


INDICATEURS DU SOMMET MONDIAL POUR LES ENFANTS

INDICATEURS DE BASE

Montalité infantile - Quotient de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) .............. 103
- Quotient de mortalité infanto-juvénile (pour 1 000 naissances vivantes) ......... 194
Mortalit¢ maternelle - Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) ............. 827
Malnutrition des enfants - Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans accusant un retard de croissance . . . ... .. 40
- Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans présentant une insuffisance pondérale . . .. 39
- Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans émaciés .. ....................... 14
Acces 2 une eau potable salubre - Pourcentage de ménages disposant d’eau potable salubre' 3 moins de 15 minutes ... 9
Accts 3 des installations sanitaires - Pourcentage de ménages disposant de chasse d’eau (personnelle ou en commun) .. 0,2
d’évacuation des excréments
Education de base - Pourcentage de femmes de 15-49 ans ayant achevé I'école primaire . ........... 5
- Pourcentage d’hommes de 15-49 ans ayant achevé 1’école primaire ., . . ... ... ... 19
- Pourcentage de filles de 6-12 ans fréquentant 'école . ... ................... 30
- Pourcentage de gargons de 6-12 ans fréquentant I'école . . .. ................. 48
- Pourcentage de femmes de 15-49 ans alphabétisées . .. ... .................. 15
Enfants en situation - Pourcentage d’enfants de moins de 15 ans qui sont orphelins .. ........... ... 0.5
particuliérement difficile - Pourcentage d’enfants de moins de 15 ans qui ne vivent pas avec
leur mere biologique ........... ... .. 15
- Pourcentage d’enfants de moins de 15 ans qui vivent dans un ménage
comptant un seul adulte de 15 ansouplus .............................. 6
INDICATEURS DE SUPPORT
Santé des femmes
Espacement des naissances - Pourcentage de naissances & moins de 24 mois de la naissance précédente . . . . . . .. 24
Matemité sans risque - Pourcentage de naissances dont la mére a bénéficié de consultation prénatale
aupres de personnel médical® ... ... . ... L L L 32
- Pourcentage de naissances dont la mére a bénéficié de consultation prénatale
au cours du premier trimestre de grossesse . ... .......... .. ... ... ... ..., 16
- Pourcentage de naissances dont la mére a é&té assistée par du personnel
médical” au cours de 'accouchement . .. ..., ... .. ... . . 24
- Pourcentage de naissances ayant licu en établissement sanitaire .. ............. 11
- Pourcentage de naissances A hauts risques® .. .. ... ... . ... .. L. L L 50
Planification familiale - Taux de prévalence contraceptive (femmes en union, en pourcent) .. .........., 4
- Pourcentage de femmes en union ayant des besoins non-satisfaits en
matigre de planification familiale ........... . ....... ... ... ... ....... 9
Nutrition
Nutrition des meres - Pourcentage de méres avec un faible Indice de Masse Corporelle .. ............ 21
Faible poids 4 la naissance - Pourcentage de naissances de faible poids 4 la naissance® .. ................. 15
Allaitement - Pourcentage d’cnfants de moins de 4 mois qui sont exclusivement allaités . . .. . ... 2
Sel iodé - Pourcentage de ménages disposant de sel iodé (d’aprds le résultat du test) .. ... ... 55
Santé de ’enfant
Vaccinations - Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans dont la mére a regu, au moins une
vaccination antitétanique pendant la grossesse .. ... .. ... ... ... 3
- Pourcentage d’enfants de 12-23 mois ayant été vaccinés contre la rougeole . . . .. . . 23
- Pourcentage d'enfants de 12-23 mois ayant été compl2tement vaccinés
(non compris la fidvre jaune) . ... ... ... ... 11
Contrdle de la diarrhée - Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant eu la diarrhée durant les 2
demieres semaines et qui ont bénéficié d’une Thérapie de Réhydratation par
voie Orale (TRO) , ... ... . . e 29
Infections respiratoires aigués - Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant eu une infection respiratoire
aigué durant les 2 demnigres semaines et qui ont été vus par du
personnel médical ...... ... 19

! Provenant de « Robinet dans le logement/cour/concession », « Fontaine publique », « Puits modeme/forage dans la cour/
concession » ou « Puits modeme/forage public/communautaire »,
Aupres dun « Médecin », « Sage-femme », « Infirmiére », « Matrone/Agent de I'hdpital ou du centre de santé » ou d'une
« Accoucheuse traditionnelle formée ».
Y Parun « Médecin », « Sage-femme », « Infirmigre », « Matrone/Agent de I'hépital ou du centre de santé » ou d'une
« Accoucheuse traditionnelle formée ».
4 Pour la définition des naissances A hauts risques, voir ci-aprés le tableau 9 4,
* Voir les explications relatives au tableau 7.6.
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PREFACE

L’Enquéte Démographique et de Santé au Tchad (EDST) a été instituée par arrété
n° 006/MPC/DG/DSEED/95 du 4 janvier 1996 du Ministére du Plan et de 1a Coopération. La réalisation de
cette importante opération a été possible grice aux ressources propres du gouvernement tchadien, a un crédit
de la Banque Mondiale, aux contributions du FNUAP et de I'UNICEF. L’exécution technique de I’enquéte
a été assurée par le Bureau Central du Recensement (BCR) avec I’ assistance de Macro International Inc. des
Etats Unis et des experts du Bureau Régional du FNUAP.

L’EDST s’inscrit dans le cadre des efforts menés par le gouvernement pour assurer une meilleure
connaissance socio-économique, sanitaire et démographique du pays. Ses résultats permettent 1’évaluation
et la mise en oeuvre des programmes de santé et de la politique de population. Gréce 2 cette enquéte, on
connaift les niveaux réels de la fécondité, de 1a connaissance et de 'utilisation de la contraception, de la
couverture vaccinale, de 1’état nutritionnel! des enfants et de leur mere, de la mortalité infantile, juvénile et
maternelle et de la connaissance des maladies sexuellement transmissibles (MST) et du SIDA. De plus,
I’EDST fournit des informations sur la disponibilité et I'accessibilité des services socio-économiques et
sanitaires. Incontestablement, 'EDST apporte un éclairage sur un certain nombre de questions qui ne
trouvent pas leurs réponses 2 travers les données du Recensement Général de la Population et de 1’ Habitat
de 1993. Elle fournit, enfin, une base de données assez riches pour des analyses ultérieures plus approfondies.

Dans le souci de satisfaire aux nombreuses demandes, le BCR a dii publier a la fin des travaux
d’exploitation des données (novembre 1997), un rapport préliminaire qui a fait I’objet d’une large diffusion.
Le présent rapport principal d’analyse est une oeuvre collective mettant & profit la contribution des
compétences nationales et celles des experts de Macro International. En plus de ce rapport principal, un
rapport de synthése a également été élaboré. Par ailleurs, la Division de Population et des Ressources
Humaines du Ministére du Plan et de I’ Aménagement du Territoire a inscrit dans son programme d’activités
de 1998 I'analyse approfondie thématique des données de 'EDST.

Ce rapport principal d’analyse met 2 la disposition des autorités politiques, administratives, des
partenaires bilatéraux et multilatéraux de développement, des chercheurs et de différents utilisateurs, les
renseignements dont ils ont besoin dans le cadre de la planification socio-économique ou de leurs activités.
Les différentes institutions et les chercheurs sont exhortés 4 exploiter & bon escient cette banque de données
de ’ESDT.

Au nom du gouvernement, nous saisissons cette occasion pour exprimer notre profonde gratitude a
la Banque Mondiale, au FNUAP et 2 I'UNICEF dont la contribution financiére et matérielle a permis
1’exécution de cette enquéte. Nous exprimons également toute notre reconnaissance aux experts du Bureaun
Régional du FNUAP et & ceux de Macro International pour leur appui technique.

Le Ministre du Plan et de I’ Aménagement du Territoire
Ahmat Hamid

xvii






REMERCIEMENTS

L’Enquéte Démographique et de Santé au Tchad (EDST) est une opération 4 couverture nationale
qui a mobilis€ d’importantes ressources financidres, matériclles et humaines. Elle a pu étre réalisée dans de
bonnes conditions grice 2 la volonté et A la sollicitude constante du gouvernement,  la disponibilit¢ des
bailleurs de fonds et au dynamisme de 1’ équipe technique du Bureau Central du Recensement (BCR) et des
agents de terrain.

Nous remercions les experts du Bureau Régional du FNUAP, en particulier M. Jason O. Onsembé
qui a aidé les cadres du BCR dans le montage du document du projet. Nos remerciements s’adressent aux
experts de Macro International, surtout 2 Mme Thanh L& pour les travaux de sondage et d’échantillonnage,
A M. Bernard Barrére, responsable technique pour le Tchad, dont la contribution et les conseils ont ét€ d’un
grand apport, 2 M. Jim Otto pour la formation des agents de saisie, la vérification et I'€dition des tableaux
utilisés dans ce rapport, # Mme Monique Barrére pour sa contribution A I’analyse des données. Nos
remerciements s’ adressent également aux consultants nationaux et internationaux qui sont intervenus pendant
I’élaboration des documents techniques et pendant la formation du personnel de collecte de I’enquéte pilote
et de I’enquéte principale.

Nous tenons A adresser nos sincéres remerciements aux autorités politiques, administratives,
religieuses, traditionnelles et militaires pour leur soutien matériel et moral, aux femmes et aux hommes des
zones enquétées qui n’ ont ménagé aucun effort malgré leurs multiples occupations quotidiennes et qui se sont
prétés aux questions souvent intimes des agents enquéteurs et enquétrices.

Nous tenons particulitrement A féliciter 'équipe technique du BCR (Directeur Technique,
gestionnaires, superviseurs, informaticiens) et tous les autres agents de bureau (personnel de saisie, secrétaire,
planton, sentinelles) et de terrain (cartographes, énumérateurs, chefs d’équipes, contrbleuses, enquéteurs,
enquétrices, chauffeurs) pour la conscience professionnelle et le dévouement dont ils ont fait montre tout le
long du projet pour relever le défi.

Une reconnaissance particuliére aux démographes et statisticien du BCR (Bandoumal Ouagadjio,
Ningam Ngakoutou et Kostelngar Nodjimadji), de la Division de Population et des Ressources Humaines
(Keumaye Ignégongba, Oumdagué Kouo et Joél Nodjimbatem Ngoniri) et de 1a Banque Mondiale (Jo&l S.
Tokindang) qui ont contribué & 1’analyse du rapport principal.

Enfin, nous rendons hommage aux démographes Abdoulaye Ousmane Dandja et Dionkito Ben Djet
Bet qui ont donné le meilleur d’eux-mémes durant I'élaboration des documents techniques de I'enquéte et
pendant les phases préparatoires de la collecte et qui ne sont plus.

N A

Le Directeur de 'EDST
Gognin Gomdigué

xix

TTe—






AIDS
ASTEBF

BET
BCG
BCR

CERPOD
CDC
CILSS

DHS (EDS)
DIU
DTCoq
DSEED

EDST
EDS (DHS)
ET

FNUAP

IEC
IMC
IRA
ISF
ISFD
ISSA

MASOCOT
MST

NCHS

OMS
ONG
ONUSIDA

PAE
PEN
PEV
PIB
PNB
PNLS
PPLS
PNUD
PSE

SIGLES ET ABREVIATIONS

Acquired Immunodeficiency Syndrome
Association Tchadienne pour le Bien-Ftre Familial

Borkou-Ennedi-Tibesti
Bilié de Calmette et Guérin (vaccin antituberculeux)
Bureau Central du Recensement

Centre d’'Etudes et de Recherche sur la Population pour le Développement
Centers for Disease Control (centre de contrble des maladies, Etats-Unis)
Comité permanent Inter-Etats de Lutte contre la Sécheresse dans le Sahel

Demographic and Health Surveys (Enquétes Démographiques et de Sant€)
Dispositif Intra-Utérin

Diphtérie, Tétanos, Coqueluche (vaccin)

Direction de la Statistique, des Etudes Economiques et Démographiques

Enquéte Démographique et de Santé au Tchad
Enquétes Démographiques et de Santé (Demographic and Health Surveys)
Ecart Type

Fonds des Nations Unies pour la Population

Information, Education, Communication
Indice de Masse Corporelle

Infections Respiratoires Aigués

Indice Synthétique de Fécondité

Indice Synthétique de Fécondité Désirée
Integrated System for Survey Analysis

Marketing Social de Condom au Tchad
Maladie Sexuellement Transmissible

National Center for Health Statistics (Centre national des statistiques sanitaires, Etats-Unis)

Organisation Mondiale de la Santé
Organisation Non Gouvemementale
Programme commun des Nations Unies sur le VIH/Sida

Programme d’ Assainissement et d’Eau

Programme d’Education Nutritionnelle

Programme Flargi de Vaccination

Produit Intérieur Brut

Produit National Brut

Programme National de Lutte contre le Sida

Projet Population et Lutte contre le Sida

Programme des Nations Unies pour le Développement
Programme de Surveillance Epidémiologique

xxi



RDV Risque de mortalité maternelle sur la Durée de Vie

REPS Racine Carrée de I’effet du Plan de Sondage

RGPH Recensement Général de la Population et de 1’ Habitat

SIDA Syndrome de I’ Immunodéficience Acquise

SMI Santé Maternelle et Infantile

SMI/BEF Santé Maternelle et Infantile et Bien-Etre Familial

SRO Sels de Réhydratation par voie Orale

TBN Taux Brut de Natalité

TGFG Taux Global de Fécondité Générale

T™M Taux de Mortalit¢ Matemelle

TRO Thérapie de Réhydratation par voie Orale

UNICEF Fonds des Nations Unies pour I’Enfance

UPS Unité Primaire de Sondage

USAID United States Agency for International Development (Agence des Etats-Unis
pour le Développement International)

VIH Virus de I'Immunodéficience Humaine

ZD Zones de Dénombrement

xxil



RESUME

L’enquéte Démographique et de Santé au Tchad (EDST) a été exécutée par le Bureau Central du
Recensement (BCR), Direction de 1a Statistique, des Etudes Economiques et Démographiques (DSEED) avec
I’assistance technique de Macro Intemational Inc. Il s’agit de la premigre enquéte par sondage, réalisée au
niveau national, dont les objectifs étaient de fournir des informations détaillées sur la fécondité, la
planification familiale, la santé de la mére et de 1’enfant, I’état nutritionnel des enfants de moins de cing ans,
la mortalité infanto-juvénile, la mortalité maternelle et sur la disponibilité des services communautaires. Ces
informations donnent un éclairage de la situation démographique et sanitaire du Tchad.

Au cours de I'EDST, réalisée sur le terrain de décembre 1996 2 juillet 1997, 6 840 ménages, 7 454
femmes en 4ge de procréer (15-49 ans) et 2 320 hommes de 15-59 ans ont ét¢ enquétés avec succes, avec des
taux de couverture respectif de 98,7 %, 96,7 % et 94 %.

La structure de la population par ige révéle une extréme jeunesse de la population du Tchad dont la
moitié est dgée de moins de 15 ans. Par ailleurs, la répartition de cetie population par milien de résidence
indique que la population tchadienne est essentiellement rurale : 76 % des personnes enquétées vivent en
milieu rural contre 24 % en milieu urbain.

La fécondité des femmes tchadiennes est I'une des plus élevée en Afrique : en fin de vie féconde,
elles ont, en moyenne, 6,6 enfants. L'une des caractéristiques de cette fécondité est sa précocité : une femme
sur deux donne naissance 2 son premier enfant 3 18,3 ans. Les résultats de I’enquéte ont mis en évidence des
variations du niveau de fécondité selon le milieu de résidence. Les femmes du milieu rural (6,8 enfants par
femme) donnent naissance, en moyenne, 2 1 enfant de plus que celles de N’Djaména (5,8) et a 0,5 enfant de
plus que celles des Autres Villes (6,3).

Parmi les femmes de 15-49 ans, 78 % étaient mariées au moment de I’enquéte et, i partir de 30 ans,
moins de 1 % des femmes étaient toujours célibataires : ainsi, le mariage qui demeure le cadre presque
exclusif de la procréation, est quasi universel au Tchad. En outre, prés de deux femmes mariées sur cing
(39 %) vivent en union polygame. L’4ge d’entrée en union est trés précoce : & 18 ans, prés des trois quarts
des femmes (73 %) sont déj3 mariées et |'4dge médian au premier mariage est de 15,8 ans. Les prermiers
rapports sexuels se produisent également trés t6t (4ge médian de 15, 5 ans). En outre, aucune tendance ne
semble se dessiner dans le sens d’une modification de I’ ige d’entrée en union, méme si les jeunes générations
semblent se marier moins précocement que les générations les plus dgées (16,4 ans parmi les générations de
20-24 ans contre 15,6 ans parmi celles de plus de 40 ans). On constate d’autre part que le calendrier de la
primo-nuptialité n’est gure influencé par le milieu de résidence (16,0 en urbain contre 15,8 ans en rural).
Le niveau d’instruction, par contre, influe sur I'ige au premier mariage, les femmes sans instruction (15,7
ans) se mariant plus précocement que celles ayant un niveau d’instruction primaire (16,4 ans) et surtout que
celles ayant un niveau d’instruction secondaire ou plus (18,0). Cette précocité des premiers rapports sexuels
et du mariage expliquent la précocité de la fécondité.

Les hommes contractent leur premi2re union 2 un age plus tardif que celui des femmes, leur age
médian au mariage étant estimé 2 22,6 ans. Cet 4ge médian au premier mariage est plus €levé 2 N'Djaména
et dans les Autres Villes qu'en milieu rural. De méme que chez les femmes, un niveau d’instruction élevé
retarde I’entrée en union des hommes. De plus, la polygamie est relativement répandue puisqu’elle concerne
un quart des hommes mariés.

Le niveau de connaissance contraceptive est extrémement faible au Tchad : seulement 45 % des
femmes et 72 % des hommes ont déclaré connaitre une méthode de contraception. Les méthodes modernes
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sont mieux connues que les méthodes traditionnelles. En outre, t2s peu de femmes tchadiennes utilisent une
méthode contraceptive (4 %). Les méthodes modernes sont utilisées par 1,2 % des femmes, essentiellement
la pilule (0,6 % ) et le condom (0,3 %); quant aux méthodes traditionnelles ou populaires, 2,6 % des femmes
y ont recours; la continence périodique est la méthode la plus utilisée (2,0). Les niveaux d’utilisation de la
contraception varient fortement selon le milieu de résidence et le niveau d’instruction. A N’Djaména, 11,8 %
des femmes mariées utilisent la contraception et environ la moitié d’ entre elles utilisent une méthode moderne
(6,7 %), alors que la prévalence contraceptive n’est que de 2,7 % en milieu rural ol les femmes utilisent
surtout les méthodes traditionnelles/populaires (2,4 %). De méme, 24 % des femmes ayant un niveau
d’instruction secondaire ou plus utilisent une méthode de contraception, et surtout une méthode modeme
(13 %), alors que la prévalence n’atteint pas 3 % parmi les femmes sans instruction. De méme, les hommes
vivant 2 N'Djaména (27,5 %) et ceux qui ont un niveau d’instruction secondaire ou plus (12,6 %) sont ceux
qui ont la prévalence contraceptive la plus élevée.

Plus des trois quarts des femmes et des hommes n*ont pas I"intention d’ utiliser la contraception dans
I'avenir (79 %). Le désir d’enfants est la raison principale avancée par les hommes et les femmes (41 % des
fernmes et 53 % des hommes) pour ne pas utiliser la contraception dans I’avenir. Les hommes et les femmes
tchadiens restent attachés & une descendance nombreuse puisque pour les femmes, le nombre idéal d’enfants
est de 8,3; il est de 13,4 enfants pour les hommes.

L’EDST fournit également un ensemble d’informations tr2s importantes sur la santé et I"état
nutritionnel de la mere et de I’enfant. Concernant les soins prénatals et les conditions d’accouchement, on
constate que pour 32 % seulement des naissances des cinq derniéres années, lamere a regu des soins prénatals
dispensées par du personnel formé; dans 31 % des cas seulement, elle a regu, au moins, une injection
antitétanique pendant la grossesse; I’accouchement n’a eu lieu dans une formation sanitaire que pour 11 %
des naissances; un professionnel de la santé a assisté 24 % des accouchements et prés d’une naissance sur
trois s’est déroulée avec I’aide d’une accoucheuse traditionnelle non formée; en outre, 7 % des femmes ont
accouché seule, sans aucune aide. D’autre part, on constate d’énormes différences du point de vue du niveau
d’instruction de la mére et surtout du point de vue du milieu de résidence : pour 72 % des naissances, les
meres de N’Djaména ont bénéficié de soins prénatals contre 64 % dans les Autres Villes et seulement 23 %
en milieu rural. De méme, 3 N'Djaména, 57 % des accouchements ont été assistés par des professionnels de
la santé contre 45 % dans les Autres Villes et seulement 16 % en milieu rural.

La vaccination contre les maladies-cible du Programme Ela.rgi de Vaccination (PEV), i savoir la
tuberculose, la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la polio, la rougeole et la figvre jaune, est un facteur clé
d’amélioration du taux de survie des enfants. D’apres 'EDST, parmi les enfants de 12 4 23 mois qui, selon
les recommandations de I’OMS, devraient étre tous vaccinés contre les maladies-cible du PEV, 39 %
seulement sont vaccinés contre la tuberculose, 20 % ont regu les trois doses de DTCoq, 18 % les trois doses
de polio, 23 % seulement sont vaccinés contre la rougeole et 20 % contre la fizvre jaune. Seulement 1 enfant
tchadien sur 10 a requ toutes les vaccinations du PEV et, a I'opposé, plus de deux enfants sur cing (44 %)
n’ont regu aucune de ces vaccinations. Ces taux de couverture vaccinale déja ur2s faibles au niveau national,
masquent d’importantes disparités selon le milieu de résidence et le niveau d’instruction des meres: en milieu
rural, plus d’un enfant sur deux (51 %) n’a regu aucune vaccination; cette proportion est de 18 % dans les
Autres Villes et de 17 % a N'Djaména. De méme, 38 % des enfants dont la mére a un niveau d’instruction
secondaire ou plus sont complétement vaccinés, contre 17 % de ceux dont la mére a un niveau primaire et
8 % seulement de ceux dont la meére est sans instruction.

D’aprés les déclarations des méres, pendant les deux semaines ayant précédé I’enquéte, 13 % des
enfants de moins de 5 ans ont souffert de toux et de respiration courte et rapide, symptémes d’infections
respiratoires aigués; du point de vue de la résidence, les enfants vivant 4 N'Djaména (16 %) sont sensiblement
plus touchés qu ceux du milieu rural (13 %) et que ceux des Autres Villes (10 %); 32 % des enfants ont
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souffert de figvre qui peut, dans de nombreux cas, étre un symptéme du paludisme; comme pour la toux, ce
sont les enfants de N'Djaména qui sont les plus touchés; enfin, 22 % des enfants ont eu un ou plusieurs
épisodes diarrhéiques et on ne constate pas de différence de prévalence selon les milieux d’habitat. Quelle
que soit la maladie, seulement un enfant sur cing (19 %) a été mené en consultation lorsqu’il était malade.
Parmi les enfants ayant eu la diarrhée, un sur trois (33 %) n’a bénéficié d’aucune forme de Thérapie de
Réhydratation par voie Orale (TRO), alors que 66 % des femmes ont déclaré connaitre les sachets de SRO.

La quasi-totalité des enfants tchadiens nés au cours des cinq années ayant précédé I’enquéte (98 %)
ont &t€ allaités, mais une trés faible proportion d’entre eux (24 %) ont été mis au sein d2s la naissance. Alors
que jusqu’ 1" ge de 6 mois, tous les enfants ne devraient recevoir rien d’autre que le sein, dés 0-1 mois, 56 %
des nouveau-nés regoivent de I’eau en plus du lait et 39 % des compléments au lait maternel,ce qui affecte
leur état nutritionnel et augmente leur risque de contracter des maladies infectieuses. En moyenne, et quelles
que soient les caractéristiques de la mere, les enfants sont allaités pendant environ 21,4 mois.

Deux enfants sur cing (40 %) sont atteints d’un retard de croissance qui révéle un état de malnutrition
chronique, et prés de la moitié de ces enfants sont affectés par la forme sévere de cette malnutrition. Un
enfant sur sept (14 %) est émacié, c’est-a-dire atteint de malnutrition aigué. Cette situation nutritionnelle des
enfants, déja trés préoccupante au niveau national, est encore plus alarmante au niveau de certaines sous-
populations : ainsi, le retard de croissance atteint 42 % des enfants du milieu rural et en ce qui concerne la
forme sévare de la malnutrition chronique, il y a environ deux fois plus d’enfants atteints en milieu rural qu’a
N’Djaména; la prévalence de I’émaciation est beaucoup plus élevée dans les Autres Villes et en milieu rural
qu’a N’Djaména (9 % contre 14 %).

Conséquence d’une situation sanitaire déficiente et d’un mauvais état nutritionnel, la mortalité des
enfants tchadiens est I'une des plus élevée au monde. Sur mille enfants qui naissent, 103 décedent avant le
premier anniversaire et, 194 décédent avant I'age de 5 ans. Globalement, 1 enfant sur 5 décéde entre la
naissance et le cinquieme anniversaire. Cette trés forte mortalité qui semble n’avoir que peu évolué durant
les quinze demigres années, ne présente que peu de différence entre les différents milieux de résidence, la
mortalité infantile variant de 99 %o 2 N'Djaména et dans les Autres Villes 2 113 %o en milieu rural; quant
la mortalité juvénile, elle ne présente pratiquement aucune variation (101 %o en milieu urbain contre 103 %o
en milien rural). En outre, les résultats ont mis en évidence de fortes variations selon les caractéristiques des
meres. La probabilité de mourir avant cinq ans des enfants survivants A 1 an est de 104 %o quand leur mére
n’a aucune instruction contre 93 %. lorsqu’il a fréquenté I’école.

Autre conséquence de cette situation sanitaire déficiente, les femmes courent un risque élevé de
décéder par cause maternelle. Pour la période 1991-1997, parmi I’ensemble des déces de femmes en dge de
procréation, 2 déces sur 5 (41 %) étaient imputables a des causes maternelles. Pour 1a méme période, on
estime que le taux de mortalité maternelle se situait 2 environ 827 décés matemels pour 100 000 naissances :
exprimé différemment, cela signifie qu'une femme court un risque de 1 sur 18 de décéder par cause
maternelle durant sa vie féconde.

La majorité des hommes (88 %) ont entendu parler du sida contre 60 % des femmes. Or, un tiers des
hommes (30 %) et prés d’ une femme sur deux (44 %) ne connaissent pas de moyens pour éviter de contracter
cette maladie. De plus, seulement 13 % des hommes et 3 % des femmes ont déclaré utiliser le condom pour
&viter de contracter le sida ou une autre MST au cours des rapports sexuels qu’ils ont eus dans les 2 mois
précédant I’enquéte.

Les résultats de I’enquéte sur la disponibilité des services communautaires ont mis en évidence non

seulement le manque de disponibilité de certaines infrastructures socio-économiques, mais aussi les difficultés
&’ aceds A certains établissements du fait de I'éloignement et des temps de trajet importants. Ainsi, en milieu
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rural, Ia distance médiane qu’il faut parcourir pour atteindre une pharmacie est de 15,7 kilomatres; pour
atteindre un hépital public, la moitié des femmes du milieu rural doivent parcourir 70,5 kilomatres. De
méme, seulement un quart des Tchadiennes vivent A proximité d’un établissement de santé offrant des servics
de PF alors que prés de la moitié (47 %) en sont tres éloignées. En ce qui concerne les établissements de
santé offrant des services de santé matemelle et infantile, on constate que 24 % des femmes mettent moins
d’une demi-heure pour atteindre ce type d’établisement le plus proche mais que plus de 1a moitié des femmes
(51 %) ont une durée de déplacement de deux heures ou plus pour atteindre ce type de service; en milieu
rural, le temps médian de trajet est de trois heures. Par ailleurs, en ce qui concerne les principaux problames
pour se soigner, le manque d’établissement sanitaire et le manque d’eau sont les deux problémes qui ont été
cités le plus fréquemment, cela quel que soit le milieu de résidence.
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CHAPITRE 1

CONTEXTE GENERAL DU PAYS ET METHODOLOGIE
DE L’ENQUETE

Bandoumal Ouagadjio

1.1  CARACTERISTIQUES DU PAYS
1.1.1 Géographie

Le Tchad est situé entre les 7° et 24° degrés de latitude nord et les 13° et 24° degrés de longitude est.
Par sa superficie de 1 284 000 km?, il occupe le cinquieme rang des pays les plus vastes d’ Afrique apres le
Soudan, I’ Algérie, le Zaire et la Libye. Du nord au sud, il s’étend sur 1 700 km et, de I’est & I’ouest, sur
1 000 km.

De par sa position géographique, au sud du Tropique du Cancer et au coeur du continent africain,
le Tchad est marqué par une continentalité accentuée dont 1’étranglement économique est I'une des
conséquences. Il partage des frontiéres communes avec, au nord, la Libye, & Iest, le Soudan, au sud, la
République Centrafricaine et, 2 I"ouest, le Cameroun, le Nigéria et le Niger. Le pays est dépourvu de toute
fagade maritime. Le port le plus proche se trouve an Nigéria (Port Harcourt), & 1 700 km de la capitale
N’Djaména. Au niveau intérieur, les communications entre les différentes régions du pays sont difficiles,
pendant plusieurs mois, & cause des inondations pluviales qui rendent inaccessibles certaines d’entre elles.

Sur le plan climatique, on note trois zones dominantes : la zone saharienne qui s'étend sur environ
780 000 kim?, avec une pluviométrie tr2s basse de moins de 300 mm par an (23 mm & Faya-Largeau). La zone
sahélienne qui couvre une superficie d’environ 374 000 km? est située au sud de la zone précédente. Les
pluies ne sont abondantes qu’au sud et durent deux 3 trois mois (400 2 700 mm par an). La zone soudanienne
couvre une superficie d’environ 130 000 km? et est constituée par les deux bassins des fleuves Chari et
Logone. Les pluies y dépassent les 700 mm par an et atteignent 1 200 2 1 300 mm a Sarh et Moundou.

1.1.2  Situation politique et administrative

Ancienne colonie frangaise, le Tchad a accédé a I'indépendance le 11 Aciit 1960. Moins de quatre
ans aprés I’indépendance, son développement 2 été miné par une succession de crises politico-militaires qui
ont en un effet désastreux sur son potentiel économique et sur la capacité des hommes et des organisations
a se motiver pour son développement. De maniére générale, la gestion du gouvernement se caractérisait par :

. le gaspillage des ressources publiques en raison, principalement, du poids des dépenses
militaires, de |'inadéquation des modes d’allocation et des pratiques avérées de corruption;

. une prédominance de 1Etat, organisé sur une base fortement centralisée, tandis qu’un role
négligeable était laissé, d’une part, au secteur privé et, d’autre part, aux organisations de la
société civile;



. une absence de possibilité d’expression pour le plus grand nombre, faute d’élections
démocratiques, de moyens d’informations libres et de relais permettant a la population de
participer a la gestion du développement.

L’actuelle décennie a constitué, de ce point de vue, un tournant important pour le Tchad avec
I’amorce du processus démocratique qui a conduit a la conférence nationale souveraine en 1993, 2 I’adoption
d’une nouvelle constitution en 1996, puis a la tenue récente d’élections présidentielles et législatives libres
(PNUD, 1997).

Sur le plan administratif, le pays est découpé en : 14 préfectures, 71 sous-préfectures, 23 postes
administratifs, 54 communes, 11 sultanats et 446 cantons. La nouvelle constitution prévoit une forte
décentralisation en vue de permettre a I’administration de se rapprocher davantage des populations et surtout
de permettre la prise en main du développement par les collectivités locales.

1.1.3  Situation économique

Le Tchad est probablement I'un des pays d’Afrique qui dispose du meilleur potentiel pour son
développement économique, notamment le potentiel agricole, artisanal, minier et humain. Mais plusieurs
problémes ont entravé la mise en valeur de ces potentialités. 11 s’agit de la désertification, des guerres
successives, de I'éloignement des ports maritimes, de I’absence d’infrastructures adéquates et de
I’inadéquation formation emploi.

Le Tchad est I'un des pays les plus pauvres de la planéte dans lequel la lutte contre la pauvreté est
prioritaire. En 1993, le niveau du Produit National Brut (PNB) était estimé 4 190 dollars par habitant
(PNUD, 1994). Sur 1 284 000 km?, 15 % sont arables et seulement 10 % environ de ces terres sont
actuellement cultivées. L’économie tchadienne est dominée par les activités agro-pastorales qui occupent
prés de 80 % de la population active. Ce secteur présente cependant une faiblesse énorme en productivité
puisqu’il ne contribuait, en 1993, que pour 48 % au Produit Intérieur Brut (PIB). Le secteur secondaire ne
contribue que pour 14 % au PIB en raison de la baisse des activités dans ce secteur. Avec 38 %, le secteur
tertiaire contribue de manigre substantielle au PIB, mais reste cependant trés hétérogéne et comprend aussi
bien les activités dites informelles que celles relevant de I’économie organisée (Division de la population,
1994a).

1.1.4 Siteation démographique

Selon le Recensement Général de 1a Population et de I'Habitat (RGPH) d’avril 1993, le pays compte
6 279931 habitants dont 48,4 % de sexe masculin et 51,6 % de sexe féminin, Les nomades sont au nombre
de 353 489, soit 5,7 % de la population totale.

La population du Tchad est jeune puisque 48 % de la population a moins de 15 ans, alors que les
personnes 4gées de plus de 64 ans ne représentent que 3,5 %. D’autre part, cette population est trés
inégalement repartie sur le territoire national, ce qui a pour conséquence des zones de forte concentration.
Environ la moitié de la population (47 %) est concentrée sur seulement 10 % de la superficie totale. La
densité moyenne de la population est relativement faible (4,9 habitants/fkm?) et varie de 0,1 habitants/km?
au Borkou-Ennedi-Tibesti (BET) a 52 habitants/km’ au Logone Occidental (BCR,1995a).

D'aprés le RGPH de 1993, I'Indice Synthétique de Fécondité a été estimé a 5,6 enfants par femme.
D’apres le méme recensement, la mortalité demeure encore a un niveau trés élevé puisque la mortalité
infantile était estimée & 132 %o, entrainant une espérance de vie A la naissance de 54,4 ans chez les femmes
et de 47 ans chez les hommes en 1993 (tableau 1.1). Avec un taux brut de mortalité estimé a 16 %o en 1993



Tableau 1.1 Indicateurs démographiques de basg

Enquéte

démographlque RGPH
Indicateurs 1964 19932
Population totale 3254000 6279931
Taux brut de natalité (pour 1 000) 45 4]
Indice Synthétique de Fécondité (enfants par femme) 5,1 56
Taux brut de mortalité (pour 1 000) 31 16
Taux de mortalité infantite (pour 1 000) 180 132
Espérance de vie i la naissance {en années) EL) 50,3

Serwce de Statistigue, 1966
2 BCR, 1995a; BCR, 1995b

et un taux de natalité de 41 %o, le taux d’accroissement naturel atteint 2,5 %, ce qui signifie que la population
tchadienne est appelée 3 doubler tous les 28 ans et devrait atteindre 7 600 000 habitants en 1'an 2001.

Avec un taux d’urbanisation de 21,4 %, le Tchad est I'un des pays les moins urbanisés de la sous-
région. Le réseau urbain tchadien est composé de 44 villes de moins de 5 000 habitants et de 40 villes de
plus de 5 000 habitants. En 1968, seulement 9 villes avaient plus de 10 000 habitants; elles étaient 25 en
1993. Enfin, on remarque que 40 % de la population urbaine est concentrée &8 N'Djaména.

1.1.5 Situation sanitaire

Le Tchad est I'un des pays dans lequel la situation sanitaire de la population reste tres précaire. Le
manque d’eau potable et les conditions défavorables d’hygi¢ne sont les principales causes de la morbidité
et de la mortalité au sein de la population. Les pathologies dominantes qui constituent les problémes de santé
publique sont : le paludisme, la rougeole, le tétanos, la bilharziose, laméningite, etc. (Ministére des Finances,
de I’Economie, du Plan et de I’ Aménagement du Territoire, 1997).

Avant le Recensement Général de la Population et de I’Habitat (RGPH) de 1993 et I’Enquéte
Démographique et de Santé (EDS 1996-1997), I'absence de statistiques fiables ne permettait pas de cerner
le contour réel des problémes de santé au Tchad.

Ces probleémes de santé étaient illustrés par les indicateurs suivants :

- le taux de mortalité infantile (0-1 an) : 132 %o;

- le taux de mortalité infanto-juvénile (0- Sans) : 222 %o;

- I'espérance de vie i la naissance : 30,3 ans;

- le taux de mortalité maternelle : entre 800 et 1000 décés pour 100 000 naissances (Ministere
des Finances, de I’'Economie, du Plan et de I’ Aménagement du Territoire, 1997)

Faisant de la politique sanitaire I'une de ses priorité, dans Le Plan d'Orientation révisé : Préparer
le Tchad aux défis du XXIéme Siécle (Ministére des Finances, de I’ Economie, du Plan et de I’Aménagement
du Territoire, 1997), le gouvernement a retenu comme objectif global “d’assurer la promotion de la



population pour lui permettre de maitriser Ies changements culturels, socio-économiques et technologiques
auxquels le pays doit faire face”.

Par cette politique, le gouvernement entend donner aux populations le moyen de vivre dans un
environnement sain : eau potable, assainissement, lutte contre les principaux vecteurs des maladies et
épidémies, libre choix des couples en matiére d’espacement des naissances, nutrition, sécurité alimentaire,
etc. (Ministére du Plan et de la Coopération, 1993).

Plus spécifiquement, le Tchad voudrait atteindre les objectifs suivants en 1"an 2 000.
- Réduire le taux de mortalité infantile de 180 & 120 %o ';

- Améliorer le dépistage des accouchements a risques;

- Augmenter le taux de couverture vaccinale;

- Rendre accessible I’eau salubre a 1a population;

- Améliorer I’état de santé et I’état nutritionnel des femmes enceintes de fagon & réduire les
naissances de faible poids;

- Améliorer le suivi de la croissance des enfants de 0 2 5 ans et assurer la prise en charge des
enfants atteints de malnutrition;

- Rendre accessible les médicaments & la population;

- Développer les installations sanitaires au niveau des logements et des services publics
(écoles, dispensaires).

- Réduire la mortalité et la morbidité pour les maladies suivantes : paludisme, I&pre,
tuberculose, onchocercose, trypanosomiase, dracunculose, MST/sida.

1.1.6 Politique de population

Avant I'adoption de la politique de population par la loi N° 025/PR/94 du 22 juillet 1994, le
gouvernement tchadien avait déja pergu les problémes de population et I'inter relation entre celle-ci et le
développement. Ainsi, malgré les graves crises intemnes et externes qu’il a vécues, le Tchad a été présent a
toutes les rencontres régionales et internationales consacrées aux questions de population et il a souscrit a
tous les plans et programmes qui en sont issus.

Il s’agit notamment du Plan d’ Action Mondial sur la population (Bucarest, 1974), du Programme
d’ Action de Kilimandjaro concernant la population africaine et le développement autonome (Arusha, 1984),
du programme d’action de N’ Djaména concernant la population et le développement au Sahel (N'Djaména,
1988), de la Déclaration de Dakar complétant ce programme d’action (Dakar, juillet 1992), de la déclaration
de Dakar/NGor (Dakar, décembre 1992), du Programme de Conférence Internationale sur la Population et
le Développement (Le Caire, 1994) et de plusieurs documents officiels, comme le Plan d’ Orientation 1990-
2000, le rapport de la conférence nationale sur le bien-€tre familial de 1988, les rapports des tables rondes
sectorielles, la charte de la transition et le cahier des charges du gouvernement.

! Selon les données de I'EDST, les prévisions du Plan d' Orientation sont largement dépassées (102 %o, 1996-1997),
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La politique de population s’est fixée des objectifs globaux et des objectifs spécifiques (Division de
la Population, 1994b).

Objectifs globaux

- promouvoir le bien-étre des populations en élevant le niveau de vie de tous et, en particulier,
des plus démunis;

- assurer une meilleure adéquation entre les ressources humaines et les possibilités de
développement;

- réduire de maniere significative la morbidité et la mortalité avec un accent particulier sur
la mortalité maternelle, infantile et juvénile;

- réduire le taux de fécondité générale;
- maitriser la croissance démographique;

- promouvoir une politique d’urbanisation par Ja structuration des villes secondaires dotées
des équipements socio-économiques indispensables;

- mettre en oeuvre une politique d’aménagement du territoire qui permettra une meilleure
répartition des populations dans |’espace national.

Objectifs spécifiques

- assurer une meilleure couverture des besoins de base de la population dans les domaines de
la santé, de la nutrition, de I’éducation et de I’alimentation;

- augmenter le taux de couverture sanitaire et améliorer I’accessibilité des infrastructures de
santé;

- faire passer le taux d’accroissement démographique actuel de 2,5 % 42 % en I’an 2005;

- renforcer au niveau des populations la compréhension des inter relations population et
développement;

- renforcer les capacités de la femme tchadienne i exercer pleinement ses droits;

- promouvoir et assurer les droits et le bien-&tre des enfants et des jeunes conformément aux
recommandations du sommet Mondial sur I’Enfant:

- accroitre la participation de la femme au processus de développement;
- revaloriser le statut social de la femme tchadienne;

- renforcer et étendre les activités de santé maternelle et infantile et de bien-&tre familial
(SMI/BEF) 4 tous les niveaux du systéme de santé.



1.2 METHODOLOGIE DE L’ENQUETE
1.2.1 Cadre institutionnel

L'Enquéte Démographique et de Santé a été exécutée par le Bureau Central du Recensement (BCR),
Direction de la Statistique, des Etudes Economiques et Démographiques (DSEED). L’enquéte fait partie du
programme international des Enquétes Démographiques et de Santé (Demographic and Health Surveys-
DHS). Elle a été financée par le gouvemement tchadien grice a ses propres ressources, par un crédit auprés
de la Banque Mondiale, par le FNUAP et I'UNICEF.

1.2.2 Objectifs de ’enquéte

L’Enquéte Démographique et de Santé du Tchad (EDST) vise a atteindre un certain nombre
d’objectifs dont les principaux sont :

- recueillir des données a 1’échelle nationale et par milieu de résidence permettant de calculer
divers indicateurs démographiques, en particulier les taux de fécondité et de mortalité
infantile et juvénile;

- mesurer le niveau de mortalité maternelle au niveau national;

- analyser les facteurs directs et indirects qui déterminent les niveaux et tendances de la
fécondité, tels que les structures du mariage et I’ utilisation de la contraception,

- identifier les catégories de femmes susceptibles d’avoir plus ou moins d’enfants et
susceptibles d'utiliser la contraception;

- mesurer les taux de connaissance et de pratique contraceptive par méthode, selon diverses
caractéristiques socio-démographiques des femmes et des hommes;

- analyser les facteurs directs et indirects qui déterminent les niveaux et tendances de la
mortalité;

- recueillir des données détaillées sur les causes de décés des enfants de moins de cing ans;

- recuetllir des données détaillées sur la santé maternelle et infantile: visite prénatale,
assistance a ’accouchement, allaitement, vaccinations, supplémentation en Vitamine A,
prévalence et traitement de la diarrhée et d’autres maladies chez les enfants de moins de
cing ans;

- évaluer le niveau d’utilisation de sel iodé;

- déterminer |’ état nutritionnel des méres et des enfants de moins de cing ans au moyen des
mesures anthropométriques (poids et taille);

- recueillir des données détaillées sur la connaissance, les opinions et attitudes des femmes
et des hommes vis-a-vis des Maladies Sexuellement Transmissibles (MST) et du Sida.

De plus, I'EDST foumnit des informations sur la disponibilité et I’accessibilité des services socio-
économiques et sanitaires au niveau des communautés.



L’ensemble des données collectées constitue une base de données qui facilitera le suivi et
I’évaluation A long terme des programmes de Santé Maternelle et Infantile et du Bien-Ftre Familial au Tchad
(SMI/BEF).

Enfin, la réalisation de cette enquéte contribue au renforcement du cadre institutionnel et au
renforcement des compétences des cadres nationaux nécessaires pour entreprendre la collecte et I’analyse
de données démographiques, socio-économiques et sanitaires.

1.2.3 Questionnaires
L’Enquéte Démographique et de Santé a utilisé 4 types de questionnaires :

- le questionnaire ménage,

- le questionnaire individuel femme;

- le questionnaire individuel homme; et

- le questionnaire communautaire sur la disponibilité des services.

Afin d'atteindre les objectifs de 1’enquéte, environ 80 expressions et termes relatifs aux parties
sensibles des questionnaires (en particulier les questions sur la reproduction, I'activité sexuelle, la
contraception et les maladies) ont été traduits en 14 langues parlées au Tchad de fagon a ce qu’au cours de
I’enquéte, les enquétrices traduisent les questions le plus fidelement possible. Ces lexiques ont été testés et
améliorés au cours de la formation et du pré-test avant leur utilisation pour I'enquéte principale.

Questionnaire ménage

11 permet d’établir la liste de tous les membres du ménage et des visiteurs et de collecter & leur sujet
un certain nombre d’informations telles que le nom, le lien de parenté avec le chef de ménage, la situation
de résidence, le sexe, I’8ge, le niveau d'instruction. En outre, par le biais du questionnaire ménage, sont
collectées quelques caractéristiques des logements devant servir A évaluer les conditions socio-économiques
etenvironnementales dans lesquelles vivent les femmes et les hommes qui seront enquétés individuellement.
Enfin, la page de garde du questionnaire, comprend des informations relatives 2 la localisation du ménage
(Préfecture, Sous-Préfecture, Canton, Village), au nombre de visites effectuées par I’enquétrice, au résultat
de I'interview ainsi qu’une partie réservée au contrdle de terrain et de bureau.

L’ objectif principal de ce questionnaire est de permettre I"identification des femmes éligibles (dgées
de 15-49 ans) et, dans un tiers des ménages, celle des hommes éligibles (dgés de 15-59 ans). Le
questionnaire ménage foumit également les informations permettant d”établir le dénominateur pour le calcul
des taux démographiques.

Questionnaire individuel femme

Le questionnaire individuel femme constitue le document principal de 'EDST. 1l a été élabor€ sur
1a base du questionnaire Modgle B du programme DHS (Questionnaire pour les pays 2 faible prévalence
contraceptive). Il comprend une page similaire & celle du questionnaire ménage sur laquelle sont enregistrés
les informations d’identification et les résultats des interviews. Les onze sections qui composent le
questionnaire femme servent A recueillir des informations sur les différents domaines suivants :

- Caractéristiques socio-démographiques. Cette section porte sur le lieu et la durée de

résidence, 1'age et la date de naissance, la scolarisation, I'alphabétisation, la nationalité, la



religion, I’ethnie, I'accés aux média ainsi que sur les caractéristiques des logements des
femmes qui sont en visite dans le ménage enquété.

Reproduction. Cette section permet de collecter des informations sur les naissances vivantes
que la femme a eues durant sa vie ainsi que sur leur état de survie au moment de 1’enquéte,
sur I'état de grossesse au moment de I’enquéte, les dates des derniéres rigles et sur la
connaissance de la période féconde au cours du cycle menstruel.

Contraception. Cette section porte sur la connaissance, spontanée ou non, des diverses
méthodes contraceptives, sur leur utilisation ainsi que sur les diverses sources
d’approvisionnement. Des questions concernant les raisons de non utilisation de la
contraception figurent également dans cette section.

Grossesse et allaitement. Cette section porte uniquement sur les naissances ayant eu lieu
au cours des cinq années précédant I’enquéte. Le questionnaire permet d’obtenir des
informations sur la période de la grossesse, les soins prénatals y compris la vaccination
antitétanique, le lieu d’accouchement et la qualification de la personne ayant assisté la
femme pendant I'accouchement, le retour des régles et 1a reprise des rapports sexuels apras
la natssance de I'enfant. Concernant I'allaitement, les questions portent sur sa fréquence
et sa durée, sur le type d’allaitement (maternel ou artificiel), ainsi que sur I'utilisation des
différents compléments nutritionnels.

Vaccination et santé, Cette section porte également sur les naissances ayant eu lieu au cours
des cing années précédant I’enquéte. La section porte sur les vaccinations incluses dans le
Programme Elargi de Vaccination (PEV), sur la santé des enfants de moins de cing ans et,
plus particulierement, sur la prévalence et le traitement de la fievre, de la toux et de la
diarrhée.

Causes de décés des enfants nés dans les cing dernigres années. Cette section porte sur les

causes de déces d’enfants nés vivants au cours des cinq derniéres années. Les questions
permettent de déterminer quelles sont les principales maladies responsables de la mortalité
des enfants de moins de cinq ans dans ie pays.

Mariage. Cette section permet de recueillir des informations sur 1’état matrimonial, le
régime de mariage (monogamie ou polygamie), 1’4ge au premier mariage et aux premiers
rapports sexuels ainsi que sur I’activité sexuelle.

Préférences en matiere de fécondité. Cette section recueille des informations sur le désir
d’enfants supplémentaires, I’ intervalle entre les naissances et I’ attitude concernant la taille
de la famille.

Caractéristiques du conjoint et activités économique fi e. Dans cette section, les
questions posées portent sur les caractéristiques socio-professionnelles du conjoint des
femmes en union et sur 'activité professionnelle des femmes.

Sida et autres maladies sexuellement transmissibles. Cette section permet d’obtenir des

informations sur la connaissance et 1a prévalence des maladies sexuellement transmissibles
ainsi que sur les modes de transmission et de prévention du sida.



- Mortalité maternelle. Au niveau de cette section, on enregistre des informations sur 1’age
et I'état de survie des fréres et soeurs de I’enquétée. Pour les soeurs décédées & 1’Gge de 12
ans ou plus, des questions supplémentaires permettent de déterminer si le décés est en
rapport avec la maternité. Des questions supplémentaires sur le nombre d’enfants de la
soeur (décédée ou non) sont aussi posées.

- Taille et poids des meéres et des enfants. Cette section est consacrée aux mesures
anthropométriques des femmes enquétées et de leurs enfants 4gés de moins de cinq ans.

Questionnaire individuel homme

Le questionnaire homme qui est une forme allégée du questionnaire individuel femme permet de
collecter des informations sur la connaissance et 1’utilisation de la contraception par les hommes ainsi que
sur leurs opinions en matire de fécondité, de taille de la famille et de planification familiale ainsi que sur
les MST et le sida.

Questionnaire sur la disponibilité des services

Le questionnaire communautaire a pour objectif de recueillir quelques informations sur les
infrastructures socio-économiques (£coles, marchés, services de transport, etc.) et sanitaires (hopitaux,
centres de santé communautaire, etc.) disponibles dans chacune des grappes de I’enquéte.

12.4 Echantillonnage

L’Enquéte Démographique et de Santé au Tchad (EDST) a été réalisée 2 partir d'un échantillon
national de 7 705 femmes de 15 249 ans et 2 467 hommes de 15 2 59 ans et basé sur un sondage par grappes
stratifié 4 deux degrés. Au premier degré, 250 grappes ont été tirées 2 partir de la liste des Zones de
Dénombrement (ZD) établie lors du Recensement Général de la Population et de I'Habitat (RGHP) de 1993,
réalisé par le Bureau Central de Recensement (BCR). Toutes les grappes sélectionnées ont fait 1'objet d’une
cartographie et d’un dénombrement exhaustif des ménages. Au deuxiéme degré, des ménages ont été tirés
3 partir de la liste des ménages établie lors de 1'opération de dénombrement. Toutes les femmes gées de
15 A 49 ans (résidentes habituelles ou visiteuses) qui se trouvaient dans les ménages ont été enquétées. De
plus, dans un ménage sur trois, tous les hommes de 15 & 59 ans (résidents habituels ou visiteurs) ont &té
enquétés.

Les principaux domaines d’études retenus sont : la ville de N'Djaména, les Autres Villes et le milieu
rural. La taille de I'échantillon ne permet pas d’ obtenir des résultats statistiquement représentatifs au niveau
de chacune des 14 Préfectures, la ville de N’Djaména étant considérée comme un domaine 2 part. Pour cela,
la taille de I’échantillon aurait dd étre, environ, le double de celle retenue.

Compte tenu de la taille variable de chaque strate (N’ Djaména, Autres Villes et rural), constituant
chacune un domaine d’études, différents taux de sondage ont été appliqués a chaque strate et les résultats
ont été pondérés au niveau national. Par contre, I'échantillon est autopondéré au niveau de chaque domaine.
Au total, 7 345 ménages ont été sélectionnés pour I’enquéte ménage : 6 930 ont ét€ identifiés et parmi ceux-
13, 6 840 ont pu &tre enquétés avec succes, soit un taux de réponse de 98,7 % (tableau 1.2). En ce qui
concerne les femmes de 15-49 ans, sur les 7 705 éligibles pour une enquéte individuelle, 7 454 ont pu étre
enquétées, soit un taux de réponse de 96,7 %. Ce taux de réponse est satisfaisant puisqu’il est supérieur a
celui proposé dans le plan de sondage (95 %). En ce qui concerne les hommes, le taux de réponse de 94,0 %
est également supérieur A celui prévu par le plan de sondage (90 %) pour 'enquéte homme.



Tableau 1.2 Taill v Je Péchantil

Effectifs des ménages, des femmes et des hommes sélectionnés, identifiés et enquétés, et taux de réponse
selon le milieu de résidence, EDS Tchad 1996-97

Résidence

Autres  Ensemble
Enquéte N'Djaména  villes urbain Rural  Ensemble

Enquéte ménage

Nombre de logements sélectionnés 1521 1534 3055 4290 7 345

Nombre de ménages identifiés 1 458 1463 2921 4 009 6930

Nombre de ménages enquétés 1 400 1456 2856 3984 6 840
Taux de réponse des ménages 96,0 99,5 97.8 994 98,7
Enquéte individuelle femme

Nombre de femmes éligibles 1 483 1 699 3182 4 523 7705

Nombre de femmes cnquétées 1355 1658 3013 4 4] 7454
Taux de réponse des femmes 91,4 97.6 94,7 98,2 96,7

Ménages pour l'enquéte homme
Nombre de logements sélectionnés pour

l'enquéte homme 495 510 1005 1433 2438

Nombre de ménages identifiés 477 484 961 1349 2310

Nombre de ménages enquétés 456 482 938 134] 2279
Taux de réponse des ménages pour

I'enquéte homme 95,6 99,6 97.6 99,4 98,7
Enquéte individuelle homme

Notmbre d'hommes éligibles 615 629 1244 1223 2467

Nombre dhommes enquétés 510 614 1124 1196 2320
Taux de réponse des hommes 82,9 97,6 90,4 97,8 94,0

1.2.5 Personnel de ’EDST

Pour assurer la bonne réalisation de I'EDST, une Direction Technique a été mise en place sous la
responsabilité du Directeur de la Statistique, des Etudes Economiques et Démographiques (DSEED). La
direction technique a été assurée par le Directeur du Bureau Central de Recensement (BCR), assisté par deux
experts nationaux (un démographe et un informaticien) et une équipe technique composée des cadres du
BCR. Les experts nationaux et internationaux ont assisté 1’équipe technique du BCR pour la conception du
plan de sondage et I’adaptation des questionnaires.

Le BCR a fait appel aux linguistes de I’ Université de N’'Djaména et au personnel de la santé, pour
la traduction des expressions et termes relatifs aux points sensibles des questionnaires (en particulier les
questions sur la reproduction, I’activité sexuelle, la contraception et les maladies) en 14 langues parlées au
Tchad. Ces lexiques ont été testés et améliorés au cours des formations et du pré-test avant leur utilisation
pour I’enquéte principale.
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1.2.6 Déroulement des activités
Cartographie

Les travaux de mise 3 jour de 250 grappes échantillons ont été réalisés par une équipe de 12 agents
cartographes. Ces travaux se sont déroulés d’avril 2 novembre 1996. IIs consistaient spécifiquement a
déterminer avec exactitude les limites des grappes, faire leur croquis, indiquer les positions relatives de
chaque structure occupée par les ménages et dresser la liste de ces ménages.

Enguéte pilote

Les questionnaires et autres instruments de I’enquéte (manuels des enquéteurs, des superviseurs,
guides de formation, lexiques en langues nationales, etc.) ont été testés dans le cadre d’une pré-enquéte a
laquelle ont participé 18 enquéteurs et enquétrices devenus superviseurs et contrdleuses dans le cadre de
I'enquéte principale. Cette pré-enquéte a duré une semaine et s’est déroulée sur deux zones de la ville de
N’Djaména et une zone rurale. Cette opération a permis d’identifier certaines erreurs dans les
questionnaires, certaines imprécisions dans les traductions ainsi que des lacunes dans la formation; & partir
de ces enseignements, il a été possible de préparer la version finale des questionnaires, des traductions et des
instructions de I’enquéte.

Formation et collecte

En novembre 1996, a commencé la formation pour I’enquéte principale qui a duré quatre semaines.
Outre I'équipe technique du BCR, cette formation a vu I'intervention des différents consultants nationaux
et intenationaux pour présenter au personnel de collecte un panorama complet de I'état sanitaire du pays et
leur expliquer I'importance de 'EDST. A I'issue de 1a formation, huit équipes, chacune composée de trois
enquétrices, d’un enquéteur chargé de I’enquéte aupres des hommes, d’une controleuse, d’un chauffeur et
d’un chef d'équipe, ont visité les grappes sélectionnées pour procéder  la collecte des informations

La collecte des données a commencé en décembre 1996 et a pris fin dans le courant du mois de juillet
1997. Toutes les grappes ont pu étre visitées. Trois grappes, habitées par des nomades, avaient pu &tre
dénombrées au cours des opérations de cartographie; cependant, au moment de 1’enquéte principale, la
population de ces grappes s’étant déplacée, aucun questionnaire n’a pu y étre rempli.

Traitement des données

La saisie des données sur micro-ordinateur a débuté une semaine aprés le début de la collecte et a
été réalisée par dix opérateurs de saisie répartis en deux groupes. Chacun des deux groupes était assisté d’un
contrleur. La supervision technique a été assurée par les deux informaticiens du BCR.

Tout au long de 1a saisie, les données ont &té éditées par un informaticien et un démographe du BCR.
L'édition des données a permis de vérifier la cohérence interne des réponses. La vérification finale a été
réalisée par un informaticien et un démographe de Macro International.

Analyse
Les travaux d’analyse ont été réalisés en collaboration avec Macro International. Sur les douze
chapitres que comporte le rapport final, huit ont été analysés par les cadres nationaux et cinq par les experts

de Macro. Un séminaire d’harmonisation d’une durée de sept jours a €té organisé au Tchad avant la
finalisation du rapport final. Le séminaire a regroupé d’une part les auteurs des différents chapitres (a
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I’exception des experts de Macro) et, d’autre part, les techniciens du Ministére de 1a Santé Publique. Ce
séminaire a permis aux participants de faire des observations sur les différents chapitres afin de préparer leur
version finale. La version finale des rapports (rapport principal et rapport de synthése) a été réalisée au siége
de Macro International par deux cadres du BCR et par deux experts de cette institution.
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CHAPITRE 2

CARACTERISTIQUES DES MENAGES ET DES ENQUETES

Kostelngar Nodjimadji

Le questionnaire ménage de I'EDST a permis de recueillir des informations sur les
caractéristiques des ménages et des logements et d’identifier les femmes et les hommes éligibles pour
I’interview individuelle. Ce chapitre traite des principales caractéristiques des ménages recensés, de la
population qui la compose et des caractéristiques des personnes enquétées.

2.1 ENQUETE MENAGE

2.1.1 Structure par sexe et fige de la population

Le tablean 2.1 donne la répartition par sexe et par fge de la population des ménages enquétés. Dans
les 6 840 ménages enquétés avec succes, 35 400 personnes résidentes de fait' ont été dénombrées. Les
femmes (18 565, soit 52 %) sont plus nombreuses que les hommes (16 815, soit 48 %), soit un rapport de
masculinité de 91 hommes pour 100 femmes. Cette sous-représentation des hommes dans la population
tchadienne avait déja été notée lors du RGPH de 1993. La répartition de la population selon le milieu de
résidence indique que la population tchadienne est essentiellement rurale : 76 % des personnes recensées
vivent en milieu rural contre 24 % en milieu urbain. Par ailleurs, le rapport de masculinité est de 104
hommes pour 100 femmes en milieu urbain contre 87 pour 100 en milieu rural. Ce déséquilibre est
certainement dii 2 I’importante migration masculine du milieu rural vers les centres urbains.

La pyramide des dges de la population présente une allure réguliére caractéristique des pays a forte
fécondité et forte mortalité : une base large qui se rétrécit rapidement avec |’age (graphique 2.1). On peut
noter également un léger déséquilibre entre les sexes, notamment chez les adultes de 15 4 49 ans, au
détriment des hommes qui sont relativement moins nombreux que les femmes de la méme tranche d’ages.

La structure de la population par grands groupes d'iges (tableau 2.2) révéle une extréme jeunesse
de la population du Tchad dont la moitié est 4gée de moins de 15 ans. Les personnes dgées de 15-64 ans
représentent 47 % et celles de 65 et plus ne représentent que 3 %. Du fait de cette structure trés jeune, le
rapport de dépendance? est trés élevé puisqu’il atteint 115 dépendants économiques pour 100 actifs. Sil’on
compare® [a population de I'enquéte avec celle du RGPH de 1993, on s’apergoit que les deux structures sont
trés voisines, ce qui dénote la bonne représentation de I’échantillon de I'enquéte EDS.

' 1 sagit des personnes qui ont passé la nuit précédant I'enquéte dans le ménage sélectionné, qu’ils sojent membre
du ménage ou non.

? Le rapport de dépendance économique est le rapport de ta population en dge d’inactivit¢ (0-14 ans et 65 ans et plus)
sur la population d’dge actif (15-64 ans).

3 C’est 1a population de droit qui a été retenue pour cette comparaison avec les données du recensement.
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Tableau 2.1 Population des ménages par ige et sexe

Répartition (en %) de la population (de fait) des ménages par groupe d'dges quinquennal, selon le milieu de résidence et le sexe,
EDS Tchad 1996-97

Urbain Rural Total
Groupe d'dges Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble’
0-4 174 18,0 17,7 219 18,6 20,1 208 18,5 19,6
5-9 16,5 16,6 16,6 19,8 17,8 18,8 19,0 17.6 18,2
10-14 13,2 12,7 13,0 14,5 12,3 13,3 14,2 12,4 13,3
15-19 10,5 10,2 10,3 8.5 9,6 9.0 9,0 9.7 9,3
20-24 9.1 8,6 8,8 57 7.5 6,7 5,6 7.7 7,2
25-29 79 .0 19 51 7.5 6.4 58 1.6 6,8
30-34 6,4 6,0 6,2 4,5 54 5,0 5,0 55 53
35-39 5,0 4.9 5,0 4,5 4,8 4,7 4,7 4,8 4,7
40-44 4,1 35 38 3,0 32 31 3.3 3,3 3,3
45.49 3,0 2,6 2,8 2,6 3,2 2,9 2,7 3,1 2,9
50-54 1,9 32 2.5 2,2 3.4 2,9 2,1 34 2.8
55-59 1,3 1,5 1,4 L8 1,8 1,8 1,7 1,7 1,7
60-64 1,3 1,6 1,5 2,1 2,1 2,1 1,9 1,9 1,9
65-69 09 1,0 1,0 1.3 0.9 1,1 1,2 09 1,0
70-74 0.8 0,8 0.8 1,2 1,1 1.1 1,1 1,0 1,1
75-79 0,2 0,2 0,2 0,5 0.4 a, 3,5 0,3 0,4
80 ou plus 3.5 0,6 0.5 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0.6
Non déterminé/NSP 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0
Total ... 1000 1000  100,0 1000 1000 1000 1000  100,0 1000
Rapport de masculinité _ N 103,7 N _ 86.9 - _ 90.6
Effectif 4238 4088 8333 12576 14476 27067 16815 18565 35400

! Lreffectif total comprend 20 cas pour lesquels le sexe est "non déclaré.”

Graphique 2.1
Pyramide des ages de la population
Age
BO
75-79
70-74
65-69 Hommes Femmes

10 8 6 4 2 4] 2 4 6 8 10
Pourcentage

EDST 1996-57

14




Tableau 2.2 Population (de droit) par ige selon

différentes sources

Répartition {en %) de la population par ige
d'aprés le RGPH 1993 et 'EDST 1996-97

RGPH' EDST

Groupe d'dges 1993 1996-97
<|5 ans 48,1 50,3
15-64 48,5 46,6
65 ou plus 34 3,1
Total 100,0 100,0

T Source : BCR, 1993a

2.1.2 Taille et composition des ménages

Les données du tableau 2.3 indiquent qu’au Tchad, prés de quatre ménages sur cing (78 %) sont
dirigés par des hommes et un cinquidme environ (22 %) ont a leur téte des femmes. Cette trés forte
proportion de ménages ayant 4 leur téte des femmes s’explique, en grande partie, par la définition du chef
de ménage qui se référe au statut de résidence : un homme polygame est recensé comme chef du ménage dans
lequel il a passé la nuit avant ’enquéte. Les autres femmes sont donc considérées comme chef de ménage.
De plus, les femmes chefs de ménage sont légérement plus nombreuses en milieu urbain (24 %) qu’en milien
rural (22 %). A N’Djaména, la proportion des chefs de ménages femmes (20 %) est plus faible que partout
ailleurs.

La répartition des ménages selon leur taille fait apparaitre quun ménage sur dix est composé d’une
seule personne et plus de la moitié (51 %) comptent de 2 & 5 personnes. Les ménages de grande taille (six
personnes et plus) représentent 39 % et, parmi ceux-ci, pres de la moiti¢ (14 %) sont composés de 9
personnes ou plus. Ces ménages de trés grande taille sont plus fréquents dans les Autres Villes (17 %) qu’en
milieu rural (14 %). En moyenne, il y a 5,3 personnes par ménage et cet indice varie de 5,1 personnes par
ménage pour la ville de N'Djaména 4 5,5 personnes dans les Autres Villes.

Le tableau 2.3 fournit également la proportion de ménages comptant un ou plusieurs enfants de
moins de 15 ans dont les parents biologiques ne vivent pas dans le ménage, soit parce qu’ils sont décédés,
soit parce qu’ils vivent ailleurs. Un peu plus d’un ménage sur six (18 %) compte ainsi comme membre un
ou plusieurs enfants qui ne vivent pas avec leurs parents; en outre, on constate que cette proportion est
1égerement plus importante en milieu urbain (20 %) gu’en milieu rural (18 %).
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Tableau 2.3 Composition des ménages

Répartition (en %) des ménages par sexe du chef de ménage, taille du ménage, et pourcentage de
ménages comprenant des enfants sans leurs parents, selon le milien de résidence, EDS Tchad 1996-97

Autres  Ensemble

Caractéristique N'Djaména  villes urbain Rural  Ensemble
Chef de ménage
Homme 80,1 734 76,3 78,5 78,0
Femme 19,9 26,6 237 21,5 22,0
Nombre de membres habituels
1 14,8 114 12,9 8,6 92,6
13,6 11,1 12,2 11,4 11,6
3 13,6 12,7 13,1 124 12,6
4 10,4 12,0 11,3 14,2 13,5
5 10,2 12,2 113 140 13,4
6 95 10,3 10,0 10,6 10,5
7 8,2 7.2 1.6 9,0 8,7
8 51 6,0 56 59 59
9 ou plus 14,6 17,1 16,0 13,8 14,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Taille moyenne 51 55 53 53 53

Pourcentage de ménages avec
des enfants sans leurs parents 18,7 21,6 203 17,6 18,3

Le tableau 2.4 donne la répartition des ménages comptant un ou plusieurs enfants de moins de 15
ans selon I'état de survie des parents biologiques et leur résidence. A la lecture de ce tableau, il apparait
qu’au Tchad, 71 % des enfants vivent avec leurs deux parents biologiques et cette proportion varie de 82 %
chez les enfants de 0-2 ans & 62 % chez les enfants de 10-14 ans (Graphique 2.2).

En milieu urbain, 64 % des enfants de moins de 15 ans vivaient, au moment de I’enquéte, avec leurs
deux parents biologiques contre 73 % en milieu rural. S’agissant des enfants vivant avec un seul des parents
(18 %), on constate que 13 % vivent avec leur mere, que le pére soit en vie ou non, et 5 % vivent avec leur
pere, que la mere soit vivante ou décédée. Au total, un enfant de moins de 15 ans sur dix (10 %) ne vit ni
avec son pere ni avec sa mere. Par ailleurs, la proportion des enfants ne vivant avec aucun de leurs parents
directs augmente trés fortement avec I’ge : 2 % des enfants de 0-2 ans contre 16 % des enfants de 10-14 ans.

Ces proportions importantes d’enfants vivant sans leurs parents s’expliquent, en partie, par le décés
des parents : au niveau national, 0,5 % des enfants sont orphelins de mere et de pere, 2 % n’ont plus leur
mere, 4 % n’ont plus leur pére et, globalement, prés de 6 % des enfants tchadiens de moins de 15 ans sont
orphelins d’au moins un des deux parents. Comme il fallait s’y attendre, ces proportions augmentent avec
I'age de I’enfant : 2 % des enfants de 0-2 ans ont, au moins, I'un des deux parents décédé, contre 8 % des
enfants de 10-14 ans. Par ailleurs, les proportions d’enfants orphelins de pére et/ou de mére sont légérement
plus élevées en milieu urbain qu’en milieu rural (6 % contre 5 %).
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Tableau 2.4 Enfants orphelins et résidence des enfants avec les parents

Répartition (en %) de la poputation (de droit) des enfants de moins de quinze ans, par état de survie des parents et résidence
avec les parents, selon I'dge, le sexe et Ie milieu de résidence de I'enfant, EDS Tchad 1996-97

Vivant avec Vivant avec
la mere le pére Vivant avec aucun
Vivant
avec les Pare Pére Mere Mere Les2 Pire Mere Les2
Carectéristique Zparents envie décédé envie décédée envie envie envie décédés ND Total Effectif
Age
-2 815 14,0 14 09 0,2 1,1 0,1 0,2 01 05 100, 4070
35 76,3 10,5 24 2,7 0,8 5.1 04 09 03 05 160,0 4153
69 68.5 8,5 3,5 432 14 9.0 1,2 2,0 0,7 0,9 100,0 5342
10-14 61,5 8,1 50 50 2,0 11,0 1,3 3,2 0,9 2,1 100,060 4778
Sexe
Masculin 71,6 94 3,0 39 1,3 6.5 0.8 1.9 06 0,9 1000 9181
Féminin 71,1 10,8 33 27 Lo 72 0,7 1,5 04 1,2 100, 9146
Milieu de résidence
N'Djaména 67.1 10,7 4,1 4,1 1,2 8,5 0.6 1,5 1,0 1,2 100,01 561
Autres villes 61,3 15,6 43 42 0,7 10,0 0,8 1,5 0,7 08 100,0 2406
Ensemble urbain 63,6 13,7 43 42 09 9.4 0,7 1.5 0.8 1,0 100,0 3967
Rural 73,4 9,1 2,9 31 1,2 6,2 08 1,7 04 1,0 100,0 14 375
Ensemble 71,3 10,1 3,2 33 1,2 6,9 08 1,7 0.5 1,0 100,0 18342

Graphique 2.2
Survie des parents des enfants de moins de 15 ans
et résidence des enfants avec les parents

Péra décédd Vil avec
pdre 4.5% Vit avec
Erorivetd mére 13.3%
Vit avec
aucun 10.8%
ParaMare Vi avec
vivants 83 % pérefmére 71.3%

Survie des parents Résidence des enfants

EDST 1996-97
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2.1.3 Niveau d’instruction de la population

Des données sur le niveau d’instruction atteint et sur la derni¢re classe achevée pour chaque membre
du ménage 4gé de 6 ans et plus ont été collectées dans le cadre de 'enquéte ménage. A I’EDST, on a
distingué 3 niveaux d’instruction : le primaire, le secondaire et le supérieur. En outre, dans les résultats, les
écoles professionnelles du niveau secondaire ou supérieur ont £té assimilées au niveau correspondant. Au
Tchad, I'ige d’entrée dans le systéme scolaire est fixé 4 6 ans. Les tableaux 2.5.1 et 2.5.2 donnent, pour
chaque sexe et par ige, la répartition des membres des ménages selon le niveau d’instruction atteint.

Tableau 2.5.1 Niveau d'instruction de la population des femmes

Répartition (en %) de la population féminine (de fait) des ménages, dgée de six ans et plus, par

niveau d'instruction atteint selon I'dge et le milieu de résidence, EDS Tchad 1996-97

Niveau d'instruction

Caractéristique Aucun  Primaire Secondaire Supérieur  ND Total Effectif

Groupe d'iges
6-9 76,0 22,6 00 0,0 1.4 100,0 2 685
10-14 64,5 34,2 0,7 0,0 0,6 100,0 2297
15-19 66,7 28,5 47 0,0 0,1 100,0 1798
20-24 72,5 20,9 6,1 0,1 04 100,0 1431
25-29 78,0 17,9 37 0,1 04 100,0 1413
30-34 83,1 13,2 31 03 0,3 100,0 1021
35-39 823 14,8 2,1 03 0.5 100,0 896
40-44 89.4 9,0 09 0.1 0,5 100,0 608
45-49 94.6 38 0.6 0,1 1,0 100,0 575
50-54 97,2 1,9 03 0,0 0,6 100,0 629
55-59 98,0 0,7 02 0,0 1,1 100,0 315
60-64 97,0 03 0.0 0,0 27 100,0 362
65 ou plus 97.5 0.5 0.0 0,2 1,7 100,0 522

Milieu de résidence
N'Djaména 53,1 33,5 i2.5 0,6 0,3 100,0 1283
Autres villes 61,1 328 50 0,1 1,0 100,0 I 963
Ensemble urbain 5719 33,1 8,0 0,3 0,7 100,0 3247
Rural 83,4 154 04 0,0 08 100,0 11 307

Ensemble’ 7.1 19,4 2,1 0,1 0.7 1000 14553

by compris les "non-déterminés”

La grande majorité de la population tchadienne est sans instruction et les différences entre sexes sont
trés marquées. En effet, 56 % des hommes et 78 % des femmes n’ont regu aucune instruction. Concernant
les personnes instruites, un homme sur trois (34 %) et une femme sur cinq (19 %) ont regu une instruction
primaire tandis que 9 % des hommes et seulement 2 % des femmes ont atteint le niveau secondaire ou plus.

En observant le niveau d’instruction selon I’dge, on constate tout d’abord que la proportion des
personnes sans instruction augmente avec I’age. En effet, 37 % des jeunes hommes de 15-19 ans sont sans
instruction contre la quasi-totalité (96 %) de ceux de 65 ans et plus. Chez les femmes, c’est & 10-14 ans que
I’on constate la proportion la plus faible de femmes n’ayant aucune instruction (65 %); 4 65 ans et plus, cette
proportion est de 98 %. Ces variations par age traduisent en fait une amélioration de la scolarisation des
générations les plus anciennes aux plus récentes. Par contre, chez les hommes, on constate que la proportion
de sans instruction est plus importante & 6-9 ans (66 %) et 4 10-14 ans (45 %) qu’a 15-19 ans (37 %). Chez
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Tableau 2.5.2 Niveau d'instruction de la population des hommes

Répartition {en %) de la population masculine (de fait) des ménages, dgée de six ans et plus, par
niveau d'instruction atteint selon 1'dge et le milieu de résidence, EDS Tchad 1996-97

Niveau d'instruction

Caractéristique Aucun  Primaire Secondaire Supérieur  ND Total Effectif

Groupe d'dges
6-9 65,7 33,0 0.0 0,0 1,3 100,0 2572
10-14 454 529 1,5 0,0 03 100,0 2388
15-19 374 47,0 15,1 0,0 0.5 100,0 1 509
20-24 388 33,2 26,7 0.5 0,9 100,0 1 106
25-29 484 30,3 18,7 2,1 0,6 100,0 976
30-)4 54,7 264 16,2 1.9 0.8 100,0 842
35-39 573 27,6 11,8 23 0,9 100,0 783
40-44 628 23,9 9.9 2,8 0,6 100,0 556
45-49 64,5 26,3 72 0,8 1,2 100,0 449
50-54 78,6 16,1 43 0,7 0,2 100,0 358
55-59 82,8 15,7 1,2 0,0 04 100,0 284
60-64 918 6,1 07 0,2 1,2 100,0 317
65 ou plus 95,7 34 04 0,1 0.5 100,0 561

Milieu de résidence

N'Djaména 36,1 328 258 4.1 1,1 100,0 1493
Autres villes 423 37,3 18,8 0,8 0,7 100,0 1 883
Ensemble urbain 396 353 219 2.3 09 100,0 3376
Rural 62,1 335 36 0,1 0,7 100,0 9330
Ensemble’ 56,1 339 8.5 0,7 0,8 100,0 12 706

'y compris les "non-determinés”

les femmes, la proportion de sans instruction est plus élevée 3 6-9 ans (76 %) qu’a 10-14 ans (65 %). On doit
voir ici, entre autres, non seulement 1’effet du retard d’4ge d’entrée 4 1’école, mais aussi une conséquence
de Pattitude des parents face a la scolarisation des enfants, surtout celle des filles. Le manque
d’infrastructures scolaires limitant 1'accgs a 1'éducation de base explique aussi ce retard de I'dge d’entrée
aI’école.

La population urbaine est beaucoup plus favorisée du point de vue de I'instruction puisque 60 % des
hommes sont instruits contre seulement 38 % en milieu rural. Chez les femmes, ces proportions sont,
respectivement, de 42 % et de 17 %.

Le taux de fréquentation scolaire, qui est mesuré par le rapport du nombre de personnes d’un groupe
d’4ges donné fréquentant actuellement un établissement scolaire a la population totale de ce groupe d’dges,
donne une indication de I’accés actuel de la population 4 la scolarisation. Les questions relatives a la
fréquentation scolaire ont été posées & toutes les personnes dgées de 6 4 29 ans. Ces taux par sexe et par
milieu de résidence selon les groupes d’ages figurent au tableau 2.6 et sont représentés au graphique 2.3.
Au niveau national, le taux de fréquentation est de 36 % chez les enfants de 6-10 ans et atteint son maximum
2 11-15 ans (49 %), dges qui correspondent i la fois aux niveaux primaire et secondaire. A 16-20 ans, 4ges
correspondant, en principe, au niveau secondaire, ce taux tombe a 27 %; 4 21-24 ans, 15 % fréquentent
actuellement I’école et, 4 25-29 ans, cette proportion est de seulement 7 %.

Le niveau de scolarisation est plus élevé dans les centres urbains que dans les campagnes et I’écart

s’accentue avec ’dge. En effet, 2 6-15 ans, le taux de fréquentation scolaire est de 63 % en milieu urbain
contre 35 % en milien rural. Entre 16 et 20 ans, les jeunes des centres urbains sont deux fois plus scolarisés
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Tableau 2.6 Taux de scolarisation
Proportion de 1a population (de fait) des ménages, agée de 6 A 29 ans, fréquentant un établissement scolaire, par
fge, selon le sexe et le milicu de résidence, EDS Tchad 1996-97

Hommes Femmes Ensemble
Groupe d'iges Urbain Rural Ensemble Urbain Rural Ensemble Urbain Rural Ensemble
6-10 64,9 375 43,5 53,6 22,4 29,1 39,2 29,7 36,1
11-15 80,0 60,7 65,4 57,1 244 32,0 69,1 42,8 49.1
6-15 71,3 46,6 52,2 55,0 23,1 30,2 63,3 34,7 41,1
16-20 62,3 41,9 48,4 27,0 6,0 10,8 45,3 20,5 27.2
21-24 45,2 16,2 26,3 12,6 1.6 4,5 299 7.8 14,5
25-29 24,3 2.6 14,6 29 11 1.5 13,8 43 6,9

que ceux des zones rurales (45 % contre 21 %); & 21-24 ans, ces taux sont respectivement de 30 % contre
8 %. Ces grands écarts de scolarisation selon I’dge et selon le milien de résidence s’expliquent d’une part,
par une plus grande facilité d’acces & I'école des enfants du milieu urbain par rapport a ceux du milieu rural

et, d’autre part, par une différence de comportement des parents de ces deux milieux .

Le nivean de scolarisation selon le sexe présente également de tres fortes disparités. En effet, le taux
de fréquentation scolaire des garcons est de 52 % pour le groupe d’4ges 6-15 ans contre seulement 30 % chez
les filles. Cet écart se creuse au fur et a mesure que 1’age et le niveau d’études augmentent : & 16-20 ans,
43 % des garcons sont scolarisés contre seulement 11 % des filles; 421-24 ans, ce taux atteint 26 % chez les
garcons contre seulement 5 % chez les filles. Entre 25 et 29 ans, seulement 2 % des filles fréquentent encore

I’école.

Pourcentage

Graphique 2.3
Taux de scolarisation

6-10 11-15 16-20
Groupe d'ages

[BHommes E2Femmes |

EDST 1996-97
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2.14 Caractéristiques des logements et des biens possédés par le ménage

Lors de I’enquéte ménage, des informations sur les caractéristiques des logements (utilisation de
I’électricité, approvisionnement en eau, type de toilettes, matériau du plancher, etc.) et sur la possession de
certains biens ont été recueillies en vue de mesurer le niveau socio-économique et le niveau de confort du
ménage.

L’examen du tableau 2.7, illustré par le graphique 2.4, permet de constater qu’au Tchad, I’ lectricité
est trés peu répandue dans les logements puisque seulement 2 % des ménages en disposent. Sa possession
reste aussi un privilége des citadins (9 %), et en particulier des habitants de N'Djaména (17 %, contre
seulement 4 % dans les Autres Villes). En milieu rural, seulement 0,1 % des logements disposent de
I’électricité.

Concernant I’eau utilisée pour la consommation, 42 % des ménages tchadiens s’approvisionnent &
des puits traditionnels publics, 17 % consomment I’eau des puits publics modemnes(forages) et 11 % utilisent
I’eau des puits traditionnels dans les cours. Bien que I'eau de surface (fleuve, rivitre, mare, etc.) soit
impropre 2 la consommation, 12 % des ménages en consomment. Si seulement I’eau provenant des puits
modemes et des robinets est considérée comme propre 2 la consommation, alors moins d’un tiers des
ménages (27 %) a accés A I’eau potable. La source d’approvisionnement en eau de consommation varie
fortement selon le milieu de résidence. En milieu urbain, les ménages s’approvisionnent le plus souvent
aupres des revendeurs d’eau (32 %) suivi du puits traditionnel privé (24 %). Par contre, plus de la moitié
des ménages ruraux (51 %) s’approvisionnent A des puits traditionnels publics, 21 % 2 des puits modernes
publics et 15 % consomment de I’eau de surface.

Prés de deux tiers des ménages (60 %) mettent plus de 15 minutes pour s’approvisionner en eau et
le temps médian est de 20,4 minutes. Ce temps médian varie fortement selon le milieu de résidence : il est
inférieur i une minute pour les ménages urbains contre une demi-heure pour les ménages ruraux.

La grande majorité des ménages tchadiens (73 %) ne disposent pas de toilettes, 20 % utilisent des
installations sanitaires trés sommaires; les ménages utilisant une fosse améliorée ne représentent que 7 %.
Les différences entre milieux de résidence sont trés marquées : les ménages urbains utilisent généralement
les latrines rudimentaires (50 %) ou améliorées (27 %) tandis que 89 % des ménages ruraux ne disposent pas
de toilettes. Les toilettes modernes avec chasse d’eau sont extrémement rares au niveau national et seulement
2 % des ménages de N’Djaména en disposent.

La plupart des logements ont un sol en terre battue (96 %) et seulement 4 % ont un sol en
ciment/carreau. Selon le milieu de résidence, 15 % des logements urbains ont un sol en ciment ou carteau
et 1a quasi-totalité (99,7 %) des sols des logements ruraux sont en terre battue.

S’agissant du toit, 70 % des logements sont recouverts de paille, 16 % de banco et 14 % sonten tdle.
La différence selon le milieu de résidence fait apparaitre que les logements dont la toiture est en tble sont
beaucoup plus fréquents en milieu urbain (50 %) qu’en milieu rural (2 %) ol I'on note une prépondérance
des logements dont la toiture est en paille (85 %). A N’Djaména, les logements dont la toiture est en tdle
sont les plus répandus (72 %) suivi du banco (26 %).

Concemant le type de mur, il apparait au tableau 2.7 que la plupart des logements ont les murs, soit
en banco (67 %), soit en paille (29 %). Les logements de type modeme dont les murs sont en dur (1 %) ou
en semi-dur (2 %) sont trés faiblement représentés. L'analyse des données sur les matériaux utilisés pour
la construction des logements met en évidence la précarité des conditions de logement au Tchad.
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Tableau 2.7 Caractéristigues des logements

Répartition (en %) des ménages, par caractéristiques des logements, selon le milieu de résidence,
EDS Tchad 1996-97

Caractéristique Autres  Ensemble
des logements N'Djaména villes urbain Rural  Ensemble
Electricité
Non 82,8 96,4 90,6 99,8 91,7
Oui 17,2 3,5 94 0,1 23
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Approvisionnement en eau i boire
Robinet dans logement/cour 21,0 4,5 11,6 0,2 28
Fontaine publique 8.4 14,2 11,7 4.2 59
Puits traditionnel dans cour 26,8 21,7 23,9 7,6 11,4
Puits moderne dans cour 09 2,1 1,6 0,5 0,8
Puits traditionnel public 37 17,7 11,7 50,6 41,5
Puits moderne public/forage 04 9.6 56 20,8 17,2
Rivizre/fleuve/lac/marigot 0.0 3,3 1.9 14,7 11,7
Eau de pluie 0,0 0,0 0,0 0,7 0,5
Vendeur d'eau 38,6 26,2 31,5 05 1.7
Autres/ND 0,3 0,6 0,5 0,3 03
Total 100,0 100,¢ 100,0 100,0 100,0
Temps nécessalre pour
§'approvisionner en eau
Moins de 15 minutes (en %) 95,9 71,6 82,0 26,7 39,6
Temps médian (en minutes) 0,6 09 0.7 30,1 20,4
Type de toilettes
Chasse d'eau 2,1 0,2 1.0 0,0 02
Fosses/latrines rudimentaires 52,5 48.9 504 10,6 19,9
Fosses/latrines améliorées 424 16,0 273 0,6 6,8
Pas de toilettes/nature 3,1 34,6 21,1 B85 72,8
Autre/ND 0,0 0,3 0,2 03 0,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Type de sol
Terre/sable 79,1 90,1 854 997 96,4
Ciment/carreaw/Autre 20,9 9,9 14,6 03 3,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Type de toit
Paille 24 356 214 85,0 70,2
Banco 25,6 29,7 279 12,7 16,3
Tole 71,5 34,4 503 23 13,5
Béton/Autre/ND 04 0.3 0.3 0,0 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Type de mur
Paille 1,1 1.9 5,0 36,5 29.1
Banco 809 80,8 80,8 62,1 66,5
Semi-dur 9.6 8,7 9,1 0.4 24
Dur 8,1 2,5 4.9 0.1 1,2
Autre/ND 0.1 0,2 0,2 1,0 0.8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nombre de personnes par pléce
utilisée pour dormir
<3 534 52,0 52,6 50,2 50,8
34 30,5 327 31,8 333 329
5-6 10,9 11,0 11,0 118 11,6
7 ou plus 4,1 38 4,0 43 42
ND 11 0,5 0,7 04 0,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Moyenne 29 30 29 30 3.0
Effectif de ménages 683 911 1594 5246 6 840
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Graphique 2.4
Caractéristiques des logements
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La connaissance du nombre de personnes qui dorment dans une méme piéce fournit une indication
sur le degré d’entassement, lequel est i€ 2 la situation socio-économique du ménage. En effet, plus le
ménage est pauvre, moins il dispose d’espace pour vivre et le risque de contagion ou de contamination des
personnes est important dans un ménage ol les membres sont trés entassées. Le tableau 2.7 montre que dans
51 % des cas, une ou deux personnes dorment dans une méme piéce et, dans 33 % des cas, ce sont trois ou
quatre personnes qui dorment dans une méme piéce. De plus, dans 12 % des ménages, on constate que cing
ou six personnes partagent la méme piéce et que, dans 4 % des cas, sept personnes ou plus dorment dans une
méme piéce. En moyenne, 3,0 personnes dorment dans une méme piéce et cet indicateur est le méme quel
que soit le milien de résidence.

2.1.5 Consommation du sel iodé par les ménages

1l est établi que, chez I’enfant, la carence en iode peut provoquer des troubles pouvant retarder son
développement mental et affecter sa croissance. Chez I’adulte, cette carence peut, entre autre, favoriser
I’apparition du goitre. On a d’abord demandé au ménage quel type de sel il consommait. Par ailleurs,
lorsque le sel était disponible, 1’enquéteur procédait A un test pour vérifier si ce sel était ou non iodé.

Le tableau 2.8 donne la répartition des ménages par type de sel utilisé pour la cuisine. La grande
majorité des ménages tchadiens consomme du sel en vrac importé : 95 % au niveau national, 94 % en milien
urbain et 95 % en milieu rural.

Parmi les ménages qui disposaient de sel au moment de I'interview, les résultats du test indiguent
que, pour plus de la moitié (55 %), le sel étaitiodé. C’est dans les Autres Villes que la proportion de sel iodé
est la plus faible (46 %). A N’Djaména, prés de huit ménages sur dix (78 %) disposent de sel iodé tandis
qu’en milien rural, cette proportion n’est que de 54 %.
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ableay 2.8 C ion de sel iodé
Répartition des ménages par type de sel utilisé pour la cuisine, EDS Tchad 1996-97
Type de sel
En vrac
Végéal/ importé Sel iodé :
traditionnel Emballé (iodé Emballé Autre/ résultats
Résidence (noniod€) Gemme (noniodé) ounon) iodé ND Total du test
Milieu de résidence
N'Djaména 0,8 14 0,2 92,4 04 49 100,0 78,2
Autres villes 0.7 0,7 0,0 95,7 0,0 30 100,0 46,1
Ensemble urbain 0.7 1,0 0,1 94,3 0,2 3,8 100,0 59.9
Rural 1,1 0.7 0,0 95,3 0,0 29 100,0 54,1
Ensemble 1,0 0,8 0,0 95,1 0,0 3,1 100,0 55.4

2.1.6 Biens possédés par le ménage

Les questions posées sur les biens de consommation durables des ménages ont porté sur la possession
d’un poste radio, d’un poste téléviseur, d’un téléphone, d’un réfrigérateur et de certains moyens de transport
tels que la bicyclette, la motocyclette, la voiture, etc. Le tableau 2.9 donne le pourcentage des ménages
possédant ces biens, selon le milieu de résidence. Au niveau national, 65 % des ménages ont déclaré ne rien
posséder. En milieu rural, ce sont 75 % des ménages qui ne disposent d’aucun bien, contre 35 % en milieu
urbain. Laradio constitue le moyen d’information le plus répandu parmi les ménages tchadiens (29 %), aussi
bien en milieu urbain (61 %) qu’en milieu rural (20 %). Au niveau national, moins de 2 % des ménages
possédent un poste téléviseur; cette proportion atteint 15 % a N'Djaména et 1 % dans les Autres Villes. La
possession peu répandue d’un poste téléviseur par les ménages tchadiens est due, entre autres, au fait que
la télévision nationale ne couvre que N’Djaména et ses environs sur un rayon de 80 kilométres. La
possession du téléphone reste un privilege de rares ménages de N'Djaména (3 %). 1l en est de méme du
réfrigérateur : 6 % A N'Djaména et seulement 1 % au niveau national.

Tableau 2.9 Biens durables possédés par le ménage
Pourcentage de ménages possédant certains biens de consommation durables, selon le
milieu de résidence, EDS Tchad 1996-97

Autres  Ensemble
Biens durables N'Djaména villes urbain Rural  Ensemble
Radio 72,2 52,1 60,7 19,8 29,3
Télévision 14,5 1,0 6,8 0,1 1,6
Téléphone 2.8 a3 1,4 0,0 03
Réfrigérateur/congélateur 6,3 1,3 34 0,0 0,8
Bicyclette 19,5 16,3 17,7 10,0 11,8
Motacyclette/mobylette 17,9 6,9 11,6 0,8 33
Voiture 7.6 2,1 4,5 0,1 1,1
Charrette 0,9 2,6 1.9 49 4.2
Pirogue 0.0 0,4 0,2 3,1 2,4
Chameeu/cheval/ine 1,0 194 11,5 42,6 353
Aucun 23,2 44,5 354 74,5 65,4
Effectif de ménages 683 911 1 594 5246 6 840
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En ce qui concerne les moyens de transport, 35 % des ménages possédent des animaux tels que I'fine,
le chameau ou le cheval. Par ailleurs, 12 % des ménages possddent une bicyclette et 3 % une motocyclette,
et c’est en milieu urbain que ces deux modes de transports sont les plus répandus (respectivement, 18 % et
12 %). Tout comme le téléphone, la possession d’une voiture est aussi le fait de privilégiés (1 % au niveau
national) qui résident surtout dans les Autres Villes (2 %) et, plus particuliérement, 8 N’ Djaména (8 %).

2.2 ENQUETE INDIVIDUELLE

L’étude des caractéristiques individuelles des personnes enquétées est essentielle pour comprendre
et expliquer les comportements en matiére de fécondité, de contraception, d’hygi2ne, de nutrition et
d’utilisation des services. Le questionnaire individuel a permis de recueillir quelques caractéristiques socio-
démographiques des enquétés tels que 1'4ge, le milieu de résidence, le niveau d’instruction et la religion.
Cette partie présente les caractéristiques des femmes et des hommes enquétés, caractéristiques qui, dans la
suite de 1’ analyse, seront utilisées comme variables de classification de la plupart des phénomenes étudiés.
Par ailleurs, cette partie porte aussi sur I’accés aux média des femmes et des hommes, ce qui est d’une
importance particulidre pour la mise en place des programmes de planification familiale et de santé. Enfin,
une section particulidre sera consacrée A I’activité économique des enquétés.

2.2.1 Caractéristiques socio-démographiques des enquétés

L’4ge, variable fondamentale de I’analyse des phénomenes démographiques, est I'une des
informations les plus difficiles A obtenir lorsque les événements ne sont généralement pas transcrits, comme
c’est le cas au Tchad. De ce fait, un soin particulier a été accordé a son estimation au moment de 1’enquéte
individuelle. On demandait d’abord aux femmes et aux hommes leur date de naissance, puis leur fge.
Lorsque la date de naissance et 1'Age étaient obtenus, 1’enquétrice contrdlait la cohérence des deux
informations. Dans le cas oll I’enquété ne connaissait pas sa date de naissance ou son dge, I’enquétrice
essayait d’obtenir un document officiel (carte d’identité, acte de naissance, etc...} oi figure la date de
naissance. Lorsqu’aucun document n’était disponible, 1’enquétrice devait estimer 1’4ge de la femme ou de
I’homime, soit par comparaison avec ’dge d’autres membres du ménage, soit par déduction & partir de
certains événements marquants (mariage, déces, etc.) de 1’enquété, ou encore en utilisant le calendrier
historique.

La distribution des femmes de 15-49 ans par groupe d’4iges quinquennal présente une allure assez
régulidre (tableau 2.10), les proportions des femmes de chaque groupe d’4ges diminuant réguliérement au
fur et 2 mesure que I’on avance vers les fges élevés, passant de 23 % entre 15-19 ans 13 % a 30-34 ans et
2 8 % 2 45-49 ans. On observe également que pres de trois femmes sur cing (59 %) sont dgées de moins de
30 ans. Cependant, chez les femmes, le groupe d’4ges 25-29 ans (18 %) semble 1égérement surreprésenté
au détriment des groupes d'dges encadrant (20-24 ans et 30-34 ans), conséquence, trés certainement de
mauvaises déclarations d’dges.

Pour &tre sélectionnés en vue de 1’enquéte individuelle, les hommes devaient &tre gés de 15 a 59
ans. Plus de la moitié de ces hommes enquétés ont moins de 30 ans (52 %). La structure de cette population
présente, comme pour les femmes, une allure qui se rétrécit régulidrement, passant de 21 % dans la tranche
d’ages 15-19 ans 4 8 % a 50-59 ans.

Concernant I’état matrimonial, précisons que, dans le cadre de I'EDST, ont été considérés en union
tous les hommes et femmes mariés, de fagon formelle ou non, ainsi que ceux vivant en union consensuelle.
Selon cette définition, on constate que la trés grande majorité des femmes (78 %) étaienten union au moment
de I’enquéte et, A I’inverse, seulement 14 % étaient célibataires. Chez les hommes, 34 % des personnes
interrogées sont des célibataires et ceux en union représentent 64 %. La polygamie est trés répandue puisque
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Tableau 2.10 Caractéristigues socio-démographigues des enquétés

Répartition (en %) des femmes et des hommes enquétés par 8ge, état matrimonial, milieu de résidence, niveau
d'instruction, religion, et ethnie, EDS Tchad 1996-97

Femmes Hommes
Effectif Effectif
Caractéristique Pourcentage Pourcentage
socio-démographique pondéré Pondéré Non pondéré pondéré Pondéré Non pondéré
Age des enquét(é)s
15-19 23,0 1716 716 21,1 490 495
20-24 18,4 1368 1391 16,1 373 384
25-29 18,1 1349 1359 14,7 342 348
30-34 13,1 978 982 13,2 306 309
35-39 11,7 872 867 11,8 274 266
40-44 8,0 595 598 8,6 200 198
45-49 1.7 576 541 6,7 155 152
50-59 - - - 7.8 180 168
Etat matrimonial actuel
Jamais marié 13,7 1018 1057 335 77 832
En union 78,2 5832 5731 63,9 1483 1424
- Monogame 47,6 3550 3522 48,0 1114 1085
- Polygame 306 2282 2209 159 369 339
Veul 3.1 230 247 G5 11 9
Divorcé/séparé 50 EYX] 419 2,1 49 55
Milieu de résidence
N'Djaména 9.3 696 1 355 13,1 303 510
Autres villes 13,7 1023 1658 17,1 396 614
Ensemble urbain 23,1 1720 3ol3 30,1 699 1124
Rural 76,9 5734 4 441 69,9 1621 1196
Milieu de résidence
dans I'enfance
N'Djaména 6,2 461 774 5.6 129 189
Autres villes 15,8 1181 1716 17,6 408 578
Ensemble urbain 22,0 1642 2490 23,1 537 767
Rural 76,1 5669 4798 743 1723 1 485
Etranger 1,6 122 150 2,6 60 67
Niveau d'instruction
Aucun 70,7 £272 4873 36,4 843 757
Coranique 6,2 466 492 18,2 422 400
Primaire 19,3 1436 1 620 28,8 669 634
Secondaire 3.7 273 454 15,1 351 473
- Classique 16 266 444 14,5 337 453
- Professionnel 0,1 6 10 0,6 13 20
Supérieur Gl 8 15 1.5 35 56
- Classique 0,1 5 10 1,1 26 43
- Professionnel 0.0 3 5 0.4 9 13
Religion
Musulmane 539 4020 4169 55,3 1283 1318
Catholigue 234 1748 I 644 21,8 506 479
Protestante 16,2 1209 1 244 16,4 382 398
Animiste 24 181 148 35 §2 66
Autres/ND 4,0 297 249 29 68 59
Ethnie
Gorane 52 386 453 58 134 167
Arabe 104 776 831 11,3 262 280
QOuaddai 12,1 903 819 11,6 269 247
Baguirmien 1.5 115 131 1,3 31 33
Kanem-Bornou 9.5 11 698 1G,1 235 232
Fitri-Batha 6,0 448 455 5] 124 126
Hadjarai 54 405 433 4,3 100 103
Lac Iro 1,0 76 66 1,0 23 20
Sara 29,1 2169 2 180 28,5 662 657
Tandjile 6,0 450 416 6,9 159 150
Peul 1,9 140 142 1,7 39 40
Kebbi 9,7 722 641 9.5 220 203
Autres/ND 2,1 154 1389 2,7 63 62
Ensemble 100,0 7454 7454 100,0 2 320 2 320
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un homme en union sur quatre et deux femmes mariées sur cinq vivent en union polygame. La proportion
de femmes en rupture d’union (veuves, divorcées, séparées) représentent 8 % des enquétées. Chez les
hommes, on observe une répartition de méme type mais avec une proportion de célibataires (34 %) beaucoup
plus élevée que chez les femmes (14 %), du fait d’un 4ge a 'union beaucoup plus tardif chez les hommes
que chez les femmes. Enfin, on remarque que, comme au RGPH, la proportion d’ hommes en rupture d'union
est beaucoup plus faible que chez les femmes (3 % contre 8 %); ce résultat s’explique, en partie, par la sous-
représentation des hommes dans la population tchadienne, ainsi que par la facilité de remariage des hommes
divorcés et veufs, surtout aux dges avancés par rapport aux femmes.

Du point de vue du milieu de résidence, les distributions sont proches de celles obtenues au RGPH
de 1993, ce qui met en évidence la bonne représentativité de I’échantillon de ’EDST. La population
tchadienne est principalement concentrée dans la zone rurale : 77 % des femmes et 70 % des hommes.
Comme on I’a noté précédemment, du fait des migrations masculines vers les villes, les hommes sont
relativement plus nombreux que les femmes en milieu urbain.

Concernant la résidence pendant I’enfance, on constate que 22 % des femmes et 23 % des hommes
vivaient déji en milieu urbain a ce moment-13, Chez les femmes, dont 23 % vivent aujourd’hui en milien
urbain, cette proportion a peu changé; par contre, chez les hommes, dont 30 % vivent actuellement en ville,
cette proportion a fortement augmenté, Ces résultats semblent indiquer qu’il existe une certaine stabilité
résidentielle chez les femmes alors que I'exode rural toucherait les hommes de fagon importante.

Selon les données recueillies, plus de la moitié des enquétés sont de confession musulmane (54 %
des femmes et 55 % des hommes). Les catholiques représentent moins d’un quart de la population (23 %
des femmes et 22 % des hommes). Quant aux protestants, ils représentent 16 %, quel que soit le sexe.

Les ethnies les plus représentées sont le groupe Sara (29 %), suivi du groupe Ouaddai (12 %), des
Arabes (11 % des hommes et 10 % des femmes), du groupe Kanem-Bornou (10 %) et du groupe Mayo Kebbi
(10 %).

Concernant le niveau d’instruction, 77 % des femmes et 55 % des hommes n’ont jamais fréquenté
I’école formelle.! Parmi les personnes ayant fréquenté 1’école, la plupart ont un niveau d’instruction
primaire : 19 % des femmes et 29 % des hommes. Les femmes ayant un niveau d’instruction secondaire ne
représentent que 4 % alors que cette proportion atteint 15 % chez les hommes. Les femmes ayant atteint un
niveau supérieur sont en quantité négligeable (0,1 %).

Les données du tableau 2.] 1 font apparaitre que la proportion des femmes sans instruction diminue
au fil des générations, passant de 94 % chez les femmes de 45-49 ans 4 66 % dans le groupe d’ages 15-19
ans, soit une baisse de 28 points de pourcentage. Corrélativement, les proportions de femmes ayant une
instruction primaire augmentent au fil des générations pour atteindre 30 % chez les femmes de 15-19 ans.
En ce qui concerne le niveau secondaire ou supérieur, les niveaux restent faibles, avec un maximum de 6 %
seulement chez les femmes de 20-24 ans. Selon le milieu de résidence, on constate que seulement 16 % des
femmes du milieu rural ont atteint, au moins, le niveau d’instruction primaire, contre 45 % en milieu urbain.
Par ailleurs, les résultats selon la religion montrent que la trés grande majorité des femmes musulmanes
(91 %) sont sans instruction contre, respectivement, 61 % et 49 % chez les catholiques et les protestantes.

“ L’ école coranique n'a pas été comptabilisée ici dans le systéme éducatif formel. Par contre, les personnes ayant
fréquenté des médersa sont comptabilisées dans les niveaux d’instruction correspondants (primaire, secondaire ou
supérieur).
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Répartition (en %) des femmes et des hommes par niveau d'instruction atteint, selon le groupe d'iges et le milieu de
résidence, EDS Tchad 1996-97

Niveau d'instruction des femmes Niveau d'instruction des hommes
Secon- Secon-
daire daire
Caractéristique Aucun Primaire ou+ Total  Effectif Aucun Primaire ou + Total  Effectif

MNMmnseme Al lman

UIU-F w -s“ : N
15-19 65,7 29,6 4,6 100,0 1716 36,5 43,8 19,7 100,0 490
20-24 71,5 22,4 6,1 100,0 1 368 455 286 25,9 100,0 373
25.29 719 18,1 4,0 100,0 1349 534 29,2 17,4 100,0 342
30-34 82,0 14,7 33 100,0 978 59,5 22,6 17,9 100,0 306
35-39 82,0 15,7 2,3 100,0 872 61,3 27.5 11,2 100,0 274
40-44 87.5 11,2 1,3 100,0 595 64,4 21,8 13,8 100,0 200
45-49 94,0 54 0.6 100,0 576 67,0 224 10,5 100,0 155
50-59 - - - - - 84,1 13,9 2,0 100,0 180
Milieu de résidence
N'Djaména 52,5 26,3 21,2 100,0 696 34,1 18,2 416 100,0 303
Autres villes 56,9 34,0 9.1 100,0 1023 39,1 274 33,6 100,0 396
Ensemble urbain 55,2 30,8 14,0 100,0 1720 36,9 234 39,7 100,0 699
Rural 83,5 15,8 0,7 100,0 5734 62,1 31,2 6,7 100,06 1621
Religion
Musulmane 90,8 7,2 2,0 100,0 4020 78,0 11,7 10,3 100,0 1283
Catholique 61,2 341 47 100,0 1748 26,0 51,2 228 100,0 506
Protestante 48,5 42,0 9,5 100,0 1209 17.8 49,1 33,1 100,0 382
Autre/ND 90,6 88 0,6 100,0 478 43,8 484 7.8 100,0 150
Ensemble 71,0 19,3 38 100,0 7 454 54,5 28,8 16,6 100,0 2320

Chez les hommes, 45 % ont fréquenté I’école et 17 % ont atteint ie niveau secondaire ou plus. Tout
comme chez les femmes, les proportions d’hommes instruits sont plus élevées parmi les jeunes générations
que parmi les plus Agées; 3 50-59 ans, 84 % des hommes n’ont jamais fréquenté I'école contre 37 % pour
les 15-19 ans. En milieu rural, seulement 38 % des hommes sont allés a I’école contre 63 % en milieu urbain.
Concernant la religion déclarée, les musulmans sont les moins instruits (22 %) tandis que chez les
catholiques et les protestants, les proportions de ceux ayant fréquenté 1'école sont assez élevées soit,
respectivement, 74 % et B2 %.

Le tableau 2.12 présente la répartition des femmes de 15-29 ans selon qu’elles fréquentaient ou non
I’école au moment de I’enquéte. Dans ce tableau, figure également la répartition des femmes de 15-29 ans
qui ne sont plus scolarisées selon les raisons qui les ont poussées a quitter 1'école. Sur 1’ensemble des
femmes de 15-29 ans ayant fréquenté 1’école, 79 % n’étaient plus scolarisées au moment de I’enquéte. La
raison la plus souvent évoquée pour I’arrét des études est le fait que I’enquétée n’aimait pas 1’école (21 %);
le mariage a été cité comme raison par une femme sur cing (20 %) et, dans 9 % des cas, ce sont des raisons
financitres qui ont expliqué I’ abandon de I’ école car ces femmes ne pouvaient pas payer les frais de scolarité.
Lorsqu’on examine de prés ces raisons selon le niveau d’instruction atteint au moment de I’abandon, on
constate que la plupart des femmes qui ont arré€té 1'école au niveau primaire I’ont fait parce qu’elles
n’aimaient pas 1'école (25 %}, ou pour se marier (19 %) ou encore parce qu’elles ne pouvaient payer I’école
(11 %). Pour celles ayant atteint le niveau d’instruction secondaire, c’est trés souvent le mariage qui est
avancé comme motif d’abandon (21 %).



ableau 2.12 Fréguentatj ire et ‘ab X
Répartition (en %) des femmes de 15 & 29 ans par fréquentation scolaire et
raisons de 1'abandon de Y'école, selon le niveau d'instruction attcint, EDS
Tchad 1996-97

Secondaire
Fréquentation Primaire ousupérieur  Ensemble
Fréquente actuellement

Oui 13,6 54,8 20,6

Non 85,9 45,2 79,0
Total 100,0 100,0 100,06
Raisons d’abandon scolaire

Fréquente actuellement 13,6 54,8 20,6

Est tombée enceinte 2,5 6,9 3,3

S'est mariée 19,4 21,2 19,7

S'occcupe des enfants 4,0 1,9 3,6

Aide sa famille au travail 1,7 0,5 6,5

Ne pouvait payer école 10,7 32 9,4

Avait besoin argent 0,2 2,2 0,6

Assez scolarisée 0,2 0,5 0,3

Echec A I'école 2,4 09 2,1

N'aimait pas 'école 249 1,3 20,9

Ecole non accessible 36 0,8 3,1

Manque de tuteur 30 1,0 1,7

Autre 6,1 3,6 5,6

NSP/ND 1,6 1,2 1,5
Ensemble 100,0 100,0 100,0
Effectif 1 058 218 1275

2.2.2 Caractéristiques des couples

Parmi les hornmes interviewés, 1 483 étaienten
union au moment de 1’enquéte et, parmi ces derniers,
1 293 ont leurs conjointes qui ont également été
enquétées. Il est alors possible d’associer I’homme a sa
femme et de reconstituer ainsi des couples qui, par la
suite, seront étudiés du point de wvue de leur
convergence ou divergence d’idées en matiere de
planification familiale et de la dimension idéale de la
famille. Il faut préciser que dans les cas ol plusieurs
épouses d’un méme homme étaient interrogées, cet
homme a été associé A chacune de ses femmes pour
former autant de différents couples : c’est ainsi que
1 293 couples ont pu étre formés. Pour cette raison, au
niveau du couple, on ne compare I’homme qu’avec une
seule de ses épouses. On présente ici quelques-unes des
caractéristiques des 1 293 couples qui ont ainsi été
reconstitués (tableau 2.13 et graphique 2.5).

Dans la quasi-totalité des couples (98 %) , le
mari est plus gé que sa femme : dans 37 % des cas,
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Tableau 2.13 Caractéristigues différentielles des

gouples

Répartition (en %) des couples par différence d'figes
entre conjoints et différence de niveau d'instruction,

EDS Tchad 1996-97

Différence Pourcentage  Effectif
Age
Femme plus agée 2,5 32
Homme + 3gé de :
0-4 ans 22,6 292
5-9 ans 36,7 475
10-14 ans 229 296
15 ans ou plus 154 199
Digﬂerence d'figes moyenne
1.~ femme 8.0 1098
2" femme ou+ 13,3 195
Ensemble des femmes 8,8 1293
Niveau d'instruction
Homme et femme : aucun 584 755
Femme instruite, homme non 3.2 42
Homme instruit, femme non 21,1 272
Homme et femme inslruits 17,3 224
Total 100,0 1293




Graphique 2.5
Caractéristiques des couples

DIFFERENCE D'AGES
Femme plus fgés

Marl + 0-4 ans

Marl + 5-9 ans

Mad + 10-14 ans

Mar +15ans ou+

INSTRUCTION
L.es 2 sans
Mar sans
Femme sans
Las 2 instrults
70
Pourcantage
EDST 1996-97

I’écart est de 5 a4 9 ans, dans 23 % des cas, la différence d’Ages est de 10-14 ans et, pour environ un couple
sur Sept (15 %), le mari a, au moins, 15 ans de plus que sa femme. En moyenne, les maris ont 9 ans de plus
que leurs femmes. Comme il fallait s’y attendre, I écart d’4ges entre conjoints est beaucoup moins important
quand il s’ agit d’une premiére épouse (8,0 ans) que lorsqu’il s’agit d’une deuxiéme épouse (13,3 ans).

S’agissant du nivean d’instruction, environ trois couples surcing (58 %) sont composés d’un homme
et d’une femme sans instruction. A 1’opposé, dans 17 % des cas, les deux partenaires ont fréquenté I'école.
Lorsqu’un seul des partenaires est instruit, c’est le plus souvent I’homme (21 %) et il est rare (3 % des cas)
de trouver une fernme instruite mariée & un homme sans instruction.

2.2.3  Acceés aux média

La facilité d’accés aux média est d’'une importance capitale pour accéder aux programmes
d’éducation et d’information concernant, en particulier, la planification familiale, la santé, ainsi que les MST
et le Sida. 11 est donc trés important de savoir si la population a accés aux moyens modernes d’information,
que ce soit la presse audio-visuelle ou écrite. Il faut rappeler qu’il n’est pas nécessaire de posséder un poste
radio ou une télévision pour avoir acces aux informations; de nombreuses personnes peuvent aller écouter
la radio ou regarder la télévision chez des voisins. Les données du tableau 2.14 montrent que, dans
I’ensemble, 75 % des femmes n’ont pas acces aux média, 23 % écoutent la radio, an moins, une fois par jour
et trés peu regardent la télévision (5 %) ou lisent un journal (5 %), au moins une fois dans la semaine. Chez
les hommes, 56 % n’ont accés a aucun média, 19 % lisent un journal, 11 % regardent la télévision et 39 %
écoutent la radio.

L’accés aux média varie selon certaines caractéristiques des enquétés comme 1'4ge, le milieu de
résidence ou le niveau d’instruction. En effet, I’acces aux média est légérement plus fréquent aux jeunes
figes (25 % A 15-19 ans) qu’aux dges élevés (15 % a 45-49 ans). Par ailleurs, I’acces aux média est beaucoup
plus important en milieu urbain (59 %) qu’en milieu rural (15 %). Parmi les citadins, 16 % lisent un journal
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Tableau 2.14 Accds aux média
Pourcentage de femmes et d’hommes qui, habituellement, lisent un journal, regardent la télévision
au moins un fois par jour et/ou écoutent lIa radio au moins une fois par jour selon certaines
caractéristiques socio-démographiques (pour les femmes), EDS Tchad 1996-97
Litun Ecoute
journal Regardela la radio
aumoins TV au moins au moins Les
Aucun une fois/  une foi¢/  une fois/ trois
Caractéristigue média semaine  semaine jour média Effectif
Groupe d'figes
15-19 75,3 6,7 55 21,6 1,7 1716
20-24 72,6 6,3 6,3 25,1 23 1 368
25-29 71,9 44 5,5 26,4 1.6 1 349
30-34 73,7 38 4,0 25,1 1, 978
35-39 76,5 38 4,2 21,7 1,0 872
40-44 791 2.4 il 197 0,8 595
45-49 84,5 14 20 14,9 0.5 576
Milieu de résidence
N'Djaména 19,1 22,8 39,7 728 13,2 696
Autres villes 56,1 10,6 ERY 40,5 1,1 1023
Ensemble urbain 41,1 15,6 18,4 536 6,0 1720
Rural 85,3 1,5 0,8 137 0,1 5734
Niveau d'instruction
Aucun 81,7 04 23 17,7 0,0 5738
Primaire ou plus 532 19,1 13,5 40,2 6,3 1716
- Primaire 61,3 10,1 8,3 KERY 2,0 1436
- Secondaire ou plus 12,1 65,0 39.8 72,7 28,0 281
Ensemble des femmes 75,1 4.7 4,8 229 1.5 7 454
Ensemble des hommes 55,7 19,1 10,7 388 59 2320

et 18 % regardent la télévision, au moins, une fois par semaine, et 54 % écoutent la radio, au moins, une fois
par jour. A N'Djaména, 40 % des enquétés regardent la télévision et 23 % lisent un journal, au moins, une
fois par semaine, et 73 % écoutent la radio, au moins, une fois par jour. De méme, les enquétées ayant de
Pinstruction utilisent plus fréquemment les média que les non instruites. Parmi les enquétées de niveau
secondaire ou supérieur, 65 % lisent un journal, 40 % regardent la télévision, 73 % écoutent laradio et 28 %
ont acces aux trois média, alors que 82 % des enquétées sans instruction n’ont accés i aucun des média.

2.3  ACTIVITES ECONOMIQUES

L’EDST a collecté des informations relatives & I’emploi des femmes. Selon la définition adoptée
dans I’enquéte, est considérée comme ayant un emploi, toute personne ayant déclaré une activité régulizre
ou non dans le secteur formel ou informel, avec une contrepartie financiére ou non. Le tableau 2.15 donne
la répartition des femmes selon qu’elles ont un emploi ou non, par caractéristiques socio-démographiques.

Plus d’une femme sur deux (56 %) ne travaillaient pas au moment de I’enquéte. Cependant, parmi
ces femmes, prés d’un tiers (17 %) avaient travaillé 2 un moment quelconque pendant les douze derniers
mois. Au total, 44 % des femmes enquétées travaillaient au moment de I’enquéte. Parmi ces derniéres, 14 %
ont travaillé toute 1'année : 10 % ont exercé une activité, au moins, cing jours dans la semaine et 4 % moins
de cing jours par semaine. Par ailleurs, 15 % des femmes étaient occupées a des activités saisonniéres et
15 % n’occupaient un emploi qu’occasionnellement.
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ableau 2.15 Emploi
Répartition (en %) des femmes selon qu'elles ont ou non un emploi et selon la durée de I'emploi, par
caractéristique socio-démographique, EDS Tchad 1996-97
Ne travaille pas
au moment de
I'enquéte Travaitle au moment de l'enquéte
N'a pas A Toute l'année
travaillé  travaillé
dans dans 5jours  Moins de
les 12 les 12 ouplus  5Sjours  Saison-
derniers  derniers par par ni2re-  Occasion- .
Caractéristique mois meis semaine  semaine ment  nellement  Total Effectif
Groupe d'dges
15-19 48,9 13,9 6.3 4,1 11,9 14,7 100,0 1716
20-24 41,0 19,6 7.3 3.5 13,8 14,6 100,0 1368
25-29 36,6 17,3 104 4,3 15,4 16,2 100,0 1349
30-34 36,8 16,8 11,4 4,7 14,8 154 100,0 978
35-39 331 18,5 12,0 50 16,4 15,0 100,0 872
40-44 28,1 20,0 13,3 52 19.9 13,6 100,0 595
45-49 334 16,2 13,1 37 176 16,0 100,0 576
Milieu de résidence
N'Djaména 57,2 2,1 194 31 38 14,2 100,0 696
Autres villes 399 9,8 18,8 4.7 10,6 16,2 100,0 1023
Ensembie urbain 46,9 6,7 19,1 4,1 7.8 15,4 100,0 1720
Rural 36,5 20,3 6,8 43 17,0 15,0 100,0 5734
Niveau
d'instruction
Aucun 40,5 18,2 9.1 3,5 16,4 12,2 100,0 5738
Primaire ou plus 33,6 13,6 11,6 6,8 97 24,6 100,0 1716
- Primaire 30.5 15,1 106 73 10,5 259 100,0 1436
- Secondaire
ou plus 49,3 5.8 16,8 4,7 54 18,0 100,0 281
Ensemble 389 17.1 9,6 43 149 15,1 100,06 7 454
l'y compris les "non-déterminés”

L'analyse des résultats met en évidence des disparités selon I'ige. Comme on pouvait s'y attendre,
les jeunes femmes de moins de 25 ans étaient, proportionnellement, moins nombreuses a travailler au
moment de I’enquéte que les femmes les plus dgées : moins de 40 % des femmes de moins de 25 ans
travaillaient au moment de I'enquéte, contre 50 % environ des femmes de 35 ans et plus. Selon le milieu de
résidence, la proportion de femmes rurales occupées au moment de 1’enquéte est trés 1égérement inférieure
a celle des femmes du milieu urbain (43 % contre 46 %). Par contre, en raison du caractdre saisonnier des
travaux agricoles, une proportion importante de femmes rurales (20 %) a déclaré avoir travaillé au cours des
douze mois précédant I'enquéte. De méme, parmi les femmes rurales occupées au moment de ’enquéte
(43 %), la trés grande majorité a déclaré ne travailler que saisonniérement (17 %) ou qu’occasionnellement
(15 %). En milieu urbain, par contre, les femmes qui travaillaient au moment de 1’enquéte (46 %) semblent
avoir des emplois beaucoup plus stables puisque 23 % ont déclaré avoir travaillé toute I’année. Du point de
vue de I’instruction, c’est parmi les femimes ayant, au moins, un niveau d'instruction secondaire, c’est-a-dire,
en majorité, des jeunes femmes, parfois toujours scolarisées, que la proportion de celles n’ayant pas travaillé
au cours des douze derniers mois est la plus €levée. Par contre, ce sont les femmes de niveau primaire qui
¢taient, proportionnellement, les plus nombreuses 2 travailler au moment de I’enquéte (54 %).
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Le tableaun 2.16 présente la répartition des femmes occupées au moment de 1'enguéte par type
d’employeur et de revenus, selon certaines caractéristiques socio-démographiques. La grande majorité des
femmes actives travaillent 2 leur propre compte (78 %), environ une femme sur cing (21 %) travaille pour
un membre de la famille et seulement 1 % des femmes travaillent pour quelqu’un d’autre (personne, société
ou état). Quel que soit le type d’employeur, la quasi-totalité des femmes qui travaillent (96 %) gagnent de
I’argent. C’est dans la catégorie des femmes qui travaillent pour un membre de la famille (21 %) que I’on
trouve la plus forte proportion de celles qui ne sont pas rémunérées (1,5 %).

Les femmes qui travaillent  leur propre compte sont, proportionnellement, meins nombreuses aux
Ages jeunes qu’aux dges élevés : 73 % 3 15-19 ans et 76 % a 20-24 ans et 25-29 ans, contre 80 % et plus A
partir de 35-39 ans. A 1'opposé, ¢’est chez les femmes les plus jeunes que I’ on trouve les proportions les plus
élevées de celles qui travaillent pour un membre de la famille. Du point de vue de la résidence, les femmes
qui travaillent a leur propre compte sont proportionnellement plus nombreuses en milieu urbain (90 %) qu’en
milieu rural (73 %), par contre, en milieu rural, une proportion importante de femmes travaillent pour un
membre de la famille (26 %). Enfin, c’est 3 N’Djaména que la proportion de femmes travaillant pour
quelqu’un d’autre est 1a plus élevée (8 %). En ce qui concerne le niveau d’instruction, on constate qu’une
proportion importante de femmes sans instruction {26 %) travaillent pour un membre de la famille, alors qu’a
I’opposé, une proportion importante de femmes de niveau secondaire ou plus travaillent pour quelqu’un
d’autre (19 %). Par ailleurs, les femmes ayant un niveau d’instruction primaire sont, dans leur trés grande
majorité, installées a leur propre compte (92 %).

Tableau 2.16 Employeur ¢t formes de revenus
Répartition (en %) des femmes ayant un emploi par type d’employeur et par forme de revenus, selon les caractéristiques
socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Travaille a Travaille Travaille pour
son compte pour parents quelqu'un d'autre
Effectif
Ne gagne Ne gagne Ne gagne de femmes
Gagne de pasde Gagnede pasde Gagnede pasde ayant
Caractéristique I'argent  l'argent l'argent l'argent  l'argent  l'argent ND Total  un emploi
Groupe d'iiges
15-19 72,3 0.9 227 2,6 0,9 0,0 0,7 100,0 635
20-24 74,8 1,2 22,0 14 02 0.0 0,3 100,0 539
25-29 74,7 1,0 20,9 1,7 07 0,2 0,8 100,0 623
30-34 76,9 14 16,8 20 25 0,0 0.4 100,0 454
35-39 71,8 1,7 16,9 09 28 0,0 0.0 100,0 422
40-44 N 31 16,0 0.4 26 0,0 0,2 100,0 309
45-49 82,6 3.1 12,0 02 1.2 0.0 09 100,0 2590
Milien de résidence
N'Djaména 89,1 0,2 25 0,4 7.5 0,0 04 100,0 283
Autres villes 91,0 0.2 58 0.6 1,7 0.0 0,7 100,0 515
Ensemble urbain 90,3 0,2 4.6 0.5 37 0,0 0,6 100,0 797
Rural 7,3 2,0 23,7 1,8 0,6 0.1 0,5 100,0 2474
Niveau d'instruction
Aucun 71,0 2,0 23,8 1.9 0,7 0,0 0,5 100,0 2 366
Primaire ou plus 88,8 0,3 6.6 0,6 3.1 0,1 0,4 100,0 906
- Primaire 91,2 0,3 6.8 0,6 0,7 0,0 0.3 100,0 780
- Secondaire ou plus 74,3 0,0 58 0,4 17,5 1,0 1,0 100,0 126
Ensemble 75,9 1,6 19,1 1,5 1.4 0,0 0,5 100,0 3271
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La grande majorité des femmes occupées qui pergoivent une contrepartie financiére pour leur travail
décident elles-mémes de la maniére dont I’argent gagné va étre dépensé (70 %) (tableau 2.17). Dans 15 %
des cas, les femmes décident de I’ utilisation de leurs revenus en accord avec leur partenaire et dans 3 % des
cas, en accord avec quelqu’un d’autre. Par contre, pour 11 % des femmes c’est le partenaire qui décide de
I’utilisation de I’argent et, dans 2 % des cas, ¢’est une autre personne qui décide. L’indépendance dans la
gestion de I’argent gagné semble légérement plus fréquente chez les femmes les plus dgées (73 % et plus &
partir de 35 ans) que chez les plus jeunes (65 % 2 20-29 ans). Parmi les femmes sans instruction, 66 %
seulement décident elles-méme de I'utilisation de leur argent contre 80 % des femmes ayant le niveau
primaire ou plus. Enfin, on constate que les femmes qui ne sont pas en union gérent plus indépendamment
leur argent que celles en union. En effet, 84 % des femmes non en union gérent seules leur argent contre
66 % de celles en union. Par ailleurs, dans 10% des cas, les femmes qui ne sont pas en union engagent leurs
dépenses en concertation avec une autre personne, tandis que celles en union décident en concertation avec
le partenaire dans 19 % des cas, et leur partenaire décide seul dans 14 % des cas.

Tableau 2.17 Décision sur l'utilisation des revenus des femmes
Répartition (en %) des femmes gagnant de l'argent par personne décidant de I'utilisation de cet argent, selon les
caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Décision sur l'utilisation des revenus
En Autre En Effectif
Enquétée Partenaire accord  personne  accord de femmes
décide décide avec décide  avec autre , Sagnant de
Caractéristique seule seul partenaire  seule  personne  Total I'argent
Groupe d'dges
15-19 70,6 6,0 6,3 7.1 9,7 100,0 613
20-24 64,9 14,0 16,5 1.4 32 1000 524
25-29 64,8 13,4 20,2 03 13 100,0 604
30-34 71,4 104 17.5 0,1 01 100,0 438
35-39 733 11,7 149 0,0 0,1 100,0 411
40-44 74,2 10,0 149 0,0 09 100,0 298
45-49 814 7,3 111 0,0 02 100,0 281
Niveau d'instruction
Aucun 66,4 12,6 16,3 1.7 2,8 100,0 2272
Primaire ou plus 80,3 53 9,9 1.8 27 100,0 896
- Primaire 80,0 55 10,4 1.9 23 100,0 772
- Secondaire ou plus 823 4,2 73 1,0 51 100,0 124
Ftat matrimonial
Pas en union 83,7 0,2 0,0 6,2 97 100,0 734
Actuellement en union 66,3 13,7 18,9 0,3 0.7 100,0 2434
Ensemble 70,3 10,6 14,5 1,7 2,8 100,0 3168
'y compris les "non-déterminés”

Les femmes qui exercent une activité sont pour la plupart occupées dans les ventes ou les services
(64 %), plus particulierement les femmes du milieu urbain (85 % des citadines actives). Environ une femme
sur trois (32 %) est dans |’ agriculture, et cette proportion est plus élevée en milieu rural (40 %) qu’en milieu
urbain (6 %). Les femmes de niveau secondaire ou plus occupent plus souvent des emplois techniques ou
d’encadrement (20 %), alors que seulement 1 % des femmes occupe des emplois de ce type au niveau
national (tableau 2.18).
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Tableay 2.18 Occupation des femmes
Répartition (en %) des femmes ayant un emploi par type d'occupation actuelle et par catégorie de terres sur
lesquelles elles travaillent selon les caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Occupation de 'enquétée
Non-agricole
Profes-
Agricole sionnel/ Effectif
Techni- Travail de
Terre cien/  Ventes, manuel Travail femmes
Propre  Terre  louée/ Admini-  Ser- non manuel ayant un
Caractéristique terre  familiale Autre stration  vices qualifié qualifié  Autre Total! emploi
Groupe d'dges
15-19 6,5 22,0 0,4 0.1 69.4 0,2 0,9 04 100,0 635
20-24 6,3 22,3 1,4 0.1 66,7 0,5 1,6 0,9 100,0 539
25-29 10,8 22,0 0,3 04 63,2 0,1 2.8 0.4 100,0 623
30-34 2,8 18,2 11 25 63,7 0,1 3.6 1,0 100,0 454
35-39 14,1 17,3 1,2 1.5 62,1 0,7 2,6 0,5 100,0 422
40-44 18,7 20,4 0,6 1,4 56,5 0,5 1,7 0.2 100,0 309
45-49 23,5 14,6 02 0,6 57,0 0,2 35 0,4 100,0 290
Milieu de résidence
N'Djarnéna 0,7 0,2 0,0 6,0 858 22 4,0 0,9 100,0 283
Autres villes 53 4,3 0,6 1,4 85,1 0,4 2,0 0,8 1000 515
Ensemble urbain 3.7 2.9 0,4 31 854 1,0 2,7 09 100,0 797
Rural 13,9 25,7 0,9 0,1 56,7 0.1 2,1 0,5 100,0 2474
Niveau d'instruction
Aucun 15,0 25,4 1.0 0,0 55,1 0,3 2,6 0,5 100,0 2 366
Primaire ou plus 20 6,4 0,1 30 86.1 0.4 1,4 0,6 100,0 9206
- Primaire 22 7.2 0,2 0,2 88,9 0,1 07 05 100,0 780
- Secondaire ou plus 0.4 1,5 0,0 19,9 68,9 2,3 57 1,3 100,0 126
Ensemble 11,4 20,1 0.8 0.8 63,7 03 23 0,6 100,0 3271
Ly compris les "non-déterminés”

Parmi les hommes interrogés, 86 % exergaient une activité quelconque au moment de 1'enquéte
(tableau 2.19). Cette proportion augmente considérablement avec I'dge passant de 61 % dans la tranche
d’ages 15-19 ans 2 98 % a partir de 35 ans. La faible proportion des jeunes générations dans la vie active
s’expliquerait en grande partie par le fait qu'ils fréquentent encore I’école. Les hommes qui travaillaient au
moment de |’enquéte sont, en proportion, plus nombreux en milieu rural (92 %) qu’en milieu urbain (72 %).
Par ailleurs, ceux qui sont sans instruction sont plus fréquemment actifs (97 %) que ceux qui ont atteint le
niveau primaire (81 %) et surtout que ceux de niveau secondaire ou plus (60 %).

Contrairement aux femmes qui sont en majorité dans les activités de ventes et services, environ deux
hommes sur trois (64 %) travaillent dans ’agriculture, dont la majorité (49 %) sur leur propre terre. En
milieu rural, environ neuf hommes occupés sur dix (89 %) sont dans les travaux agricoles. Au niveau
national, on constate que 8 % des hommes sont employés dans les ventes et services, 5 % occupent des
emplois manuels qualifiés, 4 % des emplois manuels non qualifiés et 4 % exercent des professions techniques
et/ou d’encadrement ou encore occupent un emploi administratif. C’est dans les centre urbains, que les
proportions d”hommes occupés dans les ventes et services (18 %) et dans les emplois manuels qualifiés
(14 %) ou non qualifiés sont les plus élevées.
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Tableau 2.19 Occupation des hommes

Répartition (en %) des hommes selon qu'ils ont ou non un emploi, selon le type d'occupation actuelle et par catégorie de terres sur
lesquelles ils travaillent selon les caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Occupation de I'enquété
Non-agricole
Profes-
Agricole sionnel/
Tech- Travail  Travail
Ne Terre nicier/  Ventes, manuel manuel
travaille Propre Terre louée/ Admini-  Serv- non qual-

Caractéristique pas tere  familiale  Autre  stration ices qualifié ifié Autre Total Effectif
Groupe d'iges

15-19 39,3 13,5 344 1,8 0,0 36 3.1 2.8 14 1000 490

20-24 19,4 41,1 17,7 2,4 1,4 7.4 2.7 6,8 1,2 100,0 373

25-29 8,7 59,0 4.5 1,4 35 10,3 8 7.3 1,6 100,0 342

30-34 29 574 33 L9 7.5 11,2 6,2 7.3 2,2 100,0 306

35-3% 1,8 64,3 36 29 6,6 8,4 32 6,2 31 100,0 274

40-44 23 64,7 2,6 14 74 9,7 4.7 44 29 100,0 200

45-49 2.8 66,3 30 35 7.9 6,5 4.0 4.5 1,6 100,0 155

50-59 24 75,9 1,9 2,6 7.1 53 34 1,0 0,4 100,0 180
Milieu de résidence

N'Djaména 32,5 1.8 1.0 04 10,8 20,6 13,5 14,7 4,7 100,0 303

Autres villes 24,1 15,3 9.4 2.3 8.3 16,3 8.0 13,2 2,6 100,0 396

Ensembie urbain 278 9.4 538 1,7 9.4 18,2 10,4 13.8 3.5 1040,0 699

Rural 7.9 66.4 15,0 2.3 2,0 31 09 1,5 1,0 100,0 1621
Niveaun d'instruction

Aucun 34 61,9 12,0 2,7 1.4 10,2 32 3.8 14 100,0 1265

Primaire ou plus 26,4 340 12,5 1.4 7.6 45 45 7.0 2.1 100,0 1 055

- Primaire 18,6 46,8 15,5 1,2 2,1 34 52 59 1.3 100,0 669

- Secondaire ou plus 39,9 11,8 1.2 1.7 17,3 6,4 3,2 8.8 36 100,0 386
Ensemble 13,9 49,2 12,2 2,1 4,2 7.6 8 52 1,8 100,0 2320
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CHAPITRE 3

FECONDITE

Joél Nodjimbatem Ngoniri

Les informations fournies par I’EDST sur I’ histoire génésique des femmes permettent d’estimer les
niveaux et les tendances de la fécondité a 1'échelle nationale, selon le milieu de résidence, le niveau
d’instruction et la religion. Toutes ces informations ont été obtenues par ’intermédiaire d’une série de
questions que les enquétrices ont posées aux femmes éligibles. Au cours de I'interview, les enquétrices
devaient enregistrer le nombre total d’enfants que la femme avait eus, en distinguant les gargons des filles,
ceux vivant avec elle de ceux vivant ailleurs, et ceux encore en vie de ceux décédés. L’enquétrice
reconstituait ensuite avec la femme interrogée, ’historique complete de ses naissances, de la plus ancienne
a la plus récente, en enregistrant, pour chacune d’entre elles le type de naissance (simple ou multiple), le
sexe, la date de naissance et I'état de survie; pour les enfants encore en vie, elle enregistrait leur dge et
distinguait ceux vivant avec leur mére de ceux vivant ailleurs; pour les enfants décédés, elle enregistrait 1’dge
an déces. A la fin de I'interview sur le volet reproduction, I’enquétrice devait s’ assurer que le nombre total
d’enfants déclaré par la mere (chaque catégorie ; vivants, décédés, ...) était cohérent avec le nombre d’enfants
obtenu 2 partir de 1’historique des naissances.

Malgré I’ organisation mise en place pour atteindre les objectifs de I’enquéte, la formation et les
instructions données aux agents de terrain, ainsi qu’a ceux chargés du traitement informatique des données,
malgré aussi les contrdles opérés a tous les niveaux, les données obtenues peuvent étre sujettes a différents
types d’erreurs. Ces erreurs sont principalement celles inhérentes aux enquétes rétrospectives. Il s’agit
notamment :

. du sous-enregistrement des naissances, en particulier I’omission d’enfants qui vivent
ailleurs, de ceux qui meurent trés jeunes, quelques heures ou quelques jours seulement apres
la naissance, ce qui peut entrainer une sous-estimation des niveaux de fécondité;

. de I'imprécision des déclarations de date de naissance et/ou d’ige, en particulier I’ attraction
pour des années de naissance ou pour des iges ronds, ce qui peut entrainer des sous-
estimations ou des surestimations de la fécondité i certains dges et pour certaines périodes;

. de 'effet de sélectivité,' c’est-d-dire que les femmes enquétées sont celles qui sont
survivantes. Si I’on suppose que la fécondité des femmes décédées avant I’enquéte est
différente de celle des survivantes, les niveaux de fécondité obtenus s’en trouveraient
légérement biaisés.

Par ailleurs, il est possible qu’il y ait eu certains déplacements de dates de naissance d’enfants nés
depuis janvier 1991 vers les années précédentes. Ces déplacements d’année de naissance sont souvent
effectués volontairement par les enquétrices pour éviter de poser les questions sur la santé des enfants
(Section 4 du questionnaire) qui ne portent que sur les enfants nés depuis janvier 1991 et pour éviter de
prendre les mesures anthropométriques de ces enfants. Ces déplacements sont généralement plus fréquents
lorsque la mére ne connait pas avec exactitude le mois et 1’année de naissance ou 1'dge de ses enfants. Dans

! Ignégongba, 1991,
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le cas de ’EDST, il semble effectivement y avoir eu des transferts de naissances de 1991 sur celles de 1990.2
Cependant, les niveaux de fécondité étant calculés par période quinquennale, soitla période 1992-93 4 1996-
97 pour la plus récente, et 1987-88 4 1991-92 pour la péricde précédente, ils ne devraient pas étre affectés
de fagon significative par ces déplacements qui se produisent a I’intérieur des intervalles de référence.

Au cours de I’engquéte auprés des hommes, comme auprés des femmes, on a recueilli des
informations sur leur fécondité totale, en leur posant une série de questions sur le nombre total d’enfants
qu’ils ont eus, en distinguant les gargons des filles, ceux vivant avec eux de ceux vivant ailleurs, et ceux
encore en vie de ceux qui sont décédés. Par contre, les enquéteurs n’ont pas reconstitué I’historique complet
des naissances des hommes.

3.1 NIVEAU DE LA FECONDITE ET FECONDITE DIFFERENTIELLE

Le niveau actuel de la fécondité ainsi que ses variations différentielles sont mesurés par les taux de
fécondité générale par ige et I’Indice Synthétique de Fécondité (ISF) ou somme des naissances réduites. Les
taux de fécondité par ige sont calculés en rapportant les naissances issues des femmes de chaque groupe
d’ages 2 I'effectif des femmes du groupe d’dges comrespondant. Quant & I'ISF, qui est un indicateur
conjoncturel de fécondité, il est obtenu a partir du cumul des taux de fécondité par dge. Il correspond au
nombre moyen d’enfants que mettrait au monde une femme a la fin de sa vie féconde si elle subissait les taux
de fécondité par 4ge observés a une période considérée, ici la période de cing ans ayant précédé I’enquéte,
soit approximativement, 1992-1996. Cette période de référence de cinq années a été choisie comme
compromis entre trois critéres : fournir des indicateurs de fécondité les plus récents possibles, minimiser les
erreurs de sondage et éviter an maximum les problemes signalés précédemment de transfert de dates de
certaines naissances.

Au niveau national, le tablean 3.1, illustré par le graphique 3.1, indique que les taux de fécondité
générale par groupe d’dges suivent le schéma classique observé en général dans les pays a forte fécondité :
une fécondité précoce élevée (194 %o 2 15-19 ans) et qui augmente trés rapidement pour atteindre son
maximum 3 20-24 ans (314 %e) et & 25-29 ans (313 %o) et qui se maintient longtermnps 2 des niveaux
importants (168 %o 2 35-39 ans), avant de décroitre de fagon assez réguli¢re. Autrement dit, la fécondité des
tchadiennes demeure élevée puisqu’en arrivant en fin de vie féconde, une femme a, en moyenne, 6,6 enfants.
Ce niveau de fécondité reste parmi I’'un des plus élevé d’ Afrique subsaharienne et assez proche de celui des
pays membres du Comité permanent Inter-Etats de Lutte contre la Sécheresse dans le Sahel (CILSS).?

Les données du tableau 3.1 mettent en évidence des différences de fécondité selon le milieu de
résidence, les femmes du milieu urbain ayant un niveau de fécondité un peu plus faible que celles qui
résident dans les zones rurales. L’ISF estimé & 6,6 enfants par femme pour 1’ensemble du pays, varie de 5,8
a N’Djaména 2 6,3 dans les Autres Villes et 2 6,8 en zone rurale. Cela signifie que, si les niveaux actuels
de fécondité se maintenaient invariables, une femme d’une zone rurale aurait en moyenne, en fin de vie

2 A I’ Annexe C, le tableau C.5 fournit la distribution des naissances par année de naissance. Le rapport de naissances
annuelles (rapport des naissances d’année x 4 la demi-somme des naissances des années précédente et suivante, soit
N/I(N_+N,,,)/2]), rend compte des déplacements d’années de naissance. Le rapport semble indiquer un manque de
naissances en 1991 (rapport = 76,5 < 100) et un excédent en 1990 (rapport = 133,6 > 100).

? Dans les pays membres du CILSS qui ont réalisé récemment des enquétes EDS, I'ISF était estimé 2 7,4 en 1992
au Niger (Kourguéni et al. 1993), 6,9 en 1993 au Burkina Faso (Konaté et al. 1994), 5,7 en 1997 au Sénégal (Ndiaye
et al. 1997) et 6,7 en 1995-1996 au Mali (Coulibaly et al. 1996).
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Tableaw 3.1 Pécondité actuelle

Taux de fécondité par ige, indice synthétique de fécondité (ISF), taux brut de natalité
(TBN) et taux global de fécondité générale {(TGFG) pour la période des cing années
précédant 1'enquéte, selon le milieu de résidence, EDS Tchad 1996-97

Résidence

Autres Ensemble

Groupe d'figes N'Djaména villes urbain Rural  Ensemble
15-19 193 187 190 195 194
20-24 282 299 292 321 314
25-29 269 305 289 320 313
30-34 210 245 230 263 255
35-39 126 167 150 173 168
40-44 60 56 58 70 68
45-49 19 4 B 14 13
1SF 15-49 (pour 1 femme) 58 6,3 6,1 6,8 6,6
1SF 15-44 (pour 1 femme) 57 6,3 6,0 6,7 6,6
TGFG (pour 1 000) 216 227 222 241 237
TBN (pour 1 000} 42,6 45,6 44,4 48,8 47.8

Note : Les taux sont calculés pour la période de 1-59 mois avant I'enquéte. Les taux &
45-49 ans peuvent étre 1égtrement biaisés du fait de données incomplétes pour ce groupe
d'dges.

Graphique 3.1
Taux de fécondité générale par age
selon le milieu de résidence
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féconde, pratiquement 1 enfant de plus qu’une ndjaménoise et 0,5 enfant de plus qu'une femme des Autres
Villes.

Cette différence de niveau de fécondité s’ observe a tous les dges (graphique 3.1) et c’est & 25-34 ans
que I’écart relatif entre les taux est le plus élevé. A 25-29 ans, mille ndjaménoises ont, en moyenne, 269
naissances contre 320 naissances pour les femmes du milieu rural et 305 naissances pour celles des Autres
villes. A 30-34 ans, ces nombres d’enfants pour mille femmes sont, respectivement, de 210 %o, 245 %o et
263 %¢. Toutefois, quel que soit le milieu de résidence, les femmes réalisent le maximum de leur fécondité
entre 20-24 ans et I’angmentation des taux entre 13 et 24 ans se fait beaucoup plus rapidement en zone rurale
que dans les autres milieux de résidence. En milieu rural, les taux passent de 195 %o & 321 %, soit une
augmentation de 65 %, alors que cette augmentation n’est que de 46 % pour les ndjaménoises et de 60 %
pour les femmes des Autres Villes. Aux jeunes dges (15-19 ans), quel que soit le milieu de résidence, les
taux sont trés élevés, avec 195 %o en milieu rural, 193 %0 2 N’'Djaména et 187 %o dans les Autres Villes.
Autrement dit, quel que soit le milieu de résidence, 1a fécondité est trés précoce. Par ailleurs, quel que soit
le milieu de résidence, apres les dges de fécondité maximale (20-29 ans), les taux de fécondité déclinent
rapidement (graphique 3.1).

Au tableau 3.1 figurent également le Taux Brut de Natalité (TBN), ou nombre annuel moyen de
naissances vivantes dans la population totale, qui est estimé a 47 %o pour I’ensemble du pays, et le Taux
Global de Fécondité Générale (TGFQG), c’est-a-dire le nombre annuel moyen de naissances vivantes dans la
population des femmes en dge de procréer qui est estimé & 237 %o. Comme I'ISF, ces deux indicateurs
varient suivant le lieu de résidence. Ainsi, avec un TGFG de 241 %o en milien rural, les femmes de 15-49
ans de ce milieu de résidence donnent naissance annuellement, en moyenne, 4 25 enfants de plus que leurs
consoeurs de N'Djaména (216 %o ) et 14 enfants de plus que les femmes des Autres Villes (227 %0). De
méme, le taux de natalité en milieu rural (49 %o) est supérieur de 6 points & celui de N'Djaména (43 %o} et
de 3 points 2 celui des Autres Villes (46 %o).

Contrairement a ce qui a été observé selon le milieu de résidence, I'ISF ne présente pratiquement
pas de variation selon le niveau d’instruction des femmes (tableau 3.2). En effet, avec un ISF de 6,7 enfants,
une femme sans niveau d’instruction n’a, en moyenne, que 0,2 enfant de plus que celle qui a, au moins, un
niveau primaire {6,5). Dans les pays 2 faible prévalence contraceptive, on constate généralement que les
femmes ayant un niveau d'instruction primaire ont une fécondité légérement plus élevée que celles sans
instruction mais qu’ensuite la fécondité baisse avec I’augmentation du niveau d’instruction. Dans le cas de
I’EDST, du fait du nombre trop faible de femmes ayant atteint le niveau secondaire, la fécondité a été
mesurée globalement pour les femmes ayant, au moins, un niveau d’instruction primaire. L’ absence de
corrélation entre niveau de fécondité et niveau d’instruction pourrait provenir du fait que 1’on compare ici
les femmes sans instruction A celles ayant fréquenté 1’école, sans tenir compte du niveau d'instruction atteint.

Si I’on considére les différentes religions, on remarque que le nivean de 1'ISF varie assez fortement,
passant d’un niveau de fécondité maximum de 7,1 enfants par femme chez les protestantes a un niveau
minimal de 6,3 chez les musulmanes. Les femmes catholiques occupent la position intermédiaire avec un
ISF de 7,0 enfants, en moyenne.

Au tableau 3.2 figure également le nombre moyen d’enfants nés vivants pour les fernmes de 40-49
ans, A I'inverse de I'ISF qui mesure la fécondité actuelle cu du moment des femmes de 15-49 ans, ce
nombre moyen, qui peut étre assimilé 2 une descendance, est le résultat de la fécondité passée des femmes
enquétées qui atteignent la fin de leur vie féconde. Dans une population ol la fécondité reste invariable, cette
descendance tend & se rapprocher de I'ISF. Par contre, si I'ISF est inférieur au nombre moyen d’enfants par
femme en fin de vie féconde, cela indique une tendance a la baisse de la fécondité. Au Tchad, dans
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Indice synthétique de fécondité pour les cing années précédant I'enquéte, proportion
de femmes actuellement enceintes et nombre moyen d'enfants nés vivants pour les
femmes de 40-49 ans, par caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad
1996-97
Pourcentage Nombre moyen
Indice de femmes d'enfants nés
synthétiquel actuellement vivants pour les

Caractéristique de fécondité enceintes  femmes de 40-49 ans
Milieu de résidence

N'Djaména 58 12,6 6,2

Autres villes 63 12,5 6,5

Ensemble urbain 6,1 12,5 6,4

Rural 6.8 14,0 6,9
Niveau d'instruction

Aucun 6,7 13,5 6.8

Primaire ou plus 6,5 14,2 6,7
Religion

Musulmane 6,3 13,6 6.4

Catholique 7.0 13,8 74

Protestante 71 14,2 7.5
Ensemble 6,6 13,7 6.8
! Indice synthétique de fécondité pour les femmes fgées de 15-49 ans

I’ensemble, la descendance estimée a 6,8 enfants n'est que trés légérement supérieure a I'ISF (6,6). La
différence entre ces deux indicateurs est si faible qu’elle ne permet pas de conclure 2 |’amorce d’une baisse
de la fécondité.

Selon le milieu de résidence, il ressort également que les différences entre la descendance et I'ISF
sont minimes, 4 I"exception de la ville de N’Djaména ot la descendance est supérieure 3 I'ISF de 0,4 enfants
(graphique 3.2). Dans les Autres villes et les zones rurales, I'ISF n’est inférieur que, respectivement, de 0,2
et 0,1 enfants. L'on constate également la méme tendance lorsqu’on considére les deux autres variables de
différentiation, notamment le niveau d’instruction et la religion. Quel que soit le niveau d’instruction de la
femme, la descendance finale d’une femme n’est supérieure que de 0,2 enfant 3 1'ISF. Selon !a religion, par
contre, la descendance finale des catholiques (7,4 enfants) et celle des protestantes (7,5 enfants) est
supérieure de 0,4 enfant 2 leur ISF; par contre, celle des musulmanes n’est supérieure que de 0,1 enfant a
I’'ISF. En d’autres termes, quelle que soit la variable considérée, la faiblesse de I’écart constaté entre la
descendance et I'ISF ne permet pas non plus de conclure 3 un changement significatif de comportement en
matiére de procréation.

Le tableau 3.2 fournit également le pourcentage de femmes qui se sont déclarées enceintes au
moment de I’enquéte, Il faut préciser qu’il ne s”agit pas de la proportion exacte de femmes qui sont enceintes
dans la mesure ol les enquétées qui sont en début de grossesse et ne se savent pas enceintes n’ont pas déclaré
leur état. Au niveau national, on constate que 14 % des femmes se sont déclarées enceintes. En outre, méme
si les femmes se savent ou s¢ croient enceintes, selon leur ge, leur milieu, leur culture et/ou leurs croyances,
elles déclarent plus ou moins facilement cet état. De ce fait, les différences minimes constatées ici entre les
proportions de femmes qui se sont déclarées enceintes doivent étre interprétées avec beaucoup de prudence.
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Graphique 3.2
Indice synthétique de fécondité et
descendance atteinte a 40-49 ans
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32 TENDANCES DE LA FECONDITE

Depuis son accession a 1'indépendance, le Tchad n’a
réalisé qu'une seule opération de collecte de données
démographiques d’envergure nationale, le Recensement Général
de la Population et de 1" Habitat de 1993, qui a permis de recueillir
des informations sur le mouvement naturel de la population. Ce
recensement a permis d’estimer le niveau de la fécondité du
moment ainsi que celui de la fécondité passée grice a des
questions concernant les naissances survenues au cours des douze
demniers mois ayant précédé la collecte et des questions sur la
descendance atteinte.

La comparaison des résultats de ’EDST et de ceux du
RGPH indique que les niveaux de fécondité par 4ge et de I'ISF
sont netternent plus faibles au RGPHT qu’a 'EDST (tableau 3.3
et graphique 3.3). Les deux courbes des taux de fécondité
présentent une allure assez similaire : elles augmentent de la
méme manijére i partir de 15-19 ans, accusent ensuite un pallier
entre 20-29 ans et décroissent réguliérement jusqu’a 45-49 ans.
Ce qui différencie ces deux courbes est que celle de I'EDST est
située largement au-dessus de celle du RGPHT, sauf a partir de
40-45 ans ol la tendance est inversée. Au RGPHT, une femme
arrivée en fin de vie féconde aurait, en moyenne, 5,6 enfants,
alors qu’a ’EDST elle avrait, en moyenne, 6,6 enfants, soit 1
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Tableau 3.3 Fécondité par dpe selon ’EDST
et le RGPH

Taux de fécondité par dge et indice
synthétique de fécondité selon le RGPH
(1993) et PEDST (1996-97)

RGFH EDST
Groupe d’dges 1993 1996-97
15-19 119 194
20-24 246 314
25-29 260 313
30-34 208 255
35-39 160 168
40-44 78 68
45-49 45 13
ISF 15-49 5,6 6,6

Note : Taux de fécondité par groupe d’4ges
pour 1 000 femmes.

Source : BCR, 1995b




Graphique 3.3
Fécondité par dge selon I'EDST 1996-97 et le RGPH 1993
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enfant de plus. Rappelons que, comme dans la plupart des recensements, le RGPHT a estimé le niveau de
fécondité A partir de questions posées au chef de ménage sur les naissances survenues dans son ménage au
cours des douze mois ayant précédé la collecte des données. Or les naissances enregistrées selon cette
méthode de collecte sont trés souvent sous-estimées, ce qui semble avoir été le cas en 1993, De plus, aucune
méthode d’ajustement n’a été utilisée pour
redresser ce sous-enregistrement. De ce fait, les leau 3.4 Tendances fécondi i
résultats de ces deux opérations ne peuvent étre
réellement comparés et aucune conclusion ne

peut étre avancée concernant les tendances de la
fécondité. Périodes précédant
I'enquéte (en années)

Taux de fécondité par &ge par période de cing ans précédant
1'enguéte, selon I'dge de la mere, EDS Tchad 1996-97

Groupe
Les données collectées lors de ’EDST | d'dges 0-4 5-9 10-14 15-19
permettent également de retracer les tendances | 5.9 194 228 213 214
passées de la fécondité A partir des taux de | 20-24 314 338 333 305
ité ' 25-29 313 332 314 300
fé(:?ndﬂe par groupes d ages,des ffmmes, par | 5034 555 286 267 (264]
période quinquennale avant I’enquéte (tableau | 35.39 168 201 [199] .
3.4 et graphique 3.4). Les taux de fécondité jg-:g [?g] [82] - -

semblent avoir trés légérement augmenté de la
période la plus ancienne (15-19 ans avant | nyte: Taux de fécondits par groupe d’ages pour 1 000 femmes,
1’enquéte) jusqu’aux années 1988-1992 (5-9ans | Les taux entre crochets sont calculés sur la base de données
avant 1’enquéte), pour diminuer ensuite tras | ncompletes.

légérement au cours de la période la plus
récente. La hausse apparente des taux de fécondité entre les période 15-19 ans et 5-9 ans avant I'enquéte est
trés certainement due 2 une dégradation des déclarations des femmes pour les périodes les plus anciennes.
Quant 2 la baisse récente des taux, son amplitude est trop faible pour pouvoir étre interprétée comme étant
le signe d’un début de baisse de la fécondité.

43



Graphique 3.4
Taux de fécondité par 4ge par période
de cing ans précédant |'enquéte
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A partir des taux par age de PEDST (tableau 3.4), on a également calculé, pour chaque période
quinquennale, I'ISF des femmes de 15-34 ans, dges auxquels elles ont déja eu |’ essentiel de leurs naissances.
Ces données, représentées au graphique 3.5, ont été positionnées par rapport 4 I’année centrale de chaque
période pour laquelle la fécondité a été estimée. D’aprés ce graphique, et comme cela a été mentionné
précédemment, il semblerait que la fécondité des femmes ait légérement augmenté de la période la plus
ancienne, centrée autour de I’année 1979 (5,4 enfants par femme), jusqu’en 1989 (5,9 enfants par femme),
pour diminuer ensuite et retrouver son niveau le plus ancien (5,4 autour de I’année 1994). LA encore, on peut
interpréter 1’apparente augmentation de la valeur de I'ISF de 1979 A 1989 comme une amélioration des
déclarations des naissances survenues au cours des périodes Ies plus récentes. Quant a la baisse apparente
de I’ISF au cours des années les plus récentes, il est difficile de I’interpréter comme résultant d’une légére
baisse réelle de la fécondité des femmes dans la mesure ol I’analyse des différents déterminants de la
fécondité (voir chapitres suivants) ne laisse entrevoir aucun changement de comportement qui pourrait étre
i I'origine d’une telle baisse.

Le tableau 3.5 présente le méme type de données que le tableau précédant, mais les taux de fécondité
sont calculés ici par durée de mariage. Comme pour les taux de fécondité par dge, quelle que soit la durée
de I'union, on constate une légére augmentation des taux de la période la plus ancienne, centrée autour de
I'année 1979, jusqu’en 1989, puis une diminution, les taux retrouvant approximativement, pour la période
la plus récente, leur niveau estimé pour la période la plus ancienne.

En premitre analyse, ces résultats sembleraient indiquer une légére baisse récente de la fécondité.
Cependant, comme celaa ét€ mentionné précédemment, I’examen des différents déterminants de la fécondité
ne fait apparaitre aucune modification récente de comportement susceptible d'expliquer une telle baisse, en
particulier, 1’ige au premier mariage, I'dge aux premiers rapports sexuels et 1’4ge  la premi2re naissance
n’ont pratiquement pas vari€ au fil des générations (voir Chapitre 5 - Nuptialité - et section 3.6, ci-dessous).
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Graphique 3.5
Tendances de I'lSF pour les femmes de 15-34 ans,
selon | 'EDST 1996-97 et le RGPH 1993
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De méme, I'utilisation de la contraception qui
reste 2 un niveau extrémement faible (voir | T nces i s
Chapitre 4 - Planification familiale) ne semble . o )

Taux de fécondité des femmes non-célibataires par période de

pas pouvoir étre 3 l_c:ngme d u:'le modification cing ans précédant I'enquéte, selon la durée écoulée depuis la
récente de la fécondité. Faute d’autres €léments | oo viace union, EDS Tchad 1996-97

pouvant expliquer avec évidence une baisse,

ion

méme légere, de la fécondité, on peut supposer _ Périodes précédant
quelle résulte, en fait, d’une légere sous- Nombre d'années I'enquéte (en années)
. . . . depuis le premier

déclarationdes naissances au cours de lapériode | mariage 0-4 59 10-14 15-19

la plus récente.
0-4 330 349 327 08
59 327 364 350 336

33 PARITE ET STERILITE o1 i 10 o8

PRIMAIRE 15-19 233 275 251 [238]

20-24 147 169 [188] -
25-29 51 [88] - -

A partir du nombre total d’enfants que

les femmes °’f‘ eus au cours de leur Vle: ON 3 1 Note : Taux de fécondité pour 1 000 femmes non-célibataires.
calculé les parités moyennes par groupe d’ages, | Les taux entre crochets sont calculés sur la base de données
pour I’ensemble des femmes et pour les femmes | incompletes.

actuellement en union (tableau 3.6).

Les parités des femmes, tous statuts matrimoniaux confondus, augmentent de fagon régulitre et
rapide avec |"age de la femme : ainsi de 0,4 enfant en moyenne & moins de 20 ans, la parité atteint 1,8 enfants
3 moins de 25 ans et, 2 1a fin de sa vie f&conde, une femme a donné naissance A 6,9 enfants en moyenne. Par
ailleurs, la répartition de ces femmes selon le nombre de naissances met en évidence une fécondité précoce
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I 3.6 Enf < vi [ ivants des f

Répartition {(en %) de toutes les fernmes et des femmes actucllement en union par nombre d’enfants nés vivants, nombre
moyen d’enfants nés vivants et nombre moyen d’enfants survivants, selon 1'ige des femmes, EDS Tchad 1996-97

Nombre Nombre

Nombre d'enfants nés vivants Effectif  moyen moyen
Groupe de d’enfants  d’enfants
d'liges 0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10ou+ Total femmes nésvivanls survivants

TOUTES LES FEMMES

15-19 70,2 225 63 0,9 0,0 0,0 0.1 0,0 0,0 0,0 0,0 1000 1716 0,38 032
20-24 154 274 291 190 6,7 2,1 03 00 0,0 0,0 0.0 100,0 1368 1,81 1,51
25-29 44 B6 149 198 243 164 87 1.8 08 03 0,0 100,0 1349 3,51 2.88
30-34 2.7 33 62 118 149 198 200 118 56 2,6 1,2 100,0 978 4,93 3,95
35-39 2,7 24 4,1 44 74 I1LT 168 190 13,1 97 8,7 100,0 872 6,30 4,84
40-44 4,0 3.5 34 38 5.6 92 116 147 155 129 157 100,0 595 6,71 5,02
45-49 4.3 2,7 4,5 50 71 %5 110 108 126 91 234 100,0 576 6,86 4,85

Ensemble 2L 130 114 100 9.5 8,8 8,0 6,1 4,6 3.3 42 1000 7454 3,50 213

FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION

15-19 395 49 135 L9 0,0 0.0 0.2 0.0 0,0 0.0 0.0 100,0 801 019 0,66
20-24 B8 279 121 210 7.5 24 03 0.0 0.0 0.0 0.0 100,0 1190 1,99 1,66
25-29 3.0 79 147 2001 251 110 9.3 1.8 09 0,3 0.0 100,0 1249 3,61 296
30-34 1,6 29 62 11,0 151 203 205 124 60 27 1.3 100,0 890 5.06 4,06
35-39 1.8 2,2 1,6 1.5 67 11,8 163 205 140 103 93 100,0 782 6,50 5,02
40-44 30 32 2.1 4,0 5.1 97 1l 142 166 143 163 100,0 501 6,92 5.22
45-49 33 25 4,1 3.0 6.1 8.6 98 105 140 11,2 269 100,0 420 1.30 530
Ensemble 88 147 134 L6 11,0 103 9.1 7.0 54 39 48 1000 5832 4,05 319

€levée puisque prés d’un tiers des jeunes filles de moins de 20 ans (30 %) ont déja donné naissance 4, au
moins, un enfant; de plus, 1% d’entre elles ont déja eu 3 enfants. Un peu plus d’une femme de 20-24 ans
sur quatre (28 %) a déja eu 3 enfants ou plus. Enfin, il apparaft que beaucoup de femmes sont de “grandes
multipares” puisqu’en fin de vie féconde (45-49 ans), plus de la moitié des femmes (55 %) ont donné
naissance 3, au moins, 7 enfants.

Les résultats relatifs aux femmes actuellement en union différent peu de ceux concernant toutes les
femmes, sauf aux jeunes dges. C’est ainsi que I’on remarque que prés des deux tiers des femmes de 15-19
ans en union (60 %) ont déja eu, au moins, un enfant contre un tiers (30 %) pour I’ensemble des femmes.
Cependant, d&s 20-24 ans ou la proportion de femmes non mariées est déja faible (8 % : voir Chapitre 5 -
Nuptialité), I’écart entre la proportion de femmes en union ayant déja eu, au moins, un enfant (91 %) et celle
de 'ensemble des femmes dans la méme situation (85 %) est déja peu important. Arrivée en fin de vie
féconde (45-49 ans) une femme en union a, en moyenne, 7,3 enfants alors que lorsqu’on considére
I'ensemble des femmes, chacune d’elles a 6,9 enfants en moyenne. Ce niveau de fécondité laisse penser
qu’au Tchad, I’essentiel des naissances se produisent dans le cadre de I’union.

D’une maniere générale, les femmes qui restent volontairement sans enfant sont relativement rares
en Afrique et en particulier au Tchad ol la population reste encore pro-nataliste (voir Chapitre 6 -
Préférences en matitre de fécondité). Par conséquent, la parité zéro des femmes actuellement en union et
les plus gées permet d’estimer le niveau de la stérilité totale ou primaire. Au Tchad, 2,5 % seulement des
femmes agées de 35-49 ans (dges auxquels I’arrivée d’un premier enfant est peu probable) n’ont jamais eu
d’enfants et peuvent étre considérées comme stériles. Cette proportion est 1égérement plus élevée dans les
centres urbains (2,8 %) que dans les zones rurales (2,4 %) (données non présentées au tableau 3.6), Ce
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niveau de stérilité primaire est trés en-dega de celui observé lors des enquétes EDS effectuées dans d’autres
pays d’ Afrique, comme le Cameroun (10 %) et la République Centrafricaine (9 %).

34 GROSSESSES IMPRODUCTIVES

Lors de I'interview, on a demandé aux femmes si elles avaient eu des grossesses qui n’avaient pas
abouti A une naissance vivante et, le cas échéant, le nombre de ces grossesses ainsi que leur issue, a savoir,
une fausse-couche, un avortement volontaire ou un mort-né. Le tablean 3.7 donne la répartition des femmes
ayant déja eu des rapports sexuels par nombre de grossesses improductives et le nombre moyen de grossesses
improductives selon certaines caractéristiques socio-démographiques. Précisons que les résultats obtenus
doivent &tre examinés avec prudence dans la mesure oil, au Tchad, I’ avortement se pratique de fagon illégale.
On peut s’attendre 2 des sous-déclarations de ce type d’événements et donc 3 une sous-estimation de
I’ensernble des grossesses improductives. Les résultats présentés doivent donc étre considérés comme une
valeur minimale de la proportion de grossesse improductives.

au 3.7 Grossesses improductjv
Répartition (en %) des femmes ayant déjh eu des rapports sexuels par nombre de grossesses improductives, et nombre
moyen de grossesses improductives, selon les caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Nombre
Nombre de grossesses improductives Effectif moyen de
; de grossesses
Caractéristique 0 1 2 Jou+ Total femmes  improductives
Groupe d’iges
15-19 91,2 74 11 03 100,0 940 0,11
20-24 84,6 12,2 2,8 03 100,0 1301 0,19
25-29 81,9 14,1 31 0.8 100,0 1336 0,23
30-34 75,4 15,3 6.0 3,0 100,0 978 0,38
35-39 67,4 17,7 7.8 7.2 100,0 870 0,59
40-44 60,8 18,8 14,3 58 100,0 595 0,68
45-49 63,6 173 11,7 7.0 100,0 575 0,66
Milieu de résidence
N’Djaména 75,6 14,4 6,8 31 100,0 623 0,39
Autres villes 71,0 15,4 5.1 24 100,0 892 0,34
Ensemble urbain 76,4 15,0 5,8 27 100,0 1515 0,36
Rural 717 13,9 55 28 1000 5081 0,35
Niveau d’instruction
Aucun 77.1 14,1 5,9 28 100,0 5220 0,36
Primaire ou plus 78,5 14,3 44 2,6 100,0 1376 4,33
- Primaire 78,7 144 43 2,5 100,0 1181 032
- Secondaire ou plus 71.4 14,1 50 3.5 100,0 195 0,36
Ensemble des femmes 1.4 14,1 5,6 28 100,0 6 596 0,35
'Y compris les “non-déterminés”

A I’observation du tableau 3.7, il ressort que, parmi les femmes ayant déja eu des rapports sexuels,
tous ages confondus, 23 % ont déja eu, au moins, une grossesse improductive au cours de leur vie féconde.
Parmi ces femmes, moins de la moitié (14 %) n’ont eu qu’une seule grossesse improductive, 6 % en ont eu
deux et 3 % ont eu plus de trois grossesses improductives. Comme on pouvait s’y attendre, 1a proportion de
femmes ayant eu, aun moins, une grossesse improductive augmente avec I'dge, passant de 9 % parmi les
femmes de 15-19 ans 4 36 % parmi celles de 45-49 ans. La proportion de ces grossesses improductives
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differe trés peu d’un milieu de résidence i I’ autre, cependant N’ Djaména connait une proportion légérement
plus élevée de grossesses improductives que les autres milieux (24 % contre 23 % dans les Autres Villes et
22 % en milieu rural). De mé€me, on ne constate que trés peu d’écart selon le niveau d’instruction : 23 %
chez les femmes sans instruction et celles ayant un niveau secondaire ou plus contre 21 % chez celles de
niveau primaire.

En moyenne, les femmes tchadiennes dgées de 15-49 ans qui ont déja eu des rapports sexuels ont eu
0,4 grossesse improductive au cours de leur vie. Par ailleurs, quelle que soit la caractéristique socio-
démographique, le nombre moyen de grossesses improductives est sensiblement le méme, variant de 0,3 %
20,4 %.

Aux femmes ayant déclaré avoir eu, au moins, une grossesse improductive (23 %), on a demandé
quelle avait été I'issue de ces grossesses : 16 % ont déclaré avoir déja eu, au moins, une fausse-couche, 8 %,
au moins, un mort né et 2 %, au moins, un avortement provoqué’ (données non présentées au tableau 3.7).
Comme cela a déja été mentionné, ces résultats doivent &tre examinés avec prudence. Comme 1’avortement
est illégal au Tchad, on peut s’attendre & des sous-déclarations de ce type d’événement, mais aussi a des
transformations, ¢’est-a-dire la déclaration d’un avortement provoqué comme étant une fausse-couche. I
est donc probable que la proportion de ’ensemble des grossesses improductives est sous-estimée, et que la
proportion d’avortements I’est encore plus. Cependant, on peut certainement affirmé qu’au moins 2 % des
femmes ayant déja eu des rapports sexuels ont eu, au moins, un avortement provoqué au cours de leur vie
féconde.

3.5 INTERVALLE INTERGENESIQUE

La durée de I'intervalle qui sépare la naissance d’un enfant de la naissance précédente a une
influence sur I'état de santé de la mere et de I'enfant. Il est admis (Locoh, 1984) que les intervalles
intergénésiques courts (inférieurs & 24 mois) sont nuisibles & la santé et a 1’état nutritionnel des enfants et
augmentent leur risque de décéder. Le tableau 3.8 présente la répartition des naissances des cinq années
ayant précédé I’enquéte selon le nombre de mois écoulés depuis la naissance précédente, en fonction des
caractéristiques socio-démographiques.

On constate que 7 % des naissances sont survenues a moins de 18 mois apres la naissance précédente
et que 16 % des enfants sont nés entre 18 et 24 mois apres leur atné : au total, dans environ un cas sur quatre
(24 %), I’intervalle intergénésique est inférieur & deux ans. Une proportion trés importante des naissances
(42 %) se produisent entre 24 et 36 mois apres la naissance précédente, et plus d'un tiers des enfants (34 %)
sont nés trois ans ou plus aprés leur ainé. La durée médiane de I'intervalle intergénésique est légérement
supérieure a deux ans et demi (31,1 mois). Autrement dit, la moitié€ des naissances interviennent dans un
intervalle supérieur & 31 mois aprés la naissance précédente.

Par rapport  I’ige des femmes, on remarque que les intervalles intergénésiques sont légérement plus
courts chez les jeunes femmes (médiane de 30,5 mois & 20-29 ans) que chez celles dgées de 30 ans ou plus,
en particulier celles dgées de 40 ans ou plus (médiane de 33,8 mois). On constate, par ailleurs, une assez
forte proportion (37 % ) de naissances précédées par un intervalle de moins de deux ans chez les femmes de
15-19 ans; cependant, cela ne refléte pas leur comportement réel car les naissances de rang un, qui
constituent 1’essentiel de leur fécondité, ne peuvent &tre prises en considération dans e calcul.

4 Le total de ces wois proportions excéde 23 % car une méme femme peut avoir eu plusieurs grossesses
improductives avec des issues différentes.
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Du point de vue du rang de naissance et du sexe de I’enfant, il ressort que les écarts entre les
intervalles intergénésiques ne sont pas trés élevés. Ainsi, 25 % des naissances de rang 2-3 et des naissances
de rang supérieur 2 6 ont eu lieu dans les 2 ans suivant la naissance précédente, contre 23 % des naissances
de rang 4-6. Par contre, les naissances qui suivent des enfants décédés se produisent beaucoup plus
rapidement que lorsque 1’enfant précédent est toujours en vie : 38 % des naissances ont lieu moins de deux
ans apres la naissance de I’enfant précédent lorsque celui-ci est décédé, alors que lorsque 1’enfant est en vie,
ce sont seulement 20 % des naissances qui surviennent 4 un intervalle inférieur 4 24 mois. Ainsi, I’intervalle
intergénésique médian est de 27,1 mois lorsque 1'enfant précédent est décédé contre 32,1 mois lorsque
1’enfant précédent est toujours vivant. Le désir de remplacer assez rapidement I'enfant décédé serait I'une
des explications de ce résultat.

u 3.8 Intervalle j nési
Répartition (en %) des naissances des cing années précédant 1’enquéte par nombre de mois écoulés depuis la naissance
précédente, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Nombre
Nombre de mois écoulés depuis médian de
la naissance précédente Effectif  mois depuis
de 1a naissance
Caractéristique 7-17 18-23 24-35 36-47 48ou+ Total naissances précédente
Groupe d’iges
15-19 214 15,2 48,4 12,7 22 100,0 145 27,8
20-29 7.9 17,0 443 20,7 10,1 100,0 3037 30,5
30-39 6,3 159 40,2 21,0 16,5 100,0 2 391 319
40 ou plus 51 149 36,5 18,0 25,5 100,0 492 33,8
Rang de naissance
2-3 19 16,6 43,8 19,6 12,1 100,0 2293 30,5
4-6 6,9 15,6 414 21,7 14,4 100,0 2484 31,7
7 ou plus 72 17,4 40,6 19,6 15,1 100,0 1288 311
Sexe de ’enfant précédent
Masculin 7.5 16,5 41,9 20,2 13,9 100,0 3072 310
Féminin 7.2 16,3 423 20,7 13,5 100,0 2992 31,2
Survie de I’enfant précédent
Décéde 17,9 20,2 35,6 17,0 9.3 1000 1195 27,1
Toujours vivant 4.8 15,5 437 21,3 14,8 100,0 4 B69 32,1
Milieu de résidence
N'Djaména 10,6 18,3 42,8 14,7 13,7 100,0 519 294
Autres villes 6,4 17,1 433 20,8 12,4 100,0 777 30,6
Ensemble urbain 8,1 17,6 43,1 18,3 12,9 100,0 1296 30,0
Rural 7.2 16,1 41,9 21,0 139 100,0 4769 315
Niveau d’instruction
Aucun 7.2 16,6 41,5 20,8 139 100,0 4 851 312
Primaire ou plus 8,2 15,5 447 19,1 12,6 1000 1213 30,8
- Primaire 8,1 15,5 453 19,2 11,8 100,0 1087 30,6
- Secondaire ou plus 87 14,6 394 17,7 19.6 100,0 127 32,1
Religion
Musulmane 6,5 16,9 434 20,2 13,0 100,0 3181 309
Catholique 8,0 14,5 39,2 233 14.9 100,0 1484 32,2
Protestante 7.8 16,4 42,9 18,9 14,1 1000 1027 30,9
Ensemble’ 7.4 16,4 42,1 204 13,7 1000 6 065 31,1
Note ; Les naissances de rang 1 sont exclues. L’intervalle pour les naissances multiples est le nombre de mois écoulés depuis
la grossesse précédente qui a abouti A une naissance vivante.
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Le milieu de résidence n’a que peu d’effet sur I'intervalle intergénésique. L’intervalle médian, tout
comme la répartition des naissances selon la durée de I’intervalle, sont presque identiques que! que soit le
milieu de résidence (tableau 3.8). Néanmoins, au niveau de N'Djaména, I intervalle médian (29,4 mois) est
1égerement inférieur A celui des Autres Villes (30,6 mois) et A celui du milieu rural (31,5 mois). Ce résultat
est d au fait que les naissances qui se suivent 4 un intervalle de moins de 24 mois sont beaucoup plus
nombreuses (29 %) A N’'Djaména que partout ailleurs.

En ce qui concerne le niveau d’instruction de lamére, on constate que I’ intervalle intergénésique des
femmes sans niveau d’instruction (31,2 mois) et des femmes ayant un niveau primaire (30,6 mois) est trés
peu différent. Par contre, le fait d’avoir fait, au moins, un niveau secondaire prolonge légérement cet
intervalle médian, d’environ un mois (32,1 mois). La proportion des naissances qui se suivent 4 un intervalle
de moins de 2 ans est, par contre, quasiment identique quel que soit le niveau d’instruction.

Du point de vue de la religion, les fernmes catholiques ont des naissances légérement plus espacées
que leurs consoeurs musulmanes et protestantes. En moyenne, 50 % des catholiques ont des naissances
espacées de 32,2 mois alors que, chez les musulmanes et les protestantes, les naissances se suivent 2 un
intervalle médian de 30,9 mois.

3.6 AGE A LA PREMIERE NAISSANCE

L’ége auquel les femmes ont leur premiére naissance influence généralement leur descendance
finale, et peut avoir des répercussions importantes en ce qui concerne la santé maternelle et infantile. Le
tableau 3.9 donne la répartition des femmes par 4ge & leur premiere naissance et leur 4ge médian i la
premiére naissance, selon le groupe d’figes au moment de I’enquéte.

Tabl 9 Ace A la premidre naiss

Répartition (en %) des femmes par ige A la premitre naissance, et Age médian 2 la premitre naissance selon I'dge
actuel, EDS Tchad 1996-97

) Age médian

R Femmes Age i ]a premire naissance Effectif Ala
Age sans de premidre
actuel naissance <15 15-17 18-19  20-21 22-24 250u+ Total femmes naissance
15-19 70,2 3,7 19,7 6.5 a a a 100,0 1716 b
20-24 15,4 10,3 35,2 254 10,4 32 a 100,0 1368 18,3
25-29 4.4 11,8 36,1 20,6 15,4 9,3 24 100,0 1349 18,2
30-34 2,7 11,6 34,1 18,7 16,0 11,3 54 100,0 978 18,4
35-39 27 10,5 354 19,7 14,4 11,4 6,1 100,0 872 18,4
40-44 4,0 15,0 32,1 17,2 9.4 12,7 9.5 100,0 595 18,3
45-49 4,3 13,2 33,0 13,0 13,1 10,7 12,6 100,0 576 18,6

; Sans objet
Non applicable : moins de 50% de femmes ont eu un enfant.

Ces résultats montrent, une fois de plus, que la fécondité des femmes du Tchad est précoce. Ainsi,
parmi les femmes de 20-24 ans, seulement 15 % étaient encore sans enfant au moment de 1’enquéte, 46 %
avaient eu leur premier enfant avant d’atteindre 18 ans et 71 % avant d’atteindre leur vingti®me anniversaire.
En se référant & I'dge médian i la premiére maternité, on remarque que cet dge n’a pratiquement pas connu
de variation d’une génération & I’autre. Cependant, on constate que les femmes les plus agées, celles des
générations 1947-1951, dgées de 45-49 ans a I'enquéte, ont un dge médian (18,6 ans) légérement plus élevé
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(de 2 & 4 mois) que les femmes de toutes les autres générations. Pour les femmes des générations les plus
récentes, dgées de 20-24 ans & ’enquéte, I’dge médian s’établit & 18,3 mois.

Si I’on compare 1'age & la premiére naissance (médiane de 18,3 ans pour les femmes de 25-49 ans)
a4 I’3ge médian a la premiére union (15,8 ans) et celui aux premiers rapports sexuels (15,5 ans), on constate
qu'il existe un long intervalle, de prés de 3 ans, entre le début de I’union et celui des rapports sexuels et la
venue du premier enfant.

Tableau 3.10 Age médian 3 la premitre naissance

Age médian 3 la premidre naissance (femmes de 20-49 ans) selon I'ge actvel et les caractéristiques sacio-
démographiques, EDS Tchad 1996-97

Age actuel .
Age

Caractéristique 20-24 25.29 30-34 35-39 40-44 45-49 25-49
Milien de résidence

N'Djaména 18,6 17,9 18,4 18,6 18,3 19,6 18,3

Autres villes 18,7 18,7 18,8 18,5 18,2 18,4 18,6

Ensemble urbain 18,7 18,4 18,6 18,6 18,2 18,8 18,5

Rural 18,3 18,1 18,4 18,3 18,3 18,5 18,3
Niveau d’instruction

Aucun 18,1 18,0 184 18,4 18,3 18,5 18,3

Primaire ou plus 18,9 19,0 18,8 18,3 18,0 19,5 18,7

- Primaire 18,5 18,8 18,4 18,2 18,0 19,5 18,5

- Secondaire ou plus a 20,0 19,8 18,6 18,2 19,5 19.6
Ensemble 18,3 18,2 18,4 18,4 18,3 18,6 18,3

Note: L’ age médian pour la cohorte 15-19 ans ne peut &tre déterminé car de nombreuses femmes peuvent
ncore avoir une naissance avant d'atteindre 20 ans.
Non applicable : moins de 50 % de femmes ont eu up enfant.

L’4ge médian 2 la premiére naissance, qui s’établit & 18,3 ans pour I’ensemble des femmes de 25-49
ans, ne présente que peu de variations selon les caractéristiques socio-démographiques (tableau 3.10). Du
point de vue du milieu de résidence, 1'dge médian ne varie que de 0,3 année, passant d’'un minimum de 18,3
ans en zone rurale et 3 N’Djaména 3 un maximum de 18,6 dans les Autres Villes. En revanche, on observe
une relation positive entre le niveau d’instruction et 1’ige médian a la premiére naissance : les femmes du
niveau secondaire ou plus (médiane de 19,6 ans) ayant leur premier enfant 1,3 ans plus tard que celles qui
sont sans instruction (18,3 ans) et 1,1 ans plus tard que celles de niveau primaire (18,5 ans). En d’autres
termes, la venue au monde d’un enfant survient un peu plus tardivement lorsque la femme a atteint un niveau
d’instruction élevé.

3.7 FECONDITE DES ADOLESCENTES
Les enfants nés de jeunes méres, de moins de 20 ans, courent généralement un risque de décéder plus
important que ceux issus de meres plus égées (voir Chapitre 9 - Mortalité des enfants). De méme les

accouchements précoces augmentent le risque de décéder chez les adolescentes.

La fécondité des adolescentes est un phénoméne important au Tchad en raison des pratiques
coutumires qui consistent 3 marier la jeune fille & un ige trés jeune. Ces adolescentes qui constituent 23 %
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de I’ensemble des femmes en fge de procréer contribuent pour prés de 15 % a la fécondité totale des femmes
et I'ige médian 2 la premiére naissance (18,3 ans pour les femmes de 25-49 ans) se situe dans cette tranche
d’8ges. Le tableau 3.11 donne, par fge détaillé entre 15 et 19 ans, les proportions d’adolescentes qui ont déja
eu un ou plusieurs enfants et celles qui sont enceintes pour la premi2re fois. En considérant que la somme
de ces deux pourcentages fournit la proportion des femmes ayant commencé leur vie féconde, on remarque
que 39 % des femumes de 15-19 ans ont déja commencé leur vie féconde : 30 % ont déja, au moins, un enfant
et 9 % sont enceintes pour la premiére fois. Dés I’4ge de 15 ans, 9 % des femmes ont déja commencé leur
vie féconde et cette proportion augmente régulidrement et rapidement avec I’ ige (graphique 3.6) : & 17 ans,
40 % des femmes ont déja, au moins, un enfant ou sont enceintes et, 4 19 ans, plus des deux tiers des femmes
(68 %) ont déja commencé leur vie féconde, dont la grande majorité (62 %) a déja, au moins, un enfant.

Tableau 3.11 Fécondit€ des adolescentes
Pourcentage d’adolescentes de 15 & 19 ans ayant déja eu un enfant ou étant enceintes d’un
premier enfant par caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Adolescentes (%) qui sont: Adolescentes (%)
ayant déja
Enceintes d’un commencé leur
Caractéristique Meres premier enfant vie féconde  Effectif
Age
15 44 4,8 9.1 369
16 9,9 1L,3 21,2 344
17 31,7 8.7 40,4 285
18 46,5 11,0 57.5 473
19 62,0 6,1 68,1 245
Milieu de résidence
N’'Djaména 319 8,0 39,9 155
Autres villes 314 6,6 38,0 244
Ensemble urbain 316 71 38,7 398
Rural 29,3 9.1 38,4 1317
Niveau d’instruction
Aucun 31,6 8,7 40,4 1128
Primaire ou plus 26,5 8,5 349 588
- Primaire 28,2 94 317 515
- Secondaire ou plus 13,9 1,6 15,5 73
Ensemble 29,8 8,7 38,5 1716

Selon le milieu de résidence, on constate que les adolescentes résidant dans les zones rurales et dans
les Autres Villes ont une fécondité l€gérement moins précoce que leurs consoeurs de N’Djaména. En effet,
dans la Capitale, 40 % des adolescentes ont déja commencé leur vie féconde, dont 32 % sont déja meres et
8% enceintes pour la premiere fois. Dans les Autres Villes, ce sont 38 % des adolescentes qui ont commencé
leur vie féconde (31 % déja meres et 7 % enceintes pour la premiére fois) et 38 % également en milieu rural
(29 % déja meres et 9 % enceintes). De fagon générale, ces écarts assez faibles signifient que, quel que soit
le milieu de résidence, les adolescentes ont un comportement quasiment similaire en matiere de procréation.

En revanche, le niveau d’instruction est associé négativement a la précocité de la fécondité : les
adolescentes sans instruction et celles de niveau primaire (respectivement, 40 % et 38 % ont commencé leur
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Graphique 3.6
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vie féconde) ont une fécondité nettement plus précoce que celles qui ont un niveau d’instruction secondaire
ou plus (16 %).

38 PARITE DES HOMMES

Comme on I’a indiqué précédemment, au cours de I’enquéte auprés des hommes, on a recueilli des
informations sur leur fécondité totale, en leur posant une série de questions sur le nombre total d’enfants
qu’ils ont eus, en distinguant les gargons des filles, ceux vivant avec eux de ceux vivant ailleurs, et ceux
encore en vie de ceux qui sont décédés. Les informations collectées sont moins précises que celles coliectées
auprés des femmes dans la mesure oll les enquéteurs n’ont pas reconstitué 1’historique complet des
naissances des hommes. Ainsi, 1’ enregistrement d’enfants dont I’homme n’est pas le pére biologique pourrait
entrainer une surestimation des parités; 4 I’inverse la non déclaration d’enfants qui sont décédés en bas ige
pourrait entrainer certaines sous-estimations.

Le tableau 3.12 donne la répartition de I’ensemble des hommes et celle des hommes actuellement
en union par nombre d’enfants nés vivants, ainsi que le nombre moyen d’enfants nés vivants et nombre
d’enfants survivants selon I’4ge des hommmes. On constate tout d’abord une augmentation réguliére et rapide
du nombre moyen avec 1'dge de I'homme : ainsi de 0,5 enfant en moyenne 4 20-24 ans, ce nombre moyen
atteint 3,9 enfants & moins de 35 ans et, & 50 ans, un homme a déja eu 9,7 enfants en moyenne. Comme pour
les femmes, les résultats concemant les hommes actuellement en union différent peu de ceux concemant
I’ensemble des hommes, si ce n’est qu’aux jeunes dges (20-29 ans), les valeurs moyennes sont nettement
supérieures.
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nés viv

Répartition (en %) de tous les hommes et des hommes actuellement en union par nombre d’enfants nés vivants, nombre
moyen d’enfants nés vivants et nombre moyen d’enfants survivants, selon 1'ge des hommes, EDS Tchad 1996-97

Nombre
moyen  Nombre
Nombre d'enfants nés vivants d’enfants  moyen
Groupe Effectif nés d’enfants
d'Ages 0 1 2 3 4 5 [} 7 8 9 10ou+ Total d’hommes vivants survivants
TOUS LES HOMMES
15-19 97,1 23 0,3 0.3 00 00 00 00 00 0,0 0,0 100,0 490 0,4 0,03
20-24 733 141 6,9 34 1.4 04 02 04 0,0 00 00 100,0 3 0,49 0,40
25-29 340 197 169 135 86 41 1,2 1.6 04 00 00 100,0 342 1,70 1,39
30-34 103 7.8 149 1286 202 11,2 17 1 52 0,0 29 100,0 306 390 3,04
35-39 4,2 39 63 123 106 150 133 114 7.1 46 13 100,0 274 573 4,35
40-44 33 1.4 33 34 8.1 92 120 9.0 100 113 292 100,0 200 8,14 6,15
4549 (1% 0.8 2,6 0.9 43 55 80 11,0 116 108 437 100,0 155 9,66 7,03
50-59 0.8 1.4 L5 14 24 34 1.4 85 107 103 582 100,0 180 11,31 7.87
Ensembie 396 7.4 69 6,2 66 53 45 48 41 0 117 1000 2320 3,76 2,80
HOMMES ACTUELLEMENT EN UNION
15-19 51,2 319 55 5.5 00 00 00 0,0 0,0 0.0 0,0 100,0 25 0,65 0,60
20-24 379 324 163 8.1 30 09 04 0.9 0,0 00 00 100,0 150 1,15 0,95
25-29 130 243 228 180 119 57 16 2.2 0,5 00 00 100,0 248 229 1,86
30-34 52 79 150 139 211 12,3 80 1.8 57 0,0 3.1 100,0 279 4,17 3,15
35-39 22 4,0 61 122 11,0 153 136 11,8 74 48 11,7 100,0 265 5.88 4,46
40-44 2,0 0.7 24 36 78 97 126 8t 105 11,9 307 100,0 190 8,42 6,36
4549 0.9 04 2.2 09 4.4 57 13 104 119 111 449 100,0 151 9,79 T.12
50-59 08 0.8 L5 1.5 15 34 1.4 8,7 94 106 596 100,0 176 11,43 T.94
Ensemble 87 104 102 94 9.9 8.3 68 T2 6,2 48 183 100,06 1483 518 4,31

Sil’on compare ces résultats avec ceux trouvés pour les femmes en union, on constate que, chez les
femmes, le nombre moyen d’enfants augmente beaucoup plus rapidement avec 1’age que chez les hommes
mais que, finalement, aux iges élevés, les hommes en union ont une parité moyenne nettement supérieure
a celle de leurs épouses (9,8 enfants en atteignant 50 ans, contre 7,3 chez les femmes en union du méme dge).
L’augmentation des parités plus rapide chez les femmes vient du fait qu’elles entrent en union beaucoup plus
t6t que les hommes (voir Chapitre 5 - Nuptialité). Chez les hommes, par contre, la multiplicité des unions
par le biais de la polygamie, explique le fait qu’aux dges élevés, ils finissent par avoir plus d’enfants que les

femmes.
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CHAPITRE 4

PLANIFICATION FAMILIALE

Ningam Ngakoutou

Comme dans la plupart des pays africains, la population du Tchad a un comportement pro-nataliste
lié au prestige et A la satisfaction économique que procure une descendance nombreuse. Ce comportement
pro-nataliste a été officiellement exprimé par les représentants du Tchad a la conférence intemationale sur
la population de Bucarest en 1974. De ce fait, les questions lies a la planification familiale ont été
considérées pendant longtemps comme tabous et la planification des naissances était synonyme de
dépravation des moeurs. Mais, sous I’effet de la crise économique a laguelle le pays est confronté depuis
plus d’une dizaine d’années, les autorités sont 2 la recherche de voies et moyens efficaces pour sortir de cette
crise. L’un des axes de cette recherche est la maitrise de 1a variable population par I’ élaboration et1’adoption
d’une politique de population.

Les mesures pour favoriser la planification familiale font partie de cette politique. La premiere de
ces mesures a consisté en la création, en 1934, du service de Santé Maternelle et Infantile (SMI). En mai
1988, deux séminaires de sensibilisation sur les problémes de population ont été organisés. Ce sont ces
séminaires qui ont recommandé d’intégrer les activités du Bien-étre Familial dans le Programme National
de SMI. C’est également au cours de ces séminaires qu’a été défini le concept du bien-€tre familial comme
étant « un moyen de promotion de la santé maternelle et infantile par I’espacement des naissances, la lutte
contre la stérilité, la lutte contre les maladies sexuellement transmissibles et le sida et I'éducation pour la
santé », En octobre 1988, la premiére Conférence Internationale sur le Bien-étre Familial au Tchad a été
organisée (Ministere de la Santé Publique, 1988). Toutes les composantes de la société tchadienne y étaient
invitées, ainsi que les experts internationaux, pour faire connaitre leur position sur la planification familiale.
En décembre de la méme année, s’est tenue, 2 N'Djaména, la premiére conférence sous-régionale sur les
politiques de population au Sahel. Au cours de cette conférence, les gouvernements des pays sahéliens ont
été invités a suivre certaines recommandations visant 2 adopter et & mettre en oeuvre les politiques de
population en conformité avec leurs stratégies et politiques de développement. Selon ces recommandations,
les gouvernements devaient « mettre a la disposition de tout couple ou individu les moyens et 1'information
nécessaires pour lui permettre de choisir librement et en toute connaissance de cause I’espacement et le
nombre de ses enfants ». Les gouvernements devraient favoriser I’accés des couples ou des individus aux
services de planification familiale, gratuitement ou en bénéficiant de tarif subventionné. En avril 1991, a
été créée 1’ Association Tchadienne pour le Bien-étre Familial (ASTBEF). En décembre 1992, a été créée
une Unité de Coordination des Activités en matiére de Population. En avril 1993, le Tchad a abrogé la loi
frangaise de 1920 qui interdisait 1'importation, la vente des contraceptifs et la propagande
anticonceptionnelle et, en juillet 1994, la Déclaration de la Politique de Population a été adoptée. En
septembre 1995, ont démarré les activités du projet de Marketing Social de Condom au Tchad (MASOCOT)
dont I'un des objectifs est de promouvoir des comportements susceptibles de limiter la transmission des
MST/VIH/SIDA a travers une campagne de communication et de marketing social axée sur la vente des
condoms.

Comme on le constate, les activités en matiere de planification familiale ont commencé a se
systématiser avec le développement du Programme SMI/BEF et avec la création de 1I'ASTBEF.
L’introduction des méthodes modernes de contraception est donc un phénoméne récent au Tchad. Jusqu'a
I’Enquéte Démographique et de Santé de 1996-1997, le niveau d’utilisation de la contraception n’€tait pas
connu au niveau national. Les données recueillies au cours de I'EDST vont permettre de faire I’état de la
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situation actuelle en mati¢re de planification familiale et d'envisager les nouvelles orientations 4 prendre
dans ce domaine. Ces données collectées donnent des informations sur :

. la connaissance et la pratique de la contraception;

* la connaissance de la période féconde;

. les sources d’approvisionnement en contraceptifs;

. I"utilisation future de la contraception;

. les sources d’information sur la contraception;

. les opinions et les attitudes vis & vis de la planification familiale.

41  CONNAISSANCE DE LA CONTRACEPTION

La connaissance des méthodes contraceptives ainsi que celle du lieu ol se les procurer sont les
conditions préalables 4 toute utilisation de la contraception. Les différentes méthodes retenues dans le
questionnaire sont classées en trois catégories :

. les méthodes modemes, comprenant la pilule, le stérilet ou DIU, les injections, les méthodes
vaginales (spermicides, diaphragmes, mousses et gelées), le condom, la stérilisation
féminine, la stérilisation masculine et les implants (Norplant);

* les méthodes traditionnelles, incluant la continence périodique et le retrait;
. les méthodes dites « populaires », comme les herbes, les racines, etc.

Lors de I'EDST, les enquétrices demandaient aux femmes interviewées quelles méthodes de
contraception elles connaissaient puis elles décrivaient les méthodes non citées spontanément et demandaient
aux femmes interrogées si elles en avaient déja entendu parler. Si ’enquétée connaissait une méthode, on
lui demandait si elle ’avait déja utilisée. Par ailleurs, des questions du méme type ont été posées aux
hommes, ainsi que des questions sur 1’utilisation passée et actuelle de la contraception, I'intention de
I'utiliser dans I'avenir et la connaissance d’un licu ot se procurer une méthode.

Le niveau de connaissance contraceptive est extrémement faible au Tchad; de plus, on constate des
écarts importants selon le sexe (tableau 4.1 et graphique 4.1}, les hornmes connaissant mieux les méthodes
contraceptives que les femmes. En effet, 45 % de 1’ensemble des femmes et 72 % de I’ensemble des hommes
ont déclaré connaitre, au moins, une méthode. Les méthodes modernes sont relativement mieux connues que
les méthodes traditionnelles et populaires, puisque quatre femmes sur dix (42 %) et sept hommes sur dix
(67 %) ont déclaré en connaitre, au moins, une, alors que les méthodes traditionnelles et populaires ne sont
connues que par 19 % des femmes et 40 % des hommes.

Les femmes en union ont le méme niveau de connaissance que I'ensemble des femmes, et cela quelle
que soit la méthode : 45 % de I'ensemble des femmes et 46 % des femmes en union connaissent, an moins,
une méthode. Les méthodes modernes sont connues par 42 % de I’ensemble des fernmes et 43 % des femmes
en union et les méthodes populaires/traditionnelles par 19 % de I’ensemble des femmes et par 20 % des
femmes en union. Les femmes, qu’elles soient en union ou pas, connaissent, en moyenne, le méme nombre
de méthodes (1,4 méthode par femme). Par contre, les femmes qui ne sont pas en union mais sexuellement
actives ont un niveau de connaissance de la contraception supérieur aux autres catégories de femmes : 58 %
d’entre elles connaissent une méthode et 57 % une méthode moderne; en moyenne, ces femmes connaissent
2,3 méthodes. A 1’opposé, les fernmes qui n’ont jamais eu de rapports sexuels, ¢'est-a-dire essentiellement
des jeunes filles célibataires, connaissent trés peu la contraception ; seulement 32 % d’entre elles connaissent
ou ont entendu parler d'une méthode modeme et, en moyenne, elles connaissent 0,9 méthode.
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Tahleau 4.1 Connaissance des méthodes contraceptives

Pourcentages de femmes et d'hommes, de femmes et d'hommes actuellement en union, de femmes et d'hornmes qui ne sont pas en
union et qui sont sexuellement actifs, et de femmes et d'hommes qui n'ont jamais eu de rapports sexuels, qui connaissent une
méthode contraceptive selon les méthodes spécifiques, EDS Tchad 1996-97

Femmes Hommes
Pas en Pasen
unionet  N'ayant unionet  N'ayant
sexuelle- jamais eu ’ sexuelle- jamais eu
Méthode ment  de rapports ment  de rapports
contraceptive Ensemble Enunion  actives sexuels Ensemble En union actifs sexuels
N'importe quelle méthode 4,6 45,7 57,9 323 71,5 75.% 78,8 45,9
Méthode moderne 42,1 428 56,5 31,7 67,1 69,5 78,1 45,5
Pilule 27,7 27,8 47,0 18,5 29,1 32,2 32,2 12,8
DIU 5,6 5,5 12,6 34 8,7 9.3 12,7 3,5
Injection 25,0 25,8 33,5 14,5 37.1 420 39,1 17,1
Implant 1,0 1,0 1,5 0,5 1,9 2,1 32 0,3
Meéthodes vaginales 1.7 1,5 35 1.9 4,2 4,1 87 1,2
Condom 25,1 24,8 449 20,2 60,4 60,8 734 43,3
Stérilisation féminine 24,8 26,0 30,5 14,7 28,9 339 28,5 10,0
Stérlisation masculine 5,0 5,2 9,1 34 6,0 6,5 9,9 1,4
Méthode traditionnelle 17,8 18,3 31,0 9.4 39,7 48,4 35,8 82
Continence périodique 16,7 17,2 26,2 8.8 36,9 454 31,2 7,2
Retrait 5,8 58 15,5 2,8 17,0 19,5 20,9 4,5
Meéthode populaire 2,1 23 24 0,5 24 3,0 2,3 02
Méthode traditionnelle
ou populaire 19,0 19,7 31,3 95 40,4 49,5 358 82
Nombre moyen de
méthodes connues 14 1.4 2,3 0.9 2,3 2,6 2,6 1,0
Effectif 7454 5832 176 858 2320 1483 189 424
Graphique 4.1
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Les résultats concernant les hommes montrent que, dans I’ensemble, 72 % connaissent, au moins,
une méthode; parmi ceux qui sont en union, cette proportion est de 76 %. Ici aussi, on constate que I'écart
de nivean de connaissance entre ces deux catégories est trés faible. En outre, comme chez les femmes, la
connaissance des méthodes modemes est plus élevée que celle des méthodes traditionnelles. En effet, 67 %
de I’ensemble des hommes et 70 % des hommes mariés connaissent, au moins, une méthode moderne. Quant
aux méthodes populaires et traditionnelles, 40 % de I’ensemble des hommes et 50 % des hommes mariés,
ont déclaré en connaitre, au moins, une. Le nombre moyen de méthodes connues par homme est de 2,3 pour
I’ensemble des hommes et de 2,6 pour les hommes en union. Les hommes qui ne sont pas en union mais
sexuellement actifs ont un niveau de connaissance de la contraception supérieur a celui des autres catégories
d’hommes : 79 % d’entre eux connaissent une méthode et, surtout, 78 % connaissent une méthode modeme;
cependant, en moyenne, ces hommes connaissent le méme nombre de méthodes que les autres catégories (2,6
méthodes). Par contre, comme chez les femmes, les hommes qui n'ont jamais eu de rapports sexuels
connaissent peu la contraception : 46 % d’entre eux connaissent ou ont entendu parler d’une méthode
quelconque ou d’une méthode modeme et, en moyenne, ils connaissent 1,0 méthode.

Le tableau 4.1 donne également les proportions de femmes et d’hommes ayant déclaré connaitre
chaque méthode contraceptive spécifique. Globalement, quelle que soit la sous-population et quel que soit
le sexe, les méthodes modernes sont, en général, mieux connues que les méthodes traditionnelles et
populaires. Parmi les méthodes modemes, c’est la pilule qui est la méthode la plus connue par les femmes,
prés d'une sur trois (28 %) I'ayant citée. Le condom, les injections et la stérilisation féminine viennent en
deuxiéme position, une femme sur quatre ayant déclaré connaitre chacune de ces méthodes (25 %). Quelle
que soit la catégorie de fernmes, la pilule, le condom, les injections et la stérilisation féminine sont les
méthodes les plus connues. 1l faut noter cependant que les femmes non en union et sexuellement actives ont
beaucoup plus fréquemment que les autres déclaré connaitre le condom (45 %) et la pilule (47 %). Le degré
de connaissance des autres méthodes est bien plus faible : 6 % seulement de I’ensemble des femmes
connaissant le DIU, 5 % la stérilisation masculine. La connaissance des méthodes vaginales (2 %) et des
implants (1 %) est négligeable. D’autre part, chez les hornmes, les résultats montrent que la méthode
moderne la plus connue est le condom (60 %), suivie des injections (37 % parmi I’ensemble des hommes et
42 % parmi ceux en union) et de la pilule (29 % et 32 % chez les hommes en union). Le DIU (9 %), la
stérilisation masculine (6 %), les méthodes vaginales (4 %) et les implants (2 %) sont les méthodes modernes
les moins connues par les hommes.

Le tableau 4.2 présente, pour les hommes et les femmes en union, le niveau de connaissance des
méthodes contraceptives selon différentes caractéristiques socio-démographiques. Chez les femmes en
union, le niveau de connaissance des méthodes differe selon I’age : c’est dans le groupe d’ages 20-39 ans
que I’on constate le niveau de connaissance le plus élevé (48 % des femmes connaissent une méthode et 45 %
une méthode moderne). A partir de 40 ans, le niveau de connaissance diminue, qu’il s’ agisse d’une méthode
quelconque ou d’une méthode moderne.

Chez les hommes, ce sont ceux du groupe d’ages 15-19 ans qui connaissent le plus fréquemment une
méthode (81 % pour I’ensemble des méthodes et pour les méthodes modernes). Au-dela de cet 4ge, il ne se
dégage pas une tendance nette, sauf i partir de 45 ans o1 |'on constate des proportions plus faibles d’hommes
connaissant une méthode contraceptive.

Si I’on examine les données selon le milieu de résidence, on constate que les femmes qui vivent &
N’Djaména (82 %) connaissent mieux que celles des Autres Villes (66 %) et que celles du milieu rural
(39 %) les méthodes de planification familiale. Par ailleurs, le niveau d’instruction des femmes a également
un impact important sur le niveau de connaissance de la contraception; ainsi pratiquement toutes les femmes
ayant, au moins, un niveau d’instruction secondaire ou plus ont cit€ une méthode moderne (99 %), contre
72 % de celles ayant le niveau primaire et 35 % de celles sans nivean d’instruction. Chez les hommes, les
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Pourcentage de femmes et d'hommes actuellement en union qui connaissent au moins une méthode de contraception
moderne, par caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Femmes Hommes
Connait Connait Connaft Connait
une méthode une méthode
Caractéristique méthode modeme Effectif méthode modeme Effectif
Groupe d'iiges
15-19 42,0 404 801 81,0 81,0 25
20-24 47,6 452 1190 78.5 68,5 150
25-29 49,6 46,2 1249 77,3 73,4 248
30-34 46,2 43,7 890 78,8 73.5 279
35-39 48,1 43,8 782 75.9 70,8 265
40-44 419 38,7 501 78.6 69,4 190
45.49 352 31,9 420 72,5 65,1 151
50-59 - - - 66,3 59,1 176
Milieu de résidence
N'Djaména -8L.6 81,1 512 90,2 88,5 175
Autres villes 66,3 64,9 726 81,8 78,3 202
Ensemble urbain 72,6 71,6 1 238 85,7 83,0 377
Rural 38,5 35,1 4594 72,5 65,0 1106
Niveau d'instruction
Aucun 37.9 34,7 4 678 67,0 58,5 932
Primaire ou plus 7.4 75,9 1154 90,9 88,3 551
- Primaire 74,1 723 999 87.0 82,9 368
- Secondaire ou plus 98,9 98,9 155 98,9 98,9 183
Ensemble 45,7 428 5832 759 69,5 1 483

tendances sont les mémes, mais les écarts n'ont pas la méme ampleur que chez les femmes. Pratiquement
tous les hommes vivant 3 N'Djaména ainsi que la grande majorité de ceux qui ont un niveau d’instruction
secondaire ou plus connaissent une méthode moderne (respectivement, 89 % et 99 %).

Dans seulement deux couples’ sur cing, les deux conjoints connaissent, au moins, une méthode
(39 %) et, dans 35 % des cas, ils connaissent une méthode moderne (tableau 4.3 et graphique 4.2). Les
méthodes modernes les mieux connues par les deux conjoints sont, par ordre d’importance, le condom
(19 %), la pilule (14 %), les injections (14 %) et la stérilisation féminine (10 %). Les méthodes
populaires/traditionnelles ne sont connues que par 12 % des couples.

A 'opposé, dans prés d’un couple sur quatre (23 %), ni le mari ni la femme ne connaissent une
méthode modemne : dans de nombreux couples, les implants (98 %), les méthodes vaginales (95 %), la
stérilisation masculine (91 %), la pilule (54 %) et la stérilisation féminine (52 %) ne sont pas connus par les
deux conjoints. Il en est de méme en ce qui concerne la connaissance de certaines méthodes traditionnelles :
dans 96 % des couples, aucune méthode populaire n’est connue par les deux conjoints; cette proportion est
de 77 % pour le retrait et de 45 % pour la continence périodique. En outre, quand la connaissance différe
dans le couple, on constate que les maris connaissent plus fréquemment que leur épouse une méthode

! Voir Chapitre 2 - Caractéristiques des couples, Section 2.2.2 - sur la fagon dont ont été recomposés les 1 293
couples 2 partir des informations collectées au niveau de |’enquéte femme et de I’enquéte homme.
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Tableau 4.3 Connaissance des méthodes contracegtivés par les couples

Répartition (en %) des couples par connaissance de la contraception, selon les méthodes contraceptives
spécifiques, EDS Tchad 1996-97

L'homme La femme

L'homme et  connait, connait, Aucun des
la femme la femme I'homme deux ne
Méthode connaissent noen non connaft Total
N'importe quelle méthode 38,7 394 5,3 16,7 100,0
Méthode moderne 353 35,6 5,7 234 100,0
Pilule 14,2 19,2 12,7 53,9 1000
DIU 1,8 6,5 3.6 88,1 100,0
Injection 14.0 31.2 9.8 45,0 100,0
Implant 0,0 1,5 0,9 97.6 100,0
Méthodes vaginales 0,3 33 1.4 95,0 100,0
Condom 19,2 42,8 3,2 34,8 100,0
Stérilisation féminine 9,5 234 15,1 52,0 100,0
Stérilisation masculine 0,5 4.8 4,0 90,8 100,0
Méthode traditionnelle 10,9 40,7 6,9 41,6 100,0
Continence périodique 99 38,5 6,9 44,7 100,0
Retrait 2,3 16,8 4.0 76,9 100,0
Meéthode populaire 0.2 2,9 1,3 95,7 100,0
Meéthode traditionnelle
ou populaire 11,5 41,2 7.1 40,3 100,0

Note : Ce tablean porte sur les 1 293 couples identifiés

Graphique 4.2
Connaissance de la contraception
moderne par les couples

UNE METH. MODERNE
Pilule

DiU

Injection

Implant

Méth, vaginalas
Condam

Stér. féminine

Stér, masculine

T T T T
100 80 80 40 20 0 20 40 80 80 100
Pourcantage

|-Couple connait E1Saula famme connalt B Seul homme connait B8 Aucun ne connaflt I

EDST 1996-97

60




contraceptive : dans 39 % des cas, le mari connait, au moins, une méthode alors que la femme n’en connait
aucune et, A ’opposé, dans seulement 5 % des cas, la femme connait une méthode alors que 1'époux n’en
connait aucune. Des écarts importants apparaissent au niveau de la connaissance du condom (dans 43 % des
couples, le mari connait et la femme non, et les couples dans lesquels la femme connait et le mari non ne
représentent que 3 %), de la continence périodique (39 % contre 7 %), des injections (31 % contre 10 %),
de la stérilisation féminine (23 % contre 15 %) et du retrait (17 % contre 4 %}).

4.2 UTILISATION DE LA CONTRACEPTION

Le niveau d’utilisation de la contraception par la population est 1'un des indicateurs du degré de
succes de tout programme de planification familiale.? L’EDST a permis d’estimer le niveau d’utilisation de
la contraception A un moment quelconque ainsi que son niveau d’utilisation actuelle.

Aux femmes et aux hommes qui avaient déclaré connaitre une méthode contraceptive, I'enquéteur
a demandé s'ils 1’avaient déja utilisée afin de mesurer le niveau de pratique de la contraception a un moment
quelconque de leur vie selon la méthode spécifique. En outre, on a demandé aux femmes qui n’étaient pas
enceintes rais qui connaissaient, au moins, une méthode, si elles en utilisaient actuellement une pour éviter
de tomber enceinte. De méme, on a demandé aux hommes s’ils utilisaient actuellement une méthode pour
éviter & leur partenaire de tomber enceinte. Ces informations permettent de mesurer le niveau de pratique
actuelle ou prévalence de la contraception.

4.2.1 Utilisation passée de la contraception

Les pourcentages des femmes et des hommes ayant utilisé une méthode contraceptive a un moment
quelconque sont présentés an tableau 4.4. Parmi I’ensemble des femmes, 8 % seulement ont déja utilisé, au
moins, une méthode contraceptive 3 un moment quelconque de leur vie. Bien que le niveau de connaissance
des méthodes modemes soit plus élevé que celui des méthodes traditionnelles ou populaires, sur le plan de
I’utilisation, les méthodes populaires/traditionnelles sont celles auxquelles les femmcs ont eu le plus
fréquemment recours (6 % contre 3 % pour les méthodes modernes). La continence périodique a ét¢ utilisée
par 5 % des femmes. Parmi les méthodes modemnes, la pilule (1,6 %) et le condom (1,0 %) sont les méthodes
les plus utilisées. 11 faut noter que I'utilisation des DIU (0,1 %), des injections (0,4 %) ainsi que la pratique
de la stérilisation féminine (0,1 %) sont totalement négligeables.

L’analyse des données selon I’age met en évidence des différences dans le niveau de pratique de la
contraception. L utilisation de la contraception est plus élevée dans les générations dgées de moins de 35
ans que dans celles fgées de 35 ou plus.

Le tableau 4.4 présente également les données pour les femmes en union. On ne constate pas d’écart
significatif dans le niveau d’utilisation de la contraception & un moment quelconque entre les deux catégories
de femmes : 9 % pour les femmes en union contre & % pour I’ensemble des femmes. S’agissant des
méthodes modernes, le niveau d’utilisation est de 3 % pour les femmes en union et pour I’enserble des
femmes. Par contre, la pratique de la contraception 2 un moment quelconque est beaucoup plus élevée chez
les femmes qui ne sont pas en union mais sexuellement actives que chez les autres catégories de femmes.
Ainsi, 19 % d’entre elles ont pratiqué la contraception & un moment quelconque : 10 % ont utilisé une
méthode modeme et 12 % une méthode traditionnelle ou populaire. On peut également noter que 7 % de
cette catégorie de femmes ont déclaré avoir déja utilisé le condom.

2 Dans le document de la Politique de Population (Division de la Population, 1994a), le gouvernement a retenu un
certain axe stratégique pour relever le taux de prévalence contraceptive. C’est ainsi que le niveau de prévalence
contraceptive, estimé 2 1 % en 1990, devrait passer 2 10 % en 1" An 2000 et 430 % en 1’ An 2015.
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4.4 Utilisati 1 i n_moment guel
Pourcentages de femmes et d'hommes, de femmes et dhommes actuellement en union et de femmes et dhommes qui ne sont
pas en union et qui sont sexuellement actifs, qui ont déja utilisé une méthode contraceptive, par méthode spécifique, selon
I'age {pour les femmes), EDS Tchad 1996-97
Méthodes N'im-
N'im- Méthodes modermnes Nim-  traditionnelles  N'im- porte
Nim-  porte porte porte quelle
porie  quelle quelle Contin. quelle méth.
Groupe quelle méthode  Pi- Injec- Con-  Stéril. méthode  pério- méthode  trad.
d'dges méth. moderme lule by tion dom  fémin. Auwe wadit. dique Retrait pop.  oupop. Effectif
TOUTES LES FEMMES
15-19 3.6 1.4 0.6 0,0 0,2 09 0,0 0,0 26 24 0,3 0,1 27 1716
20-24 10,7 39 22 0.0 0,1 2,0 0.0 0,0 7.6 6,8 1,7 0,6 8,1 1368
25-29 iL6 38 24 0,1 07 13 0,1 0,1 7.8 7.0 1,9 11 8.8 1 349
30-34 104 42 28 0,6 09 08 02 0,0 6,5 58 1.7 1,2 1,6 978
35-39 8,2 1.9 1,2 0,2 0.5 0,2 0,0 0.1 5.1 44 1,0 1.8 6.8 B72
40-44 7.8 2,8 1.6 0,2 02 0.5 0,8 0,1 54 49 1,0 0.3 5.7 595
45-49 3.8 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0 2,1 20 a1l 1,3 33 576
Ensemble 8.1 2.8 1.6 0.1 0.4 1.0 0.1 0.0 5.5 4.9 1.2 0.8 6,2 7 454
FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION
15-19 53 1.8 1,1 0,0 0,3 0,5 0,0 0,0 1.8 35 0,5 0,2 4,0 801
20-24 10,3 3.5 2,0 0,0 0,1 1.7 0,0 0,0 1.5 6,6 1,8 0,6 8.0 1190
25-29 10,8 33 23 0,1 0,7 08 0,0 0,1 7.2 6,6 1.9 1,1 83 1249
30-34 10,1 38 27 0,6 0,7 0,7 0,2 0,0 6.1 5.6 1,4 1,3 7.3 890
35-39 8.4 1.9 1,1 0,2 0,5 0,f 0,0 0.2 5.1 4,6 10 2,0 7,1 782
40-44 8,4 33 1.8 0,2 0,2 0,6 0.9 0,1 538 52 1,2 0,3 6.1 501
45-49 4.3 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0.6 0,0 2,5 23 0,1 1,5 17 420
Ensemble 89 28 1.8 0,2 04 038 0,2 0,0 5.9 53 1.3 Lo 6,8 5832
FEMMES NON EN UNION ET SEXUELLEMENT ACTIVES
Ensemble 18,5 10,3 3.6 0,0 1.3 7.3 0,0 03 12,1 10,6 3,1 0.4 12,1 176
HOMMES
Ensemble 22,1 9.8 1.6 0,2 0.7 9.2 0,2 0,1 158 14,7 27 1.0 16,2 2320
Ensemble
en union 25,8 7.9 1.8 0.3 0.4 7.0 0.2 0,1 21,3 20,1 3.1 1.4 219 1 483
Non en union
et sexuel-
lement
actifs 40,2 36,2 29 0.6 44 359 0,3 0.6 12,8 10,4 39 0.6 12,8 189

Les résultats du tableau 4.4 montrent également que 22 % des hommes (26 % de ceux en union et
40 % de ceux qui ne sont pas en union mais sexuellement actifs) ont utilisé une méthode & un moment
quelconque. Ce niveau d’utilisation des méthodes contraceptives est nettement plus élevé (22 %) que celui
des femmes (8 %). En outre, comme chez les femmes, la pratique des méthodes modernes (8 % des hommes
en union) est plus faible que celle des méthodes traditionnelles/populaires (22 % des hommes en union), en
particulier la continence périodique qui a été utilisée par un homme sur cing (20 % des hommes en union),
contre seulement 5 % des femmes en union. Ces résultats sont cependant i interpréter avec prudence : il
semble en effet que les hommes aient une mauvaise connaissance de ce qu’est la continence périodique et,
de ce fait, les niveaux d’utilisation de cette méthode et donc les niveaux d’utilisation d’ensemble sont
certainement surestimés. Chez les hommes qui ne sont pas en union mais sexuellement actifs, 1’ utilisation
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de la contraception A un moment quelconque est relativement élevée (40 %), en particulier I’ utilisation des
méthodes modernes (36 %), du fait d’un recours important au condom (36 %).

4.2.2 Utilisation actuelle de la contraception

La prévalence contraceptive correspond 3 la proportion de femmes qui utilisent une méthode de
contraception au moment de I’enquéte. Le tableau 4.5 fournit le niveau de prévalence par &ge pour
I’ensemble des femmes et pour celles en union ainsi que la prévalence totale pour les femmes qui ne sont pas
en union, mais sexuellement actives. Si 8 % de I'ensemble des femmes interrogées ont déclaré avoir pratiqué

T: 4 ilisati la contraceptiol

Pourcentages de femmies et d'hommes, et de femmes et ’hommes actuellement en union et de femmes et d’hommes qui ne
s0Rt pas en union et qui sont sexuellement actifs, qui utilisent actuellement une méthode contraceptive, par méthode
spécifique, selon 1'dge {pour les femmes), EDS Tchad 1996-97

Méthodes N'im-
N'im- Méthodes modemes Nim-  treditionnelles Nim-  pore
N'im- porte poe ____._____  pori¢ quelle Nutilise
ponie  quelle quelle Contin. quelle  méth. pas
Groupe quelle méthode  Pi- Injec- Con-  Stérl. méthode pério- méthode 1irad. actuelle-
d'iges méth. modeme lule tion dom  fémin. tradit. dique Retrait pop. oupop. ment Total Effectif
TOUTES LES FEMMES
15-19 24 0.8 03 0,1 0.5 0.0 1.5 14 0,1 0,1 16 976 1000 1716
20-24 50 1,5 0.6 0,0 038 0,0 32 29 0.3 0,3 3.5 950 100,0 I 368
25-29 58 1.6 1.0 0,3 0.2 0,1 35 30 0,5 0,7 42 942 100,01 349
30-34 4,7 1,7 09 0.3 0,1 0,2 23 20 0.2 0,7 30 953 100,0 978
15-39 4.1 0.9 04 0.3 0.0 0,0 23 2.3 0.0 0.9 3.2 959 100.0 872
40-44 26 1,3 0.4 0.1 0,0 0.8 1.1 1,1 0.0 0,2 1,3 974 100,0 595
45-49 i1 0,6 0,0 0.0 0,0 0.6 0,2 0,2 0.0 0,3 05 989% 100,0 576

Ensemble 3,9 1,2 0,6 0.2 03 0,1 2,2 2,0 0,2 0,4 26 96,1 100,0 7454

FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION

15-19 3.1 0.8 0,5 0.2 02 0,0 2,1 1,9 0,2 0,2 23 %9 1000 801
20-24 4,4 1,2 0,4 0,0 0.7 0,0 28 2,5 04 04 32 956 1000 1190
25-29 56 1.4 0.9 03 0,1 0,0 3.5 9 0,6 0.8 43 944 1000 1249
30-34 4.5 1.4 0.8 02 0.1 0.2 23 2,0 0.3 08 3.1 955 1000 890
35-39 4.4 1,0 0,3 0.3 0,0 0.0 2,5 2,5 0,0 1,0 35 956 1000 782
40-44 30 L5 0.5 0.1 0,0 09 1,2 1,2 0,0 0.3 1,5 970 1000 501
45-49 13 0,6 0,0 0,0 0,0 0,6 03 03 0,0 0.5 08 97 100,0 420

Ensemble 4,1 1,2 0,6 0.2 0.2 0,2 24 22 03 0,6 30 959 1000 5832

FEMMES NON EN UNION ET SEXUELLEMENT ACTIVES

Ensemble 144 7.9 36 0,7 36 0.0 6.6 6,3 03 0,0 66 856 100,0 176

HOMMES

Ensemble 12,5 4,0 0,4 0,4 30 0,1 8.0 7.4 0,5 0.5 85 875 1000 2320

Ensemble
enunion 15,1 3.0 0,5 0,3 2,0 0,2 113 10,6 0.8 0,8 12,1 34,9 100,0 1483

Non en union

et sexuel-

lement

actifs 229 17,9 0.9 2,5 14,5 0,0 50 50 0,0 0,0 50 71 100,0 189
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une méthode quelconque de contraception au cours de leur vie, seulement la moitié d’entre elles (3,9 %) en

utilisaient une au moment de I’enquéte : 2,6 % utilisaient une méthode traditionnelle ou populaire, presque
exclusivement la continence périodique (2,0 %), et 1,2 % utilisaient une méthode moderne, essentlellement
la pilule (0,6 %) et le condom (0,3 %) (graphique 4.3),

Les données du tableau 4.5 indiquent que la prévalence contraceptive n’est pratiquement pas
différente entre 1’ensemble des femmes (3,9 %) et les femmes en union (4,1 %). Malgré un trés faible taux
d’utilisation, la méthode moderne la plus utilisée par les femmes reste la pilule (0,6 %). Parmi les méthodes
traditionnelles, la continence périodique est la plus pratiquée (2,2 % des femmes en union et 2,0 % pour
I’ensemble des femmes). Ce sont les femmes qui ne sont pas en union mais sexuellement actives qui
pratiquent le plus la contraception (14,4 %), les méthodes modernes (7,9 %, essentiellement la pilule et le
condom), étant légérement plus utilisées que les méthodes populaires ou traditionnelles (6,6 %),
essentiellernent la continence périodique.

Graphique 4.3
Prévalence de la contraception parmi 'ensemble des femmes
et des hommes selon la méthode utilisée
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Selon I'age, le tableau 4.5 montre que la prévalence contraceptive chez les femnmes en union
augmente légerement et régulicrement du groupe d’fges 15-19 ans (3,1 %) au groupe d’4ge 25-29 ans
(5,6 %). Au-dela de cet ige, les proportions baissent dé maniére continue pour atteindre 1,3 % a4 45-49 ans.
Concemant les méthodes modemes, quel que soit le groupe d’ages, les proportions sont trés faibles et restent
toujours inférieures 2 2 %. Cependant, on peut remarquer que, excepté pour le groupe d’iges 20-24 ans ou
le condom est la méthode la plus utilisée (0,7 %), les femmes ont plus fréquemment recours a la pilule.

Chez les hommes, le niveau d’utilisation actuelle des méthodes contraceptives est nettement plus
élevé (12,5 %) que chez les femmes (3,9 %) du fait, essentiellement, d’une utilisation beaucoup plus
importante de la continence périodique (7,4 % contre 2,0 %) et du condom (3,0 % contre 0,3 %). Comme
cela a été mentionné précédemment, ces résultats sont cependant a interpréter avec prudence dans la mesure
ol le niveau d’utilisation de la continence périodique par les hommes semble anormalement élevé par rapport
aux déclarations des femmes : les niveaux d’utilisation de cette méthode par les hommes et donc la
prévalence contraceptive totale des hommes sont certainement surestimés.
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La prévalence contraceptive est de 15,1 % chez les hommes en union et de 12,5 % pour I’ensemble
des hommes (tableau 4.5}. Mais ces derniers utilisent moins fréquemment une méthode traditionnelle ou
populaire que ceux en union (8,5 % contre 12,1 %). Si le condom est un peu plus utilisé par I’ensemble des
hommes (3,0 %) que par les hommes en union (2,0 %), on ne constate que trés peu de différence dans
I’utilisation des autres méthodes modernes qui, du reste, est négligeable. Comme chez les femmes, ce sont
les hommes qui ne sont pas en union mais sexuellement actifs qui pratiquent le plus la contraception
(22,9 %), les méthodes modernes (17,9 %) et surtout le condom (14,5 %) étant nettement plus utilisés que
les méthodes populaires ou traditionnelles (5,0 %).

Le tableau 4.6 montre que la prévalence contraceptive varie selon certaines caractéristiques socio-
démographiques tels que le milicu de résidence, le nivean d’instruction, la religion et le nombre d’enfants
vivants.

Tableay 4.6 Utilisation actuelle de la contraception par caractéristigues socio-démographigues (femmes)

Repartition (en %) des femmes actuellement en union par méthode actuellement utilisée, selon certaines caractéristiques,
socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Méthodes N'im-
N'im- Méthodes modemnes Nim-  traditionnelles Nim- porte
N'im-  porte porte porie  quelle Nutilise
porte  quelle quelle Contin, quelle  méth, pas Effectif
Caractér-  quelle méthode  Pi- Injec- Con-  Stérnl. méthode pério- méthode trad.  actuelle- de
istique méth, modeme lule tion dom  fémin. radit. dique Rewait pop. oupop. ment Total femmes
Milieu de
résidence

N'Djaména 11,8 6,7 44 038 0,6 04 49 47 0,2 0,2 5.1 88,2 100,0 512
Autres villes 7,6 25 08 038 04 03 4,0 32 0,2 1,2 52 924 100,0 726
Ens. urbain 9.4 42 23 08 0,5 04 44 4,2 02 08 52 90,6 100,0 1238

Rural 2.7 0,3 0,1 0,0 0,1 0,1 1.9 1,6 03 0,5 24 97,3 1000 45%
Nivean d'ins-

truction

Aucun 21 0,5 0,2 0,1 0,1 0,1 1,7 1,5 0,2 0,5 2,2 9.3 1000 4678

Primaire ou + 9.8 39 2,2 0.5 0,7 0,3 5.1 4,7 04 0,8 59 50,2 1000 1154
- Primaire 7.5 2.3 1.3 0.3 06 0.3 4,2 39 04 0.8 50 925 1000 999
- Secondaire

oupluis 243 12,8 7.9 1,8 1,4 0,7 10,8 10,4 04 0,7 11,5 75,7 1000 155

Religion

Musulmane 3,2 09 0,6 0,2 0,0 0,0 1,7 1,7 0,0 0,6 23 96,8 1000 3172
Catholique 5,7 1,2 0,6 0,2 04 0,0 38 31 0,7 07 4.5 94,3 100,0 1375
Protestante 6,1 23 0.8 0,2 0,5 0,7 33 2,7 0,6 0,5 38 93,9 100.0 914
Autres™ND 2,0 0,5 0,0 0.0 0,1 0,3 1,2 1,2 0,0 03 1,5 98,0 100,0 m

No. d'enfants

vivants

Aucun 1,6 0,6 02 0.0 0,2 03 1,0 1,0 0,0 0,0 1.0 98,4 100.0 664
I 4,0 12 0,6 0,1 0,3 0,1 25 2,2 0,2 03 28 96,0 100,0 1035
2 4,6 0,8 0, 0,1 0,3 0,1 35 3,1 04 0,3 3.8 954 100,0 %10
L) 50 19 1,1 0,1 05 0,2 23 1,9 04 08 31 95,0 1000 823
4 4.0 1.0 0.6 0.1 0,0 o1 21 19 0,2 0,9 3.0 96.0 100,0 778
5 ou plus 4,7 1,2 0,5 03 0,0 0,3 2,6 23 0] 0,8 3,4 95,3 100,0 1623

Ensemble des

femmes 4,1 1,2 0,6 0.2 0.2 0,2 24 2.2 0,3 0,6 30 95,9 1000 5832
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Pour les femmes en union, la prévalence contraceptive est plus élevée en milieu urbain qu’en milieu
rural : en milieu rural, seulement 2,7 % des femmes en union utilisent une méthode contre 7,6 % dans les
Autres Villes et 11,8 % & N’Djaména. On retrouve des écarts aussi importants en ce qui concerne les
méthodes modernes, la prévalence étant de 0,3 % en milieu rural, 2,5 % dans les Autres Villes et de 6,7 %
a N’Djaména (graphique 4.4). La pilule est, quel que sojt le milieu, la méthode moderne la plus utilisée et
son taux d’utilisation atteint 4,4 % a N’Djaména. Excepté & N’Djaména, I’utilisation des méthodes
traditionnelles et, notamment celle de la continence périodique, est plus importante que celle des méthodes
modernes.

Graphique 4.4
Utilisation actuelle de la contraception
par les femmes et les hommes en union

Pourcentage

40 " H

30

20

10

b
0 .wlﬁ e AR s M et i et 5 5

TCHAD N'Djaména Autres Rural Aucune  Primaire  Secon-

’ vilies deire ou +
RESIDENCE INSTRUCTION
Méthodes
F = Fernma ETraditionnelles et populaires TModernes
H = Homme
EDST 1996-97

Le niveau d’instruction a une influence importante sur I’utilisation de la contraception. En effet,
qu’il s’ agisse des méthodes modernes ou traditionnelles, la prévalence de la contraception augmente de fagon
trés importante avec le niveau d’instruction : 2,7 % des femmes sans instruction utilisent une méthode
quelconque et 0,5 % seulement une méthode moderne. Chez les femmes ayant un niveau d’instruction
primaire, la prévalence est plus élevée et atteint 7,5 %, dont 4,2 % pour les méthodes traditionnelles,
essentiellement [a continence périodique (3,9 %). C’est chez les femmes ayant atteint le niveau d’instruction
secondaire ou plus que le taux de prévalence contraceptive est le plus élevé (24,3 %) dont 12,8 % pour les
méthodes modernes (7,9 % pour la pilule) et 10,8 % pour les méthodes traditionnelles, presque
exclusivement la continence périodique (10,4 %). 11 faut noter que ces femmes utilisent plus fréquemment
les méthodes modernes que les méthodes traditionnelles; on observe la sitnation inverse chez les femmes de
niveau d’instruction primaire et surtout chez celles n’ayant aucun niveau d’instruction.

Le degré d’utilisation de la contraception varie €galement avec la religion aussi bien pour les
méthodes modernes que traditionnelles. Ainsi, la prévalence de la contraception est plus élevée chez les
femmes protestantes (6,1 % pour une méthode quelconque et 2,3 % pour les méthodes modernes) et les
catholiques (5,7 % pour une méthode quelconque et 1,2 % pour les méthodes modernes) que chez les autres.
Chez les femmes musulmanes, cette prévalence est beaucoup plus faible : 3,2 % des femmes musulmanes
utilisent la contraception dont 0,9 % pour les méthodes modernes. Quant anx méthodes traditionnelles et
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populaires, la prévalence est plus élevée chez les femmes catholiques (4,5 %) et chez les protestantes (3,8 %)
que chez les musulmanes (2,3 %).

L’utilisation de 1a contraception ne présente pas de variation significative selon le nombre d’enfants,
la prévalence oscillant de 4,0 % a 5,0 %, sauf chez les nullipares dont une trés faible proportion utilise une
méthode (1,6 %).

Le tableau 4.7 présente les résultats concernant la prévalence contraceptive des hommes en union
selon certaines caractéristiques socio-démographiques. Comme chez les fernmes, I'utilisation de la
contraception est beaucoup plus élevée chez les hommes en union vivant 3 N'Djaména (27,5 %) et dans les
Autres Villes (18,2 %) que chez ceux vivant en milieu rural (12,6 %) (graphique 4.4). Tout comme chez les
fermmes, la prévalence contraceptive des hommes augmente sensiblement avec le nivean d’instruction : elle
est de 9,3 % chez ceux sans instruction, de 19,5 % chez ceux ayant un niveau d’instruction primaire et elle
atteint 36,0 % chez ceux ayant un niveau d’instruction secondaire ou plus. Contrairement aux femmes, les
hommes de niveau d’instruction secondaire ou plus utilisent plus fréquemment que les autres les méthodes

Tableau 4.7 Utilisation actuelle de la contraception par caractéristiques socio-démographignes (hommes)

Repartition {en %) des hommes actuellement en union par méthode actuellement utilisée, selon certaines caractéristiques,
socio-démographigues, EDS Tchad 1996-97

Méthodes Nim-
N'im- Méthodes modemes Nim-  traditionnelles N'im-  porte
Nim-  porte porte porte  quelle Nutilise
porte  quelie quelle Contin. quelle  méth. pas
Cauoractér- quelle méthode  Pi- injec- Con-  Sténil. méthode pério- méthode trad. actuelle- Effectif
istique méth. moderne  lule tion dom  fémin, tradit. dique [Retrait pop. oupop. ment Total dhommes
Milieu de
résidence
NDjaména 27,5 12,9 3.7 1.4 7.5 0,0 146 14,6 00 0,0 14,6 72,5 100,0 175
Avtres villes 18,2 64 03 1,0 45 0,6 1.5 11,2 0.3 03 11,8 81,8 100,0 202
Ens. urbain 22,5 9.4 1.9 i1 59 03 12,9 12,8 0,2 0,2 13,1 7.5 100,0 m
Rural 126 0% 0.0 0.0 0,7 01 108 9,8 1,0 1,0 11,8 874 1000 1106
Niveau d'ins-
truction
Aucun 93 03 0.0 0,1 0.2 o1 83 19 04 0.7 9.0 90,7 1000 932
Primaire + 25,0 16 13 0,7 51 0.4 16,4 15,1 1,3 1,0 174 750 100,0 551
- Primaire 19,5 30 0,2 0,0 2,5 04 15,0 14,1 09 1.5 16,5 80,5 100,0 368
- Secondaire

ouplus 360 168 36 2,0 10,5 0.4 19,2 17,0 2.2 0.0 19,2 64,0 100,0 183

Religion
Musulmane 10,3 1,7 04 04 1,0 0,0 8,0 79 0,2 0.5 8.5 89,7 100,0 843
Catholique 19,7 4.6 0,6 0,2 34 04 13,8 12,6 1,3 1.3 15,1 80,3 100,0 317
Protestante 24,7 6,2 1,1 0,3 4,1 0,6 17,0 154 1,6 1,6 18,6 753 100,0 214
Autres/ND 20,9 23 0,0 0,0 23 0,0 18,5 16,0 2,5 0,0 18,5 79,1 100,0 109

No. d'enflants

vivants
Aucun 9.3 59 04 0,0 56 0,0 25 1.6 0.9 0,9 34 90,7 100,0 154
1 15,9 52 0,6 0,3 4,3 0,0 10,7 10,1 0.7 0,0 10,7 B4,1 100,0 204
2 16,6 28 1,2 0,0 1,3 0,0 13,8 13,1 0,7 0,0 13,8 834 100,0 196
3 17,2 1,7 0,7 0,0 0.6 0.4 133 13,3 0,0 2,2 15,5 82,8 100,0 183
4 18,5 2.1 04 0,0 1,7 0,0 15,6 14,8 0.8 08 164 815 100,0 160

5 ou plus 143 23 02 0,6 11 03 11,2 i0,2 1.0 08 12,0 85,7 100,0 585

Ensemble des
hommes 15,1 3.0 0,5 0.3 2,0 0,2 11,3 10,6 0.8 08 12,1 84,9 100,0 1483
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traditionnelles (19,2 % contre 15,0 % chez ceux de _
niveau primaire ou plus). Par ailleurs, on constate | Tableau 4.8 Connaissancedela féconde

r nc ontr v -
c;lue la prévale c, ,C traceptive -~ augmente Répartition (en %} des femmes selon leur connaissance de la
également avec la parité, passant de 9,3 % chezles | periode féconde au cours du cycle menstruel, pour toutes fes
hommes sans enfant & 15,9 % chez les hommes | femmes et pour celles pratiquant la continence périodique,
ayant un enfant et 3 18,5 % chez ceux ayant 4 | EDSTchad 1996-97
enfants. Au-deld de 4 enfants, la prévalence

Utilisatrices

contraceptive baisse. Cependant, 12 encore, ces | Connaissance dela Enscmble
différences sont dues, en partie, & des différences | dela période continence des
d'utilisation de la continence périodique dont le | féconde périodique femmes
niveau de prévalence réel peut étre mis en doute. Connaissance

Au milieu du cycle 232 13,3

Les résultats de I'EDST mettent en

. . N . e - Connaissance douteuse
évidence une trés faible utilisation de la

. - Juste aprés les régles 20,5 21,5
contraception, plus particuligrement par les femmes. Juste avant les régles 1,3 3,1
Ces résultats expliquent, entre autres, le niveau N

itz . o - - _ e connait pas
er!core .el’eve de la fécondité (voir Chapitre 3 Pendant les ragles 12 24
Fécondité). A n'importe quel mement 35,5 23,0
Autre 0,3 0,1
43  CONNAISSANCE DE LA Ne sait pas 162 36
PERIODE FECONDE Non déclaré 1,7 0.4
, p Total 100,0 100,0
Pour pouvoir mesurer le degré de Effectil de femmes 151 7454

connaissance des femmes de la période de
fécondabilité au cours du cycle menstruel, on leur a
demandé si elles pensaient qu’au cours du cycle, il existait une période pendant laquelle elles avaient plus
de chance de tomber enceinte et, si oui, a quel moment du cycle se situait cette période. La connaissance de
cette période est particulierement importante pour les femmes utilisant la continence périodique comme
moyen contraceptif. Compte tenu des trés nombreuses nuances que peuvent comporter les réponses a cette
derniére question, on a essayé de regrouper les réponses en trois grandes catégories (tableau 4.8) :

. connaissance : « milieu du cycle »;

. connaissance douteuse : « juste aprés la fin des régles », « juste avant le début des régles ».
Ces réponses sont trop vagues pour pouvoir étre considérées comme exactes mais, selon
I'idée que se font les femmes du « juste aprés » et du « juste avant », elles peuvent
correspondre 2 la période de fécondabilité;

. méconnaissance : « pendant les régles », « n’1importe quand », « autre » ou « ne sait pas ».

Dans la majorité des cas, les femmes ne connaissent pas avec exactitude leur période féconde. En
effet, seulement une femme sur huit (13 %) a pu identifier correctement la période de fécondabilité, un quart
des femmes (25 %) en ont une connaissance douteuse et 62 % des femmes n’ont aucune idée de I’existence
d’une période particuliére ou ne savent pas la situer correctement. Parmi les utilisatrices de la continence
périodique, la connaissance de cette période est nettement meilleure (23 %), tout en restant trés faible,
puisque 22 % n’en ont qu'une connaissance doutense et que la majorité des utilisatrices (53 %) ne savent
pas situer ou ne savent méme pas qu'il existe une période au cours de laquelle elles doivent s’abstenir des
rapports sexuels pour éviter de tomber enceinte.

Quand on sait qu*au Tchad, plus de la moitié des utilisatrices de la contraception pratiquent la
continence périodique (2,2 %), ces résultats mettent en évidence le fait que I'utilisation de la contraception,
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déja tres faible (4,1 %), est trés souvent vouée a ’échec. Une éducation des femmes pour améliorer la
connaissance et la maitrise de leur cycle menstruel s’avére nécessaire.

44 SOURCES D’APPROVISIONNEMENT DE LA CONTRACEPTION

L’une des recommandations du Programme d’ Action de N’Djaména (CERPOD, 1989) concernant
la Population et le Développement au Sahel est de tester les différentes alternatives pour la prestation des
services de planification familiale, telles que la distribution par les agents de santé communautaire et la
distribution commerciale. Au Tchad, au niveau national, c’est le Programme SMI/BEF qui assure la
distribution des contraceptifs. Cette distribution se fait de fagon gratuite a travers les centres de santé, les
maternités, les hopitaux régionaux et les Organisations Non Gouvernementales (ONG).

Pour évaluer la contribution des secteurs public et privé dans la distribution ou la vente des
différentes méthodes de contraception, on a demandé aux utilisatrices d'indiquer I’ endroit ou elles obtiennent
leur méthode. Les résultats du tableau 4.9 montrent, qu'au Tchad, le secteur médical public est le secteur
privilégié d’approvisionnement en méthodes contraceptives. Plus de la moitié des femmes utilisatrices de
la contraception s’approvisionnent auprés du secteur médical public (59 %), essentiellement dans les
hépitaux (30 %) et dans les centres de santé ou dispensaires (18 %), 25 % s'adressent au secteur privé non
médical (boutique, vendeur ambulant, amis/parents), surtout pour I’approvisionnement en condoms (56 %).

Tableay 49 Source d' visionnement en contraceptifs modernes

Répartition (en %) des utilisatrices actuelles de méthodes contraceptives modemes par source

d'approvisionnement la plus récente, selon les méthodes spécifiques, EDS Tchad 1996-97

Source

d'approvisionnement Pilule Condom Autres Ensemble

Secteur public 60,5 22,7 87.5 59,3
Hépital 22,1 10,5 58,7 30,2
Centre de santé/

Dispensaire/Garmison 23,0 5.0 20,7 17.8
Polyclinique 7.7 0,0 2,2 472
Pharmacie de I'hdpital/

du centre de santé 7.7 73 59 7.1

Secteur médical privé 11,7 10,0 12,5 11,5
Hépital/Cabinet de médecin 1,2 0,0 10,6 3.8
Pharmacie/Dépdt

pharmaceutique 10,4 10,0 1,9 7.7

Secteur privé/public 31 11,4 0.0 4,2
Pharmacie/centre de santé

villageois 3.1 11,4 0,0 4,2

Autre secteur privé 247 56,0 0,0 25,0

Boutique/marché 11,9 230 0,0 11,1
Yendeur ambulant 8,3 13,4 0,0 71
Parents/voisins 4.4 19,6 0,0 6,8

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

Effectif de femmes 41 23 28 92
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Les sources d’approvisionnement des femmes varient selon les méthodes. Parmi les utilisatrices de
la pilule, 61 % s’adressent au secteur médical public, dont 23 % dans les centres de santé et 22 % dans les
hopitaux. Le secteur privé non médical contribue pour 25 % A I'approvisionnement en pilules,
particulidrement les boutiques (12 %); en outre, la part du secteur privé médical s’éleve a 12 %,
essentiellement les pharmacies (10 %). Par ailleurs, le secteur privé non médical constitue la premigre source
d’approvisionnement du condom avec 56 % d’utilisatrices, essenticllement les boutiques (23 %) les parents
et les voisins (20 %). Le secteur médical public vient en deuxiéme position (23 %). Par contre, la part du
secteur médical privé est trés faible (10 %). Les autres méthodes contraceptives sont principalement
obtenues auprs du secteur médical public (88 %) dont 59 % dans les hépitaux et 21 % dans les centres de
santé.

4.5 UTILISATION FUTURE DE LA CONTRACEPTION

Les femmes et les hommes qui n’utilisent pas actuellement la contraception peuvent envisager de
I'utiliser dans le futur. Aussi, a-t-on demandé aux femmes et aux hommes qui n’utilisaient pas la
contraception au moment de I’enquéte, s’ils avaient I’intention d’utiliser une méthode dans I'avenir. Le
tableau 4.10 et le graphique 4.5 présentent la distribution des femmes et des hommes en union selon
I’intention d’utiliser une méthode de contraception dans le futur.

Selon les résultats du tableau 4.10, on constate que 79 % des femmes en union non utilisatrices de
la contraception n’ont pas I’intention de I’ utiliser dans 1'avenir. A I’opposé, 15 % des femmes ont manifesté
leur intention de I’ utiliser dans le futur (graphique 4.5). Parmi ces femmes, la majorité (10 %) ont déclaré
vouloir utiliser une méthode dans un avenir trés proche (dans les 12 mois suivant I’interview). Les femmes
sans enfant ne sont que 7 % a avoir I"intention d’ utiliser la contraception; de plus, dans leur majorité (5 %),
elles n’ont pas I’intention de la faire dans un avenir proche. Par contre, parmi les femmes ayant déja, au
moins, un enfant, un peu plus d'une sur sept (15 %) a I'intention d’utiliser la contraception dans I’avenir et

Tableau 4.10 Utilisation future de 1a coptraception
Répartition (en %) des femmes et des hommes actuellement en union n'utilisant pas actuellement une méthode
contraceptive, par intention d'utiliser une méthode dans I'avenir, selon le nombre d'enfants vivants (pour les
femmes), EDS Tchad 1996-97
Femmes

Intention Nombre d'enfants vivants' Ensemble
d'atiliser des
dans le futur 0 1 2 3 4ou+ Ensemble hommes
Intention d'utiliser dans

les 12 prochains mois 1.9 7.8 11,6 9,9 11,1 9.7 79
Intention d'utiliser plus tard 5,0 6,7 6.9 4,6 3.0 4,7 5.6
Intention NSP quand 0,5 04 0.5 0,7 0,5 0,5 0,3
N'est pas siir(e) d'utiliser 6,2 8,6 58 53 6,1 6,4 74
N'a pas l'intention d'utiliser 86,1 76,5 75,1 79.5 79.2 78,6 78,6
ND 03 0,0 00 0,0 0,2 0,1 0,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif 429 1041 882 802 2437 5591 1259
'y compris 1a grossesse actuelle.
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Graphique 4.5
Intention dutiliser la contraception par les femmes et les
hommes actuellement en union

A l'intention A l'intention
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EDST 1996-97

plus de la moitié de ces femmes (8 %) ont I'intention de le faire rapidement. Ala parité 2, la proportion de
femmes ayant I’intention d’utiliser la contraception est 1égérement plus importante (19 %), puis elle baisse
pour atteindre 15 % avec les parités 3 et plus.

Parmi les hommes non utilisateurs de la contraception, une proportion identique a celle des femmes
(79 %) n'a pas I'intention de pratiquer la contraception. A I'opposé, environ un homme sur sept (14 %) a
manifesté son intention de pratiquer une méthode de contraception dans le futur, et la majorité (8 %) a
exprimé son intention de le faire dans un avenir trés proche.

Aux femmes et aux hommes non utilisateurs de la contraception et qui ont déclaré ne pas avoir
T'intention de I'utiliser dans 1’avenir, on a demandé quelle était 1a raison de leur décision. Les données dn
tableau 4.11 montrent que, quel que soit I’4ge, le désir d’avoir des enfants est la principale raison évoquée
par les femmes (41 %), suivie de raisons relatives au manque de connaissance (29 %), soit des méthodes
(22 %) soit des sources d’approvisionnement (7 %), et des raisons relatives 4 des convictions personnelles
(opposition a la planification familiale, 10 %, religion, 4 %). Les raisons avancées par les jeunes fernmes
et celles de 30 ans ou plus différent assez peu sauf pour les raisons relatives 4 la stérilité, 4 la ménopause ou
a la fréquence des rapports sexuels qui sont citées par 17 % des femmes de 30 ans et plus, contre moins de
1 % des femmes de moins de 30 ans. En ontre, les jeunes femmes manifestent beaucoup plus le désir d’avoir
des enfants que les femmes plus dgées (49 % contre 32 %).

Tout comme chez les femmes, la principale raison de non utilisation de la contraception par les
hommes est le désir d’enfants (53 %). Les autres raisons citées sont relatives aux convictions personnelies
(15 %) et 14 % des hommes ont cité des interdits liés a la religion. En outre, on constate que la religion est
mentionnée plus fréquemment par les hommes de 30 ans et plus que par les hommes plus jeunes (15 % contre
10 %). Enfin, le manque de connaissance de la contraception est une raison avancée par 10 % des hommes :
il s’agit d’un manque de connaissance, soit des méthodes (6 %), soit des sources d’ approvisionnement (3 %).
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Tabl .11 Rai I _utilisation de ] .
Répartition (en %) des femmes et des hommes en union n'utilisant pas actuellement une méthode
contraceptive ¢t n'ayant pas l'intention d'en utiliser une dans t'avenir, selon la principale raison pour
laquelle elles/ils n'ont pas l'intention d'utiliser la contraception, selon I'dge, EDS Tchad 1996-97
Femmes Hommes
Raison de Age Tous Age Tous
non-utilisation —_— les les
de la contraception 15-29 30-49 figes 15-29 30-59 ges
Non marié(e} 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1
Veut des enfants 48,6 32,2 40,8 60,3 49,8 527
Ne connaft aucune méthode 214 23,1 22,2 8,0 58 6,4
Ne connait aucune source 19 6,3 7.1 3,0 3,5 34
Pas accessible/Trop loin 2,0 1,4 1,7 0,0 0,2 0,1
Trop chire 0,4 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0
Rapports sexucis peu fréquents 0,3 3,1 1,6 0,5 1.2 1,0
Ménopausée/hystérectomie 0,0 10,9 52 0,0 3,8 28
Sous-féconde/stérile 0,4 2,5 14 1,0 24 2,0
Peur des effets secondaires 1.4 1,3 1,3 1,5 0,8 1,0
Problémes pour la santé 0.1 0.8 04 0,7 04 0,5
Enquété{e) opposé(e) 9.8 9,2 9,5 11,9 15,6 14,6
Mari/conjoint opposé(e) 1.5 1,3 1,4 0,5 0.5 0.5
Autres personnes opposées 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
Interdits religieux 37 50 43 10,0 149 13,6
Pas pratique A utiliser 0.4 04 04 1,5 0.1 0.5
Interfére avec le corps 04 14 0,9 0,7 0,2 0,3
Autres 0.8 09 0.9 0.5 0.6 0.5
Ne sait pas 0,7 0,2 0,5 0,0 0,0 0,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 99,8 99,9
Effectif 2305 2091 4396 269 720 9950

46 SOURCES D’INFORMATION SUR LA CONTRACEPTION

L’information constitue un moyen indispensable pour sensibiliser la population i la planification
familiale; elie constitue aussi un support important pour vulgariser et développer la pratique contraceptive,
Dans cette optique, on a demandé 2 I'ensemble des femmes et des hommes si elles/ils avaient entendu un
message quelconque sur la planification familiale 2 la radio ou 2 la télévision durant le mois ayant précédé
I’enquéte. Les données du tableau 4.12 révelent que durant le mois précédant 1'enquéte, prés des trois quarts
des femmes (73 %) et plus de la moiti€ des hommes (53 %) n’ont entendu aucun message, ni 2 la radio, ni
A la télévision. A I’opposé, un peu plus d’un quart des femmes (26 %) et plus de deux hommes sur cing
(46 %) ont déclaré avoir entendu un message sur la planification familiale i la radio au cours du mois
précédant I’enquéte. Il faut signaler que seulement 5 % des femmes interrogées et 11 % des hommes ont
déclaré regarder la télévision, au moins, une fois par semaine et que 23 % des femmes et 39 % des hommes
ont déclaré écouter la radio, au moins, une fois par jour (voir Chapitre 2 - Section 2.2.3 - Accés aux média).

On constate d’importantes disparités selon les caractéristiques des femmes : 81 % des femmes rurales

et 78 % des femmes n'ayant aucun niveau d’instruction n’ ont entendu aucun message. Ces proportions sont,
respectivement, de 35 % a N'Djaména et de 29 % pour les femmes de niveau d’instruction secondaire on

72



Répartition (en %) des femmes et des hommes selon qu'ils ont entendu ou non un message diffusé par
1a radio ou la télévision sur la planification familiale dans le mois précédant I'enquéte, selon certaines
caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Maessage sur la planification familiale
A laradio
Alaradio Alatélé, ethla
Caractéristique Aucun  seulement seulement (€16, Total Effectif
FEMMES
Groupe d'dges
< 30 ans 73,7 221 0,5 37 100,0 4433
30 ans ou + 72,1 24,7 0,3 2,8 100,0 3021
Milieu de résidence .
N'Djaména 34,5 379 3,1 24,5 100,0 696
Autres villes 52,6 443 0,2 29 100,0 1023
Ensemble urbain 45,3 41,7 1,4 11,6 100,0 1720
Rural B1.4 17,6 0,2 09 100,0 5734
Niveau d'instruction
Aucun 18,0 20,2 0.2 1,6 100,0 5738
Primaire ou plus 56,5 33,1 1.2 9,2 100,0 1716
- Primaire 61.8 31,3 0,9 59 100,0 1436
- Secondaire ou plus 29,2 42.0 28 26,0 100,0 281
Ensemble des femmes 73,0 23,1 04 33 100,0 7454
HOMMES
Groupe d'dges
< 30 ans 67.8 254 0,7 6,2 100,0 490
30 ans ou + 492 424 04 8,0 100,0 1 830
Milieu de résidence
N'Djaména 27,6 28,2 2.7 41,4 100,0 303
Autres villes 40,4 53.4 00 6,2 100,0 396
Ensemble urbain 349 42.5 1,2 21,5 100,0 699
Rural 61,0 372 0,2 1,6 100,0 1621
Niveau d'instruction
Aucun 59,3 38,0 0,0 2,7 100,0 1 265
Primaire ou plus 45,7 39,8 1,0 13,4 100,0 1 055
- Primaire 56,2 39,7 0,2 38 100,0 669
- Secondaire ou plus 27,6 399 2,6 30,0 100,0 386
Ensemble des hommes 53,1 38,8 0,5 1.6 100,0 2320

plus. Par rapport A I’4ge, les résultats ne font pas apparaitre de différence significative, puisque 74 % des
fernmes de moins de 30 ans et 72 % de celles de plus de 30 ans n’ont entendu aucun message sur la
planification familiale.

En ce qui conceme les hommes, on constate également des disparités selon les caractéristiques socio-
démographiques : moins des deux tiers des hommes du milieu rural (61 %) et de ceux n’ayant aucun niveau
d’instruction (59 %), n’ ont entendu aucun message sur la planification familiale. Les hommes de N"Djaména
(41 %) et ceux ayant un niveau d’instruction secondaire ou plus (30 %) sont ceux qui ont le plus
fréquemment acces a 1’information, par la radio et/ou la télévision.
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4.7 OPINIONS ET ATTITUDES VIS-A-VIS DE LA PLANIFICATION FAMILIALE

La pratique de la contraception par les femmes est non seulement influencée par leurs opinions et
attitudes vis-a-vis de la planification familiale, mais aussi par les opinions et les attitudes de leur mari. Dans
la société tchadienne, le pouvoir de décision en ce qui conceme la famille est surtout le fait du mari et
quelquefois des autres membres de la famille. Une prise conjointe de décision par le couple peut modifier
le comportement de 1’homme et le rendre favorable 4 la planification familiale. L’attitude de 1’homme est
également déterminante dans le choix de la méthode de contraception et la durée de son utilisation. L’EDST
s’est donc penchée sur les opinions et les attitudes des femmes concernant la planification familiale, ainsi
que sur celles de leur conjoint. Pour cela, on a posé tout d’abord des questions relatives a la discussion
éventuelle sur la contraception avec le conjoint.

Le tableau 4.13 indique que la planification familiale ne fait pas souvent I’objet de discussion au sein
du couple. En effet, parmi les femmes mariées connaissant la contraception, deux sur trois (65 %) n’ont
jamais discuté avec leur conjoint de la planification familiale. Parmi celles qui ont discuté avec leur mari
(35 %), 18 % en ont discuté une ou deux fois et 17 % plus souvent. C’est chez les femmes dgées de 20 2 34
ans que la proportion de celles ayant discuté de la planification familiale avec leur mari est la plus élevée,
en particulier chez les femmes de 20-24 ans (40 %) et chez celles de 25-29 ans (39 %). Chez les femmes les
plus jeunes (15-19 ans) et chez les plus dgées (45-49 ans), moins de 27 % ont abordé les problémes de
contraception avec leur mari.

Tableau 4.13 Discussion de la planification familiale avec le conjoint
Répartition (en %) des femmes actuellement en union connaissant une
méthode contraceptive par nombre de fois qu'elles ont discuté de la
planification familiale avec leur conjoint au cours de I'année ayant précédé
I'enquéte, selon 'age actuel, EDS Tchad 1996-97
Nombre de discussions sur
la planification familiale
Effectif
Uneou Trois fois de

Caractéristique Jamais  deux fois ou plus Total femmes
Groupe d'dges

15-19 739 15,9 10,2 100,0 336

20-24 60,5 20,5 19,1 100,0 567

25-29 60,8 21,2 18,0 100,0 619

30-34 62,7 21,1 16,2 100,0 410

35-39 67,6 14,8 17,6 100,0 375

40-44 66,9 16,3 16,8 100,0 205

45-49 739 11,1 15,0 1000 145
Religion

Musuimane 70,8 16,0 13,1 100,0 1139

Catholique 58,5 22,1 19,4 100,0 826

Protestante 59,3 19,9 208 100,0 586

Autres/ND 79,4 10,1 10,4 100,0 107
Ensemble 64,8 18,5 16,6 100,0 2657
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Du point de vue de la religion, les résultats font apparaitre que sept femmes musulmanes sur dix
(71 %) n’ont jamais discuté des probl2mes de contraception avec leur mari. Par contre, les femmes
catholiques (42 %) et protestantes (41 %) discutent plus fréquemment de la planification familiale avec leur
conjoint.

Lors de I’enquéte, on a posé la question suivante aux femmes et aux hommes : « En général, est-ce
que vous approuvez ou désapprouvez les couples qui utilisent une méthode pour éviter une grossesse ? »
Cette question a permis de déterminer 1’opinion des couples en matiére de planification familiale (tablean
4.14). Dans 43 % des couples, les deux conjoints partagent la méme opinion (quelle qu’elle soit) sur la
planification familiale : le plus souvent, les deux conjoints sont d*accord et désapprouvent la planification
famitiale (29 %), alors que seulement 13 % I'approuvent. Les couples dans lesquels le mari et la femme ont
de I'instruction (31 %)sont plus fréquemment en accord pour approuver la planification familiale que les
couples sans instruction (7 %). De méme, les couples dans lesquels la différence d’4ge entre le mari et la
femme n’excéde pas 5 ans sont ceux qui sont le plus fréquemment en accord pour approuver la planification
familiale (17 %).

Prés d’un tiers des couples (29 %) ont une opinion différente en mati¢re de planification familiale :
dans 1a majorité des cas (17 %) la femme I’approuve mais le mari est contre, et dans 12 % des cas, le mari
est pour et sa femme contre. En outre, on notera que, quelles que soient les caractéristiques des couples,
lorsque les opinions des conjoints divergent, les cas ol la femme approuve la planification familiale et le
mari est contre sont toujours nettement plus fréquents que les cas contraires.

Tableau 4,14 Opinion des co ce A la planificati miliale
Répartition (en %) des couples selon qu'ils approuvent ou désapprouvent la planification familiale, selon les caractéristiques
différentielles du couple, EDS Tchad 1996-97
Lafemme L'homme Pourcentage
Lhomme L'homme approuve approuve et Sans de couples
Caractéristique etla etlafemme etlhomme lafemme  opinion/ ayant la Effectif
différenticlle femme désap- désap- désap- Non méme de
du couple approuvent  prouvent prouve prouve déterminé Total opinion couples
Age
Femme plus dgée 14,5 8,4 18,7 84 499 100,0 229 32
Homme plus 4gé de: 17,1 23,5 16,8 124 30,2 100,0 40,6 292
0-4 ans 12,0 30,6 16,4 14,5 26,5 100,0 42.6 475
5-9 ans 13,5 32,8 15,7 10,4 27,5 100,0 46,3 296
10-14 ans 10,6 32,6 18,2 7.6 31,1 100,0 43,2 199
15 ans ou plus
Niveau d'instruction
Homme et femme: aucun 7.2 34,1 16,0 10,8 31,9 100,0 41,3 755
Femme instruite, homme non 17,5 222 21,8 97 28,8 100,0 397 42
Homme instruit, femme non 15,1 26,9 16,4 13,6 28,1 100,0 42,0 272
Homme et femme instruits 31,0 17,2 18,2 14,0 19,6 100,0 48,2 224
Ensemble 13,3 29,3 16,7 11,9 28,9 100,0 42,6 1293
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CHAPITRE 5

NUPTIALITE ET EXPOSITION AU RISQUE DE GROSSESSE

Keumaye Ignégongba

La reproduction humaine est régie par un certain nombre de facteurs que I'on qualifie de
déterminants. Ces déterminants se regroupent en trois catégories : indépendants, intermédiaires et proches.
Toute modification d'un déterminant (ou variable) intermédiaire a travers lequel les déterminants ou variables
indépendantes agissent sur le niveau de la fécondité entraine un changement de niveau de fécondité. Les
variables intermédiaires régissent les circonstances d'entréc dans la vie reproductive, déterminent les
intervalles entre les naissances et affectent les circonstances de la fin de la vie reproductive. Dans ce chapitre
les deux premiers groupes de facteurs seront analysés A travers la nuptialité, I'activité sexuelle, 'aménorrhée,
I'abstinence et l'insusceptibilité post-partum.

51 ETAT MATRIMONIAL

Le mariage est le cadre socialement admis pour la reproduction. Par ailleurs, les sociétés tchadiennes
valorisent la virginité jusqu'au mariage 2 tel point que la sexualité prénuptiale des filles est fortement
réprouvée. Cependant, les changements liés & la modemnité ont favorisé les rapports sexuels avant le mariage
et il en résulte parfois des grossesses non désirées et des avortements clandestins. Selon le degré de
reldchement des pressions sociales et familiales relatives 2 la virginité, 1a jeune fille connaitra un mariage
plus ou moins précoce.

Le tableau 5.1 donne la répartition des femmes et des hommes selon leur état matrimonial au moment
de l'enquéte. Les personnes en union sont celles qui cohabitent dans le cadre d'un mariage ou non. Dans ce
chapitre, toutes les formes de mariage (civil, religieux et coutumier) et les unions de fait sont prises en
compte.

Prés de quatre femmes sur cinq (78 %) sont en union (tableau 5.1). Les femmes qui n'ont jamais
contracté un mariage représentent environ 14 %, soit une femme sur sept. Les femmes qui ne sont plus en
union constituent 8 %; parmi elles, 5 % sont divorcées ou séparées et 3 % sont veuves.

La proportion des femmes célibataires chute fortement de 15-19 ans a 20-24 ans passant de 51 % A
8 %. A 30-34 ans moins de 1 % des femmes sont encore célibataires (graphique 5.1). La proportion des
fernmes en union augmente assez rapidement de 15-19 ans 2 25-29 ans ol eile atteint son maximum; elle
décroit ensuite régulierement, L’augmentation de la proportion des femmes en union est parall2le a Ja baisse
brutale de la proportion des célibataires. Quant A 1a baisse de cette méme proportion, elle est liée a 'augmen-
tation avec 'dge des ruptures d'union alors qu’a ces dges, les proportions des célibataires sont négligeables.

Le célibat touche 34 % des hommes Agés de 15 2 59 ans (tableau 5.1) tandis que ceux qui sont en
union représentent 64 %, soit prés du double des célibataires. Les veufs, les divorcés et les séparés
constituent moins de 3 %. A 15-19 ans, les hommes célibataires sont proportionnellement trés nombreux
(94 %) et, environ, un homme sur quatre est encore célibataire 4 25-29 ans. Au-del de cet dge, le célibat
masculin décline considérablement pour atteindre moins de 1 % 2 40-44 ans. La proportion d'hommes en
union augmente continuellement jusqu'a 50-59 ans, exception faite du groupe d’4ges 40-44 ans qui enregistre
un fléchissermnent par rapport au groupe d’4ges qui le précéde. La polygamie doit largement contribuer Acette
évolution. En effet, les proportions des célibataires déja faibles 2 30-34 ans (5 %) deviennent pratiquement
nulles A partir de 44-45 ans. Or, les hommes en rupture d'union sont peu nombreux (3 %) alors que les
femmes de cette catégorie représentent 8 %.
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Tableau 5.1 Ftat matrimopial
Répartition (en %) des femmes et des hommes par &tat matrimonial actuel, selon
I'age, EDS Tchad 1996-97
Groupe Céliba- Veuve/  Séparé(e)
d'dges taire Enunion  Veul Divorcée  Total Effectf
FEMMES
15-19 51,4 46,7 0,0 1.9 100,0 1716
20-24 7.8 87.0 0,7 4.6 100,0 1 368
25-29 1,6 92,6 1,1 4,7 100,0 1349
30-34 0,4 90,9 24 6.2 100,0 978
35-39 0,3 89,7 39 6,1 100,0 872
40-44 0,0 84,2 8,3 7.5 100,0 595
45-49 0,1 72,9 17,2 9.8 100,0 576
Tous iges 13,7 78,2 31 50 100,0 7 454
HOMMES
15-19 94,1 51 0,0 038 10,0 490
20-24 56,3 40,2 0,0 35 100,0 373
25-29 24.8 72,5 0,2 2,5 100,0 342
30-34 4.9 91,0 0.4 3.6 100,0 306
35-39 1,6 96,6 0,7 11 100,0 274
40-44 0,7 94,9 14 3.0 100,0 200
45-49 0,0 97.4 1.8 0,3 100,0 155
50-59 0,0 97.8 0,8 1.4 100,0 180
Tous dges 33,5 63,9 0,5 2,1 100,0 2320

Graphique 5.1
Proportion de femmes et d’'hommes
célibataires selon l'age
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5.2 POLYGAMIE

La polygamie est trés répandue au Tchad : plus de 39 % des femmes ont, au moins, une co-épouse
(tableau 5.2). Elle est pratiquée un peu plus fréquemment en milieu rural (40 %) qu'a N'Djaména (34 %)
et que dans les Autres Villes (38 %); de plus, elle conceme plus fréquemment les femmes sans instruction
(40 %) que celles qui ont un niveau d’instruction primaire ou plus (36 %). Les femmes catholiques sont plus
fréquemment impliquées dans des unions polygames (47 %) que les musulmanes (36 %) et que les
protestantes (35 %). Ce dernier résultat est paradoxal car dans les religions chrétiennes, contrairement 2
I'islam, la polygamie' n’est pas autorisée. La proportion des femmes ayant, au moins, une co-€épouse
augmente réguliérement avec I'dge passant de 21 % 4 15-19 ans 249 % 2 45-49 ans. On remarque qu'a partir
de 30-34 ans, alors que la proportion des femmes ayant une seule co-épouse plafonne autour de 33 %, les
femmes cohabitant avec deux co-épouses ou plus sont, proportionnellement, de plus en plus nombreuses
lorsque 1'dge augmente.

Tableau 5.2 N '&pouses et - SEs

Répartition {en %) des femmes et des hommes actuellement en union par nombre d'épouses ou de co-€pouses, selon certaines
caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Femmes Hommes
Nombre de co-épouses Effectif Nombre de femmes
Pas de de Effectif

Caractéristique co-épouse 1 2cu+ ND  Total femmes 1 2 Jou+ Total d'hommes
Groupe d'Ages

15-19 79,2 15,3 53 02 1000 gor 89,1 10,9 0,0 100,0 25

20-24 686 249 6.5 0,0 1000 1190 935 6,5 0,0 100,0 150

25-29 60,7 28,3 10,9 00 1000 1249 897 10,3 0,0 100,0 248

30-34 52,5 33,6 13,7 0,1 100,0 890 78,2 19,2 2,6 100,0 279

35-39 51,6 333 14,9 02 1000 782 68,9 259 5.1 100,0 265

40-44 504 338 15,8 0,0 100,0 501 67,7 22,6 9.6 100,0 190

45-49 50,7 334 15,9 0,0 100,0 420 64,5 31,6 39 100,0 151

50-59 - - - - - 58,2 28,9 12,9 100,0 176
Milieu de résidence

N'Djaména 656 233 11,1 0,0 1000 512 82,0 14,9 3,1 £00,0 175

Autres villes 61,6 272 11,0 02 1000 726 71,6 17,6 4,8 100,0 202

Ensemble urbain 632 256 11,1 0,1 100,0 1238 79,7 16,3 40 100,0 317

Rural 60,1 28,8 11,0 0,1 100,0 45% 73,5 21,7 4,8 100,0 1106
Niveau d'instruction

Aucun 600 289 11,0 0,1 100,0 4678 73,6 22,2 42 1000 932

Primaire ou plus 640 249 11,0 0,1 100,06 1154 77,7 17,2 52 1000 551

- Primaire 635 249 11,6 0.1 100,0 999 75,1 18,0 69 1000 368

- Secondaire ou plus 67,3 252 7.5 0,0 1000 155 82,8 15,4 1,7 100,0 183
Religion

Musulmane 644 284 7.2 0,1 1000 3172 739 229 3,3 100,0 843

Catholique 532 303 16,4 01 100,0 1375 775 16,1 6,3 100,0 317

Protestante 647 235 11,8 0,0 1000 914 838 11,2 50 1000 214

Autres/ND 486 296 21,7 0,0 100,0 371 603 31,0 87 100,0 109
Ensemble 608 28,1 11,0 0,1 100,0 5832 75,1 203 46 1000 1483

! En fait les femmes peuvent &tre chrétiennes et se retrouver dans une union polygame de plusieurs manidres : soit
parce que leur mari épouse une autre femme apras leur mariage et bien que chrétiennes elles ne rompent pas leur union;
soit du fait qu'aprés avoir contracté une union polygame, elles se convertissent au christianisme.
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Chez les hommes, le taux de polygamie (rapport des hommes en union polygame 2 I'ensemble des hommes
mariés) est de 25 % (tableau 5.2). La polygamie est également plus répandue parmi les hommes du milieu rural
(26 %) qu'a N'Djaména (18 %) et que dans les Autres Villes (22 %); de méme, les unions polygames sont plus
fréquentes parmi les hommes sans instruction (26 %) que parmi ceux ayant une instruction primaire ou plus (22 %).
Lorsque le niveau d'instruction atteint ou dépasse le secondaire, les hommes polygames ne représentent plus que
17 %. Selon la religion, la polygamie est moins courante chez les hommes protestants (16 %) que chez les
catholiques (22 %) et que chez les musulmans (26 %).

La proportion d’hommes polygames augmente avec 1’age (11 % 2 15-19 ans et 42 % 2 50-59 ans) et le
nombre de leurs épouses séleve également. Toutefois ceux qui ont trois femmes ou plus (5 %) sont, en proportion,
moins nombreux que ceux qui en ont deux (20 %).

53  AGE D'ENTREE EN PREMIERE UNION

Dans les sociétés tchadiennes ot latradition impose que les relations sexuelles n'aient lieu que dans le cadre
du mariage, I'entrée en premi¢re union marque le début de I'exposition au risque de conception,

L'age d’entrée en union des femmes tchadiennes est trés précoce : 36 % des femmes dgées de 25 2 49 ans
avaient déja contracté une union & 15 ans exacts (tableau 5.3). Presque toutes les fernmes sont déja mariées a 25
ans exacts (98 %). L'dge médian auquel 50 % des femmes de 25-49 ans ont contracté une union est de 15,8 ans.
Une différence de comportement est perceptible 2 15 ans exacts o les proportions des femmes mariées tendent vers
des valeurs plus élevées lorsque I'dge augmente, Le calendrier de la primo-nuptialité est resté quasi-stable entre
les différentes générations gées de 25-29 ans A 35-39 ans avec un dge médian de 15,9 ans. Les générations 4gées
de plus de 40 ans ont un dge médian au premier mariage 1égérement plus bas : 15,6 ans. Les générations 20-24 ans
se marient, quant i elles, a 16,4 ans. On reléve donc que les plus jeunes générations se marient moins précocement
que les générations les plus dgées.

Le milieu de résidence influence trés peu le calendrier de la primo-nuptialité des femmes tchadiennes
lorsqu'on oppose I'ensemble urbain au milieu rural. L'4dge médian au premier mariage des femmes de 25-49 ans est
de 16,0 ans dans I'ensemble urbain contre 15,8 ans en milieu rural (tableau 5.4 et graphique 5.2). Par contre, les
femmes se marient un peu plus t6t 3 N'Djaména (4ge médian des femmes de 25-49 ans de 15,6 ans) que dans les
Autres Villes (dge médian de 16,4 ans) et le calendrier nuptial des femmes de la capitale est presque le méme que
celui des femmes rurales. Par ailleurs, il est admis qu’une plus grande instruction favorise le recul de I'ige au
premicr mariage. On constate, au tableau 5.4 que I'dge médian des femmes sans instruction est de 15,7 ans contre
16,4 ans chez les femmes ayant le niveau d’instruction primaire et de 18,0 ans chez celles qui ont un niveaun
d’instruction secondaire ou plus. Les femmes musulmanes se marient plus jeunes que les chrétiennes et se
caractérisent par un dge médian au premier mariage de 15,6 ans (femmes de 25-49 ans) contre 16,3 ans chez les
catholiques et 16,1 ans chez les protestantes.

Les hommes contractent leur premi&re union 2 un ige plus tardif que celui des femmes (tableau 5.3). Parmi
les hommes dont I'dge est compris entre 25 et 59 ans, seul un sur quatre (25 %) est marié 2 20 ans. A 30 ans,
environ 14 % des hommes n’ont toujours pas contracté d’union. Leur 4ge médian au premicr mariage est de 22,7
ans et il est supérieur de 7 ans 2 celui des femmes. L'dge médian au premier mariage des hommes de plus de 40
ans est plus élevé que celui des hommes de 30-39 ans. Ce résultat pourrait laisser penser que les hornmes se marient
de plus en plus jeunes.
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Tableau 5.3 Age 4 Ia premidre union

Pourcentage de femmes qui étaient déjh en premitre union aux Ages exacts 15, 18, 20, 22 et 25 ans, pourcentage
d'hommes qui étaient d&ja en premidre union aux dges 20, 22, 25, 28 et 30 ans, et 4ge médian A la premidre
unijon, par Age actuel, EDS Tchad 1996-97

FEMMES
Pourcentage déja i
en premidre union Pour- Age
3 I'4ge exact de : centage médian
Groupe jamais alal™
d'ages 15 18 20 22 25 enunion  Effectif union
15-19 18,7 a a a a 514 1716 b
20-24 28,8 718 B6,6 a a 7.8 1368 16,4
25-29 36,0 72,2 86,2 93,4 971.7 1,6 1349 15,9
30-34 349 70,8 85,3 93,6 97.8 04 978 159
35-39 34,2 72,7 86,0 93,0 97.6 03 872 159
40-44 38,8 11,5 87,1 92,8 96,8 0,0 595 15,6
45-49 378 739 85,5 92,8 97,0 0.1 576 15,7
20-49 34,3 72,7 86,1 92,7 96,2 2.4 5738 15,9
25-49 36,0 729 86,0 93,2 97,5 07 4370 15,8
HOMMES
Pour- Age
Pourcentage déja en premire union 2 1'dge exact de : centage médian
Groupe jamais alal™
d'dges 20 22 25 28 ¢ enunion  Effectif union
20-24 25,7 372 437 a a 56,3 373 b
25-29 234 43,1 66,2 a a 248 342 22,7
30-34 26,1 472 69,7 B7.6 92,5 49 306 224
35-39 26,2 46,3 72,0 87,7 91,5 1,6 274 22,3
40-44 26,1 42,4 65,2 81,8 90,2 0,7 200 23,1
45-49 21,8 425 65,6 B2,9 88,8 0,0 155 22,9
50-59 25,6 42,2 62,6 779 82,7 0,0 180 22,8
25-59 25,0 443 674 82,0 86,3 7.3 1457 22,7
30-59 254 44,6 67,7 84,3 89,8 1.9 1116 22,6

a

Sans objet

Nen calculé parce que moins de 50 % des femmes ou des hommes du groupe d'ges x, x+4 sont en union 2
I'dge x.
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Tableau 5.4 Agc médian & la premidre ynion

Age médian 2 1a premizre union des femmes de 25-49 ans et des hommes de 25-59 ans, par ge actuel, selon certaines
caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Femmes Hommes
Groupe d'dges de de
25-49 25-59

Caractéristique 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45+ ans ans
Milieu de résidence

N'Djaména 16,3 15,5 15,7 15,9 15,1 15,8 15,6 24.3

Autres villes 17,0 16,7 16,6 16,4 15,8 15,8 16,4 24,0

Ensemble urbain 16,7 16,2 16,2 16,2 15,6 15,8 16,0 24,2

Rural 16,3 15,8 15,8 15,8 15,6 15,6 15,8 22,3
Nivﬁau d'instruction

Aucun 16,0 15,7 15,8 15,8 15,5 15,6 15,7 22,6

Primaire ou plus 17,3 16,9 16,5 16,5 16,2 17,3 16,7 22,7

- Primaire 16,9 16,7 16,0 16,5 16,2 17,3 16,4 21,8

- Secondaire ou plus 192 18,2 18,6 164 16,3 171 180 24.6
Religion

Musulmane 16,1 15,5 15,6 15,6 15,6 15,8 15,6 23,0

Catholique 16,5 16,8 16,6 16,3 15,7 15,5 16,3 21,7

Protestante 17,0 16,4 16,6 16,2 15,8 154 16,1 2272

Autres/ND 16.5 17,0 15,8 16,5 15,1 15,7 15,9 22,5
Ensemble des fammes 16,4 15,9 15,9 15,9 15,6 15,7 15,8 -
Ensemble des hommes a 22,7 22,4 22,3 23,1 22,8 - 227

Note ; L'age médian n'est pas calculé pour les femmes et les hommes de 15-19 ans parce que certains d'entre eux peuvent
ncore entrer en union avant d'atteindre 20 ans,

Non calculé parce gue moins de 50 % des hommes du groupe d'dges x, x+4 sont en union 2 14ge X.

Graphique 5.2
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Selon le milieu de résidence (tableau 5.4), il apparait que 1'dge médian au premier mariage des
hommes de 25-59 ans est plus élevé A N'Djaména (24,3 ans) et dans les Autres Villes (24,0 ans) qu'en milieu
rural (22,3 ans). De méme que chez les femmes, le niveau d'instruction retarde aussi 'entrée en union des
hommes & condition qu'il soit supérieur au niveau primaire : I'4ge médian est de 22,6 ans pour les hommes
n‘ayant aucune instruction contre 24,6 ans pour le secondaire ou plus. Par contre, les hommes n'ayant que
le niveaun d’instruction primaire (ige médian de 21,8 ans) se marient plus t6t que ceux qui n'ont aucune
instruction. En ce qui conceme la religion, on constate que l'islam favorise une entrée en union plus tardive
que les religions chrétiennes. En effet, I'dge médian au premier mariage des hommes musulmans &gés de 25-
59 ans est de 23,0 ans contre 21,7 ans chez les catholiques et 22,2 ans chez les protestants.

54 AGE AUX PREMIERS RAPPORTS SEXUELS

Les rapports sexuels constituent un déterminant direct de la fécondité. Bien qu'ils soient
traditionnellement acceptés dans le seul cadre du mariage, I'évolution de la société a largement favorisé les
rapports sexuels extra-nuptiaux. Ces rapports sexuels peuvent avoir lieu avant le mariage et 1'dge auquel ils
ont lieu marque déja le début de l'exposition au risque de grossesse de la jeune femme.

Les rapports sexuels sont relativement précoces chez les femmes tchadiennes : 40 % des femmes de
25-49 ans avaient déji eu leurs premiers rapports sexuels 4 15 ans, 95 % a4 22 ans et 98 % & 25 ans (tableau
5.5). Parmi les femmes dgées de 25-29 ans, seulement 1 % d'entre elles n'ont jamais eu des rapports sexuels.
L'4ge médian aux premiers rapports sexuels est 15,5 ans alors que I’4ge & la premiére union est de 15,8 ans.
En outre, on constate une légére tendance au vieillissement de 1’fige aux premiers rapports sexuels, l'dge
médian passant de 15,3 ans pour les femmes des générations dgées de 40-44 ans i 15,6 ans pour celles de
25-29 ans. Les proportions de femmes ayant déja eu des rapports sexuels & un dge donné sont plus élevées
que celles des femmes déja mariées au méme 4ge, ce qui dénote l'existence des rapports sexuels prénuptiaux.
On releve ainsi que 40 % des femmes ont des rapports sexuels avant I’4ge de 15 ans alors qu’a cet age,
seulement 36 % des femmes sont déja mariées, ce qui signifie que 4 % des femmes ont des rapports sexuels
avant de se marier; cette proportion est de 6 % avant |’4ge de 18 ans et elle tombe a 1 % pour les rapports
ayant lieu avant 25 ans.

Tableau 5.5 Age des femmes aux premiers rapports sexuels

Pourcentage de femmes ayant eu leurs premiers rapports sexuels aux ages exacts 15, 15, 20, 22 et 25 ans,
pourcentage de femmes n'ayant jamais eu de rapports sexuels et Age médian aux premiers rapports sexuels, par ige
actuel, EDS Tchad 1996-97

Pourcentage de femmes ayant déja Pourcentage Age

eu des rapports sexuels n‘ayant médian

A l'dge exact jamais eu aux 17"

Groupe de rapports rapports

d'dges 15 18 20 22 25 sexuels Effectif sexuels

15-19 21,9 a a a a 45,2 1716 b

20-24 32,5 77.2 91.1 a a 4,9 1368 16,0
25-29 39.6 78,5 90,2 95.8 98,6 1.0 1 34% 15,6
30-34 39,5 77.3 B9.4 95,6 989 0,1 978 15,6
35-39 37,5 79,3 89,7 95,1 984 0,1 872 15,6
40-44 43,5 81,0 89,1 94,5 97.3 0.0 595 153
45-49 41,6 79,3 89,2 95,2 98,0 0,1 576 15,5
20-49 382 78,5 90,0 95,1 97,6 14 5738 15,6
25-49 399 78,8 89,6 954 98,4 04 4370 15,5

4 Sans objet
Non calculé parce que moins de 50 % des femmes du groupe d'iges x, x+4 ont eu des rapports sexuels 2
I'dge x.
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La sexualité des hommes est moins précoce que celle des femmes : 4 % ont déja eu leurs premiers
rapports sexuels & 15 ans, 80 % a 22 ans et 92 % & 25 ans (tableau 5.6). Parmi les hommes de 25-29 ans, 7%
n'avaient encore jamais eu de rapports sexuels. L'dge médian aux premiers rapports sexuels des hommes est
de 18,7 ans, et il est supérieur de 3 ans 2 celui des femmes. L'évolution de 1'ige médian aux premiers
rapports sexuels des hommes n'est pas nette. Mis & part chez les hommes de 50-59 ans pour lesquels il se
situe 4 19,2 ans, I’Age médian ne varie qu’assez peu entre 18,4 et 18,8 ans.

Tableau 5.6 f\gg des hommes aux premiers rapports sexuels

Pourcentage d'hommes ayant eu leurs premiers rapports sexuels aux figes exacts 15, 18, 20, 22 et 25 ans,
pourcentage d'hommes n'ayant jamais eu de rapports sexuels, et 4ge médian aux premiers rapports sexuels, par ige
actuel, EDS Tchad 1996-97

Pourcentage d'hommes ayant déja Pourcentage Age

eu des rapports sexuels n'ayant médian

X I'age exact jamais eu aux 17

Groupe de rapports rapports

d'ages 15 18 20 22 25 sexvels  Effectif  sexuels

15-19 7.9 a a a a 64,4 490 b

20-24 6,7 45,2 66,3 a a 22,1 373 18,4
25-29 5,2 39.1 63,9 81.0 92,3 6,9 342 18,7
30-34 55 42,0 65,0 823 92,9 0,6 306 18,5
35-39 55 443 68,3 81,8 93,7 02 274 18,4
40-44 29 39,6 61,3 79.4 90,1 0,0 200 18,7
45-49 1,7 39.7 59,2 83.1 94,9 0,0 155 18,8
50-59 1,9 30,0 57,0 71,6 834 0,0 180 19,2
20-59 4,7 40,8 63.9 79.4 88.8 59 1830 18,6
25-59 4,2 39,7 63,2 80,3 91,6 1,8 1457 18,7

? Sans objet
Non calculé parce que moins de 50 % d'hommes du groupe d'dges x, x+4 ont eu des rapports sexuels 3 I'ige x.

En ce qui concemne le miliew de résidence, on constate, en milieu urbain et en milieu rural, que
l'activité sexuelle des femmes débute pratiquement au méme age. L'dge médian aux premiers rapports
sexuels est de 15,5 ans en milieu rural contre 15,6 ans dans I'ensemble urbain; il s’établit & 15,4 ans 2
N’Djaména et a 15,8 ans dans les Autres Villes (tableau 5.7 et graphique 5.3). Bien que I'écart soit trés
faible, c’est dans les villes autres que la capitale que cet age est le plus élevé (15,8 ans). En ce qui concerne
le nivean d’instruction des femmes, les résultats montrent que plus leur niveau d’instruction est élevé, plus
leur 8ge aux premiers rapports sexuels est tardif : les femmes sans niveau d'instruction ont un ige médian
aux premiers rapports sexuels de 15,4 ans contre 15,8 ans pour celles ayant un niveau d’instruction primaire
et de 16,9 ans pour celles de niveau d’instruction secondaire ou plus. Les rapports sexuels sont plus précoces
chez les musulmanes que chez les chrétiennes; les dges médians sont, respectivement, de 15,4 ans et 15,7 ans.

Les hommes débutent plus tardivement leur vie sexuelle lorsqu'ils vivent en milieu rural (tableau
5.7) : leur 4ge médian aux premiers rapports sexuels estde 18,8 ans en milieu rural contre 18,3 ans en milieu
urbain (que ce soit la capitale N’Djaména ou les Autres Villes). Il semble qu’un niveau d'instruction plus
élevé favorise un début plus précoce de la vie sexuelle (4ge médian de 18,7 ans pour les hommes sans niveau
d'instruction ou ayant un niveau d’instruction primaire et 18,3 ans pour ceux du niveau d’instruction
secondaire ou plus). Les hommes musulmans débutent leur vie sexuelle un peu plus tardivement que les
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Tableau 5.7 Age médian aux premiers rapports sexuels

Age médian aux premiers rapports sexuels des femmes de 25-49 ans et des hommes de 25-59 ans, par dge actuel, sefon

certaines caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Femmes Hommes
Groupe d'iges des femmaes de de
25-49 25-59

Caractéristique 20-24 25-29 30-34 35-3¢ 40-44 45+ ans ans
Milieu de résidence

N'Djaména 15,8 15,2 155 15,6 15,1 15,8 15,4 18,3

Autres villes 16,2 15,9 159 16,0 15,4 15,6 15,8 18,3

Ensembie urbain 16,0 15,6 15,7 15,8 15,3 15,7 15,6 18,3

Rural 15,9 15,5 155 15,5 15,3 15,4 15,5 18,8
Niveau d'instruction

Aucun 15,7 154 15,5 15,5 15,2 154 15,4 18,7

Primaire ou plus 16,7 16,1 159 16,0 15.8 16,8 16,0 18,5

- Primaire 16,4 15,8 15,7 16,0 15,8 16,5 15,8 18,7

- Secondaire ou plus 17,9 17,2 17,2 16,0 15,9 17,1 16,9 18,3
Religion

Musulmane 15,8 15,3 15,3 154 15,3 15,6 154 i88

Catholique 16,0 15,9 16,0 15,6 15,4 15,3 15,7 18,5

Protestante 16,4 15,8 16,0 159 15,5 149 15,7 18,6

Autres/ND 16,3 16,7 15,5 15,8 15,0 15,6 15,7 18,3
Ensemble des femmes 16,0 15,6 156 15,6 15,3 15,5 15,5 -
Ensemble des hommes a 18,7 18,5 18,4 18,7 19,0 - 18,7

Note : L'dge médian n'est pas calculé pour les femmes et les hormmes de 15-19 ans parce que certains d'entre eux peuvent

ncore avoir leurs premiers rapports avant d'atteindre 20 ans.

Non calculé parce que moins de 50 % des hommes du groupe d'dges x, x+4 sont en union 2 1'dge x.

Graphique 5.3

Age médian des femmes a la premigre
union et aux premiers rapports sexuels
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chrétiens (dge médian de 18,8 ans chez les musulmans contre 18,5 ans chez les catholiques et 18,6 ans chez
les protestants).

55 ACTIVITE SEXUELLE RECENTE

La fréquence des rapports sexuels augmente les risques de conception en 'absence de contraception
et constitue donc un déterminant direct de la fécondité. L'étude de l'activité sexuelle récente permet de
connaitre la proportion des femmes sexuellement actives au moment de 'enquéte. Le tableau 5.8 donne la
répartition (en pourcentage) des femmes par activité sexuelle au cours des quatre derniéres semaines
précédant I'enquéte selon certaines caractéristiques socio-démographiques. La majorité des femmes (54 %)
ont eu des relations sexuelles durant la période considérée. L'activité sexuelle augmente avec 'ige pour
atteindre un maximum 2 25-29 ans {66 %) et décroitre ensuite.

L'activité sexuelle des femmes n’ayant jamais i€ mariées est trés faible (9 %). Par ailleurs, I’ activité
sexuelle des femmes en union augmente avec la durée de 1’union jusqu'a un maximum de 66 % (10-14 ans),
puis décroit progressivement. C’est a N'Djaména que les femmes sont les plus actives sexuellement (57 %);
a ’opposé, dans les Autres Villes moins de la moitié des femmes (48 %) avaient eu des rapports sexuels au
cours des quatre derniéres semaines. En milieu rural, I'activité sexuelle est plus importante que dans
I’ensemble urbain. En effet, 54 % des femmes rurales ont déclaré avoir ét€ sexuellement actives au cours
de la période contre 52 % en milieu urbain.

Au premier abord, il semblerait que le niveau d'instruction joue un rdle négatif sur la fréquence des
rapports sexuels. En effet, proportionnellement, les femmes sans instruction seraient sexuellement plus
actives que celles instruites : 56 % des femmes sans instruction contre 46 % des femmes de niveau
d’instruction primaire et 44 % des femmes de niveau d’instruction secondaire. En fait, il s’agit ici beaucoup
plus d’un probléme de structure par 4ge que d’influence du niveau d’instruction sur la fréquence des rapports
sexuels. Les jeunes femmes, dont une part importante n’a pas encore eu de rapports sexuels, sont
proportionnellement beaucoup plus nombreuses parmi les femmes ayant de ’instruction que parmi celles
sans instruction. Ainsi, parmi les femmes ayant de 1’ instruction, 34 % ont moins de 20 ans et 57 % ont moins
de 23 ans, alors que parmi celles sans instruction, les femmes de moins de 20 ans ne représentent que 20 %
et celle de moins de 25 ans 37 %. On constate au Tableau 5.8 que 20 % des femmes instruites, et donc
Jjeunes, n’ont pas encore eu de rapports sexuels, alors que seulement 9 % des femmes sans instruction, et plus
dgées, n’ont pas encore commencé leur vie sexuelle.

Par ailleurs, on constate que I'activité sexuelle semble influencée par la pratique contraceptive. En
effet, les femmes utilisant une méthode contraceptive moderne efficace comme la pilule sont sexuellement
trés actives (86 %) alors que celles pratiquant la continence périodique ne le sont qu'a 71 %. Par contre, les
femmes n'utilisant aucune méthode contraceptive ont moins fréquemment déclaré avoir eu des rapports
sexuels au cours de la période précédant I'enquéte (53 %).

Les femmes sexuellement inactives sont considérées comme €tant en abstinence, soit & 1a suite d'une
naissance {abstinence post-partum : 14 %}, soit pour d'autres raisons (abstinence prolongée : 20 %). Quelle
que soit la raison de I'abstinence, elle dure depuis moins de deux ans pour la majorité des femmes : ainsi, les
femmes en abstinence post-partum depuis moins d’un an représentent 12 %. On constate que la proportion
de femmes en abstinence post-partum décroit avec 1I’4ge, & partir de 25 ans. Elle décroit également avec
'augmentation de la durée de mariage. Les femmes rurales pratiquent plus fréquemment 1'abstinence post-
partum que leurs sceurs de la ville (14 % contre 10 % & N’Djaména et 12 % dans les Autres Villes). De
méme, les femmes de niveau d'instruction primaire s'abstiennent plus fréquemment (16 %) que celles n'ayant
aucun niveau d'instruction (13 %). En outre, on constate que, de maniére générale, les femmes qui utilisent
une méthode contraceptive sont moins fréquemment en abstinence post-partum que celles qui n’ utilisent pas
la contraception.
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Tabl ivi
Répartition (en %) des femmes par activité sexuelle dans les quatre semaines précédant I'enquéte et par durée d'abstinence
(post-partum ou non), selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Non sexuellement active
Sexuelle- dans les 4 demikres semaines
ment
active En abstinence En abstinence N’a jamais
dans les 4 {post-partum) (non-post-partum} eu de Effectif
demnitres rapports de
Caractéristique semaines O-lan 2ansou+ O-lan 2ansou+ ND sexuels Total femmes
Groupe d'figes
15-19 333 9.9 0.5 10,2 03 0,6 45,2 100,0 1716
20-24 573 16,8 19 17,5 0,8 0,7 4.9 100,0 1368
25-29 65,7 16,3 14 13,1 13 1,2 1,0 100,0 1349
30-34 632 13,7 24 16,7 2,1 1,9 0,1 100,0 978
35-39 62,6 10,3 28 18,1 5,0 1,1 0,1 100,0 872
40-44 58,3 52 23 19.3 13,8 1,2 0,0 100,0 595
45-49 439 1,6 1,1 234 28,7 1.2 0,1 100,0 576
Durée de mariage
(en années)
Jamais mariée 88 0,9 0,1 53 0,3 0.4 843 100,0 1018
59,5 21,6 1,4 16,0 0.5 09 0.0 100,0 1322
59 62,2 17,2 1,6 17,1 1,2 08 0,0 100,0 1324
10-14 66,1 14,0 1.9 14,7 1,6 1,7 0.0 100,0 1164
15-19 63,9 12,4 2,5 17,1 25 1,5 3,0 100,0 957
20-24 61,3 8,0 3.1 174 9.3 1,0 0,0 100,0 T30
25-29 56,9 3,5 2,0 21,2 149 1.5 0,0 100,0 547
30+ 42,5 0.5 0,3 236 327 0.5 0,0 100,0 392
Milieu de résidence
N'Djaména 57,1 8,1 14 16,8 52 1,0 10,5 100,0 696
Autres villes 48,3 10,6 1,5 19,5 58 14 12,8 100,0 1023
Ensemble urbain 519 9,6 1,5 18,4 5,5 1,2 11,9 100,0 1720
Rural 54,3 12,5 1,7 14,7 4.3 1,0 114 100,0 5734
Niveau d'instruction
Aucun 56,1 11,3 1,6 15,8 52 1.0 9.0 100,0 5738
Primaire ou plus 458 13,8 1,7 15,0 N 1,3 19.8 100,0 1716
- Primaire 45,1 14,6 1,7 14,1 2,6 1,4 19,5 100,0 1436
- Secondaire ou plus 443 9,7 1,2 19,6 29 0,8 21,5 100,0 281
Méthode contraceptive
ufilisée
Aucune 53,1 12,0 1,6 154 4.8 1,1 12,0 100,0 7163
Pilule 85,8 0,0 0,0 14,2 0,0 0,0 0,0 100,0 41
Continence périodique 71,1 9.5 09 17,2 03 0,7 0,3 100,0 151
Autre 61,7 7.0 2,6 254 32 0,0 0,0 100,0 99
Ensemble des femmes 53.7 119 1,6 15,6 4.6 1,1 11,5 100,0 7454

Le tableau 5.9 présente l'activité sexuelle récente des hommes selon les mémes caractéristiques
. socio-démographiques que pour les femmes. Au moment de 1'enquéte, 18 % des hommes n’avaient jamais
eu de rapports sexuels (notamment 64 % de ceux de 15-19 ans et 55 % des célibataires). Cependant, la
majorité des hommes (59 %) ont déclaré avoir eu des rapports sexucls dans les quatre semaines précédant
l'enquéte. En outre, il faut remarquer qu’ avant 30 ans I"activité sexuelle des femmes est plus élevée que celle
des hommes et qu’2 1’opposé, A partir de 30 ans, on observe la situation inverse. De plus,  partir de 30 ans,
age auquel tous les hommes ont déja eu des rapports sexuels, l'activité sexuelle masculine reste élevé (75 %
et plus), méme aux dges les plus avancés : ainsi, 77 % des hommes de 50-59 ans ont déclaré avoir eu des
rapports sexuels au cours des quatre semaines précédant l'enquéte. En outre, comme I'on pouvait s’y
attendre, les hommes mariés sont sexuellement plus actifs (79 %) que les célibataires (22 %) ou que ceux
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Tableau 5.9 Activit€ sexuelle récente des hommes
Réparition (en %) des hommes par activité sexuelle dans les quatre semaines précédant I'enquéte, selon
certaines caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Sexuellement Non sexuelle-
actif ment actif N'a jamais
dans les 4 dans les 4 eu de
demidres dernidres rapports Effectif
Caractéristique semaines semaines sexuels Total d’hommes
Groupe d'iges
15-19 19,1 16,5 64.4 100,0 490
20-24 46,6 31,3 22,1 100,0 373
25-29 64,3 28,8 6,9 100,0 342
30-34 75,0 24,3 0,6 100,0 306
35-39 83,5 16,3 0,2 100,0 274
40-44 77,1 22,9 0,0 100,0 200
45-49 78,3 21,7 0,0 100,0 155
50-59 774 22,6 0,0 100,0 180
Etat matrimonial
Jamais en union 22,2 23,2 54,6 100,0 117
En union 79,0 21,0 0,0 100,0 1483
Union rompue 26,8 73,2 0,0 100,0 60
Milieu de résidence
N'Djaména 53,1 33,1 13,7 100,0 303
Autres villes 48,0 31,8 20,2 100,0 396
Ensemble urbain 50,3 324 174 100,0 699
Rural 62,3 19,1 18,6 100,0 1621
Nivesu d'instruction
Aucunc 644 21,0 14,6 100,0 1265
Primaire ou plus 51,8 25,5 2,6 100,0 1 055
- Primaire 514 22,7 59 100,0 669
- Secondaire ou plus 52,6 30,4 17,0 100,0 386
Ensemble des hommes 58,7 23,1 18,3 100,0 2320

qui sont en rupture d'union (27 %). Le comportement sexuel des hommes varie selon le milieu de résidence :
en milieu rural, les hommes ont déclar€ plus fréquemment avoir eu des rapports sexuels qu’en milieu urbain
(62 % contre 50 %). Enfin, on constate que la proportion d’hommes qui ont déclaré ne pas avoir été
sexuellement actifs aux cours des quatre demiéres semaines est d’autant plus importante que le niveau
d’instruction est élevé : 21 % pour les sans instruction contre 23 % pour le niveau primaire et 30 % pour le
niveau secondaire ou plus.

5.6 EXPOSITION AU RISQUE DE GROSSESSE

L'exposition au risque de grossesse aprés une naissance dépend essentiellement, en l'absence de
pratique contraceptive moderne, de la durée de 'aménorrhée post-partum et de celle de I'abstinence post-
partum. L'aménorrhée post-partum est la période qui s'étend de I'accouchement jusqu'au retour de l'ovulation.
Elle peut &tre plus ou moins longue selon les femmes et l'allaitement au sein la prolonge. Durant la période
de I'aménorrhée, les risques de grossesse sont quasi-nuls; la femme est alors en période d’insusceptibilité,
Elle I'est aussi tant qu'elle n'a pas repris ses rapports sexuels aprés 'accouchement.

Les données du tableau 5.10 se rapportent aux naissances des trois dernieres années précédant

I'enquéte et dont les meres sont encore en aménorrhée ou en abstinence, c'est-a-dire non susceptibles de
devenir enceintes. Au fur et & mesure que I'on s'éloigne de la naissance, la proportion des femmes encore
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Pourcentage de naissances dont les méres sont en aménorrhée, en abstinence et en insusceptibilité
post-partum, par nombre de mois €coulés depuis la naissance, et durées médianes et moyennes, EDS
Tchad 1996-97

Pourcentage de naissances dont les méres sont en:
Nombre de Effectif
mois depuis Aménorrhée Abstinence Insusceptibilité de
la naissance post-partum post-partum post-partum naissances
<2 99,2 94.0 99,8 226
2-3 90,9 58,8 93,2 327
4.5 84,9 34,5 877 304
6-7 81,4 328 84,7 282
8-9 75,8 278 78,8 269
10-11 654 28,7 70,8 202
12-13 694 15,5 72,6 289
14-15 50,6 14,9 55,8 286
16-17 43,1 11,9 472 238
18-19 39,0 15,7 46,6 197
20-21 299 13,6 35,6 186
22-23 217 109 33,1 150
24-25 15,5 58 18,2 297
26-27 10,5 59 150 261
28.29 10,0 6,5 13,6 216
30-31 3,7 38 6,8 202
32-33 1.9 53 i1,2 226
34-35 2.8 3,5 6.3 220
Ensemble 478 22,8 51.6 43717
Médiane 15,5 36 16,6 -
Moyenne 16,4 8,1 17,8 -
Prévalence/incidence 17,0 8.1 18,3 -

en aménorrhée ou en abstinence diminue, ce qui réduit concomitamment la part des femmes en période
d’insusceptibilité.

Deux mois aprés la naissance, moins de 1 % des femmes ont déja eu leurs régles et 6 % n'observent
plus I'abstinence post-partum. A 36 mois, environ 3 % des femmes sont toujours en aménorrhée et 4 % en
abstinence. La durée moyenne de I'aménorrhée post-partum est de 16,4 mois alors que, pour 50 % des
femmes, le retour de I’ovulation a eu lieu avant 15,5 mois. La durée moyenne d'abstinence est de 8,1 mois
et la médiane n'est plus que de 3,6 mois. Les durées moyennes et médianes de la période d'insusceptibilité
sont, respectivement, de 17,8 et 16,6 mois.

Les durées médianes d'aménorrhée, d'abstinence post-partum et d'insusceptibilité selon certaines
caractéristiques socio-démographiques sont présentées dans letableau 5.11. Ladurée médiane d'aménorrhée
de 15,5 mois est légérement plus courte lorsque les femmes sont jeunes : chez les femmes de moins de 30
ans, la durée médiane d'aménorrhée est de 14,7 mois contre 16,7 mois chez les femmes de plus de 30 ans,
Parallzlement, la période d’insusceptibilité est plus longue chez les femmes de 30 ans ou plus (18,1 mois
contre 15,8 mois chez celles de moins de 30 ans) qui sont donc moins susceptibles de tomber enceinte. La
période d’aménorrhée est plus courte & N'Djaména (11,2 mois) et dans les Autres Villes (12,3 mois) qu’en
milieu rural (16,4 mois), ce qui est certainement 2 relier au fait que les femmes rurales allaitent plus
longtemps que celles du milieu urbain (voir Chapitre 8 - Allaitement et état nutritionnel des enfants et des
femmes), Du point de vue du niveau d'instruction des femmes, on constate que la durée d'aménorrhée des
femmes sans instruction est plus longue (16,0 mois) que celles des femmes instruites (12,3 mois) : la encore
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il s’agit certainement d'une différence de pratique de l'allaitement au sein. La durée d'aménorrhée des
femmes musulmanes est presque identique a celle des catholiques {(respectivement, 15,6 et 15,9 mois) et
supérieure  celle des protestantes (14,4 mois).

La durée médiane d'abstinence des femmes tchadiennes est de 3,6 mois et cette durée varie peu selon
I’dge. La durée médiane de I'abstinence est relativement courte 3 N’ Djaména (2,5 mois); elle est presque
identique dans les Autres Villes et dans le milieu rural (respectivement 3,7 et 3,8 mois). L'abstinence est
donc trés peu pratiquée 3 N’Djaména ol I’utilisation de la contraception est relativement plus élevée
qu’ailleurs. Paradoxalement, la durée d'abstinence des femmes sans instruction, qui pratiquent moins
fréquemment la contraception moderne, est légérement plus courte (3,5 mois) que celle des femmes ayant,
au moins, un niveau primaire (4,3 mois). L'abstinence est beaucoup moins pratiquée chez les femmes
musulmanes (2,4 mois) que chez les catholiques (7,2 mois) ou les protestantes (7,4 mois).

La période d’insusceptibilité persiste pendant 16,6 mois chez I’ensemble des femmes. Elle est plus
élevée en milieu rural (17,9 mois) qu’a N’'Djameéna (11,7 mois) et dans les Autres Villes (12,9 mois). De
méme, la durée de la période d’insusceptibilité est plus longue chez les femmes sans instruction (17,1 mois)
que chez celles de niveau d’instruction primaire (15,0 mois) et secondaire ou plus (8,4 mois). Par ailleurs,
les femmes catholiques ont une longue durée de 17,8 mois alors que la durée médiane chez les musulmanes
et les protestantes s’établit, respectivement, a 16,1 et 16,0 mois.

Tableau 5.11 ian: l'insusceptibilit; t-
Durées médianes (en mois) d'aménorrhée, d'abstinence et d'insusceptibilité post-partum, par
caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Effectif
Aménorrhée Abstinence Insusceptibilité de
Caractéristique post-partum post-partum post-partum naissances
Groupe d'iiges
<30 14,7 3,7 15,8 2 896
30 ou plus 16,7 3,5 18,1 1481
Milieu de résidence
N'Djaména 11,2 2,5 11,7 385
Autres villes 12,3 37 12,9 580
Ensemble urbain 11,7 3,2 12,3 966
Rural 16,4 s 17,9 3411
Niveau d'instruction
Aucun 16,0 35 17,1 3379
Primaire ou plus 12,3 4,3 15,0 998
- Primaire 12,4 4.4 15,0 B56
- Secondaire ou plus 7.5 33 8,4 142
Religion
Musulmane 15,6 2,4 16,1 2 280
Catholique 15,9 7.2 17,8 1047
Protestante 14,4 7.4 16,0 774
Autres/ND 154 51 16,4 276
Ensemble des femmes 15,5 36 16,6 4377
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CHAPITRE 6

PREFERENCES EN MATIERE DE FECONDITE

Ningam Ngakoutou

Les questions sur les préférences en matire de fécondité permettent d’évaluer les tendances futures
de la fécondité ainsi que les besoins futurs en matiere de contraception au Tchad. Ces informations sont
utiles au Programme National de Santé Maternelle et Infantile et du Bien-étre Familial. Elles devraient
d’abord permettre aux responsables de ce programme d’évaluer les efforts fournis et d’améliorer leurs
services de manigre plus efficace. Les sujets abordés dans ce chapitre sont : le désir d’avoir ou non des
enfants supplémentaires, les besoins en matigre de planification familiale, le nombre total d’enfants désirés
et la planification de la fécondité.

L’interprétation des données sur les attitudes et opinions vis-a-vis de la procréation a toujours fait
I’objet de controverses. En effet, il y a des limites a I’utilisation des données provenant des enquétes car
celles-ci sont recueillies auprés d’un échantillon de femmes de différents dges et vivant des moments
différents de leur histoire génésique. Pour les femmes en début d’union, les réponses sont certainement liées
a des objectifs 2 moyen ou long terme dont ia stabilité et la valeur prédictive sont incertaines. Pour les
femmes en fin de vie féconde, les réponses sont inévitablement influencées par leur passé.

Malgré les problémes d’interprétation concernant I’analyse de ces données sur les préférences en
matiére de fécondité, les résultats présentés dans ce chapitre peuvent aider a expliquer les forces qui affectent
la fécondité au Tchad, ol la prévalence contraceptive est encore négligeable et ol la fécondité et la natalité
restent élevées. L’analyse qui suit porte uniquement sur les femmes et les hommes en union au moment de
I’enquéte.

6.1 DESIR D’AVOIR DES ENFANTS (SUPPLEMENTAIRES)

Le désir d’avoir ou non des enfants (supplémentaires) dans I’avenir est généralement lié au nombre
d’enfants actuellement en vie et 4 1’4ge de la femme. Le tableau 6.1 montre que seulement une femme sur
dix (10 %)' a déclaré qu’elle ne désirait plus d’enfants tandis que plus des trois quarts des femmes (77 %)
en voulaient davantage. La plupart des femmes ne voulant plus d’enfants, ont en principe atteint leur
descendance souhaitée. Il est A noter que parmi les femmes qui désirent avoir des enfants (supplémentaires)
dans "avenir, 39 % voudraient espacer la prochaine naissance de deux ans ou plus, et 32 % voudraient avoir
un enfant rapidement (avant deux ans). Au total, 49 % des femmes en union peuvent étre considérées comme
candidates potentielles & la planification familiale, soit 10 % ne voulant plus d’enfants et 39 % désirant
espacer la prochaine naissance d’au moins deux ans.

Les proportions des femmes qui ne veulent plus d’enfant augmentent selon le nombre d’enfants
survivants {graphique 6.1) : elles passent de 1 % chez les femmes qui ont un seul enfant & 5 % chez celles
qui ont trois enfants et atteint 29 % chez celles qui en ont six ou plus. Contrairement a ce qu’on observe
ailleurs, les femmes ayant déja un enfant (93 %) et deux enfants (90 %) sont, proportionnellement,
1égerement plus nombreuses 2 souhaiter avoir un enfant supplémentaire que les nullipares (89 %). Mais,
apres la parité 1, au fur et 2 mesure que le nombre d’enfants augmente, la proportion des femmes désirant

'Y compris les femmes stérilisées.
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Répartition (en %) des femmes et des hommes actuellement en union par désir d'enfants supplémentaires, selon le nombre
d'enfants vivants, EDS Tchad 1996-97

Nombre d'enfants vivants'

Désir
d'enfants 0 1 2 3 4 5 6ou+ Ensemble
FEMMES
Veut un autre 2
Veut un autre bient6t 80,6 36,7 32,6 334 290 24,3 15,8 32,5
Veut un autre plus tard 39 48,9 51,9 45,6 43,0 36,3 25,7 39,0
VYeut un autre, NSP quand 4,1 7.4 5.6 6,3 5.6 4.8 38 55
Indécise 1,8 4,0 4.4 54 7.5 9,1 10,9 6,4
Ne veut plus d'enfants 01 1,1 1,5 52 9,6 16,1 2903 9.8
Stérilisée 0,4 0,1 0,1 0,2 03 0,0 0,4 0.2
S'est déclarée stérile 84 1.9 39 4,0 52 93 14,0 6,5
Non déterminé 0,7 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,1 01
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 440 1083 924 842 815 635 1094 5832
HOMMES
Veut un autre 2
Veut un autre bientdt 3 553 48,2 478 48,8 52,3 49,6 41,2 473
Veut un autre plus tard 27,3 41,7 41,3 41,4 36,0 33,5 314 35.6
Veut un autre, NSP quand 14,1 6,2 72 6,7 6,5 8.1 938 8.5
Indécis 0,0 0,7 0,0 04 0,0 2,5 2.8 1,2
Ne veut plus d'enfants 0,4 0,3 1,3 0,6 1,5 4,1 59 2,7
Homme/femme stérilisé(e) 0,0 0,0 0,0 04 0,0 0,0 04 0,2
Homme/femme déclaré stérile 2,9 2.7 2.3 1,4 3,8 2,1 84 4,4
Non déterminé 0.0 0.3 0,0 04 0,0 0,0 0,0 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 10G,0 100,0 100,0 100,0
Effectif d'hommes 154 204 196 183 160 125 460 1 483

! Pour les femmes, y compris la grossesse actuelle
Veut un autre dans les deux ans
Veut espacer la prochaine naissance de deux ans ou plus

un autre enfant diminue passant de 90 % chez celles ayant deux enfants & 78 % chez celles ayant quatre
enfants, puis 2 45 % chez celles ayant six enfants et plus. Parmi les femmes qui souhaitent avoir un enfant
supplémentaire, & I’exception des nullipares qui, dans leur grande majorité, veulent avoir un enfant
immédiatement, & partir de la parité 1, plus de la moitié de ces femmes expriment le désir d’avoir un enfant
a un intervalle de plus de deux ans. La proportion des femmes indécises sur leur désir d’avoir ou non des
enfants supplémentaires est relativement faible (6 %), mais augmente avec le rang, passant de 4 % chez les
femmes de parité 1 2 5 % chez celles de parité 3 et atteint 11 % chez celles ayant six enfants et plus.

Chez les hommes, la proportion de ceux qui ne souhaitent plus avoir d’enfant supplémentaire (3 %)
est un peu plus de trois fois plus faible que chez les femmes (10 %) (graphique 6.2). A I'inverse, 91 % des
homimes en union souhaiteraient avoir des (d’autres) enfants, contre 77 % chez les femmes : ainsi, comme
cela a déja été relevé précédemment (voir Chapitre 4 - Planification familiale), au Tchad, les hommes sont
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Graphique 6.1
Désir d'enfants supplémentaires des femmes
en union, selon le nombre d'enfants vivants
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Graphique 6.2
Proportion de femmes et d'hommes en union ne voulant
plus d'enfants, selon le nombre d'enfants vivants
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plus pronatalistes que les femmes. Contrairement 2 ce qu’on observe chez les femmes, chez les hommes,
le désir d’avoir des enfants ne varie pratiquement pas de la parité 0 2 1a parité 3 (environ 97 %), puis diminue
trés 1égérement pour atteindre un minimum de 82 % chez les hommes ayant 6 enfants ou plus (contre 45 %
chez les femmes de la méme parité). Par ailleurs, quelle que soit la parité, parmi les hommes ayant des
enfants survivants, les proportions de ceux qui veulent espacer la venue de leur enfant, sont toujours plus
faibles que les proportions de ceux qui veulent leur naissance dans I'immédiat. Le besoin potentiel en
mati¢re de planification familiale chez les hommes en union peut étre évalué, au total, & 39 %, parmi lesquels
3 % ne veulent plus d’enfants et 36 % veulent espacer la prochaine naissance d’'au moins deux ans.

plus pronatalistes que les femmes. Contrairement 2 ce qu’on observe chez les femmes, chez les hommes,
le désir d’avoir des enfants ne varie pratiquement pas de la parité 0 4 1a parité 3 (environ 97 %), puis diminue

Le tableau 6.2 indique qu’il existe une forte relation entre les préférences en matiére de fécondité
et I’age actuel des femmes. Tout comme pour la parité, la proportion de femmes actuellement en union
voulant un autre enfant diminue avec I’dge : elle passe de 97 % pour les femmes dgées de 15-19 ans, 3 79 %
pour celles de 30-34 ans et & 19 % pour celles de la tranche d’4ges 4549 ans. Inversement, le désir de ne
plus avoir d’enfants augmente avec 1’4ge jusqu’a 40-44 ans, puis décroit du fait de la forte proportion de
femmes qui se sont déclarées stériles. La proportion de femmes ne voulant plus d’enfants passe de moins
de 1 % chez les femmes de 15-19 ans actuellement en union, & 29 % chez celles dgées de 40-44 ans et 222 %
chez celles dgées de 4549 ans. Avant 35 ans, la majorité des femmes qui souhaitent un autre enfant le
veulent dans plus de deux ans. Par contre, aprés cet Age, les femmes qui désirent avoir un autre enfant le
veulent rapidement, c’est-a-dire dans les deux ans a venir.

I i condité selon I'd
Répartition (en %) des femmes actuellement en union par désir d'enfants supplémentaires, selon I'dge, EDS Tchad 1996-97
Age de la femme Ensemble

Désir des
d'enfants 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 femmes
Yeut un autre .

Veut un autre bientbt” 404 33,7 33,0 34,9 335 26,1 13,9 32,5

Veut un autre plus tard 48,0 54,7 49,6 40,0 26,6 7.6 3,8 39,0

Veut un autre, NSP quand 86 6,1 772 4,0 4,0 34 1,7 55
Indécise 24 36 4,7 8,5 11,0 13,5 5.8 6,4
Ne veut plus d'enfants 0.5 1,7 4,5 11,0 19,5 29,3 22,2 9,8

Stérilisée 0,0 0,0 0,0 0,2 0,2 09 0,6 02
S'est déclarée stérile 0,1 02 1,1 15 5.1 18,6 518 6.5
Non déterminé 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,5 0,1 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femimes 801 1190 1249 890 782 501 420 5832

! Veut un autre enfant dans les deux ans
Veut espacer la prochaine naissance de deux ans ou plus




Le tableau 6.3 présente les préférences en matiére de fécondité au niveau des couples monogames
selon que I’homme et/ou la femme veulent ou non des enfants supplémentaires selon le nombre d’enfants
vivants de I’homme ou de la femme. Dans ’ensemble, 79 % des couples monogames souhaitent avoir
d’ autres enfants contre seulement 1 % qui n’en veulent plus. D’autre part, dans 7 % des couples, 1"homme
et la fernme sont en désaccord; le plus souvent (6 %) il s” agit de couples dans lesquels I’homme souhaite plus
d’enfants que 1a femme.

11 apparait dans ce méme tableau que plus la parité est élevée, moins les partenaires sont d’accord
sur leur désir d’avoir d’ autres enfants. Ainsi, 95 % des hommes et des femmes en union monogame qui n’ont
pas d’enfant désirent en avoir un, contre 43 % de ceux qui en ont 7 ou plus. A I'inverse, plus la parité
augmente, plus le décalage entre 1’avis des hommes et celui des femmes est important, le plus souvent,
I’homme souhaitant d’autres enfants alors que la femme n’en veut plus. Au-dela de la parité 6, on n’observe
aucun couple dans lequel la femme désirerait plus d’enfants supplémentaires et le mari non, alors que dans
22 % de ces couples I’homme veut plus d’enfants et la femme non. Enfin, dans les couples od 1’ homme et
la femme n’ont pas le méme nombre d’enfants, les proportions de ceux dans lesquels les partenaires
expriment tous les deux le désir d’avoir d’ autres enfants restent élevées et trés proches, que ce soit I'homme
ou la femme qui ait plus d’enfants que son conjoint (respectivement, 71 % et 69 %). La proportion des
couples dans lesquels I'un des deux conjoints ou les deux conjoints sont indécis sur le désir d’avoir des
enfants supplémentaires est faible (6 %).

Tableau Préférences des couples m ames en mati e fécondi
Répartition (en %) des couples menogames selon que I'homme et/ou la femme veulent ou non des enfants
supplémentaires, selon le nombre d'enfants vivants de 'homme et de la femme, EDS Tchad 1996-97
Homme Homme Femme Hommeet
et femme  veut, veut, femmene Homme
Nombre veulent femme  homme veulentplus  ebfou Un ou
d'enfants d'autres  ne veut  ne veut  d'autres femme  les deux
vivants enfants pas pas enfants stérile  indécis/ND Total  Effectif
Méme nombre
0 94,6 0,0 0,0 00 44 1,0 100,0 62
1-3 91,3 1,3 0,2 0.0 21 5,1 100,0 315
4-6 71,7 7.5 1,6 44 6,1 88 100,0 166
7 ou+ 42,6 22,3 0,0 33 252 6,0 100,0 61
Nombre différent
Homme > femme 71,0 11,5 1,7 0,4 7.9 7,6 100,0 150
Femme > homme 68,5 9.0 0.0 1.9 114 9,3 160,0 34
Ensemble 78,8 6,4 0,7 1,3 6.4 6,3 100,0 788

Le tableau 6.4 fournit la répartition des femmes et des hommes en union ne souhaitant plus d’enfants
supplémentaires (y compris les femmes stérilisées), selon le nombre d’enfants vivants et selon certaines
caractéristiques socio-démographiques. Il ressort de ce tableau que le pourcentage des femmes ne désirant
plus d’enfants augmente réguligrement avec le nombre d’enfants survivants passant de 1 % chez les femmes
de parité 12 10 % chez celles de parité 4 et 2 30 % chez celles de parité 6 et plus. Les femmes résidant dans
les Autres Villes (12 %) et A N’Djaména (11 %) sont, proportionnellement, légérement plus nombreuses que
celles du milieu rural (10 %) & souhaiter limiter leur descendance. Bien que I’écart selon le milien de
résidence ne soit pas important, on notera qu’a parité égale, excepté pour la parité 5, la proportion de femmes
voulant limiter leur descendance est toujours plus élevée en milieu urbain qu’en milien rural. Comme pour
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Tablcay 6.4 Désir de limiter les nai

Pourcentage de femmes et d'hommes actuellement en union ne voulant plus d'enfants par nombre d'enfants vivants et sefon
centaines caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Nombre d'enfants vivants'

Caractéristique 0 1 2 3 4 5 6ou+ Ensemble
FEMMES
Milieu de résidence
N'Djaména 1,3 2.4 4,3 5.1 94 15,0 349 10,8
Autres villes 1,2 13 0,0 9.1 119 14,8 36,0 11,6
Ensemble urbain 1,2 1,7 1,8 1.5 10,9 14,9 35.6 11,3
Rural 04 0,9 1.4 48 9.6 16,5 28,1 9,6
Niveau d'instruction
Aucun 0,7 1,0 1,2 4.5 9,7 15,2 25,8 9,3
Primaire ou plus 0.0 1.5 24 89 10.8 209 493 12,7
- Primaire 0,0 1,2 1,3 9.6 8.3 20,4 495 12,7
- Secondaire ou plus 0.0 29 8.6 4.7 25,7 25,1 47,0 129
Religion
Musulmane 0.2 1,0 1,0 4,2 6,4 9,9 20,7 6,6
Catholique 0,0 1.0 1,0 6.9 129 278 454 150
Protestante 1,2 14 2,0 5.4 13,7 11,6 349 12,3
Autres/ND 44 1.7 59 11,0 228 31,8 26,3 14,1
Ensemble des femmes 0,6 1,1 1,5 54 99 16,1 297 10,0
HOMMES
Milieu de résidence
N'Djaména 2,2 2,6 0,0 51 11,8 6,1 14,1 6,4
Autres villes 0.0 0,0 34 2.8 0,0 8,0 11,8 54
Ensemble urbain 1,3 1,2 2,1 40 6,7 6,9 12,6 59
Rural 0.0 0,0 1,0 0,0 0,0 3,0 4,6 1,8
Niveau d'instruction
Aucun ,0 0.0 1,1 0,0 0,0 1,6 37 1,5
Primaire ou plus 1,0 0,7 1,7 2,6 37 9,6 11,5 52
- Primaire 0,0 0,0 0,0 1,2 0,0 2,3 9.0 3,0
- Secondaire ou plus 2,5 2.6 43 6,2 9.4 229 17,5 9.6
Religion
Musulmane 0,0 0,5 1,1 0,5 1.3 0,9 1,9 1,0
Catholique 0,0 0.0 1,7 2,8 L9 7.9 11,2 49
Protestante 2,7 0.0 23 0.0 23 15,1 17,6 8,5
Autres/ND 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ensemble des hommes 04 0.3 1,3 1,0 1,5 4,1 6,4 29

Note: Les femmes/hommes stérilisés sont considérés comme ne voulant plus d'enfant.
Pour les femmes, y compris la grossesse actuelle.

le milieu de résidence, on n’observe qu’assez peu d’écarts en ce qui concerne le niveau d’instruction. En
effet, si 9 % des fermes sans instruction veulent limiter leur descendance, cette proportion passe 3 13 %
aussi bien pour les femmes de niveau d'instruction primaire que pour celles de niveau d’instruction
secondaire ou plus. Enfin, il semble que la religion soit un facteur discriminant : les femmes de religion
catholique (15 %) sont, proportionnellement, plus nombreuses que les protestantes (12 %) et surtout que les
musulmanes (7 %) & ne plus vouloir d’enfants supplémentaires.
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Les hommes en union qui ne désirent plus d’enfant sont, proportionnellement, beaucoup moins
nombreux que les femmes. En effet, seulement 3 % des hommes ont exprimé le désir de ne plus avoir
d’enfant contre 10 % des femmes et, quelle que soit la caractéristique considérée, les proportions d’hommes
ne voulant plus d’enfant, restent toujours inférieures aux proportions correspondantes de femmes. Par contre,
il faut remarquer que chez les hornmes, si les différences selon les caractéristiques socio-démographiques
suivent les mémes tendances que chez les femmes, les écarts observés sont beaucoup plus importants chez
ces derniers. Ainsi, seulement 2 % des hommes vivant en milieu rural ont exprimé le désir de ne plus avoir
d’enfant, contre 6 % de ceux vivant en milieu urbain. L’effet du niveau d’instruction ne joue qu’aprgs
I'école primaire. En effet, on reléve que 2 % des hommes sans instruction ont exprimé le désir de ne plus
avoir d’enfants, contre 3 % de ceux ayant un niveau primaire et 10 % de ceux ayant un niveau secondaire
ou supérieur. Comme chez les femmes, la religion semble également joué un réle important dans les
intentions des hommes en matiére de limitation des naissances. En effet, si 1 % seulement des musulmans
ont exprimé le désir de ne plus avoir d’enfant supplémentaire, cette proportion passe 3 5 % chez les
catholiques et & 9 % chez les protestants.

6.2 BESOINS EN MATIERE DE PLANIFICATION FAMILIALE

Les femmes actuellement en union non utilisatrices de la contraception qui ont déclaré ne plus
vouloir d’enfants (elles souhaitent limiter leurs naissances) ou qui ont déclaré vouloir attendre deux ans ou
plus avant la naissance de I’enfant suivant (elles souhaitent espacer leurs naissances), sont considérées
comme ayant des besoins non-satisfaits en matiére de contraception.? Les femmes ayant des besoins
insatisfaits et celles utilisant actuellement la contraception constituent la demande potentielle totale en
planification familiale.

Le tableau 6.5 donne des estimations des besoins non-satisfaits et satisfaits en matiere de
contraception des femmes actuellement en union selon certaines caractéristiques socio-démographiques. Ce
tableau donne également I’estimation des besoins non-satisfaits et satisfaits pour les femmes non en union
et pour I’ensemble des fernmes. Si le niveau d’utilisation actuelle de la contraception est trés faible chez les
fernmes en union (4 %), les besoins non-satisfaits en matiere de planification familiale sont également peu
importants, puisque 9 % de femmes sont concernées. Parmi ces femmes, la grande majorité (7 %) aurait
besoin d’utiliser la contraception comme moyen d’espacement des naissances.

Si les besoins non satisfaits des femmes en union étaient assurés, ¢'est-a-dire si elles utilisaient
effectivement la contraception, la prévalence contraceptive pourrait atteindre 14 %. Cette demande
potentielle totale en planification familiale aurait pour objectif principal I'espacement des naissances (10 %).
A I’heure actuelle, chez les femmes en union, 31 % de la demande potentielle totale en planification familiale
se trouve satisfaite au Tchad.

Les besoins en matiére de planification familiale varient selon les caractéristiques socio-
démographiques. Quand on consideére I’4ge, ¢’est entre 35-44 ans que les besoins non-satisfaits sont les plus
élevés et particulierement 4 35-39 ans (13 %). Les femmes de 20-24 ans viennent en troisiéme position par
leurs besoins non-satisfaits. Comme les besoins non-satisfaits en planification familiale, la demande
potentielle totale est plus élevée entre 35-44 ans et particulidrement & 35-39 ans (17 %). En outre, on peut
noter que jusqu’a 39 ans, les besoins non-satisfaits et la demande potentielle totale en matidre de
planification familiale sont essentiellement orientés vers I’espacement des naissances. Par contre, 4 40 ans
et plus, les femmes ont beaucoup plus des besoins pour limiter que pour espacer leurs naissances.

? Le calcul exact des besoins non-satisfaits est expliqué en note du tableau 6.5.
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in t lanification familiale

Pourcentage de femmes actuellement en union ayant des besoins non-satisfaits en matiere de planification familiale,
pourcentage de celles dont les besoins sont satisfaits et pourcentage de demande potentielle totale de services de planification
familiale par caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Besoins en Besoins en planification Demande potentielle
planification familiale familiale satisfajts totale en plar&iﬁca- Pourcentage
non-satisfaits  pour: (utilisation actuelle)” pour: tion familiale”pour: de
demande
Caractéristique Espacer Limiter Total Espacer Limiter Total Espacer Limiter Total satisfaite Effectif
Groupe d'dges
15-19 1,6 0.0 16 30 0,1 3,1 10,6 0.1 10,7 29,0 801
20-24 9,6 0,5 10,2 4.2 0.2 44 13,8 07 14,5 300 1190
25-29 7,6 1,2 8,8 4,7 0,8 56 12,4 2,0 144 38,7 1249
30-34 5.6 27 8.4 33 1,2 4,5 89 40 12,9 349 890
35-39 6.4 6,6 13,0 23 22 44 8,7 87 174 254 782
40-44 1,6 10,1 11,7 02 2,7 3,0 18 129 14,7 202 501
45-49 1,5 3 4,8 0.3 1,1 1,3 1,8 44 6,2 21,7 420
Milieu de résidence
N'Djaména 9.5 22 11,7 9,1 27 11,8 18,7 49 236 502 512
Autres villes 9.9 35 13,3 6,1 1.5 1,6 16,0 5,0 210 364 726
Ensemble urbain 9.7 3,0 12,7 7.4 2,0 %4 17,1 50 22,1 425 1238
Rural 58 27 8,5 2,0 0,7 27 1.8 s 11,2 24,3 459
Niveau d'instruction
Aucun 59 2,5 8,5 2,0 0,7 2,7 1.9 33 11,2 245 4678
Primaire ou pius 9.4 37 13,1 7.7 2,1 9.8 17,1 58 22,9 42,7 1154
- Primaire 8.7 18 12,5 59 1,7 1.5 14,5 55 20,0 375 999
- Secondaire ou plus 14,0 3.0 17,0 197 4,6 24,3 337 16 41,3 58,9 155
Religion
Musuimane 6,3 1,7 8,0 2,6 0.5 32 8,9 23 11,2 282 3172
Catholique 6,3 50 11,3 4.5 1,2 57 10,8 6,2 16,9 33,5 1375
Protestante 83 29 11,3 3.8 23 6,1 12,1 53 17,4 352 914
Autres/ND 6,1 33 9,3 1,0 1,0 2,0 1,0 43 11,3 17,8 371
Ensemble des femmes
en union 6,6 2,8 9.4 3,1 1,0 4,1 9,7 KX 13,5 306 5832
Ensemble des femmes qui
ne sont pas en union 2,0 0,1 21 2,7 03 3,1 4,8 04 52 59,5 1622
Ensemble des femmes 5,6 2,2 7.8 3,0 09 9 8,7 30 11,7 334 7454

! Les besoins non-satisfaits pour espacer concernent les femmes enceintes dont la grossesse ne s'est pas produite au moment voulu,
les femmes en aménorrhée dont la derni2re naissance ne s'est pas produite au moment vouly, et les femmes qui ne sont ni enceintes
ni en aménorrhée, qui n'utilisent pas de méthode contraceptive et qui ont déclaré vouloir attendre deux ans ou plus avant leur
prochaine naissance. Les besoins non-satisfaits pour limiter concement les femmes enceintes dont la grossesse n'était pas voulue,
les femmes en aménorrhée dont la derniére naissance n'était pas voulue, et les femmes qui ne sont ni enceintes ni en aménorrhée,
qui n'utilisent pas de méthode contraceptive et qui ont déclaré ne plus vouloir d'enfants. Sont également exclues les femmes qui

ont en ménopause ou en période d'infécondabilité.

L'urilisation pour espacer concerne les femmes qui utilisent actuellement une méthode contraceptive et qui ont déclaré vouloir
attendre deux ans ou plus avant leur prochaine naissance. L'utilisation pour limiter concerne les femmes qui utilisent actuellement

ne méthode contraceptive et qui ont déclaré ne plus vouloir d'enfants.

Besoins non-satisfaits et utilisation actuelle
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Les besoins non-satisfaits en matiére de planification familiale varient selon le milieu de résidence
(9 % en milieu rural et 13 % en milieu urbain). Les besoins non-satisfaits dans les Autres Villes (13 %) sont
pratiquement identiques A ceux de N’'Djaména (12 %). La demande potentielle en matiére de planification
familiale, par contre, varie du simple au double : de 11 % en milieu rural, elle passe 4 22 % en milieu urbain.
Elle est 1égérement plus élevée 2 N'Djaména (24 %) que dans les Autres Villes (21 %). Quel que soit le
milieu, les besoins pour 1’espacement sont toujours nettement plus importants que les besoins pour la
limitation des naissances (respectivement, 10 % et 3 % en milieu urbain et 6 % et 3 % en milieu rural). En
milieu urbain, pour 43 % des femmes, les besoins en mati2re de planification familiale se trouvent satisfaits,
contre seulement 24 % en milieu rural. A N’Djaména, la moitié de la demande en matiére de contraception
est satisfaite (50 %).

En ce qui conceme le niveau d’instruction, on constate que la demande totale concerne 41 % des
femmes ayant un niveau secondaire ou supérieur contre 20 % des femmes de niveau d’instruction primaire
et seulement 11 % des femmes sans instruction. De plus, dans 59 % des cas, cette demande est satisfaite
pour les femmes ayant un niveau d’instruction secondaire ou plus, alors qu’elle n’est satisfaite que dans 37 %
des cas pour les femmes de niveau primaire et 24 % pour les femmes sans instruction.

Les besoins non-satisfaits en matiére de planification familiale selon la religion varient de 8 % chez
les femmes musulmanes en union 4 11 % chez les femmes catholiques et les femmes protestantes en union.
Quelle que soit la religion, les besoins pour I'espacement sont légérement plus importants que pour ceux
concemant la limitation des naissances. La demande potentielle totale en planification familiale est plus
élevée pour les femmes protestantes et catholiques (17 %) que pour les femmes musulmanes (11 %). De
méme, pour 35 % des femmes protestantes et 34 % des femmes catholiques, leur demande en planification
familiale est satisfaite, alors qu’elle n’est satisfaite que pour 28 % des femmes musulmanes.

Pour les femmes qui ne sont pas en union, seulement 2 % ont des besoins non-satisfaits en matiere
de planification familiale et 60 % de leur demande en planification familiale est déja satisfait. Ainsi, leur
demande potentielle totale (5 %) est peu différente de leur niveau d’utilisation actuelle (3 %).

Alors que 4 % de 1’ensemble des Tchadiennes utilisent actuellement la contraception, 8 % ont des
besoins non-satisfaits. Globalement, la demande potentielle totale en matiére de planification familiale
pourrait atteindre 12 % si I'ensemble des femmes arrivaient 2 satisfaire leurs besoins. A I’heure actuelle,
33 % seulement de la demande en planification familiale est satisfaite. Les besoins non-satisfaits de
I’ensemble des femmes et leur demande potentielle en planification familiale sont surtout orientés vers
|’espacement des naissances. Ainsi, parmi les 12 % de femmes susceptibles d’utiliser la contraception, 9 %
le feraient en vue d’espacer leurs naissances contre seulement 3 % pour les limiter.

6.3 NOMBRE TOTAL D’ENFANTS DESIRES

Pour essayer de déterminer quel est le nombre idéal d’enfants des femmes et des hommes tchadiens,
on leur a posé 1’une des deux questions suivantes, selon leur situation au moment de I’enquéte :

. Aux femmes et aux hommes sans enfant : « Si vous pouviez choisir exactement le nombre
d’enfants a avoir dans toute votre vie, combien voudriez-vous en avoir en tout ? »

. Aux femmes et aux hommes ayant des enfants : « Si vous pouviez recommencer & partir de

I’époque ot vous n’aviez pas d’enfants, er si vous pouviez choisir exactement le nombre
d’enfants a avoir dans toute votre vie, combien auriez-vous voulu en avoir au total 7 »
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Ces questions, simples en apparence, peuvent étre embarrassantes, en particulier pour les femmes
et les hommes ayant déja des enfants, parce qu’ils doivent se prononcer sur le nombre d’enfants qu’ils
souhaiteraient avoir, dans I’absolu, indépendamment du nombre d’enfants qu’ils ont déja eus. Oril peut &tre
difficile pour une femme ou un homme de déclarer un nombre idéal d’enfants inférieur 3 la taille actuelle
de sa famille.

On remarque tout d’abord au tableau 6.6 que 22 % des femmes et 18 % des hommes n’ont pas pu
déclarer un nombre idéal d’enfants et ont fourni des réponses telles que “Ce que Dieu me donne”, “Je ne sais
pas” ou “N’importe quel nombre”. En moyenne, le nombre idéal d’enfants est de 8,3 pour I’ensemble des
fernmes et il atteint 8,5 pour les femmes en union. Quel que soit 1’état matrimonial des femmes, cette valeur
est largement supérieure 3 I'ISF (6,6 enfants). Si1’on examine la distribution des tailles idéales déclarées,
il apparait que, pour pres de deux tiers des femmes (61 %), le nombre idéal est de 6 enfants et plus. Ce
pourcentage varie de 58 % chez les femmes nullipares et celles de parité 1 2 67 % chez les femmes ayant 4
enfants vivants. Chez les hommes, le nombre idéal d’enfants est beaucoup plus élevé que chez les femmes :
il varie de 13,4 enfants pour I’ensemble des hommes a 15,1 enfants pour les hommes en union. Ces résultats
confirment I’attachement des Tchadiens 4 une descendance trés nombreuse.

Par ailleurs, on peut noter une association entre la taille actuelle de la famille et la taille idéale qui
passe de 7,8 chez les femmes sans enfant a 9,5 chez celles qui ont déja 6 enfants et plus. Chez les hommes,
la taille idéale passe de 10,8 enfants chez ceux n’ayant pas d’enfants a 18,5 enfants chez ceux de parité 6 et
plus. Quand on considére les hommes mariés, cette taille passe de 11,6 a 18,4 enfants. Il est difficile de
savoir si ces variations résultent d’une modification réelle de I’idéal allant dans le sens d'une famille de taille
plus réduite chez les femmes des générations les plus récentes (et a parité faible), ou s'il s’ agit, au contraire,
d’une évolution de I'idéal de la femme dans le sens de la hausse au fur et 2 mesure qu’elle vieillit et que se
constitue sa descendance. De fagon générale, les hommes ont un désir plus élevé d’avoir des enfants que les
femmes.

Le désir d’enfant est plus prononcé chez les polygames (nombre idéal de 19,9 enfants, en moyenne)
que chez les monogames (13,6 enfants). Quand on rapproche la taille idéale souhaitée par les hommes du
nombre réel des enfants qu'ils ont eus, on constate un décalage important. En effet, & 55-59 ans, la
descendance moyenne des hommes est de 11,3 enfants pour tous les hommes et de 11,4 enfants pour les
hommes mariés (voir Chapitre 3 - Fécondité) alors que la taille idéale est de 13,4 enfants pour tous les
hommes et de 15,1 enfants pour les hommes en union.

Pour les femmes comme pour les hommes, et quelles que soient les caractéristiques étudiées, la taille
idéale de la famille tend & augmenter selon I’dge (tableau 6.7) de la méme maniére qu’elle augmente avec
la parité. Elle passe de 7,6 enfants chez les fernmes de 15-19 ans, 4 9,3 chez celles de 45-49 ans. La encore,
il est difficile de conclure que ces variations résultent d’une modification réelle de I’idéal allant dans le sens
d’une famille de taille plus réduite chez les femmes des générations les plus récentes ou, au contraire, d’une
évolution de I’idéal de la femme dans le sens de la hausse au fur et 4 mesure qu’elle vieillit. On constate la
méme tendance chez les hommes, le nombre idéal passant de 10,7 2 15-19 ans, 4 17,4 4 45-49 ans et 4 20,1
au-dela de 49 ans. En outre, 2 tous les 4ges, le nombre idéal d’enfants des homimes reste nettement supérieur
a celui des femmes.

Pour I'ensemble des femmes et ’ensemble des hommes, le nombre idéal moyen d’enfants présente
des variations assez importantes selon le milieu de résidence, le niveau d’instruction et la religion (tableaun
6.7 et graphique 6.3). Les femmes et les hommes du milieu urbain ont pour idéal une famille moins
nombreuse que ceux du milieu rural, 1'écart absolu observé entre les deux milieux est de 1,2 enfant chez les
fermes et de 4,3 enfants chez les hommes. Quand on considére uniquement le milien urbain, chez les
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Tableay 6,6 Nombre idéal d'enfant

Répartition {en %) des femmes et des hommes par nombre idéal d'enfants et nombre idéal moyen d'enfants pour I'ensemble des
fernmes et I'ensemble des hommes et pour celles/ceux actuellement en union selon le nombre d'enfants vivants, EDS Tchad

1996-97
Nombre Nombre d'enfants vivants'
idéal
d'enfants 0 1 2 3 4 5 6ou+ Ensemble
FEMMES
0 0,2 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1
i 0,2 0,3 0,0 0,0 0,1 0,3 0,1 0,1
2 1.4 0,8 1.0 0.2 0,1 0,4 0,6 0,7
3 2,2 32 09 1.9 0,2 0,7 1,0 1.6
4 9,5 9.3 7.7 4.2 4,1 2,9 2.7 6,2
5 9,7 11,3 10,8 8.1 5.6 4,1 40 B0
6 ou plus 57.6 57,9 62,6 633 66,5 62,2 63,0 614
Réponses non-numériques 19.1 17,3 16,9 224 234 29,3 28,5 219
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de fermmes 1 504 1232 111 922 919 697 1170 7454
Nombre idéal mcoye,n2
Ensemble des femmes 78 1.6 8.1 84 8.7 8.8 9,5 8.3
Femmes en union 84 1.5 8,2 8.4 8.8 8.8 9,4 8,5
HOMMES
0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0.0
1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2 2,1 0,0 0.6 0,0 04 0,0 0,3 1,0
3 3.3 1,9 0.9 10 1.1 0,0 0,5 19
4 6.2 7.5 3.1 18 1,1 1,5 1,1 4,0
5 8.9 8,6 6.2 30 5,0 2,5 1,6 6,1
6 ou plus 65,6 69,6 72,3 75,7 74,3 78,5 68,1 69,2
Réponses non-numériques 13,8 12,4 16,9 18,5 18,1 17,5 28,3 17,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif des hommes 946 221 207 188 164 131 463 2320
Nombre idéal moytt:n2
Ensemble des hommes 10,8 114 13,7 15,6 14,8 16,0 18,5 134
Hommes en union 11,6 11,6 14,0 15,6 14,9 15,8 184 15,1
- En union monogame 11,7 11,5 14,3 14,4 13,4 15,2 15,5 13,6
- En union polygame 94 12,8 11,7 20,8 19,4 17.7 21,6 19,9

2

! Pour les femmes, y compris la grossesse actuelle
Les moyennes sont calculées en excluant les femmes et les hommes ayant donné des réponses non-numeériques.
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Tablean 6.7 Nombre idéal d'enfants par caractéristigues socio-démographiques

Nombre idéal moyen d'enfants pour 'ensemble des femmes et 1'ensemble des hommes, par 4ge et selon certaines

caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Age actuel Ensemble En.sdemble
des es

Caractéristique 15-19  20-24  25.29 30-34 35-39  40-44 4549 50+ femmes hommes
Milien de résidence

N'Djaména 6,5 6,7 7.7 7.5 8,7 8,7 9,3 - 74 9,3

Autres villes 6,8 7.2 7.2 7.9 ] 8,1 85 - 7.4 11,3

Ensemble urbain 6,7 6,9 7.4 7.7 8,6 8,3 8.8 - 7.4 104

Rura! 7.9 8,0 8,6 89 9,2 9,6 94 - 8,6 14,7
Niveau d'instruction

Aucun 8.1 8.2 8,7 9.0 9,5 9,6 94 - 8.8 16,0

Primaire ou plus 6,7 6.8 71 7,0 74 7,1 8,0 - 6,9 10,5

- Primaire 6,9 7,1 7.3 7.4 N 7.5 84 - 7,2 11,9

- Secondaire ou plus 55 5.8 6,0 5,6 59 48 49 - 5,7 8,3
Religion

Musulmane 7.9 8.2 8.8 9.1 9.7 9,7 9,6 - 8.8 15,0

Cathalique 7.1 7,0 7,6 8.1 79 8,7 8,7 - 76 11,0

Protestante 69 7.2 71,6 7.5 8.5 9.0 9,1 - 7.6 11,1

Autres/ND 8,2 8,5 8,6 9,5 10,5 9,3 10,2 - 9,0 14,0
Ensemble des femmes 7.6 1.7 8.4 8,6 9,1 9,3 9.3 - 8.3 -
Ensemble des hommes 10,7 11,3 12,2 14,0 15,7 154 17,4 20,1 - 13,4

Graphique 6.3

Nombre idéal d'enfants pour les femmes et les hommes
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femmes, le nombre idéal d’enfants est le méme 2 N’Djaména que dans les Autres Villes (7,4 enfants), alors
que les hommes de N'Djaména souhaitent moins d’enfants (9,3) que ceux des Autres Villes (11,3). Par
rapport au niveau d’instruction, on constate que le nombre idéal d’enfants est d’autant moins important que
le niveau d’éducation est élevé : il passe de 8,8 enfants chez les femmes sans instruction 2 7,2 enfants chez
celles ayant un niveau d’instruction primaire et 2 5,7 enfants chez celles de niveau d’instruction secondaire
ou plus. Chez les hommes, la variation est beaucoup plus importante, puisque le nombre idéal d’enfants passe
de 16 chez les hommes n’ayant aucun niveau d’instruction 4 11,9 chez ceux de niveau primaire et 4 8,3 chez
ceux de niveau secondaire ou plus. Entre les hommes sans instruction et ceux ayant le niveau secondaire ou
plus, 1’écart absolu est de 7,7 enfants. La religion joue également un rdle important dans la détermination
du nombre idéal d’enfants. Si les catholiques et les protestants ont la méme taille idéale (7,6 enfants chez
les fernmes et, respectivement, 11,0 enfants et 11,1 enfants chez les hommes), les musulmans souhaitent une
famille de taille plus élevée (8,8 enfants chez les fermmes et 15,0 enfants chez les hommes). En outre, on peut
noter que, quelles que soient les caractéristiques étudiées, les variations du nombre idéal d’enfants sont assez
similaires 3 celles observées pour les niveaux de fécondité (voir Chapitre 3 - Fécondité).

Aprés avoir demandé aux enquété(e)s quel était leur nombre idéal d’enfants, on leur a demandé pour
quelle raison ils/elles souhaitaient avoir ce nombre d’enfants. 1l convient de préciser qu'a cette question, une
seule réponse était enregistrée; de ce fait les résultats présentés au tableau 6.8 portent seulement sur la raison
principale qui a été avancée.

Chez les femmes, les raisons les plus couramment évoquées sont d’ordre économiques (75 %), a
savoir, principalement, le soutien dans la vieillesse (38 %), 'aide au travail (16 %) et des raisons
économiques ou financiéres non précisées (9 %). Viennent ensuite des raisonsd’ordre socio-culturel (11 %),
telles que la “Volonté de Dieu” (6 %) ou le “Prestige de la famille/statut social” (5 %). En outre, 7 % des
femmes ont cité “I’affection/compagnie”, 4 % ont avancé la “maladie/mort des enfants” comune raison
principale et, enfin, 2 % ont cité les “problémes de santé liés a la maternité”.

Comme |’ on pouvait s’y attendre, les raisons mentionnées varient nettement selon la taille idéale de
la famille. Quelle que soit cette taille, les raisons économiques viennent en téte. Cependant, pour les femmes
désirant beaucoup d’enfants, en particulier 10 ou plus, ceux-ci sont essentiellement pergus comme des
suppotts économiques, soit en tant que soutien pendant la vieillesse (46 %), soiten tant qu’aide dans le travail
(19 %). Par contre, les femmes qui désirent relativement peu d’enfants (1 & 4) avancent surtout des raisons
qui tiennent au coft des enfants, soit des raisons économiques et financigres (32 %), soit elles souhaitent
“assurer un bon avenir/éducation” a leurs enfants (26 %). Les raisons d’ordre socio-culturel sont beaucoup
plus fréquemment citées par les femmes qui souhaitent beaucoup d’enfants (14 % pour 10 enfants ou plus)
que par celles qui en souhaitent peu (7 % pour 1 4 4 enfants). Par ailleurs, les problemes de santé liés & la
maternité sont une raison surtout évoqués par les femmes qui veulent peu d’enfants (5 % pour 1 a 4 enfants).
Paradoxalement, il est surprenant de constater que seulement 4 % de I’ensemble des femmes et 5 % de celles
désirant 10 enfants ou plus ont mentionné la maladie ou la mort des enfants pour expliquer leur nombre idéal
d’enfants, alors que souvent on avance la forte mortalité des enfants pour expliquer la fécondité élevée des
femmes africaines.

Les raisons avancées par les hommes sont trés proches de celles données par les femmes (tableau
6.8). Ici aussi, les raisons les plus couramment avancées sont d’ordre économiques (76 %), a savoir,
principalement, Iaide au travail (23 %), le soutien dans la vieillesse (19 %) et des raisons économiques ou
financidres non précisées (15 %). Les raisons d’ordre socio-culturel ont ét€ plus couramment citées par les
hommes que par les femmes (16 %, contre 11 %); il s’ agit surtout du “Prestige de la famille/statut social”
(9 %), des “Obligations religieuses ou sociales” (4 %) et de la “Volonté de Dieu” (3 %). Enfin, comme chez
les femmes, 4 % des hommes ont avancé la “maladie/mort des enfants” comme raison principale.
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Tabl 68 Rai I bre jdéal d'enfi
Répartition (en %) des femmes et des hommes ayant donné une reponse numérique pour le nombre ideal d'enfants selon la
principale raison avancée pour justifier ce nombre, par nombre idéal d'enfants, EDS Tchad 1996-97
Nombre idéal d'enfants : Femmes Nombre idéal d'enfants : Hommes
10 En- Effec- 10 En- Effec-
Idéal d'enfants 14 5-9 ou+ semble tif 1-4 5-9 ou+ semble tif
Ralsons économiques
Raison économiques/
financidres 3.5 11,9 0.5 9,2 537 58,5 338 32 15,4 293
Soutien dans la vicillesse 15,9 352 462 37,7 2197 24 11,8 24,0 19,2 366
Aide dans le travail 6.8 159 18,9 16,2 941 28 12,4 29,3 229 437
Travail supplémentaire 05 1,3 1,5 13 75 0.0 0.1 2,6 18 34
Pour pouvoeir travailler 1,1 29 30 2,7 159 0,0 0.3 5,1 3.6 69
Inquiétude de l'avenir/pour
assurer bon avenir/éducation
aux enfants 25,7 96 0,5 7.5 435 33,5 26,5 6,2 13,5 258
Ralsons soclo-culturelles
Prestige de la famille/statut
social 1.8 32 6,5 45 260 1,2 33 11,9 8,9 169
Volonté de Dieu 47 59 6,6 6,1 352 04 2,2 38 31 60
Obligation religieuse/sociale 0,2 0,5 0,5 0.5 27 0,0 22 50 39 74
Affection/compagnie 34 6,1 8,0 6,6 3as * * * . 12
Probltmes de santé liés &
la maternité 49 28 0,1 1,9 110 * * * * 7
Maladie/mort des enfants 10 2,7 5.0 35 203 0,0 33 54 4.4 84
Autre 10 03 1,2 0,8 46 04 0,6 272 1,6 31
Ne sait pas 16 1,2 1,0 1,1 66 0.0 0,3 0.4 0.3 6
Non déterminé 0,1 0.6 0.6 0,5 30 08 14 0,0 0,4 )
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 5824 1000 100,0 100,0 100,0 1 908
Effectif 648 2685 2487 5824 5824 161 470 1277 1908 1 908
! es résultats portent sur trop peu de cas pour éire présentés.

Tout comumne chez les femmes, les raisons avancées par les hommes varient nettement selon la taille
idéale de la famille. Quelle que soit cette taille, les raisons économiques viennent en téte. Cependant, pour
les hommes qui désirent beaucoup d’enfants, en particulier 10 ou plus, I’aide dans le travail (29 %) et le
soutien dans la vieillesse (24 %) sont les raisons les plus fréquemment avancées, alors que les hommes qui
souhaitent relativement peu d’enfants (1 & 4) évoquent principalement des raisons qui tiennent au cofit des
enfants, soit des raisons économiques et financieres (59 %), soit parce qu’ils souhaitent “assurer un bon
avenir/éducation” a leurs enfants (34 %). Par ailleurs, comme chez les femmes, les raisons d’ordre socio-
culturel sont beaucoup plus fréquemment citi€es par les hommes qui souhaitent beaucoup d’enfants (21 %
pour 10 enfants ou plus) que par ceux qui en souhaitent peu (2 % pour 1 a 4 enfants). En particulier, le
prestige de ]a famille et 1a statut social est une raison trés fréquemment donnée par les hommes qui souhaitent
10 enfants ou plus (12 %).
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64 PLANIFICATION DE LA FECONDITE

On a déja souligné que I’un des axes d’action du gouvernement pour sortir de la crise économique
est la maitrise de la variable population par I’élaboration et 1’adoption d’une politique de population (voir
Chapitre 4 - Planification familiale). La mise en oeuvre de cette politique suppose la connaissance du niveau
de contrdle de la fécondité par les couples. Ainsi, pendant |’enquéte, pour chaque enfant né au cours des cing
demnidres années et pour la grossesse actuelle (si I’enquétée était enceinte), on a demandé€ 2 la mere si elle
souhaitait étre enceinte 3 ce moment-13, plus tard, ou §’il s’ agissait d’une grossesse non désirée. Les réponses
& ces questions permettent de mesurer le degré de réussite des couples dans le contréle de leur fécondité.

De telles questions exigent de la femme un effort de concentration pour se souvenir avec exactitude
de ses désirs 2 un ou plusieurs moments précis des cinq dernires années. En outre, il existe un risque de
rationalisation dans la mesure oll, souvent, une grossesse non désirée peut devenir par la suite un enfant
auquel on s’est attaché.

D’aprés le tableau 6.9, 1a presque totalité des naissances des cinq dernidres années (98 %) étatent
désirées : la plupart de ces naissances (90 %) se sont produites au moment voulu et dans 8 % des cas, les
femmes souhaitaient cette naissance mais auraient préféré qu’elle se produise plus tard. Les grossesses non
désirées représentent A peine 1 %. Quel que soit le rang de naissance, la grande majorité des naissances sont
voulues et arrivent au moment voulu. Cependant, on peut noter que les naissances de rang élevé (4 et plus)
sont moins bien planifiées que les naissances de rangs inférieurs : en effet, 9 % des naissances de rang 4 ou
plus se sont produites trop tt et 2 % sont des naissances non désirées.

Tableau 6.9 Planification de la it

Répartition (en %) des naissances survenues au cours des cing années ayant précédé l'enquéte par
type de planification, selon le rang de naissance et I'dge de la mdre 2 la naissance, EDS Tchad

1996-97

Statut de la naissance: .
Rang de Effectif
naissance et Youlue  Voulue Non Non des
Age de la mare aumoment plustard désirée déterminé  Total  naissances

Rang de naissance

1 93,3 4,9 0,1 1,6 100,0 1623
2 90,5 84 0,2 1,0 100,0 1374
3 91,3 7.3 0,1 1,3 100,0 1224
4 ou plus 88,2 9,0 1,6 1,2 100,0 4296
Age de la mére
<20 91,8 6,8 0,1 1,3 100,0 1847
20-24 90,4 8,0 0,2 1,3 100,0 2382
25-29 90,1 85 0,5 09 100,0 2078
30-34 89,1 8.1 1,1 1,7 100,0 1267
35-39 86,3 8.8 3.6 1.4 100,0 706
40-44 87,4 5,0 6, 1,2 100,0 216
45-49 24,8 2, 6,3 6,3 100,0 20
Ensemble 90,0 7.9 0,9 1,3 100,0 8517

Note: Le rang de naissance inclut la grossesse actuelle.
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Par rapport a I'dge de la mere, c’est chez les
femmes ayant eu leurs enfants & moins de 25 ans que
les naissances sont les mieux planifiées (tableau 6.9).
En effet, la proportion des naissances non désirées est
insignifiante a ces ages (0,2 %). Cependant, c’est dans
le groupe d’ages ayant la fécondité la plus élevée (20-
39 ans) que la proportion de naissances qui étaient
désirées mais qui ne se sont pas produites au moment
voulu sont les plus fréquentes (8 %).

Le tableau 6.10 et le graphique 6.4 présentent
une comparaison entre ['Indice Synthétique de
Fécondité Désirée (ISFD) et 'Indice Synthétique de
Fécondité actuelle (ISF). Le calcul de I'ISFD est
analogue a celui de I'ISF; les naissances considérées
comme non désirées étant éliminées du numérateur. Si
toutes les naissances non désirées étaient évitées, I'ISF
des femmes tchadiennes serait de 6,3 enfants au lieu de
6,6 enfants, sait 0,3 enfant de moins. L’ISFD est donc
pratiquement le mé&me que la fécondité réelle, ce qui
explique la faible demande en matiére de planification
familiale.

Quelles que soient les caractéristiques socio-

démographiques des femmes, I'ISFD est toujours inférieur 4 I'ISF, mais I’écart entre les deux indicateurs est
toujours trés faible (graphique 6.4). Les écarts les plus importants entre la fécondité réelle et la fécondité
désirée s’observent chez les femmes de niveau primaire et plus (5,7 contre 6,5, soit 0,8 enfant par femme de
moins) et chez celles de religion catholique (6,4 contre 7,0, soit 0,6 enfant de moins). Pour les autres

Tableau 6,10 Taux de fécondité désir

Indice Synthétique de Fécondité Désirée (ISFD) et

Indice Synthétique de Fécondité (ISF) pour les cing
années ayant précédé l'enquéte, par caractéristiques
socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Caractéristique ISFD ISF
Milieu de résidence
N'Djaména 55 58
Autres villes 58 6,3
Ensemble urbain 57 6,1
Rural 6.5 6.8
Nivean d'instruction
Aucun 6.5 6,7
Primaire ou plus 57 6,5
Religion
Musulmane 6,1 6,3
Catholique 6.4 7.0
Protestante 6,6 7.1
Ensemble des femmes 6,3 6.6

Note: Les indices sont basés sur les naissances des
femmes de 15-49 ans durant la période 1-59 mois
précédant 'enquéte. L'ISF est le méme que celui
présenté au Tableau 3.2,

catégories de femmes, I’écart est plus limité, variant de 0,3 4 0,5 enfant.

Il semble donc que la fécondité des femmes tchadiennes n’ait que trés peu varié au cours des
derniéres années (voir Chapitre 3 - Fécondité) et que, dans I’avenir immédiat, rien ne laisse présager un

changement de tendance.
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Graphique 6.4
Indice synthétique de fécondité et
indice synthétique de fécondité désirée
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CHAPITRE 7

SANTE DE LA MERE ET DE L'ENFANT

Monique Barrére

L’un des objectifs de 'EDST est d*évaluer I'état de santé des meres et de leurs enfants. A cet effet,
des données sur les soins prénatals, les conditions d’ accouchement, la couverture vaccinale, la couverture de
la Vitamine A et la prévalence et le traitement des infections respiratoires et de la diarrhe ont €t¢ recueillies.
Ces données ont été collectées pour toutes les naissances vivantes qui se sont produites durant les cing années
ayant précédé I'enquéte. L’ analyse de ces données permet d’ €valuer les politiques et les programmes de santé
et d’identifier les groupes les plus vulnérables pour la planification de programmes de santé au Tchad.

7.1 SOINS PRENATALS ET ACCOUCHEMENT
7.1.1 Soins prénatals

Pendant I’ enquéte, pour chaque naissance survenue au cours des cing demni2res annés, on a demandé
aux femmes si, au cours de la grossesse, elles avaient été en consultation prénatale. On a aussi enregistré le
nombre de visites prénatales effectuées et la durée de la grossesse au moment de la premilre visite, ainsi que
le nombre d'injections antitétaniques que les femmes avaient regues.

Le tableau 7.1 présente les résultats concernant les soins prénatals. Lors de I’enquéte, toutes les
catégories de personnes consultées par la mére, pendant la grossesse, ont été enregistrées mais, au tablean 7.1,
seule la personne Ia plus qualifiée a été retenue lorsque plusieurs personnes avaient été consultées. On
observe que parmi les naissances survenues au cours des cinq années ayant précédé I’enquéte, plus des deux
tiers (64 %) n’ont fait I’ objet d’aucune consultation prénatale. Pour environ un tiers des naissances, la mére
a consulté un professionnel de la santé' (32 %). Ces consultations ont £té principalement effectuées par les
sages-femmes (16 %) et les matrones ou agents de santé (5 %), les infirmi2res n’étant intervenues que dans
6 % des cas. Enfin, dans trés peu de cas, les consultations ont été dispensées par des médecins (2 %).

Les résultats du tableau 7.1 font apparaitre des &carts importants selon les caractéristiques socio-
démographiques des meres. Dans environ sept cas sur dix, les naissances issues des meres les plus dgées
(68 %), celles de rangs élevés (66 %), celles issues de meres du milieu rural (72 %), celles de méres n’ayant
aucune instruction (71 %) et enfin celles issues de méres de religion musulmane (75 %) n’ont fait I’objet
d’aucune consultation prénatale. A I’opposé, ce sont les naissances de meres résidant 2 N’'Djaména et celles
de meres ayant un niveau d’instruction secondaire ou plus qui ont le plus fréquemment donné lieu a des
consultations prénatales (respectivement, 72 % et 89 %) (graphique 7.1). Ces naissances sont aussi celles
dont le suivi prénatal a été le plus fréquemment effectué par un médecin (respectivement, 9 % et 12 % des
cas).

Pour étre efficaces, les soins prénatals doivent &tre effectués  un stade précoce de la grossesse et,
surtout, ils doivent se poursuivre avec une certaine régularité jusqu’a I’accouchement. L’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) recommande, au moins, quatre visites prénatales, intervalles réguliers tout au

! Sontclassés dans cette catégorie : les médecins, sages-femmes, infirmi¢res, matrones, agents de santé de I'hpital
ou du centre de santé et les accoucheuses traditionnelles formées.
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Tableau 7.1 Soins prénatais

Répartition (en %} des naissances survenues au cours des cing années ayant précédé I’enquéte, par type de personne consultée par la
mére durant la grossesse, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Matrone/
Agent de Accoucheuse
santé/ En- tradition-
Accoucheuse  semble nelle Effectif
Sage- tradition-  personnel non formée/ de

Caractéristique Médecin ~ femme  Infirmidre nelle formée  formé Autre Personne  Total'  naissances!
Agedelamired

ia naissance

<20 1,7 17,6 6,6 10,6 36,6 4,8 58,2 100,0 i 650

20-34 2,1 15,7 52 8,8 317 3,8 64,4 100,0 5044

35 ou plus 2,0 133 6,0 7.2 28,5 31 68,4 100,0 84
Rang de naissance

1 1,7 18,1 59 104 36,2 53 58,6 100,0 1424

2-3 1,7 16,0 58 94 33,0 19 62,9 100,0 2302

4-5 2,6 15,2 4,2 8,2 30,1 4,0 65,6 100,0 1 808

6 ou plus 1,9 14,6 6,3 83 31,2 3,0 65,7 100,0 1 964
Milieu de résidence

N’Djaména 89 50,4 7.8 5,0 72,1 0.5 273 100,0 658

Autres villes 26 40,9 6,2 13,9 63,6 0,9 54 100,0 982

Ensemble urbain 52 4.7 6,9 10,3 67,0 0,8 321 100,0 1 641

Rural L1 7.8 52 8,7 22,8 49 72,2 100,0 5857
Niveau d’instruction

Aucun 1.3 10,7 52 14 24,6 KRY 71,3 100,0 5 BB3

Primaire ou plus 4.4 34,5 7.1 14,9 60,9 43 34,8 100,0 1615

- Primaire 33 30,9 7.4 15,1 56,6 4,5 38,8 100,0 1 401

- Secondaire ou plus 11,6 582 5,0 13,7 88,6 27 8.8 100,0 214
Religion

Musulmane 20 12,2 4,1 4.6 229 1,8 75,1 100,0 348

Catholigue 12 18,7 7.9 13,1 40,9 6,3 527 100,0 1 805

Protestante 35 263 53 17.4 52,3 6.8 40,8 100,0 1 280

Autres/ND 1,1 71 9.8 7.7 25,7 50 69,3 100,0 465
Ensemble des naissances 2,0 15,8 5,6 9.0 32,4 4,0 63,5 100,0 7 498

Note : Les données concernent les najssances de la période 0-59 mois précédant 1'enquéte. Si différentes personnes ont €€ consultées, seule
la plus qualifi€e a €€ prise en compte dans ce tableau.
Y compris les non-déterminés

long de la grossesse. Au tableau 7.2 figurent les données sur le nombre de visites prénatales effectuées et le
stade de la grossesse 2 la premigre visite. Environ 15 % des naissances ont fait 1’objet de 4 visites prénatales
ou plus, ce qui est en accord avec les recommandations de I'OMS. Par ailleurs, on note que 17 % des
naissances ont été précédées de 2 A 3 visites et que pour 4 % des naissances, les méres n’ont effectué qu'une
seule visite. Le nombre médian de visites est de 3,7 ce qui est donc en-dega des recommandations de I’OMS.

Par ailleurs, toujours selon les données du tableau 7.2, on constate que, pour prés d’une naissance
sur trois (29 %), la premiére visite prénatale a eu lieu A un stade précoce de la grossesse, ¢'est-a-dire A moins
de 6 mois; par contre, pour 7 % des naissances, la premire visite n’a été effectuée qu’a partir de 6 mois de
grossesse, compromettant ainsi le nombre et I'espacement régulier des visites prénatales préconisées par
I'OMS. Dans seulement 1 % des cas, les femmes ont attendu le huitiéme mois pour effectuer la premigre
visite. La durée médiane de grossesse 2 la premiére visite s'établit 2 4,3 mois.
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Graphique 7.1
Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pour lesquels la

mere a bénéficié de soins prénatals* pendant la grossesse

renan [

RESIDENCE
N'Djaména
Autres villes

Rural

INSTRUCTION
Aucune

Primaire

Secondaire ou +
0 20 40 60 a0 100

Pourcentage

* Par un médecin, infirmiére, sage-femme, agent de sants de
hépitalicentre de santé, ou accoucheuse fraditionnelle formée EDST 199697

Tableau 7.2 Nombre de visites prénatales
et stade de ]a grossesse

Le tableau 7.3 présente les résultats concernant la
vaccination antitétanique des meéres pour toutes les naissances
survenues durant les cing années ayant précédé 'enquéte. Le | Répartition (en %) des naissances
tétanos néonatal est une cause importante de déces des nouveau-nés | [ ctiS eﬁlsgt‘;fsp‘;isn‘;‘;%fgﬁi ayant
dans la plupart des pays en développement (voir Chapitre 10 - | prénatales durant Ia grossesse et par stade
Causes décs des enfants). L’injection antitétanique faite 4 lamere | 9¢Ja grossesse au moment de la premitre

- ) visite, EDS Tchad 1996-97
pendant la grossesse permet, non seulement de la protéger, mais

aussi de protéger I"enfant contre cette maladie. Pour une protection | ... Em;:s‘ble
complete, une femme enceinte devrait recevoir deux doses de | prénatale naissances

vaccin pendant la grossesse; cependant, si elle a déja été vaccinée, Nombre de visites

par exemple lors d’une grossesse précédente, une seule dose est 63,5
., . 1 3.8
nécessaire. 2.3 174
4 ou plus 14.8

Seulement 31 % des naissances ont été protégées par, au | NSP/ND 0,5

. . 5 . | Total 100,0
moins, une dose de vaccin regue par les méres durant la grossesse : Nombre médian de visites! 37

dans 24 % des cas, les femmes ont fegu deux do,ses de vaccin OU | grag0 de la grossesse
plus et, dans 7 % des cas, elles n’ont requ qu'une dose. Ces | & Ja premiére visite

niveaux de vaccination sont faibles puisque ce sont plus de deux l;;gig: g;SiﬁtcmOiS ggg
naissances sur trois qui n’ont pas été du tout protégées contre le 6-7 mois 6.5
tétanos néonatal (68 %). On notera que la proportion des gé‘{ffﬁ[‘)’“ plus (1)-1
naissances pour lesquelles [a mére n’a regu aucune vaccination | ..., 100:0

antitétanique est sensiblement la méme que la proportion de celles | Nombre médian de mois de ]

qui n’ont bénéficié d’aucun suivi prénatal (64 %), ce qui n’est | 8rossesse & la premidre visite' 4,3
N 1 ot itétani Effectif de naissances 7 498

guére surprenant dans la mesure ot les vaccinations antitétaniques

se font au cours des visites prénatales. Note : Les données concernent les
naissances de la période 0-59 mois

: L e ) Précédant I'enquéte.
Selon les caractéristiques socio-démographiques, on Les médianes sont calculées pour les

constate des disparités importantes de la couverture antitétanique ggis:&cg: ayant donné lieu 2 des visites
des meres pendant la grossesse. Les naissances les mieux '
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Tableau 7.3 Vaccination antitétanique
Répartition (en %) des naissances survenues au cours des cing années ayant précédé 1’enquéte, par nombre
d’injections antitétaniques regues par la mére pendant la grossesse, selon certaines caractéristiques
socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Nombre d’injections
antitétaniques
Effectif
NSP/ de
Caractéristique 0 1 2ou+ ND Total naissances
Age de la mére
i la naissance
<20 65,0 7.6 26,5 0.9 100,0 1 650
20-34 69,0 7.0 236 04 100,0 5044
35 ou plus 70,4 89 206 0,2 100,0 804
Rang de naissance
64,8 8,6 26,0 06 100,0 1424
2.3 69,1 6,9 234 0.6 100,0 2302
4-5 70,0 6,2 234 04 1000 1 808
6 cu plus 68,2 8.0 234 0.5 1000 1564
Milieu de résidence
N’Djaména 28,5 7.8 63,6 0.1 100,0 658
Autres villes 39.0 109 493 08 100,0 982
Ensemble urbain 34,8 9.6 55.1 0.5 100,0 1641
Rural 71,6 6,7 15,2 0,5 100,0 5857
Niveau d’instruction
Aucun 73,6 6,7 17,3 0.4 100,0 5883
Primaire ou plus 413 9.9 48,0 0.8 100,0 1615
- Primaire 459 10,2 432 0.7 100,0 1 401
- Secondaire ou plus 11,0 8,0 79,2 1.8 100,0 214
Ensemble des naissances 68,2 7.3 23,9 0,5 100,0 7498
Note : Les données concement les naissances de la période 0-59 mois précédant 1'enquéte.

protégées sont les naissances issues de meres qui vivent 3 N'Djaména (71 %), et celles de méres qui ont un
niveau d’instruction secondaire ou plus (87 %). A I'opposé, c’est en milieu rural (22 %) et parmi les
naissances de femmes sans instruction (24 %) que 1’on trouve les proportions les plus faibles de naissances
ayant ét€ protégées par, au moins, une dose de vaccin antitétanique. Par contre, I’dge de la mére et le rang
de naissance ne font apparaitre aucune variation importante dans la couverture vaccinale, bien que les enfants
de mere jeune (moins de 20 ans) et de rang 1 (généralement issus de jeune mére), soient légérement mieux
couverts que les autres (respectivement, 34 % et 35 % avec, au moins, une dose de vaccin antitétanique).

71.2 Accouchement

Au Tchad, au cours des cinq années qui ont précédé I’enquéte, 1a majorité des naissances (88 %) ont
eu lieu 4 ]la maison contre seulement 11 % dans les établissements sanitaires (tableau 7.4). En outre, le lieu
d’accouchement varie de fagon importante selon les caractéristiques socio-démographiques des femmes. Le
milieu de résidence et le niveau d’instruction font apparaitre les écarts les plus importants. En effet, 35 %
des naissances du milieu urbain ont eu lieu en établissement sanitaire contre seulement 5 % en milieu rural :
cette proportion atteint 40 % a N’Djaména. En ce qui conceme le niveau d’instruction, plus de la moitié€ des
naissances issues de meéres ayant un niveau secondaire ou plus se sont déroulées dans un établissement
sanitaire (53 %), cette proportion est de 22 % pour les naissances dont la mére a un niveau primaire et
seulement 7 % pour les naissances de femmes quin’ ont pas d’instruction. La concentration des infrastructures
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sanitaires en milieu urbain, od résident la plupart des femmes ayant fréquenté I’école, explique trés
certainement, en grande partie, les disparités constatées selon la résidence et le niveau d’ instruction.

Par ailleurs, on constate que les femmes les plus jeunes accouchent un peu plus fréquemment en
formation sanitaire que leurs ainées : 14 % pour les naissances de femmes de moins de 20 ans contre 10 %
environ pour celles de méres de 35 ans et plus. De méme, la fréquentation des établissements sanitaires pour
’accouchement diminue avec le rang de naissance de I’enfant : d’un maximum de 16 % pour le rang 1, elle
diminue au fur et & mesure que le rang augmente pour ne concerner que 10 % des naissances de rang 4 et plus.
En outre, on constate que le nombre de visites prénatales effectuées par la mere influe sur le lieu
d’accouchement : en effet, les naissances pour lesquelles la mere n’a effectué aucune visite prénatale se
déroulent beaucoup moins fréquemment en établissement sanitaire (2 %) que lorsqu’il y a eu des
consultations prénatales, en particulier lorsqu’il y en a eu 4 ou plus (38 %).

Tableau 7.4 Licu de 1'accouchement
Répartition (en %) des naissances survenues au cours des cing années ayant
précédé I'enquéte par lieu d'accouchement, selon certaines caractéristiques
socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Etablis- Effectif
sement Ala  Autre/ de
Caractéristique sanitaire maison ND Total naissances
Age de la mere
d la naissance
<20 13,8 84,6 1,6 100,0 1 650
20-34 10,6 88,2 1,2 100,0 5044
35 ou plus 9.7 89,7 0,6 100,0 804
Rang de naissance
1 15.9 82,5 1.7 100,0 1424
2-3 10,8 87,8 14 100,0 2 302
4-5 9,6 893 L1 100,0 1 808
6 ou plus 9.7 89,5 0,9 100,0 1 964
Milieu de résidence
N’Djaména 40,1 59,7 0,2 100,0 658
Autres villes 31,5 67,6 1,0 100,0 982
Ensemble urbain 349 64,4 0.6 100,0 1 641
Rural 4,5 94,1 1,3 100,0 5 857
Niveau d'instruction
Aucun 7.1 91,9 10 100,0 5883
Primaire ou plus 26,2 71,9 2,0 100,0 1615
- Primaire 22,1 76,0 1,8 100,0 1 401
- Secondaire ou plus 53,1 4.5 24 100,0 214
Visites prénatales
Aucune 1,8 97.6 0,6 100,0 4 759
1323 20,5 77,6 2,0 100,0 1 590
4 ou plus 37,6 60,1 23 100,0 1108
NSP/ND 24,1 58,8 17,1 100,0 41
Ensemble des naissances 11,2 87.6 1.3 100,0 7 498
Note : Les données concement les naissances de la période 0-59 mois
précédant 1" enguéte.
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Le tableau 7.5 présente la répartition des naissances par type d’assistance 2 I’accouchement, selon
certaines caractéristiques socio-démographiques des meres. On constate tout d’abord que, parmi les
naissances des cinq dernitres années, seulement une sur quatre a &té assistée par un professionnel de la
santé? (24 %) : dans la majorité des cas, ce sont des sages-femmes (10 %) ou les accoucheuses traditionnelles
formées (9 %) qui ont aidé A I'accouchement, les matrones et les agents de santé n’étant intervenus que dans
4 % des cas; quant aux médecins, leur contribution a été négligeable (1 %). Cependant, prés d’une naissance
sur trois (29 %) s’est déroulée avec 1'aide d’une accoucheuse traditionnelle non formée et deux naissances
sur cing (41 %) ont eu lieu avec, simplement, I’aide de parents ou amis. Enfin, dans prés de 7 % des cas, la
mere a accouché sans aucune aide.

Tableau 7.5 Assistance lors de 1'accouchement

Répartition (en %) des naissances survenues au cours des cing années ayant précédé I’enquéte par type d'assistance lors de
I’accouchement, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Accou- Accou-
Infirmigre/ cheuse cheuse
Matrone/ tradition- Ensemble wadition- Effectif
Sage- Agent nelle  personnel  nelle Parents/ de

Caractéristique Médecin  femme  deSanté formée  formé nonformée Autres Personne  Total! naissances'
Age de Ia mére

i 1a nalssance

<20 0,9 11,7 53 9.0 26,9 26,5 43,5 28 100,0 1 650

20-34 1,0 94 4,0 8,3 228 29,5 40,1 7.2 100,0 5044

35 ou plus 0,7 8.8 34 10,0 229 27.3 399 9,7 100,0 B4
Rang de naissance

1 1.3 134 53 8,0 280 25,5 44.0 24 1000 1424

2-3 0,7 10,2 39 84 23,1 30,3 41,3 49 100,0 2302

4-5 1,4 78 4,1 81 214 29,2 41,8 7.1 100,0 1 808

6 ou plus 0,7 87 4,0 10,0 234 28,2 37.1 10,9 100,0 1964
Milieu de résidence

N'Djaména 40 442 55 3.6 572 12,3 25,1 52 100,0 658

Autres villes 1.7 289 9.7 4.6 449 19,6 29,1 6,2 100,0 982

Ensemble urbain 2,6 350 8.0 42 49,9 16,7 275 58 100,0 1 641

Rural 0.5 28 3.2 9.9 16,4 319 44,6 6,7 100,0 5857
Niveaun d’instruction

Aucun 0,6 56 3,1 8.6 17,9 30,8 442 6,7 100,0 5883

Primaire ou plus 22 252 83 89 44,6 20,5 28,8 6,0 100,0 1615

- Primaire 19 20,6 8.5 9.6 40,6 220 il 6,3 100,0 1401

- Secondaire ou plus 4,2 55,6 6,9 4,0 70,8 10,4 14,0 4,2 100,0 214
Visites prénatales

Aucune 0.2 1,5 1,3 7.7 10,7 33,5 482 7.3 100,0 4759

123 1,3 17,5 8,2 12,7 39.7 23,6 311 55 100,0 1 590

4 ou plus 3.6 345 10,8 7.4 56,3 15,2 2318 4,5 100,0 1108

NSP/ND 1,3 14,6 11,0 32 30,1 15,7 24,5 12,7 100,0 41
Ensemble des naissances' 1,0 9.8 4.2 8,7 23,7 28,6 40,9 6,5 100,0 7 498

Note : Les données concement les naissances de la péricde 0-59 mois précédant I'enquéte. Si différentes personnes ont assisté 1’accouchement,
seule la plus qualifiée a été prise en compte dans ce tableau.
LY compris les non-déterminés

2 Sont classés dans cette catégorie : les médecins, sages-fermes, infirmigres, matrones, agents de santé de I'hGpital
ou du centre de santé et les accoucheuses traditionnelles formées.
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L’examen des données par caractéristiques socio-démographiques de Ia mére (graphique 7.2) met
en évidence le méme type de variations que celles observées 2 propos des soins prénatals et du lien
d’accouchement. Les naissances qui ont été le plus fréquemment assistées par du personnel de santé sont
celles des meres de moins de 20 ans (27 %), celles de rang 1 (28 %), celles des méres résidant 3 N’Djaména
(57 %) et celles dont la mere a effectué, au moins, 4 visites prénatales (56 %). De méme, quand la mére a
un niveau d’instruction secondaire ou plus, sept naissances sur dix ont été assistées par un professionnel de
la santé (71 %).

Graphique 7.2
Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans nés avec
I'assistance d'un professionnel de la santé*

=y ]

RESIDENCE
N'Djaména
Autres villes
Rural

INSTRUCTION
Aucune §
Primaire

Secondaire ou + §

0 20 40 &0 80

Pourcentage

* Par ur médecin, infirmidre, sage-femme, matrene, agent de sants de
'hépital/centre de santé, ou accoucheuse traditionnelle formée EDST 1996-97

Les naissances assistées par des accoucheuses traditionnelles non formées sont plus fréquentes en
milien rural (32 % contre 17 % en milieu urbain), chez les femmes n’ayant aucune instruction (31 % contre
22 % pour le primaire et seulement 10 % pour le niveau d’instruction secondaire) et chez celles qui n’ont
effectué aucune visite prénatale (34 % contre 15 % des naissances dont la mére a bénéficié de 4 visites
prénatales). Les parents et amis jouent un réle non négligeable puisque deux accouchements sur cing se
déroulent avec leur assistance : ce sont surtout les femmes qui n’ ont effectué aucune visite prénatale (48 %),
celles qui vivent en milien rural (45 %) et celles qui n’ ont avcun niveaun d’instraction (44 %) qui y ont en le
plus fréquemment recours. Enfin, on constate que la forte proportion d’accouchements qui ont eu licu sans
aucune assistance (7 %) atteint son maximum chez les femmes les plus Agées (10 % chez les femmes de 35
ans et plus) et pour les naissances de rang élevé (11 % pour les rangs 6 et plus).

Parmi les naissances des cing années ayant précédé 1’enquéte, un peu plus de 3 % étaient des
naissances multiples (tableau 7.6). En cutre, on constate que ce type de naissances est beaucoup plus fréquent
chez les femmes de 35 ans ou plus (6 %) que chez les jeunes meres (seulement 1 % chez les moins de 20 ans)
et lorsque le rang de naissance est élevé (5 % pour les rangs 6 ou plus, contre moins de 1 % parmi les
naissances de rang 1).
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Moins de 1 % des naissances des cinq demiéres années ont eu lien par césarienne (tableau 7.6). Cette
faible proportion n’est pas surprenante puisque seulement 1 % des accouchements sont assistés par des
médecins qui sont les seuls A pouvoir pratiquer ce genre d’intervention. Comme il fallait s’y arttendre, les
césariennes qui nécessitent un environnement hospitalier, sont plus fréquemment pratiquées & N’'Djaména
(2 %) et parmi les femmes de niveau secondaire ou plus (3 %).

Tableau 7.6 Caractéristiques de 1'accouchement : naissances multiples, césariennes, poids et grosseur 2 1a naissance

Parmi les naissances survenues au cours des cing années ayant précédé 1’enquéte, pourcentage de naissances multiples, pourcentage de
césariennes, répartition (en %) des naissances par poids et par grosseur (estimée par la mére) de ’enfant  la naissance, selon certaines
caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Poids & la naissance Grosseur 3 la naissance
Pour-

Pour-  centage Plus Effectif
centage de  de petit  Moyen de
naissances césa- 25kg NSP/ Tris que la ou NSP/ nais-

Caractéristique multiples riennes <2,5kg  ou+ ND Total petit  moyenne  gros ND Total  sances
ﬁge de 1a mére
b la naissance
Moinz de 20 1,0 0,5 1,2 7.4 91,4 1000 15,6 17,6 66,2 0,6 100,0 1 650
20-34 319 04 0,6 6,9 92,5 100,0 14,0 18,8 66,6 0,6 100,0 5044
35 ou plus 5,6 0,9 0,6 7.2 92,2 1000 13,5 17,2 68,9 0,4 100,0 804
Rang de nalssance
1 0,7 L1 1,2 9.0 89,9 100,0 14,9 17,5 67,0 0.6 100,0 1424
2-] 35 0,1 0.8 7.1 92,1 1000 140 19,1 66,1 0,8 100,0 2302
4-5 3,5 0,5 0.4 6,5 93,1 100,0 149 18,1 66,5 0,5 100,0 1 808
6 ou plus 5.2 0,4 0,6 6,2 93,2 1000 136 18,4 67,6 0.4 100,0 1964
Milleu de résidence
N’Djaména 2,7 1,7 30 27,6 69,4 100,0 16,0 18,7 63,7 1,6 100,0 658
Autres villes 38 1,0 27 21,7 75,6 100,0 152 20,5 64,2 0.1 100,0 982
Ensemble urbain 33 1,3 28 24,0 73,1 1000 155 198 64,0 0,7 100,0 1 641
Rural 34 0,2 0,1 23 97,6 1000 139 18,0 61,5 0.6 100,0 5857
Niveau d’instruction
Aucun 3,7 0,3 0.5 3.5 96,0 1000 16,0 19,4 63,9 0,7 100,0 5883
Primaire ou plus 24 0,8 1,6 20,1 78.4 100,0 8,0 14,6 11 0,3 100,0 1615
- Primaire 5 0,5 1,1 16,0 82,9 100,0 14 14,7 71,6 0,3 100,0 1 401
- Secondaire ou plus 2,2 32 4.5 46,9 48,6 1000 121 14,0 734 0,5 100,0 214
Ensemble 34 0,5 0,7 7.1 92,2 100,0 143 18,4 66,8 0,6 100,0 7498

Note : Les données concernent les naissances de 1a période 0-59 mois précédant 1’enquéte.

D’ aprs les carnets de santé€ ou les déclarations de la mere, on ne connait le poids & la naissance des
enfants que dans 8 % des cas (tableau 7.6) : parmi ces demiers, 7 % avaient un poids égal ou supérieur a
2 500 grammes alors que moins de 1 % étaient de faible poids (moins de 2 500 grammes). A la question, trds
subjective, concemnant la grosseur de leur bébé a la naissance, 67 % des méres ont déclaré qu’il était moyen
ou gros, dans 18 % des cas, elles ont déclaré qu’il était plus petit que la moyenne et, dans 14% des cas, elles
ont déclaré qu'il était irés petit.

Pour 8 % d’enfants, on dispose & la fois du poids a la naissance et de I’opinion de leur mére sur leur
grosseur. En combinant ces deux types d'informations pour les 8 % d’enfants, il est possible de déterminer
quel est le pourcentage de chaque catégorie (moyen ou gros, plus petit que la moyenne et trés petit) qui
correspond & des faibles poids a la naissance (moins de 2 500 grammes). En appliquant cette classification
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a’ensemble des enfants nés durant les 5 dernizres années et pour lesquels on connatt la grosseur d’ aprés leur
mere, on estimerait 2 15 % la proportion d’enfants de faible poids 4 la naissance (moins de 2 500 grammes).
Bien qu'il ne s’ agisse ici que d’une estimation trds approximative qui est, peut-étre, excessive et demanderait
des investigations supplémentaires, ce résultat est moins biaisé que celui (7 %) concemnant les seuls enfants
qui ont été pesés.

7.2  VACCINATION

Au cours de I’enquéte, on a enregistré, pour tous les enfants nés au cours des cinq dernieres années
ayant précédé I’enquéte, les informations pouvant permettre une évaluation de la couverture vaccinale du
Programme Elargi de Vaccination (PEV). Conformément aux recommandations de I'OMS, un enfant est
complétement vacciné lorsqu’il a regu le BCG (protection contre la tuberculose), le vaccin contre larougeole
et trois doses de vaccin contre la polio et le DTCoq (diphtérie, tétanos et coqueluche). En outre, depuis
quelques années, une premiére dose de vaccin contre la polio (Polio 0) est donnée a la naissance. D’aprés
le calendrier vaccinal, tous ces vaccins doivent &tre administrés avant 1'age d’un an. Enfin, au Tchad, la
vaccination antiamarile fait partie du PEV.

Au Tchad, il existe deux différentes stratégies de vaccination : la stratégie fixe et la stratégie mobile.
En stratégie fixe, suivie en milieu urbain et en milieu rural situé A proximité des formations sanitaires, les
enfants regoivent les vaccinations décrites ci-dessus. En stratégie mobile, qui couvre les zones rurales
éloignées des formations sanitaires et ol les vaccinations sont pratiquées par des équipes mobiles, les trois
doses d’anti-polio et de DTCoq sont administrées sous forme d"un vaccin combiné (appelé DTCP) qui est
administré en deux injections. Dans les deux cas, comme le recommande I’OMS, il est prévu que I’ensemble
des vaccinations soient reques avant I'dge de 1 an. Précisons que, pour faciliter les mesures de la couverture
vaccinale, le DTCP n'est pas présenté en tant que tel dans les résultats qui suivent, mais les enfants 1’ayant
regu ont &té comptabilisés avec ceux ayant regu les vaccinations classiques contre le DTCoq et ]a polio.

Selon les recommandations de I’OMS (OMS, 1991), la collecte des données sur la vaccination a été
faite de deux mani2res différentes. Les informations ont été, soit recopiées a partir du carnet de vaccination,
soit enregistrées selon les déclarations de 1a mére. Ainsi, lorsque le carnet de vaccination n’était pas
disponible, I’enquétrice demandait 4 la meére si 1’enfant avait requ le BCG {caractérisé par la cicatrice que
laisse généralement la vaccination), le vaccin contre la polio (y compris le nombre de doses), et celui contre
la rougeole. La question sur le DTCoq n’a pas été posée mais cette vaccination étant généralement faite en
méme temps que celle de la polio, on suppose que sa couverture est la méme.

Le tableau 7.7 présente les résultats sur la couverture vaccinale des enfants de 12-23 mois selon les
différentes sources d’information : le carnet de vaccination, les déclarations de la mére et les deux sources
combinées. Seul le groupe d’dges 12-23 mois a été retenu puisque, selon les recommandations de I'OMS,
tous les enfants de ce groupe d’4ges devraient déja étre complétement vaccinés. Dans prés de trois quarts des
cas (73 %), les données relatives 2 la couverture vaccinale proviennent des déclarations des meres et dans,
environ, un quart des cas seulement (27 %) des carnets de vaccination.
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Tableau 7.7 Vaccinations selon les sources d'information

Pourcentage d'enfants de 12-23 mois ayant recu chaque vaccination spécifique, quel que soit 1'dge & la vaccination, selon
que I'information provienne d'une carte de vaccination ou de la déclaration de la mere, et pourcentage de ceux qui ont été
vaccinés avant I'fige de 12 mois, EDS Tchad 1996-97

Toutes? Toutes

DTCoq' Polio! avec  sans

Rou- Fidvre fitvre fidvre Effectif
Source d'information BCG 1 2 3 0 1 2 3 geole jaune jaune jaune Aucune d’enfants
Vaccloés i n'lmporte quel
fige avant ’enquite
Selon Ia carte de
vaccination 239 259 192 13,7 79 266 193 13,6 151 183 8,5 8,7 0,1 331
Selon la déclaration
de la mére 149 132 99 58 38 269 144 45 76 6,4 2.5 26 44,2 880
Selon les deux sources 388 391 291 195 11,7 534 336 181 228 247 1Ll 11,3 443 1211
Vaccinés avant I'fige de 12
mois 363 342 248 160 116 467 293 150 172 196 8,1 38 500 1211

Note : On suppose que le taux de couverture du DTCoq pour les enfants sans camet de vaccination est le méme que celui de la polio quand
la mére a déclaré que I'enfant avait été vacciné contre la polio. Chez les enfants pour lesquels I'information est basée sur la déclaration de la
mere, on a supposé que la proportion de vaccins regus durant leur premitre année était la méme que chez ceux ayant une carte de
vaccination.

ly compris les enfants ayant regu le DTCP

2 Enfants compléternent vaccinés (c"est-a-dire ceux qui ont regu le BCG, la rougeole, les trois doses de DTCoq et de polio, non compris
polio 0).

La couverture vaccinale est extrémement faible au Tchad, puisque seulement un peu plus d’un enfant
de 12 -23 mois sur dix (11 %) avait requ toutes les vaccinations du PEV au moment de 1’enquéte, alors qu’a
'inverse, 44 % des enfants n’avaient regu aucun des vaccins du PEV (graphique 7.3).

Si I’on considere chaque vaccination spécifique, 39 % des enfants ont regu le BCG, 23 % ont &té
vaccinés contre la rougeole, 20 % des enfants ont regu les trois doses de DTCoq et 18 % ont été protégés
contre la polio en recevant les trois doses de ce vaccin. Enfin, 25 % des enfants ont été vaccinés contre la
fizvre jaune. On constate, par ailleurs, une trés importante déperdition de la couverture vaccinale du DTCoq
et de la polio. En effet, dans le cas du DTCoq, par exemple, si 39 % des enfants ont regu la premiére dose,
ils ne sont que 20 % 2 étre completement protégés en ayant regu les trois doses de ce vaccin. Les taux de
déperdition’ entre la premiere et la troisi®me dose de ce vaccin sont donc trés importants (50 %).

Etant donné que le vaccin contre la polio est, en principe, administré en méme temps que celui du
DTCoq, on s’attend A trouver des taux de couverture assez voisins pour ces deux types de vaccination. Ceci
est le cas pour les deuxigme (29 % de DTCoq 2 contre 34 % de Polio 2) et troisiéme doses (20 % de DTCoq 3
contre 18 % de Polio 3). Par contre, on constate une couverture vaccinale trés différente en ce qui concerne
le DTCoq 1 et la Polio 1 (39 % contre 53 %) : il s’agit ici trés certainement d'une surestimation de Polio 1.
En effet, lorsque les cartes de vaccination n’étaient pas disponibles, les meres ont souvent confondu les
vaccinations de Polio 0 et Polio 1, déclarant que leurs enfants avaient regu Polio | au lieu de Polio 0, ce qui

? Le taux de déperdition pour le DTCoq, par exemple, est la proportion d’enfants qui, ayant regu la premiére dose
du vaccin, ne regoivent pas la troisi¢me,
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Graphique 7.3
Vaccinations des enfants de 12-23 mois
selon le type de vaccin
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a provoqué une surestimation de la couverture de Polio 1 et une sous-estimation de Polio 0. Une correction
de ces “transferts” entre les deux doses de vaccin donnerait un taex de couverture de Polio 1 d’environ 40-
45 % et de Polio 0 d’environ 20-25 %.

Parmi les 11 % d’enfants qui ont regn toutes les vaccinations, pratiquement les trois quarts ont été
vaccinés selon le calendrier recommandé, c’est-3-dire avant 1’age de 12 mois.

La couverture vaccinale présente de fortes disparités selon les caractéristiques socio-démographiques
des enfants et de leur mere (tableau 7.8). Auniveau du sexe, on n’observe que trés pen de différence, méme
si les garcons semblent légérement mieux vaccinés que les filles (respectivement, 12 % de couverture
compléte contre 10 %).

4 Par contre, dans les cas ol les informations sur la vaccination se basent en grande partie sur les cartes de
vaccination (3 N’Djaména, par exemple, oil 43 % des données ont été recopiées a partir des cartes), les couvertures
vaccinales de DTCoq 1 et de Polio 1 sont trés voisines (environ 80 %) et 1a proportion d’enfants ayant regu Polio 0 est
extrémement plus €levée que partout ailleurs (39 %),
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Tableau 7.8 Vaccinations selon les caractéristiques socio-démographiques

Pourcentage d’enfants de 12-23 mois ayant regu chaque vaccination spécifique (selon la carte de vaccination ou les déclarations de la
mere) et pourcentage de ceux pour lesquels une carte de vaccination a été présentée A I’enquétrice, par caractéristiques
socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Pour-
centge
Toutes® Toutes avee
DTCoq' Polio' avec  sans carte de
Rou- Fitvre fitvre fidvre vacci-  Effectif

Caractéristique BCG ; 2 3 0 1 2 3  pgeole jaune jaune jaune Aucune nation d’enfants
Agedelamired ln

nalssance

<20 ans 41,7 398 330 215 128 595 377 195 234 246 110 114 391 272 267

20-34 ans 376 380 272 185 11,7 505 306 170 214 241 102 104 470 26,2 815

35ans ou + 403 443 330 21,7 99 593 440 221 305 286 169 169 383 s 129
Sexe

Masculin 392 401 304 21,1 133 345 336 193 252 273 124 125 436 27.8 589

Féminin 384 382 278 179 102 524 336 17,0 205 222 99 102 451 269 622
Rang de nalssance

1 456 433 370 257 157 598 413 228 269 275 143 146 387 292 220

2.3 356 352 242 160 10,5 51,1 297 157 198 229 9,2 94 463 242 388

4-5 56 383 270 196 10,7 49,7 27.6 172 213 245 93 100 483 259 287

6 ou plus 409 417 314 193 114 551 386 187 249 251 12,7 12,7 423 a2 316
Milleu de résidence

N’'Djaména B2 79.6 702 539 387 80,1 66,0 46,1 466 524 304 30,9 168 435 98

Autres villes 649 649 488 335 256 769 537 293 339 351 128 136 182 409 149

Ensemble wrbain 713 70,7 572 416 308 781 586 360 389 420 198 205 176 419 248

Rural 304 31,0 21,8 13,8 68 471 272 135 186 202 8.8 90 512 236 963
Niveau d’instruction

Aucun 323 331 239 149 7,7 482 292 138 190 201 84 86 501 243 929

Primaire ou plus 600 589 46,1 344 251 706 482 322 352 399 199 203 253 37,2 282

- Primaire 552 545 41,8 312 213 672 434 29,1 31,9 357 170 173 233 342 244

- Secondaire ou plus 905 870 733 551 491 921 782 525 557 664 381 395 6.6 56,7 as
Enscmble des enfants 388 391 29,1 195 1.7 534 336 181 228 247 11,1 11,3 443 27,3 121

Note : On suppose que le taux de couverture du DTCoq pour les enfants sans carte de vaccination est le méme que celui de la polio quand la mére a
déclaré que I'enfant avait &% vacciné contre la polio.
ly compris les enfants ayant regu le DTCP

Enfants compltement vaccinés (c’est-b-dire ceux qui ont requ le BCG, la rougeole, Les trois doses de DTCoq et de polio, non compris polio 0).

Par milieu de résidence (graphique 7.4), on constate, comme on pouvait s’y attendre, que la
couverture vaccinale des enfants du milieu rural est nettement inférieure i celle des enfants du milieu urbain ;
9 % seulement des enfants du milieu rural sont completement vaccinés, contre 14 % dans les Autres Villes
et 31 % a N'Djaména. Plus d’un enfant sur deux (51 %), vivant en milieu rural, n’a requ aucune vaccination
du PEV; cette proporticon est de 18 % en milieu urbain. En outre, il faut noter la trés forte déperdition entre
vaccination qui caractérise le milien rural (55 % pour le DTCoq et 71 % pour la polio).

Le niveau d’instruction de la mére joue également un grand réle dans la couverture vaccinale des
enfants. En effet, le niveau de couverture vaccinale est nettement plus élevé chez les enfants dont la mére
a un niveau primaire ou plus (20 %) que chez ceux dont la mére n’a pas d’instruction (8 %). Dans le cas des
enfants dont la meére a atteint un niveau d’instruction secondaire, la couverture vaccinale atteint 38 %.
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Graphique 7.4
Pourcentage d'enfants de 12-23 mois avec tous
les vaccins du PEV* et sans vaccination
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7.3 AVITAMINOSE A

Les carences en vitamine A (ou avitarninose A) qui résultent d’une alimentation pauvre et peu variée
ainsi que d’une consommation insvffisante d’aliments contenant cette vitamine se manifestent, 3 un certain
stade, par une affection connue sous le nom de cécité crépusculaire. Les enfants atteints de cette affection
éprouvent des difficultés pour voir au crépuscule ou dans une pieéce mal éclairée. Au cours de I'EDST, on
a demandé a toutes les femmes si elles connaissaient cette affection. Une femme sur dix a déclaré connaitre
cette affection ou en avoir entendu parler (tableau 7.9); en outre, 86 % des femmes qui avaient déclaré en
avoir entendu parler ont été capables de donner le nom (dans la langue locale, le plus souvent) de cette
affection (résultat non présenté au tableau 7.9). Le fait qu’il existe un nom local et connu de cette affection
démontre, d’une certaine fagon, qu’il s’agit d’un probléme réel et connu dans la population considérée.

Les femmes du milieu rural (11 %) ont déclaré plus fréquemment que celles des Autres Villes (9 %)
et que celles de N'Djaména (8 %) qu’elles connaissaient la cécité crépusculaire. Cependant, ¢’est selon le
niveau d’instruction que I’ on constate les écarts les plus importants mais, de maniére surprenante, ce sont les
femmes qui n’ont pas d’ instruction qui ont le plus fréquemment déclaré connaitre cette maladie (12 %); elles
sont proportionnellement deux fois plus nombreuses que celles qui ont un niveau primaire (7 %) et trois fois
plus nombreuses que celles qui ont un niveau secondaire ou plus (4 %).

Aux femmes qui avaient déclaré connaitre cette affection, on a ensnite demandé, pour chacun de leurs
enfants nés au cours des cing derniéres années, si un ou plusieurs d’entre eux souffraient de cette affection.
Parmi les 728 enfants dont 12 mére connaissait 1a maladie, prés de 5 % en souffraient, d’aprés leur mére
(tablean 7.9). Selon 1’dge, semble se dessiner une tendance 3 ’augmentation de la prévalence “déclarée”
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Tableau 7.9 Connaissance et prévalence déclarée de la cécité crépusculaire

Pourcentage de 1'ensemble des femmes qui ont déclaré connaftre ou aveir entendu
parler de la cécité crépusculaire et parmi les enfants de moins de cing ans dont la mere
connait la cécité crépusculaire, pourcentage de ceux qui sont atteints de cette maladie
selon les déclarations de 1a mére par caractéristiques socio-démographiques, EDS
Tchad 1996-97

Connaissance de la Prévalence de la
cécité crépusculaire cécité crépusculaire
Effectif Effectif
Caractéristique Pourcentage  de femmes Pourcentage d’enfants
Age de I’enfant
< 6 mois 9.1 267 1,6 81
6-11 mois 8,6 209 12,0 65
12-23 mois 10,8 1048 1,9 135
24-35 mois 9.1 1445 39 126
36-47 mois 10,9 2316 6,4 167
48-59 mois 10,7 2169 4,9 154
Agedelaméreala
naissance
«< 20 ans 9,7 1936 16 121
20-34 ans 10,5 4659 44 512
35 ans ou plus 10,7 859 8,2 94
Sexe
Masculin 10,1 3773 53 364
Féminin 10,5 3681 4.2 364
Rang de naissance
8.2 2137 44 100
2-3 11,3 1 891 1,9 195
4-5 12,3 1543 5,6 206
6 ou plus 10,2 1 883 6,6 227
Milieu de résidence
N'Djaména 7.7 696 7.0 44
Autres villes 8,6 1023 2.2 33
Ensemble urbain 82 1720 39 128
Rural 11,0 5734 49 600
Niveau d'instruction
Aucun 11,6 5738 44 616
Primaire ou plus 6,2 1716 6,5 112
- Primaire 6,6 1436 6,6 103
- Secondaire ou plus 38 281 53 10
Ensemble des enfants 10,3 7454 4.8 728

d’avitaminose A : de 1,6 % 4 moins de 6 mois®, & 3,9 % a 24-35 mois, la proportion atteint 6,4 % 2 36-47
mois. Ce résultat n'est guére surprenant du fait qu'aux iges les plus jeunes (surtout avant deux ans)
I’allaitement protege les enfants contre le manque de vitamine A. En outre, il est plus facile pour la mére de

repérer les symptomes de la cécité crépusculaire quand I’enfant grandit.

Les proportions selon les autres caractéristiques socio-démographiques ne mettent en évidence aucun
écart statistiquement significatif du fait des faibles effectifs comespondant a certains sous-groupes.

3 La trés forte proportion trouvée 2 6-11 mois (12 %) est extrémement improbable et n'est pas statistiquement

significative du fait du trés faible effectif d'enfants A partir duquel elle a été calculée,
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Pour lutter contre I’avitaminose A, les services de santé fournissent aux enfants des capsules de
vitamine A. Le tableau 7.10 présente les proportions d’enfants de moins de cing ans qui ont regu, au moins,
une dose de vitamine A. Comme pour les vaccinations, ces informations ont ét€ obtenues de deux maniéres :
soit A partir de la carte de vaccination, soit 2 partir des déclarations de la mére. On constate que, toutes
sources confondues, seulement 2 % des enfants de moins de cinq ans ont regu, au moins, une dose de
vitamine A. Les enfants dont la m&re a, au moins, un niveau secondaire (7 %) et ceux vivant 3 N'Djaména
(5 %) sont ceux qui ont le plus fréquemment regu, an moins, une dose de vitamine A.

Tableau 7.10 Vitamine A
Pourcentage d'enfants de moins de cing ans ayant regu, au moins, une dose de
vitamine A au cours des 12 mois ayant précédé I'enquéte d’apres la carte et les
déclarations de la mere, selon certaines caractéristiques, EDS Tchad 1996-97
Effectif
Selon d’enfants de
Selon Selon la les moins de
Caractéristique la carte mere deux 5 ans
Age de ’enfant
< 6 mois 0,0 0,0 0,0 87
6-11 mois 20 0,0 2,0 93
12-23 mois 0, 1,6 22 1 409
24-35 mois 0.8 1,9 2,7 1518
36-47 mois 0.4 1,6 2,0 1732
48-59 mois 0,7 0,7 14 1 607
f\ge delaméredla
naissance 0,8 23 3,1 1 564
< 20 ans 0,5 1,2 17 4254
20-34 ans 0,6 0,8 1,3 628
35 ans ou plus
Sexe 0.6 1,6 22 3220
Masculin 0,6 1,2 1.8 3226
Féminin
Rang de naissance 0,7 1.8 2,5 1 499
| 0,5 1,3 1.8 1 898
2-3 0.6 1.3 19 1514
4-5 0.6 1,2 18 1535
6 ou plus
Milieu de résidence 1.1 34 45 555
N’Djaména 0,9 1,0 19 851
Autres villes 1,0 2,0 29 1 406
Ensemble urbain 0,5 1,2 1,7 5040
Rural
Niveau d’instruction 0,5 1,0 1,4 5032
Aucun 1,0 2,9 4,0 1414
Primaire ou plus 0,8 2,7 35 1227
- Primaire 2,5 47 712 187
- Secondaire ou plus
Ensemble des enfants 0,6 14 2,0 6 446
Note : Les données concernent les naissances de la période 0-59 mois précédant
I'enquéte.
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Etant donné que la consommation de certains aliments riches en vitamine A permet d’éviter et de
lutter contre les carences en cette vitamine, les programmes nutritionnels ont entrepris de promouvoir leur
consommation. Pour cette raison, on a demandé aux méres d’enfants de moins de cinq ans si elles avaient
entendu des messages faisant la promotion de ces aliments et, si elles avaient entendu ces messages, on leur
a demandé de citer certains de ces aliments. Selon les résultats du tableau 7.11, on constate que, parmi les
méres d’enfants de moins de cinq ans, 17 % avaient entendu ce type de message et ce sont les femmes de
N’Djaména (28 %) et celles de niveau secondaire ou plus (43 %) qui ont, le plus fréquemment, entendu ces
messages. Parmi les aliments contenant de la vitamine A, c’est la viande qui a ét€ 1a plus fréquemment citée
(8 %); le poisson, les oeufs et 1a carotte (respectivement, 6 % et 5 %) sont aussi connus pour leur richesse en
vitamine A.

7.3 MALADIES DES ENFANTS
7.3.1 Infections respiratoires et fievre

Les infections respiratoires aigués et, en particulier, la pneumonie constituent I'une des principales
causes de déces d’enfants dans les pays en développement (voir Chapitre 10 - Causes de décés des enfants).
Pour évaluer la prévalence de ces maladies, on a demandé aux meres si leurs enfants nés au cours des cinq
dernieres années avaient souffert de toux et de respiration courte et rapide pendant les denx semaines ayant
précédé 'enquéte. Bien qu’insuffisante pour établir un véritable diagnostic, la présence de ces deux
symptomes n’en demeure pas moins, dans de nombreux cas, révélatrice d’infections respiratoires aigués et
méme de pneumonie. Les soins précoces pouvant éviter des complications des infections respiratoires et
méme le décés, on a également demandé aux meéres si 1’enfant malade avait été conduit en consultation dans
un établissement sanitaire.

On constate que 13 % des enfants 4gés de moins de cing ans ont souffert de toux, accompagnée de
respiration courte et rapide au cours des deux semaines qui ont précédé I’enquéte (tableau 7.12). C’est chez
les enfants de moins de deux ans (15 %, en moyenne) et, en particulier, chez ceux de 12-23 mois (16%) que
les infections respiratoires sont les plus fréquentes (graphique 7.5). La prévalence des infections respiratoires
differe aussi sensiblement selon le rang de naissance de 'enfant : les enfants de rang élevé (4 et plus) sont
1égerement plus touchés que les autres (14 % contre 11 %, en moyenne, pour les rangs 1 4 3). Par contre, il
n’y a pas d’écart significatif de la prévalence selon le sexe de I’enfant.

Du point de vue de la résidence, les enfants vivant 3 N'Djaména sont sensiblement plus touchés par
les infections respiratoires (16 %) que ceux du milieu rural (13 %) et que ceux des Autres Villes (10 %). Le
fait que certaines couches de la population de la capitale vivent dans des conditions économiques, sanitaires
et d’hygigne particulidrement difficiles explique, peut-étre, en partie, cette situation.

Selon le niveau d’instruction des meéres, on constate que les enfants de mére ayant un niveau
d’instruction secondaire (17 %) sont légérement plus touchés par ces infections que ceux dont la mére a un
niveau primaire (14 %) et que ceux dont la mére n’a aucune instruction (12 %). Il est possible que ces
différences proviennent du fait que les femmes les plus instruites, étant mieux informées que les autres, sont,
peut-€tre, aussi plus conscientes de la gravité des symptdmes des infections respiratoires et les déclarent plus
facilement.

Parmi les enfants ayant présenté des sympt&mes d’infections respiratoires, environ un surcing (19 %)
a été conduit dans un établissement sanitaire ou auprés de personnel médical pour traitement ou conseil, et
la fréquence des consultations différe selon les caractéristiques socio-démographiques de 1’enfant et de la
mére (tablean 7.12). Les gargons sont proportionnellement plus nombreux 2 étre conduits en consultation
que les filles (21 % contre 17%). De méme, les enfants de rang 1 sont un peu plus fréquemment menés en
consultation (21 %) que ceux de rangs supérieurs (18 %, en moyenne).
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Tableau 7.11 Messages sur la promotion d’aliments pour lutter contre les carences en vitarmine A

Pourcentage de méres d’enfants de moins de 5 ans ayant entendu des messages faisant la promotion de certains aliments pour lutter contre les carences en vilamine A et
pourcentage de méres ayant entendu parler de certains aliments spécifiques recommandés pour lutter contre les carences en vitamine A, selon certaines caractéristiques
socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Pourcentage
de femmes Pourcentage de femmes connaissant :
ayant
entendu Feuille Effectif
des de de
Caractéristique messages Carotte  Oseille Chou manioc  Mangue  Papaye Melon Viande Foie Poisson Oeuf Autres  femmes
Milieu de résidence
N'Djaména 28,2 16,8 1,6 19 37 7.2 28 2,1 103 28 10,1 10,9 B,1 398
Autres villes 25,1 10,0 30 20 30 6,6 3o 1,9 10,4 34 84 10,5 9,7 612
Ensemble Urbain 26,3 12,7 24 20 33 6.8 i3 2,0 10,4 32 9,0 10,6 9.1 1009
Rural 14,3 25 13 09 2.2 27 14 10 16 14 53 4,7 50 3597
Niveau d’instruction
Aucun 13,5 32 1,2 0,7 1,8 2,6 1.0 1,0 6,7 1,6 4,6 4,7 4.6 3610
Primaire ou plus 294 10,1 30 2,6 4.8 71 48 20 135 2,6 11,8 11,0 10,6 97
- Primaire 27,1 8.0 28 24 4.4 6,7 39 1,7 140 25 11,8 10,5 10,1 857
- Secondaire ou plus 430 23,0 3,7 3.7 7.0 9,3 10,2 3,3 10,4 33 11,2 13,6 13,2 140

Ensemble 169 4,7 1,5 1,1 2.5 36 18 1,2 82 1.8 6,2 6,0 59 4 607




Tableau 7.12 Prévalence et traitement des infections respiratoires aigués et de la fidvre

Pourcentage d'enfants de moins de cing ans qui ont eu de la fidvre et pourcentage de ceux qui ont
souffert de toux et de respiration courte et rapide au cours des deux semaines ayant précédé
I'enquéte, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Infections respiratoires
aiguds (IRA)
Pourcentage
d'enfants Parmi
avec toux les enfants Pourcentage
et respira- avec IRA, d’enfants
tion courte % menés en ayant eu Effectif
Caractéristique €t rapide consultation 1a fidvre d’enfants
f\ge de 1’enfant
< 6 mois 13,2 14,5 28,7 818
6-11 mois 14,4 22,9 424 690
12-23 mois 15,5 18,3 40,0 1211
24-35 mois 12,6 213 35,0 1222
36-37 mois 10,4 22,0 26,1 1315
48-59 mois 10.9 16,0 40 1190
Sexe
Masculin 12,9 214 2.7 3216
Féminin 12,5 16,8 31,5 3230
Rang de nalssance
l 11,4 209 29,9 1 206
2-3 10,7 194 22 1971
4-5 13,6 19.4 318 1589
6 ou plus 15,0 17,8 338 1679
Milleu de résidence
N'Djaména 16,0 M1 36,0 555
Autres villes 104 42,0 30,3 851
Ensemble urbain 12,6 38,0 32,6 1 406
Rural 12,7 13,9 20 5040
Niveau d’instruction
Aucun 12,1 16,1 305 5032
Primaire ou plus 14,6 28,3 3716 1414
- Primaire 14,2 26,9 369 1227
- Secondaire ou plus 17,3 35,5 427 187
Ensemble des enfants 12,7 19,2 21 6 446

Note : Les données concernent les naissances de la période 0-59 mois précédant I’ enquéte.
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Graphique 7.5 _
Prévalence des infections respiratoires aigués (IRA) et de la
fievre chez les enfants de moins de 5 ans
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La fréquentation des établissements sanitaires est nettement plus importante dans les Autres Villes
(42 %) qu’en milieu rural (14 %), mais aussi qu’a N'Djaména (34 %). C’est pourtant, dans les Autres Villes
que la proportion d’enfants atteints par des infections respiratoires est 1a plus faible. Par ailleurs, les enfants
dont la mére a, au moins, un niveau d’instruction secondaire sont plus fréquemment conduits en établisse ment
sanitaire (36 %).que ceux dont la mére a un niveau primaire (27 %) ou que ceux dont la mére n’a pas
d’instruction (16 %).

La figvre pouvant étre un des principaux symptdmes de nombreuses maladies, dont le paludisme et
la rougeole qui provoquent de nombreux déces en Afrique, on 2 demandé aux méres si leurs enfants avaient
eu de la fizvre durant les deux semaines ayant précédé 1'interview.

D’ apres le tableau 7.12, on constate qu’au niveau national, un enfant de moins de cinq ans sur trois
(32 %) a eu de la fievre durant les deux semaines ayant précédé |'interview. En outre, la prévalence de la
fievre présente des écarts importants selon I'dge de 1’enfant (graphique 7.5). Comme pour les infections
respiratoires aigués, ce sont les enfants de 6 & 23 mois qui sont les plus touchés : 42 % des enfants de 6-11
mois et 40 % de ceux de 12-23 mois. La fievre a touché les filles et les gargons dans des proportions
pratiquement identiques (respectivement, 32 % et 33 %).

Selon le milieu d’habitat et le niveau d’instruction de la mére, on constate les mémes tendances que
celles rencontrées pour les infections respiratoires : la prévalence de la fizvre est nettement plus élevée chez
les enfants dont la mére a, au moins, un niveau d’instruction secondaire (43 %, contre 37 % pour le primaire
et 31 % pour aucun niveau d’instruction) et chez ceux vivant 4 N’Djaména (36 %, contre 30 % dans les
Autres Villes et 32 9% en rural).
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7.3.2 Diarrhée

De par leurs conséquences, notamment
la déshydratation et la sous-nutrition, les
maladies diarrhéiques constituent, directement
ou indirectement, une des principales causes de
déces des jeunes enfants dans les pays en
développement (voir Chapitre 10 - Causes de
déces des enfants), Suivant les recommanda-
tions de I'OMS, pour lutter contre les effets de la
déshydratation, le Tchad s’est engagé dans un
programme de Traitement de Réhydratation par
voie Orale (TRQ), en conseillant I’ utilisation soit
d’une solution préparée 2 partir du contenu de
sachets de Sels de Réhydratation par voie Orale
(SRO), soit d'une solution préparée 2 la maison
avec de I’eau, du sucre et du sel.

Au cours de I'EDST, afin de mesurer la
prévalence des maladies diarrhéiques chez les
enfants de moins de cinq ans, on a demandé aux
meres si leurs enfants avaient eu la diarrhée au
cours des deux semaines précédant 1’interview.
En ce qui conceme le traitement de la diarrhée,
on a demandé aux maéres si elles connaissaient
les SRO et si, durant les épisodes diarthéiques,
elles avaient utilisé soit les SRO, soit une
solution d’eau sucrée et salée.

Selon les données du tableau 7.13,
environ un enfant sur cing (22 %) a eu un ou
plusieurs épisodes diarrhéiques durant les deux
semaines ayant précédé I’enquéte. De plus, on
constate que, parmi les enfants qui ont eu de la
diarrhée, prés d’un quart (5 % par rapport 2
22 %) avaient du sang dans les selles, ce qui est
un symptéme de dysenterie.

Comme on peut le constater au graphique 7.6, la prévalence de la diarthée est particuliérement
importante chez les enfants de 6-23 mois puisque, A ces Ages, pratiquement un enfant sur trois a eu un épisode

Tableau 7.13 Prévalence de la diarrhée

Pourcentage d’enfants de moins de cinq ans ayant eu la diarrhée
et pourcentage de ceux ayant eu la diarrhée avec présence de
sang dans les selles durant les deux semaines ayant précédé
I'enquéte, selon certaines caractéristiques socio-démographi-
ques, EDS Tchad 1996-97

Diarrhée durant
les 2 semaines
précédant I'enquéte

Avec
sang
Toute dans Effectif

Caractéristique diarrhée selles  d’enfants
Age de Penfant (mois)

<6 174 1,9 818

6-11 28,9 53 690

12-23 29,2 6,2 1211

24-35 26,1 7.5 1222

36-47 18,3 52 1315

48-59 10,8 30 1190
Sexe

Masculin 22,1 49 3216

Féminin 20,8 5,2 3230
Rang de naissance

20,9 4.3 1 206

2-3 21,4 44 1971

4-5 21,6 52 1589

6 ou plus 21,9 6,1 1679
Milieu de résidence

N’'Djaména 22,1 5.6 555

Autres villes 223 i8 851

Ensemble urbain 22,2 4,5 1 406

Rural 21,3 5.2 5040
Niveau d’instruction

Aucun 19,9 4.5 5032

Primaire ou plus 272 7.0 1414

- Primaire 27,6 7,1 1227

- Secondaire ou plus 245 57 187
Ensemble des enfants 21,5 50 6 446

Note : Les données concement les naissances de la période 0-59
mois précédant I’enquéte.

diarrh€ique durant les deux semaines ayant précédé I'enquéte. Ces 4ges de forte prévalence sont aussi les
ages auxquels les enfants commencent 2 recevoir des aliments autres que le lait maternel et 2 atre sevrés.

D’autre part, nous verrons, dans le chapitre suivant consacré a la nutrition que, trés peu d’enfants sont

exclusivernent allaités et que dés la naissance pratiquement tous les enfants regoivent d’autres liquides que

le lait materel. De plus, ces dges correspondent aussi aux dges auxquels les enfants commencent & explorer

leur environnement et sont, de ce fait, davantage exposés 2 la contamination par des agents pathog2nes.
Cependant, il faut remarquer que la prévalence de la diarrhée reste relativement élevée aprés 2 ans puisque
plus d’un enfant de 24-35 mois sur quatre a eu la diarrhée (26 %) et que, dans le groupe 36-47 mois,
pratiquemnent un enfant sur cing a eu un épisode diarrhéique durant les deux semaines ayant précédé

I’enquéte.
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Graphique 7.6
Prévalence de la diarrhée chez les enfants de
moins de 5 ans et utilisation de la TRO
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Du point de vue du sexe de ’enfant et de son rang de naissance, on n’observe que peu de différences
de prévalence de la diarrhée. En outre, et 2 la différence de ce que Pon avait observé pour les infections
respiratoires et la figvre, le milieu de résidence ne fait pas apparaitre d’écart significatif de prévalence de la
diarrhée.

Par rapport aux femmes sans instruction, les femmes de niveau d’instruction secondaire ou plus ont,
généralement, une meilleure connaissance des pratiques alimentaires et des mesures d’hygi®ne appropriées.
On s’attend donc a ce que la prévalence de la diarthée chez les enfants diminue avec 1’augmentation du
niveau d’instruction de la mere. Ce n’est pas le cas au Tchad puisque ¢’est chez les enfants dont 1a meére a,
au moins,un niveau d’instruction primaire que la prévalence de la diarrhée est la plus élevée : 28 % d’enfants
dont la mere a le niveau primaire et 25 % de ceux dont la mére a, au moins, un niveau secondaire, contre
20 % de ceux dont la mere n’a aucune instruction.

Parmi les fernmes ayant eu des enfants dans les cinq années ayant précédé I’enquéte, 66 % ont déclaré
connaitre les sachets de SRO (tableau 7.14). Laconnaissance des SRO est trés répandue 4 N’Djaména et chez
les femmes ayant, au moins, un niveau d’instruction secondaire (respectivement, 92 % et 96 %). Par contre,
¢’esten milieu rural et chez les femmes n’ ayant aucune instruction que les SRO sont les moins connues (60 %
dans les denx cas).

D’autre part, on a demandé aux méres d’enfants de moins de cing ans comment, d’apres elles, il
fallait nourrir son enfant pendant les épisodes diarrhéiques. Plus de la moiti€ des femmes (53 %) ont déclaré
qu’il fallait augmenter les quantités, ce qui permet de compenser les pertes hydriques lors des épisodes
diarrhéiques (tableau 7.14). Cependant, prés d’une femme sur trois (31 %) a déclaré qu’il fallait réduire la
quantité de liquides quand ’enfant était malade et une femme sur sept (14 %) a déclaré qu’il ne fallait pas
medifier la quantité de liquides donnés. En ce qui concemne la quantité de nourriture, on constate que plus
de la moiti€ des femmes (54 %) considérent qu’il faut la diminuer, alors que 19 % pensent qu’il faut
1’augmenter; par ailleurs, 25 % des femmes pensent qu’il ne faut apporter aucun changement dans la quantité
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Tableau 7.14 Cunnaissance du traitement de la diarrhée

Pourcentage de méres ayant eu des naissances au cours des cing années ayant précédé 1’enquéte qui
connaissent les sachets de SRO et les pratiques alimentaires adéquates durant les épisodes
diarrhéiques, selon les caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Liquides donnés Nourriture données
Entendu pendant la diarrhée pendant la diarrhée
parler des Effectif
sachets Méme NSP/ Méme NSP/ de
Caractéristique de SRO Moins quantit! Plus ND  Moins quantité Plus ND  meres
Groupe d’fges
15-19 639 348 139 483 30 510 226 218 4,6 509
20-24 639 1323 136 522 19 525 255 19,3 2,6 1127
25-29 70,1 288 163 533 L7 539 262 180 20 1189
30-34 649 293 133 562 1Ll 551 248 136 1.5 817
35 ou plus 653 303 139 544 1.4 563 240 182 14 965
Milieu de résidence
N'Djaména 916 18,1 132 674 1,3 415 262 304 1,9 398
Autres villes 876 21,1 165 618 06 471 295 219 1,5 612
Ensemnble urbain 892 199 152 640 09 449 282 252 1,7 1009
Rural 595 333 141 502 1,9 565 240 171 24 3597

Niveau d’instruction

Aucun 598 335 148 500 1,7 555 248 174 2,3 3610
Primaire ou plus 88,5 208 126 648 1,7 483 254 243 2,0 997
- Primaire 872 224 134 625 1.4 503 263 217 1.8 857
- Secondaire ou plus 963 11,5 77 794 13 362 203 402 33 140
Ensemble 660 307 144 532 1,7 540 249 189 22 4607

de nourriture donnée. Globalement, ce sont les femmes urbaines, et surtout celles de N’ Djaména, ainsi que
les femmes les plus instruites qui connaissent le mieux les comportements appropriés A adopter dans
I'alimentation des enfants durant les épisodes diarrhéiques.

Parmi les enfants ayant eu la diarrhée dans les deux semaines ayant précédé I’enquéte, un sur cing
(20 %) ont ét€ menés en consultation (tableau 7.15). Les enfants de 6-24 mois, qui sont ceux qui ont le plus
souffert de la diarrhée, ont été menés plus fréquemment que les autres en consultation. Par ailleurs, les
enfants de rang 1 (24 %), ceux qui résident en milieu urbain (30 %) et ceux dont la mére a, au moins, un
niveau secondaire (32 %) sont plus susceptibles d’étre menés en consultation que les autres.

Pendant les épisodes diarrhéiques, prés d’un enfant sur trois (29 %) a regu une SRO ou une solution
maison : plus précisément, un quart des enfants de moins de cing ans ont regu des sachets de SRO.
Globalement, 59 % des enfants ont regu davantage de liquides lorsqu’ils avaient la diarrhée; par contre, dans
un cas sur trois (33 %) les enfants malades n’ont regu aucune forme de TRO ni davantage de liquides. Ce
sont les enfants du milieu urbain (62 %) et ceux dont la mére a un niveau d’instruction secondaire ou plus
(76 %) qui ont regu le plus fréquemment davantage de liquides pendant la diarrhée. Par contre, en milieu
rural et parmi les enfants de mére sans instruction, moins d’un enfant sur quatre a bénéficié d’une TRO.

D’ autres types de traitement ont été parfois utilisés durant les épisodes diarrhéiques (tableau 7.15).
Ainsi, plus de deux enfants sur cinq (43 %) ont été soignés avec des comprimés ou du sirop. Ce type de
traitement est plus fréquent parmi les enfants de 6-11 mois (50 %) que chez ceux des autres groupes d'4ges,
chez ceux vivant en milieu urbain (55 %) que chez ceux du milieu rural (39 %) et chez ceux dont la mére a
de I'instruction (57 %), en particulier chez ceux dont la m&re a un niveau secondaire ou plus (64 %), que chez
ceux dont la mére n’a pas fréquenté 1I’école (37 %). Par ailleurs, une proportion négligeable d’enfants (1,4 %)
ont été soignés A 1’aide d’injection. Enfin, on constate que les remédes traditionnels ont été utilisés dans 25 %
des cas.
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Tableau 7.15 Traitement de la diarrhée

Pourcentage d’enfants de moins de cing ans ayant eu la diarhée au cours des deux semaines précédant I'enquéte pour lesquels la mére a
consulté un établissement sanitaire ou du personne! de santé, pourcentage de ceux ayant suivi une thérapie de réhydratation par voie orale
{TRO), pourcentage de ccux qui ont recu davantage de liquides, pourcentage de ceux qui n'ont regu ni TRO ni davantage de liquides, et
pourcentage de ceux ayant regu d'autres traitements, selon certaines ceractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97

Réhydratation orale

N'ayant
Pourcentage Ayant regu Autres trailements recus Effectif
pour Solution regu ni TRO, d’en-
lequel  Sachets préparde SRO/  davan- nidavan- Pilule fants
la mére de dla solution tagede tagede ou Injec- Remddes Rien/ avec
Caractéristique aconsultd SRO  maison maison liquides liquides  sirop tion tradit.  Auvtre NSP/ND diarrhée
ﬁge de I’enfant
< 6 mois 16,1 14,1 7.0 17,1 52,6 41,7 233 1,7 26,6 0,9 24,3 143
6-11 mois 24,8 22,5 6,2 257 574 334 49,8 1,0 28,3 1,2 14,7 199
12-23 mois 229 272 10,2 33,1 59,6 309 41,7 1,3 26,3 0.4 15,1 354
24-35 mois 17,3 24,0 11,3 jo4 58,7 320 46,1 21 23,1 0,0 16,5 319
36-47 mois 18,9 235 8,2 2712 58,4 KR 47,5 0,7 19,7 0,0 16,7 241
48-59 mois 12,2 23,0 12,9 30,5 63,0 294 39,3 2,0 25,1 0,4 14,5 129
Sexe
Masculin 20,4 25,2 94 294 61,3 310 43,7 L5 23,5 0,6 15,8 712
Féminin 18,6 21,5 9.5 27.5 554 344 41,7 1.4 25,8 0,2 17,3 672
Rang de naissance
1 24,1 25,0 6,7 29,2 62,3 30,9 415 0,7 24,7 0,0 18,9 252
2-3 18,3 22,5 64 257 57.0 34,1 435 1,7 24,0 0,7 15,6 421
4-5 154 18,6 14,4 27,0 56,5 339 374 1,7 23,5 0,8 17,9 343
6 ou plus 21,5 278 10,3 326 59.4 31,0 46,4 14 26,3 0,0 14,7 3638
Age de la mére
A 1a naissance
<20 20,7 23,3 7.0 28,0 614 29,5 42,0 1,1 21,5 0,2 14,3 312
20-34 19,5 22,7 10,1 28,1 57,3 337 41,9 1,6 23,5 0,5 17,1 921
35 ou plus 17,0 21,7 10,5 1.9 59,6 327 493 09 25,6 0,0 17,5 151
Milleu de résidence
N'Djaména 31,0 41,8 19,7 464 59,8 238 53,1 3.8 25,5 0,8 9,6 123
Autres villes 29,6 36,8 11.4 41,7 632 24,1 56,4 1,3 16,9 0,3 13,0 189
Ensemble urbain 30,2 38,8 14,7 41,6 61,9 24,0 55,1 23 20,3 0,5 i1,7 312
Rural t6.4 18,9 8.0 24,1 51.8 52 39,2 1,2 259 04 18,0 1072
Niveaun d’instruction
Aucun 16,8 19,1 6,0 22,2 56,2 36,6 374 L3 24,0 0,3 19.3 999
Primaire ou plus 26,4 4,5 18,4 4.7 64,3 223 56,5 1,7 26,2 0,8 94 385
- Primaire 25,7 328 17,6 42,9 62,7 23,8 55,5 1.2 259 04 9,6 339
- Secondaire ou plus 32,2 46,6 24,4 58,1 5,7 13,9 64,3 53 28,7 36 7.9 46
Ensemble des enfants
avec diarthée 19,5 234 9.5 28,5 58,5 327 42,8 14 24,6 04 16,5 1384

Note : La TRO comprend Ja solution préparée A partir des sachets de Sels de Réhydratation par voie orale (SRO) et/fou le liquide
recommandé et préparé 2 la maison. Les données concernent les naissances de la période 0-59 mois précédant 'enquéte.
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Le graphique 7.7 présente les résultats concernant 1’alimentation des enfants de moins de cing ans
durant les épisodes diarrhéiques. Dans 59 % des cas, les enfants ont regu un supplément de liquides pendant
leur épisode diarrhéique; par contre, 25 % des enfants ont regu la méme quantité de liquides et 16 % en ont
regu moins qu’en période normale. Par ailleurs, 30 % des enfants qui ont eu 1a diarrhée ont continué d’étre
nourris de la méme fagon pendant les épisodes diarthéiques; dans 10 % des cas seulement la quantité de
nourriture 2 ét€ augmentée et pour 59 % des enfants 1’alimentation a été réduite ou stoppée. Ces résultats
démontrent que les méres devraient &tre beaucoup mieux informées sur la nécessité d’augmenter la quantité
de liquides et d’aliments 4 donner aux enfants durant les épisodes diarrhéiques de fagon 2 éviter les risques
de déshydratation et d’affaiblissement et, ainsi, de réduire la mortalité qui peut en résulter.

Gfaphique 7.7
Alimentation des enfants ayant la diarrhée

Plus 59%

Molns 53% Mgins 16%

NSF/
ND 2% §

Méme qua Méme que
o Fizahitude 30% d'habitude 25%
Plus 10%
Quantité de nourriture Quantité de liquides
EDST 1996-97
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CHAPITRE 8

ALLAITEMENT ET ETAT NUTRITIONNEL
DES ENFANTS ET DES FEMMES

Joél S. Tokindang

Ce chapitre est consacré A I’analyse des données collectées sur I’alimentation et I'état nutritionnel
des enfants nés au cours des cinq années ayant précédé I’enquéte, 4 I'évaluation de I’état nutritionnel de ces
enfants et des meres. Dans une premiére partie, sont présentés les résultats sur les pratiques d’allaitement et
d’alimentation de complément; la deuxi@me partie est consacrée aux données anthropométriques des enfants
(taille et poids) 2 partir desquelles a été évalué leur état nutritionnel. Enfin, la demire partie est consacrée
a I’état nutritionnel des méres.

81 ALLAITEMENT ET ALIMENTATION DE COMPLEMENT

Les pratiques d’alimentation constituent ’un des facteurs déterminants de I'état nutritionnel des
enfants qui affecte 4 son tour, la morbidité et 1a mortalité des enfants. Le lait maternel est le premier élément
d’alimentation et constitue 2 bien des égards un aliment irremplagable pour le nouveau-né. Il a des propriétés
particulidres puisqu’il est stérile et parce qu’il transmet les anticorps de 1a mére et tous les éléments nutritifs
nécessaires aux enfants pendant les premiers mois d’existence. Il permet également d’éviter les déficiences
nutritionnelles et de limiter la prévalence de la diarrhée et d’autres maladies. Par ailleurs, I’allaitement
matemel par son intensité et par sa fréquence, prolonge I'infécondité post-partum et par conséquent, en
affectant I’intervalle entre naissances, il influe sur le niveau de la fécondité et sur Iétat de santé des méres
et des enfants.

Du fait de I'importance des pratiques d’allaitement, on a demandé aux femmes si elles avaient allaité
leurs enfants nés au cours des cinq années ayant précédé I’enquéte et, plus précisément, 2 quel moment elles
avaient commencé 2 les allaiter, pendant combien de temps elles les avaient allaités, quelle €tait la fréquence
de I’allaitement, 2 quel Age avaient été introduits des aliments de complément et enfin de quel type d”aliments
il s’agissait. On a également demandé aux femmes si elles avaient utilisé le biberon.

Les données collectées indiguent que la presque totalité (98 %) des enfants ont ét€ allaités (tableau
8.1). On observe tr2s peu de différence quels que soient le sexe des enfants et les caractéristiques de la
femme. Cependant, on constate que seulement deux nouveau-nés sur cing (38 %) ont été mis au sein, pour
la premizre fois, dans les vingt-quatre heures suivant la naissance et que parmi ces enfants, la majorité (24 %),
ont té allaités des la premitre heure suivant la naissance. Ainsi, si la pratique de I’allaitement est res
répandue au Tchad, il ressort néanmoins qu’une proportion importante d’enfants (62 %) ne sont pas allaités
durant leur premier jour d’existence. Ce comportemnent peut, sur le plan nutritionnel se révéler néfaste pour
I’enfant. En effet, ¢’est lors des premiers allaitements, dans les vingt-quatre heures qui suivent la naissance
que I’enfant regoit le colostrum qui contient les anticorps de la mere et qui lui sont indispensables pour éviter
de nombreuses maladies. De plus, si le nouveau-né n'est pas allaité dans les vingt-quatre heures qui suivent
la naissance, il regoit, 4 la place du lait maternel, divers liquides pouvant le mettre en contact avec des agents
pathogenes.

Bien que la pratique de 1’allaitement soit largement répandue & I’échelle du pays, le moment de la

mise au sein de I’enfant pour la premidre fois varie selon les caractéristiques socio-démographiques.
Concernant le sexe des enfants, on constate que les filles sont plus fréquemment allaitées que les gargons le
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Tableau 8.1 Allaitement initial
Pourcentage d’enfants nés au cours des cing années ayant précédé I’ enquéte qui ont
€1€ allaités, pourcentage de ceux qui ont commencé A étre allaités dans I’ heure qui a
suivi la naissance et pourcentage de ceux qui ont commencé A étre allaités le jour de
la naissance, selon les caractéristiques socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Début de 1'allaitement
Dans Durant
Pourcentage I’heure le jour
ayant été suivant la suivant |a Effectif
Caraciéristique allaités naissance naissance' d’enfants
Sexe de I’enfant
Masculin 97.0 224 36,8 3776
Féminin 98,3 248 399 3722
Milieu de résidence
N’Djaména 95,5 27,8 50,6 658
Autres villes 98,2 30,0 452 982
Ensemble urbain 97,1 29,1 473 1 641
Rural 97.8 22,0 35,8 5 857
Niveau d’instruction
Aucun 97,7 249 39,7 5883
Primaire ou plus 97,5 18,6 333 1 615
- Primaire 97,7 181 32,5 1401
- Secondaire ou + 96,2 22,2 39,0 214
Assistance & I’accouchement
Personnel de santé 97,2 21,7 41 8 1776
Accoucheuse traditionnelle 98,0 26,4 379 2143
Autre ou personne 97,6 22,8 36,9 3578
Lieu d’accouchement
Etablissement sanitaire 96,5 23,7 38,7 838
A la maison 97.8 23,8 38,5 6 568
Autre 100,0 78 234 49
ND 93,9 11,1 17,6 42
Ensemble 97,6 23,6 383 7498
Note: Le tableau est basé sur tous les enfants nés dans les 5 années ayant précédé
I'enquéte, qu’ils soient vivants ou décédés au moment de I’enquéte.
'Y compris les enfants allaités dans I’heure. qui a suivi la naissance.

jour qui suit la naissance (40 % contre 37 %). Concernant le milieu de résidence, c’est 2 N'Djaména que la
proportion de nouveau-nés allaités durant les premigres vingt-quatre heures est la plus élevée (51 %);
comparativement, cette proportion est de 45 % dans les Autres Villes et de 36 % en milieu rural.
Paradoxalement, le niveau d’instruction des femmes joue de fagon négative sur le début de I’allaitement. En
effet, il apparait que 40 % des enfants nés de femmes sans instruction ont été allaités durant le premier jour
contre 33 % de ceux dont la femme a un niveau primaire ou plus.

La catégorie de personnel qui a assisté la mere lors de I’accouchement n’influe que 1égérement sur
le début de I’allaitement : quand la naissance a été assistée par du personnel médical, la proportion d’enfants
allaités le jour ayant suivi la naissance est de 42 % contre 38 % quand la naissance a été assistée par une
accoucheuse traditionnelle et 37 % quand c’est une autre personne qui a aidé a I'accouchement. Par contre,
c’est lorsque la femme a été assistée par une accoucheuse traditionnelle que la proportion d’enfants allaités
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au cours de la premiére heure est la plus élevée (26 %). Par ailleurs, que 1’ accouchement ait eu lieu dans un
établissement sanitaire ou A la maison, la proportion d’enfants allaités durant le jour qui a suivi la naissance
est identique et concerne environ deux enfants sur cing (39 %). Dans I'ensemble, ces résultats suggérent tout
d’abord une méconnaissance par les femmes des avantages de la mise au sein de leurs enfants dés la
naissance; mais ces résultats mettent aussi en évidence un manque d’information et de conseil de la part du
personnel de santé,

La pratique de I’allaitement des enfants de moins de 36 mois au moment de I’enquéte est présentée
au tableau 8.2 et représentée au graphique 8.1. On constate que, dés leur naissance, la quasi-totalité des
enfants sont allaités (plus de 98 %) et cette pratique se maintient trés longtemps aprés la naissance : 2 12-13
mois, 18-19 mois et 26-27 mois, on constate que, respectivement, 95 %, 75 % et 30 % des enfants sont
toujours allaités.

Tableau 8.2 Type d'allaitement selon I'8ge de I"enfant
Répartition (en %) des enfants survivants par type d’allaitement, selon I'4ge de I’enfant en mois,
EDS Tchad 1996-97
Situation face A I’allaitement
Allaite-  Allaitement,
Allaite- ment aliments et Effectif
Age Non ment el eau autres d*enfants
en mois allaité seul seulement liquides Total vivants
0-1 2,5 2,2 36,4 38,8 100,0 221
2-3 0,0 19 56,1 42,0 100,0 310
4.5 0,0 1,6 43,6 54,8 100,0 287
6-7 0,7 04 204 78,5 100,0 264
8-9 2,0 04 13,5 84,1 100,0 248
10-11 03 0,6 79 91,2 100,0 178
12-13 4,6 0,7 34 91,3 100,0 275
14-15 10,1 1,3 4,1 84,5 100,0 204
16-17 13,1 0,8 1,2 849 1000 214
18-19 24,7 0,0 0,8 74,5 100,0 im
20-21 316 0,0 2,5 65.9 100,0 155
22-23 45,0 0,0 1,0 54,0 100,0 131
24-25 68,4 0,0 0,0 316 100,0 272
26-27 70,1 0,0 0,0 299 100,0 238
28-29 79,9 0,0 0,0 20,1 100,0 187
30-31 85,1 0,0 0,0 14,9 100,0 158
32-33 850 0,0 0,0 15,0 100,0 188
34-35 87,1 0,0 0,0 12,9 100,0 180
Moins de 4 mois 1,1 2,0 56,3 40,7 100,0 531
4 2 6 mois 0,1 14 316 60,9 100,0 413
7 49 mois 1,6 03 149 83,2 100,0 386
Note : La situation face & 1allaitemnent fait référence aux demidres 24 heures. Les enfants classés
dans la catégortie « Allaiternent et eau seulement » ne regoivent pas d’autres compléments.
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Graphique 8.1
Pratique d'allaitement des enfants de moins de 3 ans

EINon allaités

W AHaitement ef eau
EJAL + compléments
EAHaitement seul

86 1213 1617 20-21 2425 2829 32.33

Age en mois

EDST 1996-37

Dans 1’une de leurs recommandations, I'OMS et I’Unicef suggérent! que les enfants doivent &tre
uniquement nourris au sein jusqu’a 6 mois. Or, au Tchad, les résultats de 1’enquéte révelent que cette
recommandation est ignorée ou n’est pas du tout respectée car dés les premiers jours qui suivent la naissance,
il est trés fréquent de constater que les parents donnent 4 I’enfant autre chose que le lait maternel (tableau 8.2
et graphique 8.1). En effet, entre 0 et 1 mois, 56 % des nouveau-nés regoivent de I’eau en plus du laitet 39 %
recoivent des compléments au lait maternel (liquides autres que I’eau ou aliments solides ou bouillie). A
partir du troisi®me mois, la proportion des enfants noutris 2 I'eau en plus de 1’allaitement diminue alors que
la proportion des enfants qui regoivent, en plus du lait, d’autres compléments augmente. Dans I’ensemble,
il ressort que seulement 2 % des enfants de 0-3 mois sont nourris selon les recommandations de I’OMS et de
I’Unicef (c’est-a-dire un allaitement exclusif au sein) alors que 56 % recoivent de I’eau en plus du laitet 41 %
recoivent d’autres types de liquides ou d’aliments en plus du sein.

L’OMS recommande également qu’a partir de 6 mois, Age auquel le lait maternel n’est plus suffisant
pour assurer la meilleure croissance possible des enfants, des aliments solides de complément soient introduits
dans I'alimentation. Les résultats du tableau 8.2 et du graphique 8.1 indiquent qu’a 6-7 mois et 8-9 mois,
respectivement 22 % et 16 % des enfants ne regoivent pas encore d’aliments solides de complément et de ce
fait, ne sont pas nourris de maniére adéquate.

Les résultats du tableau 8.3 concernent uniquement les enfants allaités de moins de 36 mois, selon
le type d’aliments qu'’ils regoivent en complément au lait maternel (plusieurs types de complément pouvant
étre donnés 2 la fois, la somme des pourcentages peut excéder 100 %).

Commenous I’ avons souligné précédemment, et contrairement aux recomrnandations de I’ OMS, une
trés large proportion d’enfants de 0-3 mois regoivent autre chose, en plus du lait maternel : 6 % regoivent des

1 OMS et Unicef (1990); OMS (1994).
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Tableau 8.3 Type d’aliments selon I’ ge de I'enfant
Pourcentage d’enfants allaités de moins de 36 mois par type d’aliments regus au cours des vingt-quatre heures ayant précédé
I'interview et pourcentage de ceux utilisant un biberon, selon I'dge en mois, EDS Tchad 1996-97

Aliments de complément

Solides/purées

i Lait Prépara- Viande,
Age maternel tion pour  Autre Autres  poisson,  Farine, Tubercule, Utilise  Effectif
€n mois seul bébé lait liquides oeuf céréales  plantain  Autre biberon d’enfants
0-1 22 6.1 29 35.1 0.5 0.5 03 0.0 39 216
2-3 1.9 6.1 6.3 30.2 2.5 6.2 2.5 1.9 34 310
4-5 1.6 47 1.9 34.2 4.6 318 44 39 37 287
6-7 04 51 10.5 36.8 13.5 65.1 6.7 15.6 1.9 263
8- 0.4 12.2 18.1 328 322 759 10.3 210 2.3 243
10-11 0.6 12.1 137 36.6 38.2 87.0 19.5 314 1.9 177
12-13 0.7 14.8 234 300 52.5 89.0 17.0 371 1.3 262
14-15 1.4 128 23.8 52 539 87.4 23.0 41.8 1.6 238
16-17 1.0 1.0 28.8 342 56.8 89.1 19.8 424 1.0 186
18-23 0.0 82 227 284 58.8 92.3 224 47.6 0.5 307
24-29 0.0 53 231 278 56.1 939 194 53.1 0.0 195
30-35 0.0 25 239 28.0 75.1 97.5 21.8 44.9 1.7 75
0-3 20 6.1 4.9 322 1.7 39 1.6 i.l 36 525
4-6 1.4 45 7.2 34.8 6.2 395 4.6 6.0 30 413
79 0.3 9.9 16.9 344 26.6 74.5 9.6 206 23 380
Ensemble 09 36 16.2 32.5 334 64.1 13.0 26.2 20 2758
Note : Le statut d’allaitement fait référence aux dernigres 24 heures. La somme des pourcentages par type d’aliments regus par un
enfant peut dépasser 100 % car un enfant peut recevoir plusieurs types d’aliments.

préparations pour bébé, 5 % du lait, 32 % d’autres liquides, 4 % des aliments & base de farines ou de céréales,
2 % des préparations 2 base de tubercules et 2 % des enfants mangent également des aliments contenant de
la viande, du poisson ou des oeufs.

Par ailleurs, on constate qu'au Tchad, les méres utilisent trés rarement le biberon : moins de 4 % des
enfants prennent le biberon  0-1 mois et cette proportion chute ensuite rapidement avec1’age. Globalement,
2 % des enfants de moins de 3 ans ont €té nourris avec un biberon.

Les résultats ont montré qu’au Tchad, I’allaitement exclusif est trés peu pratiqué aux tres jeunes ages.
11 apparait aussi que I'introduction d’une alimentation de complément, absolument indispensable 2 la bonne
croissance de I'enfant 2 partir du sixi#éme mois, n’cst pas non plus effectuée de fagon réellement adéquate par
les méres tchadiennes puisque, 2 6-7 mois, plus de 20 % des enfants ne regoivent pas encore des aliments de
complément. En outre, les pratiques qui consistent & ne pas donner le colostrum aux nouveau-nés et celles
qui consistent 2 introduire, de manitre précoce, des liquides et des aliments de complément dans
I’alimentation des jeunes enfants peuvent avoir des implications néfastes sur leur état de santé et sur leur état
nutritionnel. Les pratiques observées au Tchad ont pour conséquence d’exposer les nouveau-nés aux agents
pathogénes, facteurs de maladies infectieuses et, en particulier, les maladies diarrhéiques. En outre, les
enfants qui regoivent autre chose que le lait maternel, sont en partie rassasiés et ont tendance & moins téter,
ce qui les prive du lait maternel et par conséquent réduit une bonne production du lait par les meéres. En
somme, I’introduction précoce de compléments nutritionnels entraine une réduction de I'intensité et de la
fréquence de I"allaitement maternel qui, & son tour, réduit la durée de ’aménorrhée post-partumn et finalement
de I'intervalle intergénésique.
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Les résultats du tableau 8.4 présentent les durées médianes de 1’allaitement maternel. Au niveau
national, cette durée est estimée 4 21,4 mois. Si le sexe de I'enfant n’induit pas de différences quant 2 la
durée de 1’allaitement (21,2 mois pour les gargons et 21,6 mois pour les filles), on constate de légers écarts
selon certaines caractéristiques socio-démographiques. Par rapport 2 leurs fréres de rang 2 2 6 (médiane
d’environ 21 mois), les enfants de rang 1 sont ceux qui ont la durée médiane d’allaitement la plus longue
(22,0 mois). On observe aussi des différences selon le milien de résidence. Estimée 3 21,9 mois en milieu
rural et & 19,3 mois dans les Autres Villes, c’est 2 N’Djaména que I’allaitement atteint la durée la plus courte
(médiane de 17,9 mois). Globalement, la durée de I’allaitement est plus longue en milieu rural (21,9 mois)
qu’en milieu urbain (18,8 mois). Pour ce qui est de I’instruction de la femme, on note que plus la femme est
instruite, plus la durée d’allaitement est courte : 17,9 mois pour les femmes ayant un niveau d’instruction
secondaire ou plus contre 20,6 mois pour les femmes de niveau d’ instruction primaire et 21,8 mois pour celles
n’ayant aucun niveau instruction. Enfin, les enfants dont les méres ont accouché avec 1’assistance d’un
personnel médical ont une durée d’allaitement légerement plus courte (20,0 mois} que celles qui ont accouché
avec 1'aide d’une accoucheuse traditionnelle (22,0 mois).

Tableau 8.4 Durée médiane et fréquence de I’ allaitement
Durée médiane de I’allaitement, de |’ allaitement exclusif et de 1’allaitement et eau, et pourcentage d'enfants de moins de 6
mois qui ont i€ allaités six fois ou plus au cours des vingt-quatre heures ayant précédé I'interview, selon les caractéristiques
socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Durées médianes d'allaitement
Enfants de moins de 6 mois
Allaiternent
seul ou Pourcentage allaité
allaitement 6 fois ou + dans
Ensemble de  Allaitement et eau Effectif les demidres Effectif

Caractéristique 1'allaitement seul seulement d’enfants 24 heures d’enfants
Sexe de ’enfant

Masculin 21,2 04 21 2239 92,0 386

Féminin 21,6 04 2,9 2211 92,2 432
Rang de naissance

1 22,0 04 2,8 1237 94,9 214

2-3 214 0.4 1,2 1205 85,3 210

4-5 21,2 0,4 3.0 969 93,9 205

Gou+ 209 04 3.0 1039 94,5 189
Milieu de résidence

N’Djaména 17,9 0.4 0,6 390 88,2 74

Autres villes 19,3 04 2.8 589 94.0 113

Ensemble urbain 18,8 04 0,7 979 91,7 187

Rural 21,9 0.4 2,8 3471 92,2 631
Niveau d’instruction

Aucun 21,8 04 33 3438 92,2 641

Primaire ou plus 20,3 04 0,7 1012 91,6 178

- Primare 20,6 04 0,7 B6R 91,6 152

- Secondaire ou+ 17,9 04 0,5 144 92,1 26
Assistance & ’accouchement

Personnel de santé 20,0 04 0,7 1 050 884 186

Accoucheuse traditionnelle 22,0 04 3.3 1290 934 255

Autre ou personne 21,6 04 2.6 2110 93,0 377
Ensemble 214 04 2.6 4 450 92,1 818
Moyenne 21,6 09 4.6 - - -
Moyenne prévalence/incidence 22,0 0,2 4,6 . - -
Note : Les médianes et les moyennes sont basées sur le statut d’allaitement au moment de I'enquéte.
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On constate aussi 2 la lecture des données du tableau 8.4 que 92 % des enfants de moins de six mois
ont été allaités six fois ou plus au cours des demnieres vingt-quatre heures. La proportion d’enfants allaités
aussi fréquemment varie assez peu en fonction des caractéristiques des femmes. C’est parmi les enfants de
rang 2-3 (85 %), parmi ceux vivant & N'Djaména (88 %) et parmi ceux dont la mére a accouché avec
I’assistance d’un personnel formé (88 %) que I’ on constate les proportions les plus faibles d’enfants allaités
six fois ou plus.

En ce qui concerne la « Prévalence/Incidence »? (tableau 8.4), la valeur obtenue pour le Tchad est
de 22,0 mois. Comparativement & certains pays d’ Afrique sub-saharienne pour lesquels les durées moyennes
d’allaitement ont été calculées selon le méme procédé (voir le tableau ci-dessous), on peut constater que la
durée moyenne d’allaitement au Tchad se situe parmi les plus élevées.

Durée moyenne

Date de d’allaitement
Pays I'enquéte (en mois)
Cameroun 1991 18,2
Zambie 1992 18,3
Céte d’'Ivoire 1994 20,0
Nigéria 1990 20,1
Niger 1992 20,4
Sénégal 1992-1993 20,4
Tanzanie 1991-1992 21,1
Mali 1995-1996 21,4
Ghana 1993 21,6
Tchad 1996-1997 22,0
Togo 1988 22,6
Burundi 1987 23,4
Burkina Faso 1993 25,0
Rwanda 1992 25,9

8.2 ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS
8.2.1 Méthodologie

L’évaluation de 1’état nutritionnel des jeunes enfants est un des objectifs de I'EDST. L’état
nutritionnel résulte A la fois, de I’histoire nutritionnelle (ancienne et récente} de I’enfant et des maladies ou
infections qu'il a pu avoir. Par ailleurs, cet état influe sur la probabilité qu’a I'enfant de contracter des
maladies. En effet, un enfant mal nourri est en situation de faiblesse physique qui favorise les infections qui,
A leur tour, influent sur les risques de décéder. L’état nutritionnel est évalué au moyen d’indices

% En épidémiologie, on estime la durée moyenne d’un événement en divisant sa prévalence par son incidence. Ici,
I’événement est I’allzitement, 1a prévalence est le nombre d’enfants que les méres sont encore en train d’allaiter au
moment de ’enquéte, et I’incidence est le nombre moyen de naissances par mois. Ce nombre moyen est estimé 2 partir
des naissances d’une période de 36 mois pour éviter les problémes de saisonnalité et les erreurs possibles de période
de référence. En divisant le nombre de méres qui allaitent au moment de |’enquéte par le nombre mensuel moyen de
naissances, on obtient une estimation de la durée moyenne d'allaitement en mois.
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anthropométriques calculés A partir de I'dge et des mesures de la taille’ et du poids de I'enfant prises au cours
de I'enquéte. Le poids et la taille permettent de calculer les trois indices suivants : 1a taille par rapport a |’ age
(taille-pour-ge), le poids par rapport  la taille (poids-pour-taille) et le poids par rapport 2 I’dge (poids-pout-
age).

Au cours de I’enquéte, tous les enfants de moins de cinq ans des femmes de 15-49 ans interviewées
devaient étre pesés et mesurés : les données devraient donc porter sur les 6 446 enfants répondant a ces
crittres. Cependant, les résultats présentés ci-dessous ne concernent que 5 665 enfants, soit 88 % des enfants
éligibles. Sont exclus des résultats 7 % d’enfants pour lesquels le poids et/ou la taille ne sont pas connus
(I’enfant n’a pas été mesuré parce qu'il était malade ou absent au moment de I’'enquéte, ou encore parce qu’il
a refusé), 3 % d’enfants pour lesquels le poids et/ou la taille sont manifestement improbables (du fait
d’erreurs de report, ou encore d’erreurs de mesure, particuliérement délicates chez les enfants les plus jeunes),
et enfin 2 % d’enfants pour lesquels 1’ ige en mois est inconnu ou incomplet. Il faut préciser que les indices
taille-pour-age et poids-pour-ige n’ont de sens que lorsqu’ils sont calculés a partir d’informations trds
précises sur I’ige.

Selon les recommandations de I'OMS, I’état nutritionnel des enfants observés pendant I'enquéte est
comparé 2 celui d’une population de référence internationale, connu sous le nom de standard
NCHS/CDC/OMS.! Cette référence internationale a été établie A partir de I’ observation d’enfants américains
de moins de cing ans en bonne santé et elle est utilisable pour tous les enfants de cet dge dans la mesure ot,
quel que soit le groupe de population, ils suivent un modele de croissance similaire. Les données de la
population de référence internationale ont été normalisées pour suivre une distribution normale ot la médiane
et la moyenne sont identiques. Pour les différents indices étudiés, on compare la situation des enfants dans
I’enquéte avec le standard de référence internationale, en calculant la proportion d’enfants observés qui se
situent A moins de deux et 3 moins de trois écarts type en-dessous de la médiane de la population de référence.

La taille-pour-dge est un indice de retard de croissance : un enfant trop petit pour son age est la
manifestation de ce retard de croissance. Un enfant qui a eu un probléme de nutrition et/ou qui a ét€ malade
de fagon chronique pendant une période relativement longue ou encore de fagon répétée, peut accuser un
retard de croissance staturale: il a alors une taille inférieure 2 la moyenne de son ige. Cependant, son poids
peut rester en correspondance avec sa taille réelle, donnant ainsi un indice poids-pour-taille normal; c’est
pourquoi cette forme de malnutrition n’est pas toujours “visible” dans une population: un enfant de trois ans
présentant cette forme de malnutrition peut ressembler 2 un enfant de deux ans bien nourri. La taille-pour-age
est donc une mesure des effets 2 long terme de la malnutrition et ne varie que trés peu en fonction de la saison
de la collecte des données. Les enfants pour lesquels la taille-pour-age se situe & moins de deux écarts-type
en-dessous de la médiane taille-pour-4ge de la population de référence (-2 écarts-type) sont considérés comme
petits pour leur dge et atteints de malnutrition chronique, ceux pour lesquels la taille-pour-dge se situe a
moins de trois &carts-type en-dessous de la médiane taille-pour-age de la population de référence (-3 écarts-
type) sont considérés comme atteints de malnutrition chronique séveére.

L’indice poids-pour-taille refleéte la situation nutritionnelle actuelle (Emaciation/Maigreur) au
moment de I'enquéte. Cette forme de malnutrition est la conséquence d’une alimentation insuffisante durant

3 Les enfants de moins de 24 mois ont ét€ mesurés en position couchée, alors que ceux de 24 mois et plus ont été
mesurés en position debout. Cependant, pour faciliter 1a compréhension du texte, le méme terme raille sera utilisé ici
pour tous les enfants, quelle que soit la fagon dont ils ont été mesurés.

4 NCHS : National Center for Health Statistics (Centre national des statistiques sanitaires, des Fuats-Unis); CDC :
Centers for Disease Control (Centres de contrfle des maladies, des Emts-Unis); OMS : Organisation Mondiale de la
Santé.
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la période ayant précédé I’ observation, elle peut étre le résultat de maladies ayant provoqué une perte de poids
(diarthée sévére, anorexie associée 3 une maladie, par exemple); un enfant souffrant de cette forme de
malnutrition est maigre on émacié. L’indice poids-pour-taille reflete donc une situation actuelle qui n'est pas
nécessairement une situation de longue durée. En particulier, la malnutrition aigué peut &tre fortement
influencée par la saison pendant laquelle s'est effectuée la collecte des données, étant donné que la plupart
des facteurs susceptibles de causer un déséquilibre entre le poids et ia taille de I’enfant (épidémie, sécheresse,
période de soudure, etc.) sont trés sensibles 2 la saison. Les enfants dont le poids-pour-taille se situe & moins
2 écarts-type en dessous de lamédiane poids-pour-taille de la population de référence sont considérés comme
souffrant de malnutrition aigué, ceux s situant A moins 3 écarts-type souffrent de malnutrition aigué sévére.

Le poids-pour-age est un indice qui refléte, & la fois et sans les différencier, les deux précédentes
formes de malnutrition, chronique et aigué (Insuffisance pondérale). C'estla mesure la plus souvent utilisée
par les services de santé pour suivre les progrés nutritionnels et la croissance des enfants, mais sa valeuren
tant qu’indice est limitée quand il n’en existe qu’une seule mesure. Il est présenté ici essentiellement pour
permettre des comparaisons avec les résultats des études ou des suivis nutritionnels des enfants qui utilisent
cette mesure. Comme le poids-pour-taille, le poids-pour-age est sensible aux variations saisonnieres. Les
enfants dont le poids-pour-Age se situe A moins 2 écarts-type en dessous de la médiane poids-pour-age de la
population de référence sont considérés comme présentant une insuffisance pondérale, ceux se situant A moins
3 écarts-type présentent une insuffisance pondérale sévére.

Dans une population en bonne santé et bien nourrie, on s’attend a ce que seulement 2,3 % des enfants
se situent & moins 2 écarts-type, dont 0,1 % A moins 3 écarts-type, en dessous de la médiane pour chacun des
trois indices de nutrition.

8.2.2 Résultats

Le tableau 8.5 présente les pourcentages d’enfants souffrant de malnutrition selon les trois indices
anthropométriques et selon certaines caractéristiques socio-démographiques.

Retard de croissance

Le tableau 8.5 présente les proportions d’enfants de moins de 5 ans qui souffrent de malnutrition
chronique. La malnutrition chronique qui se manifeste par une taille trop petite pour 1'dge traduit un retard
de croissance. Cette situation est généralement la conséquence d’une alimentation inadéquate et/ou de
maladies survenues pendant une période relativement longue ou qui se sont manifestées A plusieurs reprises.
L’indice taille-pour-age, qui rend compte de la taille d’un enfant par rapport A son Age, est donc une mesure
des effets 2 long terme de la malnutrition et elle ne varie que trés peu en fonction de la saison au cours de
laquelle les enfants ont été mesurés. De plus, on considere qu’apreés I’age de deux ans, il y a peu de chance
pour qu’une intervention, quelle qu’elle soit, puisse améliorer la croissance. Ainsi, le retard de croissance
staturale acquis ds les plus jeunes dges n’est pratiquement plus rattrapable. La taille-pour-dge est révélatrice
de la qualité de I’environnement et, d’une maniére générale, du niveau de développement socio-économique
d’une population.

La situation nutritionnelle des enfants au Tchad (tableau 8.5) est assez alarmante puisque quatre
enfants sur dix (40 %) souffrent de malnutrition chronique (la taille-pour-Age se situc & moins de 2 écarts type
en dessous de la médiane de la population de référence) et la moitié d'entre eux (20 %) souffrent de
malnutrition chronique sévére (la taille-pour-dge se situe A moins de 3 &carts type de la médiane de la
population de référence). Ces proportions sont beaucoup plus €levées que celles que I’on s’attend & trouver
dans une population en bonne santé et bien nourrie, 2 savoir 2,3 % 2 -2 écarts type et 0,1% a -3 écarts type.
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Tableau 8.5 Fitat putritionnel des enfants par caractéristiques socio-démographiques

Pourcentage d’enfants de moins de cing ans considérés comme atteints de malnutrition par caractéristiques socio-

démographiques selon les trois indices anthropométriques de 1'état nutritionnel: taille-pour-dge, poids-pour-taille
et poids-pour-dge, EDS Tchad 1996-97
Tailte-pour-dge Poids-pour-taille Poids-pour-age
Inférieur  Inférieur  Inférieur  Inférieur Inférieur  Inférieur

Caractéristique 2a-3ET  2-2ET' 3-3ET Aa-2ET' 2-3ET  A-2ET'  Effectif
Age de enfant (mois)

<6 1.0 5,6 08 6,9 0,5 4,3 739

6-11 55 18,1 49 21,5 10,5 31,7 664

12-23 20,6 45,9 4.6 26,1 19,3 533 1121

24-35 31,1 54,9 28 14,5 25,1 53,5 1019

3647 30,0 51,7 10 7.7 13,8 40,0 1118

48-59 23,0 454 09 7.8 8,7 36,1 1 004
Sexe de ’enfant

Masculin 204 40,9 29 15,7 14,0 39,9 2 842

Féminin 20,5 393 2,0 12,5 13.8 377 2 §23
Rang de naissance

1 ig8,1 38,3 28 14,6 11,3 36,6 1032

2-3 19,2 39,1 1,9 12,2 12,6 36,0 1720

4-5 22,3 422 2,2 14,3 16,1 41,3 1 421

6 ou plus 21,7 40,4 30 158 15,1 41,0 1492
Intervalle entre naissances

Premire naissance 18,1 38,2 28 14,7 11,3 36,7 1 035

<24 mois 25,5 48,8 2,5 134 16,1 45,0 997

24-47 mois 20,0 39,3 2,2 14,1 13,9 37,9 2937

48 mois ou plus 8,5 336 3,0 14,3 14,8 36,5 696
Milieu de résidence

N'Djaména 12,0 28,1 1,5 9.3 6,0 26,0 425

Autres villes 16,0 348 2,6 13,8 11,8 34,9 747

Ensemble urbain 14,6 324 2,2 12,2 9.7 31,7 1172

Rural 22,0 42,1 2,5 14,6 15,0 40,6 4 492
Niveau d’instruction de la

mére

Aucun 22,7 428 26 154 15,5 42,4 4413

Primaire ou plus 12,7 30,3 2,0 96 8,1 26,1 1251

- Primaire 13,8 32,0 2,0 9.8 89 273 1 085

- Secondaire ou + 5,4 19,4 1.8 8,5 32 18,2 166
Ensemble des enfants 20,4 40,1 2.5 14,1 13,9 388 5 665

Note : Chaque indice est exprimé en terme de nombre d'unités d’&cart type (ET) par rapport 4 la médiane de la
Population de Référence Internationale du NCHS/CDC/OMS. Les enfants sont atteints de malnutrition s'ils se
trouvent & moins de -2 ET (-2 ET et -3 ET) de la médiane de la population de référence.

! Les enfants qui se situent en-dessous de -3 ET sont inclus dans cette catégorie.

La prévalence de la malnutrition chronique selon I’dge, qu’elle soit modérée ou sévere, laisse
apparaitre des variations importantes (tableau 8.5 et graphique 8.2). La proportion d’enfants accusant un
retard de croissance augmente trés régulidrement et trés rapidement avec I’dge : de 6 % 4 moins de 6 mois,
le niveau de prévalence de la malnutrition chronique triple pour atteindre 18% 2 6-11 mois; 3 partir de 12
mois, elle concerne prés d’un enfant sur deux (46%) et, en moyenne, plus d’un enfant sur deux (55 %) entre
24 et 35 mois. La forme sévere de ce type de malnutrition suit le méme rythme puisque de 1 % a moins de
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] Graphique 8.2
Etat nutritionnel des enfants de moins de 5§ ans
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6 mois, elle touche 6 % des enfants de 6-11 mois et concerne ensuite 21 % des enfants a 12-23 mois et 31 %
de ceux de 24-35 mois. Pour cette dernidre catégorie d’4ge, la situation est particuli¢rement préoccupante
car,comme on |’ a précisé précédemment, ¢’ est avant deux ans que la plupart des enfants accumulent un retard
de croissance staturale et, aprés cet iige, le retard n’est plus rattrapable.

Au Tchad, le sexe des enfants induit quelques différences lorsqu’il s"agit de malnutrition chronique :
les gargons sont plus 1égérement touchés (41 %) que les filles (39 %). Du point de vue du rang de naissance,
38 % des enfants de rang un sont affectés et il apparait que la malnutrition chronique augmente avec le rang
de naissance : les enfants de rang 4 ou plus étant les plus touchés (proportion supérieure 40 %). L’intervalle
entre naissances semble aussi influencer de manitre significative les niveaux de malnutrition chronique,
puisque les enfants qui suivent leur ainé de plus de 48 mois (4 ans) sont moins touchés (34 %) que ceux pour
lesquels I'intervalle intergénésique est court (49 % pour un intervalle inférieur & 24 mois).

La prévalence de la malnutrition chronique présente des écarts trds importants selon certaines
caractéristiques socio-démographiques des femmes (tableau 8.5 et graphique 8.3). Le milieu de résidence
joue de fagon importante sur le niveau de la malnutrition chronique. En effet, les enfants les plus concernés
par un retard de croissance sont en proportion plus nombreux en milieu rural qu’a N’'Djaména (42 % contre
28 %). Le niveau de la malnutrition chronique dans les Autres Villes est également préoccupant puisqu’un
enfant sur trois y est touché (35 %). En ce qui concerne la forme sévére de malnutrition chronique, on
constate qu'il y a, environ, deux fois plus d’enfants atteints en milieu rural (22 %) que dans la ville de
N’Djaména (12 %).

Les résultats concemnant le niveau d’instruction des femmes mettent en évidence de fortes disparités.
Eneffet, les enfants dont les méres n’ont pas d’instruction accusent plus fréquemment un retard de croissance
(43 %) que ceux dont les meres ont un niveau d’instruction primaire (32 %) et secondaire ou plus (19 %).
Les résultats sur la malnutrition chronique sévére, font apparaitre les mémes écarts puisque 23 % des enfants
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Graphique 8.3
Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans
présentant un retard de croissance
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de mére sans instruction sont touchés par cette forme de malnutrition contre 14 % des enfants de méres ayant
un niveau d’instruction primaire et 5 % de ceux dont la mére a un niveau secondaire ou plus. Ce résultat
révele, une fois encore, la nécessité d’éduquer les femmes car avec I'acquisition d’une certatne instruction,
elles acquiérent également une meilleure connatssance des régles d’hygiéne et des principe de base en matiére
de nutrition des enfants. Toutefois, il convient de noter que ces écarts peuvent aussi résulter de disparités
socio-économiques entre les femmes instruites et celles qui ne le sont pas : en effet, les femmes n’ayant pas
d’instruction vivent plus fréquemment dans des conditions précaires, caractérisées par une quantité de
nourriture disponible parfois limitée et non diversifiée et par des conditions de logement parfois insalubres.

Emaciation

Le tableau 8.5 présente également les résultats concernant les proportions d’enfants atteints de
malnutrition aigué, exprimée par I'indice poids-pour-taille. Cet indice qui donne donc une mesure de la
masse du corps en relation avec sa taille refléte la sithation nutritionnelle actuelle (au moment de U'enquéte).
IT convient de noter que cet indice du moment est fortement influencé par la saison pendant laquelle s’est
effectuée la collecte des données. En effet, la plupart des facteurs susceptibles de causer un déséquilibre entre
le poids et la taille de ’enfant, que ce soient des maladies (rougeole, diarrhée..) ou des déficits alimentaires
(sécheresses, périodes de soudure) sont trés liés 4 1a saison. Ce type de malnutrition est la conséquence d’une
alimentation insuffisante durant la période ayant précédé I’ observation et/ou d’une perte de poids consécutive
A une maladie (diarthée sévére ou anorexie, par exemple). Un enfant souffrant de cette forme de malnutrition
est maigre ou émacié. Les enfants dont le poids-pour-taille se situe & moins 2 écarts type en dessous de la
médiane de la population de référence sont considérés comme étant atteints de malnutrition aigué modérée,
ceux se situant & moins 3 écarts type sont considérés comme souffrant de malnutrition aigué sévére.

Au Tchad, une proportion extrémement importante d’enfants souffrent de malnutrition aigué {14 %)
et 3 % sont atteints de 1a forme séveére. Ces proportions reflétent une situation alimentaire et nutritionnelle
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extrémement préoccupante au moment de la collecte des données ainsi que des pratiques inappropriées
d’alimentation des enfants. La proportion d’enfants atteints d’émaciation est 6 fois plus €levée que celle que
I’on 5’ attend & trouver dans une population en bonne santé et bien nourrie (2,3 %) et 25 fois plus élevée pour
1a forme sévare {’émaciation (0,1 %).

Par ailleurs, les résultats du tableau 8.5 et du graphique 8.2 montrent que ce sont les enfants 8gés de
6-11 mois (22 %) et de 12-23 mois (26 %) qui sont les plus touchés par I’émaciation. Ces résultats ne sont
pas du tout surprenants puisque c’est & 12-23 mois que la majorité des enfants sont sevrés (la durée médiane
de I’allaitement étant de 21,4 mois) et les aliments de sevrage ne sont pas suffisants pour couvrir les besoins
de croissance a ces iges, ce qui provoque des carences, une plus grande fragilité aux infections et des états
de malnutrition. Ce groupe d’dges correspond également au stade de développement auquel les enfants
commencent A explorer leur environnement immédiat et & porter n’ importe quel objet 4 leur bouche : ils sont
ainsi particuli¢rement exposés aux maladies diarrhéiques. Le fait qu’aprés le troisi®me anniversaire (36
mois), les proportions d’enfants émaciés diminuent considérablementn’est pas nécessairement le signe d’une
amélioration de I’état nutritionnel des enfants a partir de cet ge mais plutdt la conséquence d’une forte
mortalité des enfants (voir Chapitre 9 - Mortalité des enfants de moins de 5 ans) : seuls les enfants les moins
touchés survivraient aprés cet anniversaire.

Concernant le sexe des enfants, il apparait que la proportion d’enfants souffrant de malnutrition aigué
modérée est 1€gtrement plus Elevée pour le sexe masculin (16 %) que pour le sexe féminin (13 %). En ce
qui concerne le rang de naissance, il semble que les enfants de rang élevés (6 et plus), soient Iégérement plus
émaciés que les enfants de rangs inférieurs. Enfin, I'intervalle intergénésique ne semble pas influencer de
maniére significative les niveaux de malnutrition aigug, qu’elle soit modérée ou sévere.

Le milieu de résidence de la femme induit des différences assez significatives des niveaux
d’émaciation des enfants (graphique 8.4). En effet, 3 'exception de la capitale (N'Djaména) qui se
caractérise par le niveau de malnutrition le plus faible (9 %), on constate une certaine homogénéité dans le

Graphique 8.4
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reste du pays avec une prévalence élevée aussi bien dans les Autres Villes qu’en milieu rural (aux alentours
de 14 %). Cette différence de niveau vient probablement du fait que la plupart des populations résidant hors
de la capitale vivent dans des conditions économiques et d’hygiene particulierement difficiles et ce, méme
si la situation des habitants de la ville de N'Djaména n’est pas trés satisfaisante.

En ce qui concerne le niveau d’instruction des fernmes, on constate que les enfants dont la mére n’est
pas instruite sont plus souvent émaciés (15 %) que ceux dont la mere a un niveau d’instruction primaire ou
plus (10 %). Par contre, la lecture des résultats concemant les proportions d’enfants atteints d’émaciation
sévére mettent en évidence des niveaux assez proches entre les enfants de mere sans instruction et ceux dont
la mére a un niveau d’instruction, au moins, primaire (2 % contre 3 %).

Insuffisance pondérale

L’indice poids-pour-dge qui figure au tableau 8.5 nous renseigne sur 1’état nutritionnel des enfants.
C’est un indice combiné (puisqu’un faible poids-pour-age peut étre provoqué par la maigreur comme par le
retard de croissance) qui traduit une insuffisance pondérale chez les enfants. Il est plus souvent utilisé par
les services de santé pour suivre les progrds nutritionnels et la croissance des enfants. L’utilisation de cet
indice a cependant des limites car il ne permet pas de distinguer entre les déficiences alimentaires de longue
durée (retard de croissance ) et celles qui sont récentes (émaciation). Comme le poids-pour-taille, il reste
sensible aux variations saisonniéres.

Les résultats du tableau 8.5 révelent que 39 % des enfants tchadiens de moins de cing ans souffrent
d’insuffisance pondérale et 14 % d’insuffisance pondérale sévere. Ces résultats permettent de dire, sans
risque d’erreur, que la situation du pays est assez alarmante puisque que les niveaux observés sont trés
largement supérieurs & ceux que 1’on s’attend a trouver dans une population en bonne santé et bien nourrie
(respectivement, 2,3 % et 0,1 %). Comme pour les deux autres indices, cette forme de malnutrition, assez
peu fréquente aux jeunes dges (4 % A moins de six mois), augmente trés rapidement pour toucher 32 % des
enfants de 6-11 mois et plus de 50 % des enfants a partir de 12 mois (graphique 8.2).

De méme que pour les indices précédents, les résultats mettent en évidence des disparités de la
prévalence de I'insuffisance pondérale selon les caractéristiques des meres et des enfants. Tout d’abord, en
ce qui conceme le sexe de I’enfant, on constate que les gargons (40 %) sont lég2rement plus touchés que les
filles (38 %). Le rang de naissance fait apparaitre de légers écarts entre les enfants de rang 1, 2 et 3 et ceux
de rangs plus €levés, ' insuffisance pondérale touchant plus fréquemment les enfants de rangs élevés (environ
41 % pour les rangs 4 ou plus contre 36 % des rangs inférieurs 4 4). En outre, on constate que plus
I’intervalle intergénésique est court, plus les proportions d’enfants souffrant d’insuffisance pondérale sont
€levées : en effet, 45 % des enfants dont I'intervalle intergénésique est inférieur 3 24 mois souffrent
d’insuffisance pondérale alors que cette proportion est, d'environ, 37 % pour les enfants dont I'intervalle
intergénésique est supérieur 3 24 mois.

Avecune prévalence de 41 %, on constate que les enfants du milieu rural souffrent plus fréquemment
d’insuffisance pondérale que ceux des Autres villes (35 %) et que ceux de N’Djaména (26 %). Comme pour
les autres indices de 1’état nutritionnel, le niveau d’instruction de la femme se révele un des facteurs les plus
déterminants : en effet, 18 % des enfants de femmes de niveau d’instruction secondaire ou plus présentent
une insuffisance pondérale contre 27 % de ceux de femmes d’instruction primaire et 42 % de ceux dont les
meéres n’ont eu aucune instruction,
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8.3  ETAT NUTRITIONNEL DES FEMMES

1’ état nutritionnel des femmes est un des déterminants de la
mortalité maternelle puisqu’il joue un réle important dans I’évolution
des grossesses ainsi que sur leur issue. Par conséquent, il influence
également la morbidité ainsi que la mortalité des jeunes enfants. 1.’ état
nutritionnel des femmes est conditionné, a la fois, par son équilibre
énergétique, son état de santé et le temps écoulé depuis la derniére
naissance. Il y a donc un lien étroit entre les niveaux de fécondité et
de mortalité et 1’état nutritionnel des femmes. Ainsi, ’évaluation de
I’état nutritionnel des femmes est particulierement utile pour identifier
des groupes # hauts risques.

Dans le cadre de I’EDST, pour déterminer 1’état nutritionnel
des femmes, on a relevé le poids et la taille de toutes les femmes ayant
eu une naissance vivante durant les cinq années ayant précédé
I’enquéte. Méme si ces données ne sont pas totalement représentatives
de I’ensemble de la population des femmes de 15-49 ans, les résultats
du tableau 8.6 donnentune indication de 1'état nutritionnel des femmes
en fournissant la moyenne, 1’écart type et la distribution de la taille et
du poids ainsi que I'Indice de Masse Corporelle (IMC)® calculé a
partir de la taille et du poids. Par ailleurs, pour éviter d’introduire des
biais dans les distributions du poids et de 'IMC, on a excla les
femmes enceintes ainsi que celles qui avaient eu une naissance le mois
de I'interview ou le mois précédant.

Méme si la taille peut varier dans les populations & cause de
facteurs génétiques, elle demeure néanmoins un indice indirect du
statut socio-économique de la femme dans la mesure od une petite
taille peut résulter d’une malnutrition chronique durant I’enfance. Par
ailleurs, d’un point de vue anatomique, la taille des femmes est
associée & la largeur du bassin; les femmes de petite taille sont plus
susceptibles que les autres d’avoir des complications pendant la
grossesse et surtout pendant 1’accouchement. Elles sont aussi plus
susceptibles que les autres de concevoir des enfants de faible poids.
Bien que la taille critique en de¢a de laquelle une femme peut étre
considérée arisque varie selon les populations, on admet généralement
que cette taille se situe entre 140 et 150 centimetres.

Les résultats du tablean 8.6 indiquent que la taille moyenne
des femmes ayant eu une naissance au cours des cinq derniéres années
se situe nettement au-dessus de I’intervalle mentionné : elle est de
162,7 centimétres (avec un &cart type trés faible de 0,1 centimétre).
Moins de 1 % des femmes ont une taille inféricure A 145 centimétres,
considérée ici comme taille limite critique. Par ailleurs, les résultats
du tableau 8.7 suggerent que, quelle que soit la caractéristique socio-
économique considérée, les proportions de femmes dont la taille est
inférieure & 145 centimetres n’ atteignent jamais 1 %.

5 L'IMC est calculé en divisant le poids (en kilos) par le carré de la taille (en métres) : il s’exprime donc en kg/m?
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Tableau 8.6 Indicateurs anthro-
pométrigues de I'état nutritionnel des

meres

Distribution {en %), moyenne et écart
type de la taille, du poids et de I'Indice
de masse Corporelle (IMC) pour les
femines ayant eu, au moins, une
naissance durant les cing années ayant
précédé I'enquéte, EDS Tchad 1996-97

Indicateur Total
Taille des fermmes (cm)
130,0-134.9 0,1
135,0-139,9 0,1
140,0-144,9 0.1
145,0-149.9 1,5
150,0-154,9 8.5
155,0-159,9 22,6
160,0-164,9 294
165,0-169,9 235
170,0-174,9 9.6
175,0-179.9 23
>= 180,0 0,3
ND 1,8
Total 100,0
Effectif de femmes 4 607
Taille moyenne 162,7
Fcart type 0,1
Poids des femmes (kg)
35,0-39.9 1,9
40,0-49,9 28,9
50,0-59.9 454
60,0-69.9 17,7
>=70,0 42
ND 1,9
Total 100,0
Effectif de femmes 3616
Poids moyen 54,6
Ecart type 0,2
IMC des femmes (kg/m?)
12,0-15,9 (Sévire) 24
16,0-16,9 (Modéré) 4,5
17,0-18,4 (Léger), 13,8
18,5-20,4 {Normal) 322
20,5-22,9 (Normal) 30,1
23,0-24,9 {(Normal) 99
25,0-26,9 (Surpoids) 3,1
27,0-28.9 (Surpoids) 1,1
29,0-29.9 (Surpoids) 0,1
»= 30,0 (Obse) 0.8
ND 2,0
Total 100,0
Effectif de femmes 31616
IMC moyen 20,5
Ecart type 0,0




L’un des facteurs de risque important pour le déroulement et I’issue de la grossesse est le poids des
femmes avant une grossesse, notamment un faible poids. Le poids moyen des femmes tchadiennes est de
54,6 kilos (avec un écart type relativement faible de 0,2 kilo) : 31 % d’entre elles ont un poids inférieur & 50
kilos et 4 % dépassent les 70 kilos (tableau 8.7).

En fait, les analyses séparées sur la taille et le poids ne permettent pas réellement de rendre compte
des éventuelles disparités puisque le poids est trés variable selon la taille. Ainsi, il est préférable de calculer
un indice qui met en relation les deux parametres poids/taille. L'IMC, ou encore Indice de Quételet, est le
plus souvent utilisé pour montrer le manque ou I’excés de poids en contrdlant la taille et, en outre, il présente
1’avantage de ne pas nécessiter I'utilisation de tables de référence comme c’est le cas pour le poids-pour-taille.
Pour exprimer une malnutrition aigué, on utilise généralement comme seuil la valeur 18,5; & I'opposé, pour
indiquer un surplus de poids, il n’existe pas de seuil unanimement admis.

Au Tchad, la valeur moyenne de 1'IMC (tableau 8.6) est de 20,5 (avec un écart type presque nul).
Il convient de noter cependant qu’une proportion assez importante de femmes (21 %) se situent en dega du
seuil critique de 18,5 et sont donc atteintes de malnutrition aigué : 14% sont atteintes de malnutrition aigué
sous une forme légere, 5% sous une forme modérée et 2 % sous une forme sévere. Ces niveaux ¢levés de
malnutrition des femmes sont 3 mettre en relation avec la forte proportion d’enfants de faible poids 4 la
naissance ainsi qu’avec les fortes proportions d’enfants de moins de cinq ans atteints de malnutrition. Par
ailleurs, une proportion non négligeable de femmes (5 %) ont un indice supérieur 4 25 et par conséquent font
partie de la catégorie des femmes ayant un excés de poids.

Tableau 8.7 Indicateurs anthropométriques des meres par caractérisligues
socio-démographiques
Pour les meres d’enfants de moins de cing ans, taille moyenne et pourcentages de celles
dont la taille est inférieure 3 145 centimetres, Indice de Masse Corporelle (IMC) moyen et
pourcentages de celles dont I'IMC est inféricur & 18,5, selon certaines caractéristiques
socio-démographiques, EDS Tchad 1996-97
Taille Poids-pour-taille!
Pour- IMC Pour- Effectif
centage  Effectif moyen centage de

Caracténistique Moyenne <l45cm de méres  (kg/m®) <185 méres
Age de la femme

15-19 161,3 0,7 500 20,0 23,6 389

20-24 162,6 0,0 1112 20,5 19,7 843

25-29 162,7 0,3 1 165 20,5 235 369

30-34 163,0 0,3 803 20,8 17,1 630

35-49 163,1 0,1 945 20,7 21,8 814
Milieu de résidence

N’Djaména 162,9 0,3 37n 213 24,8 294

Autres villes 162,8 0,1 599 21,0 23,6 469

Ensemble urbain 162,8 0,2 971 21,1 24,0 763

Rural 162,6 03 3555 204 203 2783
Nivesu d’instruction

Aucun 162,3 03 3 556 20,2 237 2790

Primaire ou plus 163,9 0,1 970 21,6 114 756

- Primaire 163,8 0,1 336 21,5 10,3 645

- Secondaire ou + 164,6 0,0 134 22,1 18,0 111
Ensemble 162,7 02 4 526 20,5 21,1 3 546
! Sont exclues les femmes enceintes et celles ayant eu un enfant dans les deux mois ayant
précédé I'enquéte.
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D’une manilre générale, I'IMC moyen présente trés peu de variations selon certaines caractéristiques
étudiées (tableau 8.7). Cependant, on observe des disparités assez remarquables lorsqu’on considere la
proportion de femmes qui se situent en dega du seuil critique de 18,5. Comme I'état nutritionnel des enfants,
les écarts les plus manifestes concernent le niveau d’instruction : 24 % de femmes sans instruction se situent
en dessous de 18,5 et sont donc plus fréquemment atteintes de malnutrition aigué que les femmes ayant une
instruction primaire ou plus (11 %). Paradoxalement, les femmes du milieu rural sont, en proportion, moing
atteintes de malnutrition aigué (20 % en deca du seuil critique) que leurs consoeurs des Autres Villes (24 %)
ou de la Capitale N’Djaména (25 %).

Les analyses faites ici n’apportent pas toutes les explications nécessaires pour comprendre la
dégradation de I’état nutritionnel des enfants et des femmes tchadiens. Cependant, par rapport aux normes
préétablies et admises, il apparait que cette situation est trés alarmante et cela, malgré les efforts considérables
accomplis par les autorités ces demires années pour améliorer la santé des enfants; un grand nombre
d’enfants de moins de 5 ans qui survivent, sont dans un état nutritionnel particuliérement critique. Il convient
de noter aussi, qu’en ce qui conceme les enfants, ce sont ceux des Autres Villes et ceux du milieu rural qui
souffrent le plus fréquemment de malnutrition alors que chez les femmes, ce sont celles vivant 2 N’Djaména
qui sont le plus fréquemment atteintes de malnutrition aigué.
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CHAPITRE 9

MORTALITE DES ENFANTS

Monique Barrére et Bernard Barrére

Les niveanx, tendances et caractéristiques de la mortalité des enfants sont fonction des conditions
sanitaires, environnementales, socio-économiques et culturelles qui prévalent dans une population et dans
les diverses couches sociales de cette population. C’est pourquoi, le nivean de mortalité des enfants est
souvent considéré comme un des meilleurs indicateurs du nivean de développement d’un pays. La
connaissance de la mortalité des enfants est donc indispensable, non seulement, aux spécialistes des questions
de population, mais aussi aux responsables de mise en place des programmes de santé et de développement
socio-économique. C’est dans cette perspective que s’inscrit I'un des principaux objectifs de 'EDST :
collecter des informations sur la mortalité des enfants selon les caractéristiques socio-économiques et
démographiques de la mére.

9.1 METHODOLOGIE ET QUALITE DES DONNEES

Les indicateurs de mortalité présentés dans ce chapitre sont calculés a partir d’informations sur
I’historique des naissances recueillies dans le questionnaire femme. Dans la Section 2 du questionnaire,
I’enquétrice enregistre toutes les naissances de la femme, en précisant le sexe, I'dge et I’état de survie. Pour
les enfants décédés, I’enquétrice enregistre également I'4ge au déces.

L’estimation de la mortalité A partir de I’historique des naissances présente, a la fois, des limites
d’ ordre méthodologique et des risques d’erreurs d’enregistrement. En premier lieu, dans ce type d’approche
rétrospective, on collecte des informations sur le passé (ici, la mortalité des enfants) auprés de personnes
vivantes au moment de I’enquéte (ici, les femmes de 15-49 ans). On n’a donc aucune information sur la
survie ou le déces d’enfants dont la mere est décédée : dans le cas ol ces enfants, « orphelins de mere »,
seraient en nombre important' et ot leur mortalité serait différente de celle des enfants dont la meére survit
(ce qui est certainement le cas), les niveaux de mortalité s’en trouveraient affectés. En outre, en limitant la
collecte des données aux seules femmes de 15-49 ans, les informations découlant de I’historique des
naissances ne sont pas complétement représentatives des différents intervalles de la période passée. Si, pour
les cinq années précédant I'enquéte, la presque totalité des naissances (et de la mortalité infanto-juvénile qui
peut s’ensuivre) sont issues des femmes de 15-49 ans 2 I’enquéte, il n’en est pas de méme pour les intervalles
plus anciens: pour la période 10-14 ans avant 1’enquéte, par exemple, nous ne disposons d’aucune
information sur les naissances issues de femmes de 40-49 ans 2 cette époque.

Du point de vue de la collecte proprement dite, comme cela a été précisé au Chapitre 3 (Fécondité),
la validité des données peut étre affectée par :

1) le sous-enregistrement des événements, en particulier I'omission d’enfants qui meurent trés
jeunes, quelques heures ou jours aprés la naissance, peut induire une sous-estimation de la mortalité;
en outre, si ce sous-enregistrement était d’autant plus important que la période de référence est
éloignée de la date de I’enquéte, les tendances observées des niveaux de mortalité s’en trouveraient
affectées. Une technique d’évaluation succincte du sous-enregistrement des déces des trés jeunes

! Selon les résultats de I’enquéte ménage, 1 % des enfants de moins de 5 ans survivants et identifiés dans les
ménages étaient orphelins de mére.
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enfants consiste & calculer la proportion d’enfants décédés entre 0 et 6 jours par rapport aux décés
survenus au cours du premier mois. Comme, généralement, la mortalité diminue rapidement au cours
de I’enfance, on s’attend A ce que cette proportion augmente avec une diminution de la mortalité
d’ensemble des enfants et une proportion inférieure & environ 60 % indiquerait un sous-
enregistrement important des déces précoces. Dans le cas de I’EDST, les proportions varient d’un
minimum de 58 %, 0-4 ans avant I’enquéte, & un maximum de 62 % pour la période 10-14 ans avant
I'enquéte (tableau C.6 en Annexe C), ce qui semble indiquer qu’il n’y a pas eu de sous-
enregistrement important des décés précoces. Une faible proportion de mortalité néonatale par
rapport & la mortalité infantile peut également étre utilisée pour estimer I'importance de la sous-
déclaration des déces de jeunes enfants. Comme on peut le constater au tableau C.7 (Annexe C),
selon la période quinquennale considérée, les proportions se situent & un niveau A peu prés
acceptable, variant de 44 % a4 51 %, et ne mettent pas en évidence de sous-estimation importante des
déces.

2) les déplacements différentiels de dates de naissance des enfants, selon qu’ils sont vivants ou
décédés, Ces déplacements qui n’affectent pas les niveaux de mortalité de 1’ensemble de la période
rétrospective considérée, peuvent entrainer une sous-estimation de la mortalité d'un intervalle (par
exemple, 0-4 ans avant I’enquéte), et par conséquent une surestimation de la mortalité de I'intervalle
précédant (par exemple, 5-9 ans avant 'enquéte). A1’ Annexe C, le tableau C.5 fournit la distribution
des naissances, selon leur état de survie, par année de naissance. Comme on I’a précisé au Chapitre
3 (Fécondité), le « rapport de naissances annuelles » semble indiquer un mangque de naissances en
1991, et un surplus en 1990. Ces déplacements semblent plus prononcés pour les enfants décédés,
nés en sous-nombre en 1991 (rapport = 61,8 < 100) et en surnombre en 1990 (rapport = 155,5 > 100).
Cependant, les niveaux de mortalité étant calculés par période quinquennale, soit 1993-1997 pour
la plus récente, et 1988-1992 pour la période précédente, ils ne devraient pas étre affectés de fagon
significative par ces transferts, qui se produisent i I'intérieur des intervalles de référence.

J) I’imprécision des déclarations d’fige au déces, en particulier, |’ attraction de 12 mois comme age
au décés,® en transformant une partie des décés de jeunes enfants (moins de 12 mois) en décés
d’enfants plus 4gés (12 & 59 mois), peut engendrer une sous-estimation de la mortalité infantile et,
par contre-coup, une surestimation de la mortalité juvénile, la mortalité globale des moins de cing
ans n'étant que trés peu affectée. A I’Annexe C, les tableaux C.6 et C.7 fournissent la distribution
des déc@s par ige au déces (jours, mois et années). On remarquera que, pour la période 0-4 ans avant
I’enquéte, 2 peu prés le méme nombre d’enfants seraient morts & 12 mois (33 décés) qu’aux fges 11
et 13 mois encadrants (35 déces). Pour les périodes précédentes, I’ attraction pour I’ige au décds 12
mois est plus importante : ainsi, globalement sur la période 0-19 ans avant I’enquéte, prés de deux
fois plus d’enfants seraient décédés A 12 mois (169 déces) qu’aux dges 11 et 13 mois encadrants (95
décas) : D'attraction pour 1’dge au déces 12 mois est nette, mais trop négligeable pour affecter
réellement les niveaux de mortalité infantile et de mortalité juvénile.’

? Pour essayer de minimiser I attraction de certains 4ges (en particulier, un an) les enquétrices devaient enregistrer
en jours, les déces de moins d’un mois, en mais, les déceés de maoins de deux ans, et en années les décés survenus A deux
ans et plus.

3 A titre indicatif, un ajustement des données par le transfert d’une partie des déceés déclarés A 12 mois A ceux
déclarés & moins de 1 an conduirait, pour la période 0-4 ans avant ’enquéte, 3 une mortalité infantile supérieure
d’environ 2 %; pour l'ensemble de la période (-19 ans avant I'enquéte, ce méme ajustement conduirait & une mortalité
infantile d’environ 3 % plus élevée. Bien entendu, la mortalité juvénile s'en trouverait diminuée dans, a peu pres, les
mémes proportions.
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Finalement, les limites méthodologiques, inhérentes & I’historique des naissances et, comme nous
venons de le voir, les risques d’erreurs ou d’imprécisions de collecte n’induisent généralement qu’une trés
faible marge d’erreur dans les mesures des événements récents (Sullivan et al., 1990) : dans le cadre de cette
analyse, on n’a donc procédé A ancun ajustement des données.

9.2 NIVEAUX ET TENDANCES

A partir des informations recueillies dans I’historique des naissances, on calcule les tndicateurs
suivants :

quotient de mortalité néonatale (NN} : probabilité de décéder avant d’atteindre un mois;

quotient de mortalité post-néonatale (PNN) : probabilité de décéder apres la période néonatale, mais
avant le premier anniversaire;

quotient de mortalité infantile (,q,) : probabilité de décéder avant le premier anniversaire;

guotient de mortalité juvénile (,q,) : probabilité de décéder aprds le premier et avant le
cinquidme anniversaire;

quotient de mortalité infanto-juvénile (sq,) : probabilité de décéder avant le cinquieme anniversaire.

Le tableau 9.1 présente les différents quotients pour les périodes allant de 1977 4 1997. Pour la
période la plus récente, allant de 1992-93 2 1996-97, le risque de mortalité infantile est évalué 4 103 déces
pour 1 000 naissances vivantes; le risque de mortalité juvénile s’ établit quant A lui A 102 %o. Globalement,
le risque de mortalité infanto-juvénile, c’est-a-dire le risque de mortalité avant '&ge de cinq ans, est de
194 %o. En d’autres termes, au Tchad, environ un enfant sur cinq meurt avant d’atteindre I’age de cinq ans.

Contrairement au schéma classique, la mortalité néonatale (durant le premier mois), évaluée 2 44 %o,
est inférieure a la mortalité post-néonatale (59 %o). Ce résultat pourrait indiquer une légere sous-estimation
de la mortalité néonatale et, par conséquent, de la mortalité infantile en général, mais pourrait aussi résulter
de mauvaises déclarations d’4ges au déces : le déces de certains enfants durant le premier mois aurait été
déclaré comme survenu au cours du deuxi2me mois.

Tableau 9.1 Mortalité des enfants de moins de cing ans

Quotients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile, juvénile et
infanto-juvénile par périodes de 5 ans précédant I’enquéte, EDS Tchad
1996-97

Nombre Mortalité Mortalité
d'années Montalité post- Mortalit¢ Mortalité  infanto-
précédant néonatale néonatale infantile juvénile  juvénile
I’enquéte (NN) (NN (g9 @ (99
0-4 439 58,7 1026 102,2 194,3
5-9 51,3 66,3 117,6 103,06 208.5
10-14 60,0 584 i18,4 113,9 218,8
15-19 58,8 64,5 123,3 126,8 234,5
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Les niveaux de mortalité calculés ici sont nettement supérieurs a ceux déduits de I’observation brute
faite lors du RGPH de 1993 (résultats non ajustés qui n’ont pas ét€ publi€s). Rappelons que, comme dans
la plupart des recensements, le RGPH a estimé le niveau de mortalité 3 partir de questions posées au chef de
ménage sur les décés survenues dans son ménage au cours des douze mois ayant précédé la collecte des
données.: Les déces enregistrés selon cette méthode de collecte sont trés souvent sous-estimés, ce qui semble
avoir été le cas en 1993, Par contre, le RGPH a €galement estimé le nivean de mortalité en utilisant une .
méthode indirecte, 1a méthode Brass-Trussell sur la survie des enfants (Nations Unies, 1984). Cette méthode
qui permet d’estimer le niveau de mortalité juvénile a donné un quotient ,q, de 105 %e; & partir de ce quotient,
la mortalité infantile a été évaluée 4 132 %o par le RGPH (BCR, 1996). Globalement, le RGPH propose un
nivean de mortalité infanto-juvénile de 222 %.. Ces quotients sont & comparer avec ceux estimés par I'ESDT
pour la période 5-9 ans avant I’enquéte, centrée environ autour de I’année 1990. On constate que le quotient
de mortalité juvénile estimé par le RGPH (105 %) est pratiquement identique i celni calculé par TEDST
(103 %o); par contre le quotient de mortalité infantile estimé par le RGPH (132 %) est 1égérement supérieur
a celui calculé par I'EDST (118 %¢). Globalement, le niveau de mortalité entre la naissance et le cinquidme
anniversaire estimé par le RGPH (222 %c)n’est que trés légérement supérieur & celui calculé AEDST a partir
des observations (209 %o).

Les données du tableau 9.1, représentées au graphique 9.1 permettent de retracer I’évolution de [a
mortalité infantile et juvénile au cours des vingt derniéres années. On constate que les probabilités de décéder
ont peu évolué : ;q, est passé de 235 % 15-19 ans avant I'enquéte (période centrée autour de 1"année 1980),
& 209 %o 5-9 ans avant I’enquéte (autour de I’année 1990) et & 194 %o durant la période la plus récente
(centrée autour de 1995) : on aurait donc assisté & une baisse de mortalité de seulement 17 % en 15 ans. De
plus, il semblerait que cette baisse se soit ralentie an cours des années les plus récentes. Quand on sait que
les périodes 15-19 ans et 10-14 ans avant I’enquéte sont celles des troubles politico-militaires, qui ont dfi
provoguer une certaime hausse de la mortalité, on pourrait dire que la mortalit€ des enfants n’a connu aucune
amélioration au cours des 15 derniéres années.

Graphique 9.1
Evolution de la mortalité infantile et juvéniie
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9.3 MORTALITE DIFFERENTIELLE ET GROUPES A HAUTS RISQUES

Le tableau 9.2 présente les différents quotients de mortalité des enfants selon certaines
caractéristiques socio-démographiques de la mere, pour la période de dix ans précédant I’enquéte (1988-
1997). La référence 2 une période de dix ans est utilisée ici pour pouvoir disposer, pour chaque sous-groupe
de population, d’un nombre d’événements statistiquement suffisant au calcul des différentes probabilités.
Le graphique 9.2 illustre les niveaux de mortalité infanto-juvénile selon le milieu de résidence et le niveau
d’instruction de la mére.

Tableau 9.2 Montalité des enfants par caractéristiques de la mére

Quotients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile, juvénile et infanto-juvénile
pour la période de 10 ans précédant I'enquéte, par caractéristiques socio-démogra-
phiques de la mére, EDS Tchad 1996-97

Mortalité Mortalité
Mortalité post- Mortalité Mortalité  infanto-
néonatale néonatale infantile juvénile  juvénile

Caractéristique (NN) {(PNN) (90 (q,) (:90)
Milien de résidence
N'Djaména 39,6 59,8 99,4 101,8 191,1
Autres villes 375 61,7 99,2 99,9 189,2
Ensemble urbain 383 60,9 99,3 100,7 190,0
Rural 50,0 62,7 112,7 102,8 2039
Niveau d’instruction
de la mére
Aucun 49,4 63,1 112,6 104,3 205,1
Primaire ou plus 390 59,2 98,2 93,3 182,4
Religion
Musulmane 42,7 573 100,0 100,0 190,0
Catholique 47,3 72,3 119,6 111,4 2177
Protestante 54,3 58,8 113,1 96,1 198,3

Soins prénatals et
assistance a 'accouchement®

Ni I'un ni 1’autre 49,1 60,3 109,4 - -

L’un ou }'autre 30,2 573 87.6 - -

Les deux 29,9 574 873 - -
Ensemble 474 62,3 109.8 102,4 2009

! Quotients pour la période de cinq ans précédant 1’enquéte

Quel que soit le type de mortalité, on ne constate que peu de différence entre les milieux de
résidence : 1a mortalité infantile varie de 99 %. 3 N’Djaména et dans les Autres Villes & 113 %o en milieu rural
et la mortalité juvénile ne présente pratiquement aucune variation (101 %o en milieu urbain contre 103 %oen
milieu rural). Ces résultats, qui confirment ce qui avait &té observé lors du RGPH de 1993, peuvent paraitre
assez surprenants dans la mesure ol la plupart des indicateurs de santé présentés précédemment mettent en
évidence une meilleure situation sanitaire (soins prénatals, vaccinations, etc.) en milieu urbain et, en
particulier, 3 N’Djaména par rapport au milieu rural. De méme, la malnutrition touche moins les enfants de
N’Djaména que ceux des Autres Villes et surtout que ceux du milicu rural (voir Chapitre 8 - Allaitement et
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état nutritionnel). Par contre, on a noté au Chapitre 7 (Santé de la mere et de I'enfant) que les maladies
respiratoires, la fievre et la diarrhée touchent 1égerement plus les enfants du milieu urbain et, en particulier,
ceux de N'Djaména que ceux du milieu rural. Quand on sait que ces maladies sont les principales causes de
déces d’enfants (voir Chapitre 10 - Cause de déces des enfants), il est peut-étre moins surprenant de constater
que les niveaux de mortalité soient si proches dans la Capitale, dans les Autres Villes et en milieu rural.

D’une part, les meilleures infrastructures sanitaires existant en milieu urbain et, en particulier, 2
N’Djaména ont certainement un impact positif sur la survie des enfants, par le biais de meilleures conditions
d’accouchement, d’une meilleure couverture vaccinale, efc., mais, d’ autre part, I’insalubrité et les mauvaises
conditions d’hygieéne prévalentes dans certains quartiers des villes et de N’Djaména, en favorisant le
développement des maladies infectieuses, annulent, en partie, les avantages résultant de ces meilleures
infrastructures sanitaires.

Graphique 9.2
Mortalité infantile et juvénile selon les
caractéristiques de la mére
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Note: Période de 10 ans avant fenquéte EDST 1928-97

Les enfants dont la mére est sans instruction ont une probabilité de mourir avant un an (113 %e)
légérement plus élevée que celle des enfants dont 1a mére a fréquenté 1’école (98 %o). Cette différence de
mortalité est du méme ordre de grandeur pour les enfants survivants a un an, puisque leur probabilité de
mourir avant cing ans est de 104 %o quand leur mere n’a aucune instruction, contre 93 %o lorsqu’elle a
fréquenté 1’école (voir tableau 9.2 et graphique 9.2).* Comme pour le milieu de résidence, les faibles écarts
de mortalité observés selon le niveau d’ instruction peuvent sembler surprenant. Cependant, les constatations
faites pour le milieu de résidence s’appliquent également pour I’instruction des meéres : par rapport aux
enfants de mere sans instruction, cenx dont la mere a fréquenté 1'école ont de meilleurs indicateurs de santé
et un meilleur état nutritionnel, mais ils sont plus touchés par la diarrhée, 1a fievre et les maladies

* Compte tenu du faible nombre de femmes ayant un niveau d'instruction supérieur au primaire, les niveaux de
mortalité des enfants ne peuvent pas &tre présentés en distingnant les méres de niveau primaire de celles de niveau
secondaire ou plus.
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respiratoires. Etant donné que les meres ayant fréquenté I"école sont largement concentrées en milieu urbain,
les tentatives d’explication des niveaux de mortalité données précédemment A propos des conditions
environnementales prévalentes en ville sont trés certainernent valables ici aussi.

La dernitre caractéristique présentée au tableau 9.2 concerne les soins prénatals et |’assistance &
1’accouchement. Lorsque la mére n’a fait aucune visite prénatale pendant sa grossesse et n’a pas été assistée
par du personnel médical lors de I'accouchement, son enfant court un risque de décéder de 109 %o avant
d’ atteindre son premier anniversaire, contre 87 %o pour un enfant dont lamere a &té en consultation prénatale
owet a été assistée lors de 'accouchement par un professionnel de la santé. On constate, en ouire, que
lorsque la mére n’a pas eu de soins prénatals ni d’assistance &1’ accouchement, la mortalité néonatale (49 %)
est 1,6 fois plus élevée que lorsqu’il y a eu des visites prénatales et/ou une assistance médicale 2
1’accouchement (30 %o).

Le tableau 9.3 présente les quotients de mortalité pour la période de dix ans précédant 1’enquéte selon
certaines caractéristiques biologiques des meres et des enfants. Entre la naissance et le cinqui¢me
anniversaire, la mortalité des enfants de sexe masculin est, comme dans la majorité des populations,
légerement plus élevée que celle des enfants de sexe féminin : sur 1 000 gargons, 213 n’atteignent pas le
cinquidme anniversaire, alors que ce rapport est de 189 pour 1 000 filles & la naissance. Cette différence de

Tableau 9.3 Mortalité des enfants par caractéristigues démographiques de la mére et des
enfants
Quotients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile, juvénile et infanto-juvénile
pour la période de 10 ans précédant I’enquéte, par caractéristiques démographiques de la
mére et des enfants, EDS Tchad 1996-97
Mortalité Mortalité
Monalité post- Mortalité Mortalité infanto-
Caractéristique néonatale néonatale infantile juvénile  juvénile
démographique (NN) (PNN) (9o (L (s90)
Sexe
Masculin 55,7 64,0 1197 106,3 213,3
Feminin 39,1 60,7 99.8 98.5 1885
Age dela mére d Ja
naissance
Moins de 20 ans 60,0 61,7 127,8 105,7 220,0
20-29 ans 41,2 61,4 102,7 100,4 192,7
30-39 ans 48,0 574 1054 102,5 197.1
40-49 ans (51,2} (799 (131,1) (117,7) (2334
Rang de naissance
1 56,5 59,1 115,6 91,6 196,6
2-3 45,6 61,5 107,1 103,4 199.4
4-6 38,0 59,6 97.6 978 1858
7 ou plus 59,0 72,9 131,9 123.5 239,1
Intervalle avec la
naissance précédente
Moins de 2 ans 64,6 84,0 148,7 128,1 257,7
2-3 ans 38,1 574 95,5 1031 188,7
4 ans ou plus 26,2 34,3 60,4 452 1029
Taille & la naissance!
Tris petit ou petit 514 60,1 i1L,5 - -
Moyen 423 62,7 105,0 - -
Gros ou trés gros 35,7 55,8 91,5 - -
Ensemble 474 62,3 103,8 102,4 200,9
Note : Les quotients calculés sur 250-499 cas figurent entre parenthéses.
! Quotients pour la période de cing ans précédant I’ enquéte
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mortalité entre les sexes s’observe surtout durant la période néonatale (56 %o pour les gargons contre 39 %e
pour les filles) alors que la mortalité post-n€onatale differe pea (64 %o pour les garcons contre 61 %o pour les
filles) ainsi que la mortalité entre 1 et 5 ans (106 %o pour les gargons contre 99 % pour les filles).

Par ailleurs, il ressont de ce méme tableau que les bébés petits ou trés petits (y compris les
prématurés) ont une mortalité plus élevée que les bébés moyens ou gros, Sur 1 000 enfants de petite ou trés
petite taille 3 la naissance, 51 n’atteignent pas la fin du premier mois d’existence, et 112 n’atteignent pas leur
premier anniversaire contre, respectivement, 42 et 105 chez les enfants moyens et 36 et 92 chez les enfants
gros 2 la naissance.

Les trois autres caractéristiques décrivant les niveaux de mortalité et présentées au tablean 9.3 et an
graphique 9.3 concernent le comportement procréateur, A savoir I’4ge de la mere 2 la naissance de I’enfant,
le rang de naissance et I’intervalle par rapport 2 la naissance précédente. En ce qui concemne 1’4ge de la mere,
les risques de décéder les plus élevés sont observés chez les enfants nés de méres en début et en fin de vie
reproductive (moins de 20 ans et 40-49 ans) : le risque de décéder avant 1’dge d’un an est de 20 % plus élevé
pour un enfant né d’une mére dgée de moins de 20 ans (128 %c) que pour unenfant né d’une meére appartenant
au groupe d’4ges 20-29 ans (103 %q) ou au groupe d’4ges 30-39 ans (105 %o0); de méme, le risque de décéder
avant ’4ge d’un an est plus de 25 % plus élevé pour un enfant né d’ wne mére agée de 40-49 ans (131 %c) que
pour un enfant né d’une mere appartenant aux groupes d’ages 20-29 ans ou 30-39 ans (105 %) .

Selon le rang de naissance, les quotients de mortalité infantile sont, comme il fallait s’y attendre,
élevés pour le rang un (116 %), ils baissent nettement pour les rangs suivants (107 %o pour les rangs 2-3 et
98 %o pour les rangs 4 4 6), pour remonter ensuite pour les enfants de rangs les plus élevés (132 %, pour les
rangs 7 et plus).

Graphique 9.3
Mortalité infantile et caractéristiques des naissances
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Note; Péricde de 10 ans avant l'enquéte EDST 1996-867
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La durée de I'intervalle intergénésique apparait comme étant le facteur qui influe le plus nettement
sur les niveaux de mortalité des enfants. Les intervalles de moins de deux ans, qui réduisent chez la femme
le degré de récupération de ses capacités physiologiques, entrainent une mortalité néonatale (65 %.) 1,7 fois
plus élevée que celle estimée pour les naissances qui suivent leur ainé de 2-3 ans (38 %o) et 2,5 fois plus
élevée que celle estimée pour les naissances qui suivent leur ainé de 4 ans ou plus (26 %o). Par rapport a la
naissance dont I'intervalle intergénésique précédent est inférieur 2 24 mois (84 %), la mortalit€ post-
néonatale est réduite, environ, dans les mémes proportions que la mortalit€ néonatale, lorsque la naissance
suit la précédente de 2-3 ans ou de 4 ans ou plus (respectivement, 57 %« et 34 %o). Globalement, la mortalité
infantile est réduite de 2,5 lorsque les naissances surviennent plus de quatre ans aprés la naissance précédente
(60 %) et de 1,5 lorsque les naissances surviennent 2 2 3 ans aprés la naissance précédente (96 %o) par rapport
aux naissances dont les intervalles sont inférieurs 2 24 mois (149 %o).

La mortalité différentielle selon ces trois caractéristiques met en évidence les risques importants que
fait courir aux enfants une fécondité &levée, caractérisée par des naissances précoces, de rangs élevés et par
des intervalles intergénésiques trés courts.

Le tableau 9.4 présente une classification des naissances des cinq demi2res années selon les
catégories 2 hauts risques auxquelles elles correspondent :

- les naissances de rang 1 qui présentent un risque élevé de mortalité, mais qui sont inévitables
sauf lorsqu’elles sont issues de jeunes meres (dgées de moins de 18 ans). On a donc isolé
les naissances de rang 1 et de meres de 18 ans ou plus;

- les naissances issues de meres appartenant 2 une seule catégorie 2 haut risque : dge de
procréation précoce (moins de 18 ans) ou tardif (35 ans ou plus), intervalle intergénésique
court (moins de 24 mois) et rang élevé de naissance (supérieur a 5);

- les naissances correspondant A une combinaison de catégories de risque selon 1'dge de la
mare 2 la naissance, I’intervalle intergénésique et le rang de naissance;

- et, enfin, les naissances ne correspondant 2 aucune catégorie a haut risque défimie ci-dessus.

Il ressort du tableau 9.4 que 39 % des naissances des cinq années ayant précédé ’enquéte ne
correspondent A aucune catégorie 2 haut risque identifié, 11 % correspondent & des risques élevés parce
qu’elles sont de rang un, mais elles sont inévitables, 35 % correspondent 2 des catégories 2 haut risque unique
et 15 % correspondent A des catégories 2 hauts risques multiples. Pour évaluer le risque supplémentaire de
décéder que font courir aux enfants certains comportements procréateurs des mres, des « rapports de risque »
ont &té calculés, en prenant comme référence les naissances n'appartenant 2 aucune catégorie 4 haut risque.
Le rapport de risque est donc le rapport de la proportion d’enfants décédés dans chaque catégorie & haut
risque, A la proportion d’enfants décédés dans la catégorie sans risque.

Les naissances de rang 1 ne sont pas évitables mais, méme lorsqu’elles n’interviennent pas & un dge
trop précoce, ¢’est-2-dire avant 18 ans, elles apparaissent ici comme étant des naissances 2 risque puisque le
risque de décéder pour un enfant de rang 1 et dont la mere a 18 ans ou plus est supérieur de 18 % a la
catégorie de référence.

Un enfant appartenant 2 une catégorie quelconque 2 haut risque unique (non compris les enfants de
rang 1 et de mere de 18 ans et plus) court un risque de décéder 1,26 fois supérieur & un enfant n’appartenant
3 aucune catégorie A haut risque. La fécondité précoce apparait ici comme étant un facteur important de
risque puisque les enfants issus de ces jeunes femmes courent un risque 1,45 fois plus important de décéder
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Tableau 9.4 Comportement ur & hauts risques

Répartition (en %) des enfants nés au cours des cing années ayant précédé I’enquéte, rapport de risque,
et répartition (en %) des femmes actuellement en union, & risque de concevoir un enfant 3 hauts
risques de mortalité, selon les catégories & hauts risques de mortalité, EDS Tchad 1996-97

Naissances dans les

5 demnires années Pourcentage
de femmes
Pourcentage Rapport actuellement

Catégories & hauts risques de naissances  de risque en union'
Dans aucune catégorie 4 haut risque 394 1,00 25,00
Haut risque inévitable

Rang (RG) 1 et ge >=18 ans 10,7 118 57
Un seul haut risque

Age< 18 ans 9.8 1,45 2,7

Age> 34 ans 1,3 0,42) 5.1

Intervalle intergénésique (IN) < 24 mois 114 1,48 19,9

RG> S 12,2 1.01 8,0

Ensemble des hauts risques simples 4.7 1,26 35,7
Hauts risques multiples

Age<18etIN<24 1,0 2,06 1,0

Age>34etIN<24 0,2 . 0.2

Age>34etRG> S 7,5 1,11 19,9

IN<24etRG>5 48 1,69 71,7

Age>34etIN<24etRG> S 1,8 (1,86) 4,8

Ensemble des hauts risques multiples 15,2 144 33,6
Ensemble des catégories & risques 49.9 1,32 69,3
Total 100,0 - 100,0
Effectif 7 498 - 5832

Note : Le rapport de risque est le rapport de la proportion d'enfants décédés dans les 5 dernires
années dans chaque catégorie a risque, A la proportion d’enfants décédés dans aucune catégorie & haut
nsque.

. I:Jes ratios sont basés sur trop peu de cas et ont été supprimés.

{ ) Basés sur moins de 200 cas.

Les femmes sont classées dans les catégories A hauts risques selon le statut qu’elles auraient 3 la
naissance de 1’enfant, si I’enfant était congu au moment de 1'enquédte: ge inférieur & 17 ans et 3 mois
ou plus Agé que 34 ans et 2 mois, la demnidre naissance a evu lieu dans les 15 demiers mois, et la
demire naissance était de rang 6 ou plus.

%Y compris les femmes stérilisées

que les enfants de la catégorie de référence. De méme, un enfant né rapidement aprés son ainé (moins de 24
mois aprés) court un risque de décéder de 1,48 fois plus important que la catégorie de référence. Mais ce sont
les enfants appartenant a la catégorie de hauts risques multiples qui sont les plus exposés, puisque leur
mortalité est de 1,69 fois plus élevée que celle des enfants n’appartenant & aucune catégorie a risque; les
enfants de rang supérieur 2 5 et avec un intervalle intergénésique court et dont la mere a plus de 34 ans sont
particuliérement exposés (risque de 1,86 plus élevé que la catégorie de référence).

Ces résultats démontrent qu’un meilleur espacement des naissances n’a pas pour seule conséquence
une réduction des niveaux de la fécondité, mais aussi une amélioration des chances de survie des enfants.

A partir de cette analyse du comportement procréateur a haut risque, on a essayé de déterminer la

proportion de femmes actuellement en union qui, potentiellement, pourraient avoir un tel comportement.
Pour cela, A partir de I’ge actuel des femmes, de I’intervalle écoulé depuis leur dernidre naissance et du rang
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de leur dernidre naissance, on détermine dans quelle catégorie se situerait la prochaine naissance, si chaque
femme concevait un enfant au moment de I’enquéte, Il s’agit donc d’une simulation ayant pour objectif de
déterminer quelles proportions des futures naissances entreraient dans les catégories 2 risque, en I'absence
de tout comportement régulateur de la fécondité. 11 apparaft (tableau 9.4) que 25 % des enfants 2 naftre
seraient alors des enfants n’appartenant A aucune catégorie 3 haut risque et que 69 % des enfants
appartiendraient  une quelconque catégorie 2 haut risque (simple ou multiple). Cette demiére proportion
est supérieure 2 celle observée chez les enfants déja nés (50 %). Cette simulation démontre une fois de plus
la nécessité de mettre en place des mécanismes régulateurs de la fécondité dans le but de réduire les hauts
risques de mortalité encourus par les jeunes enfants.
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CHAPITRE 10

CAUSES DE DECES DES ENFANTS

Bernard Barrére

10.1 INTRODUCTION

Avec prés d’un enfant sur cinq qui décéde avant d’avoir atteint ’dge de 5 ans (voir Chapitre 8,
Mortalité des enfants), la mortalité infanto-juvénile du Tchad est, aujourd’hui, I'une des plus élevées du
monde. Au cours de I'EDST, il était donc important d’analyser les causes de déces des jeunes enfants dans
le but d’identifier les domaines prioritaires dans les programmes de santé. Pour tenter de déterminer les
causes de déces des enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précédé 1’enquéte, on a adopté la
méthode de I’autopsie verbale qui consiste a collecter, auprgs des meres, des informations en rapport avec
le décés de leurs enfants.

On a tout d’abord demandé a I’enquétée quelle était, selon elle, la cause principale du décés. La
réponse enregistrée par I’enquétrice était codée ultérieurement au bureau central A partir d’'une liste de
maladies. Dans la plupart des cas, la cause déclarée correspond A un “diagnostic” établi par la mére sans étre
pour autant la cause réelle. Cependant, malgré ces limites, lorsque la meére déclare une cause de déces, ceci
constitue une premiére indication importante. La femme enquétée était ensuite interrogée sur la présence,
la gravité et la durée de certains symptémes et signes particuliers durant la période précédant le décés de son
enfant. On peut estimer que les déclarations faites sur des symptémes observés sont plus fiables que celles
concernant la cause proprement dite du déces. En regroupant les signes et symptdmes déclarés, il est
possible, grace a I’ utilisation d’algorithmes, de déterminer les causes possibles de déc&s. Bien entendu, il ne
s’agit pas d’un diagnostic certain car cette démarche est basée uniquement sur les signes et symptémes
rapportés par la mere, sans aucun examen clinique; de plus, la capacité de 1’enquétée a fournir des
informations pertinentes est fonction du degré de mémorisation des événements ayant entouré la mort de
I’enfant, de sa capacité d’observation et de son degré de connaissance en la matigre.

Pour les déces durant la période néonatale, les symptdmes ou signes étaient au nombre de six :
difficultés de I’ accouchement, malformation congénitale, capacité de I’enfant a boire ou 2 téter, présence de
convulsions ou spasmes, présence de toux et de respiration difficile/rapide. De plus, les informations sur le
poids et la taille de I’enfant 2 la naissance ainsi que celles sur les conditions de I’accouchement, informations
qui sont collectées pour toutes les naissances a la section “Grossesse et Allaiternent” du questionnaire, ont
été également utilisées pour déterminer les causes de décds dans la période néonatale, Pour les déces entre
1 et 59 mois, les symptémes et signes retenus &taient au nombre de neuf : diarrhée, toux, respiration
difficile/rapide, fi¢vre, inconscience, convulsions, éruption de boutons, maigreur extréme et visage et jambes
ou pieds enflés.

On dispose donc d’informations sur les causes de décés déclarées et sur les symptomes observés.
L’analyse qui suit consiste, dans un premier temps, 4 déduire des symptdmes des causes possibles de déces,
indépendantes de celles déclarées. Le diagnostic final sur la cause probable du déces est alors établi  partir
soit des symptdmes (cas le plus fréquent), soit de la cause déclarée, soit de la combinaison des deux.

L’étude porte sur un total de 1 052 décés survenus au cours des cinq années précédant I’enquéte. Ils

se répartissent comme suit : 328 déces néonatals (avant 1 mois), 386 post-néonatals (entre 1 et 11 mois) et
338 déces de jeunes enfants de 12-59 mois.
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Comparés aux statistiques basées sur
les diagnostics du personnel médical, établis au
moment méme des déces, les résultats
présentés ici mettent en évidence une marge
d’imprécision importante dans la mesure ol la
méthodologie utilisée, aussibien pour collecter
les informations que pour établir les
“diagnostics”, présente d’importantes
incertitudes. Cependant, lorsque les statistiques
sanitaires sont déficientes, cette méthodologie
est la seule disponible pour identifier, au
niveau national, les principales maladies
responsables d’une part importante de la
mortalité des enfants. En outre, il est A noter
que cefte méthodologie a été validée au cours
de différentes études dans de nombreux pays'
et il est généralement admis qu’elle est
suffisamment fiable pour renseigner sur les
circonstances probables de déces.

10.2 CAUSES DES DECES
DECLAREES PAR LA MERE

Le Tableau 10.1 montre que, dans plus
de quatre cas sur cinq (86 %), les méres ont
attribué une “‘cause médicale” au déces de leurs
enfants survenu au cours des cinq années
précédant I’enquéte. Cependant, dans 4 % des
cas, les réponses ont été trés vagues (« sans
symptome », « mort aussitst aprés la
naissance », ou <« l’enfant est mort
subitement ») et dans 7 % des cas la mére n’a
pas été capable de donner une réponse. Par
ailleurs, 2 % des déces ont été attribués a la
sorcellerie et un peu pius de 1 % des décés
étaient dus A des accidents. Quarante deux
“causes médicales” différentes sont présentées
au tableau 10.1 : elles correspondent soit 2 des
signes ou symptdmes, soit & des maladies.
Dans I’ensemble, les cinq principales “causes”
citées sont la diarrhée et la fizvre (environ
12 % dans les deux cas), suivies par la
rougeole (9 %), les maladies respiratoires et le
paludisme (6 % dans chaque cas). Il convient
de souligner que certaines des causes figurant
au tableau 10.1 se recoupent et auraient pu étre
regroupées : par exemple, la toux, la
coqueluche, la pneumonie, la tuberculose et
I’angine auraient pu étre regroupées avec les
maladies respiratoires ce qui aurait donn€é un

Tableau 10.1 Causes des déces déclarées par la meére

Distribution (en %) des déceés d'enfants nés et décédés au cours
des cing années ayant précédé 1'enquéte, par cause de décés
déclarée par la mére, selon I’fige au déces en mois, EDS Tchad

1996-97

Age en mois

Cause de déces <1 mois 1-59 mois

Ensemble

Diarthée
Figvre
Rougeole
Maladies respiratoires
Paludisme
Accouchement difficile/
suite de 1'accouchement
Toux
Tétanos
Convulsions
Coqueluche
Maux de ventrefenflure
du ventre
Vomissement
Varicelle
Angine/mal de cou/gorge
Boutons (maladies de peau)
Infection du cordon ombilical
Prématurité
Malformation
Enflure du corps
Amaigrissement/anémie
M¢éningite
Dipthérie
Malnutrition
Enflure de 1a téte
Ablation de la luette/luette
Raideur du cou/corps
Allaitement/qualité du lait
Refus de téter
Chotéra
Jaunisse/lctere/Hépathite
Enflure des pieds
Abcés/furoncle au cou/gorge
Pneumonie
Maux de téte
Constipation
Fatigue , 0.0
Diarrhée et autres complications 0, 0,2
Oreillons
Tuberculose
Onchocercose
Maladies des yeux
Raideur de la machoire

16,9
10,7
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poids beaucoup plus important A cette “cause” qui aurait représenté alors 14 % des causes déclarées. Ce type
de regroupement n’a pas été effectué ici pour pouvoir rendre compte de fagon aussi détaillée que possible de
la diversité des réponses obtenues.

Pour les décés survenus pendant la période néonatale, dans environ un cas sur cinq, la mére n’a pas
ét€ capable d’identifier ou de décrire la raison médicale du décés (21 %). Les “causes médicales™ avancées
pour expliquer les déces au cours de la période néonatale sont différentes de celles invoquées pour la période
post-néonatale. Les trois principales “causes” rapportées et qui expliqueraient plus du tiers des déces sont,
par ordre d’importance, les accouchements difficiles ou les suites de I"accouchement (15 %), la fievre (13 %),
le tétanos (8 %) et les convulsions (7 %).

Pour les enfants de 1 2 59 mois, les “causes” sont mieux identifiées par les meres : seulement 7 %
des meres ont déclaré ne pas savoir ou ont donné des réponses trés vagues, alors que 2 % invoquaient le
mauvais sort et que 2 % des enfants seraient décédés 2 la suite d’accidents. Les cinqg principales causes de
décds avancées sont, par ordre d’importance, la diarrhée (17 %), la rougeole (13 %), la fidvre (11 %), les
maladies respiratoires (7 %), le paludisme (6 %) et la toux (6 %). :

103 PREVALENCE DES SYMPTOMES AVANT LE DECES

En vue d’estimer les causes probables de décs, il était important de connaftre I'état de santé de
I’enfant an cours de la période précédant son déces. A ce titre, on a demandé aux meres quels types de
symptdmes elles avaient observés au cours de cette période. Il est A noter que ces symptSmes ne sont pas
mutuellement exclusifs et un méme enfant peut présenter plusieurs de ces symptémes.

Pour la période néonatale, il semble que plus de deux nouveau-nés sur cing (45 %) aient présenté,
avant la mont, des signes de souffrance néonatale (convulsion, spasme) et , dans un peu plus d’un cas sur trois
(34 %), selon les déclarations des meres, I’accouchement a été difficile d’od risque de traumatisme
obstétrical.(tableau 10.2). Par ailleurs, 23 % des enfants tétaient normalement les premiers jours de la vie,
puis ne pouvaient plus téter, ce qui peut &tre le signe du tétanos néonatal. Enfin, 11 % des nouveau-nés
toussaient et 3 % présentaient une malformation quelconque.

Pour les enfants de 1 2 59 mois, la fitvre est, de loin, le symptdme le plus souvent rapporté (82 %)
et, dans de nombreux cas, cette fidvre était “forte”(65 %). Un peu plus d’un enfant sur deux (51 %) présentait
une maigreur extréme et des signes d’oedeéme (visage et pieds/jambes enflés) ont £té rapportés dans 13 % des
cas. Plus de deux enfants surcing (43 %) avaient eu la diarrhée et 11 % présentaient des signes de dysenterie
(diarrhée accompagnée de sang dans les selles). Avant le décés, plus d'un enfant sur quatre (26 %) souffrait
de toux et de respiration courte et rapide, ce qui caractérise les infections respiratoires aigués (IRA). Par
ailleurs, 42 % des enfants étaient inconscients avant le décés et 34 % avaient des convulsions. Enfin, dans
un cas sur cing (20 %), il est question d’éruption de boutons.
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Tableau 10.2 Sympt6mes au cours de la période ayant précéde le décks

Pourcentage d'enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précédé
’enquéte et qui ont présenté différents types de symptGmes au cours de la période
ayant précédé le décés on qui sont nés 2 la suite d’un accouchement difficile, selon
1"dge au déces, EDS Tchad 1996-97

Décs néonatals (<1 mois)

Symptéme (Nombre de décds = 328)
- Accouchement difficile 37
- Malformation 33
- Enfant tétait normalement les premiers jours de sa vie,
puis ne pouvait plus téter 23,3
- Convulsions, spasmes 45,1
- Toux 10,8
- Toux et respiration rapide 9.0

Décds A 1-59 mois

Symptéme (Nomtre de décés = 724)
- Diarrhée (ensemble) 42,9
- Diarrhée grave 31,4
- Diarrhée avec sang dans les selles 10,7
- Toux (ensemble) 31,2
- Toux et respiration courte et rapide 26,1
- Figvre {ensemble) 82,2
- Fidvre forte 64.8
- Inconscient 424
- Convulsions 336
- Eruption de boutons sur tout le corps 20,3
- Maigreut extréme 51,2
- Visage et pieds/jambes enflés 12,6

Notes : Plusieurs symptdmes sont possibles

10.4 DIAGNOSTIC POSSIBLE SUR LA BASE DES SYMPTOMES

En se basant sur I’ensemble des symptémes déclarés par les meres et en utilisant des algorithmes, il
est possible d’établir des diagnostics permettant d’identifier des causes possibles de décés. Comme il s’ agit
d’un algorithme, plus le nombre de criteres pris en compte augmente, plus la probabilité que le diagnostic
$0it correct augmente mais, par contre, plus le nombre de cas diagnostiqués diminue. En outre, les questions
posées portant seulement sur six symptomes pour les déceés de la période néonatale et sur neuf symptémes
pour les décés survenus entre 1 et 59 mois, les possibilités de diagnostic sont limitées A neuf : quatre pour les
nouveau-nés et cinq pour les enfants 4gés de 1 4 59 mois (tableau 10.3). Il faut signaler enfin qu’un méme
enfant pouvant présenter différents types de symptdmes, plusieurs diagnostics peuvent étre établis pour ce
méme enfant {(un déces peut donc étre lié A plusieurs “causes™).
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Tableau 10.3 Diagnostic possible établi 3 partir des symptdmes

Pourcentage d'enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précédé 1'enquéte et qui ont présenté
différents types de symptomes ou différentes combinaisons de symptdmes au cours de la péricde ayant
précédé le déces et diagnostic possible, selon I'ge au décés, EDS Tchad 1996-97

Diagnostic Décés néconatals (<1 mois}
possible Symptomes ou critéres de diagnostic {Nombre de déces = 328)
Falble poids - Poids & la naissance < 2500 gr. ou
2 la naissance taille & la naissance = trés petite' 183
Problémes - Accouchement par césarienne 1,0
obstéricaux - Accouchement difficile" 33,7

- Accouchement difficile et césarienne 09

- Accouchement difficile et "long travail” 233
Tétanos néonatal - Décds 2 4-30 jours et enfant tétait normalement

A la naissance 16,0

- ct enfant a arrété de téter 9.0

- et convulsions! 4,7

Maladies respiratoires - Toux' 10,8

- Toux et respiraticn difficile 9.0

Décks 1-59 mois
{Nombre de décés = 724)

Maladies diarrhéiques - Diarrhée >= 2 jours 39,8
- Diarthée grave - et grave! 294
- Dysenterie - et sang dans les selles’ 10,7

Infecuons respira- - Toux >= 2 jours et respiration rapide >= 2 joursl 249

toires aigués

Rougeole - Déces A >= 4 mois et éruption de boutons >= 3 jours
et figvre >=3 jouni1 3.5
Paludisme - Fizvre et forte >= 2 jours
sans éruption de boutons, sans diarthée >= 2 jours
et sans Loux + respiration rapide >= 2 jours' 15,1
- et convulsions 73
Malnutrition - Maigreur extréme >= 1 mois 7.6
- Visage et pteds/jambes enflés >= | mois 2,3
- Maigreur ou visage et pieds/jambes enflés >= 1 mois' 89

Note : Les diagnostics multiples sont possibles
! Critkres restrictifs retenus pour "algorithme de diagnostic final

Durant la période néonatale, dans prés d’un cas sur cing (18 %), les déces peuvent étre associés aun
faible poids 2 la naissance, défini comme un poids inférieur 2 2 500 grammes 2 la naissance ou 3 une taille
trés petite, selon I’opinion de 1a mére. Dans 34 % des cas oi la mere a déclaré un accouchement difficile, les
déces pourraient étre dus 2 des problemes obstétricaux. D’autre part, en se basant sur un ensemble de signes
et symptbmes décrits au tableau 10.3, 5 % des nouveau-nés seraient décédés du tétanos, c’est-2-dire qu’ils
répondaient aux crittres suivants : déc2s entre 4 et 30 jours, I’enfant tétait normalement a la naissance, puis
il a arrété de téter et il a eu des convulsions. Enfin, dans 11 % des cas, le diagnostic de maladies respiratoires
a été retenu car I’enfant souffrait de la toux; précisons que, pour la période néonatale, ce diagnostic n’a pas
été basé sur I’algorithme plus restrictif de la toux combinée 3 une respiration difficile du fait des difficultés
A reconnaitre une respiration “anormale” au cours de la période néonatale.
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La diarrhée contribue fréquemment au déces au cours de la période post-néonatale et juvénile. Pour
retenir ce diagnostic comme cause possible de déces, la diarrhée devait durer, au moins, deux jours et €tre
qualifiée de grave par la mere (29 %). La dysenterie a ét€ diagnostiquée lorsque la diarrhée avait duré un
minimum de deux jours et Jorsqu'il y avait du sang dans les selles (11 %). En basant le diagnostic d’infection
respiratoire aigué (IRA) sur la présence de toux et de respiration rapide pendant au moins deux jours, le
pourcentage d’enfants décédés d’une maladie enrelation avec ce type d’affection seraitde 25 %. Présde 4 %
des décas étaient en relation avec la rougeole, en utilisant les criteres présentés au tableau 10.3, & savoir dge
au déces supérieur A quatre mois, fidvre et éruption de boutons pendant, au moins, trois jours, Le diagnostic
de paludisme étant difficile a établir sans examen paraclinique et sans informations épidémiologiques, il est
basé ici sur la combinaison de la présence et de I’absence de différents sympt&mes, a savoir une fidvre forte
pendant, au moins, deux jours et 1'absence d’éruption de boutons, de diarrhée ou de toux et de respiration
rapide d’une durée de deux jours ou plus. Ainsi défini, le paludisme pourrait &tre & I'origine de 15 % des
déces. Comme il fallait s’y attendre (voir Chapitre 8, Alimentation et état nutritionnel), la malnutrition est
aussi une “cause” importante de décés. En se basant sur les critdres de maigreur extréme ou de signes
d’oed2me pendant, au moins, un mois, 9 % des enfants seraient décédés d’une maladie en relation avec la
malnutrition.

On a précisé plus haut qu’un méme enfant pouvant présenter différents types de symptémes, plusieurs
diagnostics peuvent étre établis pour ce méme enfant. En effet, les facteurs liés au décés sont souvent
multiples et, bien souvent, on ne peut incriminer une seule maladie comme “cause” de décés. Par ailleurs,
dans certains cas, la cause principale du décés et la cause immédiate peuvent différer et, dans le cadre de cette
étude, il n’a pas été possible de faire la distinction entre ces deux “causes”.

Le tableau 10.4 montre que parmi les enfants décédés a 1-59 mois pour lesquels on a diagnostiqué
la diarrthée comme cause possible de déces, 71 % ne présentaient que des sympt&mes de diarrhée alors que
pour 23 % d’entre eux un diagnostic d'IRA a &€ également établi, pour 3 % d’entre eux on a diagnostiqué
également une rougeole et pour 4 % les diagnostics de diarrhée, d'IRA et de rougeole s’appliquaient. De
méme, parmi les enfants pour lesquels on a diagnostiqué une IRA comme cause possible de déces, 66 % ne
présentaient que des symptdmes d’IRA alors que pour 28 % d’entre eux un diagnostic de diarrhée a é1é
également &tabli, pour 1 % d’entre eux on a diagnostiqué également une rougeole et pour 4 % les diagnostics
d’IRA, de diarrhée et de rougeole s'appliquaient. Enfin, parmi les enfants pour lesquels on a diagnostiqué
une rougeole comme cause possible de déces, moins d’un sur trois (29 %) présentaient seulement des

Tableau 10.4 Diagnostics multiples

Distribution (en %) des enfants décédés & 1-59 mois pour lesquels un diagnostic de diarthée, d'IRA, de
rougeole ou de paludisme a été établi selon que ce seul diagnostic ou qu’un ou deux autres diagnostics
s’appliquent, EDS Tchad 1996-97

Diagnostic'
Deux
Diagnostic! Diarrhée IRA Rougeole  Paludisme  autres? Total
Diarthée 70,5% 22,6 34 0,0 35 100,0
IRA 28,2 66,1° 1,3 0,0 44 100,0
Rougeole 29,9 9.2 29,32 0,0 31,6 100,0
Paludisme 0,0 0,0 0,0 100,0* 0,0 100,0

! D’aprés I'algorithme final de diagnostic retenu au Tableau 10.3
En association avec deux autres diagnostics : par exemple, diarrhée avec IRA et rougeole
% Sans association avec un autre diagnostic
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symptomes de rougeole alors que pour 30 % d’entre eux un diagnostic de diarrhée a été également établi,
pour 9 % d’entre eux on a diagnostiqué également une IRA et pour 32 % les diagnostics de rougeole, de
diarrhée et d’'IRA s’appliquaient. I semble donc que la diarrhée est assez fréquente dans de nombreux cas
de décds, méme lorsque le diagnostic établi A partir des algorithmes porte sur une autre affection, en
particulier les IRA et la rougeole. Notons enfin qu’au tableau 10.4 le paludisme est, dans tous les cas, sans
association avec les autres diagnostics : ceci s'explique par le fait que son diagnostic a ét€ défini sur la base
de 1’absence de tous les autres symptdmes (diarrhée, toux, boutons).

10.5 RAPPROCHEMENT DES CAUSES DECLAREES PAR LA MERE ET DU
DIAGNOSTIC DEDUIT DES SYMPTOMES

Le tableau 10.5 présente la concordance et 1a discordance entre les causes de déces basées sur les
déclarations de la mere et les causes de décds possibles établies A partir des algorithmes de symptémes. Pour
les décds de la période néonatale, la concordance entre les deux sources est faible pour le tétanos néonatal.
En effet, en supposant que le diagnostic de tétanos néonatal établi & partirdes symptdmes soit juste, seulement
1 % des meres auraient effectivement identifié cette pathologie comme cause du décs de leur enfant. Par
contre, dans le cas des problémes obstétricaux, 38 % des causes rapportées par les meres comrespondent au
diagnostic et, dans le cas des maladies respiratoires, 30 % des causes déclarées correspondent au diagnostic.

Tableau 10.5 Cause de décés déclarée par la mere et dingnostic possible déduit des
symptdmes
Distribution (en %) des enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précédé
I’enquéte selon que la cause de décés déclarée par la mere est en concordance ou non avec le
diagnostic déduit des symptdmes, EDS Tchad 1996-97
Discordance
Cause de Concordance entre entre la cause
déces déclarée la cause déclarée déclarée et
par la mére et le diagnostic le diagnostic Total
Décés & < 1 mois
Tétanos néonatal 3,2 96,8 100,0
Problemes obstétricaux 38,4 61,6 100,0
Maladies respiratoires 29,6 70,4 100,0
Déces A 1-59 mois
Diarrhée 42,3 51,7 100,0
IRA 39,9 60,1 100,0
Malnutrition 0.8 99,2 100,0
Rougeole 15,6 844 100,0
Paludisme 13,8 86,2 100,0

En ce qui conceme les déces entre 1 et 59 mois, période au cours de laquelle I'identification de la
cause de décds et des symptdmes présents est peut-étre plus aisée que durant la période néonatale, une
proportion importante des méres ont fait le méme diagnostic de diarthée et d’TRA? que ceux établis a partir
des symptdmes (respectivement 42 % et 40 %). Pour ce qui est de la rougeole, 16 % des déclarations des

2 Dans ce tablean, la “diarhée” déclarée par la mére comprend les catégories “diarrhée” et “diarthée et autres
complications” du tableau 10.1. De méme, la catégoric IRA, selon la mére, inclut les catégories “maladies respiratoires”,
“coqueluche”, “pneumonie”, “toux”, “tuberculose”, “angine” et “maladies respiratoires” du tableau 10.1.
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meres correspondent au diagnostic €tabli 2 partir des symptdmes et dans 14 % des cas il y a correspondance
de diagnostic pour le paludisme. Par contre, pour la malnutrition, les déclarations de la mere ne sont
pratiquement jamais en accord avec le diagnostic déduit des symptomes (99 % de discordance). Globalement,
il semble donc que la diarrhée et les IRA soient les “causes” de déces les plus facilement identifiables par la
mere.

10.6 CAUSES PROBABLES DE DECES
10.6.1 Causes probables des déces néonatals et des déces & 1-59 mois

Bien que les meres aient rapporté un ensemble de quarante deux causes de décas, on vient de voir
(Section 10.4) que, dans de nombreux cas, ces causes ne correspondent pas a ce qui a été déduit des
algorithmes basés sur les symptdmes. Par ailleurs, dans certains cas, le nombre limité et le manque de
spécificité des symptémes identifiés, ainsi que le manque de signes paracliniques ne permettent pas de définir
de fagon complete et avec une totale certitude les causes de déces en utilisant les algorithmes. Le tableau 10.6
présente donc les causes probables de déces basées sur les critéres de diagnostic définis au tableau 10.3 et/ou
sur les déclarations de la mére présentées au tableau 10.1, tout en indiquant comment le diagnostic final avait
€t¢ établi. 1l est 3 noter que, les causes multiples de décés étant possibles, la somme des pourcentages est
supérieure a 100 %.

Durant la période néonatale, les problémes obstétricaux constituent la principale cause de déces,
particulierement dominante durant les premiers jours d’existence (graphique 10.1), Les problémes
obstétricaux, qui conduisent a des traumatismes ou autres complications, sont responsables, 4 eux seuls ou
en combinaison avec d’autres causes, de 34 % de la mortalité néonatale. Cette cause de décés est suivie par
celle relative au faible poids a la naissance qui concerne 18 % des décés survenus entre 0 et 30 jours. La
troisiéme cause de déces, par ordre d’importance, serait celle relative aux maladies respiratoires (11 %) qui
se manifestent par le fait que le nouveau-né souffre de la toux. Le diagnostic du tétanos néonatal a &té établi
en combinant I'age au déces (4-30 jours), le fait que le bébé tétait normalement a la naissance, qu’il a ensuite
arrété de téter et qu’il a eu des convulsions. Selon cette définition restrictive, il apparait que le tétanos
néonatal serait responsable de 5 % des déceés d’enfants durant le premier mois d’existence. Enfin, les
malformations congénitales (1 %) seraient responsables d’une part trés limitée des déces néonatals. Pourun
peu moins de la moitié des décés néonatals (45 %), du fait de I’insuffisance ou, le plus souvent, de
I'imprécision des données obtenues, aucune cause de décds n’a pu étre déterminée avec un minimum de
précision. Cette forte proportion de causes non identifiées est due au manque de connaissance de la part des
meres des symptdmes ayant précé€dé le déces néonatal (12 % des meres ont répondu “je ne sais pas” 2 la
question ouverte sur la cause du déces), au manque de questions détaillées sur les symptdmes concernant les
causes de déceés néonatals et, pour certains déces, au désaccord entre le diagnostic des meres et les
symptémes. De plus, la détermination des causes de décs 2 partir de 1’autopsie verbale est particuliérement
difficile dans le cas des décés néonatals.

Pour les enfants décédés a 1-59 mois, la cause probable de déces a pu étre établi plus fréquemment
que pour les déces néonatals (71 % contre 55 %) et surtout lorsque le décés s’est produit entre 12 et 59 mois
(74 %) (tableau 10.6). Entre 1 et 59 mois, les maladies diarrhéiques constituent la principale cause de décs
(31 %), suivies des IRA (25 %, du paludisme (15 %) et de la rougeole (14 %). Par ailleurs, la malnutrition,
seule ou associée & d’autres causes, serait responsable de 9 % des décs, Enfin, les accidents sont
responsables de moins de 2 % des déces. Mis a part dans le cas d’accidents, les déces peuvent &tre dus 2 une
combinaison de causes. Par exemple, un enfant avec la rougeole peut avoir eu une IRA ou une diarrhée : les
deux causes sont comptabilisées ici et apparaissent au tableau 10.6 et au graphique 10.1.
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Tableau 10.6 Cause probable de décés

Pourcentage d'enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précédé 1'enquéte selon
les causes probables de décks, basées sur les déclarations de 1a mere concernant la cause de

déces et/ou selon les algorithmes de diagnostic, EDS Tchad 1996-97

Cause Déces néonatals (<1 mois)
du déces Critre de diagnostic (Nombre de décés = 328)
Cause probable de décks 55,1
Faible poids 2 la naissance Symptdmes 18,3
Problémes obstétricaux Symptfmes ou mére 33,7
Malformations congénitales Mere 14
Maladies respiratoires Symptimes 10,8
Tétanes néonatal Symptdmes 47
Accidents Meére 0.6
Déces 1-11 mois
(Nombre de décés =336)
Cause probable de décks 68,7
Maladies diarrhéiques Symptomes 25,8
Infections respiratoires aigués Symptimes 23,6
Rougeole Symptomes ou mare 12,7
Paludisme Symptdmes 17,9
Malnutrition Symptdmes 80
Accidents Mare 1,2
Décés 12-59 mois
(Nombre de déces = 338)
Cause probable de décés 73,8
Maladies diarthéiques Symptomes 36,9
Infections respiratoires aigués Symptimes 264
Rougeole Symptbmes ou mére 15,9
Paludisme Symptdmes 12,0
Malnutrition Symptomes 99
Accidents Mere 20
Décis 1-59 mois
{(Nombre de décks = 724)
Cause probable de décks 71,1
Maladies diarrhéiques Symptdmes 31,0
Infections respiratoires aigués Symptimes 249
Rougeole Symptimes ou mere 14,2
Paludisme Symptomes 151
Malnutrition Symptdmes 89
Accidents Mere 1,6

Note : Les causes multiples sont possibies
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Graphique 10.1
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Si les maladies diarrhéiques et les IRA constituent les principales causes des décés d’enfants de 1 &
11 mois, avec des prévalences sensiblement identiques (respectivement 26 % et 24 %), la diarrhée constitue,
de loin, la principale cause de déces chez les enfants de 12 2 59 mois (37 %), ce qui semble cohérent avec les
résultats concemant 1'4ge et les pratiques de sevrage des enfants (voir Chapitre 8, Alimentation et état
nutritionnel). En outre, et comme il fallait s’y attendre, on note une différence marquée pour la rougeole qui
contribuerait pour 16 % aux décés des enfants de plus d’un an contre 13 % chez les jeunes enfants de 1211

mois.

Comparée aux résultats d’ autres études (par exemple UNICEF, 1990; Gray, 1991), 1a distribution des
causes de déces établie ici semble vraisemblable et, en particulier pour les décés & 1-59 mois. Bien que ’on
puisse discuter la précision des estimations concernant I’importance relative des causes de décés les plus
importantes dans I’enfance, il apparait clairement, & partir des résultats de I'EDST, que les causes les plus
courantes sont des causes évitables,

10.6.2 Causes probables des décés selon certaines caractéristiques socio-démographiques

Il est généralement admis que la morbidité et les pathologies différent selon certaines variables,
comme le sexe et le milieu de résidence. On a donc essayé d’analyser les canses de déces des enfants en

fonction de ces différentes variables.

Le tableau 10.7 présente la répartition des causes probables de déces suivant le sexe pour les décas
survenus au cours de la période néonatale et entre 1 et 59 mois. Il apparait que, pour la période néonatale,
les causes de déces ne different que 1€gerement selon le sexe. Cependant, compte tenu des faibles effectifs
pour lesquels des données sont disponibles (seulement 115 cas pour le sexe féminin), les faibles écarts
enregistrés sont a interpréter avec beaucoup de prudence. '
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Tableau 10.7 Cause probable de décés selon le sexe

Pourcentage d’enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précédé I enquéte selon les causes
probables de décés, basées sur les déclarations de la mére concernant Ja cause de déces etfou selon les
algorithmes de diagnostic, selon le sexe, EDS Tchad 1996-97

Déces néonatals (<] mois)

Sexe masculin Sexe féminin Ensemble

Cause du décés (Nombre de déces =213)  (Nombre de décts = 115} (Nombre de décés = 328)
Cause probable de décds 549 55,5 55,1

Faible poids & la naissance 17,8 19,1 18,3

Problémes obstétricaux 319 36,9 33,7

Malformations congénitales 1,5 1,1 1,4

Maladies respiratoires 10,3 11,7 10,8

Tétanos néonatal 5.7 2.8 4,7

Accidents 0,2 1,1 0,6

Décds 1-59 mois

Sexe masculin Sexe féminin Ensemble
{Nombre de décts = 347)  (Nombre de déces = 377) {Nombre de décés = 724)

Cause probable de décés 72,1 70,1 71,1
Maladies diarrhéiques 30,3 317 31,0
Infections respiratoires aigués 24,8 25,0 249
Rougeole 14,3 14,1 14,2
Paludisme 17.3 13,2 15,1
Malnutrition 10,8 7.1 8,9
Accidents 1,5 17 1.6

Note : Les causes multiples sont possibles

Pour les décas survenus 2 1-59 mois, on remargue tout d’abord qu’une cause probable de décés a pu
étre identifiée 1égerement plus fréquemment pour les gargons que pour les filles (72 % contre 70 %). Au
point de vue des pathologies, le paludisme et la malnutrition ont €té diagnostiqués 1égérement plus
fréquemment pour les déces de sexe masculin (respectivement 17 % et 11 %) que pour ceux de sexe féminin
(respectivement 13 % et 7 %). Le résultat concemant les décés en rapport avec la malnutrition semblent
cohérents avec ce qui a é&té mentionné précédemment (voir Chapitre 8, Alimentation et état nutritionnel), 2
savoir que les enfants de sexe masculin sont légerement plus touchés que les filles par la malnutrition aigué.
Pour les autres causes de décs, les écarts ne sont pas statistiquement significatifs.

En ce qui concemne le milieu de résidence, on remarque tout d’abord au tableau 10.8 que, pour la
mortalité néonatale, une proportion plus importante de causes de déces a pu &tre identifiée en milieu urbain
qu’en milieu rural (61 % contre 54 %). En outre, il apparait que, sauf pour les problémes obstétricaux qui
expliqueraient prés d’un tiers des déces aussi bien en milieu urbain qu’en milieu rural, I'importance relative
des principales causes probables de déces varie suivant le milieu de résidence. Le faible poids 2 la naissance
qui reste, toujours, la deuxiéme cause la plus importante, expliquerait 26 % des déces urbains contre,
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seulement, 17 % des décés du milieu rural. Par contre, les maladies respiratoires sembleraient étre une cause
de déces plus importante en milieu rural qu’en milieu urbain (12 % contre 6 %) de méme que le tétanos
néonatal (5 % contre 2 %). Il convient néanmoins d’étre trés prudent dans I'interprétation de ces résultats
dans la mesure od le fait qu’une cause de décés apparaisse ici comme plus ou moins importante n’est pas
nécessairement dii a une plus ou moins grande importance de la cause en question : en effet, dans certains
cas, les différences pourraient, peut-étre, étre simplement dues au fait que les femmes d’un milieu de
résidence donné reconnaissent mieux certains symptmes que les autres femmes et, donc, qu’un diagnostic

a pu étre établi plus fréquemment.

Tableau 10.8 Cause probable de décis selon le miliey de résidence

Pourcentage d’enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précéds I'enquéte selon les causes
probables de décés, basées sur les déclarations de 1a mare concernant la cause de décés et/ou selon les
algorithmes de diagnostic, selon le milieu de résidence, EDS Tchad 1996-97

Décds néonatals (<1 mois)

Urbain Rural Ensemble

Cause du déces {Nombre de décds = 53) (Nombre de décis = 275) (Nombre de décks = 328)
Cause probable de décés 60,7 54,0 55,1

Faible poids 2 la naissance 25,5 16,9 18,3

Problémes obstétricaux 32,9 338 337

Malformations congénitales 1,2 14 1.4

Maladies respiratoires 58 11,7 10,8

Tétanos néonatal 23 5.2 4,7

Accidents 1,0 0,5 0.6

Décés 1-59 mois

Urbain Rural Ensemble
(Nombre de décds = 182)  (Nombre de décas = 542) (Nombre de décas = 724)

Cause probable de décés 71,5 71,0 71,1
Maladies diarrhéiques 36,8 29,0 31,0
Infections respiratoires aigués 218 26,0 249
Rougeole 18,8 12,6 14,2
Paludisme 13,5 157 15,1
Malnutrition 9,2 8,8 8.9
Accidents 1,3 1,7 1,6

Note : Les causes multiples sont possibles
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Pour les décés survenus A 1-59 mois, une proportion pratiquement identique de causes de déces ont
pu étre identifiées en milieu rural et en milien urbain (respectivement, 72 % et 71 %). Par ailleurs, méme si
les causes de décés diagnostiquées occupent pratiquement le méme ordre dans les deux milieux de résidence,
leur importance relative présente quelques variations : les maladies diarthéiques expliqueraient,
proportionnellement, plus de décés en milieu urbain qu’en milieu rural (37 % contre 29 %), de méme que la
rougeole (19 % contre 13 %). Par contre, les IRA et le paludisme occuperaient, proportionnellement, une
place plus importante en milieu rural qu’en milieu urbain (respectivement, 26 % contre 22 % et 16 % contre
14 %). L encore, ces différences pouvant simplement résulter d’une meilleure identification de certains
symptomes par certaines sous-populations de femmes, il convient d"étre trés prudent dans I’ interprétation des
résultats.

107 CONSULTATION AVANT LE DECES ET LIEU DE DECES

Le tableau 10.9 et le graphique 10.2 présentent, d’une part, la distribution des enfants décédés selon
qu’ils ont été conduits ou non en consultation durant la période précédant le déces et le type de consultation
et, d’autre part, la distribution des enfants décédés selon le lieu de décés. Au niveau national, plus de deux
enfants sur cinq ont été conduits dans un établissement sanitaire ou aupres de personnel médical au coursde
la période qui a précédé le déces (39 %), ou encore aupres de personnel non médical (6 %). Par contre, il est
a signaler que plus de la moitié€ des enfants (54 %) n’ ont bénéficié d’aucune consultation.

Comme on pouvait s'y attendre, le pourcentage d’enfants ayant &té conduits en consultation aupres
du personnel médical est beaucoup moins important en milieu rural (31 %) que dans les Autres Villes (65 %)
et surtout qu'a N’ Djaména (69 %). A'opposé, 62 % des enfants du milieu rural, 29 % des enfants des Autres
Villes et 22 % de ceux de N'Djaména n’ont bénéficié d’aucune consultation avant leur déces, que ce soit
aupres de personnel médical ou autre.

Tableau 10.9 Consultation avant le déces et lieu du déces
Pourcentage d’enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précédé I'enquéte selon
le type de consultation pendant la maladie ayant précédé le décks et selon le lieu du déces, par
milieu de résidence, EDS Tchad 1996-97
Milieu de résidence
Consultation
avant le décds Autres Ensemble
et lieu du déces N’Djaména villes urbain Rural Total
Consultation
Etablissement sanitaire/
persoanel médical 68,7 65,3 66,8 30,8 18,8
Personnel non médical 8,5 4,2 6,1 6,3 6,3
Aucune 22,4 28,6 25,9 61,6 53,6
ND 0,5 19 1,3 1.3 1,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Lieu du décés
A la maison 75,6 77,9 76,9 86,7 84,5
Etablissement sanitaire 16,9 18,8 18,0 7,6 9,9
Sur chemin étab. sanitaire 7,0 3.3 4,9 4,4 4,5
Autre 0,0 0,0 0,0 0,6 0,5
ND 0,5 0,0 0,2 0,6 0.5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif des décts 103 131 235 817 1052
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Graphique 10.2 _
Type de consultation avant le décés et lieu du décés
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Dans la majorité des cas, le décs a eu lieu A 1a maison (85 %) et seulement 10 % des enfants sont
décédés dans un établissement sanitaire. Il est A noter qu’une proportion relativement importante d’enfants
(5 %) sont décédés au cours de leur transport dans un établissement de soins, ce qui signifie que I'accés aux
établissements sanitaires est difficile mais aussi, peut-étre, que les parents attendent beaucoup trop tard avant
de conduire leur enfant malade en consultation.

Pour ce gui est du lieu de déces, curieusement, 1a proportion d’ enfants décédés dans des établissement
sanitaires est peu différente & N’Djaména et dans les Autres Villes. De mé&me, si les différences observées
entre le milieu urbain et le milien rural (18 % contre 8 %) sont importantes, elles sont aussi, certainement,
beaucoup moins importantes que ce A quoi on aurait pu s’attendre du fait de 1a tr2s grande concentration des
établissements sanitaires dans les villes. En outre, c’est 3 N'Djaména, qui bénéficie de la meilleure
couverture en établissements de soins, que la proportion d’enfants décédant au cours du trajet est la plus
élevée (7 % contre 3 % dans les Autres Villes et 5 % en milieu rural). Que la proportion de déces pendant
le transport soit aussi élevée 2 N'Djaména ol I’acces aux établissements de soins est plus aisé que partout
ailleurs s’explique certainement d’une part par le fait que les parents attendent le dernier moment pour
conduire leur enfant malade en consultation et d’autre part par le coiit élevé des soins et les difficultés de
transport.

10.8 CONCLUSION

Un certain nombre de causes probables de déceés ont été retenues. Ces causes doivent étre considérées
plutt comme des facteurs li€s au déces et non comme des causes au sens étiologique du terme. De méme,
il n’a pas été possible de faire la distinction entre cause immeédiate et cause principale du décés, Malgré les
limites de la méthodologie de I’autopsie verbale et le nombre relativement peu élevé de causes identifiées,
celles-ci représentent trés probablement les principales canses li€es au décés chez les jeunes enfants tchadiens
et cotrespondent assez bien aux résultats des recherches existantes dans ce domaine.
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Les principales informations recueillies peuvent se résumer ainsi :

- Un trés fort pourcentage de méres ont avancé une raison médicale 2 la mort de leur enfant,
montrant ainsi qu'elles avaient fait le lien entre le décés et un probleme de santé. Elles ont
également fait mention d’un état pathologique dans la période précédant le décés de I’enfant.

- En utilisant les algorithmes de diagnostic, on a identifi€ un certain nombre de causes
probables de déces, a savoir, pour les nouveau-nés : les problémes obstétricaux, le faible
poids 2 la naissance et les maladies respiratoires. Pour les enfants de 1 & 59 mois : les
maladies diarrhéiques, les infections respiratoires aigués, le paludisme, la rougeole et la
malnutrition.

- Tl résulte de ce qui précede que le profil de la mortalité des enfants tchadiens de 1-59 mois
est dominé par des causes exogenes ayant un rapport avec les conditions socic-économiques
du milieu et les problémes de I’environnement.

- Le fait qu’une proportion trés importante d’enfants n’aient bénéficié d’ancune assistance
médicale avant le déc2s laisse supposer que 1'accés aux soins de santé est encore tres limité,
surtout pour les enfants vivant en milieu rural.

- La concordance entre “cause” de déces déclarée par la mere et le diagnostic établi par
algorithme est assez faible dans I’ensemble, sauf pour les maladies diarrhéiques et les IRA
oi elle est de 40 % environ. Ceci traduit les limites des connaissances des meres dans ce
domaine et suggere, de ce fait, qu’elles ne sont pas toujours en mesure d’apprécier la gravité
de I’état de santé de leur enfant et donc de faire les gestes utiles pour les sauver.

11 est important que, dans 1"avenir, les programmes de protection matemo-infantile tiennent compte
de ces informations pour affiner les stratégies d’intervention.

177






CHAPITRE 11

MORTALITE MATERNELLE

Bernard Barrére et Monique Barrére

11.1 INTRODUCTION

On estime qu’a I’heure actuelle, 99 % des déces dus  des causes maternelles se produisent dans les
pays en voie de développement; selon 1'OMS et I'UNICEEF, le taux de mortalité maternelle en Afrique se
situerait entre 800 et 900 décés pour 100 000 naissances.' Etant donné I'importance de ce phénomene, au
cours de I’EDST, on a collecté des informations sur la survie des soeurs; en utilisant des méthodes
d’estimation directe et indirecte (Graham et al., 1989; Rutenberg et al., 1990), ces informations permettent
d’estimer le niveau de la mortalité maternelle au Tchad.

Pour utiliser la méthode directe d’estimation de la mortalité matemelle, il faut disposer de données
sur 1’dge des soeurs survivantes et, pour les soeurs décédées, sur I'dge au déces et le nombre d’années
écoulées depuis le décés. Pour des périodes de référence bien définies, les données sont agrégées pour
déterminer le nombre de personnes-années d’exposition 2 la mortalité et le nombre de décés maternels
survenus dans chaque péricde de référence. Les taux de mortalité matemnelle sont alors directement estimés
en divisant le nombre de déces dus 2 des causes maternelles par le nombre de personnes-années soumises a
I'exposition. Le résultat de ce calcul donne la proportion de soeurs, parmi toutes les soeurs de 1’enquétée,
qui sont décédées de causes dues A la maternité. Cette proportion peut alors étre convertie en une mesure du
risque de mortalité maternelle, comme cela sera expliqué plus loin. C’est une estimation non biaisée de la
probabilité de décéder de cause matemelle, pourvu que le risque de déces soit identique pour toutes les soeurs
(Trussel et Rodriguez, 1990).

La méthode indirecte d’estimation de la mortalité maternelle ne nécessite aucune information sur
1’4ge au décés maternel et sur le nombre d’années écoulées depuis le déceés maternel de la soeur. Cetle
méthode estime le risque, pour toutes les soeurs, de décéder pour causes maternelles sur la durée de la période
de procréation. Etant donné que les estimations se référent 2 la durée de vie des soeurs des enquétées, elles
ne s’appliquent pas A une période de temps bien délimitée, mais elles sont le reflet des conditions de mortalité
qui correspondent & une période dont le milieu se situerait, approximativement, 12 ans avant I'enquéte.

11.2 COLLECTE DES DONNEES

Le questionnaire utilisé pour la collecte des données sur la mortalité maternelle est présenté en
Annexe (Section 9 du Questionnaire Femme). En premier lieu, on a demandé A chaque femme enquétée la
liste de tous ses frares et soeurs, ¢’est-a-dire tous les enfants que sa meére a mis au monde, en commengant
par le premier-né. On a demandé ensuite 2 1’enquétée I'état de survie de ses fréres et soeurs et, pour ceux qui
étaient encore en vie, on lui a demandé leur ige. Pour ceux qui étaient décédés, on s’est informé sur le
nombre d’années écoulées depuis le décks et sur 1’dge au décés. Dans le cas od des réponses précises sur
1’Age ou sur le nombre d’années écoulées depuis le déces ne pouvaient étre obtenues, les enquétrices étaient
autorisées A accepter des réponses approximatives.

! Organisation Mondiale de la Santé, 1986 et 1996.
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Pour les soeurs décédées, on a posé trois questions pour déterminer si le déces était en rapport avec
la matemnité :

. « Est-ce que [NOM DE LA SOEUR] est décédée pendant un accouchement ? » Dans le cas
d’une réponse négative, on demandait alors :

. « Est-ce que [NOM DE LA SOEUR] est décédée dans les deux mois suivant la fin d'une
grossesse ou un accouchement ? » Dans le cas d’une réponse négative & cette deuxidme
question, on demandait alors :

. « Est-ce que [NOM DE LA SOEUR] était enceinte quand elle est décédée ? »

L’ensernble de ces déces sont considérés comme des déces matemnels. Les questions ont &t€ libellées
pour encourager 1’enquétée & déclarer tout déces ayant suivi une grossesse, quelle qu’en soit I'issue et, en
particulier, une grossesse ayant donné lieu & un avortement provoqué, alors qu’on ne posait aucune question
directe & propos de ce type d'événement.

11.3 EVALUATION DE LA QUALITE DES DONNEES

Que I'on utilise la méthode d’estimation directe ou indirecte, I’estimation du niveau de mortalité
maternelle nécessite des données exactes sur le nombre de soeurs de I'enquétée, le nombre de celles qui sont
décédées et le nombre de celles dont le décés est 1i€ A la maternité. 1! n’existe pas de procédure clairement
définie pour établir la complétude des données recueillies par une enquéte rétrospective sur la survie des
soeurs. L’estimation directe nécessite, en plus des données exactes sur la survie des soeurs, des données sur
I'fige et sur le nombre d’années écoulées depuis le déces des soeurs, informations qui demandent des
précisions que les enquétées peuvent ne pas connaitre. Le nombre de fréres et soeurs déclaré par |'enquétée,
et la complétude des données déclarées sur 1'ge, I'dge au déces et le nombre d’années écoulées depuis le
déces sont présentés au tableau 11.1.

Tableau 11.1 Complétude de I'information sur les fréres et soeurs
Nombre de freres et soeurs déclarés par les enquétées et complétude des données déclarées concernant 1'état de
survie, 1'ige, I'dge au décks et le nombre d’années écoulées depuis le décks, EDS Tchad 1996-97
Fréres et socurs selon Soeurs Fréres Ensemble
différentes variables Effectif % Effectif % Effectif %
Etat de survie
Survivants 15284 71,5 15984 753 31268 76,4
Décédés 4 419 224 5233 247 9 651 23,6
ND/Manquant 13 0,1 2 0,0 15 0,0
Total des fréres et soeurs 19715 100,0 21218 1000 40934  100,0
Age des survivants
Age déclaré 15275 99.9 15972 99,9 31 247 99,9
ND/Manquant 9 0,1 12 0,1 21 0,1
Total des survivants 15284 100,0 15984 1000 31268 1000
Age au décds et nombre d’années
depuis le décés
Age et nombre d’années déclarés 4 351 98,5 5153 98,5 9 503 98.5
Age au décts manquant 7 0,2 7 0.1 14 0.1
Nombre d’années manquantes 46 1,0 42 0,8 88 09
Age et nombre d’années manquant 15 0,3 31 0,6 46 0.5
Total des décédés 4419 100,0 5233  100,0 9651 100,0
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L’information concernant 1’état de survie n’est manquante que pour 15 fréres ou soeurs (0,04 %).
Par ailleurs, des données completes ont &t€ obtenues pour presque toute la fratrie? de la femme enquétée, quel
que soit I'état de survie. Pour la quasi-totalité des fréres et soeurs survivants (99,9 %), un dge a été déclaré
ou estimé et les informations apparaissent aussi completes pour les fréres que pour les soeurs. Pour les
membres de la fratrie décédés, dans la trés grande majorité des cas (99 %), on dispose d’informations, 2 la
fois, sur I’4ge au décs ainsi que sur le nombre d’années écoulées depuis le déces; le nombre de cas pour
lesquels des données, déclarées ou estimées, sont manquantes (4ge au déces et/ou année écoulée depuis le
déces) ne varie pas selon le sexe (1,5 % pour chaque sexe). Plutdt que d’exclure des analyses suivantes les
fréres et soeurs pour lesquels certaines données sont manquantes, on a utilisé les informations concemant le
rang de naissance des fréres et soeurs en conjonction avec d’ autres informations pour imputer une valeur aux
données manquantes.’ Les données sur la survie des fréres et soeurs, y compris les cas avec des valeurs
imputées, ont été utilisées dans le calcul direct des taux de mortalité des adultes et des taux de mortalité pour
cause maternelle.

Le nombre d’informations manquantes en ce qui concerne les dates n’est qu’un indicateur de la
qualité d’ensemble des données. La complétude des informations de base, 2 savoir I’omission possible de
freres ou de soeurs, est beaucoup plus importante. Le tableau 11.2 présente différents tests permettant
d’évaluer cette complétude. Tout d’abord, on s’attend A ce que, en moyenne, la date de naissance des
enquétées se situe au milieu des dates de naissance de sa fratrie. Si|’année de naissance médiane des freres
et soeurs est beaucoup plus tardive que celle des enquétées, cela signifierait que les enquétées ont
systématiquement omis des fréres et soeurs plus dgés, peut-tre parce que certains d’entre eux sont décédés
avant qu’elles ne soient nées. Dans le cas du Tchad, I'année médiane de naissance des fréres et soeurs est
supérieure d’un an A celle des enquétées (1971 contre 1970)* ce qui dénote une tres légere sous-déclaration
des frares et soeurs les plus 4gés. Ces derniers étant plus susceptibles d’étre décédés que les plus jeunes, cela
pourrait entrainer une trés 1égére sous-estimation de la mortalité d’ensemble. Cependant, du point de vue de
la mesure de la mortalité matemelle, que tous les fréres et soeurs soient déclarés n’est pas le plus important,
par contre, il est crucial que les données soient aussi complétes que possible sur les sujets soumis au risque
de mortalité maternelle, A savoir les soeurs en fge de procréation.

2 ¢ terme fratrie utilisé ici fait référence 2 1'ensemble des fréres et soeurs de la femme enquétée, issus de la méme
mére.

3 Limputation est basée sur ’hypothse sclon laquelle I'ordre des fréres et soeurs est correct. Premidrement, on
a calculé une date de naissance pour chaque frére et soeur survivant dont on connait 1*4ge et, pour chaque frére et soeur
décédé pour lesquels on avait des informations complates sur I’ ge au décds et sur le nombre d’années écoulées depuis
le déces. Pour les fréres et soeurs pour lesquels ces données sont manquantes, on a imputé une date de naissance 2
I'intérieur de I'intervalle délimité par les dates de naissance des fréres et soeurs "encadrants”, Pour les fréres et soeurs
survivants, on a calculé un fge & partir de la date de naissance imputée. Dans lecas de fréres et de soeurs décédés, sil’on
disposait soit de 1’ Age au décés, soit du nombre d’années écoulées depuis le décas, cette information a été combinée avec
1a date de naissance attribuée pour fournir1'information manquante. Si aucune des deux informations n’était disponible,
1a distribution de 1'ige au déc2s des fréres et soeurs dont on connaissait seulement I'dge au décés mais pas le nombre
d’ années écoulées depuis le décs a ét6 utilisée comme base pour I'imputation de I’Age au dées,

* On notera que la distribution des années de naissance des fréres et soeurs ne suit pas celle des enquétées : alors
que les années de naissance des enquétées se répartissent sur 36 ans (1947-1982), celics des fréres et soeurs portent sur

76 ans,
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Deux autres tests permettant d'évaluer la
complétude de P'enregistrement des fréres et soeurs
figurent au tableau 11.2: il s’agit du rapport de
masculinité 2 la naissance et de la taille moyenne de la
fratrie.

PourI’ensemble des fréres et soeurs, le rapport
de masculinité 2 la naissance est de 108 hommes pour
100 femmes, ce qui est plus élevé que ce qui est
généralement observé puisque le rapport de masculinité
a la naissance ne varie qu’assez peu autour de 105
hommes pour 100 femmes, quelles que soient les
populations. Ce résultat pourrait &tre le signe de légéres
sous-déclarations de soeurs par les enquétées. En outre,
si I’on suppose que, parmi les naissances de soeurs
“omises”, celles décédées par la suite sont en plus
grande proportion que celles qui ont survécu (hypothése
plus que plausible), cela signifierait que le niveau de
mortalité des femmes est 1égerement sous-estimé par
rapport a celui des hommes. Par contre, le rapport de
masculinité 4 la naissance varie relativement peu selon
I'année de naissance de I'enquétée (de 106 & 112),
Compte tenu de la variabilité bien connue du rapport de
masculinité dans les petits échantillons, ces variations ne
font apparaitre aucune tendance particulidre du sous-
enregistrement possible des soeurs.

La taille moyenne de la fratrie (y compris
I’enquétée) est de 6,5, ce qui parait assez proche de ce
que I'on sait de la parité finale passée des femmes
tchadiennes. Par contre, I’évolution de la taille de la
fratrie, qui diminue avec l'année de naissance des
enquétées, en particulier 2 partir des années de naissance
précédant 1960, semblerait indiquer qu’il y ait eu
certaines omissions de fréres et soeurs d’enquétées nées
36 ans et plus avant I’enquéte. Ceci en supposant, bien
entendu, que la fécondité n’a pas augmenté au cours du
temps. Ce résultat confirme ce qui a ét€ noté
précédemment concemant de possibles omissions des
fréres et soeurs les plus Agés et, comme conséquence,
une possible trés légére sous-estimation de la mortalité
passée.

Avec ce type de données, peut se poser un autre probl2me, celui de 1" attraction pour certaines valeurs
préférentielles, valeurs utilisées par les enquétées qui ne connaissent pas avec précision I"dge exact au décs
et/ou le nombre exact d’années &coulées depuis le déces, mais qui peuvent en fournir une estimation. La
distribution des décés survenus A 1'ge de 15 ans et plus, pour toutes les soeurs et pour celles qui sont

Tableau 11.2 Indicateurs de la qualité des données sur

les fréres et soeurs

Répartition (en %) des enquétées et des fréres et soeurs
selon I"année de naissance, année de naissance médian,
rapport de masculinité A la naissance, et évolution de la
taille meyenne de la fratrie selon I'année de naissance
de I'enquétée, EDS Tchad 1996-97

Répartition en %

Année de Fréres/
naissance Enquétées Soeurs
Avant 1945 0,0 1.7
1945-49 2,7 3,0
1950-54 T4 54
1955-59 9.8 8.2
1960-64 11,8 11,8
1965-69 15,6 14,4
1970-74 18,5 16,3
1975-79 228 14,2
1980 ou plus tard 11,3 250
Total 100,0 100,0
Intervalle 1947-1982 1922-1997
Médiane 1970 1971
Effectif T 454 40 919
Evolution

Taille Rapport de
Année de moyenne masculinité
naissance de la ila
de I’enquétée fratrie naissance
Années 1940 54 109,2
1950-54 56 105,8
1955-59 58 112,8
1960-64 6,3 105,6
1965-69 6,5 106,9
1970-74 6,7 106,7
1975-79 6,9 108,1
Années 1980 6,9 111,6
Ensemble 6.5 107,6

décédées de causes maternelles, est présentée au graphique 11.] selon le nombre d’années écoulée