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Résumé 

Cet article a pour objectif q'examiner les déterminants de trois 
comportements essentiels en matière de santé et de survie de l'enfant : les 
consultations prénatales, la vaccination et les pratiques d'allaitement. Les 
déterminants envisagés sont : le sexe de l'enfant, la gemellité, Je poids à la 
naissance, l'âge de la mère et la parité; ainsi que 1 'instruction des parents, le statut 
matrimonial de la mère, sa filiation ethnique, son statut migratoire et le statut 
socio-économique du ménage. 

L'analyse porte sur les données collectées à Bobo Dioulasso au début des 
années 80 dans le cadre de l'Enquête sur la mortalité infantile dans le Sahel 
(EMIS). Elle recourt au modèle de la régression logistique pour évaluer l'effet des 
détenninants sur chacune des trois variables dépendantes. 

Les résultats montrent que la primiparité et les hauts rangs de naissance 
sont défavorables à la santé de 1 'enfant et que le jeune âge de la mère (moins de 
20 ans) renforce encore les risques associés à la primiparité. L'instruction des 
parents, le statut socio-économique élevé du ménage et l'ancienneté du séjour en 
ville améliorent ces comportements, sauf en ce qui concerne !'aUaitement au sein. 
Enfin, on notera que le célibat et la polygamie sont associés à des comportements 
moins favorables à la santé de l'enfant que l'union monogame. 

Summary 

The objective of this paper is to examine the determinants of three 
practices essential to ehild health and survival prenatal consultation, 
immunization and breastfeeding. The determinants examined are : the child 's sex, 
birth status, weight at birth; the mother's age, parit)', matrimonial and migratory 
statuses; the parents' education level and the household's socioeeonomic status. 

The analysis is bascd on the EMIS (Enquête sur la mortalité infantile au 
Sahel) data collected in Bobo Dioulasso in the carly eighties. The detenninant's 
effect on the three practices are evaluated by logistic regressions. 

Results show that primiparous and high ranking births are un favorable to 
chîld's health, and that the mother's young age (under 20) reinforces the risks 
associated '-Vith primiparily. Education, socioeconomic status and the duration of 
the mother's residence in to'-Vn are positively correlated to favorable health 
practices, '-Vith the exception of breastfeeding. Celibacy and polygamy are 
associated '-Vith unfavorable health practices. 
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INTRODUCTION 

Les modèles explicatifs de la mortalité dans 1 'enfance distinguent : 
-les variables dites intermédiaires, ou déterminants proches, qui 
agissent directement sur les chances de sunrie de 1 'enfant ; 
-les variables socio-économiques et culturelles, ou variables 
exogènes, dont l'influence est médiatisée par les déterminants proches 
(Mosley & Chen, 1984). 

Cet article explore quelques mécanismes par lesquels les variables 
exogènes peuvent influencer la survie de 1 'enfant. 

Notre analyse est nécessairement partielle dans la mesure où nous 
ne disposons pas, dans notre base de données, d'information sur 
l'ensemble des mécanismes possibles. 

Nous nous intéressons ici à trois groupes de variables 
intennédiaires qui influencent directement le risque de morbidité et de 
mortalité de 1 'enfant et pour lesquels 1 'information a pu être collectée lors 
de l'enquête sur la mortalité infantile à Bobo-Dioulasso (EMIS): 
- les consultations prénatales de la grossesse dont est issu 1 'enfant de 
l'enquête; 
- la vaccination de l'enfant ; 
-les pratiques d'allaitement. 

Nous développons d'abord la problématique tout en spécifiant les 
variables dépendantes; ensui~, nous décrivons brièvement notre base de 
données et notre stratégie d'analyse avant de passer à l'ançtlyse empirique 
pour laquelle nous faisons appel à la régression logistique. 

Les Travaux de 1 'UERD 



2 UERD 

1. PROBLÉMATIQUE 

1.1. LES VISITES PRÉ NAT ALES 

La sous-utilisation des services de santé a été identifiée comme un 
important facteur de la mortalité dans 1 'enfance (Stewart & Sommetfelt, 
1991 ). L'utilisation efficiente des ressources sanitaires est reconnue 
comme un des mécanismes par lequel l'instruction de la mère in.t1uence 
le destin de son enfant. 

Deux variables nous serviront à mesurer l'utilisation des services 
de santé par les femmes soumises à l'enquête de Bobo-Dioulasso. Dans 
une des rubriques du questionnaire intitulée " caractéristiques de la 
grossesse ", la parturiente a été interrogée sur la fréquentation d'un 
établissement sanitaire pendant la grossesse. Dans une assez forte 
proportion (28 %), les mères interrogées ont indiqué ne s'être pas 
rendues dans un établissement sanitaire pendant la grossesse. 

Une première variable par laquelle nous opérationalisons 
1' utilisation des services de santé est le fait que la femme ait eu ou non 
recours aux services de consultation prénatale. La variable " a effectué au 
moins une visite prénatale " est codée " 1 " lorsque la mère a effectué au 
moins une visite prénatale et" 0" lorsqu'elle n'en a effectué aucune. 
L'analyse consiste à estimer la probabilité que la grossesse dont est issu 
r enfant de l'enquête ait fait l'objet d'au moins une consultation prénatale. 

La deuxième variable est la date de la première visite prénatale. 
Elle mesure en fait la précocité du recours aux services de santé 
prénatale. Si le fait d'avoir effectué au moins une visite prénatale au cours 
de la grossesse dénote dans une certaine mesure une attitude positive de 
la mère (ou de la famille) au plan de la santé, la date de la première visite 
n'est pas sans importance En effet, toute grossesse ayant besoin de suivi 
médical même lorsqu'elle semble bien se dérouler, on pourrait admettre 
que parmi les mères qui ont effectué au moins une consultation prénatale, 
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celles dont la première visite est intervenue au cours des quatre premiers 
mois sont mieux informées des exigences du suivi médical d'une 
grossesse, qu'elles sont plus ouvertes à la médecine moderne alors que 
celles dont la première visite est intervenue plus tard pourraient y avoir 
été contraintes par les difficultés liées à leur grossesse. Ainsi, la deuxième 
variable par laquelle nous opérationalisons le recours à la consultation 
prénatale est : " première visite précoce "· La variable est codée " l » 

lorsque la mère a effectué sa première consultation prénatale au cours des 
quatre premiers mois de sa grossesse et" 0 » lorsque la première visite est 
survenue au-delà du quatrième mois de grossesse. L'analyse porte sur 
l'échantillon d'enfants dont la mère a effectué au moins tine visite 
prénatale et vise à estimer la probabilité pour que la première 
consultation prénatale ait été effectuée au cours des quatre premiers mois 
de la grossesse. 

Parce que le sexe de l'enfant n'est pas encore connu, la 
fréquentation des services de santé prénatale est indépendante de cette 
variable ; elle ne peut donc évidemment pas être prise en compte dans 
1' équation, tout comme la gémellité et le poids à la naissance. 

Il importe de mentionner un biais potentiel lié au phénomène 
d'hétérogénéité non observé; en ce sens que les mères qui ont Je plus 
d'ennuis avec leur grossesse seraient les plus susceptibles d'avoir recours 
à la consultation prénatale. En ce qui concerne les mères qui sont à leur 
deuxième grossesse au moins, il est probable que celles-ci adoptent un 
comportement en matière de visite prénatale qui est fonction de leur 
expérience antérieure. Celles qui ont eu des difficultés par le passé 
pourraient avoir davantage recours aux services de santé. Cependant, en 
l'absence d'information sur l'état de santé de la mère au début de la 
grossesse, qui nous aurait permis de contrôler en partie 1 'hétérogénéité, 
nous espérons que ce phénomène n'engendre pas de biais excessifs. 

Les Travaux de 1 'UERD 



4 UERD 

1.2. VACCINATION 

Le nouveau-né est doué d'une immunité passh•e contre plusieurs 
maladies dont il a hérité de sa mère. Cependant, en raison du caractère 
éphémère de l'immunité passive, il est important que l'enfant acquiert 
une immunité active: par le biais de la vaccination afin de faire face alL'\ 
maladies infectieuses les plus communes. L'immunisation par la 
vaccination représente un des mécanismes par le biais duquel l'invalidité 
ou le décès de l'enfant peuvent être évités. 

Pourquoi certains enfants ont-ils plus de chances que d'autres de 
rece;mir un yaccin 7 Nous tenterons d'apporter quelques élements de 
réponse à partir des données de l'enquête de Bobo-Dioulasso. 

Les vaccins dont il sera question ici sont ceux retenus par 
l'Organisation mondil;lle de la santé dans le cadre de son programme 
élargi de vaccination (P.E.V.) débuté, pour ce qui concerne le Burkina 
Faso, en juin 1980 : le Yaccin anti-tuberculelL'< (B.C.G.), l'anti­
rougeoleux et le polyvaccin contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche 
et la poliomyélite (D. T.C.-P.). 

Toutes les maladies visées par le programme élargi de vaccination 
occupent encore une place prépondérante au Burkina Faso tout comme 
dans la plupart des pays du Tiers Monde. Dans beaucoup de pays 
industrialisés où la vaccination est systématique et presque universelle, 
les maladies graY es de l'enfance comme celles visées par le programme 
élargi de vaccination sont désormais des accidents rares. 

On admet que le vaccin anti-tuberculeux peut être administré dès 
la naissance et qu'il vaut mieu.x attendre deux à trois mois pour 
administrer la plupart des vaccins courants (diphtérie, coqueluche, 
poliomyélite). 

Le vaccin rougeoleux ne commence à être efficace qu'après l'âge 
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de six mois, et n'atteint sa pleine efficacité qu'après 12 à 15 mois (Rey, 
1980). 

Chacun des vaccins retenus (B.C.G., D.T.C.-P. et vaccin anti­
rougeoleu.x) a été opérationalisé par une variable qui tient compte et de 
l 'état de Yaccination de l'enfant pour 1' antigène concerné et du respect 
~par les parents - du calendrier de \'accination pour le même antigène. 

Le vaccin contre la tuberculose pouvant être administré à 1 'enfant 
dès la naissance, nous considérons les enfant<; vaccinés au B.C.G. au 
cours de leur premier mois de vie comme ceux dont les parents ont 
respecté le calendrier pour cet antigène. L'analyse de la vaccination au 
B.C.G. porte de ce fait sur l'échantillon d'enfants survivants et en 
observation à un mois. La variable« B.C.G." est codée" 1 "si l'enfant 
survivant à un mois a reçu ce vaccin au cours de son premier mois 
d'existence et" 0 »si non. Pour le polyvaccin" D.T.C.-P. »,nom; avons 
admis que les enfants qui avaient reçu une inoculation au cours des six 
premiers mois de vie avaient respecté le calendrier. L'échantillon 
nécessaire à 1 'analyse pour ce vaccin est celui des enfants vivants sous 
observation à 6 mois. Le code« 1 » est attribué à la variable " D .T. C. -P. » 

lorsque les enfants survivants à 6 mois ont reçu le polyvaccin D. T. C.-P. 
et le code" 0" lorsqu'ils ne l'ont pas reçu. Enfin pour la rougeole, le 
calendrier a été supposé respecté lorsque le vaccin a eu lieu dans un délai 
de douze mois après la naissance de l'enfant ; ainsi l'analyse de la 
vaccination anti-rougeoleuse porte sur 1 'échantillon d'enfants survivants, 
observés à leur premier anniversaire de naissance. Le code « 1 " signifie 
que 1 'enfant a été immunisé contre la rougeole entre la naissance et le 
premier anniversaire et le code " 0 " si non. 

L'analyse de la vaccination nécessite d'ajouter au nombre des 
variables de contrôle dans les équations de régression, la variable« poids 
à la naissance" afin de tenir en partie compte de l'hétérogénéité en santé ; 
les parents pouvant en effet être amenés à faire vacciner prioritairement 
ceux de leurs enfants qu'ils estiment relativement fragiles. Nous avons 
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aussi ajouté à la liste des \·ariables prédictriœs de la vaccination au 
B.C.G. à un mois d'âge, la \'ariable «lieu de naissance"· Le B.C.G. étant 
susceptible d'être administré dès la naissance, on pourrait admettre que 
les naissances qui sun·iennent sous supervision médicale ont de plus 
f01tes chances que les autres de recevoir le vaccin 

1.3. PRATIQUES D'ALLAITEMENT 

L'enquête sur la mortalité infantile a permis de disposer 
d'informations relatives à l'âge où la mère a cessé d'allaiter son enfant au 
sein, du moins pour les enfants dont le sevrage est sun:enu au cours de 
l'enquête. 

L'allaitement au sein, faut-il le rappeler, présente plusieurs 
aYantages pour la sun·ie dans l'enfance. Le lait maternel conforte et 
prolonge la protection immunologique que le nourrisson tient de sa mère. 
Par ailleurs 1 'allaitement au sein affecte la régulation hormonale et retarde 
le retour de l'ovulation après l'accouchement, contribuant ainsi à allonger 
l'intervalle intergénésique (V an der Pol, 1989). En plus de cet effet 
direct, l'allaitement a, semble-t-il, aussi un effet moins direct après la 
reprise des menstrues ; les femmes ayant à nouveau leurs règles seraient 
en moyenne moins fécondes lorsqu'elles allaitent toujours (Locoh, 1984 ). 
L'allongement de la période d'allaitement est donc dans l'ensemble 
bénéfique pour la survie de l't...'Ofant. 

Il nous faut préciser que nous parlons ici d'allaitement maternel 
comme complément alimentaire. La presque totalité ·des enfants 
survivants à 20 mois consomment d'autres aliments. Le lait maternel 
devenant de moins en moins suffisant pour 1' alimentation de 1 'enfant aux 
environs de six mois, il est évident que 1' allaitement exclusif au sein ne 
sera pas bénéfique pour un enfant agé par exemple de plus de 18 mois. 

La pratique de l'allaitement est opérationalisée par le non sevrage 
complet après 20 mois. La variable permet de déterminer les groupes 
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d'enfants qui ont la chance de ne pas encore être complètement se\Tés 
après 20 mois, âge correspondant à peu près à l'âge moyen au se\Tage 
des enfants à l'enquête sur la mortalité infantile de Bobo-Dioulasso. 
Autrement dit, par un modèle logit, nous procédons à 1 'estimation de la 
probabilité pour qu'un enfant continue d'être allaité au sein après l'âge 
de. 20 mois. L'analyse ici est limitée aux enfants survivants sous 
obsef\·ation à 20 mois. Les décès sont éliminés parce qu'ils contraignent 
la mère à l'arrêt de 1 'allaitement 

Dans l'analyse multivariée, nous incluons dans l'équation, un 
indicateur de la santé initiale de l'enfant (le poids à la naissance), afin de 
tenir compte en partie du phénomène d'hétérogénéité. Il est probable en 
effet qu'un enfant né a\·ec un petit poids et perçu de ce fait par sa mère 
comme étant relativement fragile ait une durée d'allaitement plus 
prolongée. 

2. DONNÉES ET MÉTHODE D'ANALYSE 

2.1. LES DONNÉES 

Les données que nous utilisons proviennent de 1 'enquête sur la 
mortalit~ infantile dans le Sahel. Il s'agit d'un type particulier d'enquête 
à passages multiples mis au point par l'Institut de formation et de 
recheréhe démographiques de Yaoundé (IFORD) pour étudier la 
mortalité des deux premières années de vie. Ces enquêtes qui ont consisté 
au suivi d'une cohorte de naissances annuelles jusqu'à un çertain âge ont 
été réalisées à partir c1e 1978 dans un certain nombre de capitiùes de pays 
francophones d'Afrique centrale et 'en Afrique occidentale. 

En Afrique occidentale, les enquêtes sur la mortalité infantile 
(EMIS) ont été organisées sous l'égide de l'Institut du Sahel et ont 
couvert trois pays : Burkina faso, Mali et Sénégal. Au Bukina Faso, 
1 'enquête sur la mortalité infantile a couvert quatre centres secondaires 
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(Banfora, Bobo-Dioulasso, Koudougou et Ouahigouya). La présente étude 
se limite am< données de Bobo-Dioulasso qui est le plus important centre 
couvert par l'enquête sur la mortalité infantile au Burkina. 

Les travau.x de terrain se sont déroulés de 1981 à 1984. La collecte 
a comporté deu.x phases: la première qui est celle de l'inventaire initial 
a consisté en la constitution d'une cohorte de naissances survenues au 
cours de la période allant du 1er avril 1981 au 31 mars 1982 ; la seconde 
phase a consisté en un suivi sur une période de deux ans de la population 
préalablement soumise à l'inventaire initial. 

Les enfants repérés à la naissance devaient être revus au cours de 
passages successifs effectués à domicile à 1, 4, 8, 12, 16,20 et 24 mois 
de la naissance de l'enfant. 

2.2. STRATÉGIE D'ANALYSE 

Chacun des trois déterminants proches sera considéré à tour de 
rôle comme étant une variable dépendante, subissant l'influence de la 
série de déterminants socio-économiques et démographiques. 

Nous utilisons pour l'analyse, un modèle de régression logistique 
afin d'évaluer 1' int1uence exercée· par chaque facteur sur chacune de nos 
variables dépendantes. 

Cette analyse qui fait appel à la régression logistique, utilise les 
variables explicatives suivantes : le sexe de l'enfant, son poids à la 
naissance, son rang de naissance, la gémellité, l'âge de la mère, son statut 
matrimonial, sa filiation ethnique, son statut migratoire, 1 'instruction des 
parents et le statut socio-économique du ménage. 

Nous récapitulons dans les tableaux I et II, l'ensemble des 
variables exogènes prises en compte. 
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Pour tout prédicteur retenu, chacune de ses catégories a été 
transformée en variable dichotomique panni lesquelles une est choisie 
comme référence et à laquelle les autres sont comparées. Nous avons 
souvent retenu comme référence, les enfants appartenant à la catégorie 
modale de la variable. Nous avons eu recours à la procédure " logit , 
disponible dans le progiciel de traitement statistique " Stata , pour réaliser 
nos traitements. Nous présentons dans nos tableaux III et IV, deJLx séries 
de résultats qui sont les coefficients de régression et le niveau de 
signification (des probabilités) obtenu à partir d'un test bilatéral. 

3. ANALYSE EMPRIQUE 

3.1. LES RÉSULTATS 

Pour chaque variable dépendante considérée, deux modèles ont été 
construits ; le premier porte sur l'ensemble des enfants et le second, sur 
uniquement les enfants issus de mère mariée afm de prendre en compte 
la variable« instruction du père .. dont l'impact sur la survie de l'enfant 
s'est révélé par ailleurs appréciable (Baya, 1993). 

Les tableaU-X m-a et IV-a contiennent les résultats des régressions 
logistiques où sont estimées les probabilités que la mère effectue au 
moins une visite prénatale au cours de sa grossesse, que la première visite 
prénatale soit effectuée au cours des quatre premiers mois de la grossesse 
pour celles qui ont subi au moins une visite, que 1, enfant ait été vacciné 
au B.C.G. à un mois, au D.T.C.-P. à six mois et contre la rougeole à un 
an, et qu'il ne soit pas encore sevré après l'âge de vingt mois, en tenant 
compte de l'influence des variables les unes sur les autres. 

Enfin, dans les tableaux li-b et IV-b, figurent les risques relatif<; 
- par rapport à une catégorie de référence - associés à chaque 
caractéristique. Les risques relatifs ont été calculés à partir des 
coefficients de régression logistique des tableaux III-a et IV-a. Les 
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probabilités pour que 1 'événement étudié (au moins une \'ÎSÎte prénatale ; 
première visite entre un et quatre mois; vaccination au RC.G. à un 
mois ; au DT.C.-P. à six mois ; contre la rougeole à douze mois ; 
toujours allaité au-delà de l'âge de vingt mois) se réalise dans chacune 
des sous-populations ont d'abord été estimées par la fonction anti-logit 
puis la probabilité associée à chaque catégorie est rapportée à celle de la 
catégorie ayant les caractéristiques de référence. Par exemple, au 
tableau III-b, le nombre" 1.13 »(col. 2, 1. 4) indique que les enfants de 
premier rang de naissance et ayant les autres caractéristiques de référence 
(pour les autres variables exogènes) ont 13 pour cent plus de chances que 
les enfants de rang 2 à 5 d'être issus d'WJe grossesse pour laquelle la 
mère a effectué au moins une consultation prénatale. 

3.2. IMPACT DES VARIABLES DÉMO-BIOLOGIQUES 

3.2.1. Sexe de l'enfant 

Ni les pratiques d'allaitement ni la vaccination de l'enfant ne 
semblent être conditionnées par son sexe à Bobo-Dioulasso. Il importe de 
relever toutefois que lorsque l'on considère la vaccination par antigène 
sur l'ensemble de la période des deux ans (résultats non présentés ici), il 
ressort que les enfants de sexe féminin ont significativement plus de 
chances de recevoir le vaccin anti-rougeoleux toutes choses étant 
égales par ailleurs -comparés à leurs frères. Ce résultat contredit dans 
une certaine mesure 1 'hypothèse parfois émise d'une discrimination des 
parents à 1 'égard de leurs enfants de sexe féminin. 

La surmortalité des filles (par rapport aux garçons) par rougeole 
mise en évidence ailleurs (Baya, 1993) serait, selon toute vraisemblance 
donc, imputable à des facteurs autres qu'un comportement différentiel des 
parents en faveur de leurs enfants de sexe masculin. Il est possible que les 
petites filles soient perçues par les parents comme étant beaucoup moins 
résistantes à la rougeole que les petits garçons ; de sorte que lorsque 
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l'épidémie de rougeole est survenue à la fin du premier trimestre de 
1 'année 1982, les parents ont prioritairement fait vacciner leurs enfants de 
sexe féminin. 

3.2.2. Gémellité 

Les jumeaux ne semblent pas être traités différemment des 
naissances simples en matière de vaccination. Ceux-ci sont en revanche 
favorisés du point de vue de l'allaitement. Après l'âge de \ingt mois en 
eftèt, il reste significativement plus de naissances gémellaires non encore 
senées (vs les naissances simples), toutes choses étant égales par ailleurs 
y compris le poids à la naissance. Les naissances gémellaires (vs les 
naissances simples) ont 63 %plus de chances de continuer à bénéficier 
d'un allaitement au sein après vingt mois. La forte surmortalité des 
jumeau.x releverait davantage de facteurs biologiques puisqu'au plan 
comportemental, les jumeaux semblent dans l'ensemble quelque peu 
privilégiés. 

3.2.3. Poids à la naissance 

Essentiellement variable de contrôle, le poids à la naissance a été 
introduit dans les équations de régression pow· tenir compte, du moins 
partiellement, de l'hétérogénéité en santé. En ce qui concerne la variable 
elle-même, nous présumions que les parents auraient tendance à faire 
vacciner davantage l'enfant né avec un petit poids afm de compenser dans 
une certaine mesure le désavantage pondéral. En fait les résultats 
semblent indiquer exactement le contraire. Les naissances hypotrophiques 
sont significativement moins susceptibles d'être vaccinées que les enfants 
de poids normal à la naissance, toutes choses étant égales par ailleurs. Il 
est possible que la crainte des effets sécondaires parfois observés à la 
suite d'une vaccination, amène ies parents à remettre à plus tard îa 
vaccination de l'enfant qu'ils considèrent comme étant relativement 
fragile. Il est à se demander si ce comportement à 1 'endroit des naissances 
de petit poids n'accroît pas dans une certaine mesure les risques de décès 
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de celles-ci. Toutefois, les naissances hypotrophiques qui survivent 
jusqu'à vingt mois, ont plus de chances de continuer à bénéficier d'un 
allaitement au sein. 

3.2.4. Âge de la mère et parité 

L'analyse de la survie dans 1 'enfance révèle des risques élevés de 
décès lorsque la mère est primipare. Le faible recours allx services est une 
des hypothèses pouvant rendre en partie compte de la situation. L'analyse 
du recours au.-x consultations prénatales indique plutôt une attitude 
positive des primipares vis-à-vis du suivi prénatal Les mères 
adolescentes (âgées de moins de \ingt ans) sont en revanche défavorisées 
en matière de consultation prénatale. Une explication possible serait que 
les primipares sont conscientes de l'ampleur des risques associés à la 
première grossesse. L'analyse du comportement en matière de 
vaccination, notamment contre la rougeole, révèle également une faible 
propension des mères adolescentes à faire vacciner leurs enfants alors que 
chez les primipares, la tendance est à une grande vaccination, même si les 
coefficients ne sont pas toujours statistiquement significatifs. Les jeunes 
mères ont moins souvent recours aux services de santé et quand elles y 
ont recours, les chances que la première visite prénatale survienne au 
cours des quatre premiers mois sont faibles. Après la naissance, la 
propension est faible que les jeunes mères augmentent les chances de 
survie de leurs enfants par le biais par exemple de l'inununisation par la 
\'accination ou par un allaitement prolongé. 

L'aspect comportemental associé au jeune âge de la mère exerce 
probablement une part d'influence non négligeable sur les risques de 
décès de son enfant. En revanche les primipares affichent dans 
l'ensemble une attitude plutôt positive en matière de santé réproductive. 
Les chances sont par exemple signi.ficativemcnt plus élevées que la 
primipare effectue au cours de sa grossesse, au moins une visite prénatale. 
Ce résultat appuie une étude de Stewart & Somrnerfelt (1991) portant sur 
la Bolivie, l'Égypte et le Kenya et qui indiquait un haut risque de non 
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utilisation des services de santé par les jeunes mères alors que le risque 
était plutôt faible pour les premières naissances. 

La comparaison des comportements en matière de suivi prénatal 
entre primipares et multipares semble appuyer l'idée selon laquelle les 
mères qui ont déjà un certain nombre de naissances vivantes auraient 
tendance à accorder moins d'importance à -la. grossesse, notamment 
lorsqu 'elles n'ont pas eu de difficultés particulières au cours des 
grossesses antérieures (Elo, 1992). Dans une étude aux Philippines, 
Wong et al. (1987) en arrivent à la conclusion que l'accroissement du 
nombre d'enfants d'âge pré-scolaire dans la famille a un effet négatif sur 
l'utilisation des sen·ices de consultation prénatale en milieu urbain. 

Les mères plus âgées (35 ans et plus) ou les grandes multipares 
(5 naissances antérieures et plus) ne semblent pas avoir de comportement 
significativement différent de celui de leurs catégories de référence 
respectives quant au recours à la consultation prénatale ou à la 
vaccination. En revanche, cette catégorie d'enfants se trouve favorisée au 
plan de l'allaitement. 

Une explication possible de 1 'avantage qu'ont les enfants de haut 
rang de naissance ou encore ceux issus de mère d'âge avancé en matière 
d'allaitement serait les moindres risques que courent leurs mères de 
tomber en grossesse. Le sevrage étant souvent la conséquence de la 
survenue d'une nouvelle grossesse, il est raisonnable de penser que les 
mères relativement jeunes, pour qui la probabilité est grande de tomber 
plus rapidement en grossesse après la naissance de 1 'enfant index, auront 
tendance également à sevrer plus rapidement leur enfant. Quant aux 
mères d'âge avancé ou les grandes multipares, proches de la ménopause 
et donc moins susceptibles de tomber à nouveau en grossesse, elles ont 
toute la latitude de prolonger l'allaitement. Au Burkina Faso comme dans 
la plupart des pays africains, l'allaitement au sein reste une pratique 
universelle; cependant la tradition exige que l'enfant soit sevré lorsque 
la mère tombe à nouveau en grossesse parce que son lait deviendrait 
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« nuisible., pour le nourrisson. L'allongement de 1 'allaitement des enfants 
de haut rang ou issus de mère d'âge avancé pourrait donc être moins le 
résultat d'une décision consciente prise par la mère que d'une pratique 
naturelle du fait de l'absence d'une nouvelle grossesse (Ilinigwnugabo, 
1989 ; Le Grand & Mbacké, 1993). 

3.3. IMPACT DES VARIABLES SOCIO-ÉCONOMIQUES ET 

CULTURELLES 

3.3.1./nstruction des parents 

L'iiL'illllction de la mère aussi bien que celle du père exercent une 
influence positive indépendante sur la propension de la mère à recourir 
aux services de santé tant pour le suivi prénatal de la grossesse qu'en ce 
qui a trait à la vaccination. L'influence de l'instruction de la mère se 
maintient après contrôle de 1 'ensemble des variables exogènes, y compris 
1 'instruction du père. 

Ces résultats sont conformes à d'autres études menées ailleurs 
(Cleland et Van Ginneken, 1988; Elo, 1992). Ils appuient l'idée de 
Caldwell (1979) à l'effet que les mères instruites tirent mietLx que 
leurs consœurs analphabètes profit des bienfaits de la médecine 
moderne parce que 1 'éducation modifie les connaissances et perceptions 
que la mère a de l'importance de la médecine moderne vis-à-vis de la 
santé de son enfant. Dans le cas des mères mariées, on notera que 
l'instruction du père exerce aussi une influence décisive sur la propension 
de la femme à recourir alLx services de consultation prénatale. 

Les chances que 1 'enfant soit vacciné s'améliorent également avec 
1' instruction des parents. L'attitude positive des mères instnlites face à la 
santé reproductive (consultation prénatale et vaccination) semble 
contraster avec le faible pouvoir de discrimination de l'intruction de la 
mère en matière de survie de 1 'enfant mise en évidence à partir des 
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mêmes données (Baya, 1993). 

Si les enfants issus de parents instruits paraissent avantagés au 
plan du sui Yi prénatal et de la \'accination, au plan de 1 'allaitement en 
revanche, ceux-ci ont significativement moins de chances de continuer à 
être nourris au sein au-delà de 1 'âge de vingt mois, comparatiœment aux 
enfants issus de parents sans instruction. On note par exemple au 
tableau ill-b que les enfants issus de mère instruite (vs cettx dont la mère 
n'a pas fréquenté) ont 37% moins de chances de continuer à bénéficier 
d'un allaitement après vingt mois. Cette corrélation inverse entre 
instruction et allaitement rejoint celle mise en évidence par d'autres 
auteurs comme Trussell et al. (1992) qui, à partir des données des pays 
ayant pris part aiL'\: enquêtes mondiales de fécondité, en arrivent à la 
conclusion d'une tendance presque universelle de la baisse de la durée de 
l'allaitement à mesure que le niveau d'éducation de la mère augmente. 

Dans les rniliettx urbains et surtout parmi les femmes instruites, 
écrit Locoh ( 1984) en parlant de 1 'Afiique, on constate une désaffection 
progressive de l'allaitement au sein de longue durée et la tendance à 
l'utilisation d~s laits de substitution. · 

Une raison possible de l'aversion des mères instruites pour 
l'allaitement au sein de leurs enfants serait que les femmes craignent de 
ne plus être attrayantes si elles laissent leurs seins se ramollir suite à un 
allaitement prolongé (Nag, 1983). 

3.3.2. Statut matrimonial de la mère 

Selon la situation matrimoniale de la mère, les résultats indiquent 
que non seulement la mère non mariée a de faibles chances de se rendre 
au moins une fois en consultation prénatale, mais aussi, lorsqu'elle se 
résout à y aller, les chances sont également faibles que sa première 
consultation prénatale ait lieu au cours des quatre premiers mois de la 
grossesse. Elles ont moins tendance à faire vacciner leurs enfants 
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(quoique les résultat" soient non significatifs). L'enfant auquel elle donne 
naissance a de faibles chances de bénéficier d'un allaitement au sein 
prolongé. La surmortalité des enfants " illégitimes " serait à relier au 
moins en partie à cet ensemble de comportements peu favorables à la 
survie dans 1 'enfance. Les mères en union polygame ont aussi, par rapport 
à leurs consœurs mariées à un monogame, moins tendance à faire 
vacciner leurs enfants, notamment au D.T.C.-P. et contre la rougeole. 
Ceux-ci ont en revanche J'avantage de bénéficier d'un allaitement 
prolongé. Mais ce pourrait être le reflet d'un comportement conservateur 
traditionnel (Harrington, 1971 ). Le fait qu'elles allaitent plus longtemps 
pourrait aussi s'expliquer par un niveau de risques moins élevé de tomber 
en grossesse (baisse de la fréquence des rapports sexuels par épouse en 
situation de polygamie) grossesse qui aurait contraint la mère à 
procéder au sevrage de 1 'enfant index - et non par une décision libre et 
consciente prise par la mère dans le dessein d'augmenter les chances de 
survie de son enfant. 

3.3.3. Filiation ethnique 

Selon la filiation ethnique, le groupe baptisé du nord-est est 
défavorisé en matière de consultation prénatale précoce et de vaceination 
contre la rougeole._En revanche, les enfants issus de ce groupe ethnique 
bénéficient d'un allaitement prolongé au sein comparativement au groupe 
dit du sud-ouest. Au bout du compte, aucun des deux principaux groupes 
ne peut être considéré comme étant privilégié du point de we 
comportement. 

Les Travaux de 1 'UERD 



Quelques détenninants du comportement en santé 17 

3.3.4. Statut migratoire 

Les mères migrantes, notamment les néo-citadines ont tendance 
à allaiter moins longtemps que les non migrantes. Ce résultat semble 
contraire à ceu..x de Knodel & Debavalya (cités par N ag, 1 983) faisant état 
de schéma différentiel d'allaitement selon la résidence en ville aux dépens 
de l'enfant dont la mère est une migrante de longue date. Concernant les 
visites prénatales, les migrantes ont davantage de chances que les non 
migrantes d'effectuer au moins une consultation prénatale au cours de la 
grossesse. Parmi les femmes qui ont effectué au moins une \'Ïsite 
prénatale cependant, les chances que la première visite ait lieu au cours 
des quatre premiers mois sont faibles du côté des migrantes et ce, 
d'autant que la mère est néo-citadine. En ce qui a trait à la vaccination, on 
note une tendance des femmes à davantage recourir à la vaccination à 
mesure que la durée de séjour à Bobo-Dioulasso s'allonge. Il est possible 
que la familiarisation des migrantes avec le système de santé de leur 
nouveau lieu de résidence se fasse progressivement avec la durée du 
~our. Par ailleurs, d'autres barrières à l'utilisation des services de santé 
par les néo-citadines comme par exemple la langue, s'effaceraient aussi 
progressivement avec la durée du séjour en ville. 

3.3.5. Statut socio-économique 

Le statut socio-économique favorable du ménage influence 
positivement la plupart des comportements en matière de santé : on note 
en effet une forte probabilité que la mère effectue au moins une 
consultation prénatale, que ses enfants soient vaccinés au B.C.G. à un 
mois et au D.T.C.-P. à six mois. Il est en revanche surprenant de noter 
que les chances sont significativement faibles que les enfants issus des 
ménages appartenant aux strates socio-économiques favorisées soient 
vaccinés contre la rougeole à un an comparativement aux enfants issus 
des ménages pauvres ; du moins lorsque l'on considère l'échantillon des 
enfants issus de mères mariées (tableau IV-b). En ce qui concerne les 
pratiques d'allaitement, on notera que plus le statut du ménage augmente, 
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moins grandes sont les chances de l'enfant de continuer à bénéficier d'un 
allaitement au sein au-delà de vingt mois d'âge. 

La tendance à un se\ Tage précoce à mesure que le niveau de vie 
du ménage s'améliore est conforme aux résultats d'autres auteurs 
{Chander et al., 1977, cités par Nag, 1983 ; Knodel & Debavalyà;' 1980 ; 
Butz & Da V anzo, 1981 ; llinigumugabo, 1989) qui en sont dé] à arrivés 
à la conclusion d'une association significatiœ négative entre niveau de 
\'Îe du ménage d'une part et allaitement au sein de l'autre, 
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CONCLUSION 

Cet article avait pour objectif d'examiner quelques mécanismes 
par lesquels les variables démographiques et socio-économiques exercent 
leur influence sur les chances de sunie dans 1 'enfance. Pour ce faire, nous 
avons analysé trois groupes de variables intermédiaires - soins 
prénataux, vaccination et se\Tage - considérées chacune pour la 
circonstance comme variable dépendante. 

L'analyse des variables démographiques ne révèle aucun privilège 
des entànts de sexe masculin, contrairement à l'hypothèse d'une 
préférence par les parents de leurs petits garçons au détriment de leurs 
petites filles. Les mères adolescentes (moins de 20 ans) ont révélé dans 
l'ensemble, lU1 comportement peu propice à la survie dans l'enfance alors 
que chez les primipares, les comportements analysés semblent plutôt 
contraster avec le surcroît de mortalité que subissent les enfants issus de 
cette catégorie de mères. De même, pour les enfants de haut rang de 
naissance, aucune des variables intermédiaires analysées (en dehors de 
1 'allaitement) ne permet de présager de fortes chances de survie les 
concernant. 

S'agissant des variables socio-économiques, l'analyse montre que 
l'instruction des parents et le statut socio-économique élevé du ménage 
sont associés à des comportements favorables à la santé de l'enfant 
Soulignons toutefois que ces variables influencent négativement 
l'allaitement au sein. Il semble étonnant que l'instruction de la mère ait 
une influence positive significative sur l'utilisation des services de santé 
sans influencer significativement les chances de survie de l'enfant (Baya, 
1993). Les mères non mariées et dans l.Ule certaine mesure, celles mariées 
à un polygame ont des comportements en matière de santé moins 
favorables que les mères en union monogame. Enfm, 1 'allongement de la 
durée du séjour en ville améliore les comportements en matière de santé. 
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Tableau 1 

Proportion d'enfants par c;atégorle de ~ exogènes considérées· 
Ensemble des enfants. (EMIS/Bobo-Oioulesso, 1981-1984) 

Visites prénalale$ Vaccina!kms AllaHemenl 
Aumobr$ 1evisHaé BCG à OTe-l'à Rougeola Enc:ore 

Calégorie 1 vlafte , .... mole 1 mol$ &mois à 12 mois ellal!éepfès 
Varlable 20mols 
Se>œ ~R 506 506 507 504 

49,4 49,4 49,3 49,6 
GémeU~é Simple CR 97,1 97,4 97,4 98,3 

Jumeaux 2,9 2,6 2,6 1,7 
Poids à la 2500g.&+ 88,4 88.7 88,8 90,5 
naisaanœ <2500g. 11,6 11,3 11,2 9,5 
Rang de 1• rang 21.7 21,6 21.2 20.5 20,0 21.2 

""""""""' Rang2-5CR 52,8 53.2 53,1 52,8 52,8 54,2 
Rang 6 &+ 25,5 25,2 25,7 26,7 27,2 24,6 

Age de <20ens 21,9 20,8 21,3 20,9 20,5 21,7 
lamèl'e 20-34ansCR 88,2 69,8 611,8 88,8 611,9 69.8 

35ans&+ 9.9 9,8 9.9 10,3 10,6 8,5 
lnslnlçl(on Sans CR 75,4 72.5 75,7 75,5 75,6 72.9 
dela mate Pl'!melle 18,6 18,2 18.7 

S~~<: el+ 8,1 8,1 5,8 
statut Sans mari 8,8 8,3 8,0 8,0 8,5 
malrlmonlal Monogame CR 57,0 56,9 
de la mèl1l Polrgame 34,7 35,1 
Ethnie de Sud-oues!CR 57,3 57,4 58,1 58,5 58,7 57,7 
la mère Nord-<>sl 31,2 32.1 30.7 30,3 30,1 30,1 

Alllnls 11,5 10,5 11,2 11,2 11,2 12,2 
Statut Nonmlgr.CR 29,9 28,3 30,1 30,7 31,0 32,2 
migra!olle Rés. <Sans 27,6 28.7 27,7 25,4 25,9 25.5 
delamàra 5-9 ans 23,9 24,0 24,2 

""'10ans 18,8 18,2 18,7 
SiaM Bas CR 88,9 54.2 66,8 66,9 66,8 63,6 
sœlo-è<:o. Moyen 23,0 23,5 22,8 22,8 22,7 24,4 
duménsge Aisé 11,1 12,3 10,4 10,5 10,5 12,0 
Lieu de Maleml!é 98,9 
naissance Domicile 1,1 
Nonmre d'observations 7341 4733 6392 5939 5700 4289 
N.B •• seuls les enfants pour lesquels les donn8ea 11001 vahdes pour reosem~>~e des variables sont 
pr1s9S en eompkt Ici. CR COfl'eSpond à la calêgorie de référence dans les ràg!'8SIIIons. 
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Tableau li 

Proportion d'enfants par catégorie de vartables exogènes considérées • 
Enfants Issus de mère mariée. (EMIS/Bobo-Oio~, 1981-1984) 

25 

lllsUes prénatales Vaccinations Allaitement 
/Wmolns 1o'iisfteâ 

k4'1~T~ 
Encme 

Catégori& 1 'iisfte 1-4 mois 1 ..... 6 mola à 12 mala allaité après 
Variable 20mois' 
Sexe Féminin CR 502 3 <198 

Mascuün 

E 
<19,8 ,7 50,2 

GémeDilé Simple CR 96.9 1 97,3 97,3 98,2 
.run--ux 3,1 1 2,7 2,7 1,8 

Poid$ à la 2500g.&+ ~89,5 89,5 91,2 
lllrissance c 2500g. 10,5 10,5 8,8 
Rang de 1" rang 16,5 11,6 18,0 18,6 16,5 
naissance Rang 2-5CR 55.2 55,0 55,3 .: 56,6 

Rang 6 &+ 28,3 27,4 28,4 26,9 
Age de < 20ans 17,3 17,4 16,9 16,4 17,5 
lamèfe 

L~.+: 
'71,8 n,o n.1 72,1 73,2 
10,9 10.6 11,0 11.5 9,3 

tnsllucllon 79,4 78,0 19.5 19./J 79,1 76,4 
dela mère Pfimalno 1$,2 18,8 111.0 1U 18.6 18,3 

Sec et+ 4,4 5,4 ~1 4.4 4,3 5,3 
lnstnoction Sslnstr. CR 71,7 67,4 70.5 70,4 68,1 
du père Primaire 17,9 20.2 18,6 18,8 19,5 

Sec el+ 10,4 12,4 10,5 10,9 10,8 12,4 
Stalutmal!t Monogame CR 61,8 63,0 61,7 61,6 61,5 62,8 
dela mère 

mCR 

38,4 38,3 38,4 38,5 37,2 
Ethnie de 56,0 56,3 56,8 57,4 57,8 56,5 
la mère 33,2 33,8 32,6 31,9 31,5 31,8 

Autres 10,8 9,9 10,6 10,7 10,7 11,7 
Slalut Non migr, CR 1 26,1 25,4 26,4 27.2 27,5 28,2 
migratoire Rès.<Sans 28,5 29,3 28,5 27,4 26,9 26.7 
dela mère S.9 ans 25,6 25,3 25,7 25,6 25,6 25,7 

>= 10aos 19,8 zo.o 19,4 19,8 20,1 19.4 
Slatut Bas CR 66,3 64,8 67,2 67,1 67,0 63,6 
soclo-éco. Moyen 22.6 23,1 22,4 22,3 22,3 24.1 
du ménage Aisé 11,1 12,1 10,4 10,6 10,7 12,3 
Lieu de Maternité 98,9 
naissance IJomicile 

1,1 ~ 
Nombre d'obsetvations 6334 4184 5553 5262 3791 
N.B. : seuls tes enfants ur uels les données son! valides pour fensembl es son! polesq 
prlses en compte let CR cowespond à la calégorle de référence dans tes tégressions. 
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Tableau Ill. a 

Déterminants dea visites prénatales, des pratiques d'allaltarnant et de la vaoolnation de l'enfant (coefficients de régression logistique) • ~ 
Ensemble del enfants (EMIS!Bobo-Dioulasao. 1981-1984) 

VIIIIIQ prénatales Vacclllationa 1 Allehmtml 

BCG à 1 mois OTc-P àll moili 1 Ro11po1e à 111n j Enoore allallè après 
2Dmols 

/4umoin&W18 1e vfsHe à 1-4 mols 

ooel. 1>" 111 Coef. P"llf coer. 1 1>" Pl coaf. p .. flf 
0,110342J. 9,157 ..0,03471 0,555 

0.734 ..0,30088 0,111 

~ O,OD!I 

~ 0,250 
0,011242 l.i.27i 

..0,171100 0,081 
0,12174 0,217 
0,54877 0,000 

..0,115372 o,&!il 

..0,28881 0.000 

..0,08481 0,218 

..0,30014 0,003 
R6sldenœ c 5- 0,10814 0,187 
R6sldence $.8- ..0,04491 0,800 R....._,•e- O,QII058 0.332 
s. eociHoo. als6 1 0,30158 0,39522 0,000 
s.~;~-,-o,1&3'1o 0.118112 D,389 
Nais •• damicile 
it:onslralle 0,000 
'Nilfed'~ 

dont 1 11311 1 1 t48s 1 1 t30S 1 1 1643 1 1 m•rr 1 t382 
it.oo. ...,,... ........ ...., --, -421~~·2868,5 1 1 ..3088.7 r---- 1 -3423,8 1 1 :311311;21- ---T ·2133,1 

· : I..8S calégmln omisev.IIOIII :-fi'IIISCUilli;Ralàianœ liniPie. PQld8>• 2500 g.,lllflll 2 • 5, rn8fe Agêe de 20 ' 34 ana, rn8fe 11111110 II\IIII'Ul:tion, mariage 
monogame, gnM~Pe etlmlque du Slllkluasl, mère non miglanle,llldld ~ baa, natuance sous aiiJl'll'vf'llon rnêclicale. 
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Tableau lll.b 

Risques relatifs associés aux comportements en matière de consultation prénatale, de pratiques d'allaHement et de vaccination de rentant 
selon différentes caractéristiques de l'enfant, des parents et du ménage - Ensemble des enfants (EMIS/Bobo-Dioulasso, 1981-1984) 

Visites prénatales Vaccinations Allaitement 

Au moins 1 vlaite 1e vlaite à 1-1 mois BCGà1 mois OTC-Pà6mois Rougeole à 1 an Encore allaité après 
20mois 

Variable Risque Signif. Risque SlgnW. Risque Signif. Risque SignW. Risque signif. Risque signif. 
relatif relatif relatif relatif relatif relatif 

Sexe féminin 1,00 0,97 1,04 0,95 

Gémellité 1,06 0,80 1,10 1,83 -· 
~~oog.-- 0,57 -- 0,81 - 0,90 .. 1,19 .. 
1er rang 1,13 - 1,03 1,03 1,09 .-:-w- ·- 0,90 

li;;ge &+ 1,00 1,07 
-

0.90 1,07 1,00 1,14 -
Age méra •20 ans 0,89 - 0,82 ... 0,88 0,87 0,81 - 0,92 

Age mère ~34 ans 1,00 1,00 0,92 1,10 0,99 1.22 .. 
Mère nlv. Prim. &+ 1,20 ... 1,15 ... 1,85 ... 1.45 ... 1,25 - 0,63 -
Mère non mariée o.n ... 0.52 

·;;;;;-- --o:se f-- 0.98 0,90 0,77 .. 
Mariée polygame 0,97 0,95 0,92 0,80 ... 0,82 ... 1,21 ... 
Ethnie nord-est 1,01 0,82 ... 0,98 0,94 0,8i- ·--.... 1.11 

- .. 
Autres ethnie, 0,94 .. 0,97 1,15·- 0,80 - ~--· 

... 0,80 -------·---
-_1,11c- o:7il ... 0,89 1,08 0,88 .. Résidence • 5 ans 1,00 

1;:;:,...------·--- ---;;--- -o,sa- ---;;;-- -1.12 1-------·- r--- 0,97 1,0i . 1--· 0,98 Résidence 5-9 ans 1,06 
RéSi'd'ënce ~ -9 ans 1,08 ·- 1,00 1,28 ... 1,07 1,14 ... 0,92 

S. soc:io-éco. aisé 1,10 ... 1,06 1,87 . .. 1,32 - 0,99 0,56 -
S. soc:io-éco. moyen 1,05 .. 1,04 1,27 ... 1,05 0,94 0,80 -
NaÎ98ance i domicile 

--
0,~4 .. 

Référence 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

N.B.: Caractéristiques de l'enfant da référence: sexe masculin, naissance simple, poids ~m 2500 g., mng 2 à 5, mère Agée de 20 à 34 ans, mère sana Instruction, 
mère mariée à un monogame. groupe ethnique du sud--cueat, mère non migrànte, statut soc:io-économique bas, naissance sous aupetvision médicale. 
... : significatif eu seuil de confiance de 1 % ; .. : slgnifocatn au setJil de oonflance de 5 % ; • : significatif au seuil de oonflance de 10% 
Source : T abteau Ill. a · 
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N "' Tableau IV.a "' co 

~ Déterminants des vis~es prénatales, des pratique11 d'allaitement et de la vac:clnatlon de l'enfant (coefficlenCs de régression logistique)· ti · Enfants issue de.mère mariée uniquement (EMIS/Bobo-Dioulasso, 1981-1984} iS 
~ Vls~es prénatales VacciN!Iions Allaitement 
l} Au moins 1 viwa 1 e visite a 1-4 mols BCG à 1 mois DTC-1> à 6 moi$ Rougeole à 1 an En<:om allailé apràe - 20 mols 

g Variable coef. 1 P*lll eoef. 1 pitt "'*· p>jlf coe(, p>Jif Coef. p>lll coef. p .. ,,, 

se ... fèmlnln 1 .0,03441 0,619 .0.00531 0,933 0,03034 0,164 -0,09859 0,166 

~ Géme!lilé 1 0,11449 0,609 -0,32776 0,150 0,24861 ! • 0,189 1,06690 0,000 .. - -0,53603 0,000 -0,24833 0,031 .0,19624 0.055 0.29480 0,023 
-0,16813 0,195 0,05119 0,663 0,16442 0,133 -0,14286 0,296 
-0.11324 0,238 0,09073 0.296 .0,01344 0,865 0,21117 0,026 
0.114053 0.749 -0,12526 0.280 -0.24658 0,022 .0,14822 0,259 

0,449 0,11992 0,304 -0,01014 0,924 0,31070 0,022 -0,000 0,326116 0,000 0,80680 0,000 -0,45791 0,000 
0,579 -0,25043 0,000 -0,32019 O,Q0()_

1 
0,30:434 0,(100 

0,062 
0,013 
0,019 
0.548 
0,249 
0,003 
0,000 
0,000 

0,008 0,02091T o,769 .T -0.202231 0,005 1 -0,30315 1 0,000 
0,136 1 l 1 1 

ê-niAI o,48m 0,000 -0,53953 0,000 -1,73348 0,000 ·1.12214J. o.ooo i -0.21595 i 0,008 l .0,38730 i 0,000 
Nbntd'entams 6334 4164 5553 5262 

Jdont 4628 1342 1112 1449 
IÙ>Q· de vraiseml>lanœ -3!178,0 -2588,2 ·2637,4 ·3011,0 
N.B. : Les catllgories omises sont : sexe masculin. naissanoa simple, poids "" 2500 g., rang 2 à 5, mèrè Bgéa de 20 à 34 ans, mèra sans lnstruclloll, mèra mariée 

~ à un monogame, groupe ethniqua du sud-o.-, mèr& non migrante, père sana instructlon,- soclo-flconomique bas, na!"""""" sous aup8Msloll màdicale. 

~ ·"--·----· ····--- _, 
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Tableau IV.b 

Risques relatifs associés aux comportements en matière de consultation prénatale, de pratiques d'alimentation et da vaccination da l'enfant 
salon différentes caractéristiques da l'enfant renfant, des parents et du ménage -
Enfants issus de mère mariée uniquement (EMIS/Bobo-Oioulasso, 1981-1984) 

Visites prénatales Vaccinations Alla He ment 

Au moins 1 visite le vlsüe à 1-4 mois BCGè 1 mois DTC-P à 6 mols Rougeole à 1 an Encore allaité après 
20mols 

Variable Risqua signif. Risque signW. Risque signir. Risque slgnlf. Risque slgnW. Risque signff. 
relatW relatif relatW relatff relatif relatff 

Sexe féminin 0,97 1,00 1,04 0,94 ·------
GémeUité 1,10 0,77 1,14 1,64 ... 

-- - -
Poids < 2500 g. 0,62 ·- 0,82 .. 0.89 . 1,18 -
1er rang 1.16 -- 1,04-- 0,87 1,04 1,09 0,92 

Rang 8 &+ 1.01 ~--- 0,91 
-···-· 

1,07 0,99 1.13 .. 
Age mère c:iO ans 0,91 - 1,03 

.... 
o·,91 0,87 - 0,91 0,87 

~-----
1,01 1,00 - 0,92 1,09 

--
1,19 -Age mère •34 ana o.~-

Mèra nlv. prim. &+ 1,20 -- -~1:!---
.. 1,59 - 1,27 - 1,17 

1--;;. 
0,74 . .. 

Mariée polygame - 0,98 0,97 0,97 0,82 - 0,83 ·- 1,19 -
Ethnie nord-est 

---...--1,03 '0,82 ... 0,98 0,95 0,93 . 1,09 

Autres ethnies 0,94. 0,99 1,17 0,78 - 0,77 ·- 0,83 -
Réeldence < 5 ana 1,12 - 0,67 - 0,91 1,11 1,01 0,86 -
Résidence 5-9 ans 1,07 .. 0,88 - 1,13 0,98 1,01 0,98 

Résidetice > 9 ans 1,09 ·- 0,99 1,27 ·- 1,10' 1,15 ·- 0,92 

Pèn> niv. Primaire 1,20 ... 1,03 1,28 - 1,28 - 1,21 -· 0,83 -
Père niv. Sée. &+ 1,21 - 1,15 - ~~ ... 1,50 - 1,33 - 0,72 ·-
S. soçio-éco. aisé. · 1,07 . 

1,~-- 1,42 1,22 - 0,90 
;;-

0,80 -
s~:mov;;n 1--1,04 1--· 

1,20 --
1,02 0,8_?_ 0,83 -

Naissance à domiéftë 
-~-- ---

0,54 
---

Référence 
----

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 !}--~·-·. --
-. N.B. : Caractérlsllquss da reniant de référence :saxe masculin, naissance simple, poids >• 2500 g., rang 2 à 5, mère égée de 20 à 34 ans, mère sans instruction, mère 
c-' mariée à un monogame, groupe ethnique du sud-ouest, mère non migrante, père sans Instruction, statut socio-<K:onomique bas, naissance sous supervision médicale. 
ti3 -· : signlncatlf au seuil de confiance da 1 % ; " : significatif au seuU de confiance de 5 % ; • : significatif au seuil da confiance de 10 %. 
~ Source: Tableau IV.a 
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