69%). ‘
Figure 17 : Indicateurs supplémentaires sur la pratique de I’allaitement selon les pro-
vinces, Madagascar, 2000
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l.a Politique Nationale de Santé et 'OMS préconisent la poursuite de 'allaitement
maternel jusqu’a I'dge de deux ans et au-dela. A cet effet, 83% des enfants ages de 12
- 15 mois et 43% de ceux ageés de 20-23 mois étajent encore allaités au moment de 1'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 d’instruction de
la mére. Par contre, des variations régionales ont ét¢ observées @ la fréquence d’enfants
cncore mis au sein entre 20-23 mois est plus faible dans les provinces
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cwudsiranana (23%), de Toliary (32%), et de Mahajanga (37%). De méme. un certain contraste
apparait entre la capitale (49%) et les autres villes (33%).

Figure 18 : Indicateurs supplémentaires sur la pratique de I’allaitement selon le milieu,
Madagascar, 2000
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Figure 19 : Indicateurs supplémentaires sur la pratique de I’allaitement selon le niveau
d’instruction de la mére, Madagascar, 2000
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De Tanalyse du graphique n°20, qui illustre le mode d’alimentation des enfants, ressortent les

remarques suivantes :

+ L’introduction prématurée d’aliments ¢n complément du lait maternel, entraine une moindre
consommation de lait maternel et expose. I'enfant aux microbes pathogeénes provoquant des
maladies diarrhéiques.
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» Lafréquence asser élevée denfants qui sont exclusivement aflaites au sein, au cours du pre-
micr semestre, particulierement jusqu'a 4 mois. Cette pratique assure a 'enfant un apport
nutritionnel optimal et expliquerait le bon statut nutritionnel observe chez les nourrissons de
moins de 6 mois,

+  L'existence dune proportion non négligeable (5.5%) d enfants, entre 6 ¢t 9 mois, qui sont
nourris au lait maternel, soit exclusivement, soit en complément d’aliments a faible densité
nutritionnelle, Cependant, a partir de ["age de 6 mois. le lait maternel seul n’arrive plus & cou-
vrir les besoins nutritionnels. Ces enfants sont ainsi exposés a la malnutrition, comme le
refléte la prévalence de la malnutrition aigué sévere dans cette tranche d'age.

Figure 20 : Répartition des enfants selon la pratique de I"allaitement maternel et selon
I"Age, Madagascar, 2000
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Tendances

Les données recueillies lors des enquétes EDS92, EDS97 et MICS2000 nous permettent de
suivre I'évolution de la pratique de I'allaitement au cours de la décennic (Figure n°2]). Les
courbes représentant les 5 indicateurs que nous avons choisis pour apprécier I'évolution de la
pratique de I"allaitement maternel (prévalence de I'allaitement maternel chez les moins de 4
mois et les moins de 6 mois, la proportion d’enfants de 6-9 mois qui regoivent unc alimentation
solide de complémentation de |'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 importante au cours
de la décennie,
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Figure 21 : Evolution de quelques indicateurs de la pratique de 'allaitement maternel,
Madagascar, 2000
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Degre d’atteinte des objectifs fixés lors du Sommet Mondial de I'Enfance

['objectif du Sommet Mondial de I'Enfance, concernant |'alimentation infantile est de « per-
mettre a toutes Jes femmes de nourrir leurs enfants exclusivement au sein pendant quatre a six
mots ct de continuer a les allaiter tout en leur donhant des aliments de complément jusqu’a la
deuxiéme année »,

Dans I'ensemble, ['objectif n’a pas &té atteint- Néanmoins, le-degré de realisation des différents
aspects de 1'objectif n’est pas homogéne. En effet, si I'allaitement maternel exclusif jusqu’a 6
mois n’a pu étre atteint qu’a 50%, par contre, 1'allaitement maternel prolongé et la complémen-
tation correcte de I'allaitement maternel ’a été jusqu’a 80%.

Iitant 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 activités [EC 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 [emimes enceintes et les meres allaitantes a cncore
¢te insuffisante. En effet, la proportion d’accouchements assistés par un personncl qualifi¢ a ¢té
seulement de 46%'", le taux d’utilisation des maternités a ¢té de 21% et le pourcentage de
consultation post-natalc par rapport aux accouchements au niveau des CSB n’ont été que de
47%,.

Recommandations

Devant ce constat, cerlaines recommandations méritent d’étre émises:

« La formation et le recyclage périodiques des agents de santé  en matiere de Nutrition-
Alimentation devraient étre faits. La connaissance des bases scientifiques et des jnformations
recentes cn matiére d’allaitement sont indispensables pour assurcr des activités IEC percu-
tantes et efficaces. Elle peut étre acquise, selon les circonstances, dans le cadre d'une forma-
tion formelle, d’une formation par Auto-Apprentissage-Assisté ou par 'amélioration du sys-
t¢me de documentation pour les travailleurs de la santé.

« La formation/recyclage des accoucheuses traditionnelles et des agents communautaires devraient
cétre réalisés, En effet, en 1999, 46% des accouchements ont été effectués par des accoucheuses

T Gonengire des Statistigoes do Ministére de Madagasear, 1994
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traditionnelles”. Par aillcurs, étant plus proches des meres, elles ont unc meilleure chance
dctre plus écoutées que les travailleurs de sante conventionnels.

« L'extension de approche « Amis des Bébes » aux lieux de travail et aux collectivités, alin
de couvrir le plus grand nombre de meres possible. En cffet, on assiste actuellement a un
développement des entreprises. D autre part, la synergie entre approche communautaire ct
approche « Ami des bebés » aurait un meilleur effet sur I'état nutritionnel des enfants.

Supplémentation en Vitamine A

LLa carence en vitamine est un facteur important de cécité. On estime que 25% des survivants d’une
xérophtalmie grave restent complétement aveugles, 50 a 60% conscrvent des Iésions oculaires défi-
nitives et ont unc vision diminuée. Up enfant aveugle restera toule sa vie en marge de toute activi-
t¢ ¢conomique el ne pourra pas participer pleinement au développement de la communauté. La
carence en Vitamine A s"accompagne également d'une forte mortalité : bien qu'elle occasionne rare-
ment la moit a elle seule, sa présence y contribue fortement Des éludes récentes indiquent que,
méme légere, la carence en vitamine A augmente de fagon significative la morbidité et la mortalité
infantile. En outre, la carence en vitamine A rend Jes enfants plus vulnérables aux séquelles graves
de maladics comme la rougeole, la diarrhée ct les infections respiratoires.

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

Des aclivités de supplémentation en Vitamine A ont été entreprises dans le pays depuis 1995, dans
les formations sanitaircs publiques et privées. Une politique nationale en supplémentation en vita-
mine A a ¢t¢ adoptée en 1998. La supplémentation systématique cn vitamine A a été intégréc a la
politique nationale PEV de fagon a améliorer la couverture dc 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 é1é réalisée lors des INV 98 et NV 99,

Méthodologie

Trois questions ont été posées a la mére :

i)- Est-ce que I’enfant a regu une capsulce de vitamine A comme ceci ? Une capsule-modéle
est présentée a la mére pour (aider a sc rappeler.

11)- Depuis combien de mois I’enfant a-t-il pris la derniére dosc ?

111)- Ou a-t-1l regu cette derniere dosc ?

Résultats

Les résultats de 'enquéie 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 sculement de 23.5%. Le pourcentage des enfants qui n’ont jamais
recu de la vitamine A est trés élevé 1 51.5%

Ces résultats ne concordent pas avec les ftatistiques sanilaires. s scront considérés avec pru-
dence. En effel. environ 20% des enfants qui ont déclaré n*avorr jamais regu de capsule de vita-
mine A ont déja participé & au moins une journéc AVA.

11 Nouree @ SISGONInSan
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Tableau 11 : Répartition des enfants dgés de 6-59 mois selon gu'ils ont re¢u ou non unce
dose ¢levée de vitamine A, Madagascar, 200

Pourcentage ayant recu de fa vitamine A

Effectifs Dansles6 Avant6  Passlires Pas slres Jamaisregu

enfants derniers derniers quand s'ils ont

6-59 mois mois mois recu
Province
Antananarivo 1595 33,7 26,5 3.8 1,8 34.3
Fianarantsoa 1049 18.8 19,6 1.7 (%) 58.8
Toamasina 1056 23,2 23,6 0.5 141 51.7
Mahajanga 705 19.0 17,3 1.7 2,7 59,4
Toliary 979 : 1.3 17,9 38 2.2 64.8
Antsiranana 489 31.5 10,6 3.3 1,2 53,4
Milieu de résidence
Capitale 258 171 22.1 7.8 1.6 51.9
Aufres urbains 923 17.9 27.4 2.6 2.6 49,5
Rural 4692 24.9 19,5 2.2 1,5 51,8
Groupe d'ages
B-11 mois 581 31,0 2,4 7 3 65.6
12-23 mois 1900 25,8 17.5 2.4 1.6 52,8
24-35 mois 1068 23,5 26,8 3ib 1.4 44,8
36-47 mois 1201 21.6 25,8 2.8 1,3 48,4
48-59 mois 1124 17,5 25,4 2.4 3,0 51.7
Niveau d’instruction
Aucun 1528 14,5 17,0 24 1.3 64,9
Primaire 2831 28,5 20,8 2.6 1.2 46.8
Secondaire el + 1102 26,8 27,9 2.1 1.0 42 9
ND 413 13,1 16,9 31 8.2 58,6
Fnzsemble 5874 23.5 20.9 25 1.7 515

lodation du sel

L.a malnutrition, tout particuliérement les Troubles Dus a la Carence en lode (TDCI), cntratnc des
consequences néfastes sur le développement intellectuel de 'enfant. L'iode est essentiel au déve-
loppement du cerveau dés la conception de I'enfant. Les résultats de plusieurs ¢tudes montrent
qu’environ 3% des bébés des méres carencées en iode naissent crétins, 10% souffrent d'un retard
mental sévere et 87% presentent un déficit intellectuel. L'adjonction d’iode, sous-forme d'iodure ou
d'iodate de potassium, au sel de cuisine constituc une mcéthode de prévention trés efficace et peu
couteuse dans toutes les régions dans lesquelles " Administration peut contréler le commerce du sel
¢t cnrichir systématiquement ce dernier.

Principaux programmes et activités de lutte contre les TDC! a Madagascar.

La lutte contre les TDCI a Madagascar a démarr¢ avec la publication en 1992 du rapport de
I"Enquéte Nationale établissant 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 sepl postes senti-
nelles TDCT étart alors de 45.2%. Face a ce fl¢au, Madagascar a adopié une politique nationale de
[utte contre les TDCI dont les stratégies comprennent la supplémentation cn capsules odées, comme
mesure transitoire d urgence. et Modation du sel comme solution a long terme.

De 1993 4 1995, on a procédé a une distribution de capsules jodées aux groupes cibles (enfants
de moins de S ans et Jes fommes cn age de procreer) vivant dans les zones endémiques, 1.100.000
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capsules ont ¢1¢ atnsi distribuées. Parallelement a la supplémentation iodée, les activités de mise

en place de iodation du sel ont été entreprises :

«  Scnsibilisation des sauniers ainsi que du public sur le bien-fondé de 'iodation du sel;

»  Regroupement des petits sauniers afin de mieux suivre le processus d'iodation;

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

«  Commande et mise en place des matériels d’iodation ainsi que de I'iodate de potassium;

*  Adoption de divers textes régissant I'todation du sel a Madagascar: arrété interministériel
n02413/94-MPCA/MINSAN/MRAD du 02 juin 1994 portant fixation de la Norme Malagasy
sur le sel alimentaire et le sel iodé ; décret no95-587 du 05 septembre 1995 portant adoption
de la politique nationale de lutte contre les TDCI et sa réglementation; arrété interministéricl
n0409/96 du 6 février 1996 portant application des dispositions du décret n°95-587 ;

» 7 laboratoires d’analysc et de contrdle de sel 1odé ont été mis en place dans les six provinecs.

Le lancement de I'iodation du sel a eu lieu en Avril 1995,
Méthodologie

L'objectif du module est de connaitre si le ménage consomme du sel iodé. Un échantillon du sel
utilisé pour cuire le repas principal pris par la famille, le jour précédant I’interview, a ¢t¢ deman-
dé par les enquéteurs au niveau des 6.480 ménages inclus dans cette enquéte MICS 2000. 94%
des ménages ont pu fournir un échantillon pour étre soumis au testing-kit. [l 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, 2 Madagascar, est de 76%. Cette
prévalence globale masque cependant une certaine disparité régionale. Antsiranana 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 a Antsiranana est assurée par une compagnie industrielle qui ravitaille plus de 75% du
march¢ national. Par contre, les multiples petits producteurs opérant a Toliary, qui ravitaillent les
2 régions endémiques de Fianarantsoa et Antananarivo, ont a faire face a différents problemes
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 testé

ménages
interviewés
Non iodé lodé Effectif de
ménage dont le
sel a été testé
Province ;
Antananarivo 1844 16,3 84,6 1721
Fianarantsoa 1184 253 746 1101
Toamasina 1090 11,6 88,2 1048
Mahajanga 760 22,8 77,2
724
Toliary 1029 64,2 35,8 921
Antsiranana 563 71 92,9 553

Milieu de résidence

Capitale 381 3,3 96,7 369

Autres urbains 1108 20,0 80,0 1057

Rural 4992 26,7 73,3 4641

Total 6480 24,0 76,0 6067
Tendances

Les proportions de ménages ayant consommeé du sel jodé ont réguliérement augmenté depuis
1995, date de démarrage de I’iodation universelle du sel & 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 10d¢; au cours de la décennie, a toujours été nettement infeérieur a Toliary, zone productrice de
sel 10dé, comparativement aux autres provinces (Figure no23).

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

L’objectif tixé lors du Sommet Mondial de I'Enfance est I'"élimination quasi-totale de la caren-
ce en iode™,

Actuellement. |7 unités diiodation ont été installées sur tout le territoire avec une capacité d’1o-
der la totalité de la production nationale, estimee a 95.000 tonnes par an. Un systéme d’assuran-
ce de la qualite du sel 10dé dans les zones productrices du sel et d’endémie goitreuse a éte mis
cn place. Ainsi, 96.2% du sel disponible sur le marché sont actuellement iodés”. Par ailleurs,
76% des ménages consomment effectivement du sel 1odé (MICS 2000). Les divers indicateurs
de suivi, recueillis lors des évaluations entreprises durant ces années, 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 accus¢
une progression réguliére (70,2png/l en 1995 - 156,8ug/l en 1998) se trouvant ainsidans la four-
chette acceptable (100wg/1-200pg/1).

Néanmoins, des problémes persistent encore, notamment:

+ la difficulté a faire ioder le sel par certains petits sauniers
* le faible application de la législation sur le sel i0dé
+ la grande variabilité de la teneur en iode trouvé dans le sel disponible sur le marché.

Recommandations

Malgré les quelques problémes auxquels nous avons encore a faire face, les résultals obtenus par
la lutte contre les TDCI sont actuellement des plus encourageants. Néanmoins, pour maintenir
ces reésultats, les efforts doivent éire maintenus, notamment dans le domaine de 1’assurance de
la qualité du sel 10d¢, la mise en place de structure de pérennisation de I'iodation du sel dans le
pays et les activités 1EC en faveur de la promotion de Ja consommation et de la conservation adé-
guate du sel iodé par les ménages.

Fortification alimentaire

Qutre la malnutrition protéino-énergctique, les carences en micronutriments ont également un
impact important sur la morbidité et la mortalite des enfants. La fortification alimentaire consti-
tue ["une des stratégies 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-
sagent actuellement de 'utiliser dans le cadre de la lutte contre la carence en vitamine A. Le
vehicule a utiliser a cet effet doit étre accessible et consommé réguliérement par le groupe cible
et étre produit ou traité en quelques endroits pour faciliter 1'assurance- qualité du produit.
Compte-tenu des resultats des enquctes alimentaires antérieures, deux denrées sont susceptibles
d"¢tre enrichis en Vitamine A dans le pays : le sucre et I'huile.

Méthodologie

LL"objectif de cette section est de connaitre le pourcentage de ménages consommant du sucre ou
de IMhuile, afin de pouvoir fortifier en vitamine A les deux produits cités, si nécessaire. A cet effet,
guatre questions ont ¢t¢ posées respectivement pour chacun de ces deux produits a un membre
adulte du menage :

- Avez-vous utilisé du sucre (respectivement de huile) depuis le [jowr de la semaine] dernier ?

13 menree @ Serviee de la Noteition, Yieistere de la Sanié
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11)- Quel type de suere (respectivement d huile) utilisez-vous d habitude ?
i)- Fréquence dachat du sucre (respectivement de Mhuile) ?
1v)- Combien de kilos (respectivement de litres) avez-vous "habitude d'acheter ?

Sclon leur origine. les denrées ont été classées en 3 catégorices :

i)- les produits importés;

11)- les produits artisanaux; ct

1)- les produits locaux. Ces derniers sont ceux produits par les usines locales.
Les fréquences d’achat des denrées ont €1€ classées en 4 catégories :

1)- quotidicn (tous les jours):

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

1i)- mensuel (1-3 fois par mois); et

1v)- rare (moins d’unc fois par mois).

La consommation hebdomadaire a été calculée a partir du rythme d approvisionnement et de
'estimation donnée par le répondant pour la quantit¢ de denrée par achat.

Diverses raisons conditionnent le rythme et le volume de I’approvisionnement ainsi que la quan-
tit¢ de denrées consommée par les ménages. Parmi ces facteurs figurent notamment la disponi-
bilité financiére et I’accessibilité au systéme d’approvisionnement. Ce sont autant de parametres
a prendre en considération pour la mise en place ¢ventuelle 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

lluo consomme pas @ Local @ Artisanal Ilmpoﬁﬂ
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Le sucre produit par les usines malgaches est Ie 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%) particuliérement dans les provinces dc Mahajanga (40%) ct
Toamasima (37%). La consommation de sucre local est courante en milieu urbain (80%), parti-
culicrement dans la capitale (93%).

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

Total Consommation de sucre et type de sucre
ménages Oul NON NSP/ND
Importé Local Artisanal

Province '
Antananarivo 1884 1,2 84 4 7.4 6,9 0,1
Flanarantsoa 1194 - 72,4 23,1 4.4 0,1
Toamasina 1090 - 62,2 37.2 0.6 -
Mahajanga 760 - 58,3 39,7 2,0 -
Toliary 1020 11,4 47,3 14,3 27.0 -
Antsiranana 563 - 892 10,3 0,5 -
Milieu de résidence
Capitale 381 2,9 934 2,6 0.8 0,3
Autres urbainsg 1108 3,2 79.8 10,7 6,3 -
Rural 4992 1,9 65,9 24,0 8,2 -
Total 6480 24 69,9 20,4 7,4 0,2

Fréquence d’approvisionnement des ménages en sucre

[Dans toutes les provinces, la majorité (61%) des ménages enquélés s’approvisionnent hebdoma-
darrement cn sucre. Cette pratique se rencontre essentiellement en milieu rural (64%).
L approvisionnement quotidicn cst surtout pratiquc 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 selon la fréquence d’approvisionne-
ment en sucre, Madagascar, 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
menages

Province

Antananarivo 1844 26,9 60,0 12,3 S
Fianarantsoa 1194 27,6 57,0 13,6 1.8
Toamasina 1090 295 54,0 15,4 1.0
Mahajanga 760 11,3 68,9 16,7 34
Toliary 1029 22,8 63,5 10,1 36
Antsiranana 563 12,0 69,7 172 1,2
Milieu de résidence

Capitale 381 37,3 44 9 17:5 0.3
Autres urbains 1100 27,7 56,5 13,8 1,7
Rural 4992 21,8 63,8 13,2 1.8
Ensemble 6480 23.8 60,8 13,6 17

Niveau de consommation de sucre au niveau des ménages

Pour 84% des ménages enquétés, la consommation hebdomadaire en sucre ne dépasse pas 750
grammes. Prés du quart des familles consomment moins de 250 grammes de sucre par semaine,
et ce particulierement en milieu rural (28%), dans les provinces de Fianarantsoa (34%) et
Toamasina (33%).
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Figure 26 : Répartition des ménages par province et selon la consommation hebdomadai-
re de sucre, Madagascar, 2000
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Tableau 15 : Répartition des ménages seclon la consommation hebdomadaire de sucre,
Madagascar, 2000

Total ) .

e < 2500uan;g%_ggg domadalrgotggamm%) 750 +
Province
Antananarivo 1.844 23,1 25,2 21,1 30,3
Fianarantsoa 1.194 33,6 33,5 16,0 16,9
Toamasina 1.090 32,6 255 18.4 23,2
Mahajanga 760 24,2 35,7 18,5 22,0
Toliary 1.029 23,0 27.3 20,5 29,3
Antsiranana 563 21,5 26,3 24,3 27,7
Milieu de résidence
Capitale 381 17,4 23,2 17,2 42 5
Autres urbains 1.100 22,7 25,6 18,9 32,6
Rural 4.992 28,3 29,4 204 21,9
Ensemble 6.480 26,4 28,2 19,8 25,6

Situdtion vis-a-vis de la consommation d’huile au niveau des ménages

Plus de 90% des ménages enquélés ont consomme de 1'huile dans les sept jours qui ont précédé
linterview. I s’agit presque exclusivement d huile produite dans le pays. de fagon artisanale (13%)
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ou industrielle (78%). Lhuile artisanale est consommee 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 Je type d’huile consommeée,
Madagascar, 2000
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Tableau 16 : Répartition des ménages par province et selon le type d’huile consommée,
Madagascar, 2000

Consommation d’'huile et type d’huile

Total
meénages Qui NON  NSP/ND
Importé Local Artisanal

Province

Antananarivo 1844 0,5 79,8 121 7.6 0,0
Fianarantsoa 1194 0,8 78,8 8,2 12,2 0,0
Toamasina 1090 0,2 84,0 10,7 5,0 0,0
Mahajanga 760 0,5 69,6 27,8 2.1 0,0
Toliary 1029 0,2 62,2 16,3 21,2 0,1
Antsiranana 563 0,0 94,0 59 0,2 0,0
Milieu de résidence

Capitale 381 0,0 99,5 0,5 0.3 0,0
Autres urbains 1108 0.5 85,1 8,2 6.0 0.1
Rural 4992 0,4 74,2 15,2 10,2 0.0
Total 6480 0.4 77,5 13,1 8,9 0,0
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Fréquence d’approvisionnement des ménages en huile
Pres des trois-quart des meénages s approvisionnent en huile, au moins une fois par semaine. De
meme que pour le sucre. on s’approvisionne quotidiennement en huitle dans la capitale (36%), les
autres villes (22%) et la province d*Antananarivo (23%). L'approvisionnement hebdomadaire cst
pratiqué suvtout en milieu rural (59%) et dans les provinces de Tommasina (60%), Fianarantsoa
(60%) et Toliary {(59%).

FFigure 28 : Répartition des ménages par province et selon la fréquence d’approvisionne-
ment en huile, Madagascar, 2000
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Tableau 17 : Répartition des ménages selon fa fréquence d’approvisionnement en huile,
Madagascar, 2000

Frequence d’approvisionnement en huile

Total Quotidien Hebdomadaire Mensuel Rare
menages

Province
Antananarivo 1844 22.8 51,5 24,3 15
Fianarantsoa 1194 125 571 26,3 0,8
Toamasina 1090 16,4 59,5 229 1.1
Mahajanga 760 92 479 24 .4 8.6
Toliary 1029 19,2 59,4 19,1 2.2
Antsiranana 563 9.3 56,0 32,0 3,0
Milieu de résidence
Capitale 381 36,1 32,2 30,6 0,8
Autres urbains 1100 22.0 51.1 25,5 1,3
Rural 4992 12,9 592 251 2.7
Ensembile 6480 16,4 55,7 25,6 2.3

Niveau de consommation d’huile au niveau des ménages

La consommation hebdomadaire moyenne cn huile des ménages enquétés est de 366 ml. Ce sont’
les ménages de la province d’Antananarivo qui consomiment le plus 'huile (438ml/semaine).
Dans la capitale, pour la motié des ménages, les quantités d’huile achetées dépassent le demi-
litre. La quantjté d’huile consommée par les ménages ruraux (282 ml/semaine) équivaut a la moi-
tie de celle des ménages urbains: 684 ml/semaine pour la capitale et 567 ml/semaine pour les
autres villes. Prés de la motti¢ des ménages (52%) consomment moins de 250 ml d’huile par
scmaine et ce, particulierement en milicu rural {60%) et dans les provinces de Fianarantsoa
(60%%), Mahajanga (55%) el Toliary (52%). Comparativement aux autres provinces, la consom-
mation hebdomadaire moyenne en huile est plus faible pour Toamasina (252 ml) et Franarantsoa
(295 ml).
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Figure 29 : Répartition dcs ménages par province et sclon la consommation hebdomadai-
re d'huile, Madagascar, 2000
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Tableau 18 : Répartition des ménages selon la consommation hebdomadaire d’huile,
Madagascar, 2000

Consommation hebdomadaire d’huile (en millilifres)

Total Moyenne < 250 ml 250-500 ml 500 ml +
menages
Province
Antananarivo 1844 438,1 40,6 32,1 27,3
Fianarantsoa 1194 2954 59,9 27.2 12.8
Toamasina 1090 252.4 65,7 21,9 12,4
Mahajanga 760 402,5 55,3 24,4 20,3
Toliary 1029 405,8 52,2 226 25,2
Antsiranana 563 399,2 44.8 31,2 24
Milieu de résidence
Capitale 381 683,9 17,4 32,5 50,1
Autres urbains 1100 566.,7 37,3 29,8 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

l.es données nationales sur la carence en vitamine A actuellement disponibles concernent les taux
d’hiémcralopie chez "enfant do 18-35 mois et chez la femme enceinte (EDS 97). Le tableau n®19
montre une comparaison entre ces indicateurs et ceux relatant la consommation en sucre et huile
dans le pays. Les meénages urbains, y compris Ja capitale, et la province d*Antananarivo qui présen-
tent fes plus fort taux d*héméralopic sont aussi les plus grands consommateurs de sucre et d’huile.
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Cependant, on note une, grande variabilité dans 1a consommation en huile entre Ic milicu urbain
ct le milieu rural, d'une part et entre les provinces d autre parl. Ceite variabilité est moins accen-
tée pour le sucre.

Il apparait dans Ic (ableau qu'unc fortification du sucre en vitaminc A profiterait a 72% des
ménages malgaches, particuhiérement ccux de la capitale, des provinees d’Antsiranana ct
d*Antananarivo dont respectivement 93%, 89% ct 84°% consomment du sucre produit par les
usines locales. Ainsi, de par sa production industrielle centralisée dans quclques usines techn-
quement  bien ¢quipées et bicn administrées, son cout relativement modique, scs caractéres
organoleptiques et son acceplabilité, le sucre pourrait servir efficacement de bon véhicule pour
I"enrichissement en vitamine A.

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

Héméralopie Héméralopie chez la Consommation Consommation
chez I'enfant femme enceinte (%) moyenne de moyenne en
(%) sucre/semaine huile/semaine

(g/personne) (ml/personne)
Province
Antananarivo 2,2 3,2 182,5 87,9
Fianarantsoa 1,7 0.8 138,9 56,3
Toamasing 1,6 8.6 108.9 49,9
Mahajanga 1.9 1,0 141,4 78,7
Toliary 2.4 3.3 145,1 76.5
Antsiranana 1.1 0,0 132,7 83,5

Milieu de résidence

Capitale 3,0 10,0 172,1 149,0
Autres urbains 2,9 4,6 186,0 112,4
Rural 1.6 2,4 137.9 54,8
Ensemble 1,9 3,1 149.7 71,9

13 Nouzee - DS
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Ménage - Habitat - Eau et Assainissement
RAZAFIMIARANTSOA Tovonivina Théodore ¢t MAFILAZA Victor

Cetle partie sera présentée ¢n qualre sections. La premiére section porte sur quelques caractéris-
tiques des ménages et certains de leurs membres (les personnes concernées par 'enquete indivi-
duelle) 5 la deuxicme aborde les questions sur Thabitat qui permettent d*évaluer les conditions du
logement du ménage : la troisiéme section sera consacréc a la source d'eau utilisce par le ména-
ge et tassainissement du mihicu ; la derniére et quatriéme section concerne la mesure du mveau
socio-économrque des ménages enquétés. Cette mesure se fait a ['aide d'un indicatcur composite
associant le confort de ["habitat. la qualité de 1'cau utilisce par le ménage et le niveau d’assatnis-
scment du milieu dans lequel vit le ménagc.

Ménage

Comme les autres opérations de collecte de données, 'enquéte MICS a permis de recueillir des
informations sur le ménage en plus des enquétes individuelles. Ainsi, 1l a été nécessaire que
chaquc agent enquéteur comprenne cc que J'on entend par « ménage ». La définihon qui a ¢été
retcnue est la suivante : « Un ménage correspond & une personne ou groupe de personnes, avec ou
sans lien de parenté, qui vivent sous te méme toit ¢t mangent habituellement ensemble. Les
membres du ménage reconnaissent ’autorité d’une scule personne appelée « Chef de ménage » ».

11 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 a travers les Hautes
Terres Centrales ¢’est-a-dire dans les provinces d’Antananarivo et 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 P'enquéle EPM 99 avec laguelle 1'on a pu egalement recueillir des informations sur
les caractéristiques des ménages, on constate que la répartition des ménages selon la province n’a
pratiquement pas changé.

Cette inégale répartition des ménages au niveau des provinces est la conséquence d’une inégale
réepartition géographique de la population malgache. En effet, lcs données sur I’état de la popula-
ton" (RGPH, 1993) monire que lcs Hautes Terres Centrales constituent des zones a forte densité
de peuplement (>40 habitanis/km<).

Pour ce qui concerne la taille des ménages. 1l ressort des données que 'on rencontre rarcment des
meénages d’unc seule personne a Madagascar (4%). C'est dans la capitale que cette catégorie de
ménages est prépondcerante (5%). La situation matrimoniale des chefs de ménages pourrait, en par-
tic, 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
dc 4 4 5 personnes sont les plus répandus a travers le pays (35%). Les proportions des ménages dc
cctte catégone suivant le milieu de résidence sont les suivantes : 40% dans la capitale, 37% en
milien urbain autre que la capitale et 34% cn milicu vural. Par ailleurs, ainsi qu'il apparait dans le
tableau 20 ct a ravers le graphique, c’est en milieu rural que 1'on rencontre des ménages dont la
taille est ¢levée (plus de 6 personnes). Quant a la taille moyenne des ménages, clle est de 5.1 per-
sonnes pour I'ensemble du pays. Comparée aux résultats de I'enquéte EDS'97 (4.9 personnes), clle
a legerement augmenté. On constate également que la taille moyennc des ménages est pratique-
ment la méme en milicu rural et en milicu urbain autre que la capitale (5,2 contre 5.0).

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

3 RGPH 1993
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Figure 30 : Répartition des ménages sclon la taille et le milicu de résidence, Madagascar, 2000
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L enquéte ménage a permis ¢galement de dénombrer les enfants de moins de 15 ans, les enfants
de moins de 5 ans et les femmes de la tranche d’ages 15 4 49 ans, lesquels ¢tatent concernés par
I"enquéte individuclle.

Pour 'ensemble du pays, pres de 9 ménages sur 10 (86%) ont au moins un enfant 4gé de moins
de 15 ans. Cette situation refléte bien la structure par age de la population malgache qui est qua-
lifice de « population jeune ». En effet, un peu moins de la moiti€ de la population (45%) a moins
de 15 ans". Mise 4 part la capitale, [e milicu urbain présente a peu prés la méme structure que le
mitlicu rural quant au nombre d’enfants de moins de 15 ans (86% et 87%).

Comme mentionné plus haut, il a été denombré également les enfants de moins de 5 ans. Outre
les informations qui ont été recuetllies sur ces enfants afin d obtenir les indicateurs de suivi des
objectifs du SME, la connajssance de leur nombre a permis d’examiner leur importance par rap-
port & I’ensemble de la population. Ainsi, les résultats contenus dans le tableau 20 font apparaitre
quc dans 70% des ménages enquétés, 1'on a rencontré les enfants de cet Age, ce qui traduirait un
signe de fécondité ¢leve des femmes malgaches. Du point de vue du milieu de résidence, dans
les ménages ruraux on a trouvé plus d’enfants de la tranche d’dge en question que dans les
meénages urbains (sans Ja capitale) (69% contre 65%). Cct écart devient encore plus important
quand on fait la comparaison avec la situation des ménages de la capitale ou la proportion des
cntants de moins de cing est dc 56%.

Quant aux femmes agées de 15 a 49 ans, il se dégage des résultats que dans 9 ménages sur 10,
I’on a pu trouver au moins unc femme ¢ligible, et cela quel que le soit Ie milieu de résidence.

15 RO 1993
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Tableau 20 : Répartition (%) des ménages par caractéristiques socio-démographiques.
Madagascar, 2000

Milieu

Capitale Autre urbain Rural Ensemble
T S e
Antananarivo 100.0 17.4 254 28,5
Fianarantsoa - 18,0 19,9 18,4
Toamasina - 21,3 174 16,8
Mahajanga - 14,6 12,0 11,7
Toliary . 19,6 16,3 15,9
Anisiranana - 91 9,2 8,7
Taille des ménages
1 5,0 3,2 3,7 3,7
2-3 27,6 256 24,1 24,6
4-5 40,4 36.8 33,7 34,6
6-7 17,6 18,9 21,7 21,0
8-9 6.0 10,6 10.9 10,5
10+ 3.4 50 6,0 56
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
Moyenne 4,6 50 5,2 5.1
Au moins un enfant agé <15 ans 78,0 85,8 87,0 86,3
Au moins un enfapt 4gé <5 ans 55,6 65.4 69,4 67,9
Au moins une femme agée de 15-49 ans 88,7 90.8 88,1 88,6
Effectif pondére 381 1.108 4.992 6.480
Effectif non pondére 1.200 1.440 3.840 6.480

Habitat
Dans le questionnaire ménage, des questions concernant 'habttat ont 1€ insérées. Elles portent sur les deux
caractéristiques suivantes : nature du plancher el nombre de chambres a coucher.

Nature du plancher

L¢ tablcau 21 montre les conditions de vie du ménage du point de vue de 1a nature du plancher. De cc tableau,
1! ressort que dans fes logements, les matérianx de plancher qui s'imposent largement a travers le pays, nota-
ment en milica rural, sont constitués de « palme/ bambou/natte ». 1l est établi que dans 63% des cas, le plan-
cher des ménages malgaches est fait & Iaide des matériaux sus-cités. C'est dans les ménages ruraux que |'on
treuve surtout ces types de plancher (73%). Ensuite, a 'exception du milicu rural, vient en deuxiéme rang le
plancher en ciment qui est le plus utilisé dans les logements urbains ; 36% dans fa capitale ¢t 35% dans les autres
milieux urbains.

Par arlicurs, tel qu'il ressort des données. 1 existe de grandes disparités entre les ménages de la capitale ct ccux
des autres régtons en ce qui conceme fes materiaux ulilisés pour le sol du logement. Ainst, la grande majorité
des menages de la capitale (70%) occupent des logements dont le plancher est fait en parquet’bois ciré ou carre-
lage ou ciment ou moquette. f.a proportion des ménages rentrant dans Ja méme catégorie ¢st de 44% dans les
aulres centres urbains. Crest dans le monde rural que la situation est la plus préoccupante dans la mesure o0 10%
seulement des ménages onl acces a des matériaux de plancher considérés comme confortables.

Au regard des résultats relatifs & la nature du plancher. on peat dive déja que la situation des ménagcs
malgaches cst loin d’Ctre briflante. Le fait qu unc proportion assez importante des ménages soit mal
cquipée en matiére de matériau de sol du iogement nous ameéne a conclure qu’une couche importante
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de la population est exposéce aux divers risques de propagation de maladies notamment chez les
cnfants cn bas age.

Tableau 21 : Pourcentage des ménages par nature du plancher selon le milicu de résidence,
Madagascar, 2000

Nature du plancher Milieu de résidence

Capitale Autre urbain  Rural Ensemble
Sol nu/Terre/Sable 1.5 6,3 9,3 9,0
Planche en bois 8.1 9,8 7.0 7.5
Palme/Bambou/Natte 5.2 40.0 727 63,2
Parquet/Bois ciré 34.6 8,1 2,6 55
Carrelage 2.4 0,7 0.1 0,3
Ciment 36.2 34,7 7.7 14,0
Moquette 0.5 0,1 - -
Autres 1,0 0,1 0.5 0.5
ND - 0,2 0.1 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100.0
Effectit 381 1108 4992 6480

Chambres a coucher

Comme pour la naturc du plancher, Ja connaissance du nombre de chambres a coucher trouve son
intérét dans le fait quclle permet de mesurer, quoique de fagon approximative, le statul socio-
économique des ménages enquétés. En régle générale, plus le ménage est pauvre, moins il dis-
posc d’assez d’espace pour abriter ses membres. Par contre, le mnénage de la catégone des nan-
tis devrait connaitre un degré d’entassement moins important.

il ressort des résultats que dans "ensemble du pays, plus de 9 ménages sur 10 (94%) occupent
des logements a une ou deux chambres & coucher seulement. Avee une taille moyenne de ména-
ge de 5,1 personnes, on peut dire qu’il v a une situation de promiscuité trés marquée dans les
ménages malgaches. Cel indicateur est a peu pres le méme quel gue soit Ie milien de résidence :
96% en milicu rural, 90% dans I’enscmble du milicu urbain e1 89% dans la capitale. Les donnécs
selon les provinces font apparaitre également que I'ampleur de la promiscuité est [a méme dans
toutes les provinces. Cet état de fait suggere que Ja promiscuité est généralisée dans le pays ct
n’'épargne qu’une catégorie de minorité.

l.es résultats sur le nombre de chambres a coucher ne font que confirmer ceux sur la nature du
plancher. Sans aucun doute, des efforts considérables sont & 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 I’ampleur des taches
a accomphr en matiére de réduction de la morbidité et de la mortalité d’origine hygiénique. En
effet, il est pcu probable que ['on puisse progresser en matiére de santé des enfants si ces demicrs
grandissent encore dans des conditions de promiscuite.

En un mot, la situation sur les conditions de 1'habitat nous amene a conclure que la précarité des
conditions de vic des ménages malgaches privent les enfants de lcurs droits fondamentaux
notamment ccux hés a leur développement intégral. Ces droits sont évoqués dans la Convention
relative aux Droits de I’Enfant adoptée par I’ Assemblée Géncérale des Nations Unies cn 1989 et
a laquclle I'Etat malgache a adhéré. Ainsy, il est stipulé dans I"article 27 al.] de !adite convention
que : « Les Etats partics reconnaissent le droit de tout enfant a un niveau de vie suffisant pour
permetire son développement physique. mental, spirituel, moral et social ».
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Tableau 22 : Répartition (%) des ménages seton le nombre de chambres a coucher et le
milieu de résidence, Madagascar, 2000

Milieu de résidence

Nombre de chambres a Capitale Autre Rural Ensemble
coucher ~_urbain '
1 66,1 61,8 752 72,4
2 22,8 278 20.5 219
3 7.8 6,8 2.6 3.6
4 1,6 2.6 0.8 1.1

5 03 0.4 0,0 0,1

6 0.3 0,1 _ 0,0
ND 1.0 05 0,9 0,9
Total 100,0 100,0 100.0 100,0
Effectif 381 1108 4991 6480

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

Nombre de Province

chambres Antananari\: Fianarantsoa Toamasina Mahajanga Toliary Antsiranana Ensemble
a coucher _

1 88,5 72,7 74,8 73,4 75.9 717 72,4
2 252 21,8 20,8 20,9 17,2 23,0 21,9
3 4.6 3,5 2.7 3.6 3,5 3,0 3.6
4 1,0 1.0 1.3 0,8 1,6 1,1 i
5 0.1 0,3 . - 0.1 0,2 - 0.1
6 0,1 - - - 0,1 - 0.0
ND 0.6 0,8 0.4 1,2 1,6 1,2 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 ¢t 5 du SME. il a ¢té recueilli lors de ’enquéte des informations
sur I'eau et assamissement afin d’obtenir les indicateurs de suivi dans ce secieur.

Dans cette section, 1l sera question d'examiner les principales sources d’ean utilisée par le ména-
ve el I"évacuation des excréments. Ces éléments permettent dc cerner I'alimentation en eau
potable et ’hygicne publique qui sont essenticlles 4 la santé de la population ct en particulier
celle des enfants.

Principales sources d’approvisionnement en eau de boisson

Lo indicateur relatif a Peau potable et qui refléte Tes objectifs du SME est « Paccés umversel a 'eau
a boire salubre ». Aussi, une définition standardisée de I’eau potable a-t-il été adoptéc lors du
SME. D'apres la déinition contenue dans Ic manuel sur I'enquéle MICS de I’Unicef, I'eau cst
considérée comme « potable » lorsqu’elle provient des sources d approvisionnement suivantes :
cau du robinet dans le logement ou dans la cour/parcelle, borne fontaine publique, puits tabulaire
ou trou de sonde. puits protége ou source protégée. cau ¢n boutcille et caplage des eaux de piuic.
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Afim d’obtenir I’indicateur sur 1'accés a I'cau potable, I'enquéte MICS a posé unc question sur la
principale source d’eau utilisée par le ménage pour boire et préparer les repas.

Au vu des résultats, il est établi que dans I'ensemble do pays. seul le quart de la population a
acces a I'cau potable 2 Madagascar si 1'on se réfere au critére ci-dessus. Du point de vue du
milicu de résidence, on peut admetire que dans la capitale I'acces de toute la population & 'eau
potable est sur le pomnt d*étre définitif. En effet, 98% de la population se trouvant dans la capita-
lc bénéficient de P'eau potable. Dans les autres centres urbains 60% de la population utilisent des
sources d’approvisionnement cn cau potable. Par contre, la situation demeure préoccupante cn
milieu rural ol scule une minorit¢ a acces aux sources d'eau potable (12%). La plupart des
ménages ruraux (70%) s’approvisionnent encore en eau de surface (tac, riviere, ruisscau, sour-
cc). l1s sont de ce fait exposés aux diverses contaminations et poliutions de I’environnement. Une
proportion importante de ménages, soit 24%. vivant en milicu urbain autre que la capitale s’ap-
provisionne également cn cau de surface.

Auniveau des provinces, on peut noter un déséquilibre marqué cn ce qui concerne ’accés a [’cau
potable. C’est la province de Fianarantsoa qui est la plus vulnérable dans la mesure ol seulement
10% de-la population possede une installation en eau potable. Dans la province de Toliary, mal-
gré la difficulté de trouver de I’eau a cause des conditions climatiques marquées par unc faible
pluviométrie (moins de 380 mm par an), un peu plus du tiers de la population (27%) a acccs a
[Feau potable. L’argument qui peut étre avancé pour cxpliquer cet élat de fait concerne les
diverses actions qui ont été entrepriscs aussi bien par I’Liat que par les autres structures en faveur
de cetle partie de {'ile. En effet, comptc tena de ces conditions climatiques particuliérement défa-
vorables, nombreux sont les organismes, notamment privés, qui oeuvrent pour I'alimentation en
cau potable dans celte province. Panni ces mitiatives, on peul citer entre autres le programme
d"Alimentation en Eau dapns le Sud (AES) pour I'alimentation en eau potable (AEP) par pompa-
ge. [aetion de 1a Jirama pour quelques AEP soit gravitaires. soit par pompage, les activités des
ONGs (Fikrifama, Caritas, Sat-Fjkim) pour lcs AEP gravitaires des zones des hauts plateaux,
H

3

ctle)!

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

[n samme, on retiendra que « 1"aceés a I’cau a boire salubre » attendu pour ['an 2000 n’a pas
¢té atteint pour Madagascar. En eftet, les résultats sur I"eau de boisson monirent que "acceés a
I"eau potable reste encore un prabléme crucial notamment en milicu rural. Ainsi, lcs actions déja
entreprises en matiere d’approvisionnement de la population en cau potable méritent d’étre ren-
torcées davantage du fait que I'inaccessibilité a ['cau potable favorise "émergence d’environne-
ments morbides, ct partant "augmentation de la mortalité infanto-juvénile en particulicr

H Rahataadrainiie Hevivelin Ynadgae de ba sitontion iy secteur de Uean er de Vasaissement, Décemhre 99,
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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

Scurce d'approvisionnement Capitale Autre urbain Rural Ensemble
Robinet dans e togement 231 6,6 0,3 26
Robinet dans la cour 47 8,5 0,1 1.7
Borne fontaine 68,9 37,0 57 14,3
Puits a pompe 0,7 7.9 57 58
Eau en bouteille - - - -
Eau de pluie - - 0,3 0,3
Puits non protégés 0.4 13,5 i6.8 15,3
Camion citerne - 0,5, 0,2 0.2
Lac/riviere/ruisseau 02 12,5 38,4 32,0
Source 17 11,7 31,5 26,6
Autre 0.2 1,9 1.1 1,2
Total 100,0 100,0 100,0 100.0
Total avec eau a boire salubre 97,5 59,9 12,1 246
Effectif 1748 5544 25762 33054

Tableau 25 : Répartition (%) de la population par source d’approvisionnement en eau
a boire et selon la province, Madagascar, 2000

Source Province

d’approvisionnement Antananarivo Fianarantsoa  Toamasina Mahajanga  Toliary Antsiranana
Robinet dans le logement 50 07 23 1,7 0,2 18 -
Robinet dans la cour 1.4 0.6 0.5 2,7 3,5 3.2
Borne fontaine 26,5 8,0 5,2 12,8 12,5 10.8
Punts & pompe 9,3 0,5 6.1 2,0 8,7 53
Eau en bouteille - - - - - -
Eau de pluie - - - - 1.6

Puits non protéges 2,2 12,5 12,7 30,2 27,0 28,4
Camion citerne - - . - 1.2 0.1
Lac/riviere/ruisseau 4.8 26.7 63.3 47 .4 355 455
Source 497 51,0 9,9 2.1 43 3,5
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 43,1 8.8 141 19,2 26,6 211
Effectif 9302 6320 5499 3862 5389 2684

Installations sanitaires

« L’utilisation des moyens sanitaires de traitcment des excréments » est un des indicateurs requis
pour lc suivi des objectifs du SME. Elle contribue dans une large mesure a 'amélioration des
conditions d’hygiéne de la population, en particulier celles des enfants qui, s’1ls n’utilisent pas
dinstaltations sanitaires, sont plus cxposés aux différentes maladics.
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e ménage est considéré comme utilisant un systéme de traitement des excréments, qu'il sott
mstallé dans Ie logement ou dans la cour/parcelle, s7il dispose de 'un des types de totlette sui-
vants : totlettc connectée au systéme d'égouts, toutes les autres toilettes a chasse d'eau, latrines
améliorées et latrines raditionnelles. Ainst, une question sur les types de toilette a été insérée
dans le module eau et assainissement atin de pouvolr cerner le niveau d’assainisscment du ména-
ge. ¢t par conséquent, d obtenir IMindicateur v afférent. Unc autre question additionnelle sur lc
traitement des excréments des petits enfants a également été posée.

Le tablcau des résultats indique que seulement 7% dc la population a acces aux inslallations
d’evacuation d'excréta a Madagascar. Entre mibeu urbain et milieu rural. les disparités sont (rés
marquées. Dans la capitale, preés de la moitié de la population (47%) utilisent dcs latrines ad¢-
quates contre 2% sculement dans le monde rural. Parmi les meénages qui n'utilisent pas de latrines
hygiénigues, 41% d'entre cux font leurs besoins dans la nature ¢t 52% utilisent la fosse impro-
visée ou perdue. Les ménages ruraux sont toujours dominants dans celie catégoric. En cffet.
presque la moiti¢ (48%) des ménages ruraux n’ont pas du tout de latrines et 50% utilisent la fosse
improvisée ou perdue. Par ailleurs, quel que soit e milica de résidence, la fosse improviséc ou
perdue est la plus utilisée par les inénages qui n'ont pas d’installation sanitaire hygiénique.

L'cxamen de la situation par province montre une fois de plus la gravité du probléme de latrines
a Madagascar. Outre les provinces d’Antananarivo et de Toamasina ou respectivement 13% et
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 ta 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 donnéces au niveau des provinces 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 st pré-
occupante si tous les ménages devraient fairc usage de systeme hygiénique de traitement des
excréments. Amnsi, des actions s’averenl nécessaires pour que toute la population ait accés au
systéme sanifaire adéquat. Mais avant d’entreprendre n'importe quelle action, i1l faut connaitre
Jes raisons de la non-utilisation ou dc la non disponibilité des infrastructures d’assainissemcnt
aussi bien en milieu urbain qu’en milieu rural. La raison économique cst parmi les plus impor-
tantes dans la mesure ou les ménages ne pcuvent pas supporter le coat dinstallation de latrines
hygiéniques. La barriére socioculturelle, et qui n’cst pas des moindres, est également a la base de
la non-utilisation de latrines par certains ménagces. [l n’est pas toujours évident de faire accepler
a certaines catégorics de population d’abandonner leur habitude d'hygiéne ; d’ou. par exemple,
la proportion élevée notamment en milieu rural de ménages qui font leur besoin dans la nature.

58



Tablcau 26 : Répartition (%) de population par systéme d’évacuation des excréta et
selon l¢ milieu de résidence, Madagascar, 2000
Milieu de résidence
Capitale  Autres urbain Rural Ensemble

Fosse septique 15,9 54 0.5 2,2
Latrine avec dalie ventilee 1,3 0,6 - 02
Latrine avec dalle non ventilée 2.6 0,9 - 0.3
Tout a I'égout 0.6 1.1 0.1 0,3
Latrine traditionnelle 27,3 85 1.6 41
Fosse improvisée/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 systéeme sanitaire

de traitement des excréments 47,1 15,4 2,2 6,8
Effectif 1748 5544 25762 33054

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

Province
Antananarivo Fianarantsoa Toamasina Mahajanga Toliary Antsiranana
Fosse septique 4,8 0,4 2,8 1,0 0,3 1,3
Latrine avec dalle ventilée 0,2 - - 03 0,1 0,6
Latrine avec dalle non ventilée 0.7 0,1 0.2 - 0,4 0,1
Tout a I'égout 0,4 0,1 - 0,1 0,1 1,8
Latrine traditionnelie 6,6 3.0 0,9 5,8 3.5 3.2
Fosse improvisée/perdue 747 42,8 77,9 29,1 16,9 46,1
Aucun 12,7 53,5 18,2 63,7 787 467
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Total aveC un systéme
sanitaire de traitement

des excréta 12,3 3.5 3,9 7.1 4.3 5,3
Eftectif 9302 6320 5499 3862 5389 2684

Evolution de I’accés a I'’eau potable et a V'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'accés a I'eau potable et 3 }'assai-
nissement durant la demiére décennte. Les resultats figurant dans Ie Tableaw 28 reflétent la situa-
tion générale qui est caractérisée par une faible couverture durant toute la période. On constate
gu'aua niveau national les taux ont évolué jusqu'en 1995 pour régresser cnsuite.

17 C¢ poind il Larzement réfereace i document sor S sitstion du sectens de Pesnn v de Possabiisemeat™ dabard gar RAKOTONDR QINTBE Herlveln,
decembire 1999,
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Tableau 28 : Evolution de I’accés a I’cau peotable et a I’assainissement, Madagascar, 2000

Urbain Rural Ensemble
Année Eau potable Assainissement Eau potable Assainissement  Eau potable Assainissement
1992 79,9 16,6 52 0.2 16,0 3.0
1995 68,0 77,0 21,0 28,0 34,0 41,0
1997 68.3 59,2 12,4 26,7 26 34,7
2000 68.9 23,0 12,1 2.2 24,6 6.8

Cette tendance trouve ses explications a divers niveaux. En matiére d’eau potable en milieu
urbain, 1a plupart des mstallations 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 Collectivites Décentralisées (les communes), et de nouvelles réalisations ou exten-
sions ont été faites mais a un rythme inféricur a I’accroissement urbain. Par conséquent les
réseaux existants n’arrivent pas a couvrir suffisamment les périmétres nouveaux des villes qui
sont constamment en extension, et ou vit la majorité des pauvres.

Le milieu rurat a bénéficié d’un certain nombre de projets de réalisation des infrastructures d’eau
et d’assainissement dans le cadre de la décennie de !’eau potable (1981-1990). Par ailleurs, des
actions ont été entreprises avec ’appui du PNUD™, conduisant ainsi a 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 PUNICEF, la Banque mondiale, la Coopération Japonaise, certaines ONGs
telles que CARE, FIKRIFAMA.

Toutetois 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 stratégic 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 a ["assaimssement, la situation a ¢galement évolué¢ de manicre similaire. D¢ plus des rai-
sons d’ordre socio-culturel sont a 1'origine du faible taux d’utilisation des instaliations d’éva-
cuation des ecxcréta. Toutcfois, il convient de notcr que la tendance observée a travers ces
enquétes est probablement liée en partie aux concepts utilisés pour la définition des indicateurs
d’accés a ’assainissement.

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

« formulation de la Stratégie Sectorielie et Plan d’Actions (SSPA) du secteur de [’eau et de
I’assainisscment

» promulgation du Codc d¢ I’¢cau ;

* inihation de nombreux projets : PAEPAR , AEPSPE. ..

« augmentation du volume accordé au secteur.

Malgré les efforts fournis en matiére d'investissement depuwis 1995, tes résuliats obtenus jusqu’ici
montrent que beaucoup resic encore a faire en vue de développer le secteur. En tout cas, ic mon-
tant des imvestissements alloué au secteur reste encore faible. bien qu'il soit admis que lc déve-
loppement du sccteur est unc contribution fondamentale a ['améhoration de la santé de la popu-
lation. En conclusion, I"objectif est donc loin d*étre atteint.

VR Prouget NEAG/ET 002 5 Promation des auvrages O Qible ¢l en zonge marule™
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De I"analyse de la sitwation gui a é1¢ faie en 1999, 1l ressort les principales faiblesses du secteur de 1'eau
et de Passainissement qui peuvent étre résumées de la fagon suivante :

» Cadre mstitutionnel marqué par un engagement prepondérant de I'Ciat et une wmplication insufti-
sante des autres acteurs, notamment les communautes, les sccteurs privés et ONGs ;

+ Insuftisance des ressources financicres, humaines ;

+ Utilisation peu rationnelle des moyens financiers disponibles ;

+ Lacune au niveau de fa mobihsation, de I'implication et de responsabihsation des communauntés ct
des bénéticiaires, cntrainant des problémes de gestion, d'cntretien des nstallations :

» 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 géuérales suivantes sonl recommandées pour les interventions
futures :

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

* Metire en place un programme visant le développement humain écologiquement durable et la
réduction de la pauveeté, dans lequel le secteur de 'cau potable et de ’assainissement a un role fon-
damental du fait de ses impacts sur les conditions de vie, de santé et d hygiene de la population ;

+  Développer les actions d'[EC, de mobilisation communautaire, de renforcement des capacités
nationales et locales ;

» Renforcer les oulils et structures de suivi-évaluation du sectcur de [’eau et de I’assainissement, pour
permettre d’évaluer les efforts entrepris et d’apprécier objectivement les impacts ;

* Entreprendre une étude statistique spécifique de I'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 I’assai-
nissement,

Niveau socio-economique des ménages

Comime il a été indiqué auparavant, les informations sur I'habitat et I’eau et assainissement peuvent ser-
1 a apprécier de fagon qualitative le statut socio-¢conomique des ménages enquétés. De ce fait, il est
possible, grace a un indicatcur composite basé sur |'habutat et ['cau et assainisscment, de faire une clas-
sification des ménages selon leurs catégories socio-¢conomiques. Les variables qui ont été introduites
sont les suivantes :

* nature du plancher;

+ nombre de personnes par chambre a coucher;

+ principale source d approvisionnement en eau;

*+ temps qu’il faut pour aller chercher de I'eau et revenir;

= type d’aisance; el

+ traitement des cxcréments des petits enfants,

Pour cela, un poids approprié a é1é défint pour chacune des variables citées ci-dessus, le choix de la pon-
décation étant dicté par I'tmportance relative de la variable par rapport aux conditions de vie du ménage
tla source d"approvisionnement en eau aurait, par exemplc, un poids plus important que le traitement des
excréments des petits enfuants). De la méme maniére, une nole a ¢1é définie pour chacune des modalités
de ces variables. L'indicateur composite est la somme pondérée des notes affectées a chaque variable,
definissant ainsi un score caractérisant Ie niveau de vic du ménage, et qui va du niveau le plus bas au plus
cleve de Péchelle socio-économique. La classification des ménages a é1é faite en fonction de cc score.
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Sur la basc des scores, il a é(¢ constituc quatre catégones de ménages. Dans la premiére catégo-
ric figurent les ménages Ics plus vulnérables. Tls representent 36% des ménages enquélés. Leur
score varic de 0 a . Ensuile vient une deuxieéme catégoric dont le score se situc entre 2 et 3, elle
correspond a la catégorie socio-économique moyenne. Les ménages de cette catégoric représen-
tent ¢galement 36% du total. La iroisiéme catégoric forme toujours la classe moyenne. mais avee
une legere différence avec la deuxiéme catégone ¢’est-a-dire constituée de ménages qui se situent
dans la partie intcrmcédiaire de la classe moyenne et de la classe élevée. Son score va de 4 2 6 ct
clle représente 22% des ménages. Enfin la demiére 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 taccés a I'eau potable et de I'utilisation de systeme adéquat de (raite-
ment des excréments, et représente seulement 5% de I’'ensemble.

Le graphique ci-dessous illustre le profil socio-économiquce des ménages. Bien que ne permettant
pas de voir les différentes catégories sus-mentionnées, 1l permet davoir unc idée sur la forme dc
distribution des ménages.

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

Niveau de vie (score)

S’agissant des différences observées enire lc milicu de résidence ¢t les provinces, les lablcaux ci-
dessous montrent le contraste frappant entrc 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 dcux situations nettement opposées. Inversement, 1%
sculement des ménages ruraux sont classés dans la catégorne socio-¢conomique aisée contre 35%
dans la capitale. Quant aux ménages classés dans la catégorie moycnne et intermédiaire de
I'échelle sacio-économique. il n'cxiste pas asscz de différence entrc le milieu de résidence.
Pourlant, on trouve beaucoup plus de ménages de catégorie moyennc cn milieu rural que dans la
capitale (40% contre 15%).

Comme pour la répartition des ménages suivant le milicu de résidence, celle au niveau des pro-
vinees présente également des disparités. Un peu plus de 1 ménage sur 10 (12%) vit daps de mau-
vaiscs conditions d’habitat et d"hygiéne dans la province d’ Antananarivo. Par contre, dans les pro-
vinces de Mahajanga el de Toliary la précarié des conditions de vie est tres marquée dans res-
pectivement 55% ct 56% des cas. Pourtant, on note unc repartition quasi-équilibrée des ménages
des catégories moyenne ¢t intermédiaire. La proportion de ménages bénéficiant de conditions
idéales d'habital el d'assainissement, est trés minime dans toutes les provinees i I'exception
d’Antanananivo ot 11% des ménages vivent dans de bonnes conditions. Les proportions  des
menages de fa catégoric aisée sont
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loulcs mférieures a la moyenne nationale dans les cing provinces : 1.4% pour Fianarantsoa, 3,3%
pour Toamasina, 4,9% pour Mahajanga, 2,2% pour Toliary ¢t 5.2% pour Antsiranana.

Sommc toute, convient-il de rappeler que dans le cadre de celte enquéte, il a é1€ élabli que 1a pré-
carité des conditions de vie du ménage se mamfcsie a travers les caractéristiques de I’habitat et
du niveau dassainissement. Cela signific qu'il y a effectivement des problémes dans ces
domaines mais dont I'ampleur varic suivant les régions el les provinces. S’agissant, par exemple
de la disponbilité et utilisation des latrines, il y a une différence entre milicu urbain et milicu
rural. Les raisons sont diverses ¢t complexes mats les arguments généralement avancés se fon-
dent sur les facteurs économiques et socio-cullurels. Ainsi, Ic colt de la vie élevé 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% sculement de 1a population utilise des installations sanitaires adéquates.

Quant aux normes, croyances, valeurs ct traditions. elles pésent de leur poids sur la diftérence du
niveau de vic entre milicu rural et milicu urbain. Les ruraux sont censés étre plus proches de la
tradition, de telte sorte qu’ils sont moins sensibles aux changements apportés par fcs nouvelles
technologies. 1l n’est donc pas surprenant que le pourcentage de ménages utilisant des latrines
soit trés faible dans certaines parties 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 milieu
de résidence, Madagascar, 2000

Niveau de vie _Milieu de ré__sidence B Ensemble
des ménages Cagi_tale Autre urbain Rural
Bas 1.1 16,2 42,9 35,9
Moyen 14,6 28,8 39,5 36,2
Intermédiatire 48,9 39,7 16,7 22,5
Eleve 35.4 15,3 0,9 54
Total 100,0 100.0 100,0 100,0
Effectif 378 1097 4962 6437

‘Yableau 30 : Répartition des ménages selon la catégorie socio-économique et 1a province,
Madagascar, 2000

Niveau de vie ) Province _ Ensemble
des ménag_es Antana_:)arivo Fianarantsoa Toamasina Mahajanga Toliary Antsiranana

Bas 12,1 38,6 43,9 54,6 55,7 318 359
Moyen 42,4 42.5 33,7 24,5 28,8 36,3 36,2
Intermédiaire 34.2 17,4 19,1 16,0 13.3 26,8 22,5
Elevée 11,2 14 3.3 49 2,2 52 5,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0
Effectif 1840 1180 1087 755 1013 560 6435
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Education de base
RAZAFIMANDIMBY Jules

L'éducation et la formation constitucat un puissant levier pour le développement. La constitution
de la [lleme République de Madagascar « rcconnail a toute personne - enfant adolescent ou adul-
te - lc droit a I'instruction, a I’éducation et a la formation ». L.a réalisation de ce grand but néces-
site le concours de plusicurs 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-
scolalre et I'enseignement primaire :

s Prioriser ’instauration de 1’école maternelle ou préscolaire dans le systéme d’éducation et
développer toutes les possibilités de I'enfant 4gé d’au moins 3 ans,
s Universaliser I’enseignement primaire.

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

e Atteindre un taux net de scolarisation de 70% en 1’an 2000, et
e Amener 80% dcs éléves qui entrent en classe dc 11éme en fin de cycle primaire.

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

Figure 32 : Structure dc 'éducation, Madagascar, 2000

[ Monde du travail |L
{F}niversitéﬂ ‘ Ecoles Supérieures I [ [nstituts Supérieurs ‘
¢
| 1
Secondaire du Second Cycle Secondaire du Second Cycle
Général Technique
Secondaire du Premier Cycle Secondaire du Premier Cycbcj
Général Technique
i h
il

| Primaire ——{ Alphabétisation |-
1
| Préscolaire |

L'éducation non formelle n’a pas d’organigramme bien défini, Elle comprend I’alphabétisation,
I'éducation spécialisée, ’apprentissage professionnel pour les aspects les plus importants. Elle
cst dispensée par le biais d’associations ou de groupements de bénévoles. Faute de ressources
allouces par I'Ltat, ce programme est essenticllement pris en charge par les organismes non gou-
vernementaux avec 'appui de divers partenaires financiers.
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Education préscolaire

L’ enseignement préscolaire souffre d’un manque de texte clair dans la définition de 'entité res-
ponsable de la prise en charge de sa réalisation, situation dont I'yimpact principal cst "insuffisan-
ce de ressources allouées, ainsi que la disponibilit¢ d’un programme ofticicel.

Les résultats de I’cnquéte MICS 2000 font ressortir que le pourcentage d’enfants de 36 4 59 mois
ayanl suivi un programme d’éducation préscolaire est de 5,5% au niveau national pour les deux
sexes. Selon les données du Mimstére de la Population, de la Condition Féminine et de
['Enfance, en 1998, cette proportion était dc 8,34%. Une grande disparité existe pourtant entre
les provinces. Si dans la province d’Antsiranana, prés d’un enfant de 36 3 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 dc Toliary et a prés d’un enfant sur vingt cing 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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Si la proportion d’enfants de 36 a 59 mois qui fréquentent ou qui 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 milieu 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 & 47 mois fréquentent ou
ont fréquenté le préscolaire, contre 8,3% pour les 48 a 59 mois.

Le niveau d'éducation de la mere semble étre un facteur de différenciation dans la décision d’en-
voyer I’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 fe préscolaire. Cette proportion tombe a
3,5% pour les enfants des méres qui ont le niveau primaire et a 0,8% pour tes enfants des méres
qui n"ont pas d’mstruction.
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Figure 34 : Pourcentage d’enflants de 36-59 mois avant suivi un programme d’éducation
préscolaire sclon le niveau d'instruction de la mére, Madagascar, 2000

Aucun Primaire Secondaire ou + NSP

Tableau 31 : Pourcentage d’enfants agés de 36-59 mois qui fréquentent un programme
organisé d’éducation préscolaire, Madagascar, 2000

Pourcentage Effectifs Enfants
fréquentant d'enfants fréquentant
programme programme
Sexe
Masculin 55 1226 68
Féminin 55 1099 60
Province
Antananarivo 7,0 59¢ 42
Fianarantsoa 3.4 408 . 14
Toamasina 6.1 440 27
Mahajanga 55 275 15
Toliary 2,93 412 12
Antsiranana 8,9 191 17
Milieu de résidence
Capitale 29,3 82 24
Autres urbains 17.8 360 64
Rural 2,2 1883 41
Groupe d'ages
36-47 mois 3,0 1201 36
48-59 mois 8.3 1124 93
Niveau d’instruction
Aucun 0,8 599 5
Primaire 3.5 1108 39
Secondaire el plus 18.5 395 73
ND 49 224 g i1
Total 55 2326 128
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Education primaire

L.es données du MICS 2000 portent sur la {réquentation régulicre de école. Uenfant fréquente
régulicrement ’école s'il est encore scolarise un mois avant Ies examens officicls de fin d année
scolaire. Celte fréquentation reguliére sera traitce sclon sa répartition par province, par miliceu de
résidence ¢t par age.

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

Garcons Filles Ensemble

%  Lffectif %  Cflecuf %  Effectif
Province
Arntananarivo 58.5 581 60,3 610 594 1191
Fianaran(soa 41,2 301 433 277 4272 578
Toamasina 497 303 491 313 494 617
Mahajanga 399 170 432 198 41,7 368
Toliary 293 181 32.8 190 311 372
Anlsiranana 492 150 532 167 51,2 317
Milieu de résidence
Capitale 64,1 100 63,0 85 63,6 185
Aulre urbain 57.0 334 58,3 320 57,6 654
Rural 427 1254 45,7 1351 442 2604
Age
S 6,7 41 6,7 39 6,7 80
O 20.5 104 27.1 136 23,7 239
7 44 4 213 47,7 257 46,1 470
R 599 243 66.2 274 63,0 517
9 65,8 34) 65,2 328 65,5 669
10 66,5 238 67.7 235 67,1 473
11 67,1 296 66,1 285 66,6 581
12 59,2 210 61.6 202 60,5 413
Total 458 1687 48,2 1755 47.0 3443

Les résultats de Penquéte MICS ont révéle qu'au niveau national, environ 47% des enfants dc S
a 12 ans fréquentent régulierement I’école. Les filles sembient 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 régulierement I'école seton
le milieu de résidence, Madagascar, 2000
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[ frequentation régulicre de 17école est plus importante en milicu urbain (63,6% pour la capita-
le et 37,6% pour les autres centres urbains) qu’en milicu rural (44,2%).

Figure 36 : Pourcentage d’enfants de 5-12 ans fréquentant régulierement I’école selon
la province, Madagascar, 2000
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l.a freguentation scolaire réguliére se situe au dessus de la moyenne nationale dans les provinecs
d"Antananarivo, d”Antsiranana et de Toamasina. Elle 1este assez faible pour la province de Toliary
{3l 5%,

La frequentation réguliere de I'école varie selon 1"dge de "enfant. Scule une taible proportion d’en-
fants de 3 ct 6 ans ont unc fréquentation réguliére : 6.7% pour les 5 ans et 23.7% pour les 6 ans.
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Figure 37 : Pourcentage d’enfants de 5-12 ans fréquentant régulierement I’école selon
PPage, Madagascar, 2000
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L’entrée tardive dans le systéme éducatif, d'unc par, ct Ic trajet scolaire difficile surtout en zonc
rurale d’autre part, pourraient expliquer en partic cetie situation.

La survie scolairc mesurée par la proportion d’enfants qui, entrant en classe de l1eéme attcignent
la fin du cycle primaire, ¢’est & dire la classe de 7¢me ou encore la cinquiéme 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 Iére année et qui atteienent par la suite la
4 g q g p
S5éme année, Madagascar, 2000
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Ansi, selon la méthode de la cohorte reconstituce appliquée aux données du MICS, au niveau natio-
nal. 82.2% des enfants qui étaient en lére année ont atieint la 2éme année du primaire avec ou sans
redoublement. Cette proportion diminue Iégérement jusquau passage de la 3¢me année vers la
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déme année en passant de 82.2% a 77,1%. 1.u proportion d’enfants qui entrent en 1ére année el
qui atteignent fa Semce année du primaire est de 39,8%.

Les données du Ministere de I'Enseignement Secondaire et de 1'Education de Base autorisent
deux redoublements pour une année d’étude donnée. Les résultats de 1'étude " Education Pour
Tous. Bilan en I'an 2 000 utilisent la technique de I'extinction de cohorte avec un nombre dc
rcdoublement allant jusqu'a sept. L'estimation dc la proportion d’enfants entrant en premiére
année ¢t qui alteignent la cinquieme année est de 39.8% seclon ["¢tude Education Pour Tous de
1998, La proportion d’enfants entrant cn 1¢re année et qui atleignent la Séme année du primaire
cst restée stationnaire de 1997/1998 a 1999/2000.

Education non-formelle

L*¢ducation non formelle regroupe un enscmble d’activités d’éducanion et de formation généra-
lement ax¢é sur la pratique ct dispensé par le biais d*associations. La prise en charge de ces acti-
vites est assurée par le Ministére de la Population, de la Condition Féminine et de 'enfance pour
I"alphabétisation el diverses organisations non gouverncmentales pour d’autres activités spéci-
tiques.

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

Alphabétisation

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

bétiseurs formés par le Ministére de la Population, de la Condition Féminine ct de I'enfance.
Dans le cas de I’enquéte MICS 2000, la question relative a I’alphabétisation a concerné lous les
adultes de 15 ans ct plus. Est alors constdéré comme alphabétisé, toute personne sachant lire un
texte. Celte personne n'est pas lenue de savoir écrire. Cette particularité pourrait cxpliquer en
partte la différence entre Jes proportions données par les résultats de 'enquéte MICS 2000 et
d autres enquétes eftectuées a peu pres a la méme ¢poque.
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Tablcau 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 91,9 0,1 86,9 01 89.4 0.1
Fianarantsoa 72,8 0,1 56.9 0,1 645 0,1
Toamasina 78,5 0.2 66,9 - 72.4 01
Mahajanga 73,1 0,2 53,4 0,1 62,9 0.2
Toliary 50.5 0.3 43,0 0.1 46,5 0,2
Antsiranana 81,0 0.2 68.8 0,1 74,6 0.2
Milieu de
résidence
Capitale 97,9 0.4 97,0 0,2 97.4 03
Autres urbains 87.9 0,3 797 0,1 83,6 0,2
Rural 72,0 0.1 58,8 0,1 65,2 0,1
Groupe
d'ages
15-24 72,4 0,3 68,1 0,1 70,1 0,2
25-34 81,3 0,1 72,3 - 76,6 0.1
35-44 82,1 0.1 69,0 0,1 75,5 0,1
45-54 77,3 0,2 58,2 - 67,8 0,1
55-64 69,4 - 38.3 0.4 53,6 0,2
65 et + 60,5 0.3 307 0.3 46,4 0.3
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.
Cetle sttuation cache toutefois une grande disparite tant entre les sexes qu’entre les provinces. La
proportion d"hommes sachant hre cst de 76,4% contre 65,2% pour Ics femmes.
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Figure 39 : Pourcentage de population de 15 ans et plus alphabétisée selon [a province,
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 supérieures a la moyenne nationale. Cependant, pour toutes
les provinces, les proportions de femmes sachant lire restent inféricures 4 celles des hommes. La
province de Toliary enregistre la plus faible proportion avec 46,5% d’adultes sachant lire.

Figure 40 : Pourcentage de population de [5 ans et plus alphabétisée selon Je milieu de
résidence, Madagascar, 2000
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La disparité entre e milicu urbain ¢t {¢ milicu rural est asscz importante, La capitale compte une
proportion de 97.4% 4’ individus sachant lire, contre 83,6% pour les aulres contres urbains. Celte
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proportion tombe 3 65.2% dans e milicu rural. Quel que sott {e milicu considéré, la proportion
des femmes reste inféricure a celle des hommes. L'absence d environnement lettré (bibliotheéque,
presse éerite,...) en milieu rural scrait entre autres une des causes de la faiblessc de cette pro-
portion (les deux scxes contfondus)

Figure 41 : Pourcentage de population de 15 ans et plus alphabétisée selon I'dge,
Madagascar, 2000
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La proportion d individus sachant hre varie avec la tranche d’age. Scules les tranches d’ages des
25-34 ans et 35-44 ans ont des proportions deépassant la moyenne nationale. Quelle que soit la
wanche d’age considérée, la proportion de femmes sachant lirc reste en dessous de celle des
hommes.

Programme organisé d’éducation non formelle

Des enfants non scolarisés dans e systéme formel (enfants qui ont abandonné 1’école de fagon
précoce ou qui n'ont jamais él¢ scolarisés pour diverses raisons) peuvent suivre des formes orga-
nisées d'éducation non tormelle. Ces formes d’'¢éducation sont essenticllement assurées par des
organisations non gouvernementales avec I'appui d’organisations internationales ou onusiennes
ou encore d’autres donateurs.

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

Les résultats de Penquéte MICS 2000 révelent que 13% des enfants de 5 a4 17 ans ont suivi un
programme d’éducation non formelle. Ce programme comporte entre autres |"alphabétisation,
I"éducation spécialisée, 'apprentissage professionnel, I'éducation religieuse, ctc... Dans ce pro-
gramme d’education non formelle, les filles sont plus représentées que les gargons (14.1% contre
I 2'}-‘0).

73



Tableau 34 : Pourcentage d’enfants qui 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
fFeminin 0.1 0.1 1,8 11,2 1,0 14,1
Province
Antananarivo - - 0,8 16,3 1,6 18,7
Fianarantsoa 0.1 0.3 1,0 9,9 0.3 11,5
Toamasina - 0,1 2,6 8.0 0,2 10,9
Mahajanga 0.1 0,3 1.3 9.5 0.5 i1,2
Toliary - 0.2 0.6 7.3 1.4 8,9
Antsiranana 1.1 - 1.3 9.9 0,4 12,5
Mitieu de résidence
Capitale 0.4 2.8 10,5 51 17,9
Autres urbains 0.1 04 3.0 14,3 1.2 18,4
Rural 0,1 0,1 0,7 10,2 0.6 11,7
Age
5 ans - - 01 6.2 0,7 6,9
6 ans 0,1 - 0.1 9,4 0,5 9,9
7 ans 0,1 - 0.3 10,2 0,3 10,7
8 ans - - 0,8 10,2 0,6 11,6
9 ans 0.1 - 0,5 14,3 0,6 15.2
10 ans 0,3 - 0,5 13,7 0.3 14,7
11 ans 0.1 - 04 15,3 0,9 16,5
12 ans 0.2 0.1 1,3 13,6 0,8 15,8
13 ans - 0.1 1.5 12,3 1,9 15,7
14 ans - 0.8 2,5 13,1 1,0 16,9
15 ans 0,2 0,2 2,5 10,8 1,7 15,2
16 ans 0.3 0,5 42 7.6 1,5 13.6
17 ans 0,4 0,4 4.6 4,9 1,8 11,8
Total 0,1 0,1 1,2 11,0 0,9 13,0
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Ce programme cst surtout préscnt dans la province d’Antananarivo ou 18,7% des enfants de 5 4
17 ans le survent. U est peu développé dans la province de Toliary car seulement 8,9% des 5-17
ans ¢n bénéficient.

I est surtout présent dans les centres urbains avee une participation supéricure a 17% contre
moins de 12% en milieu rural. La tranche d'dge des 9-135 ans enregistre la plus forte participa-
tion.

Figure 42 : Pourcentage d’enfants ayant suivi un programme d’éducation non formelle

selon I’age, Madagascar, 2000
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Dans le programme d’éducation non formellc, ce sont surtout |'éducation religieuse et 1"ap-
prentissage professionnel qui soat 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 oftre d'éducation specialisée ot Valphabetisation restent trés limitées. En ce qui concerne
J"¢ducation religicuse et apprentissage professionnel, 1'offre d’éducation est plus importante
en miliea urbain.
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Figure 44 : Pourcentage d’enfants ayant suivi un programme d’éducation non formelle
selon le type de programmoe suivi et selon le milieu, Madagascar, 2000

200 5 184
LT R
Whgsoneacnn
UY ! A S
120 1
R1004------
BOA-~+--~-~~
80 -
04

201-- 0101
0.0

Aphabétisation  Educaion  Apprenlissage  Education
o Skl ai

[ @ Capitale @ Autres urbains ORural

Tendances de ’'éducation

Education préscolaire

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

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

Education primaire

La comparaison entre les résultats obtenus et les données officiclles n’est pas aisée dans la mesu-
re ou la tranche d’age Iégalc du primaire a Madagascar est de 6 a4 10 ans. D’autre part, les résul-
tats obtenus concernent les enfants qui ont fréquenté réguliérement I’école jusqu'a la fin de I’an-
née scolaire alors que tes données officielles du Ministére de I’Enseignement Secondaire el de
I"Education de Base se référent a la photographie statjstique du 31 oclobre dec chaque année sco-
laire qui recense surtout les inscriptions. Toutefois I'évolution des proportions d’enfants de 6 a
10 ans inscrits dans I¢ primaire (Taux Net de Scolarisation) montre que ['objectif du gouverne-
ment est atteint.
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Figure 45 : Evolution de [a proportion d’enfants de 6-10 ans qui sonf inscrits en pri-
maire, Madagascar, 2000
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LLes proportions d'enfanis 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 !’en-
quete MICS 2000 sont legérement inférieures a celles des données officielles.

Pour le milieu rural en particulier, les activités socio-économiques dominantes qui requierent
["utilisation des enfants (culture de rente ou élevage extensif ou encore activités de péche), les
pratiques culturales (éloignement des champs de culture) et les aléas climatiques qui rendent le
irajet scolaire difficile, voire mmpossible, durant une période plus ou moins longue de I’année,
sont autant de facteurs qui sont responsables en partie de [a faiblesse du niveau de fréquentation
réguliére. A

Alphabétisation

L'enquéte MICS 2000 a considéré comme alphabétisé tout individu sachant lire. La capacité a
écrire n'a pas été demandée. Cette situation entraine des difficultés de comparaison entre les
resultats du MICS 2000 et ceux d’autres enquétes.

Le déclin de Pampleur 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-
betisées chez les femmes et les individus de plus de 45 ans.

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

Education non formelle.

Certaines formes d’éducation non formelle tetle que 1'éducation spécialisée nécessite une spéciali-
sation poussée des formateurs ainsy que des infrastructures et des équipements adéquats. La non
disponibilité de budget alloué limite I'offre dans le domaine.

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

Malgré les multiples contraintes ct limites sus énumérées, des actions touchant chaque domaine
on( été réalisécs au cours de la décennie. '

Pour le systeme formel

- En vue d’améliorer ['accés scolaire, des actions de réhabilitation, d’extension, de construc-
tion de nouvcelles écoles et d’équipement de salles de classe ont €1¢ entreprises.

- Pour la quahté de P’enseignement, des fonmations d’enseignants et d’encadreurs ont été
faites. Un renforcement des capacités institutionnelles a ¢té entrepris.

- La gestion des rcssources financieres a ¢t¢ décentralisée au nivcau des districts
(Circonscription scolaire).

— Un effort particulier a été entrepris cn faveur de la réduction des disparités. Pour résoudre Ic
probléme posé par le nombre insuffisant d’enseignants ct de salles de classes dispontbles, des
études sur la gestion des classes multigrades ont été menéces. '

- De plus, des négociations ont été menées pour la mise en place d’un systéme d’enseignement
a distance.

— Afin de permetire une meilleure appropriation de 1I’éducation par les bénéficiaires, la partici-
pation communaulaire a été redynamisée.

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

Pour le systeme non formel
L.es principales réalisations portent essentiellement sur le préscolaire, 1'alphabétisation; les
groupes défavorisés et les femmes.
— Recdynamisation de ['alphabétisation par la priorisation de ’approche basée sur la demande.
- Renforcement de la décentratisation des services d’alphabétisation.
-  Renforcement de I’encadrement de la petite enfance, de I’éducation préscolaire et de la tamil-
fe.
— Un débat sur le préscolaire a été inilié en vue de la réactualisation des textes, dc la définition
des normes nationales et des programmcs.
— Promotion de 1'éducation ¢t de I'insertion socio-économique des groupes défavorisés.
— Promotion de I'éducation des femmes et valorisation dc leur rdle dans le développement.

Recommandations
Afin de mieux contribuer 2 I'attcinte des objectifs du Sommel Mondial des Enfants en général,
ct a I'amélioration de la condition des enfants @ Madagascar en particulier, les rccommandations
suivantes sont proposées :

Education préscolaire
- Assurer [*élaboration et la misc en oeuvre des textes relatfs au préscolaire
a) définttion claire de 1'en0t¢ responsable de sa prise cn charge,
b) définition des structurcs el des mécanismes de fonctionnement ¢t de financement
(Budget, systéme de partenariat. approche comimunautaire, sponsoring).
— Assurer la dotation des structures ¢n rcssources approprices
— Assurcr la mise en place ¢t le fonctionmement d’un systéme de suivi et d évaluation,
- Promouvoir lcs activités de développement « integral » du jeunce enfant.
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Fréquentation scolaire dans le primaire
Prendre en compte lcs speécificités des régions pour mieux adapter I'offre déducation a la
demande.
Accorder une attention particuliere aux groupes les plus défavorisés daus I'effort de scolari-
sation universcelle. \

Programme d’éducation non formelle
Appuyer les associations et organisations qui mettent en ocuvre le programme d’éducation
non formelle.

Mieux cibler le milieu rural et les zones défavorisées dans le développement du programme
d’éducation non formclle.
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Santé maternelle et infantile
RABIALAHY Célestine

Apres les recommandations de la conférence d*Alma-Ata, un programme de SM1 a été mis cn
@uvre 3 Madagascar dans le cadre des Soins de Santé Primaire mais les cfforts ont ¢té surtout
ax¢s sur la prise en charge des enfants. Les soins de santé maternclle ont éié effectués de manie-
rc fragmentaire. En 1990, a ¢t¢ entreprise une Politique nationale pour lc Développement
Economique et Social (PNPDES - loi n® 90 —030 du 19 Décembre 1990). Cette politique a-pour
but d’améliorer la qualit¢ de la vie et de favoriser I'instauration d’un bien-étre pour toules les
catégories de la population. La méme année, le Sommct Mondial pour les Enfants a adopté une
déclaration mondiale en faveur de la survie, de la protection et du développement de I’enfant ct
un plan d’action pour la concrétisation de cette déclaration.

[’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 cct cffet, des données sur I’état nutritionnel, les soins préna-
tals, ['accouchement, la couverture vaccinale en Antitétanique des femmes ayant cu des nais-
sances au cours de I’année précédente ainsi que des informations sur la Prise en Charge Intégrée
des Maladies de I’Enfant (PCIML), I’état nutritionnel dcs entants dc moins de § 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 étroitc corrélation avec les phénoménes suivants :

+  Pratiques culturales peu performantes,

+  Détérioration de I’envuronnement duc aux incendies de foréls 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 agricolcs,

« Pratiques culinaires entrainant des pertes relativemnent importantes en nutriments,

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

La production agricolc représente 34% du Produit Intéricur 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 Provioce de Fianarantsoa a 9)% pour
celle d*Antapanarivo, ct 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 menécs par la contrepartie gouvernementale.
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Revue des politiques

La santé, la nutrition et I’éducation maternelles sont importantes pour la survie et le bien-étre des
femmes et conditionnent la santé et le bien-étre des nourrissons. L’objectif assigné est de réduire la
mortalité maternelle de 570 pour 100 000 naissances vivantes en 1990 a 285 pour 100 000 naissances
vivantes a la fin de I’an 2000 par I'initiative de la maternité sans risque et I'amélioration de I’état nutri-
tionnel des mcres.

«  Misc en place des 111 Districts Sanitaires dans le cadre de la décentralisation,

+  Renforcement des capacités du personnel de santé a tous les mveaux,

»  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 ct cn acide folique pen-
dant une période de 6 mois durant la grosscsse est recommandée

— celle en Vitamine A chez les femmes allaitantes, une supplémentation en Vitamine A des
femmes dans les huit semaines aprés I’accouchement est préconisée

— celle en Vilamine A chez les enfants de moins de 5 ans, une supplémentation en Vitamine A est
indiquée,

+ En {998, afin de réduire les taux de mortalités infantile et infanto — juvénile : la politique nationa-
Je de vaccination a été révisée et la stralégic « Prise en Charge Intégrée des Maladies de I’Enfant »
a éte développée,

»  Alami-décennie, des mesures d’accompagnement ont été prises pour améliorer le statut nutrition-
nel précaite des femmes, les revenus el la sécurité des ménages : mises en place du Programme
National de Vulgarisation Agricole (PNVA), du Programme de Réhabilitation des Périmetres
Irrigués (PRPI); et du Projet d'interventions a base communautaire en matiére dc nutrition/santé.

Autres approches utilisées pour la mise en ceuvre du Projet Nutrition

« Approche muitisectorielic impliquant ies Ministéres de la Santé, de {’Agriculture ¢t de la
Recherche Scientifique avec les ONG intervenant dans lc domaine de la Nutrition afin de micux
appréhender Ic probléme dc la malnutrition,

+  Synergie et complémentarilé entre les infervenants entrainant sirement un impact positif sur les
interventions & base communautaire,

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

«  Systeme de volontariat des agents communautaires,

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

« Formation des intcrvenants cn nuirition au niveau communautaire.

Etat nutritionnel des filles et des meres

Au cours de ’EDS 1997, les mesures de )a taille et du poids ont été collectécs pour toutes les femmes
ayant un enfant vivant de moins de 3 ans. Lc poids refléte principalement 1’état nutritionnel actuel el 1)
est souvent utilisé comme un indice de I’état géncral de nutrition et de santé tandis que la taille mesu-
re Iétat nutritionnel passé ainsi que le potentiel genétique de ta femme. Elle traduit également FefTel
cumolé du nivedau socio-économique sur plusieurs générations. Du point de vue anatomique, fa largeur
du bassin est fonction de la taille de ta femme. Ainsi les femmes trop petites risquent d’avoir un bassin
trop ctroil et d’avorr des complications obstétricales. La taille critique varic entre 1.40m et 1.50m.
D’apres le tableau 35, la (aille moyenne des méres se situe légérement au-dessus du seuil critique
(1.53m) avec un écart type de 6 centimetres. Huit pour cent des femmes se situent en dessous du seuil
critique. Les tailles inférieures a 1.45m sont ["apanage des femmes tres jeuncs (14% des moins de 20
ans) ¢t de celles résidant dans la Province de Toamasina (11%). Le nivesu d'instruclion
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agit indircctement sur la taille des femmes car 5% seulement des femimes instruites (sccondaire
ou supericur) sont en dessous du seuil critiquc.

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

Caractéristique Taille Poids pour taille*
Moyenne Pourcentage Effectif de IMC moyen Pourcentage Effectif de
<145 méres (kg/m2) <18,5 méres
Province
Antanananvo 152,2 9.4 917 20,4 194 748
Fianarantsoa 152,7 89 764 20,0 23,8 615
Toamasina 152.3 10,6 454 20,5 18,0 371
Mahajanga 153,4 6,5 444 204 16.8 374
Toliary 1543 54 414 203 27.9 322
Antsiranana 153,5 57 208 209 14,8 175
Milieu de résidence
Capitale 1527 8.8 112 21,2 16,7 95
Autre urbain 153,4 8,0 518 20,8 19.1 427
Ensembie urbain 153.3 8.2 630 209 18,6 5220
Rurai 152,8 8.3 2571 20,2 21,1 2
Groupe d'age
15-19 ans 151,6 13,8 430 20,1 21,6 348
20-24 ans 152,5 7.8 843 20,3 185 673
25-29 ans 153,0 7.1 71 20,2 20,2 B07
30-34 ans 153,8 7.2 560 20,8 21,7 456
35-49 ans 163,3 7,6 597 20,5 20,9 520
Niveau d'instruction
Aucun 1527 8.9 746 19.9 26,5 602
Primaire 152,6 9.4 1776 20,3 19,8 1453
Secondaire ou + 153,9 48 679 21,0 16,3 5449
Ensemble 1529 8,3 3201 204 20,6 2604

* Sont exclues les femmes enceintes et celles ayant eu un enfant dans les deux mols ayant précédé 'enquéte (Source: EDS 1997)
Concemnaot I’[ndice de Massc Corporelle (IMC) qui est le rapport du poids en kilogrammes par
rapport au carré de la taille en métres, utilisé pour ¢valuer I’état nutntionnel des femmes, plus
de 20% des femmes soufirent d’insuffisance énergétique chronique (IMC<18,5) et I’on observe
des variations sensibles selon les caractéristiques socio-démographiques.

Anémie chez les meéres

Bien que I'anémie puisse avotr plusicurs causes comme les maladies parasitaires, les hémorra-
gics chroniques et les autres carences en nutriments, il a été démontré que la majorité des cas
d’an¢mie est due au manque de fer (anémje ferriprive). Elle est définie biologiquement : “sont
ancmices les femmes non enceintes qui ont un niveau d’hémoglobine inféricur a 12g/d4, et infé-
tieur a J1g/dl pour les femmes cnceintes™. Les résultats de I'EDS 1997 nous montre que 42%
des miéres sont atteintes d*anémie : 30% sous forme [égere, 11% sous forme modérée et 1% sous
forme sévére. La prévalence de I'anémic cst plus élevée chez les méres sans instruction que
chez celles qui ont atteint le niveau secondaire ou plus : chez les premiéres, 15% sont atteintes
d*ancmic sous forme modérée ou sévére contre 9% chez les secondes. En milieu rural, 12% des
meres  ont présenté unc anémic modérce ou sévere, contre a peine 4% dans la capitale. Les
resultats montrent aussi que !'anémie prévaut davantage chez les femmes enceintes (22%
d’entre clles présentent une anémie modérée ou sévere) 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, jushinant un apport supplémentaire. Ces taux de prévalence sont encore non sécurisants.
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Cécite nocturne chez les femmes enceintes

Les carences en Vitamine A résultant d’unc alimentation pauvre el peu varice entrainent a un cer-
tain stade une cectd noctume ou crépusculaire (hémeralopic). Les personnes contractant cetle
atfection éprouvent des difficultés pouy voir au crépuscule ou dans une piece mal éclairée. Lors
de cette enquete MICS, on 4 demandé aux femmes agées de 15 a 49 ans si elles ont en des diffi-
cultés a voir a la tombée du jowr lors de leur derniere grossesse, ¢lant donné que cetle affection
se déclare plus fréquemment au cours du dernier trimestre de la grossesse.

Prévalence de la cécité nocturne chez les femmes enceintes

Pour lutlter contre 1'avitaminosc A, la promotion de la diversification alimentaire ¢t de la
consommation d'aliments riches en Vitamine A, ainsi que ’administration de Vilamine A aux
femmes accouchées depuis 1996 ont ¢té imenées par les Responsables Sanitaires. Les résultats
présentés dans Ie tableau ci-dessous metlent en évidence des proportions assez élevées (11%) de
femmes enceintes soufTrant d’héméralopie.

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

C aractéristiques Pourcentage avec des Effectif de femmes
symptdmes de cécité enceintes
nocturne

Province

Aniananarivo 9.4 405
Fianarantsoa 8,8 262
Toamasina 7,1 196
Mahajanga 9,0 155

Toliary 241 237
Anisiranana 7.5 107

Milieu de résidence

Capitale 7.3 55
Aulres urbains 10,3 175
Rural 11,6 1132
Groupe d'ages

15-19 ans 13,2 235
20-24 ans 8,7 379
25-29 ans 8,8 307
30-34 ans 153 222
35-39 ans 14,4 160
40-44 ans 98 51
45-49 ans 125 8
Niveau d’instruction

Aucune 11,4 412
Primaire 11,4 699
Secondaire et plus 10,8 251
Total 11,2 1362

Les différences de prévalences sont importantes lorsque 1’on considere les Provinces @ a Toliary
24% des femmes enceintes présentent une cécité nocturne contre 7% dans celle de Toamasina.
On remarquc aussi un écart non négligeable lorsquon cst en milieu rural (12%) ou dans la capi-
tale (7%).
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Figure 46 : Pourcentage des femmes enceintes presentant des sy nipidnies de cécité noc-
turne selon les provinces, Madagascar, 2000
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Le niveau @ instruction de la mére influe peu sur la prévalence de la cécité nocturnc. Les tranches
d'age de 30-34 ans, 35-39 ans, 15-19 ans ct 45-49 ans sont beaucoup plus ouchées que les
autres, respectivement de 15%. 14% et 13% pour les deux dernieres. On peut en déduire que les
risques de cécité nocturne sont élevés chez les femmes enceintes trop jeunes et chez celles agées
de plus de 30 ans.

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

s refévent des causes sunvantes :

» apport insuffisant en aliments,

* coutumes, tabous allimentaires,

+ pratiques alimentaires non adéquates,

< insécurité alimentaire frappant les ménages,
« insalubrité de 'environnecment,
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- maladies infectivuses, par exemple parasitoses, aggravant 1"état de déplétion en nutnments
durant la grossc. ¢,

« occasions manque 38 de supplémentations en micro-nutriments lors des contacts des meres ou
des enfants avee tne formation sanilaire, aggravées par I'maccessibilité financiere des méres,
surcharge de travail des femmcs.

Figure 48 : Evolution de la cécité nocturne de 1997 a 2000 selon les provinces,
Madagascar, 2000
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La prévalence de la cécité nocturne chez les femmes enceintes est de 1% lors de I'enquéte MICS
2000, pourcentage qui est cn hausse par rapport a celui de 1997 (3%) et cette augmentation
touche généralement toutes les provinces. Celle de Toliary mérite une attention particuliere avec
un taux de 24%. Ce taux refiéte la vulnérabilit¢ des femmes enceintes par rapport aux autres
groupes cn matiere de carence en Vitamine A.

Conclusion

Diverses activilés ont été menées cn vue daméliorer la situation nutrittonnclle des filies, des
femmes enceintes et des fommes allaitantes. La malnutrition avec toutes ses manifestations conti-
nuc d’atfecter 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
FRASOLOARISON Claude

Introduction
[n 1990, Ie Sommet Mondial pour les Enfants a adopté une Déclaration mondiale en (aveur
de 1a survie, de la protection ct du développement de ’enfant ¢t un Plan d*action pour la mise
en czuvre de cette Déclaration dans les années 90).

En 1992, la Conférence Intcrnationale sur I’Assistance aux Enfants africains a adopté un
cnsemble dobjectifs qui par la suite a regu 'aval du sommet de I'OUA. Les gouvernements
qui ont aussi signé la Déclaration et le Plan d”Action pour les Enfants sc sont engagés a pro-
gresser vers ces objectifs, dont unc des mesures spécifiques a prendre, en vue d’assurer la sur-
vie. la protection ¢t le développement de I'enfant, est la promotion commune des pro-
grammes de santé maternelle et infantile et de planification familiale en y contribuant selon
(rois axcs:

» Iincourager les femmes a espacer les naissances au moins deux années,

e Porter des grossesses a un age optimal - pas trop agé et pas trop jeune,

o Prévenir les grossesses supplémentaires chez une mere qui a déja eu des grossesses
nombreuses.

Madagascar a défini une Politique Nationale de Population, par le biais de la mise ¢n place
d'un programme coordonné de planification familiale, axée sur {a protection de la santé
matemelle et infantile, ¢’est & dire la promotion ct la protection de la santé du couple mére
/fenfant. Chaque centre et élablissement de santé public ou privé héberge un site de planifica-
tion famihale 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-
ton tamihale. En milieu yural, Paccessibilité aux services de plamfication familale a été faci-
lit¢e par la misc cn place des services de distribution a base communautaire.

Dans un programme de planification familiale, la prévalence contraceptive est reccommandéc
comme I’indicateur commun pour I"'USAID et. est le seul indicatcur le plus communément
recherché par les missions dans les régions d’Afrique. La prévalence contraceptive 4 été uli-
lis¢e parce quce sa mesure est basée sur la population. C’est un indicatcur d’impact du pro-
gramme de planification familiale. 1) est défini comme ¢tant le pourcentage de femmes en age
de reproduction (15-49 ans) qui utilisent actuellement (ou qui a un partenaire qui utilisc
actucllement) une méthode modcerne de contraception. [l est important de spécifier quciles
méthodes et quel groupe de population (situation matrimoniale el dge) sont rapportés. Le
Burcau Airique recommande que les taux soient a rapporter pour Jes méthodes modemes de
contraception. L’Enquéte Démographique et de Santé (EDS) inclut [es pilules, les dispositifs
intra-utéring (DIU), les injectables, le diaphragme, les méthodes vaginales, les préservatifs ct
la contraception chirurgicale volontawre (CCV). Dautres études rapportent la prévalence
contraceptive pour louies les méthodes (incluant celles traditionnelles) pour approfondir la
réflexion sur la performance du programme de planification familiale.

Geéncralement, une augmentation annuclle de 1% a 2% indique le progrés considérable et
"objcetit est d obtenir une prévalence contraceptive autour de 65%.

Cetie étude a pour objet de déterminer fe niveau d utilisation des moyens contraceplils, afin d cstimer
[es progres accomplis en maticre de Survie de I'Enfant depuis Ie Sommet Mondial pour les Cnfants.
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Méthodologie

4709 femmes en union agées de 15-49 ans ont ¢té choisies sclon un plan de sondage défini par
les Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS) ct interrogées sur ;

lcur situation matrimoniale ;

e lcur grosscsse ;

I"utihisation ou non d’une méthode contraceptive :

et les produits contraceplifs utilisés.

Ces variables ont é1¢ analysées selon les caracténstiques socio-démographiques suivantes :
e la provincc;
e le milieu de résidence:
o [’age; et
s le nivcau d’instruction.
i_es résultats sont présentés en pourcentage rapporté a I'cflectif des femmes mariées ou en union

agécs de 15-49 ans qui utilisent actuellement (ou dont le partenaire utitise) une méthode contra-
ceptlive. Les résuliats sont comparés avee ceux obtenus par d’autres sources et avec 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
ang en union 3 Madagascar, Les mcthodes les plus utilisées sont essentiellement les contraceptifs
injectables (7%) et les contraceplifs oraux (3%), et 7% des femmcs utilisent une méthode tradi-
tionnelle, cssentiellement la continence périodique (6%).

["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 1"allaitement maiernel ct le
retrait. Moins de 1% des femmes ont subi vne intervention chirurgicale de contraception. Le pré-
servatif minin, le diaphragme, la stérilisation masculine et le gel spermicide nc sont pas utili-
S€s.

LLa prévalence contraceptive pour les méthodes modemes est la plus élevéce dans les provinces
d’Antananarivo (16%) ct d'Antsiranana (15%) ct atteint 12% dans la province de Toamasina,
Elle est la moins élevee a Fianarantsoa (7%). Elle est de 9% dans les provinces de Tohary et de
Mahajanga.

Seules 7% des adolescentes utilisent les méthodes modernes de contraception contre 16% chez
les femmes dgées de 30-34 ans et de 40-44 ans.

Sclon e milieu de résidence, nous retrouvons une différence trés nctie entre le milieu urbain ¢t
fc milieu rural. En effet 11 y & unc utihisation peu importante de méthode contraceptive en milieu
rural (14%) par rapport av milicu urbain (28%) et a la capitale (535%).

¢ niveau déducation des fommes est fortement associé a la prévalence contraceptive. Le pour-
centage de femmes utilisant une méthode de contraception moderne passe de 3% parmi celles
sans éducation a 1% chez celles qui ont atteint le niveau primaire, et a 23% chez celles qui ont
atleint un niveau supérieur ¢t secondaire. Parmi les femmes qui n’ont aucunc éducation. cnviron
2% utihsent des injectables, 1% utilisent des pilules et moins de 1% ont subi une intervention
chirurgicale contraceptive. Par contre, parmi les femmies ayant atteint le niveau secondaire ct
supérieur 1% utilisent des injectables et 1% ont subi unc intervention chirurgicale contraceplive.



Tableau 37 : Pourcentage de femmes mariéces ou cn union agées de 15-49 ans qun utili-
sent actuellement (ou dont le partenaire utilise) une méthode conracepnnve nar e g
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 methode
moderne
Province
Antananarivo 71,7 16 12,2 28,3 1397
Fianarantsoa 89 7.3 3.4 11 B47
Toamasina 81,6 12,1 (4] 18,3 799
Mahajanga 86,3 8.8 49 13,7 547
Toliary 87,6 9,5 2,8 12,4 758
Antsiranana 77 .1 14,6 8 22,9 362
Milieu de résidence
Capitale 44 6 31.8 22,8 55,4 289
Autres urbains 71,7 18,2 9.9 28,3 781
Rural 86,1 8.R 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 15 303
25-29 ans 78,9 13,2 7.8 21,1 1022
30-34 ans 75,8 15,8 8,4 24,2 796
35-39 ans 80.6 12 7.4 19,4 715
40-44 ans 75,7 15,6 8,1 24,3 518
45-49 ans 90,5 47 47 95 338
Niveau d’instruction
Aucune 94,7 3,5 1.7 53 1239
Primaire 83,2 10,8 5,8 16.8 2360
Secondaire ou + 61,6 23,3 14,8 385 1107
ND 100 0 0 0 3
Total 81,2 11,8 6,9 18,8 4709

Source : Enquéte MICS 2000

NSP : Ne sait pas
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Tableau 38 : Pourcentage de femmes mariées ou en union agées de 15-49 ans qui utili-
sent actucllement (ou dont le partenaire utilise) une méthode contraceptive moderne,
Madagascar, 2000.

Stérihsation Slérlisation Injec- Préservatif Diaphra  Gel Effectits

féminine  masculine Piute DIV tions Impiant Condom feminn ~ gme spermicide femmes
Province
Antananarivo 1,1 0,0 3.9 0.9 8.1 0.7 1 0.0 0.0 0,1 1397
Fianarantsoa 0.2 00 2 0,2 4.4 05 0,1 0.0 0,0 0,0 847
Toamasina 0,1 0.0 3.4 0,0 8.5 0.0 0,1 0,0 0,0 0,0 799
IMahajanga 0.5 0.0 2.2 0.0 55 0.2 0,2 0,2 0.0 0.2 547
Toliary 0.5 0.0 3.3 03 49 0,3 01 0,0 0.0 0.0 758
Antsiranana 0.3 0,0 58 0 83 0,0 0.3 0,0 0.0 0.0 362
Milieu de résidence
Capitale 2,8 0.0 8,7 1.7 14,5 14 2.8 0,0 0.0 03 289
Autres urbains 0.6 0.0 59 03 9.6 0,5 1,2 0.1 0 0.1 781
Rural 0.4 0,0 2.4 02 55 0,3 0,1 0,0 0.0 0.0 3639
Groupe d’ages
15-19 ans 0.0 0,0 3.1 0,0 3,4 0.0 0,0 0.0 0,0 0,0 417
20-24 ans 0,0 0.0 2,3 0.0 6.2 04 0,2 0,0 0.0 00 903
25-29 ans 0,2 0.0 3.4 0,1 9 0,1 0.4 0,0 0.0 00 1022
30-34 ans 0.8 0.0 5 1,1 7.8 0.6 0,6 0.0 0,0 0,0 79
35-39 ans 04 0,0 3,6 0,0 8,3 0.7 0,7 0.1 0,0 0,0 715
40-44 ans 1.9 0,0 3,7 1,0 8.1 0,6 0,2 0,0 0,0 0,2 518
45-49 ans 1,8 0,0 0,6 0.3 1,8 0 0.3 0,0 0.0 0,0 338
Niveau d’instruction
Aucune 0.4 0.0 1.1 0.0 1.9 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 1239
Primaire 0.4 0,0 25 0.3 7.3 0.3 0,1 0.0 0,0 0,0 2360
Secondaire ou + 1.3 0,0 7,5 0.9 10.8 1 1,5 0,1 0.0 01 1107
ND 0.0 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 0.0 0.0 0,0 00 3,0
Total 0,6 0.0 3.3 0.3 6,7 0,4 0.4 0,0 0,0 0.0 4709
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Tableau 39 : Pourcentage de femmes mariées ou en union dgées de 15-49 ans qui utilisent
actucllement (ou dont le partenaire utilise) une méthode contraceptive traditionnelle,
Madagascar, 2000.

Allaitement Abstinence Retrait Autre Effectifs
maternel  périodique femmes

Brovincs
Antananarivo 1.1 10,5 0,5 0.2 1397
Fianarantsoa 0,1 3 0.4 0,2 847
Toamasina 0.5 54 0.1 0,1 799
Mahajanga 0,7 4.2 0 0 547
Toliary 0,3 24 0.1 0,3 758
Antsiranana 0,0 7.7 0.3 0.3 362
Milieu de résidence
Capitale 2.4 18,7 0,7 0,3 289
Autres urbains 1.3 8.5 03 0,3 781
Rural 0,3 4.4 0,3 0.2 3639
Groupe d'ages
15-19 ans 0,5 3,4 0,2 0 417
20-24 ans 0.4 51 0 0,2 903
25-29 ans 04 7 0,4 0,1 1022
30-34 ans 1,1 6,7 0,6 0 796
35-39 ans 0.8 6 0.4 0,1 715
40-44 ans 0.2 7.9 0 0.8 518
45-49 ang 0,0 4,7 0 0,3 338
Niveau d’instruction
Aucune 0.2 1.3 0.2 0.2 1239
Primaire 0.7 5 0.2 0.1 2360
Secondaire et
Universitaire 0.7 13,6 05 0.3 1107
ND 0 0 0 0 3
Total 0,6 6 0,3 0.2 4709

Source : MICS 2000

Tendances
Pour I'ensemble des méthodes, la prévalence contraceptive a diminué (19%) par rapport a celui
de 1999 (25%). En ce qui concerne la méthode de contraception moderne (Figure 49), le taux par
rapport a 1999 (13%) a légerement diminué (12%), mais pour conclurc a une baisse signmficati-
ve du taux, un test statistique est a envisager. Le taux pour la méthode contraceplive tradition-
nclle (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 'EPM 99, en joignant directe-
ment les taux de PEDS 97 et de MICS 2000, la prévalence contraceptive pour les méthodes
modcmes passe de 10% en 1997 a 12% en Pan 2000, et celle pour les méthodes traditionnelles
passe de 9% a 7%.
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Fggure 49 ; Evolution de Ia prévalence contraceptive selon le type de méthode,
Madagascar, 2000
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Tableau 40 : Evolution de la prévalence contraceptive chez les femmes de 1549 ans en
union par province et selon le type de méthode, Madagascar, 2000

Provinces Sources Toutes Méthodes Méthodes
o les méthodes modernes Traditionnelles
Antananativo EDS 1992 28.7 9,4 19,2
EDS 1997 32,9 15,9 16,9
EPM 1999 78,4 18,2 12,2
MICS 2000 28,3 16,0 12,2
Fianarantsoa EDS 1992 10,3 1,5 88 -
EDS 1997 9.8 51 47
EPM 1939 17,7 8,4 9.3
MICS 2000 11,0 7,3 3.4
Toamasina EDS 1992 18,0 6,6 11,4
EDS 1997 20,4 94 11,0
EPM 1999 211 12,6 13.2
MICS 2000 18,3 12,1 6,0
Mahajanga EDS 1892 10,0 3.1 6,9
EDS 1997 10,7 ' 53 5,4
EPM 1399 10,3 7.7 45
MICS 2000 13,7 8.8 49
Toliary EDS 1992 7.8 23 55
EDS 1997 8,6 5.4 3.2
EPM 1999 14,3 12,3 3.5
MICS 2000 12,4 9.5 28
Antsiranana EDS 1992 10,0 3,1 6.8
EDS 1997 18,1 10,8 7.3
EPM 1999 20,4 . 16,2 8,0
MICS 2000 229 14,6 8.0

Sources . EDS 1992/1897, EPM 1899 et MICS 2000

En ce qui concerne les provinces : par rapport a 'année 1999, la prévalence de toutes les
mecthodes a augmenté. Pour les méthodes imodernes, les taux ont augmenté dans les provinces de
Mahajanga ct 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 cn méthodes
modernes chez les femmes en union a augmenté, passant de 21% en 1992 a4 32% dans la présente enqué-
te. et les méthodes traditionnelles perdent du terrain, passant de 30% en 1992 a 23% actuellement. Dans
les autres villes, la prévalence en inéthodes modemes passe de 14% a 18%, celui des méthodes tradi-
tionnelles est passé de 20% a 10%. Nous notons les mémes tendances en milieu rural. Les prévalences
contraceptives de toutes les méthodes ont augmenté. [1y 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

Milieu Sources Toutes les méthodes Méthodes modernes Meéthodes
Tcaditionnelles
Capitale EDS 1992 51,1 20,9 30,2
EDS 1997 53,4 26,8 26,6
EPM 1899 594
MICS 2000 55,4 31,8 228
Autres villes EDS 1992 32 12,4 19,6
EDS 1997 26,6 13,7 12,9
EPM 1999 394
MICS 2000 28,3 18,2 9,9
Ensemble urbain EDS 1992 39,7 15,8 23,9
EDS 1997 34,5 17.6 17
EPM 1999 30,8
M!CS 2000 35,6 219 13,4
Rural EDS 1982 11,8 2.9 ]
EDS 1957 14,3 7.1 7.2
EPM 1999 25,1
MICS 2000 13,9 8.8 4.9

Sources | EDS 1992/1997. EPM 1899 et MICS 2000
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Tableau 42 : Evolution de la prévalence contraceptive chez les femmes de 15- 49 ans en
union par groupe d’age et selon le type de méthode, Madagascar, 2000

Groupe d’ages Sources Toutes les méthodes Méthodes modernes  Méthodes traditionnelles
15-19 ans EDS 92 6.4 0.5 58
EDS 97 55 5,5 3
EPM3IS 9,7 5.1 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 8,3
MICS 2000 15,0 93 5.4
25-29 ans EDS 92 17,5 3,1 14,4
EDS 97 20,3 9,1 97
EPM99 274 13.8 13,8
MICS 2000 21,1 13,2 7.8
30-34 ans EDS 92 21,6 8.1 135
EDS 97 24 23.6 1.5
EPM39 28,8 12,2 12,2
MICS 2000 24,2 15,8 8,4
35-39 ans EDS 82 21 8,7 12,4
EDS 97 26,3 9,1 14,1
EPM99 26,6 12,1 12,1
MICS 2000 18,4 12,0 7.4
40-44 ans EDS 92 17,6 6,9 10,7
EDS 97 22.4 10,4 1,2
EPMQ9 32.9 17 17
MICS 2000 243 15,6 8.1
45-49 ans EDS 92 10,9 3,6 7.4
EDS 97 15,8 Peu de cas 10,5
EPMQAQ 17,1 10,4 10,4
MICS 2000 9,5 4,7 4.7

Sources : EDS 1892/1997, EPM 1999 et MICS 2000

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

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

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 1 3,6 , 9.6 18,6
EDS 1997 1.5 8,4 20,7 20,7
EPM 1999 42 15,3 259 27,7
MICS 2000 3.5 10,8 23,3

Traditionnelles EDS 1992 1.9 8,2 23,8 38,2
EDS 1897 1,5 7,9 21,6 21,6
EPM 1999 43 12,3 28,7 51.1
MICS 2000 1,7 58 14,8

Ensemble EDS 1992 - 29 11,8 33,4 56.8
EDS 1997 3 16,2 42,3 42.3
EPM 1999 85 27,6 54,6 78,8
MICS 2000 5.3 16,8 38,5

Sources : EDS 1992/1997, EPM 1933 a1 MICS 2000
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Sclon la figure ci-dessous, 1'utithsation actuelle de la pilule (3%) et des produtts injectables (7%)
augmente. Celle des autres produits contraceptifs a diminué, atteignant des taux trés bas avoisi-
nant 0%. Lc condom cst utilisé¢ dans une proportion de moins de 1%, de méme que les implants.
IT est important de noter qu’une mauvaise information de la part des agents de santé preslataires
de service de planification familiale en ce qui concerne les préservatifs cst un facteur non négh-
geable pour leur non-utilisation dans la prevention des 1IST/SIDA.

Figure 52 : Pourcentage d’utilisation des produits contraceptifs chez les femmes en union
selon la période d’enquéte, Madagascar, 2000
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Par rapport aux données des pays avoisinants, le tableau ci-dessous montre que Ics pays en voie
de développement sont loin du nmiveau de 65%. La plupart des pays sub-sahariens rapportent des
prévalences contraceptives bien en dessous de 25%. Les enquétes démographiques et de santé
depuis 1994 ont montré que 'usage des méthodes modemes de contraception parmi les femmes
en age de procréer varie d’un pays a autre : les pays de I’ Afrique de I’Est ont en moyenne unc
prévalence autour de 10%, ceux du sud ont plus de 20%, et ceux de I’ Afrique de 1I’Quest ont scu-
lement plus de 5%

Tableau 44 : Prévalence contraceptive de quelques pays selon les années

Pavs Prévalence | Année _Prévalence 2 Annge
Ghana 5.2% 1988 10.1% 1993
Kenva 9.7% 19RY 27.3% 1998
Malawi 7.4% 1984 14.4% 1996
Mali 1.4% 1992 4.5% 1995-1996
Tanzama 6.,7% 1987 13,3% 1996
Uganda 2.5% 199] 7.8% 1995

Source: Health and Family Planning Indicators: A Tool for Results Frameworks Volume | Office of Suslainable Development

Bureau for Africa. U.&. Agency lor International Development. July 1999
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LC’utilisation actuelle de la contraception est rapportée par 12% des femmes de 15-49 ans
en union 3 Madagascar. Les méthodes les plus utihisées sont les contraceplifs oraux et
injcctabics qui sont utilisées respectivement par 3% et 7% des emmes en anion. La pré-
valence contraceptive pour les méthodes modemnes est la moins élevée a Fianarantsoa
(7%). Scules 7% des adolescentes utilisent les méthodes modemes de contraception. Le
niveau d’éducation des femmes est fortement associ€ & la prévalence contraceptive.

L'enquéte MICS actuelle montre, par rapport a I'enquéte prioritaire des ménages effce-
tué en 1999, une tendance a la diminution de la prévalence coniraceptive a Madagascar.
Cetle tendance pourrait s’expliquer d'un cdté par les mouvements des agents de santé au
niveau des sites de planification familiale, a savoir les mutations non suivics de rempla-
cements, de formations et la mauvaise gestion en matiére de logistique telle que les rup-
tures de stocks en produits contraceptifs, |'absence de supports logistiques, le retard dans
le traitement des commandes, surtout la méconnaissance des mois de stock, et la négli-
gence de I’IEC, et de I'autre par le relachcment du service de planification familiale, une
dimmution de ["utilisation par les usagers due a la conjoncture économique actuelle ren-
dant difficile I’accés financier au progranmime de planification familiale, quoique la parti-
cipation financiere des clients ne couvre pas le colt réel des produits contraceptifs. [l
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 temporaires dans le systeme de gestion du programme de planitication
familiale a Madagascar pourratent étre corrigées par une analyse urgente et plus appro-
fondie de la situation en vue d’apporter des solutions rapides.

Des efforts encore importanis ef urgents dotvent étre développés et soutenus. Certes il y
a une diminution de la prévalence contraceptive objectivée par I’enquéte MICS actuelle
par rapport a celle de ’enquéte prioritaire aupres des ménages en 1999, mais celle-ci ne
powrrail étre due qu’a une fluctuation d'échantillonnage ou a une mauvaise représentati-
vité des effectifs dans les sous-groupes étudiés. 1l serait utile de ne pas faire de conclu-
sions hatives a partir de la comparaison entre les résultats de ’enquéte faite en 1999 et
ceux de année 2000. Le programme de planification familiale &4 Madagascar a enregis-
tré des progres considérables de 1992 4 1999, mais il n’a pas atteint les objectifs voulus.
Le rdle du niveau d’instruction est sans équivoque, il contribuec a une amélioration de
I"impact du programme de planification familiale. Une concertation urgente, entre les
acteurs oeuvrant pour la survie de [Penfant, d’un ¢6té, et une enquéte spécifiquce sur 1’im-
pact du programme de planification familiale, de I’autre, est recommandée.
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Soins prénatals et a la naissance
RAZANATSOARILALA Hélene

Afin de réduire les prévalences cncore élevées des complications lices a la grossesse el a 1"ac-
couchement. la composante maternilé sans risque de la santé de la reproduction a &€ mise en
place.

Soins prénatals
Le suivi des femmes enceintes se fait au cours des Consultations  Prénatales (CPN) qui per-
mellent de prévenir les risques et les complications dc ’accouchement. Ces prestations devraient
étre offertes au niveau d’une structure adéquate et par un personnel qualifi¢. Dans les nonnes,
quaire visiles prénatales au moms sont préconisées au cours d'une grossesse: la premiére doit
avoir lieu au cours du premier trimestre dc grossesse el une au cours du dernier trimestre. Cette
CPN servira :

- a dépister les grossesses a risque,

- & préparer la femmce ci sa famille & )’accouchement (heu, prise en charge et référence si
besoin),

- a transmettre les messages sur la surveillance de la grossesse, la nutrition de la meére et
sur I’allaitement materncl exclusif

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

Des données sur les soins prénatals et a la naissance, sur la vaccination antitétanique et I’admi-
nistration de Vitamine A aux femmes accouchées ont été recueillies auprés des femmes qui ont
cu une naissance vivante ['année précédant I’enquéte. Toutefois le nombre de visitcs prénatales
effectuées n'a pas éL€ pris en considération, le type de prestataire a été enregisiré.

Les résultats de I’enquéte indiquent que sur 1362 femmes enceintes, 71% déclarent avoir des
soins prénatals de la part d’un personnel de sant¢ qualifi¢. Ce taux est assez satisfatsant. Selon la
Province, Antananarivo el Antsiranana préscntent la plus fortc proportion qui est de 86% et
Tohary la plus basse (60%). L'¢cart entre les miheux rural et urbain est remarquable avec des
taux respectivement de 69% et 87%. Le niveau d’instruction de la mére interfére de fagon signi-
ficative sur les visites prénatales (89% des meéres du niveau secondairc 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, ¢t ¢’est une opportunité pour un suivi médical régulier. L’age de la
mére influe peu sur Je suivi des grossesscs. 9% des naissances ont eu lieu sans aucune visite pré-
natale.

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

le plus de CPN (53%), les médecins sont sollicités surtout dans la capitale avec un chiffre de
24%. Les grossesses suivies par les accouchcuses traditionnelies ne sont pas négligeables (27%).
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Tablean 45 : Répartition des femmes 4gées de 15 4 49 ans avant eu une naissance surve-
nue au cours de Pannée ayant précédé 'enquéte par type de personnel dispensant des
soins prénatals selon certaines caractéristiques socio-démographiques, Madagascar, 2000

Personnel dispensant des soins prénatals

Médecin Infirmiére Auxiliaire Accoucheuse Autre Personne Personnel
Sage- Médical Traditionnelle Qualifié
femme
Province
Antananarivo 32,8 56,3 - 20,7 0,2 3,5 85,7
Fianarantsoa 115 53,4 - 38,5 1,9 8,4 62,6
Toamasina 16,8 46,9 2,0 34,2 2.0 87 64,8
Mahajanga 18,1 41,9 2,6 27,7 - 11,0 62,6
Toliary 10,1 50,2 04 26,2 1,7 20,7 60,3
Antsiranana 17.8 69,2 1,9 11,2 - 2,8 86.0

Milieu de résidence

Capitale 23,6 69,1 - 9.1 - 55 87,3
Autres urbains 16,6 69,7 - 18,9 1,1 5,7 82,9
Rural 18,8 49,2 1,0 29,2 1.1 9,7 68,6
Groupe d’ages :

15-19 ans 16,2 49,8 2.1 28,9 1,7 11,5 67,7
20-24 ans 18,2 53,6 0,3 31,1 0,3 6,3 69,9
25-29 ans 24 4 48,2 0,7 26,4 0,7 8.1 71,7
30-34 ans 17.6 55,0 086 21,2 3,2 12,2 72,5
35-39 ans 21,9 58,1 1.3 24 4 - 7.5 79,4
40-44 ans 21,6 54,9 - 29,4 - 7.8 64,7
45-49 ans - 62,5 - 25,0 - 37,5 62.5
Niveau d’instruction

Aucune 17 40.8 1.7 34,0 1.5 16,5 53,6
Primaire 20,6 56,1 0,6 26,9 0,4 6.6 75,3
Secondaire ou + 29,5 62,5 - 17,5 1,6 3,2 88,8

Total 19.6 52,6 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

1986

e |
Type dassslance
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La proportion de CPN faites par un personnel de santé qualifi¢ est en baisse (77% cn 1992
(ENDS), 78% cun 1997 (EDS) et 71% en 2000 (MICS)). Ce taux s’est quclque peu amélioré en
1997, Les taux de fréguentation des accoucheuses traditionnelles vont en augmentant (9% en
1992 contre 27% en 2000). Le pourcentage des naissances sans aucunc visitc prénatale a dimi-
nué (13% cn 1992 contre 9% en 2000).

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

La vaccination antitétanique administrée aux femmes en age de procréer protége le nouveau-nc
et la mére contre le tétanos si fes doses sont valides. L’objectif universel est d’éfiminer le tétanos
nc¢onatal (tétanos atteignant le nouveau-né et survenant dans les 28 jours aprés la naissance) en
fin 19935, ¢’est a dire réduire a 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 : Calendricr de vaccinafion antitétanique (VAT) en vigueur et durée de pro-

tection conférée, VMadagascar, 2000

VAT1

VAT2

VAT3

VAT4

VATS

Des e premier
contact avec un
cenire de sante
Protection  nulle

4 semaines épres e
VATA
Prolege contre le 1&lanos

6 mois aprés le
VAT2

Protége contre le
tétanos néonatal

1 an aprés le
VAT3

Protege contre le
(Blanos néonatal

1 an apres le
VAT4

Prolege contre le
tetanos neonatal

néonalal si 20 jours avant
accouchement pendant 3
ans apres f'injection

contre le tétanos. pendant 5 ans

aprés l'injection

pendant 10 ans
apres f'injection

pendani toute la
vie féconde

Analyse de la situation

Tableau 47 : Evolution de incidence du tétanos néonatal depuis 1991, Madagascar,
2000

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000%
Antananarivo 3 3 3 1 2 9 P 15 13 g
Antsiranana 2 1 1 4 1 5 4 3 3 0
Flanarantsoa 8 14 10 2 0 13 14 7 2 0
Mahajanga 0 1 0 1 0 7 3 2 2 0
Toamasina 4 3 0 0 4 8 8 5 3 2
Toliary 12 7 7 0 0 i3 10 7 3 3
Madagascar 29 29 21 4 7 bh 46 39 26 14

« En 1990, I'approche & haut risque est appliquée afin de mencr des activités de vaccina-
tion antit¢tanique complémentaire dans les zones a risque,

e En 1993, renforcement des activites de vaccination dans les provinces d’Antananarivo,
de Toamasina ¢t de Fianarantsoa ou les couvertures vaccinales ont été cstimées adéquates
ct une relance des activités dans Ies 3 autres provinces,

+ En 1997, d’autres stratégies ont ¢t¢ mises en ocuvre :

- un systéme de surveillance active de la Paralysie Flasque Aigiic, du tétanos néonatal
ainsi que d’une ¢pidémie de rougeole a ¢t¢ mis en place

- une riposte vaccinale a chaque cas de tetanos néonatal

- la prometion d’accouchement propre ct des soins du cordon visant surtout les accou-
cheuses traditionnelles

- Padministration de la vaccination antitétanique de la manicre la plus cffective pour pro-
téger tous les nouveau-nés du tétanos néonatal ¢t toutes les femmes du tétanos matermel,

e En 1998, redéfimuion d’unce nouvelle Politique Nanonale de Vaccination ciblant particu-
licrement les femmes enceintes dans le cadre de Pélimination du (élanos néonatal.

Couvertures vaccinales des meres en antitétanique

Les couvertures vaccinales sont évaluées a partir des données brutes, ¢’est a dire calculées sur les
doscs de vacein antitélanique enregistrées sur cartes ou par historrque. Sont protégés contre le
(¢tanos néonatal, les nouveau-nés issus de meéres qui ont re¢u au moins deux doses valides de
vacem antitélanique et dont Paccouchement est survenu durant la période de protection. Par
excimple les nourrtssons dont les méres onl regu au moins trois doses de VAT dans les trois der-
nicres années sont prolégés sicement contre le (elanos néonatal s1 on ne prend pas en conside-
ration la vahdité des doses.

1 Saece - Service de la Vaccmation
2 Hesuliad parctiel
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[ ressort de I'enquéte que 48% des naissances ont ¢t¢ immunisces conire le (€fanos. La couverture vac-
cinale en VAT2 cst nettement plus élevée chez les méres habitant dans la capitale, 58% contre 46% en
miliea rural. Les meres agées sont plus assiducs 4 la vaccination que les femmes jeunes. En ctfet, si le
pourcentage de nouvean-nés prolégés contre le (étanos est de 62% pour les méres appartenant 3 la tranche
d'age 45-49 ans, 1l nest plus que de 47% pour celle de 15-19 ans. Les Provinces de Fianarantsoa et
d’Antsiranana viennent en (€te avee des proportions a 62% ct 56%. Le niveau d'instruction de la mére
influe positivement sur la couverturce en antitctanique.

Malgré Ic fait que les critéres de validité de ces vaccins n’alent pas été vérifiés, a savoir I’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 Ic tétanos constitue
un aloul de cette enquéte car on a pu évaluer I'indicaleur mesurant le degré d’atteinte de ’objectif.

Tableau 48 : Répartition-(%) des naissances survenues au cours des douze derniers
mois avant précédé I'enquéte, selon le nombre d’injections antitétaniques regues par
la mere 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 re¢u au Sont protégées Effectif

moins 2 doses moins 2 doses moins 5 doses contre le des meres__
au cours des 3 au cours des  durant toute tétanos
derniéres 10 derniéres sa vie
anneées années
Province
Antananarivo 48,9 13,1 1,5 48,9 405
Fianarantsoa 62,2 3.1 - 62,2 262
Toamasina 44 4 12,2 - 44 4 196
Mahajanga 36,8 6.5 0.6 36,8 155
Toliary 36,7 6.8 0.4 36,7 237
Antsiranana 56,1 8,4 - 56.1 107
Milieu de résidence
Capitale 58,2 55 - 58,2 55
Autre urbain 571 91 0.6 571 175
Rural 45,8 8.8 0,6 458 1132
Groupe d’ages
15-19 ans 46,8 0.4 - 46,8 235
20-24 ans 496 3.7 - 49,6 379
25-29 ans 46,9 15,0 0,7 46,9 307
30-34 ans 44 8 13,5 1,4 446 222
35-39 ans 52,5 8.8 1,9 52,5 160
40-44 ans 39,2 216 - 38,2 51
45-49 ans 62,5 25,0 - 62,5 8
Niveau d’instruction
Aucune 35,9 6,1 - 35.9 412
Primaire 498 8,6 0.7 498 699
Secondaire ou + 61,4 13,5 1.2 61,4 251
Total 47.8 8,7 0.6 478 1362

Soins prénatals et vaccination antitétanique

Sil'on se référe a loutes 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 ét¢ effectués par
du personnel de santé qualifi¢. Ce sont des occasions manquées de vaccination car ces prestataires
auraicnt da consetller la mere a se faive vacciner au Centre de Santé le plus proche s’il ne peut pas
dispenser le service lw-méme. 11 faudrait aussi revoir I'intégration des soins (CPN el VAT).
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Figure 55 : Répartition des méres ayant fait au moins une visite prénatale et ayant recu
au moins 2 doses de VAT, Madagascar, 2000

60.0 1
52.6

5004 -----c---n--] :

4004 ------------1

23004 ----+2acana--d :

200 4 -

100 4 -

0.0
Médecin Sage- Auxiliaire Accoucheuse Autres
femme/infirmier médical traditionnelle

ﬁSoins prénatals @Vaccin antitétanique

Assistance lors de 'accouchement

46% dcs naissances ont été assisiées par un personnel de santé qualifié, chiffre qui est en iégére
baisse par rapport a I'EDS de 1997 (47%). 46% des accouchemenls ont été assurés par des
accoucheuses traditionnelles, taux qui est en hausse par rapport a cclai de 1997 (39%). [l faut
remarquer que ce sont les femmes trés jeunes qui consultent le plus les accouchcuses 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
ainst que des personnels qualifiés sont les mémes a 1’échelon national (46%). Unc remise &
niveau des connaissances et un kit d’accouchement ont ¢té donnés aux matrones de certains dis-
tricts sanilaires dans le cadre de la maternité sans risque. Peu de femmes accouchent seules (1%),
cn revanche 23% bénéficient de I'aide de parents ou d’amis....

Le milieu de résjdencc et I’éducation de la mere interférent sur la proportion des accouchements
assistés par un personnel qualifié, elle varie de 82% dans la capitale a 43% en milieu rural et de
28% chez les femmes sans instruction contre 75% chez les méres qui ont un nivecau secondaire
ou plus.

ies contraintes

- L'influence importante des accoucheuses traditionnelles
- Les tnaccessibilités géographique et financicre des services de santé
- L’insuffisance des activités [EC
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Tableau 49 : Répartition (en%) des naissances survenues au cours de I’année précédant
I'enquéte par type d’assistance lors de I’accouchement et selon certaines caractéris-

tiques socio-démographiques, Madagascar, 2000

Personnel ayant assisté I'accouchement

Médecin Infirmier/ Auxiliaire Accoucheuse  Autre Personne Personne
Sage-femme médical traditionnelle qualifié

Province
Antananarivo 19,8 447 0,5 30,6 22,0 1.5 61,0
Fianarantsoa 50 27,5 1,9 58,4 30,9 0,8 33,2
Toamasina 12,2 32,1 - 551 31,1 - 429
Mahajanga 8,4 27,1 26 60,6 14,2 - 36,8
Toliary 4,6 35,0 - 46,8 23,2 3,0 39,2
Antsiranana 11,2 43,9 0,9 40,2 5,6 - 56,1
Milieu de résidence
Capitale 16,4 67,3 - 16,4 10,9 - 81,8
Autre urbain 12,0 57,1 - 30,3 21,7 - 66,9
Rural 10,9 31,0 1,0 50,4 23,9 1,2 41,3
Groupe d’ages
15-19 ans 9,4 32,3 0.9 52,3 25,5 - 41,3
20-24 ans 13,5 38,8 0,3 44,9 22,2 0,3 491
25-29 ans 12,7 35,5 07 47,2 20,8 0,3 485
30-34 ans 8,6 31,1 1,4 50,5 24,8 - 40,5
35-39 ans 8,1 36,9 2.5 39,4 23,1 4.4 475
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 6,8 20,9 1.2 63,3 25,7 0,7 27,7
Primaire 11,3 36,8 0.6 45,4 21,9 1,4 46,6
Secondaire ou + 18,3 57,4 1.2 21,5 21,9 0.4 75,3
Total 1,2 35,8 0,9 46,4 23,1 1,0 46,2

Evolution de I'assistance lors 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 'ENDS de 1992 & 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 a 23% en 2000).
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Figure 55 : Evolution de ’assistance lors de I'accouchement, Madagascar, 2000
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Insuffisance pondérale a la naissance

La malnutrition contribue a plus de la moitié des déces parmi la population des enfants agés de
moins de ¢ing ans et plus particulierement 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 meres lorsqu’elles sont enceintes. Le
faible poids a la naissance est caractérisé par un poids de naissance inférieur 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 et
ses déclarations concernant le poids de I’enfant s'il était pesé a la naissance.
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[Les résultats du tableau n°30 indiquent que 34% des enfants ont éié pesés a la naissance. Ce
chiffre est identique a celui de I'EDS de 1992. Les nouveau-nés & Antananarivo sont les plus
favonsés avec un pourcentage a 49%. C’est a Mahajanga qu’on observe le aux le plus bas de
nourrissons pesés (20%). Le milicu de résidence et le miveau déducation de la mérc mfluent de
facon positive sur cette proportion. tespectivement de 60% dans la capitale ¢t de S6% pour les
meres plus instruites. Selon les Provinces, Toamasina, Mahajanga el Fianaran(soa accusenl les
plus forts taux de nourrissons de faible poids a la naissance, ¢qui sont respectivement de 18%, et
[6%. Si on considére le milicu de résidence, toutes les régions ont un pourcentage supérieur ou
egal a 10%. Mais ces taux doivent étre interprétes prudemment car iis sont 1iés aux pourcentages
des enfants dont le poids a la naissance est enregistré. De ce fait la proportion de faible poids de
naissance de 'ENDS de 1992 qui est de 16% dont 44% ont €€ pesds. n'est pas comparable a
celle de I'enquéte MICS de 2000. Par rapport aux résultats de PEDS de 1997, le taux d’insuffi-
sance pondérale a 1a naissance a légérement diminué (de 14% passe a 11%).

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

Inférieur a2 2500 grammes  Pesés a la naissance [poids connu)
Province

Antananarivo 50 49,4
Fianarantsoa 15,6 24.4
Toamasina 17,6 347
Mahajanga 16,1 20,0
Toliary 1,7 25,3
Antsiranana 10,3 36,4
Milieu de résidence

Capitale 12,1 60,0
Autres urbains 135 50,8
Rural 10,0 30.1
Niveau d'instruction

Aucune 12.9 17.0
Primaire 10,3 36,1
Secondaire et plus 10,0 . 55,8
Total 10.6 34.0
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Poids a la naissance selon l'estimation de la meére

D aprés les résuliats du tablcau n°51, 15% des méres ont estim¢ que leurs bébés sont « tres
gros », 27% ont trouvé qu'ils sont « plus gros que la taillec moyenne », 31% ont déclaré qu’ils
sont « moyens », 16% onl affirmé qu’ils sont « plus pelits que la moyenne » et 9% ont estimé
qu’ils sont « trés petits », taux qui sc rapproche du taux d'insuffisance pondérale a la naissance
(11%). Les taux dcs enfants « trés petits » sont inverscment proportionnels a 1’age et au niveau
d’instruction des méres, cette proportion est plus élevée lorsque {a mére est trés jeune et sans ins-
truction (12%).

Tableau 51 : Répartition (en%) des naissances survenues au cours de ’année précédant
I’enquéte selon I’estimation par la mére de la grosseur de I’enfant a la naissance,
Madagascar, 2000

Grosseur de I'enfant & la naissance

Trés Plus gros que Moyen Plus petit que Trés NSP ND
gros la moyenne la moyenne  petit

Province
Antananarivo 16,0 32,3 32,3 11,1 7.4 0,5 -
Fianarantsoa 17,6 20,6 36,6 95 134 - 2,3
Toamasina 15,3 18,4 33,7 27,0 6,1 - -
Mahajanga 16,1 30,3 277 14,2 11,6 - -
Toliary 10,5 28,3 274 24,9 8,4 - 0,4
Antsiranana 16,8 37.4 22,4 13,1 93 - 0,9
Mifieu de résidence
Capitale 18,2 218 34,5 10,9 12,7 - -
Autre urbain 171 24.0 343 16,6 7.4 - 0.6
Rural 15,0 28,4 30,5 16,1 9.4 0,2 0,6
Groupe d'ages
15-19 ans 11,5 32,3 28,5 14,5 11,9 0,9 0.9
20-24 ans 14,5 25,6 33,0 17,9 7,9 - 1,1
25-29 ans 18,2 23,1 36,2 13,0 9.4 - -
30-34 ans 13,5 33,8 257 17,1 9,5 - -
35-39 ans 21,3 23,1 30,6 15,0 8,1 - 1,3
40-44 ans 17.6 33,3 23.5 21,6 5,9 - -
45-49 ans - 25,0 37,5 37,5 - - -
Niveau d'instruction
Aucune 12,9 25,2 32.0 18,0 11,7 - 0,5
Primaire 17,7 28,5 29,3 15,3 8,4 0,3 0,6
Secondaire et plus 13,5 28,7 34,7 14.7 7,2 - 1,2
Total 15,4 27,5 31,1 15,9 9,2 0,1 0,6

Conclusion

Un projet de lutte spécifique contre I’lnsuffisance Pondéraie a la Naissance n’a pas été effectué
jusqu’icy. 11 a été mené partiellement dans le cadre de la Maternité Sans Risque a (ravers la
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survcillance de la grossesse (surveillance du poids, conscils diététiques prodigués aux meéres, sur-
veillance médicale ele. . .).

[l y a une inter-relation entre le faible poids 4 la naissance et la malnutrition chronique chez les
enfants et particulierement ceux du sexe féminin ol le cycle de I'insuffisance pondérale risque
de se perpétuer d’une génération a une autre. En effet, les filles malnutries vont donner naissan-
ce a leur lour a des nouveau-nés de faible poids.

Au total, une nutrition adéquatc 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 constitue I’essentiel 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, ta diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la rougeole. La principa-
le stratégie adoptée a Madagascar pour réaliser ce programme consiste a administrer & 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 completement vacciné s’il a regu 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 deuxi¢me définition de la complétude réunit les mémes précédents critéres mais en
tenant compte du respect des intervalles et de teur administration avant 1’dge de un an

Dans le tableau n®52 figurent les résultats sur la couverture vaccinalte selon les différentes
sources d’information : le carnet de vaccination, les déclarations de la mére et les 2 sources. Les
données concernent seulement Jes enfants de 2 a 23 mois, ¢’est a dire ceux qui d’apres les

recommandations de I’OMS ont atteint un dge ot ils devraient étre complétement vaccinés.

Dans 48,3% des cas, la couverture vaccinale est mesurée & partir des carnets de vaccination et
dans des cas 38,2% elle est basée sur les déclarations de la mére. Au tolal 86,5% sont 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’apres les déclarations de la mére.

Au total 71,7% ont requ le vaccin BCG au moment de I'enquéte, et 42,5% sont des enfants de
moins de 1 an. Les résultats concemant la precmiére dose de DTCoq sont sensiblement les
mémes que ceux concernant le BCG, 73.4% des enfants ont regu le DTCoq.[(c est un indicateur
d’accessibilité aux services de vaccination).

La couverture vaccinale diminue progressivement avec les doses de vaccins : 65.5% pour
DTCoq 2 et 54,7% pour DTCoq 3. Dans ce cas, ce sont essentiellement les enfants ayant des
carnets de vaccination qui ont été vaccinés et, dans en grande majorité ils ont été vaccinés avani
age de | an ; ces enfants 1a sont donc les mieux suivis et les mieux vaccinés. On constate ainsi
unc 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 cn principe administré en méme temps que celw
du DTCoq. on s™attend a trouver des taux de couverture assez voisin pour ccs deux types de vie-
cination. Ceci est le cas pour la troisiéme dose 54,7% de DTCoq 3 contre 57,5% dc Polio 3.
Par contre, on ,constate une couverture vaccinale nettement supérieure pour Polio 1 par rapport
a DTCoql  (83.8% contre 73,4%) el dans unc moindre mesurc pour Polio2 par rapport a
DTCoq2 (72,6% contre contre 65.5%). Ceci résulte probablement de la vaste campagne d¢ vac-
cination contre la Polio (AVA). Cependant 1} faul noter un taux dec deperdition importante entre
Poliol et Polio3 (26,3%).

La couverture vaccinale pour la rougeole est de 55.1% cc qui dénote une trés nette amélioration,
elle est nettement plus élevée que la DTCoq 3 (EDS 97 : 46%, EPM 45%)). Cette amélioration de
la couverture vaccinale pour la rougeole est surtout due au rattrapage de la vaccination par obscr-
vation de |"état vaccinal des enfants malades 4gés de moins de 5 ans dans le cadre de la PCIME

Avec ces progres faits en matiere de PCIME, le taux de complétude se trouve augmenté a 44.4%,
ce qui est statisiquement significatif par rapport a EDS 97 (36%) et EPM (38%). Le taux de
déperdition pour le BCG —rougeole avatt diminué mais est encore relativement élevé : 23,15% et
celui de BCG et tout vaccin est de 38,4%. L objectif est d’atteindre une valeur inféricure 4 10%.
[L.a 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 avec le niveau d’instruction de la
merc 42,1% pour DTCoql et DTCoq 3, 33,8% pour les BCG-Rougeole chez les méres qui n’ont
aucune éducation contre 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 DiCoq DtCoq DiCoq Polioc Polic Polio Polio RougeoleToutes Aucune
1 2 3 0 1 2 3

Vaccinés a n'importe gquel 4ge avant 'enquéte

Carte de vaccination 453 473 443 40,1 153 476 44,3 402 36,9 33,2 01
Declaration de la mére 26,4 26,1 212 1456 9.9 369 29,6 17,4 182 11,8 13,5
Deux sources 717 734 655 54,7 253 845 739 575 551 444 13,5

Vaccinés avant 12 mois selon la cane
425 439 406 36,6 139 43,8 405 366 291 257 2.8

Parmi les enfants de 12-23 mois, 44,4% ont été complétement vaccinés contre les maladies-
cibles du PEV et 2 'opposé 13.5% n’ont recu aucune vaccination. Parmi les enfants compléte-
ment vaccinés, la presque totalité possédent un carnet de vaccination et plus de la moitié des
enfants completement vaccinés [’ont été avant ’age de | an.

Dans le cadre du PEV, c’est contre la tuberculose que les enfants sont les mieux vaccinés
(71.7%) puis contre la rougeole (55,1%).

La poliomyélite a fait I’objet d’une grande campagne AVA ces 3 derniéres années 97-98-99 et le
taux de couverture est de 57,5% pour cette enquéte MICS

Le taux est de 57.7% pour ’EPM (Aout 2000). Les taux de couverture vaccinale sont en netle
progression par rapport & ’EDS 97 : 45,7% pour le DTC3 contre 54,7% (MICS) ; pour la
Polio3  44.9% contre 57,5% (MICS)
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Tablcau 53 : Pourcentage d'enfants dgés de 12 — 23 mois ayant regu des vaccinations
contre les maladics de I'enfance quel que soit I'age avant Penquéte ct les sources
d’information (carte dc¢ vaccination et déclaration de la mere), Madagascar, 2000

Pourcentage d’enfants qui ont regu : ’ Effectif
d'enfants
DTCoq DTCoq DTCog Polio Polio Polio Polio
BCG 1 2 3 0 1 ? 3 Bovgeole Toutes Aucune  12-23 mais__

Province

Antananarivo 89,9 91,7 87,6 803 303 948 913 810 756 692 3.1 542
Fianarantsoa 732 751 69,5 570 249 847 748 3583 56,7 449 14,6 321
Toamasina 66,8 70.7 62,8 502 184 873 743 56.2 51,4 393 10,3 331
Wahajanga 85.1 87.7 574 447 251 813 664 498 468 353 15,7 235
Tolary 50,3 48.7 37,2 266 183 635 436 295 317 186 321 312
Anisiranana 69,6 69,6 57.0 418 272 B0 665 456 475 342 13,9 158
Milieu de résidence

Capitale 93.8 82,0 86,7 832 301 929 90,3 832 788 726 27 13
Autre urbain 81.1 80.5 74,9 657 361 885 802 678 678 556 101 338
Rural 67.8 70,2 61,7 489 212 819 694 531 502 395 15.1 1450
Niveau d'instruction

Aucune 48,3 49,8 39,0 288 144 678 517 356 320 212 284 472
Primaire 75,7 79.1 70,8 584 231 877 765 609 575 470 9.4 906
Secondaire el plus 91.1 91.4 87,3 768 376 957 897 780 768 66,7 3.8 418
ND 65,4 58,7 52,9 433 288 750 654 452 51,9 385 212 104
Total 717 73,4 655 547 244 838 726 575 55,1 444 13,5 1900

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

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

Province

Antanananvo 12,5 15.8
Fianarantsoa 24 1 22,6
Toamasina 29,1 23,1
Mahajanga 34,0 281
Toliary 45.4 36,9
Antsiranana 40,0 31,8

Milieu de résidence

Capitale 9,6 16,0
Autre urbain 18,4 16,4
Rural 29,0 259
Niveau d'instruction

Aucune 42,1 33,8
Primaire 25,0 241
Secondaire ou plus 16,0 15,7
NSP/ND 26.2 259
Tolal 25,5 23,2
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Figure 56 : Pourcentage des enfants de 12-23 mois ayant requ des vaccins avant [*ige de
12 mois. Madagascar, 2000
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Figure 57 : Pourcentage des enfants vaccinés de moins de 12 mois et 12 a2 23 mois selon
la carte, Madagascar, 2000
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Prise en charge intégrée des maladies de |'enfant

Madagascar figure parmi les pays a forte mortalité infantile (96 pour 1000 selon EDS 97) et
mfanto-juvénile (159 pour 1000 selon EDS 97). Les enfants de moins de S ans représentent 18%
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 S¢me anniversaire. Les mala-
dies diarrhéiques, les infections respiratoires aigués, le paludisme, la rougeole ainsi que la mal-
nutrition en sont les principales causes et clles sont souvent associées. C’est ainsi qu’en 1996, en
vuc de réduire ces taux de mortalité¢ en 1’an 2000 respectivement de 76 pour 1000 et 111 pour
1000, et afin d’atteindre les objectifs de la décennie, Madagascar a adhére a la stratégie de la
Prise en Charge Intégrée des Maladies de I'Enfant (PCIME) et I’a adopté parmi les grands axes
stratégiques définis dans le Plan Directeur Santé (1998-2000).

Mais malgré les efforts déployés, on a constaté un échec de I'approche focalisée sur les centres
de santé : les taux de mortalité infanto-juvénile sont toujours restés élevés, les maladies trans-
missibles, les causes périnatales et la malnutrition restent toujours les principales causes de
déces denfants, les
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taux de couverture en soins essenticls sont restés toujours (rés bas (couverture vaccinale, cou-
verture CPN). Pour mieux atteindre les objectifs et sur la base de développement de plusicurs
expériences communautaires (phacom, FIB), il a été dans un premier temps introduit la PCIME
dans les sites NAC (nutrition @ assises communautaires). L'approche de responsabilisation des
communaules scra privilégiéce.

A partiv de 1999. le Ministére de la Santé a donné comme directive la généralisation de 1in-
troduction de la PCIML. soit au moins 3 sites par district avec 2 agents formés par sile.

A partir de 1'an 2000, Iec Ministére de la Santé a lancé lc 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 Aulo-Apprentissage-Assisté

Diarrhée

L.es maladies diarrhéiques constituent 'une des premiéres causes de morbidité et de mortali-
t¢ infantile a Madagascar. Au cours de la présente enquéte on a demandé aux méres d’enfants
de moins de 5 ans s1 ceux-ci onl eu la diarrhée au cours des deux derniércs semaines et si oul
quels types de boissons ou liquides lcur a été donné (lait maternel, farine a base de céréales
oL a base de tubercules ou de soupe, jus, boisson hygiénique, yaourt a boire, SRO ou ODJVA,
cau boutillie ou non, autre substitut de lait), est —ce qu’ils ont bu davantage de liquides et ont
continué a manger.

Les résultats du tableau n°57 indiquent que 12.8% des enfants de moins de S ans dans (out
Madagascar ont eu la diarrhée au cours des dcux dernieres semaines, et quc ce sont les enfants
de 6a 11 mois (25%) qui en sont les plus atteints. Ce chiffre est sensiblement égal a celui trou-
v¢é par ’EDS en 1992, et nettement trés bas comparé a celui de I'EDS 97 qui a trouvé un taux
de 27,1% pour le méme groupe d’ages de moins de 5 ans et pour la méme période de I’année
{Scptembre a Décembre). Cec est surement di aux mesures d’hygiéne et d’assainisscment et a
I"information, éducation, communication de la population prises lors de la survenue du choléra a
Madagascar. La fréquence de la diarrhée cst liée aux facteurs suivants :

—  L'age de I'enfant : 1a diarrhée est plus élevée chez Ics enfants de 6 a 11 mois et 12 a 23 mois :
22%. Ces problémes sont liés a I’introduction de nouveaux aliments autres que le lait mater-
nel pourles 6 a 11 mois et a I'itroduction des aliments dec sevrage pour les plus grands ;

—  Le milieu de résidence : ellc cst [égérement plus élevée en milieu rural (13%) qu’en milieu
urbain (12,8%) ccci est 1ié & I’accessibilité a 'ean potable. Actuellement a cause du choléra
lc taux de chloration de I’eau de la JIRAMA est plus élevé qu’avant et les campagnes de lutte
contre lc choléra préconise 'utilisation de produits a usage familial pour désinfecter [’eau
(sur’eaun, dom’eau, ...) ct la prise des mesures d’hygiéne ct d’assainissement ;

- La région : la province de Toliary earegistre la prévalence la plus forte @ 17,2% et
Antananarivo la moins élevée. Dans la province de Toliary ou la sécheresse est trés marquée,
il y aun probléme crucial de disponibilit¢ en cau potablc mats aussi un probléme d’hygic-
nc et d'assainisscment da a des barméres socio-culturelles : latrines quasi-inexistantes et
veillées funcbres (rés longues favorisant la propagation des maladies;

- Le nivean d’éducation de la mére @ 1l influe beaucoup sur la prévalence de la diarrhée. Plus
la mére est éduquéc moins son enfant fait de la diarrhée : 14, 7% de cas dc diarrhée chez ics
non instruites contre 11, 2% pour les méres qui ont un niveau secondaire et plus; et

~  Le nivew socio-économigue : plus le niveau socio-cconomigue est bas plus forte est la chan-
ce d'avorr la diarrhée et de ne recevotr aucun traitement.
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Tableau 55 : Répartition des enfants ayant eu la diarrhée par niveau socio-économique
des ménages, Madagascar, 2000

Nivead socio-économique Pourcentage Eftectif
Bas 14,8 351
Moyen 12,7 267
Intermédiaire 10.9 155
Eleve 10.0 59
Total 13.1 832

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

Niveau socio-économique Pourcentage Effectif
Bas 9.4 33
Moyen 2.6 7
Intermédiaire 2,6 4
Elevé 1.7 1
Total 7.6 45

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

- la thérapic par réhydratation orale avec utilisation de la SRO ou ODIVA| I"augmentation de
la ration liquide, a4 domicile et /ou 4 niveau communautaire;

- la continuation de [’allaitement maternel; el

- le renforcement de ['alimentation.

constituent des armes efficaces pour combattre et prevenir la deshydratation dde a la diarrhée

chez les enfants de moins de 5 ans

Dans le tableau ci-dessous on a constaté que :

- 56,2% dcs meres allaitent leur bébé;

- 22.2% donwent du SRO ou ODIVA;

- 10,7% donnent des tarines a base de céréales;

- 5.5% ne donnent aucun traitement |

- 94,5% appliquent le traitement recommandc par le prescipteur.

Il est & noter que la thérapie par réhydratation orale, la continuation de allaitement matemnel, la
continuation de P"alimentation sont micux suivis par les méres qui vivent en milicu urbain ct
celles qui ont regu une ¢ducation. Les méres qui n’ont aucune éducation ont le plus fort pour-
centage de laisser leur enfant diarrhéique sans aucun traitement a (7,5% contre 4,3% chez les
meéres qui ont suivi les classes secondaires et plus).

Pendant épisode diarrhéique :

- 42,8% ont donné davantage de hquide a leur enfant;

- 56,0% un pelit peu moins ou la méme quantité;

- 75,8% ont donné un petit peu moins la méme quantité ou davanlage a manger;
- 23.5% ont donné peu ou rien du toul ;

- 15.6% des enfants ont re¢u davantage dc liguides ¢t ont continué a manger.

Plus la mére est instruite plus clle donne davantage de liquides el continue a donner a manger
a son enfant. Les résultats sclon le milicu de résidence montrent que les meéres de la capitale
(28.2% contre 14,4% pour les autres lieux) donne davantage a boire ¢t a manger a l'enfant diar-
rheique. Cela du fait qu'elles sont plus informées griace a unc meilleure accessibilité aux soins.
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Tableau 57 : Répartition (cn®%) des enfants de moins de cinq ans ayant cu la diarrhéc
au cours des deux derni¢res semaines qui ont recu une SRO/TRO, Madagascar, 2000

Enfants Effectif £nfants ayant eu la diarrhée ayant regu
ayanteu Enfants _ S =
Lait Sachet ou paquet Traitement Aucun
la diarrhée < 5 ans Gruau 3 .
maternel SRO/ODIVA recommandé traitement

Sexe
hMasculin 12.8 3380 53.0 10.4 20,5 95.4 46
Féminin 12.7 3182 59.5 111 24 93.3 6.4
Province
Antananarivo 8.8 1787 70.7 236 28,7 98,1 2.5
Fianarantsoa 12,0 177 59.6 14,2 159 993 0.7
Toamasina 13.6 1156 592 4.5 19,1 94.3 57
Mahajanga 14.5 793 50.4 7 20,9 83.9 6.1
Toliary 17.2 1106 432 4.7 216 87.4 121
Antsiranana 144 543 538 128 23.1 97.4 1,3
Milieu de résidence
Capitale 92 282 615 34.6 346 923 7.7
Autres urbains 12.8 1014 56,2 131 28,5 96,9 3.1
Rural 13,0 5266 55.9 9.4 20,5 94 1 5,9
Groupe d'ages
<6 mois 8.9 688 951 4.9 9.8 98,4 33
£-11 mois » 25,1 581 973 10.3 247 983 0.7
12-23 mois 18.7 1900 68 115 189 96.1 39
24-35 mois 14 1068 19,7 13,9 246 926 7.4
36-47 mois 7.2 1201 58 12.8 291 89.5 105
48-59 mois 8,0 1124 - 6.0 254 83.6 164
Niveau d’instruction
Aucune 147 1721 545 6.7 13,4 925 75
Primaire 129 3168 58.3 98 239 95,4 46
Secondaire et plus 1.2 1235 60.9 18.8 31.9 95.7 43
ND 84 438 27 16,2 27 946 5.4
Total 12.8 6562 56.2 10,7 222 945 55

Infections respiratoires aigués

Les Infections Respiratoircs Aigués, caractérisées par des toux et difficultés respiratoires consti-
tucnt une des principales causes de morbidité et de mortalité 3 Madagascar. Pour évaluer la pré-
valence de cette maladie, on a recueill les données auprés des meres d’enfants de moins de S
ans ayant eu des toux ou difficultés respiratoires au cours des deux derniéres semaines ayant pré-
cede I'enquéte. Les soins précoces pouvant éviter des complications des mfections respiratoires
et méme le déces, on a demandé aux méres si I"enfant malade avait été conduit en consultation
dans un centre de santé public ou privé.

On constate d apres Ies résultats du tableau n°S8 que sur 10,5% d’enfants dc moins dec 5 ans ont
cté atteints par la toux et avaient des difticuliés respiratoires dans les 2 derniéres semaines pré-
cédant I’enquéte :

- 19.2% ont été amenés au Centre de Santé de Base ou au dispensairce

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

- 6, 2% ont consulte des médecins privés ou des pharmacies :

- 2. 8% ont eu recours au guérisscur traditionnel ; et

- 4.5% ount demandé de ’aidc a un parcnt ou an.
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Il n'y a quune faible différence entre le sexc masculin = 10,8% el le scxe 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 phénoménc conltraire a ce que l'on a trouvé dans PEDS 92 ou les enfants
de la capitale souflraient 2 fois plus de toux ct de difTicultés respiratoires que ceux vivant cn
brousse. Ce phénomene cst probablement da aux fumees générées par les cultures sur bralhis et la
pratiquc dec plus en plus fréquentes sur des ¢tendues de plus en plus vastes des feux de brousse
chaque annéee.

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

les 2 dernjéres semaines qui ont eu vecours aux services de santé, Madagascar, 2000

Enfant avec IRA qui oat eu recours aux prestataires de service de santé
Enfants Effectil Hopital €SB  Dispen- Agent deMédecinGuérissews PharmaParent Autre Clinique

ayaat Enfants saire santé du oprivé traditionnel  cie ou ami mobile
eudes <5ans village
IRA

Sexe
Masculin 10,8 3380 6,0 12,9 6,3 0.8 52 22 2,2 3,0 1,9 0,5
Féminin 10,2 3182 4.3 13.5 5,5 06 1.8 34 3,1 6.1 2,8 -
Milieu de résidence
Capitale 53 282 - - 133 -13,3 - - - 6,7 -
Autre urbain 9,6 1014 6.2 6,2 6,2 - 93 2,1 2,1 1.0 3,1 1,0
Rural 11,0 5266 5,0 14,5 55 07 2.2 29 2,8 5.2 1.9 0.2
Total 10,5 6562 52 13,2 5.9 0.6 3,6 2.8 2,6 4,5 2,3 0,3

Les raisons évoquées pour lesquelles les meres ne venaient pas aux cenires de santé pour recou-
Tr aux soins sont les suivantes:

- (Centre de sanié éloigné (22,4%)

- Manque de confiance envers le personnel de santé (0,7%)

- Cout trop éléve car pouvoir d’achat faible (23.1%)

- Service insuffisant (0,7%)

- Autres raisons (55, 8%)

Rougeole

Situation actuelle

Maladie trés meurtriére 1l y unc quinzaine d’années pour les enfanis malgaches de moins de cing
ans. la rougeole ne constitue plus actuellement un probléme de santé publique. £En 1999 {a rou-
geole se trouvait en 9™ place des causes de morbiditc en consultations externes dans les centres
de santé de base pour les enfants de moins de S ans. avec une prévalence de 0,9% pour tout
Madagascar. Le taux varie d’une province a 'autre :

- Antananarivo : 0, 2% (10¢me cause)

- Antsiranana :  0,9% (9éme causc)

- Fianarantsoa : 0.8% (9¢me cause)

- Mahajanga : 1.2% (8éme causc)

- Toamasina : 0.4% (10¢éme cause)

- Toliary 1 3,0% (Gémc cause)

Les tormes graves et comphquées deviennent de plus en plus rares avec une prévalence de 0,1%

pour tout Madagascar. Le taux de [étalité s"éléve a 0,1%°". Beaucoup d’actions onl €Lé entreprises
pour arriver a ces résuliats :

21 vnnnmine do SING, 1999
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L introduction de la vaccination anti-rougeoleuse pour les enfanis de mons de ¢inq ans au

neuvicme mois d’age dans le Programme Elarg: de Vaccination (PEV) a partir de 1985,

- Le PEV étant d’envergure nationale toutes les formations sanitaires publiques ot privées y
sont imphquées,

- Comme wute vaccination dans le cadre du PEV les vaccins et les peestations sont graluits, et
les matéricls disponibles et fonctionnels pour assurer la chaine de froid.

- Une sensibilisation trés intense a (ous les niveaux de la structure sanitaire,

- Unc survetllance épidémiologique « active » trés poussée des maladies cibles du PEV avec
riposte vaccinale au moindre alerte d’épidémie,

- L’adoption dc la stratégie de la Prisc Charge Integrée des Maladies de I'Enfant (PCIME) a
beaucoup contribué a I'amélioration de la couverture vaccinale de la rougeole, car tout
enfant malade sc présentant en consultation ou envoyé au centre de référence est systéma-
tiquement vacciné si I’état vaccinal n’est pas complet,

- La reconnaissance par les méres ou les personnes en charge des cnfants atteints de rougeo-
le des signes ¢vocateurs de la maladie et surtout des signes de complications,

- La dispontbilité permanente des médicaments essentiels av niveau des formations sanitaires

par le systéme dc participation financiere des usagers.

Prévalence de Ja rougeole

Dans le cadre de Penquéte MICS, afin d’évaluer la prévalence de la rougeolc il a
¢te demandé a la mere si ’enfant a eu Ja rougeole au cours des trois dermiers mois, ¢t s1 oui quels
¢taient les signes présentés par ’enfant qui lui ont permis de reconnaitre la maladie ou tes signes
¢ventuels de complications.

On constate que 3,4% des cnfants agés de moins de 5 ans ont eu la rougeole au cours des trois
derniers mois et ce sont les enfants de 43-59 mots qui en sont les plus atteints avec une préva-
lence de 4,4%. St I'enfant n’est pas vacciné, le risque qu’il attrape la rougeole augmente avee
I"age. En cffet, les moins de 6 mois présentent un taux tr¢s faible 0,3% étant donné qu'ils sont
encore protéges par Ies anticorps maternels.

Bien quaucune différence de prévalence de la rougeole n’apparaissc entre les milieux rural et
urbain dans leur cnsemble (3,5%), on notc unc 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
respechivement de 5,8% ot 5,0%. La province de Fianarantsoa (3,5%) se situe en troisiéme posi-
tion apres celles de Toamasina (1,]%) et d’Antananarivo (0.8%) qui présentent les plus faibles
prevalences.

La regression de la maladie résulte de [a conjugaison de différents facteurs tels que I'introduc-
ton de la vaccination anti-rougeoleuse dans le cadre du Programme Elargi de Vaccination,
"adoption de la stratégic dec la Prise en Charge Intégrée des Maladies de I’Enfant, une sur-
veillance active et unc riposte vaccinale a toute flambée d'épidémie. la reconnaissance des signes
¢vocateurs et des signes éventuels de complication par les personnces en charge de ’enfant.

Stagissant de la vaccination anti-rougcoleuse, les données de I’enquéte MICS confirment une
tres nette amélioration de la couverture vaccinale (55,1%) pour la rougeole, comparee aux résul-
tats des enquétes antéricures: EDS 1997 (46%), EPM 1999 (45%). ]l y a unc variation de la cou-
verture vaceinale par province: Antananarivo (21,6%); Fianarantsoa (9,6%); Toamasina (6,8%):
Mahajanga (5.8%): Toliary (3,1%); Antsiranana (2.1%).
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Tablcau 59 : Répartition des enfants de moins de 5 ans avant eu la rougeole au cours
des trois dernicrs mois, Madagascar, 2000

Pourcentage Effectif enfants de
moins de 5 ans

Sexe
Masculin 3,6 ) 3380
Féminin 3.1 3182
Province
Antananarivo 0.8 1787
Fianarantsoa 3,5 1177
Toamasina 1.1 1156
Mahajanga b 793
Toliary 58 1106
Antsiranana 50 543
Milieu de résidence
Capitale 1,4 282
Autre urbain 3,5 1014
Rura! 3,5 5266
Groupe d'ages
Moins de 6 mois 0,3 688
6-11 mois 38 581
12 -3 mois 3.8 1900
24-35 mois 3.1 1068
36-47 mois 3,2 1201
48- 59 mois 44 1124
Niveau d’instruction
Aucune 49 1721
Primaire 2.7 3168
Secondaire 1.7 1235
NSP/ND 6,4 1
Total 3.4 6562

Reconnaissance des signes

En général les personnes qui sont en charge des enfants malades de rougeolc reconnaissent les
signes évocatcurs et les signes de complications de la rougeole : 97,7%. 1l est intéressant de
constater que la totalité des hommes qui ont été interrogés reconmnaissent les signes de rougeole
contre 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. 1l en est dc méme pour le milieu de
residence @ dans Ja capitale ou la prévalence de [a rougeole est de 0,8% seulement, 75% des per-
sonoes reconnaissent les signes alors qu’a Mahajanga ol la prévalence est de 7,7%, toules les
personnces qui ont éLé interrogées recconnaissent les signes.

Les jeuncs personnes de 15 a 19 ans  ct les personnes qui ont plus d’expériences dans la vie

reconnaissent mieux les signes que celles agées entre 20 a 39 ans.

La reconnaissance des signes varie suivant le nivcau d’instruction. En effet, la totalité des per-
sonnes qui ont Ie niveau secondaire et plus reconnaissent les signes. Par ailleurs, on note que les
personnes ayant un niveau d'éducation primairc connaissent moins les signes que  celles qui
nontaucun niveau.
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La reconnaissance des signes évocateurs ¢t de complications par les personnes qui sont en char-
ge des enlants rougeoleux est un des facteurs trés importants gui limitent les degats causés par
la maladie elle-méme et constitue une preuve du role que peuvent jouer la famille et la commu-
nauté dans le développcment de la santé.

Tableau 60 : Pourcentage des personnes en charge des enfants de moins de cinq ans
connaissant les signes évocateurs ct de complications de la rougeole, Madagascar, 2000
Caractéristiques des répondants Reconnaissent les signes évocateurs et complications rougeole

% _ Effectif -
Sexe
Masculin 100,0 5
Feminin 977 216
Province
Antananarivo 86,7 15
Fianarantsoa 97,7 a1
Toamasina 100,0 13
Mahajanga 100.0 61
Toliary 100,0 64
Anisiranana 92,6 27
Milieu de résidence
Capitale 75,0 4
Autre urbain 100,0 35
Rural 97,8 182
Groupe d’ages
15-19 ans 100,0 23
20-24 ans 98,8 55
25-29 ans 95,3 43
30-34 ans 94,3 35
35-39 ans 95,2 21
40-44 ans 100,0 21
45-49 ans 100,0 ]
age non connu 100,0 14
Niveau d’instruction
Aucune 98,9 89
Primaire 96,6 87
Secondaire 100,0 22
NSP/ND 100,0 23
Total 97,7 221

Paludisme

Prévalence de la fiévre

Dans les pays a forte prévalence de paludisme, {a fievre constitue en général 1’un des princi-
paux symptdmes. Comparativement aux résultats des EDS 1992 et 1997 la prévalence de la
fievre trouvée dans notrc enquéte est relativement basse : 15.9% contre 27% en 92 et 32% en
1997. Cette différence est srement expliquée par les vanations saisonniéres mais aussi par unc
plus large utilisation des moustiquaires (imprégnées ou non) due a unc sensibilisation plus pous-
sée mais ausst & une plus grande dispombilité de cet article sur le marché a un prix plus abor-
dable. Les vanations sont surtout liées :
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- wu milieu de résidence de 'enfant: la prévalence est plus élevée chez les enfants résidant en
milieu rural 16,9% contre 3.9% pour la capitale et 13,7% les autres urbains;
- dala province @ Ya prévalence est plus élevée dans les provinees a risque €levé de paludisme
Antsiranana (22,5%). Toamasina (22.1%); Tohary (21,3%) : Mahajanga (21.1%):
Franarantsoa {16,1%).
- dal'age: Les enfants de 12-23 mois sont les plus iouch¢s avec une prévalence de 18,5% contre

s

5.4% pour lcs moins de 6 mois et 14.4% pour les 48-59 mois.

Prise en charge des cas

L'¢ducation de la mére cst un facteur trés important pour 'obscrvance du traitement : la [ré-
quence la plus élevée de traitement antipaludéen approprié se rencontre chez les meres qui ont
un niveau d’instruction sccondaire ou plus.
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Tableau 61: Pourcentage des enfants de 0-59 mois souffrant de fievre qui ont été pris en
charge & domicile avant d’avoir recours au centre de Santé, Madagascar, 2000

Effectif total Enfants pris en charge a domicile

o Effectifs Pourcentage
Sexe
Masculin 3180 76 2.2
Féminin 3182 82 2.6
Province
Antananarivo 1787 20 1.1
Fianarantsoa 1177 30 2,5
Toamasina 1156 16 1.4
Mahajanga 793 15 1.9
Toliary 1106 41 3,7
Antsiranana 543 37 6,8
Milieu de résidence
Capitale 282 3 1,1
Autres urbains 1014 25 2.5
Rural 5268 130 2,5
Groupe d'ages
< 6 mois 688 8 1,2
6-11 mois 581 15 2,6
12-23 mois 1900 58 3,1
24-35 mois 1068 30 2,8
36-47 mois 1201 32 2,7
48-58 mois 1124 1,3
Niveau d'instruction
Aucune 1721 32 1,9
Pumaire 3168 71 2.2
Secondaire el plus 1235 40 3,2
NSP 437 16 3.7
ND 1 - 2.4
Total 6562 158 66,1

[La moiti¢ des enfants dc moins de 5 ans souffrant de la fiévre durant Ies deux derniéres semaines
precédant Penquéte ont regu du Paracétamol comme traitement, 28,5% ont regu de la chloroqui-
ne. 32.5% de la quinine, 0,8% du Fansidar et 42% ont regu d’autrcs médicaments. En général
59.4% ont requ un traitement antipaludéen approprié prescrit par un agent de santé ou par auto-
medication et pris en charge a domicile.
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Tableau 62 : Pourcentage d’enfants agés de 0 2 59 mois souffrant de )a fiévre durant les
deux derniéres semaines et qui ont été traités avec un antipaludéen, Madagascar, 2000

Enfants avec fievre qui ont été traités avec

Enfants Effectif Paracé- Chloro- Quinine Fansidar Autre Manquant Anti Effectif

ayant ey enfanfs tamol quine /NSP paludéen enfants

la fievre <5 ans approprié atteints de

paludisme

Sexe
Masculin 159 3380 496 28,9 31,0 1.3 39,6 3.5 58,2 536
Féminin 15,9 3182 50,1 28,1 34,1 02 44,6 3.4 60,4 505
Province
Antananarivo 4.0 1787 479 18,3 23,9 1,4 606 1,4 43,7 71
Fianarantsoca 16.1 1177 39,7 39,2 23.3 05 354 53 59,8 189
Toamasina 221 1156 48,8 20,3 53,9 - 363 04 70,3 256
Mahajanga 21,1 793 545 47.9 13,8 - 365 3.0 61,1 167
Toliary 21,3 1106 48,7 20,8 30,9 21 517 6.4 53,0 236
Antsiranana 22,5 543 65,6 23,0 344 08 41,0 2,5 54,9 122
Milieu de résidence
Capiale 3,9 282 455 18,2 9.1 9,1 6545 9.1 36.4 11
Autres urbains 13,7 1014 59,0 23,0 40,3 - 504 1,4 61,9 139
Rural 16,9 5266 48,6 29.5 31.5 0,8 40,4 3.6 59,3 891
Groupe d’ages
< 6 mois 54 688 459 18,9 21,8 -51,4 2,7 40,5 37
6-11 mois 16,2 581 43,6 30,9 31,9 - M5 21 60,6 94
12-23 mois 18,5 1900 509 29,3 321 14 43,5 3,4 605 - 352
24-35 mois 184 1068 52,3 34,5 30,5 05 371 41 62,9 197
36-47 mois 18,5 1201 52,0 23,2 36,9 1,0 379 3.0 58.6 198
48-58 mois 144 1124 475 278 33,3 - 475 4,3 57.4 162
Niveau d’instruction
Aucune 18,9 1721 423 27,6 29,8 09 383 5.8 55,5 326
Prmaire 14,7 3168 53,9 29,2 32,6 06 425 2.1 60,1 466
Secondaire el plus 13,8 1235 55,9 33,5 35,9 0,6 494 1.2 66.5 170
ND 18,0 438 456 16,5 354 1,3 38,0 51 53,2 79
Total 159 6562 50,0 28,5 32,5 0,8 42,0 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 paluo-
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% / 0,8%.

L¢ niveau d’instruction de la mére semble avoir un impact sur t'utilisation ou non de mousti-
quaires pour les enfants de moins de 5 ans : le taux d'utilisation des moustiquaires le plus éteve
32,6%, sc rencontre chez les méres ayant le niveau d'éducation secondaire et plus.
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Tableau 63 : Pourcentage d’enfants agés de 0-59 mois qui ont dormi sous une mousti-
quaire imprégnée ou non d’insecticides la nuit derniére, Madagascar, 2000

Onl dormi sous une mousliquaire Effectif Ont dormi sous une Effectif d’en-
enfants moustiquaire traitée fants qui ont
Moustiquaire <5 ans dormi sous une
Oui Non manquante Oui Non NSP moustiquaire
ou NSP )
Sexe -
Masculin 30,1 3.7 66.2 3380 0,8 29,2 0,1 1018
Féminin 30.5 3.6 66,0 3182 0.8 294 0,2 969
Province
Antananarivo 3,5 1.6 95,0 1787 0.1 33 0,1 62
Fianarantsoa 22.4 2.6 75.0 177 0.8 21,5 0,1 264
Toamasina 50,3 4,5 452 1156 1,6 48,7 - 582
Mahajanga 533 11,0 357 793 0.1 53,2 0,1 423
Toliary 228 2.0 75,2 1106 0.5 221 0,2 252
Antsiranana 74 4 3,3 22.1 543 2,9 71,1 0,6 404
Milieu de résidence
Capitale 17,4 57 76,6 282 0,4 16,3 0,7 49
Autres urbains 357 4.1 60,3 1014 0.9 34,7 0,1 362
Rural 29,9 3.4 66.7 5266 0,8 29,0 0,1 1576
Groupe d'ages
< b mois 31,7 1.5 66.9 688 0,7 31,0 - 218
8-11 mois 293 3,3 67.5 581 03 28,7 0,2 170
12-23 mois 3.7 3.3 65.0 1900 0,9 30,6 0,2 603
24-35 mois 307 32 66,0 1068 0.3 303 0,1 328
36-47 mois 29.3 4,0 66.8 1201 1,2 28,1 0.1 352
48-58 mois 28.1 58 66,2 1124 0.9 27,0 0,2 316
Niveau d’instruction
Aucune 31,19 2.6 66.4 1721 0.3 30,6 0,1 565
Primaire 29,0 3.4 67.6 3168 0,8 28,1 0,2 920
Secondaire el plus 32,6 49 62.7 1235 1,3 31 0,2 402
ND 29,7 6,2 64.2 438 0,7 29,0 - 130
Total 30,3 3.6 66.1 6562 0.8 294 0.2 1987

Conclusions et recommandations

D’aprés un bref aperqu des résultats de celle enquéte sur la prisc en charge mtégrée de I’enfant
nous avons pu constater que la prévalence des maladies meuriricres 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 meéres ont des connaissances ct dcs compétences
assez limilées en matiére de soins a octroyer a domicile aux enfants malades, beaucoup de méres
nc savent pas reconnaitre ies signes de maladies et encorc moins les signes de gravité si bien qu’il
existe souvent un probléme de recherche de soins.

Il a élé demandé aux méres des enfants de moins de 5 ans dans cette enquéte MICS si elles
connaissent daprés les signes que préscnte leur enfant quand faut-il venir d’URGENCE ou reve-
nir immédiatement au centre de santé sans attendre Ic prochain rendez-vous. Une liste de ces
signes sc retrouve dans le questionnaire et on a demandé aux méres de les reconnaitre:
+ 30.3% reconnaissent au moins 2 signes de gravité ;
* surles signes de « quand faut-il revemr immédiatement? » :
- ne peut pas boirc ou téter : 1%
- devient encore plus malade 29.3%
- développe une fievre : 70.6%
- aune respiration rapide : 3,1%
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- ades difficultes a respirer @ 6.9%
- adu sang daus les sclles 2,1%
- boit avee difficuliés 0 4.7%

L approche focalisée au centre de santé s'est avéré inefficace. ainst on a privilégié "approche commumnau-

taire ou les ménages ct les familles jouent un role important dans la promotion de la samé dc la mére et

¢ ['enfant et dans le développement sanitaire,

Santé de la mére

L objectif de la promotion de la santé de la mére consiste a rédusre de moitié le taux de mortalité mater-
nelle. Les mesures envisagées pour atteindre cet objectif consistent a continuer ce qui a déja été entrepris
selon les recommandations suivantes :

Assurer un niveao d'éducation acceplable pour les filles et les jeunes femmes pour une amélioration
de 'impact des programmes de santé y compns la planitfication famihalc :

Généraliser les protocoles de lutte contre les carences en micro-nutniments(fer. acide folique, vitami-
ne A...) ct mettre en oeuvre les stratégies y afférentes dans toutes les formations sanitaires (remise a
niveau des agents, respect des protocoles ...) et au niveau communautaire ;

Mener des recherches qualitatives afin de comprendre les comportements alimentaires des femmes, y
compris les femmes enceintes el allaitantes pour identifier les recommandations appropriées pour
améliorer leur état nutntionnel ;

Renforcer 12 promotion de la diversification alimentaire a travers des messages eéducatifs
adaptés ;

[‘tendre les activités de nutrition au niveau communautaire (service de distnibution de micro-nutri-
ments & base communautaire, promotion de la diversification ahmentaire ...) ;

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

Harmoniser les activités en nutrition a [*échelon communautaire en définissant un paquet miimum
d’activités pour tous les intervenants ;

Assurer un soutien continu a la vulgarisation agricole :

Accélérer les strmégics de mise en ocuvre des fortifications alimentaires en vitanine A et en fer ;
Augmenter le taux d'utihisation des services de santé .

Avoir une i1déce sur le taux d’abandon des utilisateurs et de connaitre les causes de la non utilisation des
scrvices de planification  familiale ;

Faire une analyse urgente et plus approfondie de la situation en vue d apporter des solutions rapides ;
Concertation urgente cntre les acteurs oeuvrant pour la survie de I’enfant :

Enquéte spécifique sur 'impact du programme de planification familiale ;

Mise en place d'un systéme dc suivi de la qualit¢ des services accessibles, financiérement abordables
ct appropriés aux besoins de 1a communauié ;

Intégration des hommes ;

Sensibiliser les personnes qui assistent les accouchements a peser les nouveau-nés :

Promouvoir la santé des jeuncs et adolescents ct eviter les grossesses précoces ct non désirées ;
Voir d'autres approches pour que les plus démunis aient acces aux médicaments de supplémentation
(fer, acide folique).

Pratique des soins au niveau des ménages

IIa ¢te justifé scientifiquement que 'amélioration des pratiques des soins au niveau des ménages peul

réduire 1a mortalité infantile et infamo—juvénile. Ainsi, les recommandations suivantes dotvent étre prises
¢n compie pour atieindre nos objectifs
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Améliorer les pratiques d hygiéne comprenant particuliérement la bonne élimination d’excréta
et le lavage des mains, car elles peuvent réduire de plus de 10% ['incidence de la diarrhée ;
Ameliorer les pratiques de I'allaitement maternel car il peut réduire a lui seul, la mortalité infan-
tile de 10% ;

L’amélioration de 1’alimentation complémentaire des enfants:

peut prévenir plus de 10% des déceés liés aux maladies diarrhéiques et aux IRA

peut réduire la prévalence de la malnutrition de 20%

lLa 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-
lit¢ liée au paludisme chez les enfants de moins de 5 ans ;

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

La plupart des cas de déces d’enfants de moins de 5 ans dus aux maladies diarrhéiques peuvent
ctre €vités par une bonne TRO menée a la maison ;

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

Enregistrement des naissances

Introduction

[enregistrement des naissances est I'un des indicateurs supplémentaires pour le suivi des droits de
I'enfant. Le questionnaire des Enfants de moins de ¢ing ans s'adresse @ toutes personncs qui ont la
charge des jeunes enfants vivant dans le ménage. La collecte des informations a porté sur les points
suivants ;

- nom de I'enfant

- age

- anniversaire

- cxistence d’un certifical de naissance

- enregistrement de naissance

- motlils de non cnregistrement, s'il y a licu

- le savoir-faire de I’enregistrement de naissance.

Conformément aux articles de la convention relative aux droits de I’enfant adoptée par I’ Assemblée
generale des Nations Unics le 20 novembre 1989 :

Article 3.

Les Etals parties s’engagent a assurer a I’enfant la protection et Jes soins nécessaires a son bien-étre,
compte-tenu des droits et des devoirs de ses parents, de ses tuteurs ou d’autres personnes légalement
responsables de lui, et ils prennent & ceite fin toutes les mesures législatives et administratives
appropriées.

Article 7.

L'enfant est enregistré aussitt sa naissance et des celle-ci, le droit & un nom. le droit d’acquéric
unc nationalité et, dans ta mesure du possible le droit de connaiire ses parents et d’étre ¢levé par
eux.

Article 8. )

- Les Etats parties s’engagent a respecter le droit de I'enfant de préserver son identité, y compris
sa nationalité, son nom et ses rclations familiales, tels qu’ils sont reconnus par la loi, sans ingé-
rence illégale.

- Siunenfantestillégalement privé des €léments constitutifs de son identit¢ ou de certains d’entre
eux, les Etats parties doivent lui accorder une assistance et une prolection appropriée. pour que
son identité soit rétablic aussi rapidement que possible.

Cadre 1égal et institutionnel de I'enregistrement des naissances
L'Etat Civil
L'¢tat civil définit la situation de droit d"une personne ct son évolution depuis la naissance jusqu’a
son déces. 1l détermine le statul juridique de la personne au cours de son existence civile ¢t indivi-
duelle, nolamment dans scs rappotts familiaux. Aucun Etal ne peut se passer de 1'état civil lequel
permet a la fois d individualiser ses ressortissants et de controler sa population, ¢t aux ndividus de
prouver leur identité. leur situation juridique ct de faire prévaloir leurs droits.
L'¢tat civil est un enregistrement pour &tre reconnu par I'Clat comme « étre humain »
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Les Officiers de I’état civil

- Le Maire et les Adjoints au Maire sont les officiers de I'éat civil (Ardcle 79, Loi n® 94-008)

- Lc Maire peut déléguer, a un ou plusieurs agents communaux agés d'au moins vingt ct un ans.
Ies fonctions quil exerce en tant qu’officier d"¢tat civil pour la réception des déclarations de
naissance (Article 80, Loi n® 94- 008).

Acte de reconnaissance Article 16 Loi n® 63 - 022

Lorsque la filiavon paterncllc ne peut étre ¢tablie par les présomptions. la personne qui se prétend
ctre e pére de I'enfant peut reconnaitre cet enfant sclon une procédure trés simple soit devant {"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 marginalc est une mesure de publicité destinée a préciser la situation juridique du titu-
larre d’un acte d’état civil. La mention marginale est capitale. Elle pertnet de suivee les modifica-
tons affectant I’état civil des personncs et de reconstituer leurs Jignées.

Déclaration de naissance

Article 26, Lor n® 61-025. La déclaration cst recue au centre de I’état civil de la Mairie. Elle cst faife
par le pére et/ou la mére ou I'un des ascendants, ou par I'un des plus proches parents ou par toute
personne ayant assisté a la naissance ou encore lorsque la mere accouche hors de son domicile. par
la personnc chez qui elle a accouché.

Toute naissance survenue sur le territoire malgache doit faire ’objet d’une declaration a I’officier
d’état civil.

Article 48. civculaire n® 788- MJ/ CAB. Les médecins ct/ou sages-femmes sont également tenus de
faire parvenir a 'officier d'¢tat civil du lieu de I’accouchement, une attestation indiquant que la
naissance de 'enfant est survenue tel jour a tel endroit déterminé.

Toutes les mesures néeessaires seront prises par les Chefs d’établissement hospitaliers pour facili-
ter les inscriptions des nassances survenues dans leurs établissements.

D¢lai de déclaration
Article 24, Loi n° 61-0235. Le délat est de douze jours a compter du jour de la naissance.

Indications a porter dans I’acte

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

- les jour, mois. année ct lieu de naissance ;

- les nom et prénoms qui lui sont donnés :

- e sexe;

- les nom et prénoms, age, licu de naissance, profession ¢t résidence habituelle des pérc ct mere,
ct s’1l y a lieu, du déclarant.

Cas des jumeaux

Les jumeaux ont chacun leur propre acte de naissance indiquant les nom ct prénom, lc jour, nois,
annce, heure, le licu de naissance et leur sexc.

Pour ['enrcgistrement, I'enfant qui est n¢ le premier scra considéré comme ¢tant le cadet et le der-
nier I'ainé.

Cas des enfants more-nés : Pomt 50 Circulaire n° 788 - MJ/CAB

Pour un enfant mort-né, I"officier d*état civil iscrit 'acte de déces Ie concernant sur I registre des
deeés suivant un modéle spécitié, suns procéder a la rédaction d'un acte de naissance.
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Siun acte de naissance avait été dressé, (I conviendra d"établir un acte de décecs ct dapposer unc
mention marginale en marge de I’acte de naissance de ['enfant décéde.

Ce que doit faire I'Officier d'Etat Civil

L acte de naissance est inserit immédatement sur le registre d'état ¢ivil de naissance précisément
aux modeles réglementaires. Les actes seront inscrits sur les registres, de suite sans aucun blanc, les
ratures seront approuvées ct les renvois paraphés par tous lcs signataires de I’acte. 1l n’y sera rien
ecrit par abréviation et aucune date n’y sera mise en chiffres.

Les declarations sont inscrites sans aucun blanc dans le corps de I’acte, en conséquence. les divers
aliénas des actes seront réunis entre eux par un tratf dc plume. Aprés la lecture de ’acte rédigé, le
déclarant et Pofficier de I’état civil signent immeédiatement le registre. L officier d’état civil délivre
gratuttement la premiére copie d'acte de naissancc.

Objectifs

«  Ltudier les attitudes et les connaissances des parents vis-a-vis de [’enregisirement des nais-
sances

*  ldentifier les obstacles qui empéchent les parents de contacter lcs services d’enregistrement de
naissances, tels le contexte social, pratiques traditionnelles, craintes, prises dc décision au
niveau des parents.

Résultats

Couverture de I'enregistrement des naissances

L’enquéte a mis en lumiére les disparités a I’intérieur du pays. Ainsi a Antananarivo, 92% des nais-
sances sont enregistrés, mais la proportion tombe a 58% dans la province de Toliary indiquant la fai-
blessc de la volonté et de la motivation des parents de procéder a |'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 dgés de 0-59 mois par province sclon le statut vis-a-vis de
I"enregistrement de naissance, Madagascar, 2000
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Figure 59 : Répartition des enfants 4gés de 0- 59 mois par milieu de résidence sclon le statut
vis-a-vis de I’enregistrement de naissance, Madagascar, 2000
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L enregistrement des naissances peut présenter des variations considérables. 1l tend a étre plus éleveé
dans les villes (milicu urbain) qu’en milicu rural. Cette disparite est Liée a une disponibilité inégale
des infrastructures et a une accessibifite différente. En effet, 1a vanance enire les maires se diffe-
rencic au nombre restreint du personnel au sein des mairies rurales.

(e phénoméne est marqué par le fait qu'au niveau de la capitale et d’autres grands centres urbains,
respectivement 94% et 81.8% des enfants moins de cing ans sont enrcgistrés contre 72,3% en milieu
rural.
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La proportion dec nafssance enregistrée se présente a une intensitc sensiblement égale chez les gar-
cons (75.5%) que chez les filles (73.8%). Suile aux résultats de MICS 2000, la population malgache
est estimée a 14,6 millions d'individus. Les 49,1% sont du sexe masculin contre 50,8% du sexe
feminin, dont [1,3% (soit 1,65 miltions) contre 11,2% (soit 1,64 millions) sont représentés par les
enfants de 0 2 59 mois. De ce fait, I'enregistrement de naissance des enfants de moins de cing ans
a Madagascar cst de 98 filles pour 100 gargons.

Figure 60 : Répartition des enfants de 0-59 mois par sexc sclon le statut vis-a-vis de ’enre-
gistrement de naissance, Madagascar, 2000
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Meme si la Convention relative aux droits de I'enfant prévoit ["enregistrement aussitét la naissan-
ce, beaucoup d’enfants ne sont déclarés que bien tardivement : 65% des enfants agés dc moins de

s1x 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’4ige selon le statut vis-a-vis de
Penregistrement des naissances, Madagascar, 2000
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Raisons de non-enregistrement des naissances

L acte ou certificat de naissance est unc preuve de I'identité de I'enfant, et }a premiére reconnais-
sancc officielle de son existence pour le pays. Cetle preuve de la naissance est exigee pour un cer-
tain nombre de services, ct elle confére une certaine protection Iégale.

- Fuaible performance de l'enregistrement des naissances a Madagascar
Cette situation constitue une préoccupation majeure non seulement de I’Etat, mais devrait attirer
I"attention des parents. Suite & notre étude, a peu pres 26% (soit 858.000 enfants) des enfants de
moins dc c¢ing ans n'ont pas eu leur acte de naissance.

- Les facteurs de non enregistrements impliquant 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 a 1a 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 probleme d’éloignement va de pair avec le colt. Beaucoup de parents affirment que les proceé-
dures administratives les fatiguent et les immobilisent.

La Mairie, lieu ol les déclarations de naissance des enfants devrait sc 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 a leur condition dc vie car ceci réduit leur temps de travail et
complique davantage leur situation de pauvreté et de survie.

Les facteurs de blocage les plus manifestes sont ["acces et la disponibilité des services concernés,
ainsi guc les couts directs et indirects y afférents. Le temps pose un probléme car les aller et venues
a la mairie prennent beaucoup trop de temps pour les déclarants.

Le taux de non enregistrement ayant pour motif « /'‘éloignement » varie de 11,5% pour Toliary
(maxima) a 1,2% pour Antananativo (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 ’enregistrement de
naissance de leurs enfants et que ceux-ci ont droit au nom et a [’identité. Certains ignorent méme
que ceci fait partie de leur premiére responsabilité envers leurs enfants.

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

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

» Autres raisons: valeurs a I"attribation de nom a 'enfant

Quelquefois, la mére attend le pere 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 pavents prennent en considération la viabilit¢ de lcur enfant avant de leur attribuer un nom.
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Les parents les plus opposants a I'enregistrement des naissances affirment que “'faire un enregistre-
ment des naissances, ¢ 'est adoprer les maniéres étrangeres au détriment des maniéres tradition-
nefles™.

Avee le sysieme d’enregistrement des naissances existant, tout se passc « comime si 'enfant n'avait
pas de pére », car seuls les parents mariés civilement ont droit a la paternité de Uenfant. En réalité,
la paternité peut tre faie si le pere accepte de faire une reconnaissance.

Ce probleme au niveau de !a connaissance de 'enregistrement des naissances est justifié par le taux
variant de 4,3 a 17,5% pour « les autres raisons » ct la rubrique « Ne sait pas ».

Tableau 64 : Répartition des enfants selon les motifs de non enregistrement des naissances,
Madagascar, 2000

Colte trop  Doit se Ne sait pas  En retard, Ne sait pas Aufre  Nsp

cher déplacer que c’est ne voulait ou aller raison Man-
trés loin obligatoire = pas payer pour quant
les frais enregistrer

Antananarivo 0,8 1.2 - 1,0 - 3.9 0.4
Fianarantsoa 7.3 52 1,4 2.1 1,0 10,5 2,7
Toamasina 3,5 54 1,0 56 1,0 9.4 0,3
Mahajanga 3,2 10,7 2,0 2,0 0,5 14,4 1.6
Toliary 6.9 11,5 3,5 1,9 1,6 15.3 23
Antsiranana 2,4 472 2,9 29 0,9 6,6 1,1
Total — 5 ans 254 382 99 159 51 619 88

Figure 62 : Répartition des enfants de 0-59 mois selon les motifs de non enregistrement de
la 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 I'enfant, puisqu’elle represente la
reconnaissance officielle de son existence. Sans acte de naissance, cet enfant se trouve privé dc
droits fondamentaux, tels que celui d*avoir un nom ct surtout unc nationalité. [1 risque de rencon-
trer de multiples obstacles a chaque étape de son existence (scolarisation, identité nationale, emploi,
ctc..). Le jeune prive de certificat de naissance risque en outre d’étre envoyé trop tot sous le drapeau
ou au travail, sans aucun moyen de prouver ses droits.

Le non enregistrement pose des problemes importants pour I’Etat. 1l ne peut en effet connaitre lc
nombre de personnes vivant a I’intérieur de leurs zones. Privés de statistiques fiables, il lui est donc
wes 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 a P’exception des Etats-Unis et de la Somalie, stipule dans son
article 7 que « /'Enfant est enregistré aussitol sa naissance ».

Il reste cependant encore beaucoup de chemin a parcourir pour que ce droit devienne pour tous une
réalité.

Tableau 65 : Répartition des enfants 4gés de 0 — 17 ans par age et selon le statut vis-a-vis de
Penregistrement 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 36,06 66,36 63,77
4 1996 35,28 37,97 £63.94 61,85
5 1995 31,16 32,80 68,47 66,84
6 1994 32,03 28,79 67,80 70,52
7 1993 25,79 29,80 73,62 70,20
8 1992 30,42 27,27 68.54 71,80
9 1991 21,92 21,98 77,83 77,54
10 1990 25,34 24,50 73,89 75,30
11 1989 27,02 20,23 72,98 79,19
12 1988 24,04 24,36 73,92 75,17
13 1987 21,35 20,12 7753 79.57
14 1986 24,05 18,73 74,32 79,89
15 1985 15,88 21,74 80,41 75,92
16 1984 23,85 21,72 74,31 75,17
17 1983 16,30 19,24 78.62 75,26

131



Figure 63 : Pourcentage dcs enfants de 0-17 ans dont la naissance n'a pas ét¢ envegistrée,
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Recommandations

Renforcer la sensibilisation sur I’enregistrement des naissances.

Les parents, le pere, la mere, doivent s’efforcer de faire la déclaration de naissance dans les
délais annoncés.

Pour une meilleure responsabilisation des parents :

Réduire I"écart inhérent a I’inaccessibilité geographique en développant des stratégies de
proximité¢ de déclaration de naissances dans des milieux ruraux enclavés au niveau du
Fokontany ct/ ou villages sur la base de regroupement périodique de déclarations des nais-
sances a la diligence 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
’état civil en tant que déclarant.

Les matrones contacteront la mairie pour obtenir le papier certifiant la naissance de 1'en-
fant qu’elles raméneront ensuite a la mairic pour déclarer la naissance.

[Les responsables des communcs, des mairies participeront chacun a I’éducation et a la sen-
sibilisation de la massc, sur le processus de la déclaration de naissance de 1'enfant.

Par exemple, I'exposcr dans un discours ct renforcer par des visites a domiciles.

Mener unc campagne d’informations sur les realités de la mairie(afiiche, émission radio et
TV, sensibilisation).

Informer que toute personne ayant assisté a la naissancce peut faire la déclaration en présen-
(ant I'aticstation établic par le médeein, la sage-femme.
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s Promouvoir une meilleure connaissance du dispositif 1égistatif sur 'enregistrement des
naissances, c¢'est-a-dire :

- Insérer les dispositions législatives sur I’cnregistrement des naissances dans les programmes
d’enseignement primaire ¢t secondaire, en particulier ’instruction civique.

- Entreprendre des approchies éducatives au niveau des centres de promotion dc 1a sant¢ dc la
mére el de 'enfant relevant du département de Ja san(é.

¢ Renforcer le cadre administratif des communes :

- Meltre a jour toutcs les disposilions réglementaires en vigueur.

- Développer des sessions de formation pour les Officiers de I’état civil el des Secrélaires
détal civit (formation et recyclage périodique).

- Mettre en place un programme de supervision et de contrdle en impliquant les Sous-Préfets
(Audit inteme / externe).

- Rationaliser le travail de Secrétaire d"état civil :

* cn veillant a ta qualité de Vaccueil
* cn spécialisant la fonction de Secrétaire d’état civil

e Multiplier les audiences foraines au niveau des communes.

o Développer un Programme National pour assurer que tous Jes enfants soient enregistrés.

¢ Concevoir un systéme de base pour en assurer la systématisation, en fixant des objectifs de
progrés spécifiques et la mise en place d’un systéme de contrdle régulier.

s Assurer une collaboration étroite avec I'[nstitut 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 droils de I’en-
fant. Selon la déclaration mondiale en faveur de la survie, de la protection et du développement de
U'enfant, apprentissage par I’enfant de la culture, des valeurs et des régles de la société commence
au sein de la famille. Pour que sa personnalité s’épanouisse ¢l se développe harmonieusement, un
enfant devrait grandir dans un milieu familial, ot il trouve le bonheur, amour et compréhension.

Conformément & ["Article 9 de la Convention relative aux Droits de U'Enfant adoptée par
I"Assemblée générale des Nations Unies le 20 novembre 1989, “Les Elats parties veillent a ce que
!'enfant ne soir pas séparé de ses parenis contre leur gre, a moins que les autorités compétentes ne
décident. sous réserve de révision judiciaire et conformément aux lois et procédures applicables,
yue cette séparation est necessaire dans ['intérét superieur de !'enfant”,

L'enquéte MICS a recueilli des données relatives 4 la situation des enfants de 0-14 ans selon qu'ils
vivenl ou non avee leurs parents biologiques dans le ménage. Les questions posées pour cela ont
port¢ sur la survic des parents biologiques de chaque enfant ainsi que sur leurs statuts de résidence
dans le ménage auquel appartient I’enfant.

Résultats

Sur I'ensemble des 16077 enfants de 0-14 ans, 72.2% vivent avec les deux parents. La proporiion
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 1’enquéte, ce qui représente plus de 70%
des enfants de cette catégorie. La proportion d’enfants de 0-14 ans qui vivent avec au plus un de ses
parents biologiques (le pere ou la mére uniguement) est de 18.4% dont 4,2% sont orphelins de pére ou
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de mere. La différence enwe lcs proportions d'enfants vivant avec un scul parent biologique cst
remarquable: 14,3% d’enfants vivent avec la mére uniquement contre 4.1% avec le pére unique-
ment.

>ar contrenl apparait qu’il n’y a pas de disparite significative entre les deux sexes quelle que soit la
situation de résidence des enfants par rapport a leurs parents biologiques. En eftet les proportions
respectives sont relativement voisines pour chaque calégoric.

Les 27.8% d'enfants qui ne vivent pas avec leurs deux parcnts biologiques constituent une catégo-
ric 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’8tre élevé par les deux parents afin d'assurer leur développement socio-alfectif, intellectuel
et physique
+ d’étre protégé contre toule forme dec violence, d’alteinte 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 reparution ci-dessus trouve cerlaines explications a travers quelques aspects de la vie sociale des
menages, tels que:

+ les différentes enquétes menées depuis le RGPH de 1993 ont montré la prédominance des
ménages monoparentaux dirigés par unc femme par rapport aux ménages monoparcntaux mas-
culins, d’ou la différence relevée précédemment pour les enfants vivant avec un seul parent
biologique ;

» le travail des enfants, notamment ceux issus du milicu rural, peut les amener a ne pas vivre avec
Jeurs parents biologiques;

« les enfants pcuvent étre confiés a d’autres membres de 1a familie en vue de leur scolarisation,
notamment en milieu rural, lorsque les parents résident loin du lieu d'implantation de I’école.

Le profil de résidence des enfants par rapport & leurs parents biologiques ¢t selon quelques para-
mnctres permet d'illustrer les interprétations ci-dessus. Par rapport au mlien de résidence, la pro-
portion des enfants de 0-14 ans qui vivent avec leurs deux parents atteint 81% dans la capilale,
contre 73% dans le milicu rural. Par ailleurs, afin de pouvoir se situcr par rapport a la scolarisation,
le regroupement par groupes d’ages quinquennaux montre que cetle proportion dinvinue d un grou-
pe ddges au suivani, passant de 76% a 0-4 ans a 66% a 10-14 ans.
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Figure 64 : Répartition des enfants de 0-14 ans par le sexe et selon qu'ils vivent ou non
avec un parent biologique dans fe ménage ct selon le milieu de rvésidence, Madagascar, 2000
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Figure 65 : Répartition des enfants de 0-14 ans par le scxe 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 vivent ou non avec un parent

biologique dans le méme ménage, Madagascar, 2000

Vitavec  Ne vit avec aucun parent Vit avec la mére Vit avec le pare Impossible Tolal  Effectit
les2 Pere Mére Les2 Les2 Pére Pere  Meére  Mere de des
parents seul seule sont  sont vivant deécédé vivante décédée déterminer enfants
vivant vivante vivants decédés
Sexe
Masculin 722 09 09 53 05 10,5 3,3 35 11 1,8 100,0 8.158
Féminin 72,1 08 09 55 0.4 1,9 3.0 2,8 0,9 1,7 100,0 7.920
Province
Antananarivo 854 0,7 06 23 04 5,4 27 08 06 1,1 100,0 4.395
Fianarantsoa 674 14 10 4.4 1.1 13,1 5 2,7 2 1,8 100,0 2987
Toamasina 705 11 05 52 0,2 13,2 3.3 43 1,2 04 1000 2.737
Mahajanga 69,1 08 15 6,7 0,3 142 1.8 3,7 1,0 0,9 100,0 1.928
Toliary 855 05 1.1 80 04 10,8 3.4 4.4 0.6 54 1000 2.680
Antsiranana 60,7 09 11 11,3 0.1 17,7 16 5,9 0,4 0,2 1000 1.349
Mllieu de résidence
Capitale 808 08 08 35 05 9,0 2,6 0,8 09 0,5 1000 666
Autre urbain 64,1 1,7 10 8,1 0,4 15,1 2.8 3,6 0,9 2,2 100,0 2.498
Rural 733 07 09 50 0,4 10,5 3,3 3,2 1,0 1,7 100,0 12.912
Groupe d'ages
0-4 ans 764 03 002 34 01 13,9 2.0 1,6 0,4 1,7 100,0 86.923
5-9 ans 71,2 1,1 1,1 73 03 9,5 3,4 3,5 0,9 1,7 1000 5.140
10-14 ans 66,1 1,6 \ 6,5 1,1 8,6 49 52 2.1 2,0 100,0 4.014
Total 722 09 09 54 0,4 1,1 3.2 3.1 1,0 i,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 0,4% n’ont
plus aucun des deux parents biologiques. Parmi les 6,0% dont 'un au moins des deux parents sont
vivants, 1,8% ne vivent avec aucun parent, 3,2% vivent avec la mére et 1,0% vivent avec le pére.
Cette différence s’explique par ailleurs par la surmortalit¢ 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 scrvir de référence a la prévalence des incapa-
cités chez les enfants & Madagascar, cette Enquéle a Indicateurs Multiples de la fin de la décennie
(MICS) a constitué une occaston pour chercher a obtenir des informations afin de guider les initia-
tives des politiques et programmes en faveur des enfants handicapés. Les résultats de 1’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 aupres de cette catégorie d’enfants qui se
trouvent parmi les plus vulnérables.

Conscient de la responsabilité qui lut incombe de subvenir aux besoins des membres désavantagés
et vulnérables de la société el de favoriser pleinement leur développement, le gouvernement a
approuvé des directives générales concernant les enfants handicapés. Ces directives constituent le
cadre devant permetire, entre autres, le renforcement des arrangements institutionnels, et notam-
ment :

a) Madagascar a ratifié le programme d*Action Mondiale des Personnes Handicapées ct pro-
mulgué la loi N© 97-044 du 02 février 1998 sur les droits des personnes handicapées.

b) L étabiissement d’un dispositif admimstratif, destiné a appeler ['atiention sur les ques-
tions relatives a Pinvalidité et @ mettre au point des programmes propres a améliorer la
condition des personnes handicapées et a assurer 1'¢galité des chances,

Ainsi quelles sont les situations actuelles de 1'incapacité chez ’enfant & Madagascar ou tout au
moins les tendances sutvant lenquéte MICS ? Nous voulons réunir 'ensemble de données numé-
riques sur les incapacités des enfants. A cet effet. nous avons inclus certaincs catégories de défini-
tion qui constituent notre codc.

Objectifs

Au terme de cette analysc les objectifs sont:

« d’avoir des informations sur les nisques de |'incapacité chez 'enfant ;

» de trier les enfants qui peuvent étre classifi¢s 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 dec 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 ['incapacité chez I’enfant ;

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

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

Définition opérationnelle des termes-clés

De maniere générale, une incapacité correspond a toute réduction (résultant d'une déficience) par-
ticlle ou tolale dec la capacité d*accomplir une activite d'une fagcon ou dans les limiles considérées
comime normales pour un étre humain.
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Dans le cadre de I'enquéte MICS, un certain nombre de définitions opérationncllies ont été établics
par souci d’ordre méthodologique et afin de faciliter la collecte et I'analyse des données. Un rappel
de ces concepts s’avere nécessaire pour mieux comprendre les descriptions sur |'incapacité chez
'enfant, comme suit:

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

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

I- Incapacité lice a la fonction motrice (dévcloppement) .

2- Incapacité liée a la vision ;

3- Incapacité liée a I'ouic ;

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

S- Incapacité li¢e a la fonction motrice {(mouvement) ;

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

7- Incapacité liée a la fonction cognitive (apprentissage/savoir-faire) ;

8- Incapacité liéc a i ¢locution (ne parle pas du tout) ;

9- Incapacité liée a la fonction cognitive (faire savoir)

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

Risgue positif d’incapacité : tout enfantidentifié comme remplissant au motns I’un des 10 critéres
définis ci-dessus est considéré comme a risque positif d’incapacité;

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

Prévalence de PPincapacité chez ’enfant : proportion d’enfants identifiés comme a risque positif
d’incapacitg;

Prévalence de lincapacité chez I’enfant selon la forme: proportion d’enfants identifiés comme a
risque positif liée a ['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
"objectif 8: “fournir une meilleure protection des enfants, en particulier ceux vivants dans des
conditions difficiles et s’attaquer aux sources qui ont causé de telles situations”. Dans quelle
mesure Madagascar a-t-il atteint cet objectif ?

Résultats
L'étude a porté sur 8716 enfants agés de 2 a 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 ct les
effectifs selon les sexes, les provinces et le milieu de résidence, I’age et les niveaux d’instruction
de la meére.
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Tableau 67 : Répartition de I'incapacité chez I'enfant selon les caractéristiques socio-démo-
graphiques, Madagascar, 2000

Total Enfants a Incapacité chez I'enfant

des risque risque Déve- Vision Ouie Compré- Mou- Crise Appren- Elocu- Faire- Retard

enfants positif négatif loppe- hension/ vement tissage/ tion savoir mental

2-9 ans ment Savoir Savoir-

- faire

Sexe
Masculin 4402 1585 2807 727 102 205 284 97 198 93 164 216 509
Féminin 4315 1415 2899 531 117 176 234 98 198 92 152 180 465
Province

Antananarivo 2359 632 1727 277 64 80 1O 31 111 30 48 62 204
Fianarantsoa 1577 561 1016 251 34 57 97 34 77 45 71 80 166

Toamasina 1533 699 835 317 39 104 130 56 66 39 82 103 245
Mahajanga 1051 387 663 120 26 49 88 12 47 23 40 51 152
Toliary 1467 511 955 215 37 54 72 50 74 32 58 73 127
Antsiranana 729 220 509 78 20 39 31 12 21 16 18 26 79
Milieu de résidence

Capitale 329 73 256 30 9 9 11 4 4 3 7 8 24
Autres urbains 1317 443 874 187 25 54 73 38 60 16 49 64 147
Rural 7070 2494 4576 1041 186 319 434 153 332 166 260 324 802
Groupe d’ages

2 ans 1121 489 632 179 23 20 135 34 48 56 162 103 132
3ans 1258 447 811 186 28 38 103 31 61 25 65 133 116
4 ans 1197 432 765 184 28 56 65 31 62 24 27 52 121
5ans 1097 335 762 183 31 44 49 29 43 18 22 45 107
6 ans 1196 367 829 154 29 57 41 16 43 19 18 21 126
7 ans 1009 336 673 145 21 54 36 17 51 17 9 17 120
8 ans 1019 330 689 131 27 58 47 20 47 15 13 13 143
9 ans 820 274 546 15 33 56 42 17 36 13 2 10 109
Niveau d’instruction

Aucune 2102 75¢ 1343 205 61 86 136 59 92 58 100 125 227
Primaire 3988 1406 2582 600 102 176 253 87 200 75 147 183 478
Secondaire 1559 500 1059 239 36 60 72 27 67 24 38 47 145
ND 1068 346 722 124 21 59 57 22 37 28 31 40 125
Total 8716 3010 5706 1258 220 382 518 195 396 185 316 396 974

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; autrement dit 34,5% des enfants de 2-9 ans sont a
risque positif d incapacité.
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Figure 66 : Répartition des risques d'incapacité chez "enfant selon le sexe. Madagascar, 2000

I_es données obtenucs dans la figure ci-dessous indiquent qu'il y a une certaine cohérence dans la
valeur des risques d’incapacité a risque positif dans les cing provinces qui varient 26,8 2 36,8% sauf
dans la province de Toamasina avec 45%, ce qut traduit une situation potentiellement a risque pour
lc cas des enfants dans celte provinee.
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Figure 67 : Répartition des enfants selon le risque d'incapacité et selon la province,
Madagascar, 2000
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Formes d’incapacité

On peut observer une certaine dispanté des formes d’incapacité chez "enfant, mais les tendances
sont les mémes selon les sexcs. Les données mettent en évidence la prédominance des handicaps au
développement moteur 14,4% suivis par le retard mental 11,2%; $.9% pour L'incapacite liée a la
fonction cognitive (compréhensionw/savolir); 4,5% pour les incapacités liées a une attaque neurolo-
gique {(crise) et a la fonction cognitive (faire savoir); 4,4% pour I’incapacité hee a ["ouic; 3,6% pour
["incapacité lige a I’¢locution ou nc¢ parle pas du tout; 2,5% pour I'incapacité lice a la vision ; 2.2%
pour I'incapacité lice a la fonction motrice (mouvement) et 2.1% pour I'incapacité li€e a 1a fonction
cognitive (apprentissage/savoir faire). -
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Figure 68 : Répartition des risques de Uincapacité chez enfant la forme et selon le sexe,
Madagascar, 2000

18 -
16.5
16 4 -
14 1
12 -
10 -
&
8 4
6
4
2 -
s
Masculin Féminin
@ Développement moteur, B Vision ) IOq'a‘e _
8 Compréhension /Savoir @ Mouvement @Crise neurclogique
OApprentissageSavoir-Faire B Elocution O Faire —Savoir
B Retard Mental

Les risques positifs d'incapacitc sont élevés en milicu rural (35,3%) ct dans les autres villes urbaines

(33,6%) par rapport au cas de la capitale (22.2%). Les tcndances des aspects formels de |'incapaci-
té chez I'enfant sont les mémes.
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Figure 69 : Répartition des risques de 'incapacité chez Penfant la forme et selon le milicu
de résidence, Madagascar, 2000
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Compte tenu de ces données relatives a I'incapacité chez ’enfant, I’identification de certaines 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 I'enfant et les
conditions socio-démographiques (on a tenu compte la répartition des ménages suivant les niveaux
des scores socio-économiques : bas, moyen, intermédiaire et élevé); plus les enfants se trouvent
dans des scores ¢levés moins ils sont & risque. Les risques positifs d’incapacité sont étroitement liés
aux conditions socio-démographiques des enfants. Voici ce qui résulte principalement du fait des
risques, et @ premi¢re vue du moins, ce facteur pourrait s’interpréter comme un signe des plus
inquictants pour la protection des enfants handicapés. Prédominance relative de tous les aspects for-
mels des incapacités dans les scores a niveau bas (en moyenne 40%).

Unc autre maniére d'obtenir des donnces longitudinales est de décomposer les données des incapa-
cités par groupes d’age. Le fait que, par exemple, la prédominance des risques positifs d’incapacité
pour les enfants & bas ages (43,6% des enfants agés de 2 ans) fournit une certaine indication sur la
situation future de ce groupe d'ages par rapport aux handicaps.

En général le degré de dispersion et de concentration des aspects formels des incapacités des enfants
s¢ situent aux groupes d'ages bas (2 ans), en milicu rural (35,3%) et dans les ménages vivant dans
une situation de pauvreté.



Figure 70 : Réparctition des risques positifs d’incapacité chez I’enfant selon les formes et le
niveau socio-économique, Madagascar 2000.
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— F1l: Incapacité liée a la fonction motrice (developpement);

— F2: Incapacité liée a la vision;

- F3: Incapacité lice 4 'ouie;

- F4: Incapacité li¢e a la fonction cognitive (compréhension/savoir);

-~ F5: Incapacité liée a la fonction motrice (mouvement);

—~ F6: Incapacité liée a une attaque neurologique (crise);

— F7: Incapacité liée a la fonction cognitive (apprentissage/savoir-faire);

-~ F8: Incapacité liée a I'élocution (ne parle pas du tout);

- F9: Incapacité liée a la fonction cognitive (faire savoir)

~  F10 :Retard mental {lenteur/déficit de la fonction cognitive et du comportement d’adaptation)

O

Situation par rapport aux objectifs fixés. _

Dans quetle mesure les programmes d’actions nationaux ont atteint les objectifs prévus ? En géné-
ral, I'action se rapporte a la prévention, I'intégration et ’égalisation des chances entre Ics 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 sausfaction, devenir autonome et
citoyen a part entiéee. Des actions prospectives, préventives et curatives ont ¢té prévues mais les
résultats restent insuffisants a causes des moycns et ressources disponibles au niveau de adminis-
tration.

Contraintes internes et externes expliquant les insuffisances.

Toutes les mesures restent pour le moment au niveau intentionnel et il importe d’accorder un rang
de priorité élevé au renforcement de la protection des enfants handicapés. Les programmes d'action
doivent étre micux coordonnés pour étre pris en compte globalement.

Les conflits potentiels entre ces politiques ne feront que s’exacerber a tous les niveaux si des
mesures efficaces ne sont pas prises dés a présent. 1l est nécessaire de renforcer la coopération et a
coordinanon entre les différents secteurs aux niveaux du gouvermmement et des administrations
locales, ainsi qu'entre les pouvoirs publics, le secteur public et le secteur privé.

Jusqu’a présent, les divers effets des actions de protection sur les drouts des enfants ont été traités
séparément sans prise en compte de leurs effets cumulatifs. Une coordinalion étroite avec le secteur
sanitaire et au sein de cc dernier 8’impose d’urgence.

e public n’est généralement pas assez informé sur la situation des enfants handicapés et de 1'im-
portance d’une action individuelle pour atténuer les problemes.

Nous reconnaissons qu’il est nécessaire de renfoscer I’application de la l1égislation en vigueur sur les
droits et la protection des enfants.

La comparaison avec les résultats d’autres pays ayani utilisé la méme méthodologie montre que la
proportion des enfants a risque positif d’incapacité refléte ["ampleur et [a gravité relatives de la
situation. Des études sur ’incapacité chez I’enfant ont éié réalisées au Bangladesh, Jamaique et
Pakistan et la prévalence des risques positifs des incapacités chez les enfants représentaient res-
pectivement @ 8%; 15,6% et 14,7%.

I "appréciation des indicateurs de V'incapacité chez 'enfant étail faite d’unc maniére globale. Une
demarche qui consiste a attribuer un taux d'incapacit¢ chez I’enfant sera un élément nécessaire pour
lc diagnostic et I'évolutivité d'un taux d’incapacité (modérée. importante ou majeure). D’aprés la
rcpartition des formes d’incapacité chez I’enfant les pathologies dominantes sont les maladies liées
4 la fonction motrice, la fenteur ou le déficit de a fonction cognitive et du comportement d'adapta-
tion.

Les réponses institutionnelles

Line politique cohérente el globale en faveur des enfants handicapées devrait viser a prévenir ou éli-
miner le handicap, 1'empécher de s’aggraver et en atténuer les conséquences, leur garantir une par-
ticipation pleine et active a la vie en société. Ces directives prévotent en outre plusieurs mesures en
matiere de prévention, dc rééducation, d'éducation et dc recherche qui auront des incidences
directes

ou indirectes sur les enfants. (cf La Joi N°® 97-044 relative aux Droits des personncs handicapées)

Contraintes et difficultes

Les lois concernant les droits et la protection des enfants a Madagascar sont dans une large mesure
conformes aux dispositions de la Déclaration Mondiale en faveur de ja survie, de la protection et du
développement de I'enfant.
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'n ce qui concerne les domaines dans lesquels des mesures 1éislatives s*averent nécessaires. les
contraintes et les difficultés qui empéchent ou retardent I"alignement de la législation nationale sur
les dispositions de la Déclaration peuvent étre résumés comme suit

a) la réforme légisiative est un processus de longue haleine qui peut prendre de nombreuses annécs;

b) Jes fondements socio-culiurels de certains us ct coutuines, par exemple les interdits rendent dif-
ficile un consensus;

¢) los ressources financiéres nécessaires a l'application de la légistation sont insuffisantes (par
exemple, insuffisance budgétaire au niveau de I’administration);

d) il n’existe pas d'organisme unique responsable des cnfants (santé, ¢ducation, population);

e) comme pour ceux liés a la misére économique, les problémes des personnes handicapées ne sont
pas une priorité @ Madagascar, ct notamment en ce qui concerne les Enfants. Cela, que ce soif au
niveau des familles ou les enfants handicapés sont exploités ct maltraités, au niveau de la com-
munaulé ou ils sont marginalisés et au niveau de I’Etat ou les actions ne sont pas a la hauteur des
déclarations d’intention. Lcs principales causes directes sont I’irresponsabilité des parents ct de
la communauté. De plus les structures d’accueil et des soins spéceialisés sont insuffisantes, de
méme que le personncl pour I’éducation spécialisée. Outre la honte des parents, Ja communauté
se désolidarise de cette population non productive. Il n’y a pas dc politique incitative a I’inser-
tion socialc des enfants handicapés.

Structures privées

A Madagascar {es établisscments publics pour handicapés restent insuffisants. Toutefols, le
Ministeére de la Population de la Population, de la Condition féminine et de I’Enfance dispose d’une
Direction de I’Enfance et du Service de la promotion socio-économique des personnes handicapées
dont 1a mission est de renforcer les institutions privées s’occupant des handicapés. Mats celte direc-
tion el ce service, nc disposant pas de ressources suffisantes, limitent ses interventions a des activi-
tes sporadiques au niveau de la capitale ou des villes urbaines.

Depuis plusieurs années des organisations ou associations ocuveent pour I’aide et la protection des
enfants handicapés (actucllement 135 associations), entre autres :

- Le « Collectif des organisations oeuvrant pour les handicapés », cette ONG s’est assignée pour
mission le recensement et ) organisation des personnes handicapécs en vue d’une action unifice et
d intégration dans ta communauté ;

- Ilandicap [nternational ;

- L’Ecole des sourds de I'Eglise Luthériennc ...

Mesures d’aide aux parents pour la prise en charge de I'enfant ?

Malheureusement cetle protection sociale est encore embryonnaire et particlle car ne couvrant que
fes enfants vivant dans un milieu urbain. Les enfants ruraux (majoritaires) nc sont pas couverts, qui
par atlleurs sont mal connus des intéressés et donc peu encadrés ou traités.

Il ressort a |"évidence de tout ce qui précede que les mesuores ¢t les structures existantes demcurent
insuffisantes par rappori aux besoins des enfants, et surtout des enfants handicapés.

Sommaire des conclusions et des recommandations

On observe deux oricntations stratégiques concernant la fagon daborder les questions et préoccu-
pations essenticlles en manére d'incapacite chez les enfants. La premicre permet de déterminer les
conditions sous-jacentes nécessaires du développement d’enfants en santé dans les collectivités: la
resistance. de bien-étre, ic développement de la petite enfance, la capacité d évoluer des enfants
et des jeunes et la mobilisation communautaire. La deuxicme é¢bauche de politique permet
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de délerminer des questions spécifiques auxquelles les décideurs, les membres des collectivités et
les particuliers doivenl accorder le plus d’atiention, y compris les différentes organisations, les
enfants qui ont des besoins particulicrs ¢t une bonne santé. 1l cst crucial que nous prenions des
mesures concrétes pour aborder ces préoccupations si nous voulons que les enfants grandissent pour
devenir des membres sains ct productifs de la s0Giéte.

- Faire plus d’investigations en entreprenant unc 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 tendanccs 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 4ges et vivant en milieu rural,

— Promouvoir une réflexion plus approfondie sur les obligations découlant de la ratification de la
convention relative aux droits de P’enfant.

~ Inspirer les mesures a prendre dans 1'avenir (recommandations spécifiques dans les diftérents
domaines : santé, éducation, formation et protection).

— Les roles joués par les familles, les collectivités, les administrations locales, les ONG, les insti-
tutions sociales, culturelles, religicuses, commerciales et autres y compris les médias.

— Appliquer la Loi 97- 44 relative aux Droits des Personnes Handicapées.
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Travail des enfants
RAKOTONIAINA Barbara

Le travail des enfants fait partic des indicateurs supplémentaires pour le Suivi des Droits de I’en-
fant. L'enquéte MICS a collecté des données au niveau des ménages en vue de dénombrer et cibler
les enfants dgés de 5 a 14 ans :

~  qui peuvent &tre définis comme exploités et astreints a des travaux comportant des nsques nui-
sant a leur développement physique, mental, spirituel, moral et social.
— non scolarisés et déscolarisés qui préférent ou sont obligds de faire des petits métiers lucratifs.

Sous une forme ou unc autre, le travail des enfants a toujours existé. Or, on a rarement mesuré enti¢-
rement son ampleur, sa nature, ses causes, ses conséquences et sa distribution. Dans les premiéres
années de la décennie quatre vingt dix diverses initiatives ont été prises par la communauté inter-
nationale a engager un programme d’étude sur le travail des enfants.

Conventions internationales et Iégislation en matiére de travail des enfants

Convention internationale relative aux droits de I’enfant (20 novembre 1989)
Article 32

1. les parties reconnaissent le droit de I'enfant d’étre protégé contre I’exploitation économique et
de n’étre astreint a aucun travail comportant des risques ou susceptible de compromettre son
¢ducation ou de nuire a sa santé ou a son développement physique, mental, spirituel, moral ou
social.

2. Les Etats parties prennent des mesures législatives, administratives, sociales, et éducatives pour
assurer I'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 I’emploi;

b) prévoient une réglementation appropriée des horaires de travail et des conditions d’emploi;

¢) prévoient des peines ou autres sanctions appropriées pour assurer I’application effective du
présent article.

Convention internationale sur les droijts fondamentaux au travail

Conventions portant sur les ages minimums d’admission a I'emploi :

- n® 59 de 1937 sur I’age minimum dans I'industrie : 14 ans.

- n° 105 sur I"abolition de travail forcé.

= n” 123 de 1965 sur I'age minimum pour les travaux souterrains: 16 ans,
n” 138 de 1973 sur I'age minimum d’admission de I"enfant a tout type d’emploi ou de tra-
vail qui, par sa nature ou les conditions dans lesquelles il s exerce, est susceptible de com-
prometire sa santé, sa sccurité ou sa moralité: un seuil d’dge supérieur a 15 ans peut étre
autoris¢ pour certains emplois, aprés consultations et sous réserve de la protection et de la
formation requises.
n? 182 de 1999 pour combattre les pires formes de travail des enfants.
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Législation nationale

La I¢gislation nationale actuelle, conformément aux conventions signées. fixe I’dge minimum du
travail des enfants a 14 ans.

Sclon le code du travail :

- Article 1 : Uemploi des enfants au dessous de 14 ans est lormellement interdit, méme en
qualité d’aide familial.

- Article 100 ; Pinterdiction d’emploi des enfants au dessous de 14 ans peut Eure levée s e
conlexte économique familial ’impose, et dans la mesure ou les tiches demandées a I’en-
fant ne sont pas nuisibies a sa sant¢ physique et morale.

- Un décret datant de 1962, qui dresse a liste des métiers interdits aux enfants est toujours
cn vigueur.

Informations sur les politiques en matiére de travail des enfants

Rappelons que le lancement du programme international a commence en 1992, une cnquéte exlen-
sive dans quelques 220 pays et régions a montré que la principale raison dc rareté et, dans nombre
de cas. de la carence totale de statistiques sur le travail des enfants 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 établics et séricuscment testées au cours d’ex-
periences effectuées dans un certain nombres de pays.

Sc fondant sur ces expériences, des cstimations pour les pays en développement ont é(é faites en
1996, qui portent sur le nombre d’enfants économiquement actifs dans les diverses régions ¢l dans
le monde. Au total, le nombre d’enfants agés de S a 14 ans qui exergaient des activités économiques
dans Ie monde est estimé a 250 millions, dont 120 millions au moins a plein temps, alors que les
autres combinatent travail et scolarité. L' Afrique est la région dans lequel on observe Ja plus forte
imcidence du travail des enfants : 41% contre 22% en Asic 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 I'imitiative du BIT ¢t PUNICEF, a engagé unc
campagne contre le travail des enfants, notamment pour éradiquer les formes les plus brutales de
I'exploltation infantile. Des actions de sensibilisation des différentes conventions relatives aux
droits de I’enfant, et des actions de coopération sont menées par 'UNICEF.

Dans le cadre du Programme Intemational pour I'Abolition du Travail des Enfants (International
Program for Elimination Child labour - IPEC) pris en main par le Burcau Intemational du Travail
(BIT), Madagascar a é1¢ le premier pays d’Afrique Francophone a manifester sa volonté d'agir en
Juillet 1997 notamment en élaborant ie Plan National d*Action. Des enquétes ont ét¢ menées, el en
altendant les résultats, av cours de [a méme année du lancement du programme, 7 programmes d ac-
tion divecte pilote au bénéfice de certains groupes d’enfants travailleurs ont €€ mis en exécution.

Objectifs en matiére de travail des enfants

Objectifs sectoriels

+  L'objectif principal : am¢liorer les conditions des cnfants qui sont contraints de travailler.
+  Les objectifs immédiats :
- Renforcer les capacités institutionnelles refatives au travail des enfants.
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- Tavoriser les actions de protection et d’amélioration des conditions des enfants qui sont
contraints de travailler : structure daccueil et de protection (éducaton informelle, forma-
tion professionnelle, suivi de la santé. appui économique des parents).

~  Retirer les enfants des pires formes de travail, accorder une atiention particuliére sur Ic sta-
tut et les secteurs d activité des enfants qui sont contraints de travailler (Conventions 182 et
[38 de la Déclaration relative aux principes ¢t droits fondamentaux au travail).

Objectifs du Sommet Mondial pour les Enfants (SME) :

*  Objectif 6 du SME : Accés universel a J'éducation de base, et achévement du cycle den-
seignement primaire par au moins 80% des enfants d'age scolaire, au (erme d’un ensei-
gnement formel et non formel de standard qui obéisse a des normes comparables, I'accent
étant 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 valcurs requiscs 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 moderes et traditionnelles et d’action sociale,
avec une efficacité mesurce en ce qui concerne les changement de comportement.

Objectifs pour le suivi des droits de !'’enfant (Article 32 de la convention) :
+  Réduire lc taux des enfants qui sont expiniiés et astreints a des travaux susceptibles de
compromettre leur développement physique, mental, spirituel, moral et social
+ Elargir la protection [égpale et adopter des codes de conduite concernant le travail des
cnfants.

Résultats de l'analyse des données MICS

Définition des mots-clés en matiere de travail des enfants

‘Travail des enfants : ensemble dactivités qui :
- portent préjudice a la santé et au développement physique, moral, spirituel et social de I'enfant
— empéchent I’assiduité scolaire ou la formation professionnelle.

Taux d’activité des enfants : cest le rapport du nombre d'enfants de 5 4 14 ans qui ont travaillé
durant la dernicre semaine de I’enquéte ct la population des enfants de 5 4 14 ans.

Travaux domestiques : tout travail qui est rapporte aux tiches ménageres (faire la cuisine, 1a vais-
sclle, la lessive. garder les pelits).

Travail économique : tout travail qui est cn rapport avec le développement économique du ménage.
Enfants travailleurs : scront considérés comme tels la classe des enfants dgés de 54 14 ans. qui,
aucours de ta demiére semaine de 'enquéte soil

- ont effectué un travail Economique rémunéré ou non
- ont cffectué des travaux domestiques de plus de 4 heures par jour.

Enfant rémunéré : enfant qui travaille & intericur ou a extévicur du ménage, payé cn nature ou
cn espéec ou cn services fournis par enfant ou par sa famille.
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Ampleur du phénomeéne « travail des enfants »

Les estimations globales

Les enfants dgés dc 5 & 14 ans représentent 28% de la population totale. Globalement, 10% de la
totalite de la population sont des enfants travailleurs. C'est a8 Antananarivo (2.8%) qu'on trouve le
plus d'enfunts qui travaillent, vient ensuite la province de Fianarantsoa (2,3%). En général, ¢'est
dans le milieu rural gqu’on trouve la majorité des enfants qui sont en activilé non scolaire.

Tableau 68 : Répartition des enfants selon lc statut d’activité et selon les caractéristiques
socio- démographiques, Madagascar, 2000

Effectif de  Enfants de 5a 14 Enfants de 5 a 14

la ans ans qui travaillent
population  Effectif % Effectif %
totale

Sexe
Masculin 16341 4589 13,9 1804 55
Féminin 16741 4566 13,8 1467 4.4
Province
Antananarivo 9302 2509 7,6 921 2,8
Fianarantsoa 6320 1745 53 767 2,3
Toamasina 5499 1517 46 404 1,2
Mahajanga 3862 1083 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 35 0,1
Autre urbain 5544 1428 4,3 432 1,3
Rural 25762 7357 22,3 2805 8.5
Totai 33054 9154 277 3271 9.9

Les taux d’activité des enfants actuellement

(iénéralement, le taux d'activit€ des enfants est de 36%. Cc taux va croissant avec I’dge : un enfant
de 549 ans sur cing travaille, et environ un sur deux pour la classe d*age des 10 a 14 ans. On a
constaté que la proportion de gar¢ons qui travaillent est supérieure a celle des filles : 39% ¢t 32%
respectivement. Le taux d activité des enfants le plus élevé appartient & la province de Fianarantsoa:
44%, viennent ensuite les provinces de Tuléar 40% et d’Antananarivo 36%, lc taux le plus faible
revient a 1a province de Toamasina (26%). Evidemment cc taux varie en fonction du milieu de rési-
dence. La mobilisation des enfants sur [c marché du travail décroit avec Ic taux d urbanisation : 38%
dans le milieu rural, 30% dans le milicu urban, et 10% dans la capitale.
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Figure 71:
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Pourcentage d’enfants agés de S a 14 ans qui travaillent actuellement selon 1’age,
Madagascar, 2000

@ Travail payé

@ Travail non payé

D4 ou plus hh/jour

@ Travaille pour la famille

10-14 ans

5-9ans

Tableau 69 : Pourcentage d’enfant agés de 5 a 14 ans qui travaillent actuellement,

Madagascar, 2000

Travaux domestiques

Travaille Travaille Total des

Travail Travail <4 4 ou NSP
payé non  hhijour plus ou pour la actuelle enfants 5
payé hh/jour manquant famille ment a14 ans

Sexe
Masculin 5,3 21,7 58,7 6,6 1,2 9.8 39,3 4598
Feminin 4.8 13,5 69,0 10,6 1.4 7.7 32,1 4566
Province
Antananarivo 4,0 20,8 58,6 9.1 41 6,2 36,7 2509
Fianarantsoa 5,7 21,2 65,2 91 - 13,1 440 1745
Toamasina 8,1 10,0 79,1 3.1 10,2 26,6 1517
Mahajanga 7,0 7.5 59,3 14,0 - 5.4 301 1093
Tohary 4,2 23,7 54.4 10,0 1,1 9.3 40,3 1513
Antsiranana 3,6 16,6 72,6 6,2 - 7.9 311 776
Milieu de
résidence
Capitale 46 3,0 56,1 1.9 0.3 0,5 9,5 369
Autre urbain 5,2 12,7 66,3 7.6 2,0 8,9 30,3 1428
Rural 50 19,3 63,7 9.1 1,2 9.1 38.1 7357
Groupe
d’ages
5-9ans 22 10,6 58,0 51 1.4 56 21,7 5140
10 - 14 ans 8.6 26,6 71,3 13,1 1,2 12,8 53,7 4014
Total 5,0 17,6 63.8 8.6 1.3 8,7 357 100
Effectf 462 1614 5843 787 119 800 3271 9154
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La nature du travail des enfants

(est a partir de 1"étude des indicateurs déterminant la nature du travail qu'on pourrait ¢valuer le
niveau d’exploitation des enfants qui travaillent.

La durée 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 a 'enfant lorsqu’il exerce un métier.

Au cours du MICS, les activités des enfants ont été réparties en 3 types :

- travaux domestiques : ot les enfants n’effectuent exclusivement que des travaux ménagers tels
que faire la cuisine, le ménage, la lessive, garder les plus petits, chercher de 1’eau, plus de 4
heures par jour.

— travaux ¢conomiques : ou les enfants n’effectuent essentiellement que les autres travaux desti-
nés au développement économique du ménage, tels agriculture, ¢levage, commerce, métiers des
rues

- travail mixte : ou les enfants cffectuent en méme temps travail domestique et autre type de travail.

Il convient de noter au préalable qu’un méme enfant peut se retrouver a la fois dans le secteur
mixte ct dans [’un des deux secteurs : domestique ou économique (voir schéma ci-dessous).

Figure 72 : Schéma qui représente les types d’activit¢ des enfants qui travaillent
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Il apparait dans le tableau n°70 qu’en général 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%
cifectuaient des travaux économiques. Il est nécessaire d attirer I'attention que parmi les enfants de
54 9 ans qui en principe sont en age d'étre scolarisés, 5% ont effectué plus de 4 heures par jour de
taches meénagéres 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 ¢levé que chez les gargons. ce taux cst res-
pectivement de 11% ct de 7%. Cette forte incidence de la main d’ccuvre féminine dans
ce secteur serait da au  fait que dans ce secteur les activités y afférentes sont stéreoty-
pces pour les filles. Par région, c’est @ Mahajanga que le taux des enftants ageés de 5



a 14 ans qui effectuent des travaux ménagers plus de 4 heuves par jour cst le plus élevé (14%) et a
Toamasina le moins élevé (3%).

Pour le secteur économique. ¢’cst & Fianarantsoa qu’on trouve le plus d'enfants (37%) vienl ensui-
te 1a province de Toliary (32%). tandis quc la proportion de gar¢ons qu'on trouve dans ce sccteur

est plus ¢levée par rapport a celle des filles

elles sont respectivement de 34% et 24%. Selon le

milieu de résidence, on trouve unc lorte proportion d’enfants qui effectuent des activités destinées
au developpement économique en milicu rural : 31% des enfants de S 3 14 ans contre 8% dans la

capitale.

Pour Je 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 taches ménagéres par jour.

Tableau 70 : Pourcentage d’enfants qui ont effectué des tiches durant la derniére semaine

selon le type d’activite, Madagascar, 2000

Travaux Travail Travail mixte Effectif enfants
domestiques économique Avec de 5214 ans
travaux
domestiques
<4hh/iour 4 ou plus < 4hh/jour 4 ou plus
hh/jour hh/jour
1 2 3 4 5 ........
Sexe
Masculin 58,7 6,6 34,2 21,0 1,4 4598
Feminin 69,0 10,6 24 19,5 25 4566
Province
Antananarivo 586 9,3 29,5 18,5 1,9 2509
Fianarantsoa 65,2 9.1 37.3 28,4 2.3 1745
Toamasina 781 3,1 247 22,1 1.2 1517
Mahajanga 544 14 18,5 13,1 2,4 1093
Tohary 54,4 10 32,9 16.5 2,7 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 24,6 171 2 1428
Rural 63,7 9.1 31,1 211 2 7357
Groupe d’ages
5-9ans 58 5.1 17.4 11,5 0,8 5140
10~ 14 ans 71,3 131 441 315 3,5 4014
Effectif 5843 787 2664 1854 180 9154
Total 63,8 8.6 291 20,3 24 100
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La rémunération des enfants qui travailient

Pour I'ensemble, seul 6% des enfants étaient payés pour le travail économique qu'ils ont effectud.
La proportion des filles qui sont rémunérées est égérement plus élevée par rapport a celle des gar-
cons. Clest dans la province de Mahajanga qu’on trouve le plus d enfants récampensés pour le tra-
vail qu’ils ont fait 1 9%. ct dans la province de Toliary la forle proportion d’enfants qui ne sont pas
pay¢s pour les travaux qu'ils effectuent.

Deux enfants sur trois agés de S a 14 ans qui travaillent du milieu rural ne sont pas rémuncéreés.

Tableau 71 : Prévalence d’cnfants dgés de 5 a 14 ans qui ont travaillé au cours
des 12 derniers mois sclon la rémunération

Enfants rémunérés Enfants non Effectif des enfants
rémunérés 5a14 ans

Sexe
Masculin 53 22,5 4598
Féminin 58 14,6 4566
Province
Antananarivo 3,6 20,8 2509
Fianarantsoa 6,0 21,4 1745
Toamasina 7,6 9,4 1517
Mahajanga 7,6 11,3 1093
Toliary 4,2 225 1513
Antsiranana 71 251 776
Milieu de résidence
Capitale 3,0 3,3 369
Autre urbain 5,0 144 1428
Rural 5,8 20,1 7357
Groupe d’ages
5-8ans 2,1 11,2 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 4gés de 5 a 14 ans qui travaillent

I "exercice d'on emploi est pergu comme frein a la scolansation des enlants et au bon déroulement
de leurs études. En général, 6 cnfants sur 10 qui travaillent ont un niveau d'¢tude primaire et 3
enfants sur 10 sans nrveau dinstruction. Le SML: a pour objectif Paceés universel 4 ["¢ducation de
basc tandis que parmi les enfants de 5 & 9 ans sculement 49% ont le niveau primaire, ¢t 43% nont
pas acquis leur droit a 1'éducation.

Le niveau d’mstruction s’ accroit avec le taux d urbanisation. Ce phénomene cst yushfic¢ car :

— dans le milieu rural, 1% des enfants sculement atieieznent fe niveau sccondaire ¢t 32% sans mns-

(ruction (graphigue 73)
— alors que dans la capitale 14% atteignent le niveau sccondaire et seulement 9% sans struction,
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C’est dans la provinee de Toliary qu'on trouve la proportion la plus élevée d’enfants travailleurs les
moins nstruits, 32% de niveau primaire et 58% sans niveau.

Figure 73 : Proportion d’enfants qui travaillent selon le niveau d’instruction par région,
Madagascar, 2000
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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 1a mére ne semble pas étre a ’origine du
travail des enfants. Selon I'age, on remarque que les enfants de 5 2 9 ans qui vivent avec les deux
parents sont plus nombreux a travailler. Sur le plan régional ce sont les parents dans la province
d’Antanaparivo qui envoient le plus d’enfaunts a travailler.

On peut conclure que ce sont les parents eux-mémes qui font travailler leurs enfants pour atténuer
leurs tiches et contribuer a 1'économic familiale.
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Tablcau 72 : Répartition des enfants S 2 14 ans qui travaillent selon la tranche d’age 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 meére seule pere seul manquant
_ parent N i
5-9ans 70,2 1A 113 54 1.7 1114
10- 14 ans 65,8 11,6 12,5 6,9 2,0 2157
Effectif 2201 397 395 210 68 3271
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 alléger les charges el la responsabilité des adultes. Les enfants aftectent leurs récom-
penses par ordre de priorité vers 1'habillement, la nourriture, I’argent de poche el rarement vers
I"¢colage. On constate que ce sont les besoins ;_‘ihysiques et [attrait d*argent qui incitent plutdt les
enfants & travailler que [’échec scolaire. Parmi les enfants qui sont rémunéeés, un enfaot sur huit a
da travailler a extérieur du milieu 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
Aulonomie 38 42 24 0 104
Ecolage 32 23 28 0 83
Logement 0 3 2 0 5
Habillement 109 102 52 8 271
MNourriture 29 43 71 13 156
Argent de poche 75 33 20 6 134
Gratuit 0 0 791 63 854
Total 292 260 1008 91 1651

La participation des enfants a I'économie familiale est d’autant plus importante que le ménage est
pauvre. Le tableau suivant indique la eépartition de tous les enfants de 5 a 14 ans selon le viveau
socin-économique des ménages ct permettrait de récapituler les résultats oblenus auparavant.

En gcnéral, quel que soit le nivecau économique des ménages, la structure par sexe est équilibrée.
Les données sclon les provinces montrent une forte proportion {23%) d’enfants de S a 14 ans issus
de meénages pauvres a Toliary. La forte proportion d'enfants vivant dans les meénages aisés dans fa
province d’Antananarivo confirme "aténuation du phénomene dans cetle région par rapport aux
autres. En effet, on note une disparité remarquable entre la provinee d”Antananarivo ct celle de
Fianarantsoa ou respectivement 55% et 4% d'enfants de cette sous-population sont issus de ména-
ve de niveau de vie élevé.
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Il apparail que 88% des ménages a situation économigue précaire sc trouve dans le milieu rural, par
conséquent il y aurait plus d'enfants qui y travaillent que dans les autres milieux.

‘Tableau 74 : Proportion d’enfants S a 14 ans selon le niveau socio-économique des ménages,
Madagascar, 2000

Niveau socio-économique des ménages Total
Bas Moyen Intermédiaire  Eleve

Sore n
Masculin 495 50,z 51,0 51,7 50,3
Féminin 50,5 49,5 49,0 48,3 49,7
Province
Antananarnvo 8,0 36,5 43,6 55,0 27,7
Fianaranisoa 16,8 18,3 8,5 43 14,4
Toamasina 18,8 12,9 11,1 7,6 14,6
Mahajanga 21,4 7.8 10,5 10,3 14,2
Toliary 22,7 8,5 12,2 8,3 15,5
Antsiranana 12,3 15,0 141 4,5 13,6 -
Milieu de résidence
Capitale 0.7 9,9 29,4 48,0 13,4
Autre urbain 11,2 195 34,2 48 2 21,5
Rural 88,1 70,6 36,4 3,8 65,1
Groupe d'ages
5-9ans 56,1 57.6 55,5 49,7 55,9
10- 14 ans 43,9 42,4 445 50,3 441

Autres données disponibles

Comme préalable a 1a politique de lutte contre le travail des enfants, 1l aurait ¢té nécessaire de mieux
connaitre I’ampleur et les spécificités du travail des enfants a Madagascar, afin de mieux cibler lcs
populations les plus vulnérables et de définir les mesures a prendre.

ILes données disponibles sont issucs 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), metlant en
évidence I’état des lieux du travail des enfants. Trois sources de données ont é1é utilisées
comme matériels d’¢tude, il ’agit :

— du recensement de la population et de [’habitat dc 1993 (RGPH93), qui couvre I’ensemble
du territoire national et compte un certain nombre d’informations sur I'emploi ;

— de I'enqueéte pcrmanente aupres des ménages (EPM93/94), réaliséc en 1993/94 au niveau
national , qui comprend un module sur 'emplot ; et

— les deux cnquétes emplois effectuées en 1995 et 1996 dans I'agglomération d* Antananarivo
(EE9S ET EE96).

(‘es sources n’ont pas ¢té congues pour traiter spécifiquement le travail des enfants, chacune de ses
sources présente des avantages et des inconvénients. Quoi qu’il cn soit, en 1"absence de sources spé-
cifiques, cette ¢tude 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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- Pincidence du phénoméne ; un enfant de 7 2 14 ans sur trois est contraint de travailler

—  les secteurs d’activité concernés : 94% des enfants travailicnt dans "agriculture

— les horaires de travail, y compris le temps consacré aux activités domestiques : dans I'en-
semble la durée hebdomadaire du travail est de 30 heures par seimaine

~ les statuts, les rémunérations et la contribution des enfants a ['économie familiale : 9
enfants sur 10 sont des aides familiaux. .

2. Des enquétes approfondies auprés des enfants travailleurs eux-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 ’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 Sociales
(MINFOPTLS) a Madagascar ont été réalisées selon des méthodes scientifiques. i1 s’agissait de :
— s’entretenir avec 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 infonnations sur :
* les taux d’activité infantile par secteur A’activité :
- 33% travaillent dans ’agriculture, élevage, forét, péche
- 11,6% travaillent dans les mines, carriéres des pierres précieuses
- 17,5% travaillent dans les industries alimentaires, métaux, garages, bois, textiles, briques,
construction
-~ 13% essenticllement 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
adaptés a leur condition physique, mauvaises relations avec les employeurs, ne bénéficient d’au-
cune prévention et soins médicaux, ...) ; et

+ les risques et confraintes 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 I'élaboration du Plan National d*Action en 1998 qui tra-
duit la traduction concréte de la volonté du Gouvernement Malgache a aller de I’avant dans la lutte
confre le travail des enfants en partant de la base des stratégies suivantes :
- Renforcer la capacité institulionnelle en matiere de travail des enfants ;
— Retirer les enfants des pires formes de travail ;
- Favoriser des actions de developpement économique, social, telles : protection et préven-
tion, amélioration du systeme d’éducation et d’apprentissage, sensibitisation et formation,
promotion des activités génératrices de revenu destinées aux familles nécessiteuses.

La mise en veuvre dc ce Plan National d'Action spécifique dans le cadre de ce programme n’a cu
licu qu'en juin 1999. De ce fait, au niveau national nous ne sommes pas encore en meswre d'éva-
luer les résultats des actions mendes jusque-1a.

D¢ méme, dans certains pays des résultats mesurables ne sont pas encore disponibles pour pouvolr
¢valuer 1"évolution de la situation, et faire des ¢tudes comparatives.

Comme Ila méthodologie de collecte des données disponibles (EPM. RGPH, Enquéte IPEC
Madagascar) a été différente des données MICS. nous ne somimes pas en mesure de comparer les
résultats, mais citons quand méime les chiftres qui en découlent a titre d*information.
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L’incidence du phénomeéne

[.e pourcentage des enfants agés de 10 a 14 ans qui travaillent cst
- de 38.3% selon LPM93/94
- de 43% sclon IPEC Madagascar 97

de 35.7% selon MICS2000

Risques posés aux enfants travailleurs

Le type de travail effectué

Chaque source dinformation a défini une classification des secleurs d’activite des enfants.

«  L'EPM 93/04 avait distingué 4 branches d’activité : secteur primaire, industrie, service public,
aulres services.

«  Lenquéle menée par IPEC Madagascar 97 a pu classer les secteurs d activité en S @ agriculture
et élevage, mincs ¢t carrieres, indusiries et construction, domestique, commerces et services

+  Dans MICS 2000, les secteurs d’activité des enfants ont é1é divisés en trois : secleur domestique,
secteur économique et secteur mixte.

Dec ces sources, on a constaté que le pourcentage d'enfants qui n’effectuent exclusivement que Je
travail domestique était de :
~ 1% en 1993/94 selon I’'EPM,
13% en 1997 sclon I’Enquéte IPEC Madagascar,
- 9% en 2000 sclon MICS.

La durée de travail des enfants

Selon les résultats oblenus 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 S0% entre 6 @ 10 heures par tour d’apres
1PEC Madagascar 97 ;

— au cours du MICS, 10% dcs enfants travaillent plus de 4 heures par jour,

Le statut des enfants travailleurs

En cc qui concerne la rémuncération des enfants -

- I'EPM 93/94 a trouvé que 3,5% des enfants sont payés pour le travail qu’il fait ;
I'enquéte IPEC Madagascar 97 a signalé que, 90% dcs enfants sont trés dépendants de leurs
« emploveurs » (les parents et ou les autres employeurs), et 1,5% sont catalogucs comme cn
situation d'esclavage ou de travail forcé ;

= au cours du MICS, 5% des enfants qui travaillent sont vémunérés.

En gencral, ne pouvant pas comparer les résultats les différentes sources de données, si on ne tient

compte que des chiffres obienus, 'incidence du phénomeéne travail des enfants semble diminué au
cours de la derniere annce 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 situcr les enfants ciblés
par I'article 32 dc la Convention relalive aux droits de enfant, il serait utile de définir un pro-
gramme d’information statistique et de suivi spécifique pour pouvoir améliorer 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 dévciopper les outils nécessaires :

+ en premier lieu, déterminer et classer les indicatcurs en matiére de travail des enfants ;
« ¢n second licu, étudier et déterminer les définitions appropriécs aux termes clés ;
+ enfin, établir un tablcau de bord de suivi spécifique.

Orientations stratégiques

Bien quc des actions importantes sont menées pour protéger les enfants des différentes formes d’ex-
ploitation, cn particulier les enfants travailleurs, les problemes qui s’y rapportent restent loujours
complexe et doivent étre aborder a de nombreux niveaux.

Concernant les atteintes des droits de I’enfant, la mise au travail précoce est :

« d'une part, le facteur aggravant, particulierement dec la scolarisation, du dévcloppement phy-
sique el sanitaire;

» d’autre part, le resultat des autres défaillances, tels que 1'échec du systéme éducatif, la pauvre-
1¢ des ménages, et le fond de certaine culture traditionnelle.

Par conséquent, des actions concrétes devraient étrc entreprises pour éliminer les problémes
urgents.
De ces faits, il est recommandé de :

1. Elaborer de programmes destinés dircctement aux enfants ciblés :
+  former des équipes d’assistance juridique
« améliorer Ic systeme éducatif formel
+ organiser ’accés facile aux soins de santé
* mettre en place une structure d'accueil, d*écoute et de conseil des enfants qui travaillent
+ créer des 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 professionnclles des parents
+ organiser des campagnes d’information et dc sensibilisation sur les charges relatives a la
force des enfants

s}

Elaborer decs programmes destinés aux instituts de 1'Etat

+ renforcer les capacités institntionnelles en matiere d application de la Iégislation particulie-
rement en maliére de travail des enfants

+ rentabiliser les procédurcs d’embauche des adultes

- améliorer le systeme de protection sociale dans le mitieu rural.
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Indicateurs supplémentaires pour le suivi du VIH/SIDA
RANATVO Adeline

Introduction

A 1'aube du wroisiéme millénaire, Madagascar est confronté a « 'urgence silencicuse » que consti-
tue ['épidémie du SIDA. En effet, la prévalence de 'infection a VIH, bien que relativement faible,
car estimée a 0,16% actuellement, a une ascension cxponentielle.

L¢ Programme National de Lutte contre les I1ST et le SIDA a pour objectif général la réduction de
fa transmission du VIH au sein de la population. Les stratégies de la lutte contre les IST ef le SIDA
sont basées actuellement sur :

» la prévention primaire de la transmission sexuelle de 'infection & VIH qui sc fait dans un
contexte multisectoriel et démédicalisé, on différents ministéres et organisations non gouverne-
mentales y contrnbuent ;

» la prévention secondaire pour le contrdle des [ST 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 efficaces, car a Madagascar les IST classiques constituent la sixiéme cause
de morbidité en consultation externe dans les centres de santé de base ;

+ 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 famitial ;

+ Ja séro-surveillance réalisée dans huit sites sentinelles permet de suivre I’évolution de ta préva-
lence de ’infection a 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 ’enquéte, on a d’abord demandé aux femmes et aux hommes s’1ls ont entendu par-
ler du SIDA. 1l y a une tégere diminution de la connaissance des femmes sur le SIDA, en effet six
temmes 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 a celle des femmes car trois hommes sur
quatre ont entendu parler du SIDA (75%).

Les hommes et les femmes des provinces de Flanarantsoa et de Toliary semblent étre 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, ct les adolescents constituent e groupe le moins infor-
¢ chez les hommes.

A ccux qui ont dit avoir entendu parler du SIDA, on a étudié leur connaissance sur la transmission
de T'infection a VIH.
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Connaissance des conceptions erronées sur la transmission du VIH

Les conceptions erreneges sur infection a VIH conditionnent les attitudes ct les comportements vis
avicde 'infection @ VIH et du SIDA. A cours de 'enquéte MICS 2000, on a proposé ¢cing concep-
tions crronces sur la transmission du VIH aux hommes et aux femmes ct ils devaient les identifier.
On peut dire qu'une personne connait lcs conceptions erronées sur la transmission du VIH si aax
differentes suggestions elle a dit :

-

fFaux pour « avoir une bonne alimentation »

Faux pour « éviter "utilisation des toilettes publiques »

Faux pour « ne pas étre en contact avee un sidéen »

Faux pour « ne pas manger avec un sidéen »

Faux pour « éviter les piquires des moustiques ct des insectes ».

|La prévalence de la connaissance des conceptions crronées sur la transmission est encore faible si
on regarde Fensemble du pays, en effet il n'y a que 3,7% des fenmines el des hommes qui ont iden-
ufie les S conceptions erronées contre 71% des temmes et 63% des hommes qui n“ont pu identifier
aucune conception erronée. St on ne considerc que 3 concepuions erronées il y a environ une femme
et un homme sur dix qui peuvent les identifier. Les proportions les plus faibles s*obscrvent dans la
province de Toliary avee 9% pour les hommes et les femnes.
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Tableau 75 : Connaissance des conceptions crronées 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

erronées erronées
Province
Antananarivo 20,2 20,8 82,0 80,5
Fianarantsoa 152 12,3 60,4 46,6
Toamasina 16,6 14,6 78,2 73,4
Mahajanga 11,8 13,4 79,4 59.9
Toliary 8,7 9,5 67,5 50,2
Antsiranana 18,5 11,7 91.3 77
Milieu de résidence
Capitale 39,5 46,4 97.9 97,6
Autre urbain 26,4 25,7 90,0 - 83,2
Rural 11,3 9.3 701 58,2
Groupe d'ages
15-19 12,8 121 576 - 53,6
20-24 15,3 15,7 747 651
25-29 17,8 17,3 82,7 70,6
30-34 15,8 14,7 81,5 70.6
35-39 16,3 15,5 81,4 69,0
40-44 184 14,1 80,7 67,1
45-49 15,7 12,6 78,2 67,8
Niveau d’instruction
Aucune 2,3 29 430 36,0
Primaire 8.4 8,7 746 66,4
Secondaire et + 354 38,5 93,0 93,0
ND 11,1 77.8 33,3
Total 15,8 14,8 754 65,4

Dans la capitale, la moitié des femmes et quatre hommes sur dix identifient au moins 3 conceptions
erronces sur la transmission du VIH, le pourcentage diminue dans les autres villes et en milieu rural
surtoul chez les femmes.

Les adolescents ont unc moins bonne connaissance des conceptions erronées que leurs ainés. Pour
les personnes sans aucune instruction il est trés faible et plus le niveau d’instruction est élevé, plus
la connaissance des conceptions erronées est élevée ainsi presque quatre femmes sur dix (38%) et
35% des hommes du niveau secondaire et plus ont identifi€ trois conceptions erronées contre 3%
pour [es femmes et 2% chez les hommes sans instruction.

La proportion de femmes et d’hommes qui ont une bonne connaissance, pouvant citer trois moyens
pour ¢viter la transimission et identifier au moins trois conceptions crronces sur la trangmission, est

fatble en genéral 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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Les campagnes diinformation, d’¢ducation ¢t de communication dotvent étre renforcces dans
toutes les régions pour que le SIDA ne tombe pas dans I’oubli car Madagascar est déja maintenant
dans la zone de prévalence intermédiaire pour I'infection & VIH. Il faut reconsidérer les cas des
jeunes qui sont des groupes a risque, les ruraux et ceux qui sont sans instruction.

Connaissance de [a transmission du VIH de la mére a 'enfant

Au cours de I'enquéte on a demandé si le VIH peut étre transmis de la mére a I'enfant, si oui, voici
trois propositions et dites si ¢’est vrai ou faux : le virus du SIDA peut se transmettre durant la gros-
sesse, au cours de I’accouchement ou par le lait maternel. L’enquété devait dire vrai a chacune des
trols propositions.

La connaissance de la transmission mére-entant est plus importante chez les hommes que chez les
femmes car trots hommes sur quatre (75%) connaissent que "infection a VIH peut étre transmise de
la mére a 'enlant conlre six femmes sur dix (65%). La connaissance des femmes sur la transmis-
sion mere enfant semble diminuer par rapport a celle des femmes au cours de I'EDS 97 ou plus de
huit femmes sur dix (84%) ["ont citée.

Sur le plan régional, la connaissance de la transmission mére cnfant ¢st meilleure a Antsiranana et
4 Antananarivo et plus faible a Toliary ct a Fianarantsoa.

Les adolescentes avec 54% et les adolescents 58% ont une assez f(aible connaissance de la trans-
mission mere-enfant par rapport au reste de la population ou la proportion varie entre 7 a 8 per-
sonnes sur dix chez les hommes et 6 a 7 personnes sur dix chez les femmes.

La quasi-totalité des hommcs 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 avec 70% ont
une meilleure connaissance que les femmes rurales 58% dont le pourcentage est inférieur aux résul-
tats de 'EDS 97 (81%). La grande majorit¢ des femmes de la capitale (98%), ct des femmes vivant
cnomilieu urbain (83%) connaissent ce mode de transmission.

[a connaissance de la transmission mére-enfant augmente avec le niveau d'instruction : 93% pour
le niveau sccondaire ¢t plus chez les hommes contre 49% chez les non instruits il en est de méme
pour les femmes, neuf femmes sur dix (93%) pour le niveau secondaire et plus et trois femmes sur
dix (36%) pour les femmes sans instruction. '
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La proportion des hommes qui ont identilié trois movens de transmission verticale est de quatre
hommes sur dix (42%), cette proportion cst légérement supérieure a cclle des femmes qui est de
trois femmes sur dix (35%).

La connaissance des (rois moyens de transmission mére-cnfant augmente aussi avee le niveau d’ins-
truction, de plus les hommes qui ont une instruction secondaire ou plus, ont unc conpaissance supé-
ricure a celle des femmes pour le méme niveau (53% contre 49%).

Un renforcement des aclivités d information ct d’éducation dotit étre entrepris aupres des jeunes, des
femmes surtout dans les provinces de Fianarantsoa et de Toliary.

Connaissance de la prévention

La fidélité réciproque du couple, I'utilisation des préservatifs a 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 V]H est plus impor-
tante en général chez les hommes que chez les femmes. Plus de la moitié des femmes enquélées ne
connait aucun moyen de prévention (56%) contre quatre hommes sur dix (43%). La méconnaissan-
ce des femmes semble augmenter si on se réfere a I'EDS 97 ou un tiers des femmes (30%) a affir-
mé qu’il n’y a aucun moyen pour éviter d’attraper le SIDA. Elle est trés importanie chez les per-
sonnes qui n’ont aucune nstruction. Eo effet, 85% des femmes et 81% des hommes non instrutts 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%).

I.a connaissance des moyens de prévention est importante dans la capitale el dans les villes, ¢lle 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 résidcnce, Madagascar, 2000
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Fidelité a un partenaire sexuel non infecté

Parmi les hommes el les femimes qui ont entendu parler du SIDA la fidélité a un seu! partenaire non
infecte est e principal mode de prévention identifié pour se protéger du SIDA. Ainsi plus de la moi-
ti¢ des hommes (§5%) contre quatre femmes sur dix (43%) I'ont déclaré. Les jeunes de 15 & 19 ans
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connaissent moins cette méthode de prévention par rapport a leurs ainés : le tiers des adolescentes
Fa affirmé (32%) ¢t 38% des adolescents.

Utilisation des préservatifs

['utilisation des préservatifs, chaque fois qu’on a des rapports sexuels, protege du SIDA. La moiti¢
des hommes 'a déclaré contre 36% des femmes. La proportion de femmes connaissant |"utitisation
du préservatif en tant quc moyen de protection contre les IST a augmenté par rapport aux résultats
de ’EDS 97 ou le taux était de 28%.

Sur fe plan régional, les provinces de Toliary et de Fianaranisoa ont les plus faibles proportions de
personncs qui connaissent 'utilisation des préservatifs @ une temime sur cing (24%) contre trois
hommes sur dix (30%) a Toliary et 23% chez les femmes contrc 42% chez les hommes a
Fianarantsoa. C’est dans la province d’Antsiranana qu’on note la metlleure connaissance sur 1" uti-
lisation des préservatifs sept homimes sur dix (68%), suivie de la province d"Antananarivo avee 61%
chez les hommes.

Selon [Mage, les jeunes de 15 a 19 ans ont unc connaissance plus faible que les personnes plus dgées,
ainsi unc adolescente sur quatre (29%) connait 'utilisation des préservatifs comme moyen de pré-
vention contre ’infection a VIH contre un tiers (35%) des adolescents.

La connaissance des préservatifs en tant que moyen de prévention augmente avec e niveau d’ins-
truction. Un homme sur dix (13%) parmi ceux qui n’ont aucune instruction sait que Putilisation des
préservatifs & chaque rapport sexuel protege du SIDA et pour les femmes du méme niveau, la pro-
portion est fable 9% mais on peut noter une Iégere amelioration par rapport a I’EDS 97 ou elle était
de 5%.

Abstinence sexuelle

Pres de la moitié des hommes (47%) reconnait que 1'abstinence sexuclle protége du SIDA contre
37% des femmes, comme pour les deux autres méthodes de prévention c’est dans la province de
Toliary que la connaissance est la plus faible, et ¢lle augmente avec le niveau d’instruction et I’age.

L.es trois moyens de prévention contre la transmission sexuelle du VIH sont plus conunus par les
hommes que par les femmes.
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Figurc 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 fautl intensifier les activités auprés des jeuncs, des
femmes, et surtout dans le milieu rural. Il faut aussi faire participer les homumes dans la lutte en les
incitant a communiquer a leur entourage et a 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 I'infection a VIH et du SIDA,
I"étude du comportement sexucl de la population face au sida comprend plusicurs déterminants
dont dépend la propagation de virus.

Age au premier rapport sexuel

L’étude de I’age au premier rapport sexuel nous permet d’apprécier les comportements sexuels des
adolcscents. Comme nous le savons les filles sont biologiquement plus exposées a Ja transmission
de Pinfection a VIH de par I'immaturité de leur muqueuse vaginale que les gar¢ons. On a demandé
aux femmes el aux hommes ’Age auquel ils ont eu, pour la premiére fois, des rapports sexuels. Les
femmes ont cu des rapports sexuels plus précoces que les hommes : I'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
ct développer les services de santé reproductive des adolescents pour leur permettre d’avoir acces
aux informations 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 ot I'on note les premiéres expériences chez les
filles (2.5%) et impliquer Yes parents dans I'élaboration de supports d*éducation pour apprendre aux
enfants les dangers du SIDA.
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Figurre 77 « Age au premier rapport sexuel selon le sexe. Madagascar, 2000
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Partenaires sexuels réguliers

A Madagascar le régime marital est la monugamie cependant, en dehors du conjoint officiel juridi-
quement ou socialement reconnu, on peut trouver la relation réguiiére qui est définie comme telle,
si clle dure depuis plus de 12 mois. Les rapports avec les partenaires sexuels réguliers sont des com-
portements sexuels a faible risque d’infection a VIH si les deux partenaires sont mutuellement
fideles et non infectés par le VIH, Au cours de I'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 régulicrs
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 a 24 ans (29%) et chez les jeunes femmes
de 15 a 19 ans (16%).

Rapports sexuels occasionnels

Les rapports avec les partenaires sexuels occasionnels sont a haut risque de fransmission du VIH
surtout s1 on n'utilise pas de préservatifs. Un homme sur quatre (24%) déclare avoir eu des rapports
sexuels occasionnels contre 7% des femmes. Sclon les régions, trois provinces viennent en téte
Toliary (44% chez les homumes 5% chez les femmes), Mahajanga (36% chez les hommes 8% chez
les femmes) et a Antsiranana avee 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 avant eu des partenaires sexuels oceasionnels par
province, Madagascar, 2000
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Ce sont les jeunes qui ont eu le plus de rapports sexuels occasionnels ainsi trois hommes sur dix de
20 & 24 ans (33%) 'ont déclaré pour une femme sur dix de la méme tranche d’age (10%). Pour les
adolescents de 15 a 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 agées de 15 2 49 ans ayant eu au moins un rapport
sexucl occasionnel autre que teur partenaire habituel au cours des 12 derpiers mois,
Madagascar, 2000

Pourcentage Pourcentage Effectif total Eftectif total
des hommes des femmes hommes femmes
ayant eu au ayant eu au
moins un moins un
partenaire partenaire
sexuel sexuel
occasionnel occasionnet
Province
Antananarivo 12,3 2.1 1769 2015
Fianarantsoa 16,2 6,6 1150 1377
Toamasina 25,6 6,4 993 1203
Mahajanga 36,4 8,1 685 816
Toliary 440 15,1 926 1114
Antsiranana . 34,1 9.6 460 573
Milieu de résidence
Capitale 17,1 3,5 387 455
Autre urbain 30,0 9,9 1045 1336
Rural 23,9 6,7 4552 5306
Groupe d’ages
15-19 20,6 98 1178 1405
20-24 32,9 9,7 1022 1430
25-44 24,3 54 3429 3925
45- 49 15,8 3,6 355 337
Niveau d’instruction
Aucune 26,4 8,7 1163 1780
- Primaire 242 6,5 2914 3525
Secondaire et plus 24.2 6,6 1889 1789
ND
18 3
Totai 245 71 5984 7097

L uti)isation des préservatifs au cours des rapports sexucls occasionnels est encore faible car il n’y
a que 2,6% des hommes qui ’ont fait ¢t 0,3% des femmes. L’utilisation des préservatifs en tant que
contraceptif est aussi faible chez les femmes au cours de cc MICS 2000 car elle est de 0,4%.
Comparés a ceux du Cameroun au cours de I'EDSC 1] 98 ot le taux d’utilisation des préservatifs
avee les partenaires de rencontre était de 6,6% chez les hommes ct de 2,7% chez les femmes, les
pourcentages observés a Madagascar sont Lrés bas.
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Figure 79 . ilisation des préservatifs au cours des rapports sexuels occasionnels ches fes
honmmes selon Mage. Madagasear, 2000
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Les proportions d utilisaton les plus ¢levées ont ¢ie notces dans les villes (7%) ¢t dans o capitale
(5.9%) chez les hommes. Chez les jeunes de |5 @ 19 ans la proportion cst trés faible @ 1,2% pour les
hommes et 0,5% chez les femmes.

Tableau 77 : Utilisation de préservatif au cours du dernier rapport avee un partenaire sexuel
occasionnel, Madagascar 2000

Pourcentage des Pourcentage des Effectif tolal Effectif total
hommes ayam femmes ayant Hommes Femmes
au des rapports eu des rapports

sexuels sexuels
occasionnels occasionnels
sans preservatif sans preservatif
Province
Antananarivo 1.7 0.3 1769 2015
Fianarantsoa 2.1 0.1 1150 1377
Toamasina 37 0,3 993 1203
Mahajanga 3.4 0,1 685 816
Toliary 26 0,6 926 114
Antsiranana 3.7 0,7 460 573
Milieu de résidence
Capitale 59 0,9 387 455
Autre urbain 7.0 1,0 1045 1336
Rural 1.3 0,1 4552 5306
Groupe d'ages
15-19 , 1,2 0,5 1178 1405
20-24 3.9 0.4 1022 1430
25-44 2.8 0.3 3429 3925
45- 49 14 355 337
Niveau d'instruction
Aucune 0.7 0,1 1163 1780
Primaire 1,4 0.3 2914 3525
Secondaire el plus 5.7 07 1889 1789
D 18 3
Total - 26 03 5984 7097
Vu Mimportance des rapports sexuels occasionnels, et I'insuffisance de utilisation de préservatif, le
nisque dexplosion du SIDA demeure. It faut renforcer le marketing social des préservalifs, car seule
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["utifisation correcte des préservatifs au cours des rapports sexuels occasionnels pourra préserver
le pays du SIDA.

Incidence déclarée des écoulements génitaux chez les hommes

Un écoulement uwrétral chez ['Thomme est te résuhat d’unc relation sexuclle non protégée avec un
partenaire sexucl mfecté, 1l traduit toujours une infection sexuclicment transmissible contrairement
au cas des femmes on les infections peuvent éire asymptomatiques. Au cours de I’enquéte, I’inci-
dence auto déclarée des urétrites est assez élevée 5,7%. Elle est plus importante dans la province
de Toliary avec 11% et a Antsiranana 8%. Vu la rclation étroite entre les IST et ['infection a VIH
lc contrdle des [ST 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

0 1 2 3+
Nombre de répondant 5642 203 85 55 5984
Pourcentage 94,3 3,4 1,4 0,9 100%

L’incidence déclarée des écoulements urétraux est assez importante mais ellc est encore sous esti-
mée car les IST constituent unc maladie honteuse 3 Madagascar bien qu’elles soient considérées
comme une marque de virilité dans certaines régions.

Il faut renforcer la mise en application de I'approche syndromique par }a formation et le suivi des

prestataires de soins du secteur privé et public, ct promouvoir une attitude positive face a la néces-
sité de consulter le plutét possible, car les [ST facilitent la transmission du VIH.
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Tableau 79 : Pourcentage des hommes agés de 15 a 49 ans ayant déclaré avoir eu des épi-
sodes d’urétrite au cours des 12 dernicrs mois, Madagascar, 2000

Pourcentage des hommes Total
ayant présenté des épisodes Hommes de 15-49 ans
_ d’urétrites
Province
Antananarivo 23 1769
Fianarantsoa 4.8 1150
Toamasina 59 993
Mahajanga 6,9 685
Toliary 1.2 926
Antsiranana 8,0 460
Milieu de résidence
Capitale 1,8 387
Autre urbain 5,1 1045
Rural 6,2 4552
Groupe d'ages
15-19 2,8 1178
20-24 6,1 1022
25-44 6,6 342%
45-49 6,2 355
Niveau d'instruction
Aucune instruction 7.1 1163
Primaire 6,2 2914
Secondaire et plus 4,2 1889
ND - 18
Total 5.7 5984

Comportement et attitude envers les personnes vivant avec le VIH SIDA

L'¢tude des attitudes envers les personnes vivant avec le VIH permet ’évaluation des campagnes
d’information, d’éducation et de communication sur le niveau de perceplion exacte du risque vis a
vis de I'infection afin d’éviler les discriminations. Au cours de I’enguéte MICS 2000 on a posé Ics
questions suivantes aux hommes ct aux femmes :

»  Etes-vous disposé a 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 aulorisés a continuer a travailler avec d’aatres 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 ccs questions les réponses ont montré que sept hommes sur dix (69%) et six femmes sur dix (60%)
cxpriment une attitude discriminatoire au moins vis & vis des personnes vivant avec le VIH. 1l n'y
a cu que 2% des femmes et 3% des hommes qui ne sont pas d'accord avee toute discrimination
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iableau 80 : Attitudes discriminaloires vis 2 vis des personnes vivani avec le VIH,
Madagascar, 2000

D’accord avec au moins une Ne sont pas d'accord avec
attitude discriminatoire toutes annonces
discriminatoires
e Hommes ~_Femmes Hommes Femmes
Milieu de résidence
Capitale 81,9 91.4 13.4 4.4
Autres villes 83.9 772 3.5 3,4
Rural 64,8 53.9 22 1.4
Niveau d’instruction
Aucune 44 2 319 0.5 0.7
Primaire 68.5 61.8 2.4 14
Secondaire et plus 85,8 87.3 58 1.4
Total 69,2 60,7 3,1 2.0

Prendre soin d’'un membre de la famille qui a le sida

Parmi ccux qui ont entendu parler du SIDA, prés d’unc femme sur deux (49%) est disposée a 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 ct ont dit qu’elles ne s’cn occuperont pas. Les
hommes sont plus disposés a le faire car six hommes sur dix ['ont déclaré (64%).

Sur le plan régional, les femmes des provinces d'Antananarivo (64%) ct celles de Toamasina (52%) sont
les plus disposées a prendre soin de leur famille qui a le SIDA, viennent ensuite celles des provinees de
Mahajanga (46%) el Antsiranana (44%). Les femmes de Fianarantsoa sont les moins nombreuses a 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 ct si la plupart des
femmes de la capitale (80%) penscnt le fatre. elles ne sont que six feinmes sur dix (63%) en milicu urbain
pour ne plus étre que 4 femmes sur 10 ¢n miliew rural. La grande majorité des hommes de la capitale
(92°%0) pense soigner leurs membres de famille sidéen contre six hommes sur dix au niveau rural (59%).

En ce qui concerne ’dge des enqudtés. plus les femmes sont agées plus clles acceptent de prendre en char-
ze un membre de leur famille qui a le SIDA | il en est de méme cbez les hommes.

Plus le niveau d'mstruction est élevé, plus on est disposé a prendre soin d’un membre de la famitle qui a
le SIDA car trots femmes sur quatre (75%) parmi celles qur ont un niveau d tnstruction secondaire ou plus
contre 25% chez les fenimes sans aucune tastruction. Les hommes instruis sont deux fois plus nombreux
a lc déclarer (84%) que ceux gui n’ont aucune instruction (39%).

Droit a la confidentialité

Le sidéen a Ic droit de ne pas informer son entourage sur sa maladic, cecr n'a pas ¢té accepté par la
moitié des temmes (47%). quatre [emmes sur dix (40%) nc savent qu’en penser. el seule une femme
sur dix (13%) accepte lc respect de la confidentialité sur le statut du sidéen. Les hommes sont plus
nombreux a refuser ce droit aux personnes vivant avee le VI ear six hommes sur dix le pensent (58%6).

[.es fermmes des régions ot les connasssances du SIDA scmblent les plus ¢levées. sont plus nom-
breuses a exprimer des attitudes discrimimatoires, vis a vis des sidéens comme les femmes
d*Antananarivo avee (64%). celles de Toamasina (53%) et d”Anisivanana (48%) suivies de peu

par celles de Mahajanga (43%). A Fianarantsoa avec (337

)
3%) et a Tolhiary (29%) elles sont moins



nombreuses & avoir cette atitude discriminatoire mais un peu plus de {a moitié des temmes de ces
deux régions n’ont pas d'avis a cc sujet. 1l en est de méme chez les hommes ot la plus fortc pro-
portion de refus du droit A la confidentialité s’observe & Antsiranana (73%).

SiUon considére le milieu de yésidence, la majorité des femmes (82%) et des homimes (74%) de la
capitale disent que le sidéen doit informer son entourage sur ce qu’il a, tandis qu'une femine sur
cing (18%) des autres villes acceple que ¢’est leur droit de ne pas informer leur entourage, mais 1!
y autant de femmes aussi qui ne savent pas cc qu'elles en pensent. Presque la moitié des femmes
rurales ne savent pas si ¢’est le droit des sidéens de ne pas mformer leur entourage, et parmi elles
quatre femmes sur dix estiment qu'il doit le dire ; la moiti¢ des hommes ruraux (33%) partage le
meme avis.

L_es jeunes sont moins nombreux (40% hommes et 35% pour les femmes) a exprimer une atlitude
diseriminatoire au sujet de la confidentialité de |"état des sidéens mais ils sont aussi plus nombreux
4 ne pas avoir d’avis a ce sujet, ce qui traduit Minsuffisance de leur connaissance.

Figure 80: Comportements et attitudes des fenmes vis a vis des personnes vivant avec Je
VIH, selon le niveau d’instruction 2 Madagascar, 2000
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(ette attitude discriminatoire augmente avec le niveau d'instruction car trois femmes sur quatre
(73%) ainsi que trois hommes sur quatre (76%) qui ont unc mstruction secondairc et plus 1’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% cher 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, la moitié des femmes et des hommes pensent que les personnes vivant
avece le VIH n’ont pas le droit de continuer a travailler ¢t scul le dixieme des femmes (12%) et des
hommes (16%) Pacceptent.

Comme pour le droit & la confidentialité, les femmes et les hommes des régions ou la connaissan-
ce du sida sembie plus elevée sont plus nombreux a avoir une attitude discriminatoire vis a vis des
personnes vivant avec le VIH au travail. En ceffet, pratiquement huit hommes sur dix (78%) ct six
femmes sur dix (61%) de la province d”Antsiranana ["expriment, ¢t plus de la moité des femmes et
des hommes d’Antananarivo et de Toamasina. A Fianarantsoa et Toliary, environ trois femmes sur
dix naceeptent pas le droit de travail aux personnes vivant avec fe VIH mais dans ces villes plus de
Ja moitie des femmes n*ont pas eu d’opinion.
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Les femmes el les hommes des autres villes expriment plus d’atutude discriminatoire a cc sujct que
ccux de la capitale ou du milieu rural. L'attitude discriminatoire augmente avec 1 age ot le niveau
d instruction quel que soit e sexe.

Droit aux soins

La moitié des femmes et six hommes sur dix acceptent que le sidéen ait Ie droit aux-mémes soins
que les autres personnes. La quasi-totalité des hommes (92%) ["atlinme, ainsi que la majorité des
femmes (85%) de la capitale. La reconnaissance du droit aux soins augmente avec 1age et e niveau
d'instroction. Mais quatre personnes sur dix ne savent que penser pour Ces personnes.

Figure 81 : Comportements et attitudes des hommes vis a vis des personnes vivant avec le
VIH suivant fe niveau d’instruction, Madagascar, 2000
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[Les campagnes de sensibilisation sur la perception des risques sont encore insultisantes car la dis-
crumination peut traduire une crainte d’étre d’infecte. L'importance des proportions des personnes
qui n’ont pas cu d’opinions sur les différentes questions concemant les attitudes vis a vis des per-
sonnes vivant avec le VIH, peut traduire unc indifférence en ce qui concerne le SIDA ou une insuf-
fisance de connaissance sur la maladie.

Principales realisations

Beaucoup d'cfforts ont ¢té réahsés dans la lutte contre le SIDA depuis la création du Programme
National de Lutte contre les IST et le SIDA :

« La prévention primaire a été réalisée par le personne! du Ministere de la Santé au début de la
lutte. Elle est basée sur la démédicalisation et la décentralisation deputs le Plan a Moyen Terme
I en 1996 et 1a mise en ccuvre des activites dans les différentes structures a nécessité des for-
mations en cascades des différents intervenants ¢n techniques de communication sur les IST
SIDA (la formation des pairs et des animateurs). Des activités en direction du grand public, des
femmes, des jeunes non scofarisés, des jeunes scolarisés, des prostitucs, des routiers, des tra-
vailleurs dans les entreprises. des militaires, et des prisonnicrs ont ¢ié réalisées. Diftérents sup-
ports IEC ont ét¢ produits (affiches, dépliants. cartes conseils, spots, chips) ainsi que des guides
pedagogiques pour les enseignants et des manuels sur les [ST SIDA pour les éleves. Les pré-
servatifs (Protector) sont maimtenant disponibles dans [a majeure partie de I'ile.

-
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La prévention secondaire : dcs algorithmes de prisc en charge selon I'approche syndromique
ont été validés, ct Ie protocole national de traitement est disponible dans les centres de santé de
basc. Une formation des prestataires en prisc cn charge surtout pour les formations sanitaires
publiques a été réalisce.

La résistance a I'utihsation des préservatifs ainsi que I'insaffisance des connaissances sur la {rans-
mission ¢l la prévention surtout chez les jeunes et les femmes persistent. La décentralisation des
activités par les départements ininistériels est encore insuffisante. La luttc contre le SIDA est condi-
tionnée aussi par une insuffisance de la coordination et de I'implication des décideurs a tous les
niveaux ainsi que par 'absence de I'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 pédagogie participative sur
fa lutte contre les IST SIDA.

Développer des supports d’éducation adaptés aux valeurs sociales et culturelles des malgaches.
Améliorer lcs activités de prévention pour le grand public el surtout pour les femmes.
Renforcer les activités de prévention dans les provinces de Toliary et de Fianarantsoa surtoul.

Décentraliser les activités de prévention dans le monde rural.

Rentorcer la promotion de 'utilisation dcs préservatifs et réaliser des recherches pour amélio-
rer leur acceptation par la population.

Impliquer les hommes dans I’éducation de leur famille.
Orienter les stratégies de prévention dans I’éducation de la population sur la perception cxacte
des risques de transmission. Adapter les messages d’information pour que les personncs séro-

positives puissent vivre dans la dignité et le respect.

Renforcer Papplication de Ja prise en charge des IST selon I’approche syndromique dans les
structures sanitaires publiques el privées par la formation des prestataires et les suivis.

Un plaidoyer renforcera  I'engagement des décideurs et des leaders d’opinions a tous les
niveaux et améhorera la faible perception des dangers du SIDA par la population.
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ANNEXE
PLAN DE SONDAGE

INTRODUCTION

L'enquéte a indicateurs muitiples-Multiple Indicators Cluster Survey (MICS) a pour princi-
pal objectif de fournir des indicateurs sur la santé des enfants. Le méme nombre de grappes (270)
commme pour I'EDS-1997 est utilisé pour cette enquéte. L'enquéte prévoit un ¢chantillon national
de 6500 ménages. Les femmes (15-49 ans), les hommes (15-49 ans) ainsi que les enfants éligibles
identifiés dans les ménages échantillons sont enquétés.

Dix principaux domaines (strate) d’études sont considérés pour cette enquéte. Un domaine
correspond a une sous populahon auquel on peul effectuer des analyses basées sur les informations
recueillies par I'enquéte. Ces dix domaines d’études sont: fa Capitale, le milieu urbain | le rural, les
six provinces et enfin lc niveau national.

D’aprés les recommandations faites par le consultant de U.S Bureau of Census®, issucs des
dcux 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 vaccinés (surtout pour les provinces).
Ainsi, pour avoir une estimation valable, une procédure de sondage altemative est considérée afin
de pouvoir obtenir une taille d’environ 250 enfants de 12-23 mois par domaine d’étude.

- BASE DE SONDAGE

La Direction de Ja Démographie et des Statistiques Sociales au sein de ['Institut National de
la Statistique, dispose d’un fichier informatique sur I’Echantillon Maitre™ (EM) crée a partir du
recensement géneral de la population et de ["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.

1I-  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 (zonc de dénombrement) sont tirées d’une maniére systéma-
tique avec des probabilités égales (I’"EM a été déja Liré avec des probabilités proportionnelles 2 la
taille des Unités Primires de Sondage-UPS). Le tirage des grappes est fait indépendamment 4 I’in-
(¢nieur de chaque strate. Un dénombrement des ménages dans chacune de ces grappes fournit une
fiste des ménages a partir de faquelle on a tiré, au deuxiéme degré, un échantillon de ménagcs.

Au cours du dénombrement des grappes échantillons, tous les ménages avec et sans enfaats
dgés de 12 2 23 mois sont identifiés. Le nombre de ménages échantillons tirés par grappe est fixé a 24

“Report : Sampling consideration for 2000 Multiple Indicators Cluster Survev, David ).
Megill, janvier 1999, US. Bureau of Census.

2 Preliminary reconmendations on designing the master sample for the Madagascar
Household Survev program, David J. Megill. 1996, US. Burecau of the Census.



quel que soit la strate. Un tiers des ménages échantillons est constitué par des ménages avec enfant
¢t le reste constitué par les ménages dénombrés sans ces enfants. Ainsi chaque échantillon de
crappes a de poids séparés pour les ménages avec ct sans enfants de 12 a 23 mois. Des codes sont
mentionnés sur les questionnaires (ménage avec ou sans enfant) afin de pouvoir différencicr les
deux groupes lors de 'exploitation et raitement des données.
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Tous les membres des ménages ¢chantillons sont dénombrés avec un questionnaire ménage.
Les femmes, les hommes et les enlants éligibles identifiés, sont enquétés avec leurs questionnaires
respectifs.

LV- PROBABILITES DE SONDAGE

Les probabilités de sondage sont calculées séparément pour chaque strate et pour chaque
dearé de sondage. Les notations sutvantes sont utihsées:

P 2 probabilité¢ de sondage de la ™™ grappe de la strate & d’aprés ["échantillon maitre.
Pip : probabilité de sondage an 1+ degré de la 1 grappe d’apres le MICS
P2 : probabilité de sondage au 2™ degré de la 1™ grappe d’apres le MICS
[V-1- Echantillon maitre”
Pai cst le produit des probabilités de chaque degré de sondage de I’échantillon maitre.

Premier degré: tirage des UPS:

Anx Mii

Pini= -
2Mu

Az nombre d’UPS tirées dans la strate »;
M : nombre de ménages dénombrés dans fa 1 UPS, et
EMsi : nombre total de ménages dénombrés dans la strate #

Deuxiéme degré

nhai;

may - nombre de ménages dénombrés dans la 3¢ ZD tirée a partir de la ™ 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)
Pony = thy
avec Ly la taille de la ZD retenue pour "échantillon mailre, d apres de le travail de segmentation.

Dou la probabihite de sondage de la i grappe d aprés 'echantillon maitre: Pi

f\/.‘ X 1\4‘“ My
P/,l: I e S X e X l/h,/
My M,

HCIEDS-97 MADAGASCAR., Plun de sondage, ANNEXE AL p. 188-189
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Ab X Dy
P’U = R . T T —— X l})l/

IV-2- Enqudéte a indicateurs multiples-MICS

I - Trois sous échantillons sur les quatre dans I"échantillon maitre ont servi de base dc
sondage pour le MICS: 2/4 =075

Premicr degré: tivage des UPS avec probabilités égales:

21)I

Piag = —
An

an - nombre d"UPS tirées dans la strate #
An -nombre d’UPS qui exislent dans les trois sous échantillons.

Dcuxiéme degré: tirage des ménages

Lc 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:
bl/
Poyi=
My

bsi le nombre de ménages tirés avec enfant de 12-23 mois
M est lec nombre de ménages dénombrés avec enfant de 12-23 mois

b) Probabilité de tirage des ménages sans enfant:
by
Ploy= ———
M.

b2 le nombre dc ménages tirés sans enfant de 12-23 mois
M est Ie nombre de ménages dénombrés sans entant de 12-23 mais et,
bro+bai=24
Ainsi. la probabilité dc sortic finale des ménagces avec enfant de 12-23 mois est de:
Pii X (),75 X P X P

et celle pour les ménages sans enfant:

P/I/ X 0.75 X P//;. X PI_),’H
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Coefficient d’extrapolation
1) Ménage avec enfant de 12-23 mois
Probabihté de sortic © Pni x 0.75 X Prix Poii

Cocfficient d’extrapolation: /P4 x 0.75 X P X P

2) Ménage sans enfant

PTObﬂbl]lté de sortie © Pi x 0,75 X Pinix P om
Coefticient d’extrapolation:  1/Pm x 0.75 X P X P 21
Soil X, le nombre lotal d’enfants de moins de 3 ans av nivcau national

Xjm, le nombre d’enfants de moins de 5 ans au niveau du ménage | de la grappe 1 et de la
strate h.

h =10 1=oh j=mih J’=m’ih
X=2 z ( 2Cin x inh +2XC’nh x XJ"..‘] )
h=1 j= j=1 P!

avee
n = nombre de grappes dans la strate h
m = nombre échantillon d'enfants
Cih = Cocfticient d’extrapolation ménage avec enfant
Cin= Coefticient d'extrapolation ménage sans enfant
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ERREURS DE SONDAGE

Tableau 81 : Erreurs de sondage-les variables choisies, Mics Madagascar, 2000

Variables Estimation Population
Sans instruction-femme Proportion Toutes les femmes
Acluellement en union Proportion Femme 15-49 ans
Utilise actuellement une méthode moderne Proportion Femme 15-49 ans en union
Connaissance du SIDA-femme Proporiion Toutes les femmes
Sans instruction-homme Proportion Homme 15-49 ans
Connaissance SIDA-homme Proportion Homme 15-49 ans
Diarrhée dans les 2 derniéres semaines Proportion Enfant moins de 5 ans
Ayanl une carte de sante-vu Proportion Enfant 12-23 mois

A regu vaccination BCG (3 doses) Proportion Enfant 12-23 mois

A regu vaccination DTC (3 doses) Proportion Enfant 12-23 mois

A regu vaccination POLIO (3 doses) Proportion Enfant 12-23 mois

A regu vaccination ROUGEOLE Proportion Enfant 12-23 mois

A regu tous les vaccins Proportion Enfant 12-23 mois
Enregistrement naissance Proportion Enfant moins de 5 ans
Fréguentation scolaire Proportion Enfant 5-12 ans

Vit avec 2 parents biologiques Proportion Enfant moins de 15 ans
Développement psycho-moteur Proportion Enfant 2-9 ans




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 0,648 0,679
Utilise actuellement une méthode moderne 0,118 0,00854 0.101 0,135
Connaissance du SIDA-femme 0,654 0,01343 0,628 0,581
Sans instruction-homme 0,194 0,01072 0,173 0,215
Connaissance SIDA-homme 0,754 0.01489 0,725 0,783
Diarrhée dans les 2 derniéres semaines 0,128 0,00570 0117 0,139
Ayant une carte de santé-vu 0,483 0,01780 0,448 0,518
A regu vaccination BCG (3 doses) 0,717 0.01559 0,686  0.748
A recu vaccination DTC (3 doses) 0,547 0.01799 0.512 (0,582
A regu vaccmnation POLIO (3 doses) 0.603 0,01761 0,568 0,638
A regu vaccination ROUGEOLE 0,551 0,01641 0.518 0,583
A recu tous les vaccins 0,444 0.,01717 0,411 0,478
Enregistrement naissance 0,747 0,01351 0,720 0,773
Fréguentation scolaire 0,601 0,01209 0,577 0,624
Vit avec 2 parents biologiques 0,722 0,00838 0,705 0,738
Developpement psycho-moieur 0,144 0,00667 0,131 0,157

Tableau 83 : Erreurs de sondaqe-Province Antananarivo, Mics Madagascar, 2000

Erreur Intervalle de confiance
Valeur type
Variables {M) (ET) M-2ET M+2ET
Sans instruction-femme 0,079 0,01334 0.053 0,105
Actuellement en union 0,693 0,01437 0.665 0,721
Utilise actuellement une méthode moderne 0,160 0,01886 0,123 0,197
Connaissance du SIDA-femme 0,806 0,02363 0,759 0,852
Sans instruction-homme 0,052 0,00978 0,032 0,071
Connaissance SIDA-homme 0,820 0,02280 0,776 0.864
Diarrhée dans les 2 derniéres semaines 0,088 0,01078 0,067 0,109
Ayant une canle 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 recu vaccination POLIO (3 doses) 0,849 0,02471 0,801 0,898
A regu vaccination ROUGEOLE 0,756 0.02935 0,698 0,813
A recu tous les vaccins 0,693 0,03155 0,631 0,755
Enregistrement naissance 0,921 0,01368 0,894 0,948
Frequentation scolaire 0,705 0,02072 0,664 0,745
Vit avec 2 parents biologigues 0,854 0,01522 0,824 0,884
Developpement psycho-moteur 0,117 0.01313 0,092 0,143
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Tableau 84 : Erreurs de sondage-Province Fianarantsoa, Mics Madagascar, 2000

Erreur 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 0,045 0,101
Connaissance du SIDA-femme 0,466 0,03452 0,398 0,533
Sans instruction-homme 0,224 0,02907 0,169 0,283
Connaissance SIDA-homme 0,605 0,04520 0,516 0,693
Diarrhée dans les 2 dernieres 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 (38 doses) 0,730 0,04126 0,649 0,811
A regu vaccination DTC (3 doses) 0.571 0,05223 0,468 0,673
A recu vaccination POLIO (3 doses) 0,628 0,04588 0,538 0,718
A recu vaccination ROUGEOLE 0,567 0,04193 0,484 0,649
A regu tous les vaccins 0,448 0,04571 0,359 0,538
Enregistrement naissance 0,702 0,03885 0,627 0,778
Fréquentation scolaire 0,585 0,03116 0,524 0,646
Vit avec 2 parents biologiques 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 0,03486 0,191 0,328
Actuellement en union 0,664 0,01995 0.625 0,703
Utilise actuellement une méthode moderne 0,121 0,02816 0,066 0,176
Connaissance du SIDA-femme 0,734 0,03404 0,667 0,801
5ans 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 0,136 0,01717 0,103 0,169
Ayant une carte de santé-vu 0,489 0,04636 0,409 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 regu vaccination POLIO (3 doses) 0,566 0,05150 0,465 0,667
A regu vaccination ROUGEOLE 0,513 0,03950 0,436 0,591
A regu tous les vaccins 0,392 0,04433 0,305 0,479
Enregistrement naissance 0,722 0,03068 0,662 0,782
Fréquentation scolaire 0,652 0,02859 0,596 0,708
Vit avec 2 parents biologiques 0,705 0,01816 0,669 0,741
Developpement psycho-moteur 0,207 0,01446 0,178 0,235
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Tableau 86 : Erreurs de sondage-Province Mahajanga, Mics Madagascar, 2000

Erreur Intervalle de confiance
Valeur type

Variables (M) (ET) M-2ET  M+2ET
Sans instruction-femme 0,350 0,02887 0.293 0,407
Actuellement en union 0,671 0,01578 0,640 0,701
Utilise actuellement une méthode moderne 0,087 0,01320 0,062 0,114
Connaissance du SIDA-femme 0,599 0,03994 0,521 0,677
Sans instruction-nomme 0,195 0,02408 0,148 0,242
Connaissance SIDA-homme 0,795 0,02681 0,742 0,847
Diarrhée dans les 2 dernieres semaines 0,145 0,01308 0,119 0,171
Ayant une carte de santé-vu 0,458 0,05020 0,360 0,557
A recu vaccination BCG (3 doses) 0,649 0,04102 0,569 0,730
A recu vaccination DTC (3 doses) 0,448 0,04259 0,364 0,531
A recgu 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 recu tous les vaccins 0,355 0,04401 0,268 0,441
Enregistrement naissance 0,662 0,03558 0,542 0,732
Fréguentation scolaire 0,530 0,03206 0,467 0,593
Vit avec 2 parents biologiques 0,691 0,02067 0,650 0,731
Déeveloppement psycho-moteur 0,114 0,01358 0,088 0,141

Tableau 87 : Erreurs de sondage-Province Toliary, Mics Madagascar, 2000

Erreur Intervalle de confiance
Vateur type

Variables (M) (ET) M-2ET  M+2ET
Sans instruction-femme 0,455 0,03912 0,378 0,531
Actuellement en union 0,681 0,02038 0,641 0,721
Utilise actuellement une méthode moderne 0,094 0,01698 0,061 0,128
Connaissance du SIDA femme 0,509 0,03596 0,439 0,580
Sans instruction homme 0,463 . 0,04460 0,376 0,551
Connaissance SIDA homme 0,675 0,04486 0,587 0,763
Diarrhée dans les 2 dernieres semaines 0,171 0,0159 0,149 0,194
Ayant une carte de santé-vu 0,206 0,03620 0,135 0,277
A recu vaccination BCG (3 doses) 0,503 0,04469 0,416 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 0,229 0,410
A re¢u vaccination ROUGEOLE 0,316 0,03981 0,238 0,395
A recu tous les vaccins 0,186 0,03849 0,110 0,261
Enregistrement naissance 0,576 0,04714 0,484 0,668
Fréquentation scolaire 0,427 0,03829 0,352 0,502
Vit avec 2 parents biologiques 0,655 0,01981 0,616 0,693
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

\ariables (M) (ET) M-2ET  M+2€ET
Sans instruction-femme 0.201 0.02201 0.157 0,244
Acluellement en union 0,632 0,01932 0,594 0,668
Utilise 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- homme 0,140 0,02541 0.089 0,189
Connaissance SIDA —homme 0,913 0,01952 0,875 0,951
Diarrhée dans les 2 derniéres semaines 0,143 0,01905 0,106 0,180
Ayant une carte de sante-vu 0.535 0,05340 0,430 0,639
A regu vaccination BCG (3 doses) 0.696 0,05386 0,590 0.801
A regu vaccinalion 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 fous les vaccins 0,340 0,04698 0,248 0,432
Enregistrement naissance 0,795 0,03220 0,732 0,858
Frequentation scolaire 0,635 0,02525 0,585 0,684
Vit avec 2 parents biologiques 0,607 0,02476 0,559 0,656
Developpement psycho-moteur 0,107 0,01291 0,081 0,132
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QUALITE DES DONNELS

Tableau 89 : Reépartition par année d'age de la population, Madagascar, 2000

Annde Pourcentage Année Pourcenrage

D*AGE Homme Femme D'AGE Homme Fentme
f 4.2 3.9 i6 1.0 1.0
/ 6.3 59 37 0.9 N9
2 34 3.4 a8 1.1 I
3 4.0 3.0 39 0.8 0.9
4 3,9 3.4 40 1.5 1.3
5 3.3 3.3 41 0.7 0.8
] 3.8 3.5 2 0.8 0.7
7 3./ 3.0 43 0.7 N6
8 2,9 3.2 44 0,6 0.7
9 2.5 2.5 43 1.0 0.8
10 32 3.0 46 0.6 0.5
1 2.2 2,1 17 0.6 0.6
12 2.7 2.6 48 0.6 0.7
/3 2.2 2.0 49 0.5 0.3
14 2.3 2.2 50 1.0 1,2
/5 18 1.8 51 0.4 0.4
16 2,0 1.7 52 0.6 0.5
17 1.7 1.7 53 0.4 0.3
18 2.2 2.4 54 0.3 0,4
19 1.3 1.8 55 04 0.5
20 2,1 2,8 56 0.3 0.3
21 1.2 1.7 57 0.2 0.2
2 1.4 1.6 58 0.4 0.3
23 11 15 59 0.2 0.1
24 1.4 1.3 60 0,7 0.9
25 1.7 1.8 61 0.2 0.1
26 1.3 1.6 2 0,3 0.2
27 1.0 14 63 0.2 0,1
28 LS L8 64 0.2 0.1
29 1.0 1.2 65 0.3 0.3
30 2.2 1.7 66 0,1 0.1
31 0.9 1] 67 0,1 0.1
32 1.3 1,2 68 0./ 0.2
33 1.1 Lo 69 0.1 0.1
34 L0 1.1 70 + 1,6 13
35 14 1.3 ND 0.4 0.4
Total 100 100
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Ny AVANA RANARIFIDY Jecan Richard

Enquéteurs

ANDRIAMAROZAKA Voahangy Lalao
ANDRIAMBOAVONJIY Tatamo Nirina Patricia
ANDRIANJAKA Haja Maminirina Hortensia
BAKOARISOA Clotilde
HERINOROTIANA Lalaonirina

HERY Nantenaina Harison

NOELIDINE Norosoa

NOROLALAQ Célestine Yvelic
RABARISOA Rahantanirina Olga
RABEMANANIJARA Noro Lalaina
RABENJA Ny Lovaniaina

RABERISOANA Rolland
RABESIHANAKA Ravo

RAFARAVAVY

RAHAINGO Verohanitriniaina Sylvie
RAHARILANTONIAINA Lalatiana
RAHARIMBOLA Yvonne

RAHARINAIVO Voahangy

RAHARISOA Laurette Marie Jeanne
RAHARISON Mihantanisoa
RAHARIVELONOMBANA Hobisoa
RAHARIVOLA Minoharisoa
RAHASINANDRASANA Marie Béatrice
RAHELIARISOA TSIMAHOLY Njaika
RAHERIJAONA Richard
RAHERIVOLOLONA Farasoa Mamy
RAJAONARISON Gladys
RAJAONARIVONY Hobisoa
RAJERISOANA Paulette

RAJOHNSON RATOMPOALISEHENO Charline
RAKOTO RAMAKASOA Jaona Anlala
RAKOTO RAMAKASOA Ravaonivosoa
RAKOTOARISOA Herintsoa voahirana
RAKOTOARISOA Herilala
RAKOTOARISOA Claudia Aimée
RAKOTOARIVONY Eva
RAKOTOARIVONY Hanitra
RAKOTOJAONA Henri
RAKOTOMABHAROQO Annick
RAKOTONIRINA Faratiana
RAKOTONIRINA Mamiarisca Oméga
RAKOTONIRINA Martin
RAKOTONOMENJANAHARY Gabriel
RAKOTOARIVELO Noéline )
RALIJAONA ANDRIAMANANA Nomenjanahary
RALIJAOANA Hanitrin'ny Ando
RALIMANANA lustin
RAMAMONIJIZANAKA Fanjatahiana Lovasoa

RASOAMANANJARA Faraniria Phily
RAZAFIMAHEFA Miarindrainy

RAMANGA-HARIVAO Adcline
RAMAROMAMANGA Mamitiana Tantely
RAMASIARIMANANA Volasoa Emelie
RANAIVOMANANA Harinoro Mbolatiana
RANDREMISA Miandrisoa
RANDRIAMANANA Andriambelonirina N.
RANDRIAMASIVELOARISON Nandrasana
RANDRIAMBELO Mamitiana
RANDRIAMBOLAHASINA Joseph
RANDRIAMIANDRISOA Jean Claude Pascal
RANDRIANALISOA Justin
RANDRIANALY Nagnatsara Bernadine
RANDRIANARIVO Arséne
RANDRIANTSIRAHONANA Gardi
RANIRIVOLOLONA Samoely Hantanandrianina
RANOELIARISOA Jeanne Odette
RAOLIARIMALALA Lantoniaina Mija
RASOAHANITRININOSY luiie
RASOAMALALA Volatiana
RASOANAIVO Harivao Joelle
RASOANAIVO Miarinjaka Harimanana
RASOANIRINA Marguerite
RASOARIMALALA Harizandry Bellarmin
RASOARIMANANA Jeannine Aimée
RASOATIANA Marie Louise
RASOAZAFINAJY Liliane
RASOAZAKANINDRIANA Robertine Elise
RASOAZOELIARIMANANA Vero Nirina Liliane
RASOLOFOMANANTSOA Bruno
RASOLOFONIRIANA Myriam
RASOLONANTENAINA Hely Vololona
RATOVONDRAHONA Christian :
RATSIMIAHOTRARIVO Nary Manantsoa
RATSIMIORY Or Espérat

RAVALISON Noro Hanitra
RAVELOARINORO Vololona
RAVELOARISOA Yvonne
RAVOLAHARIMANANA Elisabeth
RAVONIARISOA Marie Suzanne
RAZAFIARIMANANA Sahondra Jcannette
RAZAFININDRIANA Marie Frangoise
RAZAIARIMANANA Ameline Julie
RAZANADRASOA Berthine
RAZANAMAHAZO Livah
RAZANAMAMPIONONA Suzeline
RAZOELIARISOA Sahondra Lalao -
VOLOLONIRINA Philippine Emilicnne



Superviseur de saisie

RAKOTO RAMAKASOA Ranaivozafindrahary

Cantroleurs de saisie

RAKOTONDRAIJAQ Jean Mare
RAKOTOARISOA Xavier

ANDRIANARIVONY Hery Lantonandrianina

Agents de saisie

RALALAHARISOA Hanta
RAKOTOZAFY Ony Chantal
RASOAMANALINARIVO Frangoise
RANDRIANINDRINA Wilson Martin
RABEARIZANANY Dinamampionona

Personnel d’appui

RAKOTONARIVO Alain
ANDRIATAHINA Manamihaja Mamy

Scerétaire

RAKOTOARISOA Vololona

Chauffeurs

JAOMANANA Frédéric
RABEMANANJARA Thierry

RABARISOA Mavo
RABEARIVONY Andriamihaja Samocla

RABEARIZANANY Andrianantcnaina
RAJAOARIFETRA Aimée Charles
SOLONANAHARY Harivelo Mario
RAHARY Mino Manoisoa Odine
RANOROARIMANANA Sarah Minoharisoa

ANDRIAMPARANY Harimanana
RAKOTOARIMANANA Jacques yves

RAKOTOMANGA Jean Elo
RAJHONSON Aubierge
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