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INTRODUCTION GENERALE



Apres cing décennies d'appels, stratégies, campagnmbilisations, aides au
développement, etc. déployés a I'échelle internat® en vue de lutter contre la pauvreté
dans les pays en développement (PERptte derniére demeure encore aujourd’hui un
probleme majeur. En vérité, de nos jours, la paaweévit dans le monde en développement
comme dans les pays développés. Ainsi, commetlecfaiarquer Cohen [1997, p. 13], « Les
vieilles nations occidentales sont, ainsi, rattesppar un mal dont elles se croyaient guéries,
le paupérisme ». De méme, d’apres Ziglio et alOR@. 9], « L'ampleur du probleme de la
pauvreté en Europe aujourd’hui est incontestablPans les PED, ou la question de la
pauvreté suscite un intérét mondial et ou ce phénenest quasi généralisé, le nombre de
personnes dont le niveau de vie est en dessousimimum acceptable par les normes
internationales atteignait en 1,4 milliard en 2QBations Unies, 2010]. Malheureusement,
méme si le seuil internatiofabléfinissant le niveau de pauvreté extréme, gétiun niveau
typique des pays trés pauvres, beaucoup de geestvawec encore moins. En 2005, le
revenu moyen de ceux qui vivaient sous le seugalevreté était de 0,88 dollar [Op. cit.]. Par
ailleurs, de plus en plus, la pauvreté est défioienme «la privation de capacités
fondamentales —c'est—a—dire les différentes chgpseme personne aspire a faire ou a étre »
plutét que « la simple insuffisance de revenus anfi@ie Mondiale, 2000] A cet égard, les
autres dimensions de la pauvreté constituent leblgmnes d’alimentation, de logement,
d’habillement, de soins sanitaires, d’éducation,ctiémage, etc. Ainsi, par exemple, on
estime que prés de 800 millions d’habitants dess pay développement souffrent en

permanence de la faim [OMS, 2005a].

Par ailleurs, les groupes les plus pauvres, de nggaeeux qui n'ont pas d’éducation
ou vivent en milieu rural, sont souvent davantagelifficultés. Dans ce contexte, et a moins

de cing ans de la date butoir fixée pour la réttisades Objectifs du Millénaire pour le

1 En 1960, I'Organisation des Nations Unies procldeseannées soixante comme étant la premiére diécenn
internationale du développement.
2 C'est-a-dire le nombre de personnes vivant avéosmte 1,25 $ par jour (seuil fixé par la Banquenkfiale).
3 ; AN P ; . ) ; ;

Toutefois, généralement, on reconnait a la sw@t&eh [2000 :p.95] qu’ « un revenu faible consthien une
des causes essentielles de la pauvreté, pourslanraau moins, que lI'absence de ressources esinkzEpale
source de privation des capacités élémentairesiddividu.



Développement (OMD) dont le but central est d'éfietila pauvretd il convient d’apprécier
les progrés réalisés jusqu’alors dans ce domaineetleffet, le dernier rapport des Nations
Unies sur les OMD indique que la pauvreté a dimidaés le monde en développement
[ONU, 2010]. Selon ce rapport, entre 1990 et 2086 gxemple, le nombre de personnes
vivant dans I'extréme pauvreté est passeé de 1,8 anilliard, réduisant leur nombre de 400
millions. En méme temps, le taux de pauvreté pasead6 a 27 pour cent. Toutefois, les
réductions en matiere de pauvreté se font de nemégale entre les régions. L'Asie de I'Est
a, par exemple sur la méme période 1990-2005, msmwmmtaux de pauvreté de 60 a 16 pour
cent, tandis que I'Afrique subsaharienne n’a obtguune diminution de son taux de
pauvreté de 58 a 51 pour cent. Durant cette mémedee le pourcentage de personnes
souffrant de faim diminuait, de méme que des pétaient enregistrés dans le domaine de

I'éducation, de I'accés aux sanitaires ou encare bbgement décent

Au cceur des manques et déficiences humaines quenmites pays pauvres,
I'amélioration de la santé, et notamment cellealenére et de I'enfahtapparait comme un
élément prioritaire de I'action du développemerd.dituation sanitaire des pays pauvres est
effectivement mauvaise, et particulierement chotpidrsqu’on la compare a celle des pays
riches. A cet égard, quelques résultats sanitaleedase, notamment ceux concernant la
survie maternelle et infantile, paraissent indigbigs. C’est ainsi que, dans les PED le taux
de mortalité des enfants de moins de cing ansexainé a 88 pour mille naissances vivantes,
alors que dans les pays développés la statistigaecée était de 9 pour mille naissances
vivantes [OMS, 2005a]. Ajoutons que les estimatipas région du taux de mortalité des
enfants de moins de cing variaient, en fait, engef pour mille naissances vivantes dans les
pays développés a 172 pour mille naissances visameAfrigue subsaharienne [Op. cit.].
L’écart entre pays pauvres et pays riches est enplus flagrant dans le cas des déces
néonatals. En effet, presque tous les déces néosataiennent dans les pays a revenu faible
et intermédiaire, soit 98 pour cent, contre moia2dpour cent dans les pays a revenu élevé
[OMS, 2005a]. En plus des décés d’enfants, danpdgs pauvres, les femmes en age de
procréer sont nombreuses a mourir a cause priecEdt des complications liées a la

grossesse et a l'accouchement. Des millions de fsngouffriront de divers handicaps,

4 L’échéance prévue pour la réalisation des OMDess®2015. On notera que la poursuite de ces OMD a
engendré un grand nombre d'initiatives et de progna visant principalement a réduire la pauvreté.

® Voir également le rapport 2010 des Nations Unigdes OMD.

® La santé de la mére et de I'enfant occupe uneeacticuliére de telle sorte que, par exemplergdDisation
Mondiale de la Santé lui a consacré son éditiorb2D®Rapport mondial sur la santé dans le mompleelle
intitule « Donnons sa chance a chaque mére etquetenfant ».
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maladies, infections et traumatismes. Et, comme pouvait s’y attendre, le risque de
mortalité maternelle connait une énorme variatiotreepays riches et pays pauvres. Les
chiffres le confirment : d’aprés les récentes estioms de 'OMS, plus de 99 pour cent des
décés maternels qui surviennent chaque annéeenntéins les PED. La moitié d’entre eux
ont cours en Afrique subsaharienne (265000) et sndan 1 pour cent (830) dans les pays
industrialisés [OMS, 2010]. Dans les pays les mainancés, en particulier, 'OMS [2010]
fait remarquer que pour une femme, le risque maygena vie de mourir de complications
lites a la grossesse et a I'accouchement est 39@lics élevé que pour une femme vivant
dans un pays industrialisé. De plus, 'OMS [2018}t fobserver qu’aucun autre taux de
mortalité ne va aussi loin dans I'inégalité. Palasiindicateurs prioritaires de santé publique,
reconnus au plan international, figure le taux sliffisance pondérale des enfants de moins
de cing ans. Dans ce domaine, les populations e geuvres connaissent aussi une situation
critigue. Pour ces populations, linsuffisance pémade concerne plus de 150 millions
d’enfants de moins de cing ans. De plus, on démgedement le fait que la situation se soit
dégradée dans certaines régions en développenmenme en Afrique subsaharienne ou le
nombre d’enfants trop maigres est passé de 2%msllien 1990 a 37 millions en 2003 [OMS,
2005a]. D’'une maniére générale, les PED font faptusieurs défis sanitaires. Ces derniers
comprennent, évidemment, la mortalité infanto—juleénet maternelle ainsi que la
malnutrition, mais, également, une forte prévalemiee maladies «tueuses » telles le
VIH/SIDA, la pneumonie, le paludisme, la diarrhée encore la tuberculose. Cet état des
choses fait qu’on arrive a des situations ou, @urk actuelle, comme le résumait Lee [OMS,
2006a, p. xv], «dans certains des pays les plusresul’espérance de vie s’est effondrée,

tombant & moins de la moitié de celle des paypllesriches... ».

Dans ce contexte de niveau élevé de pauvretérésd#iats sanitaires préoccupants, la
problématique de genre suscite un intérét croigsami les analystes du développement. Au
cours des derniéres décennies, le débat relatieate dans les pays en développement s’est
amplifié, et fait apparaitre deux approches quasbraappréhension. D’'un co6té, I'approche
dite d’Intégration des femmes au développement XIpDse comme probleme essentiel
I'exclusion des femmes du processus de développerdans ces conditions, une position
majoritaire préconise de se focaliser sur les Inssepécifiques des femmes dans tous les
domaines. D’'un autre c6té, I'approche dite Genr®@&teloppement (GED) insiste sur les
contraintes, les roles et les relations de pouwvdigales qui maintiennent les femmes et les

filles dans une situation d’infériorité sur le plaocial et économique, et en particulier,
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empéchent leur pleine participation. Dés lors, umelication essentielle en termes de
politique consiste notamment en un accroissemenpalwoir des femmes, et partant la
transformation des relations non égalitaires. Bn &énsi que le rappelle 'UNICEF [2006,
p.1], «I'égalité des femmes et des hommes a twsijété I'un des objectifs de I'Organisation
des Nations Unies (ONU). Cependant, dans la realitéeleve des disparités dans plusieurs
domaines. Le rapport de I'UNICEF sla Situation des enfants dans le monde 2007
[UNICEF, 2006] indique que dans beaucoup de régamdéveloppement, les filles risquent
davantage que les garcons d’étre privées d’éducaeoondaire. Selon ce rapport, 43 pour
cent seulement des filles en age d’'aller a I'éseleondaire dans le monde en développement
fréquentent un établissement de ce niveau. Danscdésgories de population les plus
défavorisées la scolarisation des filles est dagamicompromise. En effet, le rapport 2010
des Nations Unies sur les OMD, révele que danséetble des régions en développement,
les filles des 20 pour cent de ménages les plugreawnt quatre fois plus de chance de ne
pas étre scolarisées que les garcons des ménaggiluke riches. De méme, les taux
d’alphabétisation des femmes sont généralementailies que ceux des hommes. Hormis la
situation sur le plan de I'éducation, TUNICEF [B)Onforme que partout dans le monde en
développement, les femmes travaillent de plus leadweures que les hommes. Au Bénin, par
exemple, les femmes travaillent deux heures vimgi minutes de plus que les hommes. En
revanche, les salaires, hors secteur agricole,ogidérablement plus faibles que ceux des
hommes. Par ailleurs, les femmes sont surrepréesemigns le secteur informel, avec son
absence de sécurité et d’avantages sociaux. Aaremties emplois de haut niveau sont
encore majoritairement réservés aux hommes. Pouy éin observe des disparités de genre
dans le domaine de la santé. Ainsi, par exemplas dartaines régions d'Afrique et des
Caraibes, les jeunes femmes (agées de 15 a 24@ment un risque d’infection au VIH
jusqu’'a six fois plus grand que les jeunes homneekedr age. Au Gabon, en particulier, 60
pour cent des adultes infectés par le VIH/SIDA siwd femmes [PNUD/UNFPA, 2007].

Diverses autres formes critiques de discriminagp@mpétuant I'inégalité de genre
méritent d’étre mentionnées. Il s’agit notammert delences faites aux femmes, de l'inégal

acces au logement, aux droits de propriété esadeession.
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1. Problématique et cadre d’analyse

La pauvreté et la santé sont liées. Pour Wags28fdg], pauvreté et mauvaise santé
vont de pair, et entretiennent un lien de causalitfouble sens : la pauvreté engendrant la
mauvaise santé et la mauvaise santé entretenpatiaeté. En effet, comme il est décrit dans
un document de I'OCDE et de 'OMS consacré a lavpeté et a la santé dans les PED : « les
pauvres sont en moins bonne santé et meurent plugeg. Dans cette catégorie de la
population, les taux de mortalité infantile et magétle et I'incidence de la maladie sont en
moyenne plus élevés que dans d'autres catégomes, @n acces plus limité aux soins
meédicaux et aux dispositifs de protection social @&€DE/OMS, 2003, p. 16]. Qui plus est,
comme indiqué dans le document de 'OCDE/I'OMS, rdes pauvres en particulier, la santé
est aussi un atout économique de premiére impataBtie est la clé de leur survie.
Lorsqu’un pauvre tombe malade ou se blesse, lalléaentiére risque de se trouver piégée
dans un cercle vicieux de paupérisation face ati@etié des soins médicaux ». Par ailleurs,
ajoutent—ils, « I'amélioration de la santé a dgsercussions sur les générations suivantes. Le
« dividende démographique », indiquent-ils, « eattipulierement important pour les
pauvres, qui ont tendance a avoir plus d’enfants einvestir » moins dans I'éducation et la
santé de chaque enfant. La taille des famillesrdiamit a mesure que la situation s’améliore
aux plans de la santé et de I'éducation, les emfant plus de chances d’échapper aux
conséguences que les maladies infantiles peuvent st leurs capacités intellectuelles et
physiques et obtiennent de meilleurs résultatsagesl. Ils auront ensuite moins de risques de
souffrir d’incapacités ou de handicaps, et doncnwmale risques d’encourir des dépenses
médicales excessives et plus de chances d’expéitenieux leur potentiel de gain. Une fois
devenus adultes, ils disposeront de plus de ress®uwr investir dans la garde, la santé et
I'éducation de leurs propres enfants [OCDE/OMS, 08 25]. Enfin, «l'investissement
dans la santé est de plus en plus reconnu commesataur important de développement
économique et comme un préalable indispensable geranettre aux pays en développement
— et en particulier a leurs habitants pauvres +odepre le cycle de la pauvreté. La bonne
santé de la population facilite le développement lpgjeu de divers mécanismes, du fait
gu’elle contribue a accroitre la productivité denb@in—d’oeuvre, a améliorer les niveaux
d’instruction et d’investissement personnel darendeignement et qu’elle favorise une

modification de I'évolution démographique ».
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Dans ces conditions, et compte tenu de sa valéumsaque au plan individuel et de
son rble déterminant pour le développement éconmmia santé bénéficie aujourd’hui d’'une
attention plus que jamais accrue au sein de la ecoranté internationale, et I'amélioration de
la santé des pauvres devient un objectif primordia fait, I'histoire du développement
international nous apprend que les politiques Yiaaameéliorer le statut de santé des pauvres,
particulierement a travers la fourniture des sewide santé de base, ont constitué une
préoccupation majeure tout au long de ces trentaiates années. En particulier, la
déclaration d’Alma—Ata visait, de facon explicite wlontariste, 'amélioration de la santé
des pauvres en général, ces derniers devant pojaair des bénéfices de santé déja
disponibles pour les catégories favorisées. PlésigEment, elle stipulait que « la santé est un
droit fondamental de I'étre humain », et plus lgue « les inégalités flagrantes dans la
situation sanitaire des peuples [...] sont politigeaim socialement et économiquement
inacceptables » [OMS, 1978, cité par Tizio, 20@3néralement, la politique du secteur de la
santé s’est principalement intéressée aux solutiecisniques de provision des services de
santé ou de soins (campagnes de vaccination, seirsanté maternelle et infantile). Les
problemes de pauvreté ont été abordés dans la enesules décideurs politiques se sont
focalisés sur la fourniture gratuite ou a bas coéts services de base aux pauvres [Oxaal et
Cook, 1998]. Depuis Alma Ata en 1980, la Déclaratitu millénaire, rédigée en I'an 2000,
constitue la manifestation la plus active du coessngrandissant qui s’est formé sur la
nécessité de sortir les PED du « cercle vicieuxadgauvreté et de la mauvaise santé ». De
fait, trois des huit objectifs du millénaire poer développement (OMD) visent I'obtention
pour 2015 d’avancées précises dans le domaine danl&, a savoir : réduire la mortalité
infantile, les déceés maternels, et la propagation\VdH/SIDA, du paludisme et de la

tuberculose.

En outre, I'Organisation des Nations Unies, promoties OMD, a travers la création
d’'un Groupe coordonné par son Département degedféiconomiques et sociales de méme
gu’un grand nombre de gouvernements des PED agandds OMD la pierre angulaire de
leur politique de santé procedent périodiquemdigvaluation des progrées vers la réalisation
de ces objectifs. Le dernier rapport d’évaluaties OMD présenté par les Nations Unies de
2010 a permis de confirmer le fait que la Déclaratdu millénaire constituait un jalon
important de la communauté internationale, carpreate rapport, elle a engendré des
initiatives qui ont amélioré la vie de centainesndifions de personnes sur terre. Dans ce

méme rapport, les Nations Unies [2010, p. 3] réaknt également I'idée qu’elles se font des

12



OMD. Pour les Nations Unies, « les OMD définisdentbesoins humains que chacun dans le
monde devrait voir satisfaits et les droits fondataex dont chacun devrait pouvoir jouir :
une vie a l'abri de la pauvreté extréme et de im,faine éducation de qualité, un emploi
productif décent, une bonne santé et un logementpeFondamentalement, les OMD dont le
theme général porte sur la pauvreté — le premigctobétant de réduire de moitié I'extréme
pauvreté—, suggerent que I'amélioration de la strit@artie intégrante de I'action en vue de
réduire la pauvreté. L'OMS, en tant gqu’autoritéedirice et coordinatrice pour toutes les
guestions internationales de santé et de santégpaldu sein du systeme des Nations Unies,
reconnait depuis quelques années qu'il incombgsiarse de santé de contribuer aux efforts
de réduction de la pauvreté. Pour ce faire, et pgursur les liens existant entre la santé et la
pauvreté, le systeme de santé doit définir le@asta mener en vue de réduire les effets de la
pauvreté sur la santé publique. A cet égard, strx de la Commission Macroéconomie et
Santé (CMS), dirigée par Jeffrey Sachs, avaient pot de permettre de faire comprendre
davantage les facteurs qui influent sur la samtéfitnant de fait le lien entre la pauvreté et la
santé. De fait, on doit a cette commission I'étlalelus systématique des liens observables
entre la situation sanitaire, d’'une part, et le al@epement économique et le recul de la
pauvrete, d’autre part. Sur le plan micro—economid@MS, dans le cadre de sa stratégie
d’intégration de la problématique pauvreté et sgme@t s’appuyer sur les nombreux travaux
de ses chercheurs conduits depuis 2000, qui methe@tidence I'existence d’un lien entre la
pauvreté et la santé. Par ailleurs, les nombreasakyses micro—économiques de Lachaud
[1998, 2001a ; 2003 et 2005] constituent incontdetaent un apport considérable a la
compréhension de cette problématique, en partroddias les pays africains. En somme, c’est
toute la communauté scientifique, les spécialidesquestions de développement comme de
santé publique, en collaboration ou pas avec lasdgs institutions comme I'OMS ou divers
organismes des Nations Unies, qui s’est penchédesuiens existant entre la santé et la

pauvreté.

Depuis quelgues années, un certain nombre de resipes du développement
soutiennent I'idée qu’une relation existe entr@daivreté et le genre. Cette these part de ce
gue, dans les années 1970, les féministes et aléifeisseurs de la cause féminine ont soutenu
gue les femmes étaient plus pauvres que les honlegression la plus communément

utilisée pour résumer cette réalité est le condept féminisation de la pauvreté Eette idée

" Cagatay [1998] indique que le concept de pauvaedéé utilisé, non seulement pour exprimer l'idée tes
femmes comparées aux hommes ont une plus forigeimce de pauvreté, mais, également, pour sigujtierla
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est devenue populaire a la fois dans la formulaties analyses de pauvreté et dans les
stratégies de réduction de la pauvreté. Ainsi, gnemour cible les femmes est devenu un
moyen permettant de réduire la pauvreté qui tieumepte de la réalité de genre. Les femmes
pauvres sont, par exemple, devenues une ciblecérptiour les décideurs politiques dans le
cadre des programmes de micro crédits et d’actigénératrices de revenus [Cagatay, 1998].
L'examen de la corrélation entre la pauvreté egdare continue encore d’étre largement
abordé en termes de « féminisation de la pauvrei¢ en comparant I'état de pauvreté des
hommes et des femmes. Et, de nombreuses estimatiomsfficielled ou officielles tendent

a confirmer ce phénoméne. Récemment, par exemgle, ahalyses ont mis en évidence une
féminisation de I'urbanisation de la pauvreté [Meune Costa, 2008 ; Lachaud, 2009ans

ce contexte, pour beaucoup d'études qui tentergadir I'état de pauvreté aussi bien des
femmes que des hommes, ou bien qui teste I'hypettieme « féminisation de la pauvreté »,
la démarche analytique consiste a mesurer l'inceete la pauvreté dans les ménages gérés
par les femmes et a la comparer a celle de leurmlogues masculins. L'unité d’analyse est
le ménage, et l'incidence de la pauvreté des fenesesattachée a la pauvreté des ménages

gérés par elles.

Aujourd’hui, il est de plus en plus question du fguie, dans nos sociétés, plusieurs
inégalités persistent entre les hommes et les fareheelles de nature économique sont
marquantes. Ainsi, comme le soulignent 'TOCDE/ON2B(3, p. 24], « les femmes pauvres
sont moins bien loties sur les plans des revenwte®tdroits, au sein du ménage et de la
société. [...]. Les idées ancrées dans la sociéta etlture quant aux roles respectifs des
hommes et des femmes sont pour beaucoup danséggsiiés »-. De plus, dans beaucoup
de sociétés, les veuves, les divorcées ou les femabhandonnées peuvent étre sujettes a
I'exclusion sociale, I'isolement et au harcelemeahdant difficile le maintien de leur niveau

de vie ainsi que celui de leurs enfants [Cagat@98]L Par ailleurs, dans beaucoup de pays,

pauvreté des femmes est plus sévére que celleammés et, que dans le temps, l'incidence de larpstiv
parmi les femmes est en augmentation par rapprri@ammes. On note par ailleurs que I'idée de «ifésation

de la pauvreté » a influencé les objectifs poliis|iclés de la plate forme d'action de Beijing aletrieme
Conférence mondiale sur les femmes.

8 Une équipe de chercheurs dépendant de 'ONU etrsgmmnt au UN Development Group Task Force on MDG
rapporte, en effet, que plusieurs estimations rffinielles avancent que les femmes et les filleastibuent la
majorité des pauvres et d’exclus.

® Lachaud [2009] a, par exemple, observé que dangrands centres urbains de Madagascar en 2005, le
différentiel du ratio de pauvreté régional des shdé ménage [femmes-hommes] croit de 0,81 points de
pourcentage lorsque le taux d’urbanisation régmaalgmente de 1 pour cent.

19'voir également le Rapport du PNUD [2006]a Situation des enfants dans le monde 2@@7 analyse la
situation des femmes et des femmes chefs de mérdagesplusieurs domaines.
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les femmes chef de ménages sont surreprésentéesedgoupe socio—€conomique ayant le
niveau de revenu par téte le plus faible. De méslies sont en moyenne plus vieilles et
moins éduquées [Quisumbing et al. 1995]. Tous Emants font que, souvent, on présume
gue les ménages gérés par les femmes sont lespplwges. Cependant, les preuves
disponibles sont beaucoup moins catégoriques. agsrd ayant une femme a leurs tétes

constituent un groupe hétérogene.

De fait, la communauté internationale accorde uaeepimportante a la question de
I'égalité des sexes dans la réflexion sur le déymdment. L'importance centrale de I'égalité
des sexes pour le développement humain apparatlelgmogramme du millénaire qui vise a
éliminer la pauvreté —le troisieme OMD étant de npoavoir I'égalité des sexes et
'autonomisation des femmes, ce qui passe notampentélimination des disparités entre
les sexes dans les enseignements primaire et semondt a tous les niveaux de
'enseignement. A cet égard, 'UNICEF [2006], dams rapport annuel intituléa situation
des enfants dans le monde 2068@utient que I'égalité des sexes est une comd@ssentielle
a la réalisation du Programme du Millénaire, gaque d’échouer si tous les membres de la
société n’y participent pas. Selon 'UNICEF [20@6(ijours, I'égalité des sexes fera sortir de
la pauvreté non seulement les femmes, mais égatelmers enfants, leur famille, leur
communauté et leur pays. De méme, un rapport deD’EYOMS [2003, p. 24], avance que
les inégalités entre hommes et femmes sont une gaageure de pauvreté et de mauvaise
santé. Le rapport de TOCDE/OMS conclut par laesgtie « les mesures tendant a remédier
aux disparités entre hommes et femmes sont donoleh essentiel de toute approche de la
santé favorable aux pauvres ». En somme, il redesrpassages précédents, que l'inscription
de l'égalité des sexes au rang des priorités dueldgpement par la communauté
internationale et les chercheurs est représentatoreseulement de la prise de conscience par
ces derniers de la relation qui existe entre lasrydé et le genre, mais également de celle qui
lie la pauvreté, la santé et le genre. Ceci of&repbssibilité d’envisager I'examen de la
relation entre la pauvreté et la santé dans unspeetive de genre. Cependant, malgré
l'intérét que représente cette problématique delEtion pauvreté et santé dans la réflexion
sur le développement, sans oublier I'importancerguét la question du genre pour I'examen
de cette problématique, force est de constatertiggepeu d’études ont tenté de penser le
développement social du Gabon en ces termes. Qayke est régulierement critiqué pour ses

mauvais indicateurs sociaux.
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2. Contexte économique

Avec un Produit Intérieur Brut (PIB) par habitarstimé & 10037 $ en 2088 le
Gabon figure sur la liste des pays a revenu intdiairé de la tranche supérieure. Sur la base
de ce PIB, le Gabon apparait étre un pays richge@ant, depuis le milieu des années 1980,
le contexte économique de ce pays est marqué gacamoncture économique et financiere
difficile. L’ampleur et la persistance de cetteserisont imputables tant a I'environnement

international qu’au contexte interne.

S’agissant de I'environnement international, sdetedst important dans la mesure ou
la crise de I'économie gabonaise est liée aux dmtobns des cours mondiaux de matieres
premieres et du taux de change du dollar. En d#fgitremiére grande crise de son histoire est
déclenchée en 1986, suite a la baisse conjugudmixidu baril de pétrole et du taux de
change du dollar, le Gabon connait la crise écogoenia plus grave de son histoire. Qui plus
est, au méme moment, le pays connait un effondredeeisa production de pétrole. Cette
derniére ayant baissé de 65 pour cent en 1986rapgort a 'année 1985 Ainsi, par
exemple, entre 1985 et 1987 le budget de I'Etatrandié de moitié passant de 679 a 360
Milliards de FCFA. En 1998, apres une période 199%/ marquée par une croissance
economique exceptionnelle — le PIB en valeur pdss2475 Milliards de FCFA en 1995 a
2892,80 Milliards de FCFA en 1996 et atteint 3088\Alliards de FCFA en 1997—, le Gabon
doit faire face a sa seconde grande crise. Cettei@ae crise, comme la premiere, trouve en
partie son origine dans les soubresauts de I'écenomondiale. Plus exactement, la baisse
significative du prix du baril de pétrole (passdit50 $ en mars 1998 a 13,50 $ en Mai
1998), d'une part, et la crise financiere asiatique affecte de plein fouet la filiére bois,
d’autre part, plongent le pays dans une profondession économique. Partant de |a, le
pétrole, principal moteur de la croissance éconamuu pays, ne contribue plus qu’a hauteur
de 27 pour cent du PIB contre 41,10 pour cent uaugraravant. Concernant la filiere bois, la
crise financiére asiatique a conduit les principacketeurs asiatiques de bois a revoir a la
baisse ou a annuler leurs commandes. Dans le n@mpst le bois gabonais doit faire face a
larrivée sur le marché mondial des bois tropicaeix provenance des pays comme

I'Indonésie.

" PNUD [2010].
127omo yebe [1993].
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Pour ce qui est du contexte interne, la faiblessaénique de sa population, la faible
diversification de son économie, la mauvaise ationades ressources, la mauvaise gestion de
la dette, et le « syndrome hollandais », sont awtarfacteurs qui permettent de comprendre
la dégradation de I'économie gabonaise. Premierenem effet, le Gabon est un pays
faiblement peuplé. En 2008, la population du Gagsmnestimée & 1.717.121 habitaftsoit
une densité de 6,14 habitantsfkivialheureusement, comme l'indique Zomo Yebe [1993]
une population numériquement faible constitue ustaitde au processus d’adaptation d’'une
economie. Au Gabon, les problemes posés par sos-pEuplement chronique sont
notamment une insuffisance en capital humain etmanché interne étroit. Ainsi, le pays a

dans les années 1980 recouru massivement a unelioainre étrangere.

Deuxiemement, la faible diversification de [|'éconemgabonaise freine Ile
développement de I'économie et I'expose fortemelat @onjoncture extérieure. L’'économie
du pays est dominée par I'exploitation des resssunaturelles extraites du sol et du sous sol.
Le pays compte aujourd’hui trois grands produiexgdortation : le pétrole, le manganése et le
bois. Mais, I'’économie gabonaise est si dépenddntepétrole que les autres branches
d’activités du secteur primaire apparaissent comes « pales figurants ». La forte
dépendance de I'économie gabonaise vis-a-vis dolpé&’illustre par le fait que celui-ci, en
moyenne depuis dix ans, représente 50 pour ceRtBIL60 pour cent des recettes budgétaires
et 80 pour cent des recettes d'exportdfiorD’une maniére générale, depuis les années qui
ont précédé la premiére crise de 1986, la part étole dans les recettes budgétaires est
sensiblement restée la méme. Il se trouve qu'dréivel et 1985, le pétrole comptait pour un
peu plus de 60 pour cent aux recettes budgétagrd'€tht. C'est ainsi qu’au plus fort de la
crise de 1986, alors que les recettes pétrolieeffosdraient, passant de 399,70 Milliards de
FCFA en 1985 a 64,50 Milliards de FCFA en 1987huelget de I'Etat diminuait de moitié
puisque de 679 Milliards de FCFA en 1985 il tomkai860 Milliards de FCFA en 1987
[Zomo Yebe, 1993]. De méme, on note que entre B99®97, c'est—a—dire avant la crise de
1998, le pétrole participe a hauteur de 60 pout @er recettes de I'Etat [OCDE, 2002]. Cette
domination de I'économie par le pétrole contrastecales réalisations dans les autres
domaines économiques. C’est ainsi qu'au sein duese@rimaire, d’abord, le secteur
agricole (agriculture, élevage et péche) se trommaginalisé. Sa production, et donc sa

participation dans le PIB baisse régulierement. &#eurs, le secteur agricole souffre

13 OMS [2009].
14 Chiffres publiés dans B™Rapport National sur les OMBuU Gaborj2010].
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également de l'exode rural, du mauvais état desesoet de la faible capacité des
exploitations agricoles. Tout cela expliqgue quelgmades conditions idéales, terres riches,
un climat tropical humide et 500.000 hectares dersa équatoriale (propice a I'élevage), le
pays reste toujours tributaire & 80 pour cent ogmitations de denrées alimentaires. A coté
du secteur primaire subsiste un secteur seconatagdaiblement développé. Ce secteur qui
regroupe les industries agroalimentaires, les imggsde bois, le raffinage et les BTP, ainsi
que divers autres branches telles que I'électratitéeau, voit depuis plusieurs années sa part
dans le PIB diminuer. A cet égard, on peut dépldeerfaiblesse des industries de
transformation de bois dans ce pays (seulementi7 gamt de la production sont transformes)
compte tenu, non seulement du potentiel exploittdi®erique du bois qui est estimé a 1500
Millions de n? sur une surface de 20 Millions d’hectares, maissade ce que le produit
transformé est moins sensible aux variations diwchgaet qu’il offre 50 pour cent d’emplois
de plus que la simple grume a volume égale. Lesgetertiaire, malgré le contexte de crise,

croit régulierement.

Troisiemement, le niveau élevé des dépenses palligtila mauvaise gestion de la
dette conférent une certaine vulnérabilité a I'é@ronie gabonaise. En effet, les chocs
pétroliers de 1973 et de 1979 ont été favorablescaoissance économique du Gabon, pays
exportateur de pétrole et membre de I'organisalEmpays exportateurs de pétrole (OPEP)
Des lors, I'Etat qui enregistre une augmentatioseterecettes et accroit sa crédibilité du pays
sur les marchés financiers internationaux se lalae une politique expansionniste. C'est
ainsi que I'Etat va multiplier les créations d'eprises® et d’emplois; financer les
infrastructures de base, multiplier les projetafddstructures gigantesques en privilégiant
logiquement les projets gourmands en capital (tessarare a I'époqu¥) Pour financer cette
dépense publigue, I'Etat s’endette massivementreel984 et 1986, le montant de la dette
publique a plus que doublé, et celui de la detirieure s’est accru de 114 pour cent [Zomo,
Yebe, 1993]. Dans ces conditions, la crise éconoenign réduisant les recettes de I'Etat
condamnait automatiquement la santé économiquénahdiére de ses entreprises. Ceci
s’explique par le fait que I'Etat qui a vu fondesgecettes, du fait de la crise, a été amené a
réduire ses subventions et ses investissementsisaat, on a par exemple pu observer que,

entre 1985 et 1988, les investissements de I'Edas de secteur pétrolier avaient diminué de

15 En 1994, suite & la dévaluation du FRANC CFA quillde sa contribution au sein de 'OPEP le Gabon a
quitté I'organisation.

15 Des 1988, par exemple, on dénombre prés d’unams@ike d’établissements créés par I'Etat.

"Voir, par exemple, Zomo Yebe [1993] pour plus fiimation sur I'ampleur des investissements.
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74,30 pour cent [Banque Mondiale, 1997]. Dans lenméemps, I'Etat ne parvient plus a
soutenir sa dette et accumule des arriérés tapi@uintérieur qu’extérieur. Une bonne partie
de la dette gabonaise aujourd’hui part de cett@g@ér Et, selon le PNUD [2006a], cette
situation compliquée est entretenue par les fldicina des taux de change, la baisse des prix
des matieres premieres, la détérioration des tedmd®change, la hausse des taux d’intérét
ainsi que la baisse des préts assortis de conslitienfin, I'’économie gabonaise souffre du
Syndrome Hollandais qui aggrave sa dépendance -wis-a@le I'extérieur. |l s’agit, par
comparaison a ce que I'on a observé en Hollandééaut dés années 1970 a la suite de la
découverte et de I'exploitation du gaz naturel,nde@nsemble de distorsions économiques
provoquées par la rente pétroliere. La Banque Muoedil997] explique qu'au Gabon, le
Syndrome Hollandais a engendré une contractiorsdeteurs non pétroliers produisant des

biens échangeables, notamment I'agriculture, Ex@ansion du secteur des services.

C’est ainsi que depuis 19*3I"économie gabonaise s’est réduite & un sectéuoler
hypertrophié associé a une économie de consommatina production. Par conséguent,
comme ce fut le cas en 1986 ou encore en 1998piadme dégradation du prix du pétrole
entraine le tarissement des recettes de I'Etatngéndre de graves déséquilibres financiers

qui alourdissent sa dette.

Ce contexte explique la mise en place des prograntfagustement structurel (PAS) a
partir de 1987. Afin de redresser les finances igubk, les PAS qui se sont succédés ont
préconisé la diminution des salaires et du nombréodctionnaires, la diminution de l'indice
de base des salaires et la réduction des dépeliisesstissement et de fonctionnement de
'Etat. Dans le domaine des finances publiquegud®ment prévoyait également diverses
mesures destinées a élargir I'assiette fiscale acoipan exemple I'élargissement de la base de
la TVA ou encore la taxe sur les salaires. Des messtelatives a la gestion des finances
publiqgues n'ont pas été oubliées. Dans le but @enpuvoir le secteur privé, les reformes
recommandaient notammeame modification de la Iégislation relative aux @stissements.
L’idée principale était d’infléchir certaines prégositions protectionnistes et incitatives
contenues dans le code dinvestissement de ['épogilienination des interdictions
d’'importations, réeviser les niveaux des droits ek daxes a limportation, suppression

progressive de toute fiscalité a I'exportation,fgaour les ressources naturelles tels que le

181973 est la date & partir de laquelle le paysgistre, connait la croissance économique la plpisieade son
histoire (entre 1973 et 1974 le taux de croissaiuceIB réel a augmenté de 38,9 pour cent) [Banqoedidle,
1997].
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bois, le pétrole ou le manganése, qui procurentreesources a I'Etat). Pour promouvoir le
secteur privé local, la Direction de I'Assistan¢ade 'Encadrement est crée, I'objectif étant
de renforcer les efforts de développement desegetit moyennes entreprises. De méme, pour
attirer les investisseurs étrangers, un guichejuenest créé et son fonctionnement améelioré,
principalement grace a l'affectation d’'un personseffisant. Le Gabon et les bailleurs de
fonds ont reconnu l'importance de diversifier '@omie pour assurer la croissance du PIB.
C’est pourquoi, les PAS ont préconisé des mesuettivies a la politique sectorielle
concernant les domaines agricole, forestiers ettrd@sports. Dans le domaine agricole, en
particulier, une stratégie de développement ruré@éaélaborée afin de permettre a I'Etat de
mieux adapter ses aides. L'interdiction d'impodat d’huile végétale a également été
imposée, afin de permettre a la principale indestdcale de supporter la baisse des
subventions de I'Etat. La situation des entrepriz@sliques et parapubliques est considérée
comme une des causes endogénes a la crise, et-adetbat été soumises aux reformes
d’ajustement. La reforme clé pour ces entrepriséi® da liquidation ou privatisation des plus
importantes d’entre elles. Parmi lesquelles AIR @MB (transport aérien), 'OCTRA
(transport ferroviaire), la SEEG (eau et électggita SNBG (commerce de bois), la POSTE
et les TELECOMMUNICATIONS. En realite, les mesurdgjustement économiques mises
en ceuvre ne semblent pas avoir fondamentalememigé&oles distorsions internes a
’économie gabonaise. En effet, 'économie gabanajai demeure hautement extravertie,
reste encore fortement vulnérable aux fluctuatidasprix du pétrole et a la production
pétroliere nationale. Dans une moindre mesure semis I'économie subie également les
contrecoups de la conjoncture internationale covasdr les prix des autres produits
d’exportation que sont le manganése et le boisaifennement économique du Gabon est
également marqué par un endettement public préaot@vec un volume considérable de la
dette extérieurd. De plus, malgré les réformes entreprises, lasteds du Gabon sur le plan
social restent inquiétants. En ce qui concerneileafion monétaire, les résultats de I'Enquéte
Gabonaise pour I'Evaluation et le suivi de la Paté/de 2005 (EGEP, 2005) révélent que
l'incidence de la pauvreté au Gabon est d’envirdm8ur cent [EGEP, 2005]. Du point de
vue de la pauvreté multidimensionnelle, le derRapport sur le Développement Humdin
PNUD? indique que le niveau de I''DH du Gabon était ¢@40en 2010. Ainsi, ce pays se
classe en 93eme place sur 169 pays disposant aeaigcomparables. Il faut signaler que
ledit rapport du PNUD introduit I'IDH ajusté aux égalités (IDHI), une mesure du

19 En 2005, le service de la dette publique repréitet,2 pour cent des dépenses budgétaires de.|'Et
2 PNUD [2010a].

20



développement humain qui tient compte des inégalidapres ce rapport, 'IlDHI du Gabon
en 2010 était de 0,51. Ce qui indique qu’en rades inégalités, le développement humain
moyen au Gabon (IDH) subie une « pertt £elle-ci se matérialise par le changement de
rang du Gabon dans le classement mondial d'IDHRapport sur le Développement Humain
201Q releve que le pays perd effectivement cinq pld&#$UD, 2010a]. Par ailleurs, le
niveau de prévalence du VIH/SIDA est particuliératrédevé. En effet, la prévalence du VIH
est estimée & 5,20 pour cent en 280Pans le méme temps, le niveau de certains irelicst
liés a I'évolution de cette maladie inquiete. Paeraple, le taux d’utilisation du préservatif
lors des rapports sexuels a risque a évolué dé&fblement entre 2007 et 2009, passant de
70,60 a 27,40 pour cent. De méme, la prévalencélduchez les jeunes femmes de 15-24
ans en consultation prénatale a progressé, akaftad pour cent en 2007 a 4,80 pour cent en
20097,

Il ne fait aucun doute que les défis auxquels Ibaddaest confronté sont considérables,
et justifient la poursuite des réformes économiqiais, ce cheminement requiert que soit
intégré un volet social. A cet égard, le documenpdlitique économique du Gabon de 2004—
2005 a été concgu, d’'une part, dans I'esprit des BétBrieurs et, d’autre part, sur la base des
orientations inscrites dans le Document de Stratélgi Croissance et de Réduction de la
Pauvreté (DSCRP) de 2002. Ainsi, a coté des ofjediassainissement des finances
publigues et de croissance économique, figure eméo@lace I'objectif de réduction de la
pauvreté. Aussi, il importe de souligner qu’en @xagide lutte contre la pauvreté, le DSCRP
met I'accent sur diverses mesures dont 'amélioratie I'efficacité du systeme de santé. Des
lors, il ne fait aucun doute que la portée de litipne économique du Gabon requiert, en
partie, que soit questionnée la relation entrealavpeté et la santé.

3. Objectifs et hypotheses de recherche

La présente recherche a pour objectif central deriboier, sur le plan théorique et
empirique, a la connaissance de la relation eatpalvreté et la santé au Gabon. Ce faisant,
nous espérons dégager des voies a suivre qui lmoatont a combler le fossé qui sépare le

2 La « perte » représente la différence entre I'@HIDHI.

22 Ce chiffre publié par la Direction Générale d@tévention du Sida est cité dan88° Rapport National sur
les OMDau Gabon [2010].

Z Chiffres émanant d8*™ Rapport National sur les OMBuU Gaborj2010].
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niveau du PIB par habitant du Gabon & celui deirsdisateurs sociadft En effet, dans un
contexte de mauvais résultats en matiére de sdntfe gauvreté grandissante pour les
populations gabonaises, il importe de s’interroger les relations possibles entre le
phénomene de pauvreté et la santé au Gabon. Daegeespective, bien que reconnaissant
gue la relation entre la pauvreté et la santé &aibuble sens, nous faisons le choix de
'appréhender dans une direction, a savoir l'infice de la pauvreté sur la santé. Deés lors,
guel est I'impact de la pauvreté sur la santé aboB& Dans cette étude, la réponse a cette
guestion nous amene a préciser un certain nomboetiohs analytiques. Il importe
principalement de préciser de quelle maniere noasptons mesurer la pauvreté et de quel

indicateur de santé il sera question.

De l'objectif général mentionné plus haut, et degsgions s’y référant, découlent
guelques objectifs spécifiques. Tout d’abord, poigux appréhender les effets de la pauvreté
sur la santé au Gabon, un examen approfondi dextensanitaire s’avere nécessaire. A partir
de 13, il sera possible de réaliser une étudeiapdct de la pauvreté sur la santé, notamment,
celle des enfants. A cet égard, dans la mesur&tai tle santé est influencé par un éventail
de facteurs parmi lesquels compte évidemment larptg) mais aussi le niveau d’instruction
des parents et l'environnement sanitaire, I'étudee végalement a appréhender les
déterminants de la santé des enfants. Ensuite, édané que tres peu de recherches ont été
consacrées a la problématique des inégalités smmaemiques de santé au Gabon, le but de
la présente étude est de contribuer a comblerefiantient, d’'une part, le déficit d’information
relative a 'ampleur de I'inégalité de santé etudie part, les relations qui prévalent entre
cette derniere et la pauvreté au Gabon. Enfinetharche propose de tester la présence de
comportement différencié en matiére de santé delgenre —sexe du chef de ménage. Dans
ce contexte, si et seulement si ce test est sighiffi une approche comparative tentera de
mettre en évidence les similitudes et les difféesnselon le sexe du chef de ménage, non
seulement par rapport aux facteurs de la santés aussi en ce qui concerne les facteurs de

son inégalite.

Il importe maintenant de préciser les hypothésesaus tendent cette recherche. Ces

hypothéses sont essentiellement au nombre de trois

24 En référence & un constat récurent qui aboutitrnés la situation Gabon, comme I'ont fait Damourakt
[2002. p.13], en les termes suivant : « pays "Handis socialement sous développé ».
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(1) bien que la relation entre la pauvreté et la saoiiea double sens, la pauvreté
—la variable d'intérét — est considérée comme ucteta exogene et
prédéterminé ;

(i) de maniere générale la pauvreté affecte négativereat de santé au

Gabon ;

(iii) malgré I'impact de divers facteurs, comme le nivdaducation des femmes
et le milieu de résidence sur I'état de santé deofaulation, la pertinence de

I'effet de la pauvreté subsiste.
4, Méthodologie et source statistique

A partir des objectifs et des hypothéses qui viahréétre présentés, la présente
recherche s’organisera autour de quatre chapiteepremier chapitres’attachera a présenter
le contexte sanitaire du Gabon. Ainsi, une prenseetion sera consacrée a un examen de la
situation des indicateurs principaux des OMD lida &anté, en passant en revue les causes
majeures de ces problemes de santé. Une deuxiegtiensexposera la politique de santé

ainsi que le systeme de soins gabonais.

Le deuxiéme chapitr@uvre la voie a notre examen empirique de laicglagntre la
pauvreté et la santé au Gabon, et nous améne &qirém certain hombre d’éléments
d’analyse. Premiérement, tout au long de notreedaundpirique, la pauvreté des ménages sera
appréhendée en termes d’actifs possédés par ceierderhormis la terre. En effet, il est
parfois soutenu qu’'un indice, fondé sur la dispiitéb de certains actifs physiques des
meénages, peut constituer une bonne approximatiohadeéchesse a long terme de ces
dernierd®. Il est & remarquer que cette approche, qui fardgrand nombre de travaux, a
également été reconnue comme offrant un classesesrihdividus en fonction de leur niveau
de vie, trés proche de celui que fournit par I'ayghe basée sur les dépenses des ménages
[Filmer et Pritchett, 2001]. Deuxiemement, la sas@ga prise en compte a l'aide d’indicateurs
de mauvaise santé des enfants. Ces indicateursesomesures de la mortalité des enfants —
mortalité infantile et infanto—juvénieet les mesures anthropométriques de leur maioutri
—retard de croissance et insuffisance pondéral@si€mement, le test de Chow est mis en

ceuvre pour tester I'existence de comportementréiff@é en matiére de santé selon le genre,

% Wagstaff, Paci, Van Doorslaer [1991]; Filmer, €higtt [1999], [2001]; Gwatkin, Rustein, Johnsonndig
Wagstaff [2000].
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c'est—a—dire, ici, le sexe du chef de ménage. @uament, en supposant que la dynamique
des décisions au sein du ménage peut avoir un impgortant et direct sur la santé des
enfants, le modeéle théorique qui fonde la présemtdherche découle des modeles de
comportement des ménages en termes d’investisseenengapital humain [Becker, 1965,
1981 ; Schultz, 1984] et des modeles de ménagebey [Singh et al. 1986, Pitt et al. 1986,
Berman et al. 1994]. Plus précisément, selon Schu@84], le fondement théorique de ces
modeles repose sur une fonction d'utilité qui débda la santé et de la nutrition de chaque
membre du ménage ainsi que des biens acquis e dsua production du ménage. Par
ailleurs, il est a souligner que, dans ce type deléfes, les décisions de production et de
consommation de la santé sont prises simultanéetatd facon interdépendante les unes des
autre$®. Dans ce cas, ainsi que le fait remarquer Chafa889], d’'une part, le prix implicite
de la santé est déterminé au sein de I'entité falmiét, d’autre part, la santé d’'un individu est
le produit de décisions individuelles et familialefans un environnement donné.
Cinquiemement, il importe de mentionner que, naitede propose de contribuer a la
littérature visant a appréhender la relation etdresanté des enfants et la pauvreté, en
s’appuyant sur le cadre d’analyse empirique de &jost Chen [1984]. Compte tenu de ces
eléments d’analyse et de modélisatita,deuxieme chapitreproposera en particulier un
examen des déterminants de la mortalité des enfamimimée en termes de mortalité
infantile et infanto—juvénile, en mettant I'acceir la pauvreté —exprimée en termes d’actifs
des ménages. Dans ce cadre, une premiere seatoolaggement consacrée a la présentation
des fondements de la modélisation théorique et regei des déterminants de la santé des
enfants, en général, et de leur mortalité, en@adirtr. Une seconde section explicitera, d’'une
part, les caractéristiques de la mortalité des ntmfaau Gabon et, d'autre part, ses
déterminants. Précisons que nous observerons gemtion des caractéristiques de la

mortalité selon le sexe du chef de manage.

Le troisieme chapitreportera sur une analyse de la relation entre lavneté et la
malnutrition ainsi que des facteurs de cette deznidinsi que nous le mentionnions la
malnutrition est exprimée pde retard de croissancet I'insuffisance pondéraleDans le
méme esprit que le deuxieme chapitre, une prensigcgon développera les concepts et la
meéthodologie adoptés, tandis qu'une deuxieme sedt@ygagera les caractéristiques de la
malnutrition des enfants et les facteurs explisat# la malnutrition. De méme, nous mettrons

en relief les disparités de genre quant aux caratities de la malnutrition.

% \oir Charasse [1999].
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Enfin, étant donné l'intérét que présente la qoeste I'inégalité de santé dans les
PED, le quatriéme chapitrepropose, d’'une part, d’appréhender la configunatie I'ampleur
des disparités de la mortalité et de la malnutritites enfants, selon le niveau de vie des
ménages en termes d’actifs, et d’autre part, dimeal les facteurs de cette inégalité
relativement au retard de croissance. Pour ce, fapees une description des concepts et
méthodes qui fondent la réflexion sur cette quastimus nous appuierons sur la courbe et le
coefficient de concentration pour notre investigagmpirique.

La présente recherche est fondée sur les donnébsndeéte démographique et de
santé du Gabon —EDSG —, réalisée de juillet 20@d\der 2001 par la Direction Générale de
la Statistique et des Etudes Economiques (DGSBE); & collaboration du Ministére de la
Santé Publique et de la Population et du MinisthBrda Famille et de la Promotion de la
Femme, avec l'assistance technique de ORC MacemiBre opération du genre, 'EDSG est
une enquéte nationale qui a porté sur 6203 méen&d&8 femmes agees de 15-49 ans et
2004 hommes agés de 15-59 ans. L'échantillon dBS& est un échantillon aréolaire,
stratifié et tiré a 2 degrés. La base de sondadde sscteur de dénombrement tel que défini au
RGPH de 1993.

Comme la majorité des enquétes démographiques samté, celle—ci fournit des

informations concernant :

(i) la situation politique et administrative, écomque et démographique.

(i) les caractéristigues des meénages : taille et catiposdes ménages, les

caractéristiques des logements et des biens derpbtsédeés par les ménages.

(iii)  les caractéristiques des individus : occupationatdiedtes, niveau d’instruction
— pour chaque membre des ménages agé de 6 ans efqriquéte a recueilli
les données sur le niveau d’instruction atteirsuetla derniere classe acheveée a
ce niveau (mais pas sur le redoublement)—, age,n&aimonial, milieu de
résidence —urbain rural-, région de résidence —N&st, Ouest, Sud et
Libreville/Port—Gentil—,

(iv) la santé: mortalité des enfants, mortalit¢ materngécondité et ses
déterminants, planification familiale, expositioru aisque de grossesse,

avortement, allaitement et état nutritionnel defamts —taille et poids—, état
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nutritionnel des méres, infection sexuellementdnaissible et Sida, distance a
parcourir pour atteindre les services de santé rmmlte et infantile, les
principales maladies, la connaissance des traitendesuivre.

A I'évidence, 'EDSG constitue une base de donéesriche. Par ailleurs, comme le
souligne 'UNICEF [2006], une des particularités @mquétes démographiques et de santé est
gu’elles « sont une des sources d’'informationgplas directes concernant la dynamique des
prises de décisions dans les ménages » [UNICER, 2007]. Cependant, malgré la richesse
des informations collectées, leur utilisation erdgenun certain nombre de contraintes
analytiques, notamment en ce qui concerne lesuiectde la mortalité et de la malnutrition
des enfants, les deux préoccupations principaléa peésente recherche. D’une part, 'EDSG
de 2000 —comme la plupart des enquétes démogragsh@jude santé (EDS) —ne comporte pas
d’'informations sur les revenus ou les dépensesnuasages, écartant de fait la possibilité
d’examiner I'impact de la pauvreté monétaire. lzig estimation du niveau de pauvreté des
ménages est réalisée a partir de certains de &etifs — exceptée la terre. D’'autre part, les
EDS ne collectent pas d’informations sur les prms diens commercialisés et des services

publics, alors qu’ils peuvent affecter I'allocatidas ressources des ménages.
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Chapitre 1

CONTEXTE SANITAIRE DU GABON
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Depuis une vingtaine d’années, la santé occupeeniant une place centrale dans la
vision que la communauté internationale a du dgpement. En particulier, la mortalité, la
longévité ou I'espérance de vie, sont parmi lesuressles plus importantes du bien-étre et du
développement des pays pauvres [Sen, 1998]. Ded@sormais, des indicateurs liés a la
santé sont pris en compte pour évaluer le niveadédeloppement d’'un pays. Calculé et
présenté pour la premiere fois en 1990 par le Rrogre des Nations Unis pour le
Développement (PNUD), I'Indice de Développement Hirm(IDH?"), par exemple, a été
proposé pour compléter le revenu par téte d’habitamme instrument de mesure de la
situation de développement socio—économique d'uagom L’IDH qui constitue un
indicateur composite tient compte de la santé earporant dans son estimation I'espérance
de vie a la naissance. En septembre 2000, les digtt ont, a I'occasion de I'une des plus
grandes réunions jamais organisée, celébré I'artké nouveau millénaire en adoptant la
Déclaration du Millénaire des Nations Unies. Cdd&claration, approuvée par 189 pays,
offre une vision du développement dans laquellsalaé se trouve au cceur. La Déclaration
traduit les préoccupations clés du développemeanphgse une réponse a ces préoccupations
en fixant des objectifs et en définissant une sdeieibles et d’indicateurs. C’est ainsi qu’un
ensemble de huit objectifs, quinze cibles et quar&wit indicateurs servant a mesurer les
progres accomplis dans la réalisation des Objedtiflillénaire pour le Développement ont
été retenus par un groupe d'experts du Secrétrigdrganisation des Nations Unies (ONU),
du Fond Monétaire International (FMI), de I'Orgaisn pour la Coopération et le
Développement Economiques (OCDE) et de la Banquediée (BM). Au total, trois des
huit objectifs, dix huit des quarante huit indieate et huit des quinze cibles ont trait
directement a la santé (voir Tableau Al.1 en annéxas pays signataires de la Déclaration
du Millénaire sont invités a considérer les OMD coenfaisant partie des résultats les plus
importants que le développement doit obtenir. Lébdba en tant que pays membre des
Nations Unies, a adhéré aux OMD. Le pays travalbec, parallélement a un ensemble
d’autres actions dans le domaine sanitaire, adksetion de ces objectifs, le but global étant
de parvenir aux meilleurs résultats possibles &b 20échéance fixée pour que ces objectifs
soient atteints. Dans ce contexte, le prerapport Nationalsur les OMDau Gabon est

publié en décembre 2003. Par la suite, deux rapploriméme genre sont dressés en 2006 et

27 ’IDH est un indice composite mesurant le niveaoyen de développement d’un pays selon trois cstére
essentiels du développement humain, a savoir l& stria longévité (mesurée d'aprés I'espéranceiel@ la
naissance), l'instruction (mesurée par le taux pfiabétisation des adultes et le taux brut de dsatam
combiné du primaire, du secondaire et du supérituun niveau de vie décent (mesuré par le PIBhphitant

en parité du pouvoir d'achat en dollars US-PPA).

28



en 2010 [PNUD, 2006b, 2010b]. Ces difféerents rajgpoévelent que la situation des
indicateurs des OMD, en particulier, ceux liés adaté est défavorable. Malheureusement, le
3°™® Rapport National sur les OMRwu Gabon, datant de 2010, confirme les tendances
dégagées dans les deux rapports antérieurs. lit slagce que l'atteinte des OMD par le
Gabon reste incertaine a I'horizon 2015. D’'une raanigénérale, au niveau du contexte
social, le Gabon connait une situation atypiquenaensous le vocable de « paradoxe
gabonais ». En effet, classé parmi les pays a tevgarmédiaire de la tranche supérieure sur
la base de son PIB/habitant, le Gabon présentindesteurs de santé similaires a ceux des
pays pauvres. En somme, le Gabon n’est pas dstoUd trajectoire des pays de sa catégorie,
telle que I'lle Maurice. Ainsi, la santé apparaitrane le secteur ou le niveau de revenu du
Gabon contraste le plus avec ses performances [RRQI3].

Les systemes de santé efficaces sont indispensables réalisation de tous les
objectifs en matiere de santé. Par conséquent, nséhee OMD ne disent rien au sujet de
importance des systémes de santé, il est évigiemie développement d’'un pays est fonction
des performances de son systéeme de santé. Condeiardtte importance, le Gabon s’est
engageé depuis plusieurs années a mettre en placdam » systéme de santé. L’'Ordonnance
001/95 du 14 janvier 1995 portant orientation dpdhtique générale de santé en République
gabonaise, notamment, se donne pour objectif deter da nation d'un systéme de santé
efficace, souple et accessible a tous les citoygmslles que soient leur situation sociale et
géographiqué». Mais, le fait est que le systéme de santé seadéglepuis plusieurs années.
Il est aujourd’hui, comme le fait remarquer Kouchme al. [2004, p. 5], «au bord du
gouffre ». De sorte, on assiste a la dégradatiotirage des infrastructures, des équipements
et du matériel dans I'ensemble des formations aae#, a une pénurie des médicaments et a
la démotivation du personnel. Les hoépitaux pubktsparapublics, pourtant en nombre
relativement important, sont dans un état de démabnt avance ; les ruptures de stock en
médicaments sont récurrentes ; le personnel dé sstten nombre insuffisant, inégalement

repartis sur le territoire national, et des régienséres manquent de spécialistes.

Le présent chapitre a pour but de présenter leegtaisanitaire du Gabon. Dans un
premier temps, nous examinerons la situation daisateurs principaux des OMD liés a la
santé, en passant en revue les causes majeurgbiEsnes de santé. Dans un second temps,

nous présenterons la politique de santé ainsigggdtéme de soins.

2 Conformément & I'article 6.
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Situation des indicateurs principaux des OMD li& a la santé

Les indicateurs des OMD liés a la santé constitdestrésultats importants permettant
de résumer la situation sanitaire d’'un pays. les mdicateurs, présentés au tableau 1.1 ci—

dessous, se rapportent soit a la survie, soihatiation ou encore a I'environnement sanitaire.

Tableau 1.1 : Indicateurs des OMD en matiére de séhau Gabon : 2000-2005

Indicateurs 2000-2002 2003-2009 Sources
Survie

Taux de mortalité infanto-juvénile (probabilité déces avant 87 (2000) 77 (2008) OMS, 2010
I'age de cing ans pour 1000 naissances vive

Taux de mortalité infantile (probabilité de déceard I'age d’'un 64 (2000) 57 (2008) OMS, 2010

an pour 1000 naissances vivantes)
Taux de mortalité maternelle (pour 100000 naissamiz@ntes) 519 (2000) 520 (2003-2008)  EDSG, 2000 ;

PNUL?, 2010a
Taux de mortalité par paludisme (pour 100000 hatsj - 96 (2006 OMS, 2010
Taux de mortalité par VIH (pour 100000 habitants) 173 (2007) OMS, 2010
Nutrition
Insuffisance pondérale des moins de cing ans (%) (2aQ0) 8,80 (2000-2009) EI(D)S,\AGC,l 220(?10( ;
Retard de croissance des enfats) 21 (2000) 26,30 (2000- EDSG, 2000 ;
2009) OMS, 2010
Environnement et santt
Populetion ayant accés a I'eau potable (
Total - 87 OMS, 2010
Urbain 95 (2002) 95
Rural 47 (2002) 41 OMS, 2006 ;
2010
Population ayant acces a un assainissement améligré
Total 37 (2002) 33 OMS, 2006 ;
2010
Urbain - 33 OMS, 2010
Rura 30 (2002 30 OMS, 2010
Couverture par les services de san
Naissances assistées par du personnel de sanféd@s) - 86 OMS, 2010
Prévalence de la contraception (%) 32,7 OMS, 2010

(1) Statistiqgues Sanitaires Mondiales 201(@) Rapport sur le Développement Humain 2018);0On rappelle que le retard
de croissance ne compte pas parmi les OMD, maaud@abon il représente la forme de malnutritioplles fréquemment
rencontrée.

A. La survie

Les mesures de la survie, que sont les taux deahtérinfanto—juvénile, infantile et
maternelle, sont considérées comme les indicatesrplus importants de l'état de santé
d’'une population. Dans les rapports officiels desgipales institutions internationales,
notamment 'UNICEF et 'OMS, ces trois mesures qmies en compte comme « indicateurs
de base » de la safité

29 'espérance de vie & la naissance figure égalemenbmbre des indicateurs de base de la santé.
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Au Gabon, les indicateurs de survie restent tréegoqmupants traduisant,
particulierement, une vulnérabilité du couple mereenfant. Ces indicateurs de base
représentent sans doute le secteur dont les penfimas contrastent le plus avec le niveau de
revenu, conférant a ce pays a revenu intermédiaiggofil sanitaire similaire a ceux des pays
pauvres. Concernant, leaux de mortalité infanto—juvénile, considéré cominm des
indicateurs les plus importants du bien-étre ddangs, il est intéressant de comparer son
niveau de 2008 a celui du Lesotho et de I'lle Memiripar exemple, et de le mettre en
perspective par rapport aux différents niveauxedemus. Ainsi, sur la base des données les
plus récentes de 'OMS, le Gabon en 2008 enregistrataux de mortalité des enfants de
moins de cing ans estimé a 77 décés pour 1000anaiss vivantes [OMS, 2010]. Autrement
dit, cette année-la, le comptait, en proportioesgue autant de décés d’enfants de moins de
cing ans que le Lesotho et environ cing fois plus blle Maurice dont les pourcentages de
décés étaient évalués, respectivement, a 79 etétésdpour mille naissances vivantes
[UNICEF, 2007]. Ces chiffres, médiocres, sont asgs2lateurs lorsque I'on se référe au
revenu national brut par habitant (RNB) de I'ancéasidérée : le RNB du Gabon était a
12270$ contre 2000$ pour le Lesotho et 12480$ pdar Maurice®®. Cette position du
Gabon, comparativement a certains pays africaiositna que son taux de mortalité infanto—
juvénile est inacceptable. Le taux de mortalitéantife, c'est—a—dirdes déces d’enfants
survenus avant I'age de un an, est également prpaoct Les estimations de 'OMS [2010]
indiquent qu’en 2008 le taux de mortalité infantile Gabon était de 57 pour 1000 naissances
vivantes. Selon I®lan National d'Action Sanitaire (PNAS), les caudesctes de ces taux
élevés de mortalité chez les jeunes enfants résiims la situation épidémiologique du
Gabon qui se caractérise par la prédominance dieslitransmissibles [PNAS 1999, cité
par OMS, 2004, p. 20]. Autrement dit, les maladigathologies les plus fréequemment
rencontrées sont celles qui sont responsables majtaité des déces. On note en effet, dans
le Document de Stratégie de Coopération de 'OM& dg Gabon 2004-2007 que, chez les
enfants de moins de 5 ans la morbidité est donpaédes maladies infectieuses : paludisme
(85,80 pour cent), maladies diarrhéiques (74,20 peut) et infections respiratoires aigués
(21,10 pour centy. Il résulte que, le paludisme, la pneumonie, lesadies diarrhéiques et la
rougeole qui sont a l'origine respectivement de 2B, 9 et 4 pour cent des déces infanto—

juvénile, font parti des principales causes de atibét || convient d’ajouter, ici, les

0 OMS [2010].

3L plan National d’Action Sanitaire.

32 pour une indication concernant les causes de dit#hibus ages confondus, au Gabon, voir tablead A8
annexe.
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proportions de déces imputables aux causes néesatal VIH/SIDA et aux traumatismes
non intensionnels qui sont respectivement de 3%tpour cent des déces [OMS, 2006b].
Plus généralement, au niveau de la région Afriqué@MS, on retrouve les mémes causes
principales de mortalité. En effet, les décés dasznfants de moins de cing ans sont le fait
au premier rang de causes néonatales (26 pour, saiies de la pneumonie (21 pour cent),
du paludisme (17 pour cent), des maladies diardesid17 pour cent), du sida (7 pour cent),
de la rougeole (4 pour cent), de diverses causgso(B cent) et des traumatismes non
intentionnels (2 pour cent) [Op. cit.]. Une telépartition des principales causes de mortalité
est typique du milieu physique qui caractérise &@h. Le climat du Gabon réunit tous les
ingrédients constitutifs d’'un milieu favorable a@évdloppement des vecteurs et des maladies
gu'’il véhicule : températures élevées, humidité dur précipitations abondantes et couvert
végétal important (85 pour cent du territoire) [Mele, 20063 Il faut préciser qu’ aux
affections les plus importantes, en terme de dastés et de décés causeés, s’ajoutent d’autres
maladies en étroites relations avec les écosystehmsls et humides et a fort potentiel de
létalité comme la trypanosomiase, la schistosomiBisechocercose ou encore la fiévre

jaune.
1. La mortalité infanto—juveénile et infantile

Cette partie est consacrée aux principales affextiui touchent les enfants de moins
de cing ans.

1-1 Les affections néonatales

Les affections néonatale®nstituent la premiere cause de mortalité desisndé cing
ans au Gabon, comme dans le reste de la régiarniafsi Parce que les décés néonataux
passent relativement « inapercus » aux yeux de remmichercheurs et décideurs politiques,
les pathologies a l'origine de ces décés ne béegfipas de I'attention qu’elles mériteraient.
Pourtant, non seulement, les déces néonataux gésettau niveau mondial (40 pour cent du
total mondial des décés d’enfants de moins de airs}* mais, les pathologies qui en sont &

I'origine provoquent également des incapacités egaat souvent définitives. Au Gabon, les

*Dans son travail, 'auteur a relativement clairetmexpliqué le lien entre ces éléments du climatéeat de
santé des populations. C'est ainsi qu'il expligper exemple, que la phase du cycle de « plasmodium
falciparum » (parasite a l'origine de la forme lagpmortelle du paludisme » qui se déroule normalinchez
I'anophéle (vecteur du parasite), nécessite unpéeature a 18°.

3 OMS [2005b].
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causes de déces néonatals sont par ordre d'impertda prématurité (31 pour cent des
déces), les infections sévéte4 pour cent), 'asphyxie a la naissance (22 pemt) et par
les anomalies congénitales (10 pour c&ht)a part de la prématurité dans les décés nésnatal
est remarquable. L'enquéte démographique et dé sianGabon de 2000 estimait a 7,51 pour
cent la prévalence de la prématurité. Malgré catstjues préoccupantes, la recherche au
sujet de la prématurité reste dérisdiré\ notre connaissance, le probléme de la préméturi
au Gabon n’a fait I'objet que d’'une étude a petitbelle. Cette étude est I'ceuvre de Chiesa
Moutandou—Mboumba et Mounanga [1999]. L’étude esstjan est une analyse rétrospective
portant sur 778 accouchements recensés a la ntatelmila Fondation Jeanne Ebori de
Libreville de juillet a décembre 1996. Les résugltde I'étude ont montré que 92 des 778
accouchements s’étaient produits avant 37 semdiaesenorrhée (on parle dans ces cas de
grands prématurés), soit un taux de prématuritézéigunt a 11,80 pour cent. Aussi, dans leur
travail, les auteurs ont tenté de retracer I'ég@ode la prématurité au Gabon. Ainsi, ils ont
observé que les causes principales de la préméatétdtient, globalement, les mémes que
celles relevées dans les pays en développemermmant la gémellité et le paludisme.
Cependant, les auteurs soulignent que deux casditjées demographiques marquant ce
pays semblent avoir une forte incidence sur le @riprématurité. Il s’agit de la trés grande
fréquence des accouchements avant 17 ans, ainsi lepienombreux antécédents
d’avortements. Il est a noter que, si la prématwitin impact direct sur les décés néonataux,
elle peut également en étre une cause indirecticdes via le faible poids a la naissance des
enfants nés prématur@sEn effet, il est reconnu que les enfants ayantailsle poids a la
naissance sont davantage exposés au risque de déaaaladies infectieuses et de retard de
croissance [OMS, 2005].

1-2  Le paludisme

Le paludisme demeure incontestablement la premei@gdémie parasitaire mondiale, et
le Gabon situé dans un milieu équatorial est pditiement concerné. Dans ce pays, le
paludisme est une maladie endémique qui toucheddas neuf régions administratives. Sa

transmission, par un moustique appelé I'anophéde, centinue et stable toute I'année.

%Y compris décés du & la pneumonie, la méningiteepsis et d’autres infections durant la périctmatale
% Estimations de I'OMS pour le Gabon en 2000 [OM3)6].

37 La recherche n’est guerre prolifique au sujetdfEsx autres causes majeures de décés néonatadsmjues
infections graves et I'asphyxie a la naissance.

3 Draprés 'OMS [2010], entre 2000 et 2008, le failpioids & la naissance concernait 14 pour cenenfasts
gabonais.
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L’anophele est vecteur de quatre especes connugardsites pouvant infester ’hnomme. Ces
parasites sont : « plasmodium falciparum », « ptaBom malariae » « plasmodium ovale »
et « plasmodium vivax». Les trois premiers sonixogue I'ont rencontre au Gabon. D’aprées
I'Organisation Mondiale de la Saftéau Gabon, la prévalence du paludisme varie die B
pour cent, et il touche davantage les femmes etaseet les enfants de 0 a 5 ans. En fait, le
paludisme semble constituer la principale causemdebidité tous ages confondus. Les
données publiées par 'OMS [2010] indiquent qu'@0&, le Gabon a notifié 187714 cas de
paludisme. Il est crucial de souligner que « lespladium falciparum » qui est I'espéece
plasmodiale prédominante au Gabon est aussi l'espgi est la plus résistante aux
traitements”. Elle est retrouvée seule ou associée a d’ausmsces dans 96,70 pour cent des
frottis positifs [Koko et al. 1999]. Le traitemedu paludisme fait généralement appel a
'administration de médicaments a base de chloraeit & ses dérivés synthétiques. Or le
taux de résistance de la maladie a la chloroqueratsde 90 pour cent [Etong Oveng, 2007].
Pour plus d’efficacité, le paludisme se traite adjchui par une association de médicaments
ou par de nouveaux traitements. Mais, le co(t dara@dicaments reste encore prohibitif pour
la majorité de la population. Depuis les années01%99 lutte contre le paludisme a été
instituée cause nationale. Le signe fort de cette k été la promulgation de « I'Ordonnance
N°001/95, Article 17 ». Cette Ordonnance marqueeleonnaissance de la lutte contre le
paludisme comme priorité nationale. Ainsi, pourdtige en action cette ordonnance, un
Programme National de Lutte contre le PaludismeL@®N été mis en place depuis 1995. Le
PNLP reste aujourd’hui le principal organe de laibatre le paludisme. L’'objectif du PNLP
étant de réduire la mortalité et la morbidité liéespaludisme. Pour une lutte efficace, un
ensemble de services vient seconder le PNLP. dlitsthu Systéme National d'Information
Sanitaire —S.N.1.S—, de I'Institut d’Epidémiologeé de lutte contre les Endémies —IELE—, de
I'Office Pharmaceutique National —O.P.N—, CIRMF, |d#bpital Albert SCHWEITZER, du
Service Education pour la Santé et de I'Institidyadjiene Publique et d’Assainissement. Les
actions préconisées par le PNLP sont reconnuegpetyaes par I'ensemble des institutions
internationales et ONG engagées dans la lutte edmtpaludisme. L'OMS estime d’ailleurs
gu’une des raisons pour lesquelles le paludismte taspremiere cause de morbidité et de
mortalité chez les enfants de moins de 5 ans awiGadst la faible mise en ceuvre des

mesures de lutte prénées par le PNLP. Notons guée plan international, le Gabon a pris

%9 Cité par Etong Oveng P. [2007] dans « La luttetreote paludisme au Gabon : la résistance awetraints ».
“0 Draprés Etong Oveng P. [2007], les experts estinterune seule espéce de paludisme (le plasmodium
falciparum) serait responsable des formes mortelles
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part & un certain nombre d’instances et d’initiesivmondiales et régionales en faveur de la
lutte contre le paludisme. On peut notamment men#o la participation du Gabon a la
Conférence Ministérielle sur la Lutte contre lelRiE@me & Amsterdam en 1992, a I'Initiative
africaine pour la lutte contre le Paludisme a Haran 1997 et au Sommet Africain sur
I'Initiative Faire Reculer le Paludisme a Abuja 2000. On peut également apprécier le fait
gue la lutte contre le paludisme figure comme ciiliacipale des Objectifs du Millénaire
pour le Développement. A cet égard, les deux itéiga de suivi des progrés retenus sont le

taux de prévalence du paludisme et le taux de Htérlig a cette maladie.

1-3 Les diarrhées

La diarrhéeest reconnue comme un important probleme de saitégpe au Gabon.
En 2000, elle était a I'origine de 9 pour cent déses chez les enfants de moins de cing ans
Rappelons que le terme diarrhée se réfere a urpgrde maladies « maladies diarrhéiques ».
Ainsi, en fonction des aspects cliniques, il peagis du cholérd’, de la dysenterfé de la
diarrhée aigu® ou de la diarrhée persistafiteSans faire de distinction en fonction de ces
différents types de diarrhée, les informations alisples se contentent, la plupart du temps,
de donner l'incidence de I'ensemble des maladiasrftkiques. Cependant, 'lEDS de 2000
donne l'incidence de la diarrhée aigué ou gastri@te. Ainsi, cette enquéte révele que 16
pour cent des enfants de moins de cing ans avaieni ou plusieurs épisodes de gastro—
entérite —deux semaines avant le début de I'irearvi Aussi, 'EDS 2000 met en évidence le
fait que la diarrhée aigué touche plus particuliegst les enfants de 6 a 23 mois puisque, a
ces ages, pratiquement 28 pour cent des enfantewrdu moins, un épisode diarrhéique
durant les deux semaines ayant précédé I'enquétaésiiitat corrobore les conclusions de
Ewbank & Gribble [1993]. En effet, dans leurs tnaxaces auteurs ont montré que, dans
beaucoup de pays en développement le pic des tamocidénce des maladies diarrhéiques
était atteint pour les enfants agés de 6 a 18 nRasallelement, ils ont constaté que les
maladies diarrhéiques étaient la cause la plus aorande mortalité durant la période post
néonatale, et qu’elles représentaient la secongieaammune de déces chez les enfants agés
de 1 & 4 ans. A I'issue des observations précéslemepeut remarquer que les ages de fortes

prévalences aux maladies diarrhéiques coincideat @eux auxquels, généralement, les

“! Diarrhée aqueuse abondante et indolore provogleagtave déshydratation pouvant entrainer la mort

“2 Selle molle ou liquide accompagnée de sang

3 Diarrhée associée a une perte substantielle @ediélectrolyte, elle est communément assimilése gastro-
entérite qui en est la principale cause

“4 Episode diarrhéique qui dure au-dela de 14 jaustouche souvent des enfants atteint de maliautrit
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enfants commencent a recevoir du lait artificiel, @mplément du lait maternel, et sont
sevré§>. Plusieurs raisons peuvent expliquer cette matheer coincidence entre le pic de la
prévalence des maladies diarrhéiques et I'intradnau lait artificiel, d’'une part, et entre ce

méme pic et le sevrage, d’autre part.

Concernant l'introduction du lait artificiel, le norespect des recommandations de
base liées a 'alimentation au biberon peut enlétause. En effet, il est maintenant acquis
que le lait artificiel constitue un « milieu fragib qui peut facilement s’altérer. Ainsi, les
spécialistes, de méme que les industriels s’acobrdeur dire qu’un certain nombre de
précautions s’'imposent. Il est recommande, notamngenbien se laver les mains avant la
préparation du biberon, de ne préparer qu'un sdéokrbn a la fois et de le donner
immédiatement et de jeter sans hésiter le reste lileron non terminé. Or, il arrive souvent
gue pour des motifs divers (financier, absence opg#e de la mere, etc.), ces
recommandations ne soient pas respectées. Par kexdonsque la maman se déplace et
gu’elle décide de faire garder son enfant par sesed et sceurs, le méme biberon est
frequemment administré a I'enfant durant toute laéd de la garde. Dans cette derniere
situation, il peut arriver que plusieurs biberogest préparés en méme temps pour tenir
toute la durée de I'absence de la mere. Quant aage c'est—a—dire l'introduction des
aliments solides de complément dans I'alimentatsom, réle en tant que facteur de maladies
diarrhéiques est évident. En effet, comme poutrbisuction du lait artificiel, les aliments de
sevrage sont souvent mal stockés et surtout makceés. A cela, on peut ajouter la mauvaise
manipulation et préparation de ces aliments quv@etucauser des diarrhées chez les enfants.
Pour Ewbank & Gribble [1993], les aliments de sgergui sont stockés et donnés a I'enfant
tout au long de la journée constituent une souragune d’infections. Par ailleurs, on peut
remarquer que, dans les populations économiquepaentes, ces aliments de compléments
sont, en général, pauvres du point de vue nutrisgbrDans ces conditions, I'enfant court le
risque de souffrir, en plus, de malnutrition. Digilrs, il a été démontré qu’en Afrique les
endroits fortement touchés par les maladies dimueé I'étaient également par la
malnutrition [Op. cit.]. Ainsi, outre leur role ¢ant que cause directe des déces, les maladies
diarrhéiques peuvent aussi contribuer indirectendelat forte mortalité via la malnutrition.

Des maladies infectieuses comme la rougeole etaladigme peuvent aussi accroitre

%> On rappelle notamment que selon les recommandatien'OMS ET DE L'UNICEF, tous les enfants
devraient étre exclusivement nourris au sein jus@umois. A partir de 6 mois, les deux organesmecandent
gue les aliments solides de complément soientdoite dans I'alimentation car a cet age I'allaiteinseul ne
suffit plus pour garantir la meilleure croissanosgible des enfants.
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l'incidence ou les conséquences néfastes de lehdar Au Gabon, comme dans I'ensemble
des pays en développement, le traitement de lahdiars’est focalisé principalement sur le
contréle de la diarrhée aigué ou gastro—entéfiterhble, en effet, que la mortalité liée a ce
type de diarrhée y soit particulierement importaridans ce contexte, une intervention
majeure destinée a lutter contre la diarrhée ctenaisecourir a la Thérapie de Réhydratation
Orale (TRO). Au Gabon, le recourt au TRO a été sxel'utilisation soit d'une solution
préparée a partir du contenu de sachets de Sé¥ludratation par voie Orale (SRO), soit
d'une solution préparée a la maison avec de kkasucre et du sel. Le TRO reste aujourd’hui
un traitement efficace. Cependant, ce traitemesgtrtoujours pas généralisé, et souvent son
utilisation est incorrecte. Les résultats de 'E@BSGabon de 2000 indiquaient, par exemple,
gue moins de la moitié des meéres interviewées 2Ap@ir cent) avaient entendu parler des
sachets de SRO. Aussi, on note dans cette mémeétengue, parmi les enfants conduits en
consultation pour diarrhée dans un établissemaenitag® ou auprés d’'un personnel de santé,
seulement 24,80 pour cent ont recu des SRO et Awocent une solution préparée a la
maison. Ces chiffres particulierement bas sonttdiauplus inquiétants que pres des 2/3 des
enfants ayant eu la diarrhée durant les deux desiigemaines n'ont pas été conduits en
consultation [EDS du Gabon 2000].

1-4  Les affections respiratoires aigés

Les infections respiratoires aigués (IRA) regrodpen ensemble de maladies qui
touchent les voies respiratoires supérieures étimires. Ces infections sont, la plupart du
temps, causées par une bactérie, un virus, ounfieetion fongique. Parmi ces infections, la
pneumonie constitue la principale cause de déardatits de moins de cing. En effet, selon
'UNICEF [2007], la maladie tue d’avantage d’enfanle par le monde que toute autre cause
unique. Pour le Gabon, les estimations révelentlguymeumonie est a l'origine de 11 pour
cent des déces d’enfants de moins de cing angnfaikelle la troisieme cause majeure de
décés dans cette population. Précisons que cheenfemts de moins de cing ans, la
pneumonie fait plus de victimes que le VIH/SIDA (hOur cent) et plus de mort que les
maladies diarrhéiques (9 pour cent) [OMS, 2006&t.dfleurs, il apparait que ce soit chez les

enfants de moins de deux ans, et en particuliedz deux de 6—11 mois que les infections
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respiratoires sont les plus fréquefitesPourtant, des soins précoces —notamment
'administration d’antibiotiques— peuvent permetttBéviter les complications de ces
infections et surtout les déces. Malheureuseménteste encore beaucoup a faire. Par
exemple, I'enquéte démographique et de santé dwrGdb 2000 a révélé que parmi les
enfants ayant présenté des symptdbmes d’infectiesy@ratoires, seulement 48 pour cent ont
été conduits dans un établissement sanitaire oresuae personnel médical pour recevoir un

traitement.

2. La mortalité maternelle

Le taux de mortalité maternelle est le troisienteglernier, indicateur de survie que
compte les OMD. Pour le Gabon, la mortalité matérmeprésente un défi majeur. En 2000,
le pays a enregistré un taux de mortalité¢ materregtimé a 519 pour 100000 naissances
vivantes [EDSG, 2000]. Malheureusement, depuisE&n2000 le nombre de déces maternels
au Gabon n’a quasiment pas connu de changemadjreture trés élevée. En effet, d’apres
les estimations publiées par les différentes ageded’ONU, entre 2000 et 2009, le taux de
mortalité se situe entre 519 et 520 [OMS, 2010 tJBN2010a]. Ce taux global masque de
fortes variations qui existent entre les groupeéges. Par exemple, chez les 25-29 ans, age
de forte fécondité, plus d’'un déces de femme sis {isoit 34,40 pour cent) serait d0 a des
causes maternelles, contre prés d’'un décées sufsitgl9,30 pour cent) pour I'ensemble des
femmes en age de procréer (15-49 ans) [EDSG, 2D68]causes directes de ces déces sont
les hémorragies, les infections, I'hypertensiogragtle et ses complications (éclampsie) et les
complications des avortements provoqués. Les candesctes relevent du paludisme et de

'anémie.

Les interventions techniques nécessaires pour reédies décés maternels sont bien
connues [Lule et al. 2005]. Pourtant, la situatienla santé maternelle au Gabon montre, de
toute évidence, que la connaissance de ces tedwiggl suffit pas. En effet, le pays doit
développer des services de santé maternelle doniskion est de promouvoir et de garantir
ces interventions techniques. Le probleme pourdbd@ réside dans la faible et/ou tardive

application de certaines des mesures jugées cegdlains la prévention des décés maternels.

% |es résultats en fonction de I'age des enfantgtitirés de 'EDS de 2000 du Gabon. Dans cettgi&te, la
prévalence des infections respiratoires aiguég &wluée en se basant sur la présence, dansubesat@aines
ayant précédé I'enquéte, de deux symptémes réuésatie ces maladies : toux plus respiration caatrtapide.

38



La planification familiale est une composante phdgs services de santé maternelle.
Sa mise en ceuvre dans le pays a, pendant longtémépsicompléte. En particulier, 'usage
des contraceptifs —un des volets du planning fatsila connu une longue interdiction au
Gabon, et n'a été libéralisé qu’en 2000 [Bilan cammie pays, 2001} Pourtant, il est
inutile de rappeler que l'usage des contraceptdduit les chances de grossesses et
d’accouchements a risques, et de ce fait, peutndienila mortalité maternelle. La prévention
des grossesses non désirées, notamment, protéfgentegs, puisque les avortements a risque
sont responsables d’environ un quart de la mastadidternelle. La contraception permet aussi
aux femmes de retarder la maternité, d’espacegriessesses et de se protéger contre les
infections sexuellement transmissibles, dont le /BIBA. Les soins obstétriques d’'urgence
constituent une autre technique efficace pour rédaimortalité maternelle. Aujourd’hui, ces
soins sont quasiment inexistants au Gabon. Cepéendiams son Document de Stratégie de
Coopération avec le Gabon, I'OMS s’est explicitememgagé a renforcer les soins
obstétricaux d’'urgence afin de réduire la mortafitéternelle [OMS, 2009]. Par ailleurs,
l'assistance qualifiée a I'accouchement est soahkdt car elle influence lissue de la
grossesse. Au Gabon, la faible mise en ceuvre tEweantions techniques efficaces pour une
maternité sans risque, correspond aussi au faiingupartie relativement importante des
femmes ne profitent pas du peu des interventiorissqut effectivement proposées et
appliguées. Parmi les principales causes pouvapligeer le niveau élevé de mortalité
maternelle on trouve, premierement, le taux éleségmbssesses précoces, et son pendant
immédiat, les avortements clandestiné cet égard, le Bilan commun des pays du Gabon de
2001 suggeére que suite aux longues interdictions dentraception et au manque d’acceés a
information et aux conseils sur I'espacement dassances, I'avortement pratiqué dans de
mauvaises conditions est resté pour bon nombremdenés la seule méthode de planification
familiale. De par leur nature, « clandestine »,desrtements clandestins sont difficilement
dénombrables, compliquant par conséquent I'évalnatie leur contribution aux déces
maternels. Toutefois, au Gabon, il est généralemeémis que les avortements clandestins ou
avortements a risques ne sont pas un probleme maar@e qui est marginal, en revanche, est
la recherche consacrée a ce phénomene. En effiétxiste quasiment pas d’études sérieuses
sur les avortements clandestins au Gabon. On peendant citer les travaux de Nlome et al.

[1991] qui constituent une exception. Pour attil@tention sur le probleme des avortements

*’ Rappelons que le pays reconnu comme connaissattusnpeuplement chronique a toujours, dans leaslr
sa politique de population, officiellement opté pane politique pro nataliste.
8 "avortement est officiellement interdit au Gabon.

39



au Gabon, ces auteurs ont analysé 957 cas d’hiisgditans pour avortement présents dans
les services de gynécologie du Centre HospitalerLibreville (CHL), et interrogé 100
lycéennes. Il ressort de cette analyse que legeaments a risque représentent 14 pour cent
des hospitalisations pour avortement. Comme I'anvpit s’y attendre, les auteurs ont tenu a
faire remarquer que ce pourcentage devait étreiddméscomme inférieur a la réalité. Les
résultats obtenus a partir de I'échantillon de dyoées ont apporté une indication
supplémentaire intéressante sur cette pratiquentlsnotamment, mis en évidence le fait que
cette pratique a risque était largement répandee t#s jeunes lycéennes. Chez ces jeunes
lycéennes dont 77,50 pour cent ont 15-19 ans, 88 @at au moins une fois pratiqué un
avortement clandestin. Cette étude, bien que fosdédes données relativement anciefhes

a eu le mérite de démontrer que les avortementsdesins constituaient une pratique
fréequente au Gabon. Les raisons de ces avortersemtsnultiples. On peut notamment citer :
les problemes financiers (27,70 pour cent), lesggsses rapprochées (23,70 pour cent), les
préoccupations scolaires (21 pour cent) et la trailes représailles de la part des parents
(18,50 pour cent) [Nlome et al. 1991].

Deuxiemement, le taux de mortalité maternelle péwmé expliqué par linégale
couverture des prestations sanitaires. En effehalyse des données de routine de certains
départements sanitaires fait ressortir des tauxcaleserture relativement bas en ce qui
concerne aussi bien les consultations prénatatepd8r cent) que les accouchements par le
personnel qualifié (19 pour cent) [Bilan Commun g¢eys, 200, alors qu'au niveau
national ces chiffres sont élevés. De méme, on detertes disparités dans I'acces aux soins
curatifs entre les femmes de certaines zones smui@e vivant en périphérie des zones
urbaines) et celles vivant en zones urbaines. &, & niveau d'utilisation des dispensaires
et méme des centres médicaux en milieu rural ésivement plus faible, comparé a celui

observé au niveau national.

Les autres causes avancées pour expliquer le pigeau de santé maternel dans le
pays sont : le mauvais état nutritionnel des m@resamment les anémies par carence en fer
chez les femmes enceintes), le contr6le des iofestisexuellement transmissibles,
linsuffisance des ressources humaines en san$éédpipements et les infrastructures

insuffisantes.

9 L"étude publiée en 1991 porte sur des donnéeséeteen 1989.
*0 Analyse de situation dans le département sanit&inéango dans le cadre de la relance de SSP dn 200
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Dans la section suivante nous allons analyser ndgateurs des OMD liés a la

nutrition des enfants.

B. La nutrition

Au Gabon, la malnutrition demeure une réalité gqays toutes ses formes, augmente
le risque de maladie et de déces précoce [Hubeat. €987] De plus, il est maintenant
largement reconnu que les interactions synergiquese la malnutrition et les maladies
infectieuses constituent un fait éprouvant. Enigalier, la morbidité et la mortalité dues ala
malnutrition sont encore plus importantes lorsgettecderniére est associée a la diarrhée. En
réalité, la malnutrition et la diarrhée peuvenntBuet I'autre se compliquer créant entre elle un
véritable « cercle vicieux » grevant lourdementptenostic vital [Diouf et al. 1990]. Le
Gabon, malheureusement, n’échappe pas a la « dasgerassociation » malnutrition—
diarrhée. Le pourcentage d’enfants de moins de eng présentant une insuffisance
pondérale, mesure courante d’évaluation de la nyétion, figure au nombre des indicateurs
des OMD. Au Gabon, 8,80 pour cent des enfants dmsnge cinqg ans présentent une
insuffisance pondérale, la forme grave concernapob@ cent d’entre eux [OMS, 2010].
Toutefois, le Gabon enregistre, tout comme I'Afaqlu Sud, le taux d’insuffisance pondérale
le plus faible d’Afrique subsaharienne [OMS, 20106léanmoins, ce résultat demeure
préoccupant puisque les niveaux observés, notampoenta forme modérée, sont largement
supérieurs a ceux que lI'on s’attend a trouver dames population en bonne santé et bien
nourrie. En effet, pour ce type de population osesbe des taux d’insuffisance pondérale
d’environ 2,31 pour cent pour la forme modérée’etvdron 0,10 pour cent pour la forme
grave [EDSG, 2000]. Par ailleurs, méme si le retirdtroissance n'a pas été retenu dans le
cadre des OMD, il ne constitue pas moins une mesupdrtante de I'ampleur de la
malnutrition dans une population. Au Gabon, soriuateon revét une double importance si
'on désire avoir une idée des problemes nutritedmrexistants. Tout d’abord, le retard de
croissance représente la forme de malnutritioida gepandue, car il touche plus de 20 pour
cent des enfants de moins de cing ans [EDSG, 2000CEF, 2008 ; OMS, 2010]. Ensuite,
alors méme que les principaux indicateurs de sfpéé exemple le taux de mortalité
maternelle, les taux de mortalité infanto—juvéreteinfantile) progressent lentement voire
stagnent depuis 1990, la proportion d’enfants atiusn retard de croissance semble en nette
augmentation. Le premidRapport National sur les OMRu Gabon indique que chez les
enfants de moins de cing ans, le pourcentage deuinial est passé de 10 pour cent en 1993 a
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21 pour cent en 2000. Dailleurs, les estimatioes plus récentes de 'OMS semblent
confirmer cette mauvaise tendance. Les données arhames Statistiques Sanitaires
Mondiales 201ale I'OMS indiquent, durant la période 2000-20@9rdtard de croissance au
Gabon concerne 26,30 pour cent des enfants de meiosq ans. Ces chiffres restent, certes,
relativement bons a coté de ceux des pays d’Afrgplesaharienne les plus mal placés tels
gue le Burkina Faso ou I'Ethiopie qui enregistrdas taux de malnutrition, respectivement,
de 44,50 et 50,70 pour cent [OMS, 2¢10TCependant, on peut noter qu’au niveau du retard
de croissance, le Gabon reste moins bien positigueéle Sénégal — 20,10 pour cent de
prévalence [Op. cit.]. Tout comme le retard desgance, I'émaciation ne figure pas en tant
gu’indicateur clé des OMD. Toutefois, on note qu@abon cette forme de malnutrition
touche 3 pour cent des enfants de moins de cinfaM$s, 2010].

Des variations significatives dans la prévalencemeblemes de malnutrition existent
au Gabon, et il importe de les souligner. En flas moyennes globales masquent des
disparités substantielles entre les enfants selamilieu et la région de résidence. Selon le
milieu de résidence, il apparait que l'insuffisapomdérale et le retard de croissance sont des
phénomenes localisés principalement en milieu riat exemple, le retard de croissance est
deux fois plus élevé en milieu rural (29 pour cgotir la forme modérée), comparativement a
Libreville/Port—Gentil (14 pour cent). Selon la igy de résidence, ce sont les enfants de la
région Nord qui sont les plus touchés par la mabm, quil s'agisse du retard de

croissance ou de l'insuffisance pondérale [EDS®020

Les causes de la malnutrition du jeune enfant gaibosont bien identifiées. La
premiére concerne I'abandon précoce de l'allaittmeternel remplacé par une alimentation
artificielle mal comprise (erreurs de dosage daneetonstitution du lait qui est trop dilué,
utilisation trop précoce des céréales). Ainsi, algue 'OMS recommande que, jusqu’a 4-6
mois, tous les enfants recoivent uniquement lentaternel. Au Gabon, seul 7 pour cent des
enfants de moins de quatre mois sont nourris cordorent a ces recommandations [EDSG,
2000]. La deuxieme cause de malnutrition est leaggy qui intervient trop tét et trop
brutalement. La troisieme concerne le manque digipes dans l'alimentation des enfants au
moment du sevrage. Une alimentation qui est surtomiposée d'hydrates de carbone :
tubercules (manioc, taro) et fruits (bananes). fueteines d'origine animale (ceubgissons)

sont chéres, mais surtout peu coutumieres chgeuess enfants. A ces causes s'ajoutent des

*1 Données se rapportant & la période 2000-2009.
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facteurs aggravants: helminthiases (ascaridiose matout ankylostomiase et anguillulose),
rougeole, infections broncho—pulmonaires, diarrhgakidisme. La majorité de ces facteurs
aggravants est fortement liée aux conditions dedéds populations ou I'environnement

sanitaire. Ces conditions de vie sont examinées ldasection suivante.
C. Environnement et santé

L’'eau et l'assainissement sont indispensables &alaté. Leur rble en tant que
déterminants des niveaux de la mortalité infantle,la mortalité infanto—juvénile et de la
prévalence de la malnutritidha été mis en exergue par Rutstein [2000] et Lgézet al.
[2003]. Tout cela s’explique par le fait qu’il es@sun grand nombre de maladies étroitement
lites a I'eau et a I'assainissement, lesquellesttdes millions de personnes dans le monde.
Parmi ces maladies figurent, en bonne place, cdiéd bien identifiées comme étant des
« tueuses » d’enfants : la diarrhée ou le paludidrbautres maladies moins mortelles, mais
a l'origine d’'une morbidité importante sont aussputables a la mauvaise qualité de I'eau et
a un assainissement insuffisant ou inexistant. Nposvons citer, par exemple, la
schistosomiasé le trachome, les helminthiases intestinales (atiaae, trichocéphalose,
ankylostomiase), la leptospirose, la bilharzioseenaore I'hépatite A. Il apparait clairement
gue les populations gabonaises, en particuliejel@ses enfants, sont fortement exposées a

ces maladies.

L’environnement sanitaire du Gabon est dépeintréirpde deux indicateurs retenus
lors du sommet du millénaire: (i) la proportionldgopulation urbaine et rurale ayant acces a
une source d’eau meilleure ; (ii) la proportion ldepopulation ayant accés a un meilleur
systéme d’'assainissement (zone urbaine et rota@pncernant l'accés a I'eau potable au
Gabon, un rapport du PNUD [2005] releve que ceeseatonnait une évolution positive. Ce

rapport, ajoute que si cette évolution positivepseirsuit, le Gabon est en mesure non

2 La malnutrition est représentée par l'insuffisaqmndérale conformément aux indicateurs mesurant le
progrées dans le cadre des Objectifs du millénaie e Développement.

>3 ’'OMS estime que chaque année, 1,8 et 1,3 milldapersonnes, dont 90 pour cent d’enfants de nuEns
cing ans pour chaque cas, meurent, respectivenemialadies diarrhéiques et de paludisme.

¥ La maladie est étroitement liée & I'évacuation@eséments dans de mauvaises conditions et g&ment
des sources d’eau salubre. L'oms estime que I'aissaiment de base peut faire reculer cette mated® pour
cent.

® La proportion de la population utilisant des costihles solides est le troisiéme indicateur relatif
I'environnement suivant la logique des OMD. Lesresittléments relatifs a I'environnement qui onirapact
certain sur la santé sont : I'accés a I'électieit le type d’habitat (matériaux présents suol®@s sur les murs).
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seulement d'atteindre d'ici I'année 2015 'OMD N®7mais aussi d’asseoir les bases solides
de la promotion du développement humain au Gaboreftet, au niveau national, 82,50 pour
cent des ménages en 2005 ont accés & une eauepotatite 67 pour cent en 1995
L’évaluation de l'accés a l'eau potable a partir liledicateur issu de la Déclaration du
Millénaire nous conduit a noter un taux d’accé®au potable estimé a 87 pour cent pour la
population totale, et a 95 et 41 pour cent, re$patient, pour les ménages urbains et ruraux
en 2008° [OMS, 2010]. La différence urbain/rural en matiéfaccés a I'eau potable est
nette. Malheureusement, il ne s’agit la que d’'uaeneple des disparités d’acces aux services

d'infrastructures de base qui existent entre lgaifadions rurales et urbairnés

La proportion de la population ayant acces a urlleoeisysteme d’assainissement
(zone urbaine et rurale) est l'indicateur que nallens maintenant décrire. A I'évidence, au
Gabon, le secteur de l'assainissement est hauteprebtématique. Le pays est dans ce
domaine bien en deca des normes requises. Enraffets de deux ménages sur cing utilisent
des sanitaires qualifiables d’hygiéniques, c’'estlt&@-disposant d’'un WC avec chasse d’eau
et latrines améliorées. L'utilisation de sanitaifegyiéniques reste faible pour toutes les
couches de la population. Méme parmi les ménagegithdile le plus riche, on observe qu’il
y a encore 47 pour cent des ménages utilisantodetés non hygiéniques (latrines simples,
fosses, etc.) [PNUD, 2005]. Au Gabon, les problémpesr accéder a un assainissement
correct sont si importants que la différence urlvaral dans ce domaine parait marginale
devant ce qui s’observe généralement en matiece@aaux services essentiels. En 2008, les
taux d’acces a des sanitaires améliorés étaieB8dd de 30 pour cent, respectivement, pour

les ménages urbains et ruraux.

En matiere d’environnement et de santé, nul doutelgqccés a I'eau potable et a un
assainissement amélioré, notamment, entretienreanliehs étroits avec I’habitat. C’est ainsi
gu’'une des cibles des OMD est 'amélioration dureatk vie des habitants des taudis. Dans

ces quartiers les conditions sanitaires sont maasaiCes derniers sont souvent érigés dans

5 Assurer un environnement durable. Voir aussi ldetau Al.1 pour une revue d’ensemble des objetitiles
et indicateurs des OMD ;

°" Résultats de 'Enquéte Gabonaise pour le suiVEealuation de la Pauvreté de 2005, rapporté paRapport
sur le Développement Humain au Gabon de 2005.

%8 Ces statistiques suivant le milieu de résidence pmches de celles fournies par le Rapport Natisor les
OMD de 2003. Ce dernier a publié les taux d’aécésau potable suivants : 94% en zone urbain& &% en
zone rurale.

%9 Les disparités au détriment des populations rarakistent également en ce qui concerne 'accésaugs, a
I'électricité, etc.
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des endroits impropres a I'habitat tels que leseganarécageuses. lls sont également soumis
aux inondations, aux écoulements d'eaux usées alémarsement d’ordures ménageres,
favorisant ainsi le développement et la propagaties maladies mortelles bien connues

comme les diarrhées ou le paludisme.

Il. Politique sanitaire et systeme de santé gabonais

Dans sorRapport sur la santé dans le monde 2d@MS définit un systéme de santé
comme suit: «la totalité des organisations, desitutions et ressources consacrées a la
production d’interventions sanitaires, pour amélida santé dans le cadre d’'un service de
santé publiqgue ou d’une initiative intersectorielleEn s’appuyant sur cette définition, nous
présenterons successivement, dans cette sectiopolittque sanitaire, I'organisation du
systeme de santé, I'offre des biens et servicesade et le financement du systéme de santé.

A. La politique de santé

Dans ce qui va suivre, nous passons en revue igpel de santé gabonaise, mais

auparavant nous rappelons ses options fondamentales

1 Les options fondamentales

La Républigue gabonaise a souscrit a de nombresixuments internationaux de
politique sanitaire dont la Déclaration d’Alma—AtE78) et I'Initiative de Bamako (1989),
qui constituent et restent des références poululgapt des pays. Ainsi, la politigue de santé
au Gabon se fonde officiellement sur les princigtegaleurs fondamentaux issus de ces deux

textes.

Le 12 septembre 1978, le Gabon, a l'instar dessauftats membres de I'OMS, a
adopté la Déclaration d’Alma—Ata. La Déclaratiorsuie des travaux de la Conférence
internationale sur les soins de santé primaire®)®Sadopté une stratégie mondiale visant a
atteindre grace a ces SSP I'objectif de la santé fmus a I'horizon 2000. Les soins de santé
primaires sont définis par TOMS commaeales soins de santé essentiels fondés sur des
méthodes et des techniques pratiques, scientifignieralables et socialement acceptables,

rendus universellement accessibles a tous les ithdivet a toutes les familles de la

communauté avec leur pleine participation et a adt@ue la communauté et le pays puissent
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assumer a tous les stades de leur développemerst wlaresprit d'auto responsabilité et
d'autodéterminatior». Huit composantes des soins de santé primairesinsit &é définies:

(i) une éducation concernant les problémes de spntée posent ainsi que les méthodes de
prévention et de lutte qui leur sont applicable@i);la promotion de bonnes conditions
alimentaires et nutritionnelles ; (iii) un appragiznement suffisant en eau saine et des
mesures d’assainissement de base ; (iv) la protectiaternelle et infantile y compris la
planification familiale; (v) la vaccination conttes grandes maladies infectieuses; (vi) la
prévention et le contrdle des endémies locales) lwitraitement des maladies et Iésions
courantes; (viii) la fourniture des médicamentsertisls. Les principes qui sous—tendent la
mise en ceuvre et le développement des SSP onfipalité une progression équitable de la
santé. Il s’agit notamment de I'accés universel aois et a la couverture de santé en
fonction des besoins ; 'engagement a garantiuitgen matiere de santé dans le cadre d’'un
développement orienté vers la justice socialegaldicipation communautaire a la définition

et a I'exécution des programmes de santé, et [@alod’'approches intersectorielles de santé.

Les principes qui ont articulé I'Initiative de Bakwaconstituent des fondements de la
politique de santé gabonaise. L’Initiative de Bamd&ncée lors d’'une conférence en 1987 de
ministres africains de la santé (a Bamako) soggd&de 'OMS et de 'UNICEF, voit le jour
afin de relancer la politique des soins de sant@gires qui constituait alors le cadre de
référence des politiques publiques de santé damgjerité des PED. Il est notamment précisé
dans les premiers documents officiels de TOMSeet dNICEF que I'objectif ultime de I'IB
est « 'accessibilité universelle aux SSB. £n effet, au milieu des années 1980, la stratégie
ambitieuse des soins de santé primaires est misd par la crise économique que traversent
les PED. Accablés, notamment, par le poids dette @& par la chute des cours des produits a
'exportation, ces pays ont vu réduire leur cagaeitfinancer les services publics de base, y
compris les soins de santé primaires. Le probleméimsuffisance des dépenses de santé
publigue devait s’accentuer dans la mesure ou ¢tepeas budgétaires dans les secteurs
sociaux —en tant que réponse a la crise— étaientamposante des reformes mises en ceuvre
dans le cadre des politiques d’ajustement struictileela Banque Mondiale et du Fonds
Monétaire International. Plus globalement, ce slast systemes de santé des pays en
développement qui subissent des revers desquels #& sont toujours pas encore remis. Au
probleme des diminutions drastiques de créditsiéfigpar les gouvernements au secteur de la
santé, viennent s’ajouter des politiqgues qui faset une mauvaise allocation budgétaire, un

% OMS [1988] cité par Ridde [2004].
46



gaspillage des ressources et une gestion médiBoreoutre, le secteur de la santé allait
connaitre un exode massif de son personnel qudlifi€uite des cerveaux du secteur de la
santé publique était alimentée par la détérioradiesmstructures sanitaires et des équipements,
un manque douloureux de médicaments et autresifoas et la baisse des rémunérations du
personnel de santé publique. C’est dans ce contgrést née linitiative de Bamako. Bien
souvent percue comme une simple réforme techniguéndncement des services de santé,
I'IB a été élaborée en réponse a la dégradatiorsgetemes de santé et a I'acces limité des
populations aux soins de santé primaires. Les ttjepécifiques de cette initiative sont: (i)
renforcer les mécanismes de gestion et de finandeaeniveau local ; (i) promouvoir la
participation communautaire et renforcer les capaaile gestion locales ; (iii) renforcer les
mécanismes de fourniture, de gestion et d'utiisaties médicaments essentiels ; (iv) assurer
des sources permanentes de financement pour ladionement des unités de soins [Ridde,
2004]. De ces objectifs, c’est celui relatif & Etipation communautaire qui constitue la clé
de vodte I'IB. L'Initiative de Bamako recommandalbrs la mise en place du financement
communautaire de la santé via le recouvrement déts.cLe recouvrement des colts devait
entrainer la participation des usagers au finannedhe systéme de santé, et avait pour but de
mobiliser une partie des ressources nécessair@parénnisation de ce systeme. Différents
mécanismes de paiement existent pour réaliser tlesyditeme : le paiement forfaitaire
caractérisé par un prix unique quels que soienidadie, le colt, le diagnostic et le
traitement ; le paiement par medicament et par ecigoportionnel au codt réel (direct et
indirect) et ; la cotisation annuelle : assurancgladie via des mutuelles locales [Ridde,
2004]. De cette facon, c’est la gratuité des salnaf fondamental inscrit dans la Constitution
lors des Indépendances de bon nombre de paysiadrigai est mise a mal. A ce stade de
'exposé, il nous semble important de noter quéadon, comme beaucoup d’Etats africains,
a eu de la peine a traduire les objectifs annotwésde ces conférences internationales en
reformes concrétes. Ainsi, comme indiqué dans lenBLommun de pays de 2001, au niveau
des SSP, les nombreuses actions menées aprés Abmaedamment la mise en place des
cases de santé et formation des agents de salaigevik, ont été abandonnées au profit du
développement du secteur hospitalier. Il en esnédme pour I'Initiative de Bamako dont la
mise en ceuvre n'a jamais été effective au plaronaticar le principe de recouvrement des

colits n'est pas accepté par le politique qui ptargatuité des soirfs.

®1 Contribution du Gabon a la réunion régionale paurevue de la mise en ceuvre de l'initiative de Bl
mars 1999, cité dans le Bilan Commun de pays [2001]
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2. Dimensions de la politique de santé

La politiqgue de santé gabonaise, dans I'espritad&tratégie des SSP et de I'Initiative
de Bamako, est marquée par plusieurs étapes.

v oz

En 1991, une réforme des systemes de santé aitété par le Ministere des Affaires
Sociales suite a la grave crise rencontrée pariss€ Nationale de Sécurité Sociale. Dans la
foulée de cette reforme, des travaux de réflexgmrg entrepris aboutissant a la tenue des
états généraux de la santé en avril 1992. Suivemiotientatiorf$ résultant de ces états
généraux, trois instruments de la politique de é&amit été successivement engageés: (i) le
projet d’harmonisation du systeme de santé ;dilpi d’orientation de la politique de santé du

Gabon ; (iii) le Plan National d’Action Sanitaire.

Le projet d’harmonisation du systéme de saattnoncé en 1992, visait : d’abord, a
ameéliorer les performances du systeme de santé grane harmonisation des secteurs public
et parapublic ; ensuite, a la promotion de la fikeation sanitaire et ; enfin, a la mise en place
de la gestion dans le mode d’organisation et detimmement des établissements de soins. Il
faut souligner que, méme si certaines actions onétpe entreprises, I'harmonisation des

systemes n’a pu étre réalisée faute d’adhésioa sbdtien politique.

L’Ordonnance 001/95 du 14 janvier 1995 portantrdegon de la politique de santé
gabonaise est I'instrument de référence en la neatille a pour objectif, de « doter la nation
d'un systeme de santé efficace, souple et accessibbus les citoyens, quelle que soit leur
situation sociale et géographique » (article 6)teC®rdonnance définit clairement un cadre
de stratégie permettant d’harmoniser les difféieatetions au niveau national. En premier
lieu, elle oriente la politique de santé conformatraux aspects essentiels suivants que sont :
'acceptation du recouvrement des colts mettantieffiement un terme a la gratuité des
soins; l'autonomie de gestion des hopitaux etddeeloppement du systeme d’information
sanitaire ainsi que la mise a jour d’'une cartetaaei En deuxieme lieu, elle définit les
priorités de la politique de santé, qui sont I€iyenforcement du systéme de prévention, en

insistant en particulier sur la santé maternellefintile, la médecine préventive, I'hygiéne

%2 | 'adoption de la gratuité fait également partiecas orientations. Pourtant, les Etats généraua danté se
sont tenus longtemps aprés l'Initiative de Bamakbrgcommandait de mettre un terme a la gratuiggsiéns
via le principe de recouvrement des colts. C'esini& preuve des difficultés que le Gabon a eu érjpuzer au
pied de la lettre certaines recommandations intermales en matiére de politiques de santé puhlique
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publique et I'assainissement, l'information et @ronunication en matiere de santé ; (i) la
protection des groupes vulnérables tels que lesadraal mentaux ; (iii) disponibilité

permanente, dans toutes les structures de sang&aeur public, des médicaments et du
matériel meédico—-technique nécessaires a leur fumotiment [OMS, 2004]. Enfin, elle

précise les grandes lignes a suivre pour redynaneseressources humaines et définit la
politique du médicament. Ainsi, de I'Ordonnancecipé& découlent les stratégies qui suivent:
(i) l'amélioration de l'accés des populations awetviees essentiels de qualité par le
développement des soins de santé primaires eatima@tion des départements sanitaires ; (ii)
le renforcement de la lutte contre les principadesliémies, notamment le paludisme, le
VIH/SIDA et la tuberculose ; (iii) la mise en pladain systéme généralisé et équitable de

sécurité sociale ; (iv) I'amélioration de la qualites soins en faveur de la mére et de I'enfant.

Le Plan National d’Action SanitairéPNAS), élaboré pour permettre de traduire en
actions la politique générale du Gabon en matiersashté définie dans le loi d’orientation de
1995, a été adopté en Conseil des ministres erl@® pour une durée de trois ans (1998—
2000), puis actualisé pour la période 2001-2003P{2@ national vise principalement : (i)
'amélioration du cadre institutionnel ; (ii) I'ari@ration de la qualité des soins et services ;
(i) la rationalisation des ressources humainegirgtncieres. Ses deux objectifs sont : (i)
d’améliorer la couverture sanitaire, c'est—a—daeglalité et l'accessibilité aux soins et
services pour l'ensemble de la population; (iandliorer la gestion, c'est—-a—dire la
productivité, le colt des prestations et I'équdiinancier des structures sanitaires [Damour
et al. 2002]. L'évaluation de la mise en ceuvre NIAB en 2000 a montré que seulement 39
pour cent des activités planifiées avaient pu étrenées : principalement au niveau
institutionnel (45 pour cent), au niveau du systéfidormation sanitaire (70 pour cent) et au
niveau des ressources humaines (40 pour cent) fitaucet al. 2004]. En fait, la mise en
ceuvre du plan d’action s’est fortement heurtée@untraintes financieres. Mais s’il s’agit la
d’'un facteur handicapant évident, ce n’est pasld. 4l semble, également, que la volonté
effective des autorités a tenir compte des recormdateons du PNAS, ainsi que la
disponibilité en compétence pour les réaliser so@n cause [Damour et al. 2002]. Pour
Kouchner et al. [2004], sa révision est devenuenguessité pour recentrer les objectifs, les
priorités et fixer les bases de la politique det&ajui s'appuieraient en partie sur la stratégie
des soins de santé primaires et l'Initiative de &amavec disponibilité en médicaments
essentiels génériques et participation communautddar conséquent, le Plan National

d’Action Sanitaire Révisé a été élaboré en 2008oet une durée de trois ans. A travers ce
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nouveau plan, le Ministere de la Santé Publiques \psincipalement I'amélioration et
I'accessibilité aux soins pour tous ; I'amélioratide la qualité des prestations et ; la réduction
des codts de santé, notamment pour les plus dénRmis cela, trois objectifs spécifiques ont
été retenus: étendre la couverture de l'offre detés dans le cadre des soins de santé
primaires d’au moins 20 pour cent en fin 2003 et @ur cent en fin 2005 ; rendre
opérationnel 15 départements sanitaires d’ici 6@2et 45 d’ici 2005 ; élaborer une politique
nationale de santé et un plan national de dévetoppesanitaire d’ici fin 2003 [Kouchner et
al. 2004]. Parmi les stratégies proposees poundteces objectifs : 'opérationnalisation des
départements sanitaires ; le renforcement des ntégldle financement de la santé y compris
le recouvrement des colts ; le développement dadrecde concertation entre I'Etat, les
communautés, les ONG, les assemblées et les qatrtenaires. Un des objectifs spécifiques
du PNAS Révisé était de concevoir un Document deidtee Nationale de Santé Publique.
Ce dernier, publié en 2004, a pour objectif géndiahéliorer I'état de santé des populations,
en particulier vulnérables, en réduisant les cdatsanté pour les usagers et en développant la
promotion de la santé. Les quatre objectifs intelimiges pour I'atteindre sont: (i) diminuer la
morbidité et la mortalité des maladies prioritaire@) améliorer la gestion des ressources
humaines, matérielles et financiéres ; (iii) assliaecessibilité a des prestations de qualité et
la disponibilité en médicaments et dispositifs aiets ; (iv) enfin, renforcer le systeme de
santé, soit le cadre institutionnel, le systemafafmation sanitaire, et l'intégration de la
meédecine traditionnelle. Au Gabon, les Plans Natind'Actions Sanitaires (PNAS) se
suivent et se ressemblent dans les grandes ligrest. la preuve que leur mise en ceuvre n’est
jamais compléete. En d’autres termes, malgré I'émonravail de réflexion et les propositions
des différents PNAS, ces derniers n’apparaissest quenme ceux qui guident l'action
guotidienne des autorités en matiere de santée Gdtilation, au bout du compte, nuit
gravement a la santé du systeme de soins ainsi lqu'géalisation de ses obijectifs,
principalement I'amélioration de la santé. Le bikamitaire déplorable tiré de la précédente
analyse des principaux indicateurs des OMD liéssahté peut donc s’expliquer.

Apres avoir présenté la politiqgue de santé, nouenal maintenant examiner

I'organisation du systéme de santé.
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B. L’organisation du systeme de santé

Au Gabon, 'organisation du systéme de santé s’iapgur trois secteurs : le secteur
public civil et militaire, le secteur parapublicletsecteur privé.

1. Le secteur public (civil et militaire)

Avant de procéder a la présentation du secteuiqudrEcisons brievement la maniére
dont se présente I'organisation du Ministére deédaté Publique. L'organisation du Ministére
de la Santé publique, représentée a la figure &h.lannexe, a été fixée dans le cadre du
décret N°001158 du 4 septembre 1997. Le nouvelnggganme comprend au niveau
central : le Cabinet du Ministre auquel sont rdttéscla Direction du Médicament et de la
Pharmacie, I'lnspection générale de la Santé Selgétariat général. Au Secrétariat général
sont rattachées trois directions générales : (Ditaction Générale de la Santé chargée de
promouvoir les activités de santé dans le domaeé&dnédecine curative et préventive, et
comprenant la direction de la médecine des colliéés (médecine scolaire et universitaire,
médecine du travail, médecine des personnes aggdihstitut d’épidémiologie et de lutte
contre les endémies ; (ii) la Direction généraldalelanification, des infrastructures et des
eéquipements en charge des infrastructures sasitalee I'équipement biomédical et de la
programmation des investissements ; (iii) la Dimttgénérale des ressources humaines et
des moyens généraux qui gere le personnel, la famaes moyens généraux (financements,

informatique et statistiques) et le patrimoine.

L’organisation administrative du secteur publicilcde santé a été régie par le décret
000488/PR/MSPP du 30 Mai 1995 portant créationamiggtion et fonctionnement des
régions et des départements sanitaires. Il a é& dix régions et cinquante départements
sanitaires. Le découpage des régions sanitaireespond au découpage administratif
provincial, excepté pour la province de I'Estuaiteont été créées deux régions sanitaires :
« région Libreville » et «région Ouest ». La régisanitaire est dirigée par un Directeur
régional de la santé (DRS) ayant rang et préroggitile Directeur d’Administration centrale.

Il assure la coordination, la supervision et le taile des activités de I'ensemble des
départements sanitaires de son ressort. Le déceujgmgdépartements sanitaires, quant a lui,
correspond au département administratif (47 dépamés) auxquels viennent s’ajouter trois

départements sanitaires pour la région de Libeevile département sanitaire est géré par un
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chef de département sanitaire (CDS). Le secteuligoualvil est également structuré selon
trois niveaux : le niveau primaire, le niveau setzore et le niveau tertiaire. Le niveau
primaire, niveau de premier contact entre les sesviet la population, est composé des
centres médicaux qui servent de structures deerdfér des centres de santé de district ou
urbains, des dispensaires et des cases de santd@vda secondaire ou niveau d’appui
technique est, lui, essentiellement composé destdins régionales de santé et représenté par
les centres hospitaliers régionaux ou hdpitaux oréagix, des bases épidémiologiques
implantées dans les chefs lieux de province ouass/ént également la Direction Régionale
Sanitaire (DRS). Cette structure du niveau interaiga sert de référence pour le niveau
primaire. Le niveau tertiaire comprend I'ensembés dlirections centrales y compris les
programmes de santé et les instituts. Ce niveauegstsenté, d’'une part, par les trois
hopitaux nationaux de référence : le Centre Holgpitade Libreville (CHL), I'hépital
psychiatrique de Melen et I'hdpital spécialisé deeidbo. D’autre part, depuis 1990, cinq
centres hospitaliers modernes ont été construitpremince : & Franceville, Port—-Gentil,
Mouila, Oyem et Koulamoutou. lls ont pour vocatide remplacer progressivement les
hopitaux régionaux qui sont pour certains dans tah ée dégradation important, faute de
maintenance. Ces nouveaux établissements hosystdégaient étre des références médicales
dans leur région sanitaire. Malheureusement, ilst sncore loin d’assumer leur réle
d’établissements de référence dans leur région.okline, deux autres établissements
hospitaliers s’intéegrent dans ce réseau d’hépitdaxréférence publics : I'HOpital sino—

gabonais de Franceville et la Maternité JoséphoregB.

Le secteur public militaire dépend directement dnisére de la Défense Nationale.
Ses structures comprennent I'hdpital militaire deléWl, dans la banlieue de Libreville, et

plusieurs infirmeries de garnison situées danshe$s lieux de provinces.

2. Le secteur parapublic

Le secteur parapublic est sous la tutelle du Ménéstdes Affaires Sociales. Il est
représenté par la Caisse Nationale de Sécuritéal8oCNSS) qui est un organisme de
prévoyance sociale couvrant les salariés du ptivéues ayants droits, la main d’ceuvre non
permanente de I'Etat et les gens de maison. La CHiSgose de trois hopitaux : deux
hopitaux généraux (la Fondation Jeanne Ebori aekilbe et I'HOpital Paul lgamba a Port

Gentil) et un hopital pédiatrique (&2 Owendo). Ompte par ailleurs des centres médico—
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sociaux, dont neuf sont fonctionnels. Les strucg@nitaires de la CNSS ont pour mission
initiale d’accueillir et de garantir des soins assurés et a leurs ayants droits. Avec le temps,
cette mission s’est progressivement étendue auxassarés. Malgré tout, la tarification des
soins dans ces structures les rend financieremeaxtessibles pour une grande partie de la
populatiort®>, notamment les plus démunis. Aujourd’hui, la CN&Strouve confrontée a
d’énormes difficultés qui ont conduit, d’'une padt,la réduction du paquet des services
couverts et, d'autre part, a la dégradation a i des établissements de soins de la CNSS et
de la qualité des services qu’elle propose. Sorliée financier, notamment, n’est plus
assuré depuis plusieurs années. Les principalesonside cet état des choses sont
essentiellement internes a la CNSS. Il s’agit, dfdb des carences dans la gestion des
structures sanitaires (hépitaux et centres méd)gaaixla caisse. Ces carences sont dénoncees
par le Ministre des Affaires Sociales et rapportdass le rapport de Kouchner et al. [2004].
Ensuite, on a identifié, comme causes internes ditficultés financieres de la CNSS,
l'insuffisance et I'incohérence du financement {gations) prévu pour la santé. Il faut noter
gue 8 pour cent des cotisations sociales servdimaacer les allocations familiales contre
seulement 4,10 pour cent pour la santé. Et a tigué du prélevement santé 2 pour cent
servent a fiancer les médicaments contre 1,50 peuat pour I'Hospitalisation. Ceci est
nettement trés insuffisant et conduit a financesdaté avec des prélevements prévus pour
d’autres prestations [Kouchner et al. 2004]. De mémn estime que le montant des
cotisations des membres demeure relativement failiigpeut également ajouter que La crise
qui a affecté I'économie gabonaise en 1986 et Betser’ont pas eépargné la CNSS, bien au
contraire. Durant la crise, comme les entreprisemdient, la CNSS a vu diminuer le nombre
de ses cotisants qui sont pasdés120.000 a 68.000. Dans le méme temps, le noddéwe
retraités augmentait. Dans une certaine mesui@jda a contribué a aggraver les difficultés
financiéres préexistantes. Il faut noter, par eXemgu’au moment ou la crise éclatait en
1986, la branche vieillesse de la CNSS était dafiei depuis trois ans. Une autre illustration
majeure des difficultés financiéres antérieures érise est relative a la construction des trois
hopitaux et des centres médicaux. En effet, latooctson de ces établissements sanitaires,
dont I'obligation avait été mandatée par le gougsrent, avait selon les estimations fait
entrer 5 milliards de recettes mais entrainé dpsrises de I'ordre de 14 milliards. L’ampleur
et surtout la profondeur de la crise qu’a rencol#r€NSS a été, comme indiqué plus haut, a
l'origine de la reforme du systeme de santé inipée le Ministere des Affaires Sociales en

8 faut savoir que la protection sociale (CNSSCMGS) ne permet la couverture que d’a peine 29%ade
population [Kouchner et al. 2004].
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1991. Comme les difficultés de la Caisse Natiow@esécurité Sociale persistaient en 2001,
elle a réagi en proposant I'autonomisation de ktige de ses trois hdpitaux, c’est dire leur

privatisation.

3. Le secteur privé

Le secteur privé comprend trois entités : lucratibn lucratif et traditionnel. Le
secteur privé lucratif regroupe une multitude deucttires: des cabinets médicaux, des
cliniques de petite tailles (3—4 lits) ou de taith®yenne (20-35 lits), une polyclinique, des
dispensaires, des laboratoires d’analyses médjcples d’'une trentaine de pharmacies et
deux grossistes répartiteurs. Ledit secteur edbwudéveloppé dans les grandes villes,
essentiellement a Libreville ot se trouvent 85 peemt des cabinets médicaux privéset
dans une moindre mesure a Port—Gentil. La miselae par certaines grandes entreprises
(domaines du bois et du pétrole) de leurs progrestares de soins destinées principalement
a leur personnel, telle la clinique EIf a Port—@erbntribue au développement du secteur
privé lucratif. Cependant, ce secteur qui est @inpl expansion n’est pas irréprochable et
demeure peu maitrisé par les autorités sanitaires.plateau technique des structures
appartenant a ce secteur est souvent limité eirig@e de la qualité de leurs prestations est
difficile a assurer par manque de moyens. Le segewé non lucratif est représenté
principalement par I'Hopital Albert Schweitzer darhbaréné, un des plus vieux hoépitaux
d’Afrique, et I'HOpital évangélique de Bongolo dalasprovince de la Nyanga. A ces deux
structures principales s’ajoutent quelques dispeesdes missions catholiques et protestantes
et les infirmeries des sociétés privées, d'associatet de diverses organisations non
gouvernementales (ONG). L'accessibilité financobae structures de ce secteur est meilleure

par rapport a celles des autres secteurs.

La médecine traditionnelle qui appartient au sectervé a été officiellement
reconnue dans le cadre de I'Ordonnance 001/95 dariMer 1995. Il semble qu’'une vaste
partie de la population a recours a cette médeeing la pharmacopée traditionnelles en
premiere intention ou en parallele aux médecingeesonnel paramédical. Mais, en réalite,
son importance et surtout ses impacts sont mal usonhs ne sont pas évalués et les

tradipraticiens ne sont pas encore recenses.

5 Damour et al. 2002.
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Le réseau des églises, dites « éveillées », joss an role important. Il y a, en effet,
une montée de religiosité et des pratiques de sprigipar la foi. Ces pratiqgues sont souvent
courantes dans le domaine du Sida, notamment. Batyit, bien que trés actif au Gabon,

cette forme de médecine ne jouit pas d’un stagatllé

Au total, il ressort que le systéme de santé gabappose sur trois secteurs, lesquels
cohabitent sans relations formelles de complémighitaAinsi, ce systéme ressemble a
beaucoup d'autres systemes de santé en Afriquecotivient de préciser que cette
superposition de plusieurs systéemes fonctionnans sancertation et coordination est
généralement percue comme étant une caractéristigifiectant négativement les
performances des systemes de santé. Mais, s'il pa&stoujours évident d’appréhender les
interconnections entre ces différents systémespfiient néanmoins aux populations, et

chacun a sa facon, divers biens et services dé.sant

C. Les ressources sanitaires

Le systéme de santé gabonais propose une graneisitbvde ressources sanitaires
pour répondre aux besoins et aux attentes desai@md en matiere de soins. Ces ressources
sanitaires que nous allons décrire se décomposenfrastructures sanitaires, en ressources

humaines (personnel de santé) et en substancengt®urtiques.

1. Les infrastructures sanitaires

Le tableau 2.1, ci—dessous, présente la répartdams infrastructures sanitaires par
secteur. On constate que le secteur public réegnpliis grand nombre d’établissements
sanitaires. Il compte 12 hodpitaux généraux et 12itabx spécialisés. Parmi ces
établissements le Centre Hospitalier de Librevijgrésente une référence au niveau national.
Le secteur public peut en plus se reposer sur itdbgino—gabonais, la Maternité Joséphine
et sur les structures du service de santé militeinematiere d’offre de soins de santé de base,
le secteur public produit 41 centres médicaux, diBensaires 51 centres de soins maternels
et infantiles et 157 cases de santé. En s’appugajdurs sur le tableau 2.1, on constate que
le secteur parapublic est relativement peu doténatiere d’infrastructures sanitaires. Il ne
rassemble que deux hdpitaux généraux dont un digéciane polyclinique et 9 centres

meédicaux, tous appartenant a la CNSS.
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Tableau 2.1: Répartition des infrastructures sanité&res par secteur en 2009

Structures sanitaires Secteurs

Publics Parapublic  Privé Privé non Humanitaire Total

CNSS lucratif lucratif

Hbpitaux Généraux 12 2 . 2 . 16
Hopitaux spécialisés 12 1 . . . 13
(bases incluse)
Cliniques . . 19 . . 19
Centres médicaux 41 9 . . . 50
SMI 51 . . . . 51
Dispensaires 413 . . 4 . 417
Cases de santé 157 . . . . 157
Infirmeries 37 . . . 8 45
Cabinets . . 79 . . 79
Laboratoires d'analyses . : 4 . . 4
Pharmacie . . 33 . . 33

Source : OMS-Gabon

Le secteur prive lucratif contribue a I'extensianlffre des soins, principalement en
zone urbaine. Deuxieéme secteur en termes de voli@ménfrastructures sanitaires, il compte
79 cabinets prives, 19 cliniques, une polyclinigiel laboratoires d’analyses médicales. Ce
secteur, comme on peut le voir au tableau 2.1 rogose pas de structures sanitaires de base
telles que les dispensaires ou les centre médigauxevanche, le secteur privé non lucratif,
essentiellement confessionnel, fournit 4 dispesasaitl est aussi doté de deux hépitaux
généraux. Quant au secteur de la médecine traddil@y non représenté dans le tableau 2.1,
il met également a disposition un certain nombrstdectures, mais les données actuellement
disponibles sont insuffisantes pour mesurer sorortapce. Enfin, il ne faut pas oublier les 8
infirmeries appartenant au monde de I'humanitaicér( tableau 2.1).

D’aprés leRapport National sur le développement humain audagtublié par le
PNUD en 1998 (PNUD, 1998), I'infrastructure samgagabonaise constitue, en principe, un
encadrement adéquat pour sa population. Pourtanh’est pas le cas. Cette situation est

justifiée par plusieurs raisons.

En premier lieu, la répartition des infrastructudessoins de santé dans les provinces
est treés inégale. A I'évidence, elle n’a pas éanifiée en fonction du profil démographique.
C’est ainsi que l'on se retrouve avec des étabtissds surdimensionnés ou sous utilisés dans
certaines provinces, tandis que dans d'autrestebtissements, essentiellement les structures

de santé de base, sont surchargés ou en nombfisisil Les données nationales concernant
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le niveau d'utilisation des dispensaires et desresrmeédicaux publics illustre parfaitement la
sous utilisation des certaines infrastructureseffet, 'OMS [2004] estime a 0,22 et a 0,48
consultation par habitant et par an, respectivenmmir les dispensaires et pour les centres
meédicaux. Ces niveaux d’utilisation sont, sans eowncore plus bas dans certaines
provinces, notamment celles de lintérieur. Le aapopulation/formation sanitaire par
provinces, présenté au tableau 3.1 ci—dessoustitcenggalement une illustration de la
répartition inéquitable des formations sanitair&ssi, 'analyse de ce tableau révele une
insuffisance d’infrastructures sanitaires dans pesvinces de I'Ogooué—Maritime, de
I'Estuaire, du Haut—-Ogooué et du Woleu—Ntem contpaaaent aux provinces de la
Nyanga, du Moyen—-Ogooué et de I'Ogooué—Lolo. Il amg@ d’observer que les provinces
marquées par une insuffisance des équipementsisasisont aussi celles ou se situent les

principaux centres urbains du pays comme LibreeillBort Gentil.

En deuxieme lieu, la qualité des conditions d’'adcdes patients, les conditions de
travail du personnel et les services dispensé®iaude cette infrastructure posent probleme.
Les structures de soins de santé de base, prepuints de contact des populations avec les
services de santé, comme les structures qui coastitdes hdépitaux de référence sont
concernées par ce probleme. Au niveau des strgctiersoins de santé de base, relativement
plus touchés par les mauvaises conditions d’'of&esains, on peut évoquer, par exemple, la
situation qui caractérise les dispensaires pulileKélé ou de Mokabo ou I'on reléve un

mangque d’eau, d’hygiéne et d’électricité.

Tableau 3.1. Ratio population/formation sanitaire @r province en 2004

Provinces Ratio population/formation
Estuaire 2150

Haut-Ogooué 1332
Moyen-Ogooué 997

Ngounié 664

Nyanga 633

Ogooué-lvindo 890

Ogooué-Lolo 636
Ogooué-Maritime 2594

Woleu-Ntem 1164

Source : OMS —Gabon.
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Les structures elles mémes, ainsi que les équipgsmuardico—-techniques, sont vétustes
insuffisants ou en mauvais état. De plus, il afétéétat d’'un désordre important minant les
dispensaires publi€s En outre, une grande majorité des structuresde sle base souffrent
d'un manque déquipements minimum (absence de theetre, de tensiometre, de
stéthoscope et de balance), de médicaments etrdenpels. Méme les centres médicaux,
censés étre des structures de référence pour éawiprimaire des soins, connaissent ces
problémes. Alors que la mission des services déésdm base est de prodiguer des soins
curatifs, préventifs, éducatifs et promotionnels,constate — notamment en milieu rural— que
ces services de santé sont limités au seul aspeattfcet méme ce dernier laisse a désirer du
fait entre autre des compétences incomplétes destsag.es établissements hospitaliers, a
leur tour, ne peuvent offrir des soins de qualitéssurer leur mission d’hopitaux de référence
en raison pour les plus modernes de dysfonctionnen#etous les niveaux, et pour les plus
anciens, d’'un état de délabrement tres importasirdeastructures et de I'équipement. A cela
s’ajoute une pénurie de personnel de santé. Pairr @v apercu de la situation des structures
hospitalieres modernes, prenons I'exemple du Ceétbspitalier de Mouila. Cette structure
de 160 lits environ est restée fermée pendantgedsannées. La Direction de I'hopital s’est
heurtée a de nombreux problémes pour transférerlésuservices de I'ancien établissement
vers la nouvelle structure. Parmi ces problémeasaileu: (i) le dysfonctionnement du plateau
technique lié a I'absence de documents (mode d@iinglappareils techniques sophistiqués
et a I'inadaptation des équipements au réseauigieetiocal ; (ii) la dégradation du matériel
—les deux tables radiographiques neuves qui nidtgdus fonctionnelles ou encore le
systeme de stérilisation qui n’était plus opératan (iii) le manque de personnel (en 2004,
deux médecins seulement se partageaient les éstiviédicales, chirurgicales, pédiatriques,
gynécologiques, ORL, ophtalmologique, de gestida,) §Kouchner et al. 2004]. Nous ne
pouvons continuer sans nous arréter sur ce qu'g#sndu Centre hospitalier de Libreville,
censé servir de vitrine du pays en matiere de sbiass leur rapport, Kouchner et al. [2004]
relévent, dans ce centre hospitalier, un état desté et de délabrement des infrastructures
(maternité, néphrologie), des insuffisances dueplattechnique (imagerie, bloc opératoire,
néonatologie...) et des ruptures de stock en médimmegeénériques (quinine). Par
conséquent, les auteurs du rapport estiment gGellene peut offrir des soins répondant aux
normes habituellement fixées pour un hépital déresfce. Pourtant, ces problemes ont été
mis en avant par les autorités sanitaires lor&étebloration du PNAS 1998-2000, notamment

% Voir Kouchner et al. [2004].
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ceux concernant: (i) la vétusté des infrastructurgs) l'inadéquation des équipements
nouveaux ; (iii) 'absence de maintenance liéarsiliffisance des ressources financiéres mais
aussi a l'insuffisance de personnel qualifié pasuaer cette maintenance ; (iv) la trop grande

diversité des modeles de marque de matériel.

En troisieme lieu, le fait qu’un nombre importanétdblissements sanitaires de base
ne soient pas opérationnels explique pourquoirBistfucture sanitaire du Gabon n’est pas a
la hauteur des attentes. Un rapport officiel éssilit qu’en dehors des grandes villes 40 pour
cent des dispensaires, par exemple, n’'étaient pasationnels, faute de ressources de
fonctionnement, de médicaments et de la mauvaisgoge][PNUD, 1998]. Lorsqu’elles ne
sont pas opérationnelles, elles sont carrémentéesimie paradoxe en milieu rural est que la
présence d’un nombre relativement élevé d'infrastmes sanitaires de base constitue d’'une
certaine facon une cause des problémes que coamiaisss structures. En effet, en raison
d’'une faible densité de population au%mu de I'éloignement des équipements sanitaires, le
milieu rural connait un taux d’utilisation des diggaires trés bas. Ceci réduit leur rentabilité,
démotive le personnel et ne permet pas d’entretexipertise ni d’assurer une rotation des
stocks suffisante. Par ailleurs, la répartition tessources et la maintenance y sont d’autant

plus colteuses.

Enfin, la préférence des populations pour les sbospitaliers au détriment des soins
de santé de base représente une des causes ffigi pmirquoi le volume des infrastructures
sanitaires présentes au Gabon ne donne pas ldate®scomptés. Plus spécifiguement, la
mauvaise utilisation des établissements sanitdieelsase par la population se traduit par un
engorgement des centres hospitaliers dans les egarilies. Une situation particulierement
préoccupante a Libreville ou le CHL enregistre anxtd’occupation des lits dépassant 100

pour cent dans certains services (médecine, urgeteg[Kouchner et al. 2004].
2. Les ressources humaines

Les ressources humaines, c'est—-a—dire les différgmies de personnel cliniqgue ou
autre permettant de réaliser chacun des actesdneig et chacune des interventions de santé
publique, sont les principaux apports d’'un syst&eesanté [OMS, 2000]. Le personnel en
guestion est celui que nous connaissons tous :amégénfirmiers, pharmaciens, chirurgiens

dentistes, sages femmes, paramédicaux, personnehiattatif, etc. Le recensement des
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ressources humaines relevant du Ministére de l&JFaublique, effectué en 2002, fait état de
7402 agents fonctionnaires et contractuels, do@ BiEdecins (244 généralistes et 134
spécialistes), 497 sages—femmes, 15 chirurgientistbery 3182 paramédicaux, 607
professionnels administratifs et 38 contractuelerimationaux. En fait, on observe une
augmentation de 38 pour cent du personnel de dardécteur publique de santé par rapport a
lannée 1996 quand leur nombre n’était que de 538&ons que cette augmentation a
concerné essentiellement les secteurs paramédidaijnistratif et la main d’ceuvre non
permanente. Les effectifs de meédecins, dentistégrnpaciens, sages—femmes ont, en
revanche, baissé de 14 pour cent sur cette ménmedKouchner et al. 2004]. Pour avoir
une idée d’ensemble de la main d’ceuvre activeesardrché du travail du secteur de la santé,
on dispose des données réunies par 'OMS [2010] lagpériode 2000-2009, et reprises dans
le tableau 4.1, ci-dessous. A partir de ce tabkedy il apparait évident que le systeme
sanitaire gabonais souffre d’une pénurie de peesBhRemarquons que c’est aussi le cas de
la grande majorité des pays de I'Afrique subsahad®. D’aprés le tableau 4.1, les besoins
en agents concernent surtout le personnel en tamdjsen pharmacie et celui travaillant pour
'environnement ou la santé publique. Pour cesstoaitégories de profession, la densité du
personnel de santé est de 1 pour 10000 habitamtsobre de médecin, sage—femme et de
paramédical par habitant est considéré comme aigasit par les experts de 'OMS exercant
au Gabon [OMS, 2004]. En milieu rural, le PNAS ni@mbe que la pénurie de personnel de
santé y est, particulierement, préjudiciable a isenen ceuvre de ses activités [Damour et al.
2002].

Tableau 4.1. Ressources humaines du systeme de sagebonais : 2000-2009

Profession Nombre Densité (pour 10000
habitants)

Médecins 395 3

Personnel infirmier et sages-femmes 6778 50

Personnel en dentisterie 66 1

Personnel de pharmacie 63 1

Agents travaillant pour I'environnement ou la santé muidi 150 1

Source Statistiques Sanitaires Mondiales 2qQOMS, 2010].

% Cette situation est bien connue des autoritésrgabes qui soulignaient dans le PNAS, cité pardkaer et
al. [2004], le fait que les besoins étaient en 20621946 personnels, soit 25 pour cent des effedtf cette
année-la.

7 Voir OMS [2010] pour comparaison.
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Un probleme majeur lié aux ressources humainesaaieé sau Gabon réside dans
'inégale répartition du personnel de santé suetdtoire national. Libreville et la région de
I'Estuaire concentrent plus de la moitié des eifectu personnel soignant [OMS, 2004]. Une
concentration qui touche tous les établissementsaies, qu’il s’agisse d’hopitaux, de
dispensaires ou encore de centres de santé. Altxemple, en 1997, Libreville comptait 1
médecin pour 1974 habitants (soit 61 pour cenbthl les médecins en activité cette année),
contre 1 médecin pour 3404 habitants a Mouila enéame époque [Moubele, 2004]. Pire
encore, en province certaines spécialités ne samtrgprésentées d'ou le recours fréquent a
des évacuations sanitaires vers la capitale [Dambat. 2002]. Il arrive également, dans ces
régions, que des centres médicaux soient tenusdesrinfirmiers ou des techniciens
supérieurs et que des dispensaires soient tenusigmragents auxiliaires sans aucune
gualification [Bilan commun de pays, 2001]. Ce défen personnels dans les provinces,
notamment en milieu rural, peut s’expliquer parresuvaises conditions de vie et de travail
(faible niveau de vie, insuffisance de logementfatection, et de moyens de transport, le
mauvais état des voies de communication et dessinfrctures sanitaires, absence de
supervision etc.). C’est ainsi que l'affectation @ovince n’est pas vécue par les médecins
comme valorisant. De plus, une partie importantepdrsonnel affecté ne rejoint pas son

poste.

Dans ce contexte, et notamment pour essayer derpalte probléme de pénurie, la
formation du personnel de santé gabonais conséityeurd’hui un investissement clé du
systeme de santé. Elle détermine les connaissahées compétences disponibles en matiere
de soins de santé. Pour assurer cette formatidBabmn dispose de plusieurs institutions de
formation des agents et administrateurs de samtée0t citer : I'Université des Sciences de
la Santé (USS), les Ecoles Nationales d’Action a@ei et Sociales (ENASS), I'Ecole
Nationale d’Administration (ENA) et 'Ecole Prép&wae aux Carrieres Administratives
(EPCA). L'Université des Sciences de la Santé,erdgmir le Ministére de I'Enseignement
Supérieur, assure la formation initiale de la mt#ales médecins généralistes gabonais (des
secteurs public, parapublic ou privé) ainsi que siEges—femmes, des techniciens supérieurs
de biologie médicales et d’anesthésie. Les chiemgi les gynécologues et les pédiatres y
recoivent une partie de leur formation, gu’ils coetent a I'étranger. La formation des
pharmaciens s’effectue toujours a I'étranger esoraide I'absence de Faculté de Pharmacie
au Gabon. Si ce dernier point constitue une déafai évidente de la formation initiale du

personnel médical, un dysfonctionnement majeur e¢tecformation reste que ses
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programmes ne sont pas toujours adaptés aux bedwipays. Cette situation aboutit a une
insuffisance ou une absence de certaines spésianté publique, épidémiologie, chirurgie,
anesthésié. De plus, la formation continue ou fdiomaen cours d’emploi, pour le personnel
soignant ou pour le personnel d’encadrement laissésirer. En effet, cet investissement clé
permettant de mettre a jour les connaissancessetdmpétences en matiere de soins, est

guasiment inexistant.

L’ENASS se charge de la formation initiale du parsel paramédical. Quatre écoles
nationales d’actions sanitaires et socfdleségies par le Ministére de la Santé Publique,
forment les agents paramédicaux : infirmiers di@énal’Etat, infirmiers assistants, adjoints
techniques de laboratoire et de radiologie, adjotechniques dentaires, préparateurs en
pharmacie, techniciens, adjoints techniques deegsanitaire et d’hygiéne publique. Elles
forment également des adjoints d’administrationitaae, des adjoints techniques de
statistigues et des secrétaires de santé. On nuwe farte féminisation du personnel
paramédical qui représenterait 80 pour cent desctifff. Précisons que la formation du
personnel paramédical releve du Ministere de laéSRablique.

L’ENA forme des administrateurs de santé (commeDascteurs régionaux de la

santé) tandis que 'EPCA forme des attachés d’adtnation sanitaire.
3. Les substances pharmaceutiques

Les substances pharmaceutiques ou les médicangaintisiterviennent constamment
dans le traitement des malades, se situent au doeusysteme de soins. Au Gabon,
'approvisionnement et la distribution des médicatee sont assurés par trois types
d'opérateurs qui se partagent les trois secteutsligpuparapublic et privé : I'Office
Pharmaceutique National (OPN) dans le secteur @ulaliPharmacie Centrale de la CNSS
dans le secteur parapublic et les grossistes rueist (Pharmagabon et Copharga SA) dans le
secteur privé. Ces opérateurs se partagent un énargiortant, relativement a la population
du Gabon. En 2002, les ventes de produits pharrtigaea auraient rapporté au secteur 22,17
Milliards de FCFA [Damour et al. 2002]. L'OPN, créa 1995 et placé sous la tutelle du
Ministere de la Santé Publique, est chargé de i@apgionnement et de la distribution des

médicaments utilisés au sein des formations et &ablissements sanitaires du secteur

% Les quatre écoles concernées sont situées a Ilieretva Koula-Moutou.
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public®®. L'approvisionnement concerne des médicamentsntiske génériques (90 pour
cent) ainsi que des médicaments présentés sous deormarque achetés aupres des
fournisseurs implantés pour 90 pour cent en Fraselen des procédures d'appels d'offres
internationaux et par négociation de gré a grécigwas que I'OPN a mis en place le systeme
d’appels d’offres en 1998, lequel systeme aurait dauter les prix de 50 pour cent par
rapport aux achats effectués sans appels d'offremurd’hui, 'TOPN est dans une situation
précaire. Il est confronté a d’énormes problemepptovisionnement liés au non paiement
des meédicaments aux laboratoires pharmaceutiquest Preuves, des containers sont
régulierement bloqués dans les ports et des asrddaiements se chiffrent a des milliards —
environ 4 milliards en 2000, selon Kouchner e{2004]. Le blocage des containers va avec
la péremption des produits pharmaceutiques etpare des stocks de médicaments a I'OPN,
comme dans les structures sanitaires publiquempdrtance des arriérés de paiements est
telle que, en 2002 par exemple, aucun médicamenété’ livré [Op. cit.]. Plusieurs facteurs
expliquent les problemes d’approvisionnement quient 'OPN. Le premier est lié au statut
de I'OPN qui est placé sous la tutelle du Ministéeda Santé Publique. Ainsi, la structure ne
dispose d’aucune autonomie de gestion, ni ne pessedrésorerie. Elle est par conséquent
dépendante des procédures bureaucratiques etiénesidu Ministere des Finances pour son
approvisionnement en médicaments, ou encore pairagpprovisionnements réguliers. A
cela s'ajoute la faible exécution budgétaire. Lexikeme facteur explicatif est en rapport avec
une mauvaise gestion des médicaments au niveastdesures publiqués A ces deux
facteurs viennent s’ajouter des problemes orgaoisals qui existent au niveau des
entrepdts. La pénurie en personnel (1 Directeurpharmaciens, 10 préparateurs, 1
gestionnaire, 3 opérateurs, 10 magasiniers) esi déaoncée comme étant préjudiciable au
bon fonctionnement de cette institution. L'OPN caitnégalement des problemes de
distribution de médicaments qu’elle doit faire parv vers quelques 500 structures sanitaires
publigues (ho6pitaux, centres médicaux, et infirmedes colléges et lycées). Lors des
distributions, les détournements de médicamensonepas rares. Une solution pour réduire
les risques de détournements évidents a été deiecotd livraison des produits
pharmaceutiques disponibles a I'OPN, longtemps rasspar les transporteurs de cette

officine, aux prestataires privées.

% Les structures sanitaires publiques ont I'obligatile s’approvisionner en médicaments essentiekriggies a
I'OPN a I'exception du Centre Hospitalier de Libitkey et des cinq nouveaux centres hospitaliersogayiix
(Franceville, Port-Gentil, Koulamoutou, Oyem et Majuqui disposent de budgets autonomes.

®Dans ces structures publiques les pratiques @edément des médicaments sont aussi courantes.
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La CNSS qui représente le secteur parapublic acledteapprovisionne ses
établissements (la Fondation Jeanne Ebori, I'Hbpiéaiatrique d’Owendo, I'Hépital Paul
lgamba et 9 centres médico—social) par lintermégliale sa Pharmacie Centrale. La
Pharmacie Centrale de la CNSS effectue les achatdement chez les grossisteisnplantés
sur place au Gabon ou a I'étranger en procédaraggaels d’offres internationaux. Il importe
de signaler, d’'une part, que la notion de médicdrassentiel n'a jamais été insérée dans la
liste des produits demandés, et d’autre part, gaeappels d'offres sont rédigés en nom de
spécialités, ce qui empéche d’acheter a moindrescQuoi qu’il en soit, la CNSS en proie a
des difficultés financieres, depuis plusieurs asnee fini par limiter la fourniture des
médicaments comme celle du matériel médical. Aiharrive souvent gu’un de ses hopitaux,
par exemple I'Hépital pédiatrique d’Owendo, soitrepture de stock en ce qui concerne les
médicaments de base. Cela est di parfois au mashguends, parfois aux commandes

tardives de la part du personnel soignant [Meaeh. &005].

L’approvisionnement en produits pharmaceutiquess dansecteur privé lucratif est
effectué par deux grossistes répartiteurs privdssqot : Pharmagabon et Copharga. Ces
derniers distribuent les médicaments importés éleahger aux officines prives, aux dépots
pharmaceutiques, aux cliniques, etc. Il faut sagoie le Gabon compte officiellement 110
dépbts pharmaceutiques qui fonctionnent comme desnerces ordinaires de médicaments

et ne sont jamais gérés par un pharmacien.

Le secteur privé a but non lucratif, qui disposesdg fonds propres, s’approvisionne
de maniéere autonome. Les achats se font directegm@itanger et portent exclusivement sur

des médicaments génériques.

En définitive, il ressort que le circuit pharmaégué du secteur public vit une crise
tres grave qui a pour principale manifestation teptures régulieres de stocks de
médicaments. A I'opposé, la filiere privée lucrat@ffiche une bonne santé. La différence de
situation entre les deux secteurs est telle quenRigabon a d( venir en aide a I'OPN ainsi
gu’a diverses structures sanitaires publiguesasbudinsi de son cadre Iégal d’activités. En
effet, selon la Iégislation en vigueur, Pharmagaf®peut approvisionner que le secteur prive
formel. Toutefois, lorsque les médicaments ne guwag disponibles dans les structures

publiques, les populations se retournent généraiemers les pharmacies ou ces

"L En 2002, le Gabon comptait deux grossistes.
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médicaments sont vendus a des prix élevés (retaéimeau pouvoir d’achat des populations).
Malheureusement, les problemes de la branche phattique du secteur public s’ajoutent a
ceux précédemment mis en évidence en ce qui cand&nfrastructure sanitaire et les
ressources humaines en santé. Toutes ces carenees gnormément sur le niveau d’acces
aux soins de la majorité de la population. En paligr, c’est I'acces aux soins pour les plus
démunis qui est en péril. En effet, le faible cdés soins dans les formations sanitaires
publiques fait que les plus pauvres sont les pren@efréquenter ces structures. Le secteur
parapublic est lui aussi en mauvaise situation:iofrastructure sanitaire vieillissante et sous
eéquipée, un personnel de santé en sous effectifnetfourniture en médicaments limitée.
Dans ce secteur, la crainte d’'une fermeture dddigtaments de soins est présente chez le
corps professionnel [Meach et al. 2005].

D. Le financement de la santé

Le financement de la santé a pour objet de dégiegefonds permettant de garantir a
toute la population I'accés aux soins. Au Gabonfirancement de la santé est assuré par
I'Etat, les assurances et les organismes publicpréeoyance (la CNSS et la CNGS), les
ménages (la communauté), le secteur privé a butluwatif, les entreprises privées et les
organismes internationaux de coopération. Les apm® ces agents de financement de la
santé sont destinés a financer les dépenses tdilsanté du pays. A cet égard, I'OMS, par
exemple, présente un ensemble d’indicateurs clésfsea la dépense de santé. Le Tableau
5.1, ci-dessous, présente gquelques indicateursamegtes nationaux de santé pour le Gabon
publiés par 'OMS [2006a]. Ces indicateurs compurtes dépenses totales de santé (en
pourcentage du PIB et par habitant), les dépengedep de santé, les dépenses de santé
financées par les ressources extérieures, les sE&pguubliques générales de santé (en

pourcentage du total des dépenses de santé edimtart).

Premierement, on peut constater sur ce tablean 003 les dépenses totales de
santé ont été de 4,40 pour cent du PIB, le méneanique 2002. Toutefois, la dépense totale
de santé par habitant a augmenté, passant de 158UZ¥02 a 196US$ en 2003, apres avoir
atteint 148US$ en 2001. Par rapport a beaucoupagle africains, la dépense de santé du
Gabon apparait assez importante. On note par egrequyén Coéte d’lvoire les dépenses
totales de santé correspondaient a 3,60 pour ceRtiBl en 2003, soit une dépense totale de
santé par habitant de 28US$[OMS, 2006a].
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Tableau 5.1 : Dépenses de santé, indicateurs pripaiux —Gabon 1999-2003

Indicateurs

Années 1999 2000 2001 2002 2003
Ratios de dépenses de sal
Total des dépenses de santé en pour cent du PIB 5 4, 4.2 4.2 4.4 4.4
Dépenses privées de santé en pour cent du tatal de
dépenses de santé 31,6 26,9 27,0 30,2 33,4
Dépenses de santé fiancée par des ressa
extérieures en pour cent des dépenses totales de2,4 1,0 1,6 0,7 0,7
santt
Dépenses publiques générales de santé en pour cent
du total des dépenses de santé 68,4 73,1 73,0 69,8 66,6
Dépenses de sécurité sociale pour la santé en pour
cent des dépenses publiques générales de santé 1,7 1,6 1,7 1,7 1,7

Niveau de dépenses de santé pd’habitant
Total des dépenses de santé par habitant au taux de

change moyen (US $) 165 164 148 158 196
Dépense publique de santé par habitant au taux de
change moyen (US $) 113 120 108 111 130

Source : Rapport sur la santé dans le Monde 200&+diller ensemble pour la santé

Deuxiemement, on constate, toujours sur le Tablehuque les dépenses privées ont
constitué 33,40 pour cent du total des dépensesade en 2003. Ces dépenses se sont
composées uniqguement de paiements directs faitslgzarusagers. Les ménages sont
remarquablement mis a contribution puisqu’ils semt,fait, obligés d’'affecter 30 a 40 pour
cent de leurs ressources aux seules dépenses tie salon une étude de la Banque
Mondial€2. De surcroit, la part de ces dépenses privéesitangmenter constamment depuis
I'an 2000, passant de 26,90 pour cent cette armna@a&8,40 pour cent en 2003. Notons qu’une
autre composante de la dépense privée de santéem@sentée au Tableau 5.1, est celle a la
charge des entreprises privées ou des organismpsotietion sociale privés. L'entreprise
TOTAL, par exemple, couvre 5600 personnes dont &8ployés. Le colt des prestations
s’éléve a 700 $/an par personne. Sa cliniqgue empioichirurgien, un médecin généraliste, 2
sages femmes et 20 infirmiers et techniciens. Qut pgalement citer la SOBRAGA de
Mouila qui prend en charge la totalité de ses eggdpune cinquantaine. Dans leur ensemble,
les salariés du secteur privé bénéficient des cuiores collectives en vigueur qui leur
accordent des systemes de garantie dont le finanteest majoritairement a la charge de
'employeur. La CNSS est I'organisme qui couvre sakariés du privé. Malheureusement, le
financement assuré par la CNSS ne permet pas deircdas prestations de santé de qualité.
Ces derniéres n’étant, dans la plupart des casgegisoins de premiére nécessité. De ce fait,

les entreprises de grande taille, de méme quendaiitions ou encore des sociétés, préferent

2 Banque Mondiale [2003] citée par Sery [2006].
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souscrire des assurances aupres des organismesteldipn sociale privés. Les financements
des contrats d’assurance sont assurés sur la bdaaehle 20/80 entre salarié et employeur.
Parmi les compagnies d’assurance privées figuremgmment, AXA, OGAR, ASSINCO ou
MCI (Medical Care International). S'’il est vrai queus ne disposons d’aucune information
concernant la contribution au financement totaladsanté de ces organismes, ces derniers
sont bien présents dans le pays. D’ailleurs, undeétécente indiquait que le secteur des
assurances privees au Gabon était relativemenpgm@somparativement aux pays a faible
revenu de la zone franc [Sery, 2006]. Cette étele, en particulier, que le taux de
couverture de la population par les assuranceggsiest de 6 pour cent, alors que dans les
autres pays, le taux le plus élevé est inférielipaur cent, excepté en Cote d’lvoire ou il se
situe a 3 pour cent. Par ailleurs, dans la ménaeétbery [2006] observe que les salariés du

secteur privé semblent étre les mieux couvertsgpport au reste de la population.

Troisiemement, on peut observer, sur le tablealix gue les ressources financieres
extérieure&’ ont permis de financer 0,70 pour cent des dépensaes de santé en 2003, soit
environ 1,40US$ par téte Malheureusement, la part de ces ressources férascdans le
financement des dépenses totales de santé a foitelineinué. En effet, elle est passée de
2,40 pour cent en 1999 a 0,70 pour cent en 200&cidans que, de 2000 a 2002, le
financement extérieur, assuré notamment par 'UNACE FNUAP, et la France, était
principalement axé sur le renforcement des infuatires (construction/réhabilitation des
hopitaux, centres de santé et dispensaires), lanifate d’équipements hospitaliers et

I'assistance hospitaliere.

Enfin, le tableau 5.1 montre que les dépenses quddi générales de santé ont
représenté, en 2003, 66,60 pour cent du totalddgenses de santé, soit une dépense
publique de santé par habitant de 130 US$. En tedigvolution, il apparait que la part des
dépenses publiques dans les dépenses totalessgedasedéecroitre depuis 2000. En effet, elle
est passée de 73,10 pour cent du total des dépdamssanté en 2000 a 66,60 en 2003.
Cependant, méme si la part des dépenses publiguesales dans le total des dépenses de

santé baisse, elle reste tout de méme supériaag@ae I'on observe dans la plupart des pays

3 L'OMS définit les ressources financiéres extémsucomme étant des flux extérieurs au pays spéwale
destinés a la santé. Cet ensemble de fonds ext®{@énéralement constitués de dons et de préts) ancer
les dépenses publiques générales de santé ainExydépenses privées au titre de la santé.

 C'est-a-dire 196*0,7/100.
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subsahariens. La différence entre le Gabon et ags @st beaucoup plus manifeste lorsque

I'on compare les niveaux des dépenses publiquesrgi@s par habitant (voir Figure 1.1).

L’OMS [2006a] donne également une estimation deééleense de sécurité sociale au
titre de la santé, une des composantes des dépausiEgues générales de santé. Ainsi, en
2003, la dépense de sécurité sociale pour la sactnstitué 1,70 pour cent des dépenses
publigues de santé, une part restée quasimentiqdendu cours des cing années prises en
considération (1999-2000-2001-2002-2003).

Le Gabon est le premier pays de I'Afrique au sudsdhara a avoir mis en place un
systéme de protection sociale. Nous considéeronsgubreve présentation de ce systeme, ici,
peut étre intéressante. Le systeme de protecticmlecau Gabon consiste en trois régimes,
comme Vlillustre la figure A2.1 en annexe. Le premrégime est celui de l'assurance
publique obligatoire non contributive dont le ficament est assuré par I'Etat par I'entremise
du Ministére des Finances. Sont concernés lesiomaires civils et militaires et leurs ayants
droits. Le régime des fonctionnaires est actuellgrpeu performant. En effet, par exemple, il
est bien connu que le régime ne verse plus lattotdds prestations dues a ses bénéficiaires.
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Figure 1.1: Dépenses Publigues de santé par habitaau taux de change moyen
(US$) — 1999-2003

Source: Rapport sur la santé dans le Monde 2006—Traga#insemble pour la santé.
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Le deuxieme est géré la Caisse Nationale de Garaatiale (CNGS). Il s’agit d'une
assurance publique obligatoire non contributiven $oancement, en ce qui concerne les
prestations de santé, est assuré par le budgdttde La CNSG, devenue opérationnelle en
juillet 1983, couvre les indigents, les agents ka@mitiels de I'Etat et les travailleurs
indépendants. A travers la CNSG, le gouvernemehorgis et le Ministere des Affaires
Sociales avaient pour objectif global de distribdes prestations familiales et a assurer la
gratuité des soins aux groupes pauvres (ceux dart/enu est inférieur au revenu minimum),
particulierement en milieu rural. Malheureusemeydy de temps apres la mise en place
effective, la crise économique sans précédent @uche le Gabon en 1986 va gravement
affecter I'équilibre financier de cette structuem 1986, I'effondrement du prix du baril du
pétrole conjugué a la baisse spectaculaire deahugtion entraine une chute catastrophique
des recettes pétrolieres qui contraint I'Etat aun&dson budget de pres de 50 pour cent,
passant de 679 Milliards de FCFA en 1985 a 360idvids de FCFA en 1987 [Damour et al.
2002]. La CNSG dont le financement de la branciésaotamment, dépend exclusivement
du budget de I'Etat va ainsi voir diminuer ses @lions budgétaires qui passent de 2,34
milliards en 1986 a 1,65 milliards en 1987 [Banddendiale, 1997]. En fait, les fonds
alloués par le gouvernement en 1987 ne couvraieatld a 20 pour cent seulement du
budget nécessaire. Aujourd’hui encore, la CNSG cesitrainte de fonctionner avec des
dotations budgétaires incomplétes [Damour et &2PCElle est, de fait, de moins en moins

opérationnelle.

Le troisieme et dernier régime de sécurité socimte a travers la Caisse National de
Sécurité Sociale (CNSS). Il s’agit d'une assuramlgiégatoire contributive. Son financement
est assuré par les cotisations patronales. La Gl¢8%e les salariés du privé et leurs ayants
droits la main d’ceuvre non permanente de I'Etas. luv@nches suivantes sont comprises dans
ce régime : (i) une branche des prestations falesliat des prestations de maternité ; (ii) une
branche des risques professionnels, accidentsadailtet maladies professionnelles ; (iii) une
branche des pensions de vieillesses, d’'invaliditeedéces ; (iv) une branche des prestations
de santé au bénéfice des salariés ayant fait tabjme évacuation sanitaire a I'étranger.
Comme nous le présentions a la section précédantdse économique ajoutée a une gestion
catastrophique et a un financement inadapté (latribation patronale est l'unique
contribution instituée pour financer le risque ndédy, ont fini par ruiner gravement la
situation financiére de la CNSS. A travers lesstréigimes dont nous venons de proposer une

rapide présentation, le systéme de protection lsgal@onais concernerait 52 pour cent de la
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population [Kouchner et al. 2004]. Dans la réadiééilement 29 pour cent des gabonais sont
couverts [Sery, 2006]. En effet, le financement différents régimes de la protection sociale
connait malheureusement dans la pratique de sédgsfonctionnements (non application
des dispositions légales, fraudes, financementapi@gd—dotations budgétaires incompletes,
cotisations incomplétes—, etc.) qui oberent deefboacité. Par conséquent, 71 pour cent des
gabonais se retrouvent sans la moindre couvertédicale. Notons, par ailleurs, qu’il a été
observé que parmi les risques pris en compte psydi&me gabonais de protection sociale,
tous régimes confondus, le risque maladie est ¢giilidu point de vue général, est le moins
bien couvert et le moins performant [Damour et28l02]. Au regard de cette situation et
conformément aux dispositions de I'Ordonnance nf@®1du 14 janvier 1995, portant
orientation de la politique de santé au Gabonstilagparu impératif de mettre en place un
systéme efficace et efficient de couverture malddign tel systéme aurait pour objectifs de

. « garantir les meilleures conditions d’acces 'dasemble de la population gabonaise aux
soins de qualité, dans le respect du principe (itégde tous devant les charges publiques; Et
réaliser une meilleure solidarité nationale, notamimen faveur des plus démufis. Le
nouveau systéme de couverture maladie appelé Qawvewvédicale Généralisée (CMG)
consiste en une assurance maladie obligatoire rilbotive pour tous les actifs et non
contributive pour les personnes économiguementlefibLe nouveau systéeme compte
s’appuyer sur la CNSS et la CNGS pour adminisaaoluverture maladie a 'ensemble de la
population gabonaise et aux étrangers en situafiguliere. Une caisse médicale des agents
de I'Etat (CMAE) est créée en complément des deexpgres (pour une présentation du
nouveau systeme de couverture maladie voir tabdauen annexe). Le systeme, sur lequel
on fonde beaucoup d’espoir, est actuellement emscdumplantation. La contribution des
collectivités locales constitue une composanteaddépense publique de santé. Celle—ci ne
figure pas dans le rapport de 'OMS. Les informasi@ue nous détenons indiquent que les
collectivités locales participent au financementsdateur de la santé a hauteur de 10 pour
cent de leurs budgets [Damour et al. 2002].

S Le projet de Couverture Maladie Généralisée (CM@)Gabon est lancé en 2001 suite & une réflexion
importante menée par le Ministére des Affairesalesien collaboration avec le Ministére de la S&utdlique.

Le 1* Mars 2007, le conseil des Ministres adopte le girdie loi portant création d'une Caisse Nationale
d’Assurance maladie et de Garantie Sociale (CNAM@SMinistre des affaires sociales assurant kellute la
nouvelle structure.

® Ministére de la Solidarité Nationale, des AffaiBeciales et du bien-étre, cité dans Evaluatiolade
coopération [Damour et al. 2002].
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Par ailleurs, comme on le sait, le financementeesir public de santé est assuré par
I'Etat a travers les Ministeres de la Santé Pukligie la Défense, des Affaires sociales et de
'Enseignement Supérieur. Or, le fait est que, deimations présentes dans les comptes
nationaux de la santé a notre disposition ne comapbraucune donnée concernant la
contribution au financement de la santé de cesdWires, a I'exception du Ministere de la
Santé Publique. C’est pourguoi nous allons nouérésser de pres aux dépenses de ce
dernier. Le Ministére de la Santé Publique, c'egtira I'Etat, reste sans conteste le principal
agent de financement du secteur public. Globalenkefudget de I'Etat alloué au Ministére
de la Santé Publique a évolué de facon décroisssmite 1997 et 2001, passant de 34 a 24
milliards de FCFA. La part du Budget de I'Etat akde a ce secteur a suivi la méme évolution.
Cette part située & 6,60 pour cent en 1997, asepté un peu plus de 4 pour cent en 2001
Ainsi, il semble que le Gabon peine a remplir lesditions minimales proposees par 'OMS
qui recommande une contribution étatique au finanere de la santé de l'ordre de 10 pour
cent. Par alilleurs, la répartition des dépensesBddget du MSPP est importante pour
déterminer leur efficacité. Evidemment, les ressesirdisponibles doivent servir a la fois a
investir dans les ressources humaines, les instailga le matériel nouveau et a entretenir
linfrastructure en place. Les ressources doivegdleément servir a financer les dépenses
renouvelables, y compris les produits pharmaceesiglh faut donc trouver le juste milieu. Si
'on peut admettre que parvenir a un équilibre eedélicat, il est toutefois nécessaire de
mettre en place une répartition des dépenseseaquidicompte des besoins de la majorité de
la population. La figure 2.1 —ci—dessous— présémteepartition des dépenses de santé du
MSPP et le tableau 6.1- suivant— le financement stesctures des services publics.
L’examen de la figure 2.1 permet de constater gyd3$PP, en 1998, consacrait un important
pourcentage de son budget a I'équipement et ailat@mance, soit 45,20 pour cent. Une part
également forte, c'est-a—dire 39,40 pour cent,agedv rémunérer le personnel. La méme
figure 2.1 fait état d’'une dépense en produits plaaeutiques située a 9,50 pour cent. La part
du budget du MSPP allouée aux hopitaux est de [p80 cent. Le pourcentage du budget
restant, ce qui signifie 0,10 pour cent, sert arfoer les soins de santé primaires. L’analyse
du tableau 6.1 montre que, en matiére de financemes structures de soins d'utilité
publique, le secteur public a dépensé 11,25 mdlide FCFA pour les Hoépitaux, 6,32
millions pour les Centres médicaux et dispensaitdls55 millions pour I'administration.

" Damour et al. [2002].
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B Soins de sante primaire B Hopitaux
Produits pharmaceutiques B Equipement et maintenance

® Salaire du personnel

Figure 2.1 : Répartition des dépenses de santé €998

Source : MSPP/ OMS 1989

Tableau 6.1: Financement des structures du servigiblic en 2001(en millions de FCFA)

Secteur Public CNSS
Administration ~ Hépitaux Centres Médicaux et dispéres Hopitaux Centres Médicaux
4,553 11,247 6,317 17,143 5,434

Source : MSPP.

Tout aussi révélatrices de la structure globaleddgenses du MSPP, les informations
du COSP ont indiqué que pour I'exercice 2002, 66rment du budget national alloué a la
santé a été destiné aux hdépitaux de référence,o4 gent aux hépitaux régionaux et
seulement 10 pour cent au secteur primaire (digesset centre médicaux). En plus, un
rapport de 'OMS a révélé que les écarts entreefesir primaire et les autres niveaux de
soins s’accentuent au niveau du fonctionnement d@@npour cent des dépenses vont aux
hopitaux nationaux de référence, 17 pour cent &pitéux régionaux et 6 pour cent aux
structures de base [OMS, 2004].

Sur la base de toutes ces données, il apparairéviglie la structure des dépenses du
budget du MSPP n’est pas en harmonie avec lesrzedeila population. Pour y parvenir, il

aurait fallu notamment que le pays— conformémerta@nclusions de la quasi—totalité des

'8 Citer dans Bilan commun des pays [2001].
9 Cité par le Damour et al. [2002].
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rapports officiel® qui lui suggérent de développer les soins de spritdaires s'il veut
parvenir a des résultats sanitaires dignes de $azawn de revenu et a la hauteur des
investissements que ce pays consent au sectear sinié— dépense beaucoup plus pour le
secteur primaifg. Au lieu de cela, on voit clairement que la partddget réservée aux soins
de santé primaires (dispensaires centres meédiaixinsuffisante par rapport a celle des
autres niveaux de soins (voir figure 2.1). Ajoutapusen négligeant les SSP I'Etat sacrifie

dans le méme temps la prévention au profit du durat

Malheureusement, deux éléments dépendant essemigit du Ministére des
Finances empéchent le Ministere de la Santé Pubtigyouer comme il le devrait son role de
principale source de financement du secteur puldita santé. Le premier a trait a ce que les
taux d’exécution des budgets d’investissementoaifs au MSPP restent faibles. En 2000 par
exemple, le budget d’'investissement a subi unelation de plus de 70 pour cent des credits
alloués. Il arrive méme, comme en 2003, que le $tme des Finances n’effectue aucun
décaissement. Par ailleurs, certaines dépensegesfissement sont purement et simplement
annulées et d'autres reportées sur l'exercice hidgésuivant. Le deuxiéme élément se
rapporte au fait que, le Ministére des Financesatede jamais la totalité du budget de

fonctionnement proposé par le Ministere de la Santé

Conclusion du premier chapitre

Le niveau de santé au Gabon, au regard des indisgbeincipaux des OMD liés a la
santé, demeure préoccupant. Le taux de mortaléédtim-juvénile et infantile, de méme que
le taux de mortalité maternelle relativement élegéat des marqueurs importants de I'état de
santé précaire dans lequel se trouvent I'enfamhdi@as de cing ans et la meére, en particulier.
Les principales causes de mortalité chez les en&onit le paludisme, les diarrhées ainsi que
la prématurité et les infections néonatales poenféint de moins de un an. Le taux de
mortalité maternelle élevé est surtout le résudatdéces pour causes maternelles chez les
meres de 25-29 ans. Ces causes, parmi lesqugle® fen bonne place le nombre élevé

d’avortements a risque souvent liés aux grossgsgesces, sont pourtant bien connues. Il en

8 |e Rapport sur le Développement Humain au GabdiPMWD, 1998], Kouchner et al. [2004] et le docutnen
Evaluation de la Coopération Francaise [Damout. (2] suggérent au pays de développer les sl@rsanté
primaires.

81 On rappelle que la stratégie des soins de saimtéipes, comme nous le mentionnions précédemmsntine
option fondamentale de la politique de santé gaBenaes dépenses du MSPP ne sont donc pas erenobér
avec la politique affichée par I'Etat.
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est de méme concernant les interventions technitpies rodées telles la planification

familiale ou l'assistance qualifiée a I'accouchemédrenfant de moins de cing ans souffre
également de malnutrition, le retard de croissaapegsentant la forme la plus fréquemment
rencontrée. L’état de I'environnement sanitairgyisai a travers l'acces a I'eau potable et au
systeme d’assainissement (type de toilette), réoffas a I'ensemble de la population les
mémes chances de se préserver des maladies libesuaet au degré d’assainissement,

notamment le paludisme et les diarrhées.

Malheureusement, le systéme de santé gabonaissa da nombreuses insuffisances,
n’'est pas en mesure de répondre au défi poségiat $anitaire désastreux de sa population.
L’insuffisance premiére nait de ce que le paysiresipable de transformer son systeme de
santé conformément aux options fondamentales dgoditique de santé, a savoir le
développement des soins de santé primaires etilWe @&s recommandations issues de
I'Initiative de Bamako qui instituait le principeedecouvrement des codts. Ceci a eu pour
principale manifestation une mise en ceuvre paetdls différents plans nationaux d’actions
sanitaires. La deuxieme insuffisance du systemde@mans le mauvais état de l'infrastructure
sanitaire, son sous équipement ainsi que son mégglartition sur le territoire national.
Globalement, l'infrastructure sanitaire publique marapublique, gu’il s’agisse de structures
de premier, de deuxieme ou de troisieme niveauraese dans un état de dégradation
importante. De méme, les équipements médicauxeeatrétien dans les formations sanitaires
sont vetustes, inutilisables ou simplement indigpes. De plus, I'infrastructure sanitaire mal
répartie conduit a une sur-utilisation des unitgstaires dans certaines provinces et en milieu
urbain, notamment, et a une sous-utilisation daastiés provinces et pire encore en zone
rurale. La troisieme insuffisance du systeme gaispm@ncerne la pénurie de personnel de
santé, au premier chef desquels les pharmacieles ehirurgiens dentistes. De surcroit, le
systeme de santé a du mal a diluer ses effectifkcandéx dans I'espace, de facon a permettre
a certaines régions déja handicapées par la qaa#ténfrastructures, de rattraper leur retard
grace a du personnel de santé qualifié et divérdifa quatriéme carence du systeme de santé
se trouve au niveau de la couverture pharmaceutigueles trois marchés du médicament
c'est—-a—dire le marché public, parapublic et prieépremier est celui qui connait les
difficultés les plus graves. L'OPN qui est la sture d’approvisionnement des structures
sanitaires publiques connait des problemes d’ajgomnement dus essentiellement au non
paiement des médicaments aux laboratoires phartigees. Par conséquent, les ruptures de

stocks sont régulieres et les établissements smifitontés a une pénurie de médicaments. La
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derniere insuffisance du systéme, sans doute ghirement liée a la premiere, se rapporte
a son financement. Plus précisément, c'est la d&pgmbligue en santé qui, bien que
relativement élevée, souffre d’'une mauvaise réartiL’'Etat a choisi de privilégier les soins

de santé curatifs au détriment des soins préventit¥investir dans un secteur hospitalier trés
sophistiqué. Cette option écarte la majorité dpdpaulation pour laquelle, le développement

des soins de santé de base constituerait un issestent plus efficace
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Chapitre 2

PAUVRETE, MORTALITE DES
ENFANTS ET GENRE
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Depuis la fin de la seconde guerre mondiale, ormesdans I'ensemble des PED un
déclin des taux de mortalité des enfants de momscidq ans [Hill et Pebley, 1989].
Cependant, dans certains pays d’Afrique subsahwjece déclin s’est récemment ralenti,
arrété, voire inversé (remontée de la mortalités lrésultats récents d’estimations des
tendances de la mortalité infanto—juvénile danstéreleux pays d’Afrique subsaharienne
révelent que, entre 1950 et 1999, sept d’entreoetixonnu une baisse pratiquement continue
de la mortalité ; huit ont fait face a une inversimajeure et les autres montrent une ou
plusieurs périodes d’inversion mineure de la midédiGarenne et Gakusi, 2006a]. Face a
cette situation, 'OMS [2005] estime que si des umes radicales ne sont pas prises, il y a peu

d’espoir de venir a bout des causes évitables d&alié.

Dans le cas du Gabon, conformément a la tendanbalgl la mortalité des enfants y
a remarquablement baissé depuis la deuxieme nu@téannées 1950 (entre 1955-1959 et
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1995-1999, le taux de mortalité infanto—juvénil¢ passé de 254 a 92 déces pour 1000
naissances vivantes [Garenne et Gakusi, 2006bper@ant, le pays connait a partir de la
seconde moitié des années 1980 une quasi-statditon quotient de mortalité infanto—
juvénile. Cette situation subsiste méme quand amsteait I'impact du sida pédiatrique
[Garenne et Gakusi, 2006h]La relative stagnation des taux de mortalitéritdajuvénile du
Gabon interpelle, au regard des prouesses dertefays subsahariens économiquement peu
comparables —Burkina Faso, la Guinée, le Mali oddgo— lesquels malgré des taux de
mortalité initialement trés élevés ont connu unesdereguliere. De plus, la situation du
Gabon ne correspond vraisemblablement pas aux peogipales constatations faites par
'OMS dans son rapport de 2005. Le premier de oestats est que les pays qui ont le moins
progresseé, au cours des années 1990, en termesitdees de bien-étre du nouveau né et du
tout petit, sont ceux qui partaient avec la chagenorbidité et de mortalité la plus élevee. Le
second constat, lui, releve que les pays ou iey atagnation ou renversement de tendance se
sont souvent trouvés dans l'impossibilité d’investuffisamment dans leurs systémes de
santé. Certes, la relative stagnation des taux al¢atité au Gabon n'a pas empéché le pays
de se situer a un niveau acceptable dans le cergakisaharien. Pour autant, avec un taux de
mortalité infanto—juvénile estimé & 91 pour millaigsances vivantes en 28H0e Gabon
était loin de son objectif de 70 décés pour miessances vivantes fixé au Sommet mondial
pour les enfants en 1990. En 2008, le taux de titértafanto—juvénile du Gabon était de 77
pour mille naissances vivantes, ce qui reste togsj@u dessus de 70 décés pour mille
naissances vivantes. Par ailleurs, conformémenOddk, le Gabon s’est engagé a réduire de
deux tiers —sur la base des niveaux de 1990- lgatitérinfanto—juvénile a I'horizon 2015.
En d’autres termes, ce pays devra ramener sord@&awmortalité infanto—juvénile a 30,46 pour

mille.

Pour réduire son taux de mortalité infanto—juvéniée Gabon doit comprendre les
déterminants de cette mortalité. Dans la littéetyplusieurs travaux empiriques ont été
réalisés en vue d’appréhender les déterminantsdel@sésultats de la santé. Nombre de ces
travaux ont mis en évidence une relation forteestarpauvreté et la santé. Cette évidence
empirique est suffisamment importante. C’est dansantexte que 'OCDE/OMS [2003, p.

16] avancent que « les pauvres souffrent de maenssaté et meurent jeunes. lls ont une

82 Cette précision par rapport au VIH/Sida a son irgrwe lorsque I'on se rappelle que cette affectishla
guatrieme cause de mortalité chez I'enfant de miénsing ans au Gabon.
8 Estimation de 'UNICEF La Situation des enfants dans le monde 2007
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mortalité maternelle et infantile plus élevées tuenoyenne, des niveaux de maladies plus

élevées et un acces plus limité aux services aes slg santé et a la protection sociale ».

La présente recherche s’inscrit dans cette peispe&t suppose que la pauvreté est
un déterminant clé de la mortalité. Toutefois, pone compréhension plus large de facteurs
associés a la mortalité, nous devons tenir conptgrds variables socio—économiques telles
gue I'éducation, le milieu de résidence, etc. Degtse perspective, I'objectif principal de ce
chapitre est d'estimer, a l'aide des informatiomsl'@énquéte démographique et de santé —
EDS — du Gabon de 2000, les déterminants de laafitértles enfants — infantile et infanto—
juvénile —, en mettant I'accent sur la pauvretén-tegmes d’actifs des ménages. Ce chapitre
propose, en plus, de tester la présence de compmntedifférencié en matiere de santé des

ménages gérés par les femmes et des ménages gel€s ppmmes.

Ainsi, le présent chapitre est organisé en deuttase La premiére section présente le
cadre méthodologique sur lequel est fondé ce travaideuxieme section constitue I'analyse
empirique, qui permettra de découvrir, d’'une phes, caractéristiques de la mortalité des
enfants au Gabon et, d’autre part, ses déterminBatss le but de vérifier la présence de
comportement différencié en matiere de santé ewtifon du genre du chef de ménage,
'analyse empirique consistera en deux exercicassin premier exercice, il s’agira, a l'aide
d’'une analyse descriptive, d’examiner les dispar#élon le genre du chef de ménage, non
seulement par rapport aux niveaux de malnutrities énfants —retard de croissance et
insuffisance pondérale—, mais aussi en ce qui coades variations selon un certain nombre
de caractéristiques des enfants, des parents enéleages. Dans un deuxieme exercice, il
s’agira a partir d’'une analyse économétrique, dtestles déterminants de la malnutrition —
exprimée en termes de retard de croissance. Gat@de se fera d’abord pour I'ensemble de
I'échantillon. Ensuite, elle sera effectuée séparénselon les ménages gérés par les hommes
et par les femmes afin de mettre en ceuvre le ee§thebw. A partir de 13, si ce test de Chow
est significatif, ce qui implique que les ménagégég par les hommes et ceux gérés par les
femmes se comportent differemment en matiere dé&ésaous tenterons de spécifier les
déterminants de la malnutrition dans chaque caggle ménages. Par contre, si le test de
Chow n’est pas significatif, ce qui signifie ques Iménages gérés par les hommes et ceux
gérés par les femmes ne se comportent pas difféeainem matiere de sante, alors I'analyse

différenciée des déterminants de la malnutritiofiogiction du genre n’est pas justifiée.
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Cadre méthodologique

Dans cette section, nous rappelons, d’abord, leeghéorique ainsi que les concepts a
la base de la présente étude. Ensuite, nous specléi stratégie d’analyse mise en ceuvre.

A. Théories et concepts
1. Fondements théoriques

Notre étude de la mortalité des enfants a pourdomahts théoriques deux approches
économiques. La premiére concerne le modeéle deuptiod du ménage, et la seconde se

rapporte aux modeles des ménages agricoles.

Le modéle de production du ménage, pierre angulééréa nouvelle économie du
ménage, est dans sa forme contemporaine une crédgidBecker [1968f. Cet auteur est
généralement connu pour ses travaux visant a Elarghamp de I'analyse économique a de
nombreux comportements humains (mariage, divomeec éducation, investissement dans
les enfants....). Ainsi, en incorporant dans la tlestandard du consommateur la théorie de
la production, Becker [1965] a proposé un modétepk# sur le comportement de la fanfifle
L'approche décrit la famille comme une « petitenesb qui combine le temps de ses
membres et des biens achetés sur le marché paluiggrales biens de base ayant une valeur
pour elle. Ces « basic commodities » ou produitbaee peuvent comprendre la santé des
membres du ménage, des enfants bien éduqués,tlaelete loisir, la relaxation etc. Le
ménage tel que le décrit Becker fait des choix gai concernent pas seulement la
consommation, mais également la production. Sggefnent, I'individu prend deux types de
décisions : premiérement, la décision de consonematbncernant quel produit de base
consommer ; deuxiemement, la décision de producionla fagon de produire un bien de
base. Ainsi, I'approche économique de Becker [1965]renouvelant I'analyse des processus
internes des ménages, constitue un cadre théquiEytieent pour étudier la santé des enfants.
En somme, la fonction de production du ménage @aptae pour étudier le bien-étre des
enfants, car elle s’attaque a l'importante questd® la maniére dont les codts, les
changements de technologies et les changementugaaifectent la fagcon dont les familles

elévent leurs enfants, et en retour, refléte I'intgpace des enfants dans nos sociétés.

8 Pollak [2003].
8 La synthése des travaux de Becker sur la fangélieaive dans son livre A treatise on the familypublié en
1981.
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Les modeles des ménages agricoles constituent dre analytique majeur pour
'examen du comportement des familles vivant daass 2ones rurales des pays les moins
avancés. A l'origine, ces modeles ont été envisapes permettre a I'analyste d’évaluer
limpact des différentes mesures de politiques cajgs ou économiques prises par le
gouvernement (politiques des prix, investisseme@uiislics, subsides aux inputs, acces au
crédit, innovation...). Généralement, la réaction dedividus est estimée en termes de
modification des quantités produites, des inputtuatevenu. Aujourd’hui, divers modéles des
ménages agricoles sont recefi&é€ette diversité provient de la multiplicité deadres
théoriques, mais aussi des niveaux d’analyse, dddgmes concernés, et des spécifications
choisies. Tous ces modeles constituent une réptmsmique cohérente et parfaitement
congue pour capter la complexité des comportemrmeitiéconomiques des ménages de type
agricole. Cependant, notre analyse s’inspire desatix classiques de Singh, Squire et Strauss
[1986]. Ces derniers ont proposé un modéle de b@qisiea donné une impulsion a la
modélisation des ménages agricoles. Globalemenndéele de base de Singh, Squire et
Strauss [1986] considére le fermier et sa familie seulement comme des producteurs, mais
aussi comme des consommateurs. Cette représentatidnainsi a prendre en compte les
objectifs multiples que poursuit le ménage, legrattions entre les différents objectifs et
impact que ces interactions peuvent avoir sucdpacité de réponse du ménage. Pour ces
ménages, I'objectif poursuivi n'est pas de maximise revenu ou une production, mais une

utilité qui dépend de sa consommation.

La présente analyse s’inscrit dans le cadre deaurade Pitt et Rosenzweig [1986],
qui proposent une synthése des deux approchesrémpres décrites ci—dessus. Les travaux
de ces deux auteurs suggérent une extension dulendd8 ménages agricolésen y
incorporant une fonction de production de la sadtée hypothése forte de ce modéle élargi
est que la santé, bien produit par le ménage -avfarsction de production de la santé— peut
d'une part, affecter la production de l'output deférme et, d’autre part, fournir une utilité
additionnelle directe au ménage. Dans ces conditiguelles perspectives ce cadre général —
ménage agricole ayant une fonction de productiosasheé — offre-t-il pour la détermination
du bien-étre de I'enfant ou de sa santé ? En éddauarmes, comment les approches axées sur

la fonction de production de santé peuvent—ellesipttre d’étudier la mortalité des enfants ?

8 Taylor et Adelman [2003] proposent une synthéskdaodélisation des ménages agricoles tout eagat
son évolution.

87 Le papier publié dans I'ouvrage principal de Singhuire and Strauss [1986], a pour point de dégart
modele celui proposé par ces auteurs.
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D’une maniére générale, les modeles théoriquesrgibns de production de la santé
considerent que les enfants en bonne santé sordoumee évidente de satisfaction que bon
nombre de ménages cherchent & optimiser [Schi#84 1 Berman et al. 1994]. Les inputs
nécessaires a la production d’enfants en bonné sant divers. La plupart de ces inputs sont
sous le contrdle des membres du méffaget concernent notamment les habitudes
alimentaires et de nutrition, la volonté de cherates soins de santé a des fins préventives et
curatives, de I'eau propre, un environnement salwirde I'attention. Selon Berman et al.
[1994], tous ces inputs requiérent de la part désages, du temps, des capacités et parfois
des biens marchands, qu’ils utilisent en fonctian ldurs structures de consommation.
Evidemment, des combinaisons différentes de cestsngpont susceptibles de produire des
enfants en bonne santé d’un niveau équivalentmésages sont supposés connaitre le mode
de production des enfants en bonne santé. Aissipilt des choix sur le degré d’'importance
gu’ils accordent au fait d’avoir des enfants enrmsanté et aux combinaisons de biens, de
temps, etc., qui pourraient contribuer a la produnctle la santé. Leurs choix de production
sont contraints par les ressources dont ils disppkeprix des biens et leur propre temps. La
détermination de la santé de I'enfant se fait aldems le cadre d’'un modele standard de
maximisation de l'utilité dans lequel la santé @aflant est une composante de la fonction

d’utilité du ménage.

Ici, le modéle adapté a partir de celui de PitResenzweig [1986], fait dans un
premier temps une hypothése d’'un ménage —en ménpes teroducteur— composé d’un seul

individu, dont I'objectif est de maximiser son itél(U) exprimée par I'équation suivante :
U=U(H,S L Z X) 2.1

ouH, S, L, Zet X représentent respectivement la santé, la scdiansd’offre de travalil,
I'offre des biens pouvant constituer un input plausanté— par exemple, les soins de santé— et
'ensemble des autres biens et services. Dans aonggemps, la maximisation de ['utilité
(V) est supposée se faire sous diverses contraifestion de production de santé fonction
de gains, fonction de production de biens commksalales du ménage, budget temps—. La
solution du modele génére un ensemble de fonctienslemandes réduites pour la santeé,

I'éducation et les divers biens. Cette solutiont@aexprimer comme sulit :

8 | a santé de I'enfant est aussi dépendante de eeSqhultz [1984] dénomme les dotations biologiqoes
capital génétique et des conditions environnemesitdles inputs qui ne sont pas sous le contrélendesbres
du ménage sont tout de méme connus par ce dernier.
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H,S,X,Z= (R, B, R dATY,Y,U,YY 2.2

ou les P (avec j=z,s Q) représentent les prix des bierjs d les caractéristiques

observables des membres du ménages (ages, sexed\ &ts actifs productifs du ménage, T

la contrainte de tempsl, les caractéristiques appropriées de la commurgenftastructures,
sanitaires, etc.)lJ,, les caractéristiques appropriées de la commuredteéétant la demande
de travail,U, les déterminants de la productivité au niveauadeommunauté (le tempsy,
les caractéristiques non observables des ménafgesaat la santéy, les caractéristiques
non observables des ménages affectant les gaibgefga etc.),V, les déterminants non

observables de la productivité au niveau des ménégyealité du sol) ety le revenu de

transfert.
2. Cadre analytique

L’analyse des facteurs de la mortalité des enfatgsleurs effets directs comme de
leurs interactions, est un sujet complexe de pandmbre et la nature multiple de ces
variables [Garenne et Vimard, 1984]. Les varialdesceptibles d’avoir un effet sur la
mortalité des enfants sont de nature multiple®némiques, démographiques, sociologiques,
environnementales, médicales et génétiques, ptarrles principales catégories. Au sein de
ces catégories de variables, une distinction peeiteiicore opérée entre celles observables et
non observables ; celles ayant un effet directandinecte sur la mortalité ; celles relatives au

processus de long terme ou de court terme etc.

Au début des années 1980, commencent a apparatre ld littérature socio—
démographique des schémas explicatifs de la nm@rtdés enfants. Ces derniers visent a
ordonner et conférer une cohérence a I'ensembldagé=urs de risques ou favorisants et les
causes présumeées de déces précoces dans 'enteemtdiées dans la littérature scientifique
[Masuy-Stroobant, 2001]. Les schémas d’analysendégnt également une mesure de la
santé (morbidité/mortalité). Nombre d’entre euxsset, en effet, focalisés sur la mortalité

infanto—juvénile.

Une premiere tentative d’explication des processsponsables de I'évolution de la

mortalité des enfants est menée par Meegama [TO8Witot que de proposer un seul schéma

8 Cité par Masuy-Stroobant [2002].
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applicable mutatis mutandisa tous les décés d’enfants survenus avant le iéimgu
anniversaire, cet auteur fait une distinction raldicentre les déceés néonatals, d’'un coté, et
ceux post néonatals et juvéniles, de l'autre cBt modele constitue un élargissement de
'approche épidémiologique standard qui consistasdun premier temps, a identifier le

probleme biologique, pour ensuite, chercher sesrahiants sociaux.

La mortalité néonatale, par exemple, est décompesédarands groupes de causes de
décés : (i) le tétanos néonatale, I'asphyxie ptskmaet les autres complications liées a
'accouchement, qui dérivent d’une inopportune atale absence d’assistance au moment de
la naissance ; (ii) les variables relatives a I'iatonité et a la faiblesse congénitale de I'enfant
(causes vraisemblablement liées a I'état de santé here) ; (iii) les infections néonatales et
les convulsions, qui dépendent du milieu envirohmaalsain.

La logique analogue pour les décés post néonatglsvénile permet d’identifier les
causes de déces suivantes : (maladie des voiesatesps ; des voies digestives ; et dues a la

malnutrition, anémie...).

L’approche de Meegama [198Boffre quelques clés de lecture de I'évolution ae |
mortalité intéressantes. En particulier, il fournnme vision synthétique des déterminants
biologiques de la mortalité des enfants en regmupas maladies infectieuses et en
identifiant les causes qui en sont responsablasutéfns que le cheminement causal proposé
reste spécifiqgue a chaque classe de cause de etéad¥ige au déces. Le schéma se limite,

cependant, strictement au niveau individuel q@ihble aortiori nécessaire de dépasser.

Vers la moitié des années 1980, Garenne et ViniE384] proposent un cadre pour
I'analyse des facteurs de la mortalité des enfampjré essentiellement de leur expérience de
terrain acquise en Afrique. Leur modéle distingung) groupes de variables qui correspondent
a des niveaux d'explication différents: les valesb discriminantes, indépendantes,
intermédiaires, déterminantes et dépendarites. variables discriminantesont définies
comme « des variables qui n'ont pas de raison d'auo effet direct sur la mortalité mais a
partir desquelles il est classique d’étudier la taliié différentielle ». Il s’agit de variables
géographiques (région, pays ou quartier), du nivkadéveloppement économique (PNB par
téte ou autres indicateur de développement éconm)igpolitique (mesurant le degré

d’engagement de I'Etat vis—a—vis des problemesai¢é¥ des catégories sociales (ethnie,

% Cité par Masuy-Stroobant [2002].
84



CSP, religion...) et enfin I'habitatiLes variables indépendaniesomme décrites dans le
modele de Garenne et Vimard [1984], sont cellequiun effet sur la mortalité a travers une
ou plusieurs variables intermédiaires. C'est le pas exemple, du climat, de la saison, du
revenu des meénages, des équipements sanitainestrddtion des parents et le sexe de
'enfant. Le groupe de constituates variables intermédiairescomme le suggere leur
dénomination, sont cellesaw travers desquelles se fait I'action sur la sarde I'enfant ou
sur la cause de déces. Les cingq catégories ensguédles se repartissent les variables
intermédiaires sont les suivantesl) la situation a la naissance —héritage gguétipoids de
naissance, gémellité, age de la meére, intervalie eraissances, rang de naissance, survie de
la meére etc.—, (2) les maladies, c’est—a—dire Imnement épidémiologique qui détermine
'exposition au risque -existence des maladiesnstrassion, épidémies...—, (3) les
comportements en matiére de santé —connaissansesi@tbodes thérapeutiques efficaces,
attitudes envers la santé des enfants ; pratigesssdins de santé—, (4) la nutrition, trés
importante pour la survie de I'enfant (en partieuliallaitement, 'age au sevrage, le type de
nourriture de supplémentation) et (5) I'état imntaimé (ensemble des vaccinations et des
immunisations acquises ou transmise®s variables déterminantagnvoient aux causes
meédicales de déces qui apparaissent ici commeélesnainants ultimes de la mortalité des
enfants. Aucune cause ou maladie n’est explicit¢meentionnée, les auteurs expliquent
néanmoins qu'il ne s’agit pas du résultat d’un d@agjic médical simpliste. Pour le préciser,
ils rappellent que le déces d’'un enfant est soulemésultat d’'un processus complexe qui
peut rarement étre résumé par une cause uniqueecks.dDans le modele, la mortalité
infanto—juvénile (variable dépendante) est consiel@lobalement, comme c’est le cas de la
plupart des schémas élaborés a l'usage des pagiévetoppement. Le cadre d’analyse de
Garenne et Vimard [1984], présenté quatre anssapgkii de Meegama [1980], peut étre
considéré comme une avancée significative danentative de déterminer les mécanismes
d’action principaux qui sous—tendent I'évolution te mortalité des enfants. En effet,
contrairement a Meegama [1980], Garenne et VimE984] élargissent leur cadre conceptuel
bien au—dela de conditions socio—économiques iddalies pour remonter jusqu’au contexte
politique et écologique. Mais, leur enchainementsaf demeure beaucoup plus complexe
(confere figure A.1.2 en annexe). En outre, Garesin®imard [1984] précisent que leur
modéle ne constitue pas un schéma d’analyse awss@ismais un cadre général qui pourra
permettre de développer des schémas d’analysenetidio des données disponibles et des

objectifs viseés.
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Mosley et Chen [1984] ont proposé un nouveau cachralyse pour I'étude des
déterminants de la survie des enfants dans les PBDr ces auteurs, le développement
d'approches utiles a la compréhension de la sudées enfants, et bien plus encore,
I'élaboration des politiques et des propositionsgpammatiques efficaces pour cette survie
ont longtemps été entravés par lI'absence de camineeptuel clair pour son étude. En
particulier, ils ont noté la dichotomie fondameatahtre la recherche en sciences sociales, qui
s'est focalisée en grande partie sur les roledabtsurs socio—€conomiques et culturels sur
les décés d'enfants; et la recherche médicale, stast concentrée sur les processus
biologiques des maladies. La recherche médicatéésdsse moins souvent a la mortalité en
soi et emploie généralement la morbidité en taetvpariable de résultat. L'objectif du travail
de Mosley et Chen [1984] était de développer unecamhalytique qui intégrerait les deux
meéthodologies de recherches, et de présenter uialeaunique de résultat qui combine a la
fois la mortalité et la morbidité. Ceci fournit ubase stable pour I'étude des déterminants de

la mortalité des enfants.

L’intuition de base du modéle part de l'idée quatés les variables sous—jacentes,
appeléesléterminants socio—économiquegerent par le biais d’'un ensemble parcimonieux
mais exhaustif de variables, appelégterminants prochegjui influencent directement le
risque de maladie et l'issue du processus de ladmal Ainsi, Mosley et Chen [1984] ont
regroupé les facteurs pouvant affecter le niveamdealité des enfants en deux groupes : les
déterminants proches, ou variables intermédiagetes facteurs socio—économiques (figure
1.2). Les variables intermédiaires ou déterminants praeclvmportent cing grandes
catégories : (i) les facteurs maternels (adge dedee a la naissance de I'enfant, le rang de
naissance de I'enfant et les intervalles qui prénéeét suivent la naissance de I'enfant) ; (ii)
la contamination par I'environnement qui fait ré&fiéce a la transmission des agents infectieux
aux enfants par diverses voies de transmission {pour les maladies respiratoires
notamment—, la nourriture, I'eau et les doigts -adis intestinales dont les diarrhées—, la
peau, le sol, les objets inanimés —infections dpelau , tétanos—, les insectes —vecteurs de
nombreuses maladies parasitaires et virales-); |¢§ carences nutritionnelles (calories ,
protéines, micronutriments— vitamines et minérayx{y) les blessures (accidentelles ou
intentionnelles) ; (v) le contréle individuel de $anté (mesures préventives personnelles —
pratiques traditionnelles ou modernes comme laination et la prophylaxie contre le

paludisme par exemple— et traitement médical).
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DETERMINANTS SOCIO-ECONOMIQUES
4 L l
FACTEURS CONTAMINATION PAR CARENCES BLESSURE
MATERNELS L'ENVIRONNEMENT NUTRITIONNELLES
BONNE SANTE < > MALADIES

) )

PREVENTION TRAITEMENT

CONTROLE INDIVIDUEL ‘ ‘ RETARD DE MORTALITE
> DE LA SANTE CROISSANCE

Figure 1.2 : Fonctionnement des cinq groupes de d&minants proches sur la dynamique de
santé d’'une population

Source : Mosley et Chen (1984)

Les déterminants socio—économiquésu sous—jacents) sont tous les facteurs
susceptibles d’'influencer indirectement la moréaliies enfants dans le Tiers—-Monde qu'ils
soient de nature économique, sociale, politiquétulle géographique ou autre. Dans le
modele, ces variables sont regroupées en troiggadds distinctes selon leur niveau
d’observation : (i) és caractéristiques individuelle®smprennent : la productivité ou capacité
a produire un enfant survivant en bonne santé, réespar le niveau d’instruction du pere et
de la mére, leur état de santé et le temps disjgoniles normes, traditions et attitudes
susceptibles de modifier les choix économiquessptatiques relatives a la santé ( mesurées
par les relations de pouvoir dans le ménage) aleaw de I'enfant ; les croyances a propos de
I'origine des maladies ; les préférences et interaimentaires ; (iijes variables relatives au
ménageregroupent : la disponibilité alimentaire, I'edihabillement, la literie, I'habitat,
I'énergie, les transports, ainsi que l'acces aumssde santé (préventifs et curatifs) et I'acces a
linformation ; (iii) les caractéristiques communautaireguant a elles, renvoient soient a
I'écologie de I'environnement, la politique écongoree y compris la stabilité des institutions
politiques et le degré de participation des indigiiux décisions locales et nationales, soient

aux caracteristiques du systéme de soins de sante.
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Le modele de Mosley et Chen [1984] a servi de bBal&&laboration d’autres schémas
explicatifs des causes ou des déterminants de lalitéd Millard [1994], par exemple,
propose un modéle des causes de la mortalit¢ destemui, comme bien d'autfés a
mobilisé une partie du travail de Mosley et Che®8H]. Le cadre de Millard [1994] differe
guelque peu, cependant, du modele original de MosteChen. Alors que, jusqu’ici, les
schémas d’'analyse inspirés de ce modele de basiemtpgbour un regroupement des variables
en deux groupes, Millard [1994] structure les caude la mortalité en trois rangées. La
rangée proche qui fait référence aux causes buoplegi immédiates des déceés d’enfants (y
compris la malnutrition, la rougeole et d’autreseations) ; la rangée intermédiaire qui
renvoie aux comportements et aux caractéristique®¥rgles des conditions de vie, qui
augmentent I'exposition des enfants aux causeshpsoet ; la rangée finale qui se rapporte
aux processus et structures économiques, socialadterelles qui forment le contexte des
rangées proche et intermédiaire (figure A.2.2).sPhécemment, Rutstein [2000] en
maintenant les idées fondamentales du modeéle déeMesChen a suggéré une adaptation de
ce cadre. Dans cette perspective, il présentait giaupes de facteurs explicatifs associés a la
mortalité de I'enfant dans les années 1990 : (fphlaportement en matiere de fécondité ; (2)
I'état nutritionnel et I'alimentation du nourrissaf3) I'utilisation des services de santé par les
meres et les enfants, (4) le niveau d’hygiéne diiemiet (5) situation socio—€conomique.
L'intérét de cette présentation est surtout pratigt lié au type de données que l'auteur
exploite. Il analyse, en effet, des enquétes déapbggues et de santé dans lesquelles les

données sont collectées suivant une approche senila

Le cadre de Mosley et Chen [1984] a surtout seevbase conceptuelle implicite ou
explicite a beaucoup d’études empiriques sur laiswtes enfants [Masuy—Stroobant, 2001 ;
Grira, 2007]. Pour Hill [2003], le succeés de cereatbnceptuel tient a sa clarté. La présente
recherche s’inscrit dans cette lignée en choisissammme cadre conceptuel de recherche le
modeéle de Mosley et Chen [1984]. Cependant, géréeit, la recherche empirique ne
parvient pas a traduire fidelement la base théerignoposée par Mosley et Chen [1984] en
relation statistique [Masuy—Stroobant, 2001]. Cptécédente démarche est souvent entravee
par les difficultés a mesurer de facon satisfaesapttains déterminants proches, par exemple
la contamination environnementale. La traductiorigite du modele conceptuel dans le cadre
de la recherche empirique est aussi, fréquemmenttainte par la nécessité de recourir dans

une méme étude a différents types d’enquétesul, par exemple, arriver qu’une recherche

1 par exemple celui de Schultz [1984] ; Barbierig1p
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analyse a la fois des variables biologiques etotmgiques. Ceci requiert de mobiliser,
respectivement, des enquétes épidémiologiquesmbgt@phiques. Malheureusement rares
sont les études qui entreprennent de recourir saméinent & deux ou plusieurs sources de
données. Il en résulte dans les faits que la rebbezmpirique est plus souvent guidée par la
disponibilité des données, que par les spécifinatidu modéle. Néanmoins, le modele de
Mosley et Chen [1984] donne un cadre d’analyse giilur I'étude de la mortalité des enfants
en donnant des lignes directrices concernant legmblas indépendantes a inclure dans
l'analyse de régression. La commodité du modélpaa,ailleurs, été reconnue par lOMS
[Hill, 2003].

3. Mesures et indicateurs de la mortalité des enfas

Il n'existe pas une définition claire et univoque th mortalité des enfants, et la
délimitation des ages varie d’'un auteur a un gdtoaimbissi, 1996]. Cependant, bon nombre
d’études, comme les EDS, traitent de la mortalit¥enue entre la naissance et la cinquieme

année de vie.

La présente sous—section définit les mesures daodalité des enfants et décrit les
méthodes employées pour les calculer. Dans cextentes taux, les ratios et les quotients
sont frequemment utilisés pour mesurer les évéenmmdémographiques, y compris la

mortalité.
3-1 Taux de mortalité des enfants

Par définition, un taux mesure la fréquence duné&ment survenu dans une
population. On I'évalue en calculant le nombre di@ments dans une période donnée et en
le divisant par le nombre d’habitants a risque duta méme période. Partant de 1a, le taux
brut de mortalité (TBM) constitue une mesure ckpsside la mortalité pour une population
donnée Ce taux brut représente le nombre de déces danpanimele donnée sur le nombre
total d’habitants. Bien que le TBM, ou tout autaeix de mortalité, puisse étre calculé pour
tout segment de temps, la période couramment g#laée est I'année, et le dénominateur
utilisé est la population au milieu de I'année. #jle TBM peut étre exprimé comme sulit :

TBM — Di,i+1
=5 1P 2.3
( i+l 1)
2
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ou les termesD,;,,, P et P, représentent, respectivement, le nombre de ddussnes

durant la période étudiée, I'effectif de la popigatau début de la période considérée et le

nombre de personnes estimé a la fin de la périodsiderée.

Le taux brut de mortalité décrit le phénoméne detalite dans une population en
termes reéels, c'est-a—dire sans tenir compte diedamposition de cette population selon
différentes caractéristiques démographiques, tellesl’age et le sexe [Pineault et Daveluy,
1995]. Or, il est maintenant admis qu'il existe desiations dans I'exposition au risque de
décéder [CRD¥, 2002]. Par conséquent, il est recommandé d'etiliss taux de mortalité
selon I'age et le sexe plutdt que le TBM. Remargugquien pratique, c’est le taux par age qui

est le plus souvent utilisé. Le taux de mortalitége x pour 'annéet (m, ) est calculé en

faisant le rapport entre le nombre de décés susvéarant t chez les personnes de x ans sur la

population moyenne de cet age :

- P 2.4
Mo =75 3P |

( X+t X, t+l)

2

Notons que cette statistique est exprimée pour Itii@idus (pour mille).
3-2 Ratio de mortalité des enfants

Un ratio est la proportion entre un numérateurred@ominateur qui sont reliés. Par
exemple, on définit, le ratio de mortalité pour gnoupe d’age par le nombre de déces se
produisant dans celui—ci durant une période spgmfi qu'on divise par le nombre total de
personnes—années vécues dans le méme groupe digye & méme période, multiplié par
1000. Le ratio de mortalité est usuellement aséirai taux de mortalité. Plus exactement,
comme lindique Pressat [1979], le terme taux édisé@ plus largement pour représenter le
ratio. Pourtant, les deux mesures different dansnéele de calcul. En effet, la formule
appliguée pour calculer le ratio de mortalité adowhme dénominateur le nombre total de
personnes—années vecues, tandis que le taux dalitBodomporte au dénominateur la
population moyenne. Il est généralement difficilévdluer le nombre de personnes—années
vécues chez les enfants, notamment chez ceux qunoims d’'un an. On préfére souvent

utiliser le nombre total de naissances vivantesmaerdénominateur pour calculer le ratio de

% Le CRDI, est le Centre de Recherche pour le D@palment International.
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mortalité [Pressat, 1985]. Dans le rapport surdat& dans le Monde de 2005 par exemple,
'OMS a appliqué la formule basée sur les naissawdeantes pour déterminer les taux de
mortalité néonatale dans différents pays [OMS, 20@®mme l'on pouvait s’y attendre,

'OMS parle de taux de mortalité, alors qu'il sérplus juste de désigner cette quantité

comme un ratio.
3-3 Quotient de mortalité des enfants

Un quotient permet d’évaluer le risque ou la prditébde subir I'événement
considéré entre deux anniversaires successifsaBicydier, le quotient a 'ageX représente
le rapport entre l'effectif ayant subi I'événemaearitre les anniversaireXet X + a et
I'effectif susceptible de le subir & 'anniversaite Le quotient annu@l de mortalité a I'age
x est donné par la formule ci—dessous :

D

X, X+ a

V 2.5

X

aqx =

ou,q,, D, .., etV, représentent respectivement le quotient de mtgrtau la probabilité de

déceder), le nombre de décés entre les annivessairet X+a et le nombre d’individus

vivants au moment de lew®™anniversaire. Autrement dif) est le nombre d’individus

X, X+a
décédé avant d'atteindre I'anniversaixg-a, ou a désigne lintervalle correspondant a la

tranche d’age exprimé en annéexdtage exact de début de la tranche d’age étudiée.

Généralement, les taux, les ratios et les quotisatgent a exprimer les principaux
indicateurs de mortalité des enfants. Dans cettelegt nous nous focaliserons, plus
particulierement, sur les quotients de mortalit@antile et infanto—juvénile, qui sont les
indicateurs fondamentaux du niveau de mortalitéeggants ou plus largement du niveau de
développement d’'un pays. Par définition, ces deuwntignts représentent respectivement les
probabilités de décés avant 'dge de un an et d\éayg de cinq ans. Notons que, dans la suite
de notre travail, les expressions « taux de megtaifantile » et « taux de mortalité infanto—
juvénile » seront indifferemment employées a lz@ldes expressions « quotient de mortalité

infantile » et « quotient de mortalité infanto—jaué ».

% L'adjectif « annuel » se rapporte a la durée s#giatleux anniversaires successifs et non comme anmée
civile.
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B. Méthodes d’analyses

L'objectif de ce chapitre est d’appréhender lesedinants de la mortalité des
enfants. Dans cette optique, aprés une rapideigisordu modéle économique a la base de
notre estimation, une définition précise (a padés données disponibles) des variables
dépendantes et indépendantes inhérentes au modelepreposée, et les options

économétriques mises en ceuvre dans I'étude sotifiéps.
1. Modele

Le modele économique sous—jacent a notre analyse@erminants de la mortalité
des enfants est adapté, logiguement, du cadreigbéoet économique général de notre
recherche (voir section 2.1). Ainsi, la modélisatides déterminants de la mortalité des
enfants dérivée de la fonction de production (dqunaf2.2]), peut étre exprimée par

I'équation reéduite suivante:

HM; =m(Cy, Dy, Gy, Dy G Ay Gy Ve Vi) 2.6

Le modéle [2.6] spécifie que le taux de mortaligs @nfantsHM , — l'unité d’analyse est la
femme— est une fonction dépendante des caraai@estidémographiques des femnigs et
du mari/conjointC,,, des dotations en capital humain des femimgset du mari/conjoint
C,,, des caractéristiques du méndgge, des actifs du ménaga,, de la localisation spatiale

du ménages,, et des facteurs communautaires liés aux enfgnes aux femmey, .

2. Définitions des variables

Notre analyse de la mortalité des enfants au Gasbrbasée sur les données de
'EDSG reéalisée en 2000. Ces données sont tressieh informations. Ici, les données sur
I'historique des naissances nous permettent d'estimmvariable dépendante. De plus, Pour
construire les variables explicatives, nous utilsoles informations ayant trait aux

caractéristiques socio—économiques et déemographique

La présente section discute de la spécificatiohatesemble des variables utilisées
dans l'estimation du modele de détermination dealaté que représente I'équation réduite
[2.6]. Relativement au critére de I'unité d’analysette équation se référe aux femmes ayant
eu des naissances au cours des cing années prigbéalguéte —juillet 2000 a janvier 2001—.
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Notons que la variable dépendante, construiteaiespond au taux de mortalité par femme,
exprimé sous deux formes: (i) le taux de mortalitanto—juvénile, défini comme la
proportion des enfants nés au moins cing ans desagfuéte et décédés avant leur cinquiéme
anniversaire ; (ii) le taux de mortalité infantiytrement dit la proportion des enfants nés au
moins cing ans avant I'enquéte et décédés avantpl@mier anniversaire. La raison pour
laguelle nous étudions séparément ces deux indisatke la mortalité des enfants réside dans
le changement rapide et substantiel des taux dealtérdurant la premiere année, et
I'éventualité d’identifier des déterminants diffate pour chacune des catégories d’age
[Czifra, 2007]. Le choix des variables explicatives indépendantes contenues dans la
spécification finale du modéle est motivé par lelreaconceptuel sous—jacent a notre
recherche, et par les évidences empiriques relalaies la littérature existante. Evidemment,
la nature des données et la forme fonctionnelld’@piation [2.4] ne permettent pas de
prendre en compte la totalité des variables donble, dans la littérature, est avére. Par
conséguent, nous nous limiterons a quelques vasapbur lesquelles nous discuterons les
mesures et les implications liées a I'estimatioonéenétrique. De fait, loin de couvrir toutes
les catégories représentées dans le cadre de Madle€hen [1984], les variables
indépendantes qui seront spécifiées feront référenta catégorie des facteurs du niveau
individuel, du ménage et de la communauté. Lesetast individuels caractérisent
essentiellement la mére et le pére. Parmi cesuactedividuels, I'éducation de la meére a fait
I'objet d’une attention considérable dans la ldatéare [Caldwell, 1979 ; Hobcraft, et al. 1984 ;
1994; Cleland et Van Ginneken 1988, Behrman et 8/dl987 ; Barrera, 1990 ; Katahoire et
al. 2004]. Les mécanismes par lesquels I'éducateta mére opére pour réduire la mortalité
des enfants sont nombreux et complexes. Ces mémsisnt été largement étudiés et

discuté*,

Dans cette étude, I'éducation de la mere est édiJiexclusivement, pour appréhender
l'influence indépendante qu’elle peut avoir sumartalité des enfants Cette influence agit
notamment a travers l'acces a 'information en aratide santé. A cet égard, les conclusions
des travaux de Thomas et al. [1991], Glewwe [199Q¢vsted et al. [2003] sont
particulierement éclairantes. Ces auteurs ont dééhajue la connaissance des meres en
matiere de santé est le savoir le plus importaqtigcdirectement via leur scolarisation (ou

indirectement a travers les médias, ou acquis &rpd#autres sources en utilisant les

% Revoir en particulier Caldwell [1986] et ClelaridMan Ginneken [1988].
% On rappelle que I'éducation des méres peut éiliséet pour mesurer les ressources des femmes,statut
social ou le comportement en matiére de fécondité.
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connaissances apprises a I'école), et qui leur ged®m mieux prendre soin de leurs enfants.
Cette idée générale recouvre, en fait, deux hygethé&lés concernant les mécanismes a
travers lesquels I'éducation affecte le comportendenla meére et la santé de I'enfant. L'une
renvoie a l'utilisation des services meédicaux aulie se rapporte au changement dans le
comportement des ménages en matiere de santé.eGedgpothéses ont, par exemple, été
testées par Joshi [1994]. Cet auteur conclut qastiuction dote les méres de connaissances
spécifiques, de disposition et d’identité qui psédit significativement ces deux domaines
principaux de soins (services meédicaux et des sotemes au ménage). Ici, cette hypothese
est implicitement examinée de deux manieres. Dparg une variable binaire teste le role de
'alphabétisation des femmes sur la mortalité defards et d’autre part, plusieurs autres
variables— primaire, secondaire et plus— captentnigeaux formels d’instruction. Il est a
noter que ces variables prennent en compte le reoaibnnées d’instruction recues par la
mere a chaque niveau du processus éducatif. De fegtin, les coefficients indiquent I'effet
d’'une année supplémentaire d’instruction sur latatidd des enfants pour chaque niveau

éducatif.

L’éducation du mari/conjoint-C_,—, moins souvent considérée comme déterminant

principale que I'éducation de la mére, a égalensestité de l'intérét. Son influence sur la

mortalité des enfants a été notamment remarquabimee urbaine. Cet aspect nous semble
particulierement intéressant a explorer dans le spgifigue du Gabon ou 80 pour cent

d’individus résident essentiellement en milieu imBa Nous adopterons, comme pour les

meres, les niveaux formels d'instruction pour cegrtulimpact de [I'éducation des

maris/conjoints.

L’age des meres constitue un autre facteur deeidgn effet, cet age, qui sera pris en

compte ici a l'aide de six classes d’agé— allant de 17 a 49 ans, est un indicateur de la

santé physiologique, de la santé mentale et deatarité émotionnelle. Il est également une
mesure de I'expérience acquise par la mere daggnaine des soins. A partir de la, comme
une meére trés jeune est biologiquement immatuse rilgues de complications liées a la
grossesse sont élevées. Aussi, étant “naive’e gleut étre incapable de procurer
effectivement des soins aux enfants. On peut, cothest généralement le cas, s’attendre a

ce que la mortalité des enfants s’éleve avec ldayda mére. En outre, 'age des méres est

% EDSG [2000].
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susceptible de capter, I'effet des générationspagt ce biais, I'impact du processus de

développement sur la mortalité des enfdnts

Dans cette étude, la contribution de cet effet glasérations sera contrélée a l'aide
d’'une méthode économétrique d’estimation qui tieampte du bais d’hétéroscédasticité

engendré par le nombre total d’enfants déja négepamée®. L'age du pere-C_,—, représente

la derniére variable individuelle présente dansengpécification.

Les facteurs relatifs au ménage, supposeés afflectaortalité des enfants, sont : (i) la
composition du ménage — présence ou non du comaimtu mari— et le sexe de celui qui le
gere C,,) ; (ii) la localisation géographique du ménags J ; (iii) les actifs possédesq,).
D’abord, la composition du ménag®us aide a capter I'impact potentiel sur la satgé
'enfant du statut du groupe auquel les femmes rippaent, notamment par rapport aux
ménages monoparentaux ou ceux qui sont gérés marfamme. Ensuite, la localisation
géographique permet de situer la zone de résiddncenénage selon les trois niveaux
suivants : Libreville et de Port—Gentil, les Autngles et le milieu rural. Enfin, 'EDS de
2000 du Gabon ne collectant pas de données staerus ou les dépenses des ménages, un
certain nombre d’actifs possédés ces deniers dererdentifier leur niveau de vie.
L’approche en termes d’actifs suppose que prévaeirelation étroite entre ces derniers et un
indicateur de niveau de vie des ménages, par egerglconsommation. A partir de Ia,
I'analyse en composante principale peut constitmer procédure adéquate pour construire un
indicateur de la richesse des ménages a long térpatir des informations sur les actifs des
EDS”. Concrétement, cette technique permet de résuimfarination issue de I'ensemble
des variables décrivant la possession des actsfsndmages par une dimension plus réduite —
un indice —, en créant, a partir des données, degpasantes orthogonales. L'analyse en
composante principale assigne des scores a chatjfuéuaménage recensé, ces derniers étant
normalisés par rapport a une distribution norma&ermibyenne nulle et d’écart type unitaire.
Ces valeurs sont ensuite utilisées pour identiéieiclasses de ménages. La présente recherche
met en ceuvre I'analyse en composante principalé?}A®n linéair&, les variables utilisées

97 |'effet des générations nous ameéne, concréteraeconsidérer la possibilité qu'une femme gabondésd5
ans au moment de I'enquéte -2000-, a de forte ehdlawoir eu des enfants a la fin des années 1a&uaébut
des années 1970 lorsque les infrastructures sasitétaient moins développées. Cette différencéextrelle
fait que les femmes agées et les plus jeunes axthiles taux de déceés différents

% En effet, cette démarche se justifie par le faie,gen moyenne, les femmes agées ont de fortesashan
d’avoir, non seulement plus d’enfants, mais égatgrmae proportion plus élevée de déces.

% Filmer et Pritchett [2001], Gwatkin, Rustein ehdson [2000].

19v/oir par exemple, Lachaud [2001b] pour une arguatéon favorable & 'ACP non linéaire.
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étant ordinales — 1 = non précaire et 2 = préec&@es variables concernent trois groupes
d’éléments : I'habitat ; I'environnement sanitaie les biens durables. Premiérement, les
éléments relatifs a I'habitat pris en compte conest trois aspects : (i) la nature du sol —
carreau, ciment, parquet, lino et autres matérgiixle nombre de personne par piece ; (iii)
acces a l'électricité. Deuxiemement, les élémenaniatrait a I'environnement sanitaire
retenus renvoient a deux modalités : (i) le typaisgince — WC avec chasse d’eau, latrine,
toilettes traditionnel, nature et autres lieu) (@ mode d'accés a I'eau — robinet propre,
pompe publique, forage, puits, riviere et autregsisiemement, les éléments se rapportant aux
biens durables comprennent les six biens possatdepménages qui suivent. La radio, la
télévision, le réfrigérateur, la bicyclette, la wojfclette et voiture. Le modéle montre que la
premiére composante explique 35,60 pour cent deat@nce — contre 10,60 pour cent
seulement pour la seconde dimension —, ce quireshe de ce qui prévaut dans les autres
approches de ce type. Le tableau A1.2 et la figur@ en annexe présentent les résultats de

I’ACP non linéaire.

Les facteurs communautaires sont susceptibles id’des répercussions sur le niveau
de mortalité des enfants. Dans le cadre de 'ED8@_2en plus de I'enquéte ménage et des
enquétes individuelles femme et homme, une engsétela disponibilité des services
communautaires a été menée dans chaque grappgosdiée. Cette enquéte avait pour but
de collecter, au niveau de chaque grappe, desmatwns sur l'existence d'infrastructures
socio—économiques et sur la disponibilité des sesvile santé maternelle et infantile. Aussi,
des informations sur les principales maladies ddanés de moins de cinq ans et sur les
principaux probléemes de la population pour se sigmt été collectées. Cependant, les
informations communautaires de 'EDSG2000 n’étaas @irectement utilisables, nous avons

reconstitué des variables relatives aux enfahid ét aux femmes\{; ) par rapport aux

grappes de I'enquéte. Ces variables sont des megquar grappe pour les femmes ayant eu
des enfants vivants cing ans avant la date de u@&teq c'est—a—dire depuis juillet 1995. Dans
la catégorie des variables communautaires inhéyeaui@ enfants, nous nous intéressons a
deux variables. La premiere est la proportion papge des enfants parmi ceux qui sont
vivants et nés depuis juillet 1995, qui ont eu aurs des 24 dernieres heures ou des deux
dernieres semaines: (i) la diarrhée ; (ii) de Evre ; (iii) de la toux. La deuxieme est la
proportion par grappe du méme groupe d’enfantstagt@nvaccinés —BCG, polio et DTCoq.
Dans la catégorie des variables liées aux femnoess testons premiérement, la moyenne par
cluster de I'indice de Quételet —ou indice de mazseorelle (IMC)- des femmes ayant eu
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des enfants parmi ceux qui sont vivants et nésisigpillet 1995°%. Rappelons que I'indice
de Quételet exprime le rapport entre le poids ertkg taille en métre au carré. En général,
une valeur inférieure a 18,5 kg/m2 est le signee’malnutrition aigué. Deuxiémement, nous
évaluons le pourcentage de femmes par grappe as des trois dernieres années ayant eu,
pour au moins un enfant, un accouchement assisté@ypgersonnel médical qualifié —

médecin, infirmiére, sage femme-—.
3. Méthodes d’estimation

L’estimation économétrique des déterminants deddatité des enfants a mis I'accent
sur plusieurs modeles statistiques fondés sur jerman de vraisemblance. Cette démarche a
pour but de comparer la robustesse des résultatesnu Le choix des modeles
économétriques dépend, par définition, de la sipétibn de la variable dépendante. Dans le
but d’estimer les taux de mortalité¢ des enfants feanme, en considérant I'hypothese
d’hétéroscédasticité multiplicative, quatre modglesvent étre suggérés. Le premier est un
modele linéaire, et les trois autres sont des nesdabn linéaires dits Tobit, Probit binaire et
Probit ordonné.

La formalisation de ces quatre modeéles, qui pedadester le modele théorique —voir

I'équation [2.6]—, est donnée par les formes famielles générales suivantes :

Modele linéaire avec hétéroscédastici
multiplicative— unité d analyse femr

M, =BX,+nY,+3 Z +¢, 2
avec Vale )=o.’=c’exp(/t)
Modéle non linéaire avec hétéroscédasti
multiplicative— unité d analyse femme
2.8

M =BX +nY,+d Z +¢,

avecVale,) =0, =c’exp(yt)

ol : (i) M, est le taux de mortalité infantile ou infanto—juNémar femme ; (ii)M,” est une

variable latente —non observable— se rapportatdwaude mortalité des enfants par femme ;

191 0n prend les femmes de I'échantillon pour les@selés mesures du poids et de la taille sont dibfesn en
excluant celles qui sont enceintes ou a trois meipost-partum.
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(i) X,,Y,,etZ représentent, respectivement, les caractéristidas femmes, du ménage
et de la communauté ; (i\g, est le terme aléatoire ou perturbation se rappbéa taux de

mortalité par femme et (M) indique le logarithme du nombre total d’enfants par femme.

Le modele linéaire est un modéle classique quédatgement utilisé, car il permet
d’étudier une large palette de phénomenes. Airaiscette étude, le choix de ce modele
apparait donc comme une évidence. Par contrerdesrhodeles non linéaires sont réputés
complexes et conduisent chacun a une spécificatoticuliere de la variable expliguée. Une
premiere spécification concerne le cas ou le taenmartalité des enfants est nul pour un
grand nombre de femmes. Dans ce cas, la varialpgendénte est censurée— elle n'est
observable que sur un certain intervalle— ce quiliogme I'estimation du modéle Tobit, qui

s’écrit comme suit :

*

M, =0 si M, =20
. _ ) 2.9
M, =M, si M, >0
ou &, suit une loi normale suivante:
£, ~N(0,0%,7) 2.10

Une deuxieme spécification concerne le cas otube d&@ mortalité est positif. Dans ce cas, on

utilise le modéle Probit binaire, qui s’exprime qamsuivant :

M,=0 si M, <0

_ . 2.11
M,=1 si M, >0
ou &, est supposé suivre une loi normale suivante :
£, ~ N{O,[exp(yt, )T’} 2.12

Enfin, une troisietme spécification concerne le casle taux de mortalité des enfants
s’exprime sous forme de «rang » de mortalité -daable dépendante est égale a 0, 1 et 2
suivant que le quotient de mortalité est, respentent : 0 ; >0 ek 0,2 ; >0,2 —. Ainsi, le

modele qu’il convient d’estimer est le Probit ordéndéfinit comme suivant :
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M,=0 si M, <0
M, =1 si O<M, <y 2.13
M(=2 si g<M/ =g

ou les usont des parametres a estimer avec les coeffiglentset d, tandis que le terme

d’erreur &, suit la loi normale définie par I'équation 2.12.

Dans ce travail, tous les modeéles statistiquesitdgaus haut seront utilisés, dans un
premier temps, pour estimer l'impact de la pauvrgiéncipale variable d’'intérét— tout en
contrblant par I'effet de déterminants importangsia mortalité identifies dans la littérature.
Dans un second temps, le modéle linéaire — équiRi@h ci—dessus — est estimé séparément
pour les ménages gérés par les hommes et ceux pardss femmes. Les résultats de ces
estimations séparées serviront a mettre en ceuvestlele Chow, qui permettra de savoir si
les analyses différenciées de la mortalité, entfoncdu sexe du chef de ménage, sont
statistiguement justifiées. Par définition, le @stChow permet d’examiner si les coefficients
d’'une régression sont stables par rapport aux weaens utilisées. Plus exactement, on
compare les estimations effectuées sur deux (aiquits) sous—ensembles d’observations. Le
test examine si les différences entre les coeffisiestimés sont significatives. Ici, ce test
compare les estimations linéaires effectuées sudérix sous—échantillons: ménages gerés
par des femmes et ceux gérés par des hommes. iAgestdonnées en coupes transversales,
concernant les individus issus de ces deux souargltbns, le test de Chow est utilisé afin
de déterminer si les deux groupes d’individus sanmhogénes ou hétérogeénes en termes de
comportement de santé. Ce test se présinia fagcon suivante : sous I'’hypothese nulle, on
admet I'égalité des coefficients des deux estimaticelatives aux deux types de ménages
cités ci—dessus. Par contre, sous I'hypothésenalige, les coefficients de ces estimations
sont différents. La vérification de cette dernibypothése justifiera I'analyse différenciée des
résultats économetriques selon le sexe du chef@eage. Dans ce cas, les quatre modeles
statistigues — linéaire, Tobit, Probit et Probitl@mné — seront estimés et commentés pour

chacun des deux échantillons.

Notre stratégie consistera, d’abord, a estimermesléles linéaires et non linéaires
pour 'ensemble des ménages en y incorporant unabla binaire définissant le sexe du chef

de ménage. Les mémes modeles seront ensuite epimmeshaque catégorie de ménages.
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Il. Evidence empirique

Dans un premier temps, nous mettrons en reliefavets I'analyse descriptive, les
caractéristiques de la mortalité des enfants, piléss un deuxieme temps, une analyse
economeétrique tentera de mettre en évidence lésuigcde la mortalité des enfants, la femme

étant l'unité d’analys&>
A. Analyse descriptive

Les statistiques descriptives des variables coetendans nos régressions sont
données, en annexes, dans les tableaux A2.2, A3R4&. Le tableau A2.2 présente les
moyennes et les écarts type des données examinasdalprésente étude. Tandis que les
tableaux A.3.2 et A4.2 affichent, respectivemees, ¢daractéristiques de la mortalité infanto—
juvénile et infantile. L'ensemble de ces statiséisjgoncernent I'échantillon total, les ménages
gérés par les femmes et ceux gérés par les homlfimdgition étant de présenter les
caractéristiques de la mortalité pour I'échantiltotal, d’abord, et selon le sexe du chef de

ménage, ensduite.

1. Caractéristiques de I'échantillon total
1-1 La mortalité infanto—juvénile

Une partie du tableau A2.2 présente les moyenndsseécarts type des variables
utilisées dans nos estimations pour 'ensembleédbadntillon. A cet égard, trois observations
générales peuvent étre formulées. En premierpieur, I'échantillon considéré— 3345 femmes
ayant eu des naissances au moins cinq ans avdatdade I'enquéte— le taux de mortalité
infanto—juvénile est en moyenne de 88,6 pour mike niveau de mortalité est sensiblement
plus faible que celui qui prévaut en moyenne danségion —167 pour mille d’aprées les
estimations effectuées en 2000 par 'OMS [2605]

En deuxiéme lieu, on observe que 83,40 pour cenfatemes de cet échantillon sont
alphabétisées. Cependant, cette performance eslativiser, car les résultats concernant
'éducation formelle restent relativement faibleSn effet, en moyenne ces femmes

n'achevent pas leur cycle primaire. Le nombre mog@amnées d’instruction recues par les

193 achaud [2001a], par exemple, propose une étudelétesminants de la malnutrition avec I'enfant coenm
unité d’'analyse.
1%3Cette statistique concerne la région africaine@Ms.
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meres au niveau primaire est de cing ans, alorsiguannées sont normalement requises. Au
niveau secondaire, la scolarité des femmes estremias défaillante. En moyenne, cette
scolarité dure environ deux ans contre une durggldéde sept ans. Concernant la situation
scolaire des maris/conjoints, les résultats duetablA1.1 suggérent deux commentaires. En
premier lieu, ces résultats révelent que les homebdes femmes ont quasiment le méme
parcours durant les six premiéres années d'ingdrudormelle c'est—a—dire au primaire. En
deuxieme lieu, 'examen du nombre moyen d’annéesstitiction secondaire nous montre
gue, malheureusement les femmes ont tendance aplican nombre d’années d’instruction
au secondaire plus faible que les hommes. En meydarscolarité secondaire des femmes
dure un peu moins de 2 ans (1,87 année) alorseajlgede leurs maris/conjoints dure environ
3 années (3,02). D'un point de vue général, ceslteds demeurent peu satisfaisants, et
refletent, en fait, le phénoméne d’abandon en cderscolarité qui caractérise le systéeme
éducatif gabonais au Gabon [PNUD, 2006a]. A ce pimdme d’abandon, il convient
d’ajouter celui concernant le taux élevé de redemlgint qui serait de 50 pour cent environ en

premiére année du primaire et de 30 pour cent@nsde année [Op. cit.].

En troisieme lieu, on observe qu’en moyenne 81 maumt —moyenne calculée sur
'ensemble des clusters — d’accouchements sorgtasgpar du personnel qualifié — médecin,
infirmier ou sage—femme —. Cette moyenne situedbd® a un niveau relativement tres élevée
par rapport aux pays d’Afrique subsahariennes.ciffement, dans I'ensemble de ces pays
Afrique, cette moyenne est seulement de 43 pout, ckaprés les données mondiales de
'UNICEF [2007].

Le tableau A3.2 affiche les différents quotients rdertalité infanto—juvénile selon

certaines caractéristiques socio—économiques ebgi@phiques des meres.

La premiere caractéristique intéressante de nathardillon concerne le milieu de
résidence. Rappelons que ce milieu est subdivistroen secteurs : Libreville/Port—Gentil,
Autres villes, Rural. On observe que le risque éeéder avant I'age de cing ans est 57 pour
cent plus élevé en milieu rural (111 pour millepglans les Autres villes (75 pour mille). A
Libreville/Port—Gentil, les deux principaux centragbains, le taux de mortalité infanto—
juvénile est de 85 pour mille. En comparaison aurés villes, ce taux de mortalité est 13

pour cent plus élevé.
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La deuxiéme caractéristique a trait a I'alphabé&tsade la mére. On constate, sur le
tableau A3.2, que les enfants dont la mére esphabéte ont une probabilité de mourir avant
'age de cing ans d’environ 118 pour mille. Cettelqabilité est environ 42 pour cent plus
élevée que celle des enfants dont la mére saietirécrire— estimée a 83 pour mille—. Le
tableau A3.2 révele également que, parmi I'enserdbke catégories socio—économiques, le
groupe des femmes analphabétes est le plus hétéroga effet, I'écart type de 207 pour
mille calculé pour ce groupe est le plus importantl77 pour mille pour les femmes
alphabétisées ; 160 pour mille pour les Autre®sill 197 pour mille pour le milieu rural ; 184

pour mille pour Libreville/Port gentil—.

La troisieme caractéristique se rapporte a l'ingtom formelle des parents. A cet
égard, s'il n'est pas aisé, a partir du tableau2A8e comparer les quotients de mortalité
infanto—juvénile d’'une année a une autre, on peyiramier abord relever que le quotient de
mortalité infanto—juvénile le plus faible est cehbservé chez les méres ayant recu huit
années d'instruction au secondaire. Cependant, emt ponstater que certaines femmes,
malgré une année voir trois années d’instructiamaire, affichent des quotients de mortalité
infanto—juvénile sensiblement plus élevés que amubeurs camarades analphabétes. En effet,
on observe un quotient de mortalité infanto—juverde 138 pour mille pour des femmes
ayant trois années d’instruction contre 118 poulerpour celles qui sont analphabétes. Il est
donc difficile, a partir des résultats descriptiffichés au tableau A3.2, de percevoir la
relation exacte qui existe entre le nombre d’anrstruction des meres et les taux de
mortalité parmi leurs enfants. Cette situation prévaussi lorsque I'on considére les années
d’instruction du pére. Et, dans chaque cas, c'estql’il s'agit des années d’instruction
secondaire ou plus, que la relation est difficil@efinir. Une explication possible de ce
constat pourrait étre le fait que le nombre d’asnd@estruction recues par la mere ou son
conjoint/mari a chaque niveau, notamment au prisaifest pas une garantie d’acquisition
d’'un niveau donné de connaissance susceptiblewd jm réle positif sur la mortalité des
enfants puisque le systeme éducatif gabonais aetéase par de forts taux de redoublements

et d’'abandons en cours de scolarité.

La quatrieme caractéristique est le niveau de ggendénages. Rappelons que celui—ci
s’exprime par une stratification en trois groupéshes, intermédiaires et pauvres. D’'apres le
tableau A3.2, le taux de mortalité infanto—juvéndssocié aux ménages pauvres est
légerement plus élevé que celui associé aux ménages. En effet, le risque de mortalité
infanto—juvénile chez les pauvres est de 102 palie wontre 93 pour mille chez les riches,

102



soit un écart de 9 pour cemits’agit la d’'un écart assez faible, par rappoteaque I'on a
constaté précédemment avec l'alphabétisation ehileeu de résidence. Par ailleurs, on
observe que I'évolution du risque de mortalité méajuvénile n'est pas linéairement
dépendante du niveau de vie. En effet, Il est smgomt de relever que le risque de mortalité
infanto—juvénile dans les ménages riches, s’éleaa8 pour mille, est d’environ 20 pour
cent plus élevé que celui enregistré dans les neSnagant un niveau de vie intermédiaire,
€gal a 77 pour mille. Notons que, les ménages siphésentent un taux de mortalité infanto—
juvénile supérieur a la moyenne de I'échantillotalte- estimé a 89 pour mille —, au méme

titre que les pauvres — 101 pour mille — et leaunr— 111 pour mille —.

Enfin, la derniére caractéristique se rapportégd’de la mére lors de I'enquéte. Cette
caractéristique semble étre en étroite relatiort &emortalité infanto—juvénile. On constate,
a partir du tableau A3.2, que le risque de décadant cing ans connait au début de la
maternité une tendance baissiere, puisque lesemistile mortalité se rapportant aux classes
d’age 17-24ans et 25-29 sont, respectivement, det 8¢ 75 pour mille. Aprés 29 ans, la
mortalité augmente avec I'dge de la mere. Aing, femmes dont 'dge se situe dans les
classes 35-39 ans, 40-44 ans et 45-49 ans sowrié@ssa une mortalité infanto—juvénile
s’élevant, respectivement, a environ 83, 87 et d@dr mille. La figure A5.2 représentée en

annexe précise les tendances que nous venons /ebse
1-2  La mortalité infantile

Le quotient global de mortalité infantile, afficla@ tableau A2.2, s’éleve a 65 pour
mille chez les femmes ayant eu des naissances amsqavant le début de I'enquéte.
Néanmoins, le tableau A3.2 affichant les caradigtiss de la mortalité infantile permet de
comprendre le poids de ce probleme dans certaatégaries de la population. Globalement,
les donnés du tableau A4.2, confirment la mauvadsiion des groupes les plus vulnérables.
C’est ainsi que, relativement a I'instruction, &bleau A4.2 montre tout d’abord que le taux
de mortalité infantile chez les femmes analphabesesle 85 pour mille tandis gu'il est de 62
pour mille chez celles qui sont alphabétisées, goé variation d’environ 38 pour cent.
Ensuite, le tableau A4.2 indique que la mortalit@mtile est sensiblement plus faible chez les
meres ayant six années d’instruction primaire ghezccelles qui n‘ont qu’'une année
d’instruction primaire. En effet, le taux de moit@linfantile associé aux meres ayant une
année d'instruction primaire est de 132 pour nllers que celui que I'on reléve chez les
meres ayant bénéficié de six années d’instructiomgire est de 60 pour mille. Notons,
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comme ce fut le cas pour la mortalité infanto—jukgnque I'évolution de la mortalité

infantile en fonction des années d’instruction i@ est une évolution en « dents de scie ».

Relativement au niveau de vie, le tableau A4.2 neogtr’il existe des écarts de taux
de mortalité infantile, le groupe de ménages pauétant plus désavantage que les deux
autres groupes. Le taux de mortalité des enfantaaes d’'un an chez les ménages pauvres
est de 83 pour mille. Les taux correspondants td®anénages appartenant a la catégorie
intermédiaire de niveau de vie et chez les méndgkses sont, respectivement, de 55 et 66
pour mille. On notera que les ménages riches pi&semn taux de mortalité infantile

sensiblement plus élevé que les ménages intermesliai

Par rapport au milieu de résidence, les différendestaux de mortalité qui
apparaissent dans le tableau A4.2 sont, commekonh s’attendre, défavorables aux ménages
ruraux. Ces derniers affichent un taux de mortatifantile de 78 pour mille. Les ménages
situés dans les deux principales villes que solitelille et Port—Gentil affichent un taux de
mortalité de 64 pour mille tandis que ceux résidtarts les villes secondaires ont un taux de
mortalité infantile de 54 pour mille. Libreville/go Gentil occupe donc une position

intermédiaire en matiere du nombre de déces d’'&nties moins d’'un an.

Le tableau A4.2 démontre aussi que le quotient deatité infantile des enfants varie
en fonction de I'dge des meres. Ainsi, comme daraé de la mortalité infanto—juvénile, le
tableau A4.2 met en évidence deux tendances deofalité infantile. Dans un premier
temps, la mortalité des enfants a tendance a Iéggrtediminuer lorsque les méres sont en
début de vie c'est—a—dire entre 17 et 29 ans. Aa—dejusqu’a la fin de la vie reproductive,

les taux de mortalité des enfants augmentent &gufient.

Dans I'ensemble, la comparaison des données péesedans les tableaux A3.2 et
A4.2, suggere que les différentiels socio—éconoesgle taux de mortalité sont sensiblement

plus élevés pour la mortalité infanto—juvénile goer la mortalité infantile.
2. Caractéristiques des données selon le genre
2-1 La mortalité infanto—juvénile
Le genre du chef de ménage ou son sexe est cahsioiéme une variable importante

de notre analyse. En effet, le genre est suscepdiBre lié a la mortalité infanto—juvénile.

104



Les statistiques descriptives, affichées aux tales2.2, A3.2 et A4.2, pour les deux sous

échantillons suggerent ce lien de différentes niasié

Le tableau A2.2 qui présente les taux de mortaiiténto—juvénile pour les ménages
gérés par les femmes et les hommes appelle queltpramentaires préliminaires. Tout
d’abord, on observe qu’il existe un écart de tagxinutrition selon le genre. A cet égard, il
apparait que le risque de décéder avant I'adge mig amns est un peu plus élevé dans les
ménages gérés par les femmes que dans ceux algams détes des hommes. Ainsi, les taux
de mortalité infanto—juvénile dans les ménagesriémiet masculifé* sont, respectivement,
de 92,50 et 87,60 pour mille, soit un écart d’emvid,90 points de pourcentage. Cet écart
favorable aux ménages ayant a leurs tétes des henueges relativement faible, peut
paraitre surprenant au regard de la situation dertain nombre de facteurs clés de la
mortalité, lesquels sont majoritairement favoraldes ménages gérés par les femmes. En
effet, le tableau A2.2 permet de faire un certaamhbre d’observations. D’abord, on observe
gu’il y'a en moyenne plus de femmes alphabétisées des ménages gérés par les femmes
(87,70 pour cent) que dans ceux gérés par les herB2¢30 pour cent). Ensuite, on constate
gue les meres vivant dans les ménages contrélésepaiemmes sont légerement mieux
placées en termes d’années d’instruction formallaparativement a celles résidant dans les
ménages controlés par les hommes. Les premieesstegfht en moyenne plus de cing années
(environ 5,21 ans) dinstruction au primaire et lde deux ans (environ 2,15 ans) au
secondaire. Inversement, les secondes font en meysmins de cing ans (4,93 ans) au
primaire et moins de deux ans (1,79 ans) au secenda méme tableau A2.2, présente
également des données en termes de niveau deideaqiagent plutét les ménages gérés par
les femmes en comparaison de ceux gérés par lesméenkn effet, les ménages contrdlés par
les femmes sont a 55 pour cent composeés de riched® pour cent de pauvres, tandis que
ceux contrdlés par les hommes sont constitués @od@ cent de riches et a 19 pour cent de
pauvres. Aussi, on peut constater que les ménagés gar les femmes en milieu rural ne
représentent que 13 pour cent, alors que ceux@téstpar les hommes représentent 25 pour
cent. Ces résultats jouent, dans une certaine mesantre le risque moyen de mortalité
infanto—juvénile des meénages masculins. En effet,nekeau de I'échantillon total, les
observations préliminaires suggerent que le ristpienortalité infanto—juvénile le plus élevé

est celui des ménages ruraux. Toutefois, I'dge meres lors de la naissance de I'enfant

194 ci, féminins et masculins sont employés a la @ldes ménages gérés par les femmes et des méragss g
par les hommes.
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constitue une caractéristique forte des ménage&s gparr les femmes, susceptible de justifier,
en partie, le fait que le taux moyen de mortalit@nto—juvénile dans ces ménages se situe
légérement au dessus de celui enregistré dans é&mges contrblés par les hommes.
Rappelons que, en général, le risque de décestorfaménile a tendance a augmenter en
début et en fin de vie reproductive. Or, d’apres dwnnées du tableau A2.2, les meres
appartenant aux groupes d’'ages a risque, notamhie@? ans, 35-39 ans, 40-44 ans et 45—
49 ans, sont plus nombreuses dans les ménagéspgéries femmes que dans ceux ayant a
leurs tétes des hommes. Dans les ménages génés ff@mmes, les proportions des meres de
17-24, 35-39, 40-44 et 45-49 ans sont, respectivieiahe 48, 20, 24, et 13 pour cent, tandis
gue celles inhérentes aux ménages gérés par landémsont, respectivement, de 13, 19, 12 et
de 8 pour cent. Notons que dans les ménages garéssgdemmes, le groupe d’age 17-24 ans
constitue une large majorité (48 pour cent). Cetigportion tranche fortement avec celle
relevée dans les ménages gérés par les hommesyi8gnt). On peut également considérer
gue la présence du mari/conjoint =16 pour centfelesnes chefs de ménage vivant avec un
mari/conjoint ; 69 pour cent des femmes ayant un/cmmjoint dans les ménages gérés par
les hommes (cf. Tableau A2.2)— explique le fait guux de mortalité infanto—juvénile dans
'ensemble des ménages gérés par les femmes geieldent au dessus de celui observé dans
des ménages contrélés par les hommes. En effepnsisuppose que les ménages
monoparentaux, sous certaines conditions (taillendinage élevé, niveau de revenu du
meénage faible, nombre d’enfants en bas age éleaéplus de chance d’afficher des taux de
mortalité plus élevés que les ménages biparentalaxs le risque de mortalité infanto—
juvénile sera plus élevé dans les ménages gérdegpBammes que dans ceux dirigés par les

hommes.

Le tableau A2.2 affiche les caractéristiques dentatalité infanto—juvénile dans les
meénages gérés par les femmes et les hommes, etreugiy résultat intéressant. En effet,
suivant les variables prises en compte dans leedabA3.2, I'écart de mortalité infanto—
juvénile selon le genre est trés variable. Premierd, en considérant le niveau de vie, le
tableau A3.2 montre que les taux de mortalité désages féminins sont plus élevés que ceux
des ménages masculins surtout chez les pauvredir®erse prévaut dans les catégories
intermédiaires et riches. Ainsi, chez les pauvles,taux de mortalité infanto—juvénile des
ménages féminins et masculins sont, respectivendmntl46 et 87 pour mille, contre,
respectivement, 72 et 79 pour mille chez les ménafe niveau de vie intermédiaire, et

respectivement, 79 et 95 pour mille lorsque lesagéa sont classés comme étant riches.
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L’ampleur de l'écart entre les taux de mortalités dménages féminins et masculins
appartenant & la catégorie des ménages pauvrete é5058%. Notons qu'il s'agit 1a du
différentiel de genre le plus important.

Deuxiemement, en prenant en compte le milieu delegse, les données du tableau
A3.2 permettent de constater qu'a Libreville/Podn@, en particulier, et dans les villes, en
général, la mortalité des enfants de moins de aimgjest plus prononcée dans les ménages
gérés par les femmes que dans les ménages géréespdmommes. Par exemple, a
Libreville/Port—Gentil, le taux de mortalité infarjuvénile est de 95,50 pour mille chez les
ménages féminins contre 81 pour mille chez les genanasculins. Par contre, en milieu
rural on observe l'inverse; c'est—a—dire que cheariénages gérés par les hommes, le taux de
mortalité infanto—juvénile (112 pour mille) est mignant supérieur a celui des ménages

féminins (101 pour mille).

L’examen des données selon l'instruction materngéibleau A3.2) montre, d’abord,
gue les taux de mortalité chez les méres alph&eastisu non sont plus élevés dans les
ménages ayant a leurs tétes des femmes que dansardtblés par les hommes. Ensuite, les
données exprimées en termes du nombre d’annéestrddtion primaire et secondaire
démontrent une hétérogénéité de situations. Em, effenme on peut le voir sur la figure 3.2
ci—dessous, affichant les taux moyens de mortaif@nto—juvénileféminin et masculinen
fonction du nombre d’années d’instruction primaie la mére, la courbe de mortalité des
meénages féminins est au dessus de celle des ménageslins lorsque les meres ont effectué
entre une et deux années de primaire, d’une paente cing a six années de primaire,
d’autre part. Donc, durant ces intervalles, lex tde mortalité des femmes appartenant aux
ménages féminins sont au dessus de ceux des fequingsent dans les ménages masculins.
Par contre, lorsque les meres ont accompli trotggidre années d’instruction primaire, la
courbe du taux de mortalité globale dans les méné&gainins est en dessous de celle des
ménages ayant a leurs tétes des hommes, suggémasttuation défavorable a ces derniers.
La figure 3.2 affiche les taux de mortalité infarjtovénile en fonction du nombre d’années
d’instruction secondaire de la mere, et deux teoelsuglobales semblent apparaitre. En effet,
la figure 3.2 montre que chez les méres ayant teffepuisqu’a six années d’instruction au

secondaire les quotients de mortalité infanto—jugéde celles appartenant aux ménages

105 C'est-a-dire la statistique 0,146-0,087.
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gérés par les femmes sont, globalement, plus imptrtque ceux de celles issues des

ménages gérés par les hommes.
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Figure 2.2: Taux moyen de mortalité infanto—juvénile en faction du nombre d’années
d’instruction primaire des méres— Gabon 2000

Or, chez les meres qui ont accumulé plus de si¢éemde scolarité secondaire, les quotients
de mortalité infanto—juvénile de celles issues denages masculins sont plus souvent
supérieurs a ceux de ces meres qui vivent danshaggmges féminins. L'écart le plus

important survient entre la huitieme et la dixieamaée du secondaire

La comparaison de la situation des ménages masailiféminins par rapport a I'age
des meres est résumée sur la figure 4.2, conséryggetir des données du tableau A2.2. Cette
figure, pour les ménages gérés par les femmesuetgeox géerés par les hommes, les courbes
des taux moyen de mortalité infanto—juvénile ercfam de I'dge de la mere, suggere trois
situations. Ainsi, on peut observer que lorsquentéses appartiennent aux tranches d'ages
17-24, 25-29 et 30-34 ans les taux de mortalité gerement plus élevés dans les
ménages gérés par les hommes que dans l'autreegdeuménages. Par contre, l'inverse est
visible lorsque les méres appartiennent aux grodiess35-39 et des 40-44 ans, alors que

chez les 45-49 ans la situation des groupes degegmst assez comparable.
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Figure 3.2: Taux moyen de mortalité infanto—juvérdie en fonction du nombre d'années
d’instruction secondaire des méres— Gabon 2000
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Figure 4.2 : Taux moyen de mortalité infanto—juvérie selon I'age des méres
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2-2 La mortalité infantile

Les tableaux A2.2 et A4.2, présentés en annexmegitant de caractériser la mortalité
infantile en fonction du sexe du chef de ménagetdideau A2.2 affiche les statistiques
descriptives générales des variables a I'étudéndique que la mortalité infantile est en
moyenne un peu plus élevée dans les ménages gérésgpfemmes, comparativement a ceux
contrblés par des hommes. En effet, on constatéeggaotient de mortalité dans les ménages
gérés par les femmes s’éleve a 75 pour mille careour mille dans les ménages dirigés

par les hommes, soit un écart de 19 pour cent.

Le tableau A4.2, quant a lui, exprime le taux mogenmortalité infantile selon le
niveau d’instruction des meéres et de leurs manmgéiots, leurs ages, le niveau de vie des
ménages auxquels elles appartiennent et leursuxiliie résidence. Il permet, a cet effet,

d’affiner le différentiel général de mortalité intéde selon le genre observé au tableau A2.2.

Considérons, premierement, les taux moyens de hw@riafantiie des ménages
féminins et masculins en fonction du niveau de Wecet égard, comme pour la mortalité
infanto—juvénile, le tableau A4.2 montre que la tali®é infantile dans les ménages gérés par
les femmes est supérieure a celui des ménagesgaréss hommes chez les pauvres. Ainsi,
les taux de mortalité infantile des ménages fémsirgh masculins sont, respectivement de
127,80 et 69,40 pour mille. Chez les riches, emmekie, les disparités de genre s’inversent,
les ménages masculins présentant un taux de n@rtaflantile un peu plus élevé que celui
des ménages féminins. Dans les ménages ayant aaunde vie intermédiaire, les taux de

mortalité infantile des ménages féminins et maasutiendent a étre comparables.

Deuxiémement, considérons les taux moyens de niértaifantile des ménages
féminins et masculins en fonction du niveau dedeyste. Dans ce contexte, nos résultats
affichés au tableau A4.2 indiquent que le taux dartafité infantile dans les ménages
féminins est en moyenne plus élevé que dans leagaémmasculins quel que soit le lieu de
résidence (a Libreville/Port—Gentil, les dans Asitvédles ou en zone rurale). On rappelle que
dans le cas de la mortalité infanto—juvénile lesnageés féminins étaient défavorisés

uniquement dans les villes et pas en zone rurale.

Troisiemement, intéressons nous aux taux moyemsattlité infantile des ménages
féminins et masculins en fonction du niveau d'imstion maternelle. Ce faisant, le tableau

A4.2 montre que lorsque les méres des enfantsmepas alphabétisées, les déces d’enfants
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de moins d’'un an dans les ménages gérés par lemé®mmont plus nombreux que dans les
ménages dirigés par les femmes. A l'inverse, guaadmeres sont alphabétisées les déces
sont plus nombreux dans les ménages ayant a tess des femmes. Ainsi, pour les méres
analphabetes, les taux de mortalité infantile dénages masculins et féminins étaient,
respectivement, de 85 et 83 pour mille, contrepeesvement 58 et 74 pour mille chez les

alphabétes —Tableau A4.2.

De plus, la figure 5.2 qui affiche, pour ménagessculinset féminins les courbes des
taux moyens de mortalité infantile en fonction desées d’instruction primaire des meres
montre, tout d’abord, un taux de mortalité infantideaucoup plus élevé dans les ménages
masculins comparativement aux ménages féminins pesir méres ayant une année
d’instruction primaire. En chiffre, cela se tradyar un quotient de mortalité infantile
équivalant a 143 pour mille dans les foyers géegslgs hommes contre 24 pour mille dans
ceux contrélés par les femmes. Ensuite, I'écartmietalité désavantageant des ménages
masculins, bien que plus faible persiste pourtdeisieme et quatrieme années d’instruction
secondaire des méres. Seulement, lorsque les m@restre cing et six années d’instruction

primaire, les ménages féminins perdent leur avantag
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Figure 5.2 : Taux moyen de mortalité infantile endnction du nombre d’années d’instruction
primaire des meres— Gabon 2000
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En outre, la représentation du taux moyen de nigrtafantile en fonction des années
d’instruction secondaire des méres a la figure fmet d’'observer que, entre la premiere et
la cinquieme année du secondaire, la mortaliténtiiéaest en moyenne plus forte dans les
meénages gérés par les femmes, comparativement éuages contrélés par les hommes. A

partir de la sixieme année, l'inverse domine.
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Figure 6.2 : Taux moyen de mortalité infantile en édnction du nombre d’années d’instruction

secondaire de la mére— Gabon 2000

Pour finir, considérons les taux moyens de moéafifantile des ménages féminins et
masculins en fonction de I'dge des meres. La figiu® construite a cet effet permet
d’observer que la mortalité infantile dans les ng&isagérés par les femmes tend a étre plus
importante que dans les ménages gérés par les lomomant I'essentiel de la vie
reproductive des meres. En effet, cette situati@vaut pour les femmes appartenant aux
différents groupes d’age, excepté pour celles sdeda tranche d’age entre 45-49 ans. Chez
ces dernieres, I'écart de mortalité infantile teuau détriment des ménages ayant a leurs tétes

des hommes.

L’examen des écarts de mortalité infanto—juvénilmfantile selon le sexe du chef de
ménage a montré que la mortalité dans les ménageés gar les femmes était en moyenne
plus élevée que dans les ménages gérés par lesdw@apendant, une analyse plus détaillée

des données dans les deux groupes de ménages & permonstater, en plus, que la
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différence de mortalité entre les ménages fémiminges ménages masculins était selon
certaines caractéristiques des meres favorableéfavatable a I'un ou l'autre des deux

groupes de ménages.
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Figure 7.2 : Taux moyen de mortalité infantile endnction de I'age des la meére— Gabon 2000

B. Analyses économétriques

Pour compléter ces analyses descriptives, nous omx@ les estimations
economeétriques. L'objectif, dans un premier temgs, d’examiner les déterminants de la

mortalité infanto—juvénile et, dans un second teropex de la mortalité infantile.
1. Déterminants de la mortalité infanto—juvénile

Les tableaux 1.2, 2.2 et 3.2 exposent les résudegsmodeles de régression linéaire,
Tobit, Probit binaire et Probit ordonné pour I'eméde de I'échantillon. Les estimations
concernant les ménages gérés par les femmes etlepahommes sont présentées

respectivement dans les tableaux A5.2 et A7.2 epxat®.

198 En effet, les résultats du test de Chow montrertlnypothése nulle d’égalité conjointe des caédfits sur
les deux groupes de ménages ne peut étre rejetéaléur de cette statistique de Fisher est de dl|8%uit un
Fischer (23, 3319). En d'autres termes, il n'y & ple différence significative quant a la relatiartre la
mortalité et les variables explicatives étudiéesrpzhaque groupe de ménages c'est-a-dire entnméesages
gérés par les femmes et les ménages gérés pamesds.
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Tableau 1.2 : Coefficients de régression et effetsarginaux des estimations par le maximum de

vraisemblance des déterminants de la mortalité imintile -<5 ans ; Gabon 2000

Parametres

Maximum de vraissemblant® Tobit'?
Variables B t5 B t5 Ef.mg.
Constante 0,1578 2,578* -0,2414 -1,258 -0,0739
Alphab.femme$ -0,0074 -0,077 0,0031 0,101 0,0009
Educ femme$
Primaire -0,0042 -1,871** -0,0126 -1,740** -0,0038**
Secondaire -0,0046 -2,781* -0,0315 -5,245* -0,0096*
Age des femme
25-29 ans -0,0114 -0,949 0,0420 1,037 0,01288
30-34 ans -0,0370 -0,030 0,1470 3,447* 0,0450*
35-39 ans 0,0024 0,189 0,1940 4,385* 0,0594*
40-44 ans 0,0222 1,713 0,2756 6,051* 0,0844*
45-49 ans 0,0349 2,527* 0,2969 6,173* 0,0910*
Pres. mari/conj® -0,0066 -0,759 -0,0032 -0,114 -0,0009
Femme chef 0,0006 0,070 -0,0018 -0,066 -0,0005
Educ. Mari/con;.®
Primaire 0,0011 0,731 0,0074 1,540 0,0022
Secondaire 0,0008 0,735 -0,0010 -0,293 -0,0003
Age du mari/con;.
Age -0,0036 -1,620** -0,0073 1,064 -0,0022
(Ageyf 0,0037 1,621* 0,0074 1,065 0,0023
Niv. de vie ménag¥
Pauvres 0,0417 2,373 0,1557 2,783* 0,0477*
Intermédiaires 0,0194 1,507 0,0736 1,768** 0,0225*
Milieu de résidencé?
Libreville/Port-Genil -0,0022 -0,157 -0,0591 -1,330 -0,0181
Rural 0,0286 3,376* 0,0858 3,159* 0,0262*
Var. communaut.
1.Enfants
Fievre?® 0,0003 1,420 0,0009 1,352 0,0003
Toux'® 0,0001 0,697 0,0004 0,666 0,0001
Diarrhééd® 0,0002 0,729 0,0009 1,197 0,0003
Vaccinatiort* -0,0004 -1,960* -0,0007 -1,158 -0,0002
2. Femmes
Indice de Quétel&t 0,0004 0,288 0,0009 0,182 0,0003
Accouch. Assisté -0,0001 -0,038 -0,0002 0,442 -0,0001
o 0,2529 36,238 0,6999 15,434* -
() - - - -
Hétéroscédasticité
Log nbre enf. nés/fem -0,6035 -16,185* -0,3418 -10,023* -0,0533*
Log vraisemblance 1190,65 -1655,53
Chi-2 (sig) 395,05 -

(0,000)

LM/LR?® 238,13 0,99
N 3345 3345

Sur un plan économétrique, un résultat principaéjen faveur de la qualité globale de
nos régressions. En effet, les modéles estimés tehihe majoritairement, I'hypothése
d’hétéroscédasticité multiplicative par rapportlagarithme du nombre total d’enfants nés
par femme. Plus précisément, les résultats du destagrange —LM test— propres aux
différents modéles, rejettent I'hypothése nulleatoscédasticité au seuil de un pour cent.

Cette derniere est seulement admise pour le méueldt ordonné.
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Tableau 1.2 (suite) : Coefficients de régression etffets marginaux des estimations par le
maximum de vraisemblance des déterminants de la mialité infanto-juvénile -<5
ans ; - Gabon 2000

Paramétres Probit binairé Probit ordonn&*
Variables Ji t5 Ef.mg Ji t5 Ef.mg (Of Ef.mg(2)
Constante 0,3230 0,278 0,0405 -0,2864 -0,672 0,106 7 - 0,0801
Alphab.femme§ -0,2412 -1,209 -0,0302 -0,0186 -0,272 0,0069 -0,0052
Educ femme$
Primaire -0,0379 -0,804 -0,0047 -0,0298 -1,848** 0,0111 -0,0083**
Secondaire -0,0461 -1,510 -0,0057 -0,0512 -4,091* 0,0191 -0,0143
Age des femme
25-29 ans -0,3065 -1,666** -0,0384** 0,0277 0,352 -0,0103 0,0077
30-34 ans -0,1103 -0,546 -0,0138 0,1820 2,198* -0,0678* 0,0509*
35-39 ans 0,0831 0,377 0,0104 0,2724 3,163* -0,1015 * 0,0762*
40-44 ans 0,1662 0,662 0,0204 0,3886 4,312  -0,1448* 0,1087*
45-49 ans 0,3812 1,332 0,0478 0,4921 5,175*  -0,1834* 0,1376*
Pres. mari/con;j® -0,0497 -0,229 -0,0062 -0,0244 -0,400 0,0091 -0,0068
Femme che? -0,0408 -0,236 -0,0051 -0,0163 -0,276 0,0061 -0,0045
Educ. Mari/con].®
Primaire 0,0291 0,946 0,0036 0,0162 1,479 -0,0060 0,0045
Secondaire -0,0086 -0,410 -0,0010 -0,0046 -0,603 0,0017 -0,0013
Age du mari/con;.
Age -0,0734 -1,800** -0,0092** -0,0198 -1,276 0,0074 -0,0055
(Agey 0,0753 1,805** 0,0094** 0,0203 1,279 -0,0075 0,0057
Niv. de vie ménag¥
Pauvres 0,7600 2,230* 0,0953* 0,2966 2,342*  -0,1105 0,0829
Intermédiaires 0,4203 1,613* 0,0527** 0,1360 1,473 -0,0507 0,0380
Milieu de résidencé?
Libreville/Port-Genil -0,2149 -0,749 -0,0269 -0,1280 -1,306 0,0477 -0,0358
Rural 0,2693 1,459 0,0337 0,1638 2,630+ -0,0610 * 0,0458*
Var. communaut.
1.Enfants
Fievre?® 0,0004 0,095 0,0000 0,0013 0,916 -0,0005 0,0004
Touxt® 0,0001 0,038 0,0000 0,0011 0,890 -0,0004 0,0003
Diarrhéé® 0,0039 0,736 0,0004 0,0019 1,468 -0,0001 0,0007
Vaccinatiort* -0,0101 -2,314* -0,0012* 0,0025 -1,326 0,0007 -0,0005
2. Femmes
Indice de Quételét 0,0228 0,757 0,0028 0,0025 0,233 -0,0009 0,0007
Accouch. Assist¥ -0,0052 -1,467 -0,0060 -0,0008 -0,727 0,0003 -0,0002
ag -
TN - - 0,334 9,871* - -
Hétéroscédasticité
Log nbre. enf. nés/fem.  0,7490 12,851* 0,1449* -0,078 -1,571 0,0565 -0,0691
Log vraisemblance -1829,49 -2552,21
Chi-2 (sig) 336,59 157,71

(0,000 (0,000
LM/LR 262,4¢ 87,4¢
N 334¢ 334¢

(1) Modéle avec hétéroscédasticité multiplicatiee @pport au log du nombre total d’enfants n@ La variable dépendante es
taux de mortalité infanto-juvénile - mortalité dasins de 5ans défini comme la proportion des enfants nés au nmoiaiss avant
date de I'enquéte et décédés avant leur cinquidmivexsaire ; (3) La variable dépendante est égalesi le taux de moiige
infanto-juvénile est supérieur a zéro ; (4) La able dépendante est égale a 0,1 et 2 selon gaaxXele mortalité infantpivénile
est, respectivement:0; >0€0,2;>0,2; (5) Probabilité « two-tailed » que le fficéent soit égal & zéro. Le est le rapport entre Ig
et I'erreur type ; (6) Deux effets marginaux soatilsment indiqués. Dérivés partielles calculéesrppport a la moyenneed
caractéristique pour la valeur 0 de la variableedépnte;(7) Dérivées partielles@malEes par rapport a la moyenne de caractéris
pour la valeur la plus élevée -2-de la variable etélante;(8) Oui=1; (9) Nombre d’années pour chatjueau d'éducation-
« spline » ; (10) Base=15-24 ans ; (11)Le niveawidedes ménages est détermiraé mpport aux actifs a I'aide d'une analys:
composantes principales- voir chapitre 2 ; basbesr(12) Base=Autres villes ; (1Bjoportion par cluster des enfants, parmi
qui sont vivants et nés cing ans avant I'enquéte,oqt eu au cours des 24 dernieres heures ou diesn®res semaineqi) la
diarrhée (Diarrhée) ; (ii) de la fievre (Fievrd)ii) de la toux (Toux); (14) Proportion par clustiu méme groupe d’enfardyant ét
vaccinés -BCG, Polio et DTCoq ; (15) Moyenne past@r de I'indice de Quételet ou Indice de massparelle (IMC) des femme
ayant eu des enfants, parmi ceux qui sont vivame® cing ans avant I'enquéte ; \F®urcentage de femmes par cluster au
des cing derniéres années ayant eu, pour au moiesfant, un accouchement assisté par du persomgtital qualifié médecin
infirmiére, sage-femme; (17)Parameétres des sesiiimés ; (18) Test de Lagrange LM ou rapport déserablance LR un LM oL
LR<3,84 montre que le modéele rejette I'hypothéseétBroscédasticité par rapport au nombre totafalds nés.

Note :*=significatif a 5 pour cent au moins ; **ggsiificatif entre 5 et 10 pour cent.

Sourct: A partir de la base de données de I'enquéte EQE
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Par ailleurs, les différents tableaux mettent edence une relative homogénéité du pouvoir
explicatif des modéles linéaire, Tobit et Probitdarné. Le modéle Probit binaire,
comparativement a ces derniers, notamment le mdéidékdre, revét une portée limitée. Cette
observation pourrait confirmer la supériorité deslgles linéaire, Tobit et Probit ordonné sur
le modele Probit binaire. A ce propos, d'ailleurachaud [2001a] défend, par exemple, la
possibilité d’une primauté du modéle Tobit suriesdeles binaires lorsque les données sont
censurées, le premier utilisant davantage d’inféiona que les seconds.

L’examen du tableau 1.2, ci—-dessus, permet d’iienfplusieurs déterminants de la
mortalité infanto—juvénile. Premierement, commenl'pouvait s’y attendre, la pauvreté
appréhendée en termes d’actifs des ménages, a Haitlanalyse en composantes principales
influence le taux de mortalité infanto—juvénile. heodéle Tobit montre que lorsque I'on
contrble par les caractéristigues des meres —agguction, etc.—, des ménages —structure,
localisation spatiale— et un ensemble de variabbesmunautaires liées aux enfants et aux
meres, les taux de mortalité infanto—juvénile auger® de 0,05 points environ dans les
ménages pauvres— ceux appartenant aux 20 pouduenas de la distribution— et de 0,02
points dans les ménages intermédiaires (40 pourd=eta distribution), comparativement a
ceux qui se situent dans le haut de la distributiooir effets marginaux du modele Tobit. On
peut noter que les augmentations de taux sont fl@axplus importantes au regard des
estimations du Probit binaire, puisqu’elles passesgpectivement, a environ 0,1 et 0,06
points. Par ailleurs, les estimations par Maximum \ataisemblance et Probit ordonné
confirment partiellement ceux du modele Tobit. Hfete dans les deux cas le coefficient
associé a la variable relative au niveau de vierinédiaire bien que positif n'est pas
significatif.

Deuxiemement, les évidences empiriques inhérenigseatimations des modéles
linéaires, Tobit, et Probit ordonné suggerent uektion inverse et significative entre
I'éducation des meres et la mortalité des enfakitssi, par exemple, les effets marginaux du
modéle Tobit indiquent qu’une variation d’une anmbi@struction secondaire ou plus des
meres réduit le taux de mortalité infanto—juvéniée0,01 point. L’estimation Probit ordonnée
tend a confirmer ce résultat, le coefficient rélatil'instruction secondaire étant négatif et
significatif. Deux variables supplémentaires ontalément été utilisées pour capturer
l'instruction maternelle. D’une part, l'instructigorimaire, toutes choses égales par ailleurs,

exerce une influence sur la mortalité infanto—jukgérD’apreés le modele Tobit, par exemple,
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la réduction de la mortalité infanto—juvénile congée a une année additionnelle du cycle
primaire est de 0,0038. Dans I'ensemble, hormisntelele Probit binaire qui ne confére
aucune signification statistigtié aux années d'instruction primaire, tous les autesléles
s’accordent sur le contraire. Toutefois, I'effetrginal dans le cadre de I'instruction primaire
(0,0038) est relativement plus faible que dansiagiuprévaut pour I'instruction secondaire
(0,0096). Ce résultat est contraire a ce qui aobgervé en Ouganda par Ssewanyana et al.
[2005]. L'étude de ces deux auteurs a trouvé quel&ion mortalité instruction maternelle
était plus sensible a I'aboutissement d’'une sdeélaprimaire compléte qu’'a celle d'une

scolarité secondaire.

Au fond, notre étude démontre qu’il n’existe pasniveau d’éducation maternelle
minimum qu’il est nécessaire d’'atteindre avant lggeavantages dans la survie des enfants ne
commencent a croitre. D’autre part, I'alphabétmaties femmer’influence aucunement la
mortalité infanto—juvénile. Ceci est une concluspmatot logique compte tenu du fort taux
d’alphabétisation des femmes dans le pays —voileaabAl.2 en annexe—. Dans ces
conditions, la présente étude privilégie deux hlgpsés principales inhérentes aux
mécanismes par lesquels I'instruction de la méftagnce la mortalité précoce de ses enfants.
Nous supposons que l'accroissement des gains dirésyarché du travaild’'une part, de
meilleures pratiques de soins a la maison, et tifisation intensive des services de santé
curatifs et préventifs, d’'autres part, sont les xd@wécanismes principaux qui expliquent

comment 'instruction maternelle affecte la mott&li

Troisiemement, 'dge de la mere constitue un déteam majeur de la mortalité des
moins de cing ans. L’hypothése généralement adugge que la mortalité infanto—juvénile
soit plus élevée parmi les enfants nés de méregau@es et parmi ceux nés de meres les plus
agees. Les modeles Tobit et Probit ordonné, comal@nénodele Probit binaire vérifient cette
hypothése, dans le cas du Gabon. Les modeles &toBrobit suggerent une augmentation du
risque de mortalité infanto—juvénile avec I'age deeres, comparativement aux femmes
agées de 17-24 ans. C’est, précisément, a pardd @es que I'accroissement de la mortalité
infanto—juvénile avec 'age des méres se manif€tei est sensiblement différent de ce qui a
pu étre observé, par exemple, au Burkina Fasoleffet de 'augmentation de I'dge des

meres intervenait surtout a partir de 40 ans. B&msralement, I'age critique a partir duquel,

1971 n'est pas vain de signaler que, d'aprés le Rrbimaire, le coefficient de linstruction prinai reste
négatif. Ainsi, la relation inverse entre l'insttionn maternelle et le taux de mortalité infantoguile continue
de prévaloir.
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le risque devient significatif semble étre 35 aABisi, a partir des effets marginaux du
modele Tobit, on peut constater que par rapportfammmnes de la classe 17-24 ans, le taux de
mortalité infanto—juvénile croit de 0,05 et de Opf@fints environ pour les meres appartenant,
respectivement, aux classes 30-34 /35-39 ans 44549 ans. L’estimation Probit binaire
confirme, de son c6té, que le fait pour une femriaeaducher tres jeune augmente la
probabilité que ses enfants décédent avant I'agamdeans. En effet, le modéle en question
suggere que la probabilité de mortalité des enfdimisnue de 0,04 points a peu prés lorsque
les meres ont 25—-29 ans, comparativement aux @luneg. L’age de la mere est un indicateur
de maturité physigue et psychologique, et ausbedpérience accumulée en matiere de soins
de santé. Pour les méres de 17-24 ans, il ne daitnadoute que leur jeune age ait joué
directement et défavorablement sur le risque deegléte leurs enfants. Nous devons
egalement avoir a l'esprit le fait que les difféses entre deux groupes d’age, notamment
entre les méres les plus jeunes et les meéeres Ies dgées, sont en partie attribuables a
I'incidence du processus de développement gaboDaiss cette perspective, les familles les
plus jeunes ont probablement eu un meilleur acaastgatif et qualitatif- aux infrastructures
sanitaires. En d’autres termes, les femmes les gées ont eu non seulement davantage

d’enfants, mais également une proportion plus it@mbe de déces parmi ces derniers.

Quatriemement, 'age en année ainsi que I'age a@ ¢ mari/conjoint, exercent un
impact sur le taux de mortalité infanto—juvénileslrésultats du modele linéaire montrent que
la mortalité infanto—juvénile est inversement angicativement corrélée avec I'age du
mari/conjoint. Ceci tend a indiquer que le tauxndertalité infanto—juvénile diminue avec
'age du mari/conjoint. Les mémes résultats troivan contraire, que le risque de mortalité
infanto—juvénile augmente au—dela d’'un certaindgenari/conjoint, le coefficient inhérent a
'age au carré de ce dernier étant positif et §igatif. L'existence d’un effet net propre a
'age du pere demeure un résultat surprenant eadétre interprété avec prudence. En effet,
linfluence de I'dge du pere sur la mortalité n'gmis souvent examinée. D’ailleurs, les
estimations Tobit, Probit et Probit binaire ne vgs dans le sens d'une influence
significative de I'age du pére. Cependant, dansncedeles, le sens des corrélations entre
'age, I'age au carré du mari/conjoint et le quotide mortalité infanto—juvénile est toujours

le méme qu'auparavant, c'est—-a—dire négatif pagel'et positif concernant I'age au carré.

Cinquiemement, le milieu de résidence apparaidggit dans les analyses descriptives
comme étant une caractéristique discriminante dedealité infanto—juvénile, et I'analyse
econométrique précise son réle. D’abord, les sigmiss descriptives inhérentes au tableau
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A2.1 en annexe, révélaient que, comparativementAaires villes, les taux de mortalité sont
plus élevés en milieu rural et a Libreville/PortABle Et, finalement, les estimations
économétriques, a l'exception de I'estimation Prdiinaire, confirment une partie de ce
résultat. En effet, le modéle Tobit suggére quate® choses égales par ailleurs, le taux de
mortalité infanto—juvénile croit de 0,026 points zome rurale, comparativement aux Autres
villes. Par contre, la difféerence de taux de miaéabbservée entre les Autres villes et
Libreville/Port—Gentil lors de I'analyse descrigiv’est pas statistiquement significative. De

plus, le coefficient se rapportant a Libreville/R&@entil demeure toujours négatif.

Sixiemement, la présente étude met en évidencepdoin d'une variable
communautaire sur les six variables prises en cen(pétte variable qui est la vaccination
apparait comme un facteur important dans I'exjidinatle la mortalité des enfants de moins
de cing ans. Ainsi, I'estimation Probit binaire ik, toutes choses égales par ailleurs,
gu'une hausse de la proportion par cluster du nendtegnfants vaccinés contre le BCG, la
polio et le DTCoq diminue la probabilité de décédeant I'dge de cing ans. Ce résultat
empirique vient appuyer les conclusions du Bilam@wn de pays (2001) qui avait identifié
la faible couverture des prestations sanitairedakee, y compris la couverture vaccinale,
comme une des causes immeédiates du mauvais &antiedes populations. Les statistiques
concernant la couverture vaccinale sont elles—mérass£loquentes. Par exemple, en 2000 —
date a laquelle les données a la base de notre éticté collectées— seulement 17 pour cent
des enfants de 12—-23 étaient completement vaccoréee les maladies cibles du programme

élargi de vaccination (PEV¥.

A ce niveau, nos résultats suggerent quelques comames relativement a la non
significativité statistique des variables niveaadiication du pére, sexe du chef de ménage et

présence du mari/conjoint.

Concernant le niveau d’éducation du pere, notreotingse de départ était que
linstruction du mari/conjoint agirait significatwynent sur la mortalité. Il existe dans la
littérature des études qui ont trouvé que l'inginrcdu pére avait un impact significatif sur la
mortalité des enfants [Hobcraft et al. 1984 ; NaidJnies, 1985]. Ces études ont aussi
montré que, si globalement, I'impact de I'éducatthnpere sur la mortalité des enfants était

de moindre ampleur que celui de I'instruction magde, I'’Afrique subsaharienne constituait

198 e PEV a été mis en place au Gabon en 1978. Léxdiea cibles sont ; la tuberculose, la poliomgélia
diphtérie, la coqueluche, le tétanos et la rougeol
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une exception dans la mesure ou I'éducation du @&ié souvent la caractéristique socio—

économique des parents la plus fortement corréléerrtalité.

S’agissant du sexe du chef de ménage, il est pi®lpke celui—ci soit étroitement
corrélé a la présence du mari/conjoint, car lesem@yant un partenaire permanant vivent
généralement dans des ménages gérés par les hoBerfassant, le sexe du chef de ménage
perdrait dans une certaine mesure en significatisiatistique. Le manque de signification
statistique des variables communautaires que sodtakrhée, la fievre et la toux est aussi
intéressant a observer. En particulier, dans laume®u en 2000, les diarrhées, le
paludismé® et la pneumonie, par exemple, étaient a I'origitlee48 pour cent des décés
d’enfants de moins de cing afs ce statut des variables communautaires laisggeper
Pour nous, l'absence de significativité des coiffits des variables communautaires
s’explique en partie parce que le controle par ilkemnde résidence capte probablement une

partie de I'effet de ces variables.
2. Déterminants de la mortalité infantile

Le tableau 2.2 résume les estimations économésrides déterminants de la mortalité
infantile, pour I'échantillon total. Les résultatdatifs aux échantillons de ménages gérés par
les femmes et par les hommes sont affichés respauint aux tableaux A6.2 et A8.2 en
annexe. A cet égard, I'étude suggére l'existencedéterminantssocio—économiques et
démographiques communs entre la mortalité infanglela mortalité infanto—juvénile,
examinée plus t6t. C’est ainsi que I'estimation iTalontre que le taux de mortalité infantile
est directement lie— comme le quotient de mortatitdnto—juvénile— au niveau de vie, a
'age de la mere, a linstruction maternelle, aulieni de résidence et a la couverture

vaccinale.

Par ailleurs, 'ampleur des effets marginaux deéx@dents facteurs est cette fois plus
faible que ce qui prévaut dans I'estimation de talité infanto—juvénile, excepté celle de
l'instruction primaire de la mére— Tobit et Proloitdonné. Ceci tend a indiquer que la
mortalité infantile est moins sensible aux écagsideau de vie des ménages et d’instruction
des femmes, a I'age de la mere, au milieu de rdsalet la vaccination. Cette différence est
particulierement flagrante en ce qui concerne txivation. Par exemple, I'effet marginal du

modele Tobit pour la variable vaccination est d@e003 contre 0,023 pour la mortalité

199 a principale manifestation du paludisme est l&gcde fievre.
10 oMmS (2006).
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infanto—juvénile. Lachaud [2001a], en analysastdéterminants des taux de mortalité des

enfants aux Comores est parvenu a ce constat ¢jénéra

Tableau 2.2 : Coefficients de régression et effetsarginaux des estimations par le maximum de
vraisemblance des déterminants de la mortalité iaitile -<1 an - Gabon 2000

Paramétres Maximum de vraissemblante Tobit!?
Variables B t° B t° Ef. mg.
Constante 0,0801 1,418* -0,5699 -1,258 -0,0739
Alphab.femme$ 0,0020 0,227 0,0320 0,101 0,0009
Educ femmes
Primaire -0,0050 -2,360% -0,0228 -1,740%* -0,0038**
Secondaire -0,0032 -2,164* -0,0261 -5,245* -0,0096*
Age des femme¥
25-29 ans -0,0049 -0,475 0,0352 1,037 0,01288
30-34 ans 0,0016 0,153 0,1111 3,447* 0,0450*
35-39 ans 0,0097 0,870 0,1754 4,385* 0,0594*
40-44 ans 0,0229 1,962* 0,2477 6,051* 0,0844*
45-49 ans 0,0325 2,581* 0,2650 6,173* 0,0910*
Pres. mari/conj® -0,0001 -0,014 0,1106 -0,114 -0,0009
Femme chef 0,0077 0,999 0,0298 -0,066 -0,0005
Educ. Mari/con;.®
Primaire 0,0015 1,122 0,0138 1,540 0,0022
Secondaire 0,0006 0,675 -0,0013 -0,293 -0,0003
Age du mari/con;.
Age -0,0027 -1,347 -0,0090 1,064 -0,0022
(Ageyf 0,0028 1,347 0,0092 1,065 0,0023
Niv. de vie ménag&
Pauvres 0,0397 2,450*% 0,1995 2,783* 0,0477*
Intermédiaires 0,0164 1,371 0,0991 1,768** 0,0225**
Milieu de résidencé?
Libreville/Port-Genil -0,0039 -0,308 -0,0634 -1,330 -0,0181
Rural 0,0244 3,077 0,1046 3,159* 0,0262*
Var. communaut.
1.Enfants
Fievre® 0,0003 1,986* 0,0014 1,352 0,0003
Toux'® -0,0000 -0,084 -0,0001 0,666 0,0001
Diarrhéé® 0,0002 0,932 0,0014 1,197 0,0003
Vaccinatiort* -0,0004 -2,437* -0,0020 -1,158 -0,0002
2. Femmes
Indice de Quételét 0,0011 0,816 0,0064 0,182 0,0003
Accouch. Assisté 0,0000 0,517 -0,0000 0,442 -0,0001
o 0,1928 3,623* 0,5757 15,434* -
() - - - -
Hétéroscédasticité
Log nbre. enf. nés/fem. -0,340 -9,139* -0,0835 -10,023* -0,0533*
Log vraisemblance 1515,71 -1695,25
Chi-2 (sig) 107,20 -

(0,000) 1,25
LM/LR® 107,20 3345
N 3345

Dans ce contexte, l'instruction des femmes endartdéterminant commun aux deux
guotients de mortalité est particulierement intéaete a examiner. Ce que suggére notre
étude, tout comme celles de Hobcraft e{E84], et Cleland et Van Ginneken [1988], c’est
qgue I'impact de l'instruction maternelle sur la tatité augmente avec I'adge de I'enfant. Une
explication, souvent avancée, consiste a dire ggefdcteurs biologiques plutbt que les

pratigues de soins jouent un important réle dandé@rmination de la mortalité des tres
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jeunes enfants. D’ou le relativement plus faiblgoaat des facteurs non biologiques, telle
l'instruction des femmes sur la mortalité infantddécés au cours de la premiére année de
vie. Ainsi, & mesure que les enfants grandissenfluénce sur la santé des facteurs
environnementaux et des pratiques des soins —desimdcanismes par lesquels I'instruction
maternelle affecte la mortalité— devient importaf@eland et Van Ginneken, 1988). Dans
notre étude, cette observation semble prévaloir pmstruction secondaire mais, pas pour
l'instruction primaire. En effet, I'impact de litgiction primaire ne se renforce pas avec
'age, bien au contraire. Les estimations Tobit R¥bbit ordonné affichent des effets
marginaux pour l'instruction primaire légérementdassus de ceux concernant l'instruction
secondaire. Par ailleurs, 'examen de la mortafifanto—juvénile, attribuait une influence
relativement faible aux années d'instruction primaile la mére, comparées a celles de
l'instruction au secondaire. Les effets marginaaX’édstimation Tobit étaient de 0.0038 et de
0.0096, respectivement pour l'instruction primagtepour l'instruction secondaire. Or, force
est de constater que dans I'étude de la mortaligiile, I'instruction primaire de la maman

exerce un impact comparable a celui de I'instructecondaire ou plus.

L’étude de la mortalité infantile, comme celle d® mortalité infanto—juvénile,
reconnait le r6le majeur joué par I'adge de la mBions, cependant, que contrairement a ce
gui a été observé auparavant, il n’existe plusitférdnce statistiquement significative dans
le risque de mourir avant la premiére année paietdgants de femmes agées de 25-29 ans,

compareé a ceux des femmes de 17-19 ans.

Les données sur toutes les femmes ayant eu desaneés au moins cing ans avant la
date de I'enquéte mettent également en évidence digerminants spécifiques a la mortalité
infantile : I'instruction primaire du mari/conjointa fievre et la moyenne par cluster de

l'indice de masse corporelle des femmes ayant sedfants avant I'enquéte.

Concernantinstruction primaire du mari/conjointles modeles Tobit et Probit binaire
suggerent une relation statiquement significativéree le taux de mortalité infantile et
linstruction primaire du mari/conjoint. Cependané coefficient associé a la variable
instruction primaire du mari/conjoint est positifeci ne va pas dans le sens attendu, car cela
implique que pour une femme, cette caractéristdwenari/conjoint augmente le risque de
mortalité infantile parmi ses enfants. Toutefois,pmurrait expliquer cette situation de deux
facons. D’une part, parce que les hommes ayantiwgaum d’instruction primaire gagneront
probablement moins bien leur vie sur le marchérawatl, et, d’autre part, parce qu’ils sont
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plus souvent en couple avec des femmes encore rddutgiées ayant un statut économique

encore plus défavorisé.

Tableau 2.2 (suite): Coefficients de régression etffets marginaux des estimations par le
maximum de vraisemblance des déterminants de la mulité infantile -<1 an;
échantillon=ensemble des ménages - Gabon 2000

Parametre Probit binair+ Probit ordonn*
Variables B £ Ef. mg B £ Ef. mg(0f Ef. mg.(2)
Constante -2,0051 -0,2222 -0,2440 -0,0423 1,925** 0,0000 (0]00]0]
Alphab. femmes 0,0909 0,6440 0,0190 0,0601 0,656 -0,0167 0,0125
Educ. femme?
Primaire -0,113: -2,310° -0,0131° -0,053° -2,661° 0,015¢ -0,0117*
Secondaire -0,0308 -0,631 -0,0018 -0,0389 -2,724* ,01@B* -0,0080*
Age des femme®
25-29 -0,3084 -1,329 -0,0302 0,0965 1,016 -0,0299 ,022b
30-34 -0,2226 -1,033 -0,0271 0,1956 1,902**  -0,0562 0,0425**
35-39 0,2144 0,911 0,0263 0,3160 3,102* -0,0978 74850
40-44 0,0650 0,264 0,0057 0,4616 4,181* -0,1412* 1183*
45-49 0,2792 1,019 0,1685 0,5555 4,809* -0,1807* 14P7*
Pres. Mari/conjs. 0,089¢ 0,52: 0,011¢ -0,046: -0,53: 0,003¢ -0,002(
Femme chet -0,0311 -0,216 -0,0043 -0,0118 -0,023 0,0051 -07003
Educ. mari/conj®.
Primaire 0,081¢ 2,431* 0,0100° 0,033: 1,47¢ -0,009¢ 0,007
Secondaire -0,0193 -0,843 -0,0023 -0,0079 -0,752 002, -0,0013
Age du mari/con;j.
Age -0,0547 -1,332 -0,006¢ -0,021¢ -1,171 0,053: -0,004°
Age2 0,0560 1,3300 0,0065 0,1352 1,172 -0,0075 0,0049
Niv. de vie ménag™
Pauvres 0,8514 2,454* 0,9051* 0,3803 2,491* -0,1051 0,095*
Intermédiaires 0,3933 1,598** 0,0479** 0,2023 2,265 -0,0429 0,0473*
Milieu de résidence'?
Libreville/Port- Gentil -0,2004 -0,697 -0,0248 -634 -1,468 0,0515 -0,0287
Rural 0,2542 1,387 0,0302 0,2279 2,984* -0,0654 4900
Var. communautaires
1. Enfants
Fievre?® 0,0030 0,643 0,0003 0,0022 1,508 -0,0009 0,0007
Toux® 0,002¢ 1,012 0,000¢ 0,000( 0,501 -0,000( 0,000(
Diarrhéé?® 0,0058 1,068 0,0006 0,0034 1,492 -0,0004 0,0009
Vaccinatior*? -0,011¢ -2,211° -0,0011° 0,004¢ -2,097° 0,0006° -0,0004°
2. Femme
Indice de Quételé‘rt 0,0563 1,751** 0,0068** 0,0218 1,452 -0,0054 0,005
Accouch. assisté -0,0004 -0,269 -0,0000 -0,0007 -0,395 0,0001 @®000
o - - - 0,599: 19,853 - -
RN - - - 0,3007 15,414* - -
Hétéroscédasticit
Log nbre. enf. nés/fem. 0,6335 13,029* 0,1499 -0,0513 -2,586* 0,0151 -07030
Log vraisemblanc -1872,7 2659,6(
Chi-2 (sig) 3336,59 157,71

(0,000) (0,000)
LM/LR®® 2456t 233,1:
N 3345 3345

(1) Modele avec hétéroscédasticité multiplicatiae @apport au log du nombre total d’enfants n&y L& variable dépendante est le taux de mortefigitile -
mortalité des moins de 1 an — défini comme la priogro des enfants nés au moins 5 ans avant laddafenquéte et décédés avant leur premier anwiirers
(3) La variable dépendante est égale a 1 si ledauxortalité infantile est supérieur a zéro ;L@)variable dépendante est égale a 0,1 et 2 selectaux de
mortalité infantile est, respectivement:0; >0<6t2;>0,2; (5) Probabilité « two-tailed » que le fioéent soit égal a zéro. Le est le rapport entre g5 et

I'erreur-type ; (6) Deux effets marginaux sont seutnt indiqués. Dérivés partielles calculées papoe a la moyenne de caractéristique pour la vdlale la
variable dépendante;(7) Dérivées partielles cadsufgar rapport a la moyenne de caractéristique lpoaleur la plus élevée -2-de la variable dépetedéB)
Oui=1; (9) Nombre d’'années pour chaque niveauutétion-« spline » ; (10) Base=15-24 ans ; (11)iveau de vie des ménages est déterminé par rapport
aux actifs a 'aide d’'une analyse en composantgeipales- voir chapitre 2 ; base=riches; (12) B#séres villes ; (13)Proportion par cluster des enfants,
parmi ceux qui sont vivants et nés cinq ans avantléte, qui ont eu au cours des 24 derniereehawr des 2 derniéres semaines : (i) la diarrhéertige) ;

(i) de la fievre (Fievre) ; (iii) de la toux (Todx(14) Proportion par cluster du méme groupe dietsf ayant été vaccinés -BCG, Polio et DTCoq ; (15)
Moyenne par cluster de l'indice de Quételet oudadie masse corporelle (IMC) des femmes ayant efants, parmi ceux qui sont vivants et nés aimg
avant I'enquéte ; (16) Pourcentage de femmes patezlau cours des cing derniéres années ayapbeuau moins un enfant, un accouchement assisigupa
personnel médical qualifi€ —médecin, infirmieregeséemme ; (17)Paramétres des seuils estimés T@f)de Lagrange LM ou rapport de vraisemblance LR
un LM ou LR<3,84 montre que le modéle rejette I'byese d’hétéroscédasticité par rapport au nonsteed’'enfants nés.

Note :*=significatif & 5pour cent au moins ; **=siifjcatif entre 5 et 10 pour cent.

Source : A partir de la base de données de I'eryE&S 2000.
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Concernantla fievre, I'estimation Tobit indique que la proportion paragpe des
enfants ayant eu la fievre durant les deux dersi@mmaines a une influence nette sur le
quotient de mortalité infantile. Cette variable detnature a accroitre le risque de mortalité

durant la premiére année de vie des enfants.

S’agissant de la moyenne par cluster de l'indicendsse corporelle des femmes ayant
eu des enfants avant I'enquéte, I'estimation Prbisiaire indique que cette derniére tend a
rehausser le risque de mortalité infantile. Signaltoutefois que les résultats des trois autres

modeles ne mettent pas en évidence un impact is@pififde la variable en question.
Conclusion du deuxieme chapitre

Fondée sur I'enquéte démographique et de santéabborGde 2000, la présente étude
propose une analyse des déterminants de la mérte# enfants, suivant une approche ou la
femme est l'unité d’analyse. Dans cette perspectevéravail a consisté, d’'une part, en une
analyse descriptive et, d’autre part, en une amaBonométrique. Plusieurs conclusions

ressortent de I'étude.

L’analyse descriptive a d’abord permis de relevee tgs quotients de mortalité des
enfants pour I'échantillon de I'ensemble des femiagant des enfants nés vivants cing ans
avant le début de I'enquéte atteignaient de 88eeb@l pour mille, respectivement, pour la
mortalité infanto—juvénile et pour la mortalitéantile. Ensuite, I'analyse descriptive a mis en
évidence I'existence de disparités de niveau ddatitér qui sont d’origines diverses. Un des
differentiels de taux de mortalité des enfants asti associé a la stratification socio—
economique. Ainsi, les taux de mortalité infante€juile et infantile sont plus élévés chez les
pauvres que chez les non pauvres. En revanchdagesde mortalité chez les riches sont
supérieurs a ceux observsés chez les intermédifiessécarts de taux de mortalité, encore
plus importants que ceux liés a la stratificationis—économique, sont associés au milieu de
résidence. C’est ainsi que les ménages habitantilleu rural enregistrent un niveau de
mortalité des enfants supérieur a celui des ménggetant a Libreville/ Port Gentil. En fait,
guel que soit le type de mortalité, les ménageantivlans les villes secondaires sont ceux
chez qui la mortalité des enfants est la plus éailbli qu’elle est légerement en dessous de
celle observée a libreville/ port—Gentil. D’autrdgferentiels de mortalité comme ceux
inhérents a I'dage des femmes ou a leur éducatimbleat également prévaloir. A cet égard,

bY

les femmes plus agées tendent & avoir moins d'enfdécédés avant leur cinquieme

124



anniversaire —mortalité infanto—juvénile— et leuerpier anniversaire—mortalité infantile—.
Par ailleurs, si chez les femmes ayant acheveciale primaire les taux de mortalité infanto—
juvénile et infantile sont un peu moins élévés daemoyenne nationale, l'idéal reste
d’acquerir le niveau d’éducation secondaire ou.imseffet, c’est a partir de ce niveau la que
les taux de mortalité s’écartent veritablement el@xcobservés au niveau national ou encore
chez les femmes qui sont simplement alphabétis&esailleurs, I'analyse descriptive trouve
des écarts relativement faibles de taux de mataifanto—juvénile et infantile selon le genre
du chef de ménage, les ménages gérés par les fegtamsdéfavorisés. En examinant en
profondeur ces differences de genre, on a consgtatdles étaient en fait héterogenes. La
mortalité des enfants dans les ménages gérés pdertenes est plus élevée que dans les
ménages gérés par les hommes surtout chez lesegawans les villes et chez les meres
alphabeétes. Il semble, en outre, que la distributie la mortalité des enfants en fonction du
sexe du chef de ménage est d’autant plus défawosaatyl ménages féminins que les meres ont
un faible niveau d’éducation. Par contre, quel spi¢ I'age des méres, les ménages féminins

restent défavorisés.

L’analyse économétrique a précisé les liens quibsment apparaitre au niveau
descriptif, et permet de formuler plusieurs conicins. Premiérement, le choix des modéles
économétriques se revele important pour I'étudadaortalité des enfants. Plus exactement,
I'étude montre qu’en présence de données censledesdele Tobit —avec hétéroscédasticité
multiplicative par rapport au nombre total d’enfanmtés par femme— produit davantage

d’'informations que les modeles linéaire ou Probit.

Deuxiémement, I'étude démontre qu’une analyse éueétrique en termes de genre
n'est pas justifiée. Les résultats du test de Chpewnettent de conclure que les ménages
gérés par les femmes et ceux contrélés par les lesmm se comportent pas différemment en

matiere de soins de santé.

Troisiemement, I'examen des déterminants de la atigrtdes enfants indique tout
d’abord que le niveau de vie des ménages en taliaesfs est un facteur de cette mortalité,
cette derniere étant d’autant plus élevée quermspgs sont pauvres. Ensuite, on trouve que
'éducation des femmes est un déterminant de lataiitér infanto—juvénile et infantile.
L’'impact du niveau d’instruction secondaire des esésur la mortalité des enfants est plus
important que celui du niveau d’instruction pringairD’autre part, on notera que seule

I'éducation primaire des maris/conjoints exerceeffet sur la mortalité infantile. Toutefois,
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cet effet est, contrairement a nos attentes, rfégatioutre, 'age de la mere influence a la fois
la mortalité infanto—juvénile et infantile, tandigie I'dge du pére n’a d’'impact que sur la
mortalité infanto—juvénile. Par ailleurs, I'étudéndontre que le milieu de résidence rural
affecte négativement les taux de mortalité infajuteénile et infantile, et qu’il n’y a pas de
différence statistiquement significative entre leogortion de décés d’enfants relevée a
Libreville/Port—Gentil et celle observée dans lesitrAs villes. Enfin, deux facteurs
communautaires, a savoir, l'insuffisance de vadmneet I'incidence de la fiévre, exercent un
impact négatif sur la santé des enfants. Cependemg que la vaccination est négativement
associée a la mortalité infanto—juvénile et infentia fievre n'a d’influence que sur la
mortalité infantile.
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Chapitre 3: PAUVRETE, MALNUTRITION
DES ENFANTS ET GENRE
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La malnutrition est un probléme de santé publiqugieor. Dans le monde en
développement, un enfant de moins de cing ans satreg— 27 pour cent — souffre
d’insuffisance pondérale, soit au total quelques ridllions d’enfants. Pres des trois quarts de
ces enfants vivent dans 10 pays [OMS, 2005]. Awu-dé¢ ces statistiques, certes
insupportables, ce sont les énormes conséquencel dealnutrition qui révelent la
profondeur du probleme. La malnutrition est, d’'abet avant tout, la cause sous—jacente
d’environ 53 pour cent des déces d’enfants de maensing ans (12 millions) intervenant
chaque année dans le monde en développement [UNIZEB]. Les enfants dénutris ont
aussi une moindre résistance aux infections etieisgplus de succomber a des maladies de
'enfance courantes comme la diarrhée et les iiiestrespiratoires. De plus, pour les
survivants, les conséquences de la malnutritiorvgr@use traduire sous formes d’atteintes

irréversibles a leur développement cognitif et jduys.

Au Gabon, la malnutrition demeure une réalité epitddes engagements sans cesse
renouvelés des gouvernements a faire de la prometita protection de la santé de la mere et
de I'enfant une des priorités de l'action sanitaire retard de croissan¢ejui représente la
forme de malnutrition la plus fréquente au Gabdfecte en moyenne plus de 20 pour cent
des enfants de moins de cing ans et presque 7cpatte présentent sous sa forme sévére
D’aprés 'OMS [2010], sur la période 2000-2009, rpates enfants de moins de cing ans
26,30 pour cent souffrent de retard de croissabeaiveau moyen de prévalence du retard de
croissance reste relativement faible a c6té de deugertains pays d’Afrique subsaharienne
les plus mal placés comme le Burkina Faso (44,50r pent) ou I'Ethiopie (50,70 pour

cent)*2. Notons qu'il se révéle, tout de méme, supérieuelai constaté au Sénégal (20,10

H1EDSG [2000] ; OMS [2010].
12 Estimations fournies par 'OMS [2010], pour laipéle 2000-2009.
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pour cent). De surcroit, alors méme que les pranoipndicateurs de santé (taux de mortalité
maternelle, infanto—juvénile et infantile, par ex@#@) progressent lentement voire stagnent au
Gabon depuis 1990, la proportion d’enfants accudasiretards de croissance semble en nette
augmentation. En effet, le Premigapport national sur les OMBu Gabon indique que le
pourcentage d’enfants de moins de cing ans attdentetard de croissance qui était estimé a
10 pour cent en 1993, est passé a 21 pour cer@@n[®linistére de la Planification et de la
Programmation du Développement, 2003]. EnsuiteMIBO[2010] confirme cette tendance
défavorable en indiquant que, sur la période 20IIB2 le retard de croissance concernait
26,30 pour cent des enfants de moins de cing angrévalence des cas d’enfants de moins
de cing ans présentant umsuffisance pondéralau Gabon est, d’aprés les estimations les
plus récentes de 'OMS, de 8,80 pour cent, la fogna&e concernant 2 pour cent des enfants.
Il s’agit de la mesure la plus souvent utilisée lparservices de santé pour suivre les progres
nutritionnels et la croissance des enfants. Le ganiage d’enfants de moins de cing ans
présentant une insuffisance pondérale est I'unidéisateurs choisis lors du sommet du
Millénaire pour mesurer les progrés en vue d’atieirla deuxiéme cible du premier OM®)

Le Gabon a, avec I'Afrique du Sud, le taux d’'ing#dhce pondérale le plus faible d’Afrique
subsaharienne. Néanmoins, ces résultats demeuréoccppants puisque les niveaux
observés notamment pour la forme modérée, sonertagt supérieurs a ceux que l'on
s’attend a trouver dans une population en bonnt stnbien nourrie (respectivement 2,30
pour cent et 0,10 pour cent). L’émaciation qui ¢ibms une forme de malnutrition bien
connue, est peu rependue au Gabon. La prévalenienticiation est estimée a 3 pour cent
chez enfants de moins de cing ans [OMS, 2010]. Dansontexte, inévitablement, la
question de savoir si la malnutrition était uneserinsurmontable a maintes fois été posée.
Certains chercheurs comme André Briend [1996] pengee non. En 1996, ce dernier, tout
en reconnaissant que la malnutrition grave de denfetait une affection de prévention
difficile, affirmait qu’elle était —dans un avemiroche— techniquement éradicable. Les choses
ne sont pourtant pas aussi simples car les moyeuns $attaquer a la malnutrition sont
toujours sujets a deébat [Bouville, 2003]. Aujoungihles donateurs et les gouvernements
nationaux, conformément aux Objectifs du Millénapeur le Développement mettent
'accent sur la réduction plutét que I'éradicatida la malnutrition. Réduire la malnutrition
demeure un but réaliste au regard des résultasnoebtces trente derniéres années: la
proportion d’enfants présentant une insuffisanaedpeale dans les pays en développement a

113 Cette cible consistant & réduire de moitié la propn de la population qui souffre de la faiemtre 1990 et
2015.
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été ramenée de 33 pour cent a 28 pour cent er@@etP004. Relativement a sa situation, le
Gabon s’est fixé comme objectif majeur de rameagarbportion d’enfants de moins de cing
ans présentant un retard de croissance de 21 autGcent entre 2000 et 2015. Mais, pour

réduire la malnutrition on doit comprendre ses eaySmith et Haddad, 2000].

A l'évidence, la pauvreté, sans cesse croissantegGaion, apparait comme un
déterminant important qui risque fort de contragnliobjectif de réduction de la malnutrition.
On sait depuis longtemps que la malnutrition est conséquence de la pauvreté [UNICEF,
1998 ; Briend, 1996}* La pauvreté accroit la malnutrition en réduidamices des individus
a la nourriture et en augmentant leur exposititanraladie [Marini et Gragnolati, 2003]. Au
Gabon, la pauvreté absolue frappe 33 pour cera gepulation™. En fait, la malnutrition est
fondamentalement percue comme un phénomene complexeui signifie qu’elle est le
produit de l'interaction de beaucoup de facteuasni? ces facteurs compte, évidemment mais
pas seulement, la pauvreté. D’'une maniere généfatgact de ces facteurs sur I'état

nutritionnel reste largement méconnu.

Ce travail a pour objectif global I'étude des détmants du statut nutritionnel des
enfants agés de moins de cing ans au Gabon. Pdaireenous nous appuierons sur 'lEDSG
de 2000. A notre connaissance aucun autre tra\zagxploité ces données pour identifier les
facteurs explicatifs de la malnutrition. La présedtude tente donc d'y remédier en se
focalisant sur I'importance de la pauvreté (meseréeermes d’actifs des ménages).

Le présent travail est composé de deux sectioressuctke répondant a un but bien
précis. Dans la premiére section, nous dévelopfEmsoncepts et la méthodologie adoptés
dans cette étude. Dans la deuxieme section, nawspeznons une analyse empirique qui
nous permettra de dégager, d’'une part, les diffésecaractéristiques de la malnutrition des
enfants au Gabon, et d’autre part, certains ddfasgeurs explicatifs. A cet égard, comme
dans le deuxieme chapitre, nous conduisons uneysnaelon le genre. Ainsi, nous
examinons l'incidence et les caractéristiques dmainutrition séparément dans les ménages
gérés par les hommes et dans ceux gérés par lesefentvidemment, I'appréhension des
facteurs explicatifs dans chaque catégorie de nesnest conditionnée par les résultats du test
de Chow.

141) est de plus en plus évident que c’est égaleeme de ses causes
H5%Ce chiffre est le résultat de 'Enquéte Gabonaia jEvaluation et le suivi de la Pauvreté (EGERnée en
2005.
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Concepts et Méthodologie

Les concepts et la méthodologie qui fondent la eoriEs étude sont I'objet de la

présente section.
A. Définitions et mesures
1. Définitions

L’'UNICEF [1998] explique que :& son niveau le plus fondamental, la malnutrition
est une conséquence de la maladie et d’'un apparteataire inadéquat »Mais, toujours
d'apres I'UNICEFE «en dehors des caractéristiques physiologiquesgucoup d’autres
eléments — d’ordre social, politique, économiquaturel — entrent en jew. Il n'est donc pas
surprenant qu’il existe de nombreuses visions diblpme de malnutrition, et que chaque
société en ait une compréhension différente, togjampreinte d’'une part de subjectivité
[Briend, 1998]. La malnutrition est donc un phénamdifficile a conceptualiser. Cependant,
dans ces circonstances, De Onis et al. [1998liggérent que I'évaluation de la croissance est
la seule mesure qui définit le mieux la santé estlut nutritionnel des enfants car les
troubles dans la santé et la nutrition, indépendanmtmde leur étiologie, affectent
immanquablement la croissance de I'enfant. Ainanthropométrie occupe t—elle une place

de choix dans I'’évaluation du statut nutritionnel.
2. Mesures de la malnutrition : les indicateurs arfiropométriques

Il existe différents modes d’évaluation du statutriionnel des enfants. Il peut étre
mesuré a partir d’'indicateurs cliniques, biochingguou anthropométriques. Aujourd’hui,
'approche anthropométrique reste le moyen d'évamlnadu statut nutritionnel le plus
employé. Dailleurs L'OMS [1993}' soutient que la description de I'état nutritiondalne
population repose principalement sur la présemtatide résultats d’enquétes
anthropomeétriques effectuées chez les enfants. ptompe basée sur I'anthropométrie
présente, en effet, plus d’avantages, comparéedaux autres méthode& En effet, alors
gue l'utilité des indicateurs biochimiques et diiés n’apparait seulement que dans les cas de
malnutrition sévere, celle des mesures anthropaués est reconnue a la fois en présence

de cas de malnutrition grave et modérée. De méesemesures anthropométriques ne se

16 Cité par Wagstaff, Watanabe [2000].
17 Cité par Briend [1998].
18 De Onis [2000] ; Setboonsarng [2005].
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généralisent pas ; elles sont moins colteusesiédda obtenir par rapport aux deux autres.
Par ailleurs, les indicateurs anthropométriqguesnelmant les variables reliées a la croissance
et au développement, refletent a la fois I'histaitgritionnelle ancienne et récente. Ceci n’est
pas le cas des mesures alternatives qui sont|p@lupart, affectées par le statut nutritionnel
récent. Pour toutes ces raisons, notre étude salise@ donc naturellement, sur les

indicateurs anthropométriques.

De toutes les mesures anthropométriques, ce semde&es poids—pour—age, poids—
pour—taille et taille—pour—age qui sont habituekamretenus pour évaluer I'état nutritionnel
des enfants. Ces trois mesures offrent un profihplet de la malnutrition [Wagstaff et
Watanabe, 2000]. En effet, chaque mesure anthropiouone capture différents aspects de la

malnutrition.

Tout d’abord,le retard de croissanceu malnutrition chroniquetraduit un état de
déficience nutritionnelle attribué, généralementde fréequents épisodes de malnutrition
aigué— notamment la malnutrition protéino—énergétig ou a de longues périodes de
déficience alimentaire, souvent combinés a une miaesanté persistante ou périodique dans
les premiéres années de la vie. Il est égalemessile, que le retard de croissance soit une
conséquence des carences nutritives qui débumterierg soulignant de ce fait I'importance
des interactions mere—enfant dans I'explicatiostdtut nutritionnel des enfants [Alderman et
al. 2003f*°. Dans I'approche anthropométrique, le retard dessance ou la malnutrition

chronique est spécifié a partir de lI'indicateuliéapour—age.

Ensuite, la malnutrition aigué ou I'émaciationdéfinit un état de déficience
nutritionnelle d’apparition récente liée a une ption soudaine de nourriture, & une mauvaise
ingestion ou a une faible consommation de subssanagitives, entrainant ainsi une perte
rapide de poids. Les prévalences les plus forteé sbservées pendant les périodes de
famine, les disettes saisonnieres ou les maladaseg. Une des principales caractéristiques
de I'émaciation est gu’elle peut se développer dapient, et puisque dans certaines
conditions favorables le poids peut étre récupépidement, la personne peut aussi de la
méme maniére retrouver le poids nécessaire. L'atdic anthropométrique qui représente

cette forme de malnutrition est le rapport poids+ptaille.

19 Une hypothése trés connue dans ce sens fait mé&eeun lien intergénérationnel entre |'état tiotmnel des
meres et celui des enfants.
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Enfin, I'insuffisance pondéralendique un état pathologique résultant a la fas d
privations transitoires et chroniques. Cette fordee malnutrition que révele l'indicateur
poids—pour—age est généralement considérée comi@ssknt la malnutrition totale,

puisqu’elle refléete en méme temps le retard dessewice et 'émaciation.

Les seules mesures que sont le poids—pour—taliggids—pour—age et la taille—pour—
age ne représentent pas en soi des indicateues whil statut nutritionnel de I'enfant. Le
développement des indicateurs anthropométriquesidene la mesure de la malnutrition
comme un procédé scindé en trois étapes. La prerdiape coincide avec la sélection des

indicateurs anthropométriques.

La deuxiéme étape correspond aux choix des dordeéesférence. De fait, pour que
les indices anthropométriques puissent étres piitedoivent étre comparés avec les mesures
correspondantes pour une population de référemdatits bien nourris et en bonne santé. En
effet, I'utilisation de la méthode anthropométriqepose sur I'hypothese que tout écart entre
une mesure anthropométrique observée et les nodeesiférence est attribuable a la
malnutrition [Briend, 1998]. L'OMS recommande depuiongtemps d'utiliser une
« population de référence internationale », connseus le nom de standard
NCHS/CDC/OMS?. Les normes recommandées par 'OMS émanent dwmatCenter for
Health Statistics (Centre National des statisticgaestaires) des Etats—Unis. L'utilisation des
normes applicables pour tous les enfants reposédae généralement admise selon laquelle
le potentiel génétique de croissance des enfahie @sme dans la plupart des populations,
indépendamment de leur origine [Briend, 1998]Dailleurs, de nombreuses analyses
empiriqgues et comparatives ont démontré une impoeteplus forte des facteurs socio—
économiques, quand on les opposait a la rac€eathaik, dans la détermination de la taille de

I'enfant [Marini et Gragnolati, 2003].

La troisieme étape intervient une fois I'indicatemthropométrique et la population de

référence sélectionnés. Il est, alors, nécessatred@terminer le seuil définissant «la

120 NCHS : National Center for Health Statistics (Gerllational des statistiques sanitaires, des Efais);
CDC : center for Disease Control (Centre de coetds maladies, des Etats-Unis); OMS : Organisatio
Mondiale de la Santé). La référence internationaité établie a partir de I'observation d’enfamtgacains de
moins de cing ans en bonne santé et elle estaliigpour tous les enfants de cet age.

121 Briend, 1998 pointe du doigt quelques problémeséppar la référence aux normes NCHS. Par exemple,
d'aprés Briend, les courbes ont été établies erbasant sur les données provenant d’enfants nourris
artificiellement. Selon l'auteur, leur croissancesh pas identique a celle d’enfants nourris aun.sBriend
conclut alors que I'application de ces normes dessous premiers mois de la vie tend a surestiinerdence

des retards de croissance.
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normalité ». Précisons que la définition du sesii eoncomitante au mode de calcul ou
d’expression des indices nutritionnels. A cet égammme le montre le tableau 1.3 ci
dessous, il existe trois systemes de calcul poompeoer un enfant ou un groupe d’enfants a la
population de référence : le pourcentage par ragplar médiane, le Z—score et le centile. On
retiendra que, le pourcentage par rapport a laanédest le rapport, exprimé en pourcentage,
entre la mesure observée et la médiane de réféfénapie le Z—score rend compte de la
différence entre la mesure observée et la valeudiané établie par la population de
référence, cette différence étant exprimée en pteaztanme unité de mesure I'écart type de la
distribution®® et que, le centile délimite une valeur en dessieisiaquelle se situe un

pourcentage d’enfants de la population de réféféhce

Tableau 1.3 : Mode de calcul des différents indicasutritionnels

Valeur obtenue quand la mesure est
Indice Mode de calcul égale a la médiane de la population
de référence

% de la médiane W*mo% 100%
ediane
Z_score Mesure — Médiane 0

écart type de la population de référe

Centile Obtenu par la lecture des tables de centiles ¢ 50

Source : Briend, 1998.

Dans le champ empirique, la norme consiste quasivgixement a transformer les
rapports poids—pour—taille, poids—pour—age etetgdbur—-age en Z-score et en pourcentage
par rapport a la médiane. A partir de ces deux mablexpression des indices, différents
seuils ont, par convention, été retenus. AingileNient possible a partir des trois principaux

indices anthropométriques de statuer sur I'étaitiarinel des enfants.

Commencons parifidice taille—pour—agequi compare la taille de I'enfant a la taille
de référence pour son age. Habituellement, un emfanse situe a deux écarts type au—

122 par exemple, un enfant pesant 8,5 kg, alors gpeitis médian des enfants de méme taille et de nséme
dans la distribution de référence serait de 10kica an indice poids-taille de 85%(par rapport enéiane).

123 | "écart type est une mesure de la dispersion ddiseibution. Pour la dispersion des valeurs didpet de
la taille au sein de la population de référenagdtt type est donné dans les tables NCHS parieant’age et
par classes de taille pour les enfants de moirtsndgans.

124 a taille d’'un enfant se trouvant par exemple entite de 10 pour l'indice taille-age, indiqueranplement
gue 10% des enfants de son age ont une taillaenféra la sienne dans la population de référence.
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dessous de la médiane de référence pour le rajgiltetage ou a moins de 90 pour cent de la
médiane est classé comme atteint de « malnutrifimonique » ou de « retard de croissance
». Pour un seuil situé a —3 écarts types en destolasmédiane de la population de référence,

on parle de malnutrition chronique sévere.

L’indice poids—pour—-agequant a lui, compare le poids de I'enfant au poitk
référence pour son age. Lorsque cet indice estregmn termes d’écart type, par convention,
les enfants dont le poids se situe a moins deutsége (—2ET) en dessous de la médiane
poids—pour—age de la population de référence sorgidérés comme souffrant d’'insuffisance
pondérale légere. Ceux qui se situent a moins #&o#sts type (-3 ET) en dessous de la
médiane souffrent d’insuffisance pondérale sévBams le cas ou lindice est calculé en
termes de pourcentage par rapport a la médiaseuikest fixé a 80 pour cent de la médiane

de référence.

Enfin, I'indice poids—pour—taille compare le poids de I'enfant au poids de réfé@enc
pour sa taille. Dans ce cas, les enfants dontilisppour—taille se situe a moins 2 écarts type
en dessous de la médiane poids—pour—taille de palgiion de référence sont souvent
considérés comme souffrant de malnutrition aiguéd@maciation modérée ; ceux qui se
trouvent a moins de 3 écarts type souffrent, eexyndinutrition aigué sévere. De méme, un
enfant qui se situe a moins de 80 pour cent de ddiane de référence pour le rapport
poids/taille est considéré comme atteint de « matian aigué » ou «émacié ».

B. Modélisation des données et options économétries

La modélisation et les options économeétriques qaasnprésentons ci—dessous

décrivent la stratégie d’estimation des détermmadetla malnutrition.
1. Le modele

Le modéle microéconomique de la famille de Beck®&B[], sert de base théorique a
cette étude des déterminants du statut nutritiodleel’enfant?®. Partant de 1a, le statut
nutritionnel est souvent traité comme un argumeniadonction de bien-étre des individus ou
du ménage dans lequel ils résident [Behrman etdlikat 1988, Strauss Thomas 1995] |l

est supposé que le bien-étre augmente lorsqueatet stutritionnel s’améliore. Ainsi, la

125 es travaux de Marini et Gragnolati [2003] et celexMekonnen, Jones et Tefera [2005] prennent égaie
pour fondement théorique a I'étude de la malnotrite modele de Becker [1981].
126 Cité par Alderman, Behrman et Hoddinott [2003].
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modélisation du statut nutritionnel des enfantshegiituellement réalisée dans le cadre de la
maximisation d’une fonction d'utilit¢ de longue &’ du ménage W), ayant pour
arguments un composite de bien§)  alimentaires et non-alimentaires inhérents aux
consommations individuelles —, le loisir des meraliie ménagely, et le statut nutritionnel
de chaque membreN). Notre présentation suit de trés prés celle deifiiat Gragnolati
[2003], qui proposent un modéle simplifié sur uéeigde dans lequel la fonction d’utilité)(
décrite ci—dessus s’écrit :

U=u(X, L N) 1.3

Les ménages maximisent leur fonction d'utilité @dpn 1.3) sous diverses contraintes, y
compris le temps de chaque membre du ménage, teutda budgétaire pour tout le ménage

et d’'une fonction de production de nutrition biakpge :
N=n(l,Z,¢) 2.3

Le modeéle simplifié & une périod®& que formalise I'équation 2.3, suppose que le
statut nutritionnel des enfants (mesures anthroproné standardisées) dépend d’'un vecteur
d’intrants sanitaires|, sélectionnés par le ménage (y compris, la consatiomalimentaire,
I'allaitement maternelle, I'utilisation des sendcde santé et le temps consacré par la mere
aux activités liées a la sant&@t;d’un ensemble de caractéristiques exogeneseZapportant
aux individus (age et sexe de I'enfant), aux méasdgducation et santé des parents, taille du
ménage, niveau de vie) et a la communauté (powrgertt’enfants vaccinés ou ayant souffert
de fievre et de toux ou encore, le pourcentagecdiahements assistés par du personnel
médical) qui affectent la nutrition des enfants.teeme £ est un terme d’erreur aléatoire
représentant les caractéristiques individuellesyiliales et communautaires non observées

affectant le statut nutritionnel des enfants.

En principe, nous devrions estimer la fonction dedpction nutritionnelle, c'est—a—

dire I'équation 2.3, pour examiner la relation céexp qui existe entre le statut nutritionnel et

127 e cadre habituel qui considére une fonction titétide long terme a pour objectif de prendre emuie la
dimension temporelle associée aux résultats deé sées individus. A l'intérieur de ce cadre, lesutids
anthropométriques des enfants, notamment la craissénéaire en taille, sont considérés pour célsjabnt
incontestablement c'est-a-dire des conséquenga®dessus cumulatifs qui débutent parfoisitero[Alderman
Behrman et Hoddinott [2003]. La spécification d’'omodéle permettant d’étudier les déterminants deslteds
anthropométriques en un instant t, devrait incomme le suggére I'option d’'une fonction d’utildé longue
période (ou fonction d'utilité intertemporelle) desriables relatives au statut de santé en t-1.

128 Formulation dans laquelle le statut nutritionrer{té) n’est pas une fonction de I'état nutritidnfeapital
santé) a la période précédente.
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'ensemble de ses déterminants. Cependant, desdéaasons d’ordre analytique liées a
I'estimation de cette fonction — problémes d’endwst®, d'identification et de mesure pour
de nombreux inputs elé’ conduisent, généralement, & déduire de la résoludu
programme de maximisation du bien—étre du ménage fanction de demande réduite pour
la nutrition. Ainsi, en maximisant la fonction dlitt du ménage sous diverses contraintes,
dont la fonction de production nutritionnelle, obtient une équation sous forme réduite
concernant le résultat de santé. Dans cette équatihuite, 'anthropométrie des enfanig)(
dépend uniquement des caractéristiques exob@ms individus ¢;), du ménageQ;,) de la

communauté) et d’'un terme d’erreur aléatoir€ () :

N, =n(C. G, G.&,) 3.3

C’est donc cette forme réduite de la fonction dedpction de santé, qui sera a la base de

notre estimation des déterminants de la malnutrifies enfants.

L’objectif de ce chapitre est d’analyser la relatientre la pauvreté, un ensemble de
caractéristiques bien connues — liées a I'enfald,mére, au ménage et a la communauté— et
le statut nutritionnel des enfants de moins de a@ndsabon. Ce chapitre teste également la
présence de comportement différencié en matiersad selon le sexe du chef de ménage.
Ainsi, notre analyse sera fondée sur I'estimatiamel équation de demande réduite dérivée
de la fonction 3.3. Cette équation de demande tedest représentée par la forme

fonctionnelle suivante :
N.=n(C, G, C.£) 4.3

L’équation 4.3 suppose que le statut nutritionnel ltenfant Ne, dépend des
caractéristiques individuelles des enfants, desnfesn et des maris/conjoints;;, des
caractéristiques du ménag€y), des facteurs communautaires relatifs aux enfahtaux
femmes C.), et de la perturbation aléatoire associée auwtstattritionnel des enfants,
supposée non corrélée avec les variables mentisqpméeédemment. Toutefois, afin de tester
la présence de comportement différencié selon leregel’équation 4.3 sera estimée
séparément selon les ménages gérés par les hormleg$eanmes.

129 pour une discussion concernant ces questionpaoiexemple, Béheim [2002] ; Marini et Gragnol2003].
130 En effet, les inputs de santé présents dans letifonde production nutritionnelle et susceptibtéétre
endogénes comme les nutriments ou les quantitésweiture, les soins de santé, le statut de samttrieur de
I'enfant ou son capital santé, etc., ne sont pakisndans I'équation a estimer. Ce sont quasimausg tes
variables a expliquer.
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2. Données et définition des variables

Les données utilisées pour cette analyse des datarta de la malnutrition
proviennent de I'EDS du Gabon de 2000. Dans ce/gusiuivre, nous discutons de la maniere
dont les données de cette enquéte ont été utilp@asdéfinir les variables dépendantes et

explicatives prises en compte dans notre modekidiation.

Pour cette étude, les variables dépendantes, &'@bte celles définissant le statut
nutritionnel, sont fondées sur des mesures antmmépajues. En effet, un des objectifs de
'EDS du Gabon était d’évaluer I'état nutritionrags jeunes enfants de moins de cing ans, a
partir de leurs mesures anthropométriques. Airesivariables dépendantes sont représentées
par les indices taille—pour—age et poids—pour—agsunés en termes de Z—scddteDe ce fait,
les variables dépendantes sont décroissantes pportaa la malnutrition. Les formules
permettant de calculer le Z—score relatif a I'irdeur taille—pour—age et celui se rapportant a
I'indicateur poids pour age de chaque enfant smhijuées, respectivement, par les équations
5.3 et 6.3 ci dessous.

s,a __ S
Z =w >3
o
s,a __ S
Zi :w 6.3
o

ou, dans I'équation 5.%; est le Z—score de la variable taille—pour—ageatddnti, T>*est la

mesure de la taille (en cm) de I'enfamte sexes et d’agea, H>®est la médiane de la taille (en

cm) des enfants dans la population de référensexes et d’agea et 0> est I'écart type de
la taille (en cm) des enfants dans la populatiorefference. Dans I'équation 63,représente
le Z—score de la variable poids—pour—age de I'arifa"® est la mesure du poids (en kg) de
l'enfanti de sexes et d’agea, W>? étant la médiane du poids (en kg) des enfants dans

population de référence de sexet d'agea et >* étant I'écart type du poids (en kg) des
enfants dans la population de référence (de seted’agea). Le mode de présentation des
indicateurs anthropométriques retenu ici, c'estra—dn termes de Z-score, conduit a
spécifier le statut nutritionnel ou la variable dégante par rapport a un seuil censé refléter

une situation de déficience nutritionnelle. Ce datmui permet donc de distinguer entre la

131 Dans notre analyse de la malnutrition, nous awdrasi de ne pas traiter de I'émaciation, c’esira-te
rapport poids-pour-taille. Une des raisons étamtapite forme de malnutrition demeure peu présente.
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prévalence ou l'absence de malnutrition, est dop@e moins deux fois I'écart type au—
dessous de la médiane de référence (—2*Z—scorep Erte optique, le statut nutritionnel est
appréhendé suivant I'approche dilesolue Le statut nutritionnel ou la variable dépendante
peut aussi étre défini suivant une approche rditative Cette derniere approche permet de
mesurer la malnutrition a partir de la proportionndindicateur par rapport a sa médiane de
référence. Aussi, il importe de signaler que ledicateurs anthropométriques des enfants
contenus dans la base de données de 'EDS du GkbaA00 autorisent I'adoption de I'une
ou l'autre des deux approches citées plus hauts Ratte enquéte, en effet, les données
relatives au statut anthropomeétrique des enfantsi@us intéressent sont standardisée c'est—
a—dire comparées aux tableaux de croissance dwrdhtCenter for Health Statistics —
NCHS—-. De ce fait, on dispose, pour chaque enthed,indicateurs taille—pour—age et poids—
pour—age convertis en pourcentage par rapportn@liane, en Z-score et en centile. Ceci,
sur un plan pratique, représente un avantage e fait, comme le souligne De Onis
[2000], le calcul des Z—score pour chaque enfant pe révéler difficile a mettre en ceuvre,
(par exemple plus difficile a réaliser que le chltu rapport en pourcentage). Ainsi, il existe
un risque de préférer I'approche relative a I'apgpmabsolue. Heureusement, la structure des

données anthropométriques dans les DHS écarte tBerob risque.

Les variables explicatives prises en compte appelien certain nombre de

commentaires.

Plusieurs facteurs propres aux enfants sont suBEptdiinfluencer leur statut
anthropomeétrique. Parmi les variables propresrddi@ nous retenons I'age, le sexe, le rang
de naissance et l'intervalle intergénésique. L’dgel’enfant —-mesuré en mois— est pris en
compte car la malnutrition est fonction de I'agag¢haud, 1998 ; Sahn et Stifel, 2002]. Pour
cette étude, quatre groupes d’age ont été speetiiéant que variables binaires: 0-6 mois ; 7—
24 mois ; 25-48 mois et 49-59 mois. Ce faisantsnotégrons la possibilité que les enfants
plus agés peuvent avoir une santé plus fragile lgsieautres. Plus spécifiguement, nous
essaierons grace a cette répartition de perceveirfait stylisé » mis en évidence dans la
littérature empirique quant a I’évolution de la matition en fonction de I'age. Celle—ci tend
a s’accentuer jusqu’a peu pres l'age de 2 ans peustabiliser sensiblement par la suite
[Grira, 2007]. Néanmoins, il semble que a 25 maispkis — période qui coincide
généralement avec le sevrage— un rattrapage deitsance taille significatif et important
soit possible [Sahn et Stifel, 2002].
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Le sexe de I'enfant —variable binaire ayant la walk pour les garcons et O pour les
filles — est introduit afin de contréler par leseétuels différentiels de croissance entre les
filles et les garcons, ce qui pourrait provenir gesférences des parents en faveur des
garcons. Notre hypothése de base est qu’il n'exiatede biais de genre quant aux résultats
nutritionnels [Strauss, 1990 ; Sahn, 1990 ; SIA5].

Le rang de naissangeeut influer sur la malnutrition. Dans I'analysefte variable a
été introduite pour vérifier si les enfants de permmang et ceux de rangs 5 ou plus sont
significativement plus touchés par la malnutritimomparativement aux enfants de rangs
intermédiaires. En effet, les conclusions de ceemiétudes tendent a le démontrer [Girma et
Genebo, 2002 ; Sahn et Stifel, 2002]. Dans cesitions, deux hypothéses sous—jacentes
sont mises en avant. Premiérement, pour les enfEngsremiers rangs, le risque élevé de
malnutrition est supposé étre une conséquence duuradexpérience de la mere, en
particulier, en ce qui concerne les soins de saht&urtout I'alimentation. Deuxiémement,
pour ceux de rangs 5 et plus, on pense que cétttish est due au fait que les méres sont
moins disponibles pour s’occuper convenablementete enfants, notamment pour ce qui
concerne les soins de santé et surtout I'alimemtatie rang de naissance est représenté selon
les quatre groupes suivants: (i) premiere naissa(ipe2eme et 3eme rang ; (iii) 4éme rang ;

(iv) 5éme rang et plus.

L’intervalle intergénésiquequi représente lintervalle entre la naissancd efgant
etudié et celle de l'enfant qui le précede, peutuémcer également les niveaux de

malnutrition. Cette variable exprimée en mois &@minée en tant que variable continue.

Certaines caractéristiques propres aux parentggatement prises en compte comme
variables pouvant expliquer le statut nutritiondes enfants. Les caractéristiques des meres
peuvent avoir un impact significatif sur le statutritionnel des enfants. Cette hypothése tient
en partie au fait que les femmes sont les prinegaburvoyeuses de nourriture pendant les
époques les plus cruciales du développement déaliefUNICEF, 1998]. C’est pour cela
gue, dans cette étude, nous avons retenu I'éducatid’age comme caractéristiques des
meres. Plusieurs auteurs, tels que Skoufias [1B&@jooah [2002], Sahn et Stifel [2002],
Christiansen et Alderman [2004] et Frost et alOF0ont suggéré qué&ducation maternelle
était 'un des déterminants les plus importantstaiut nutritionnel des enfants dans les PED.
L’instruction maternelle est supposée améliorerdssiltats nutritionnels des enfants grace (i)

aux connaissances en matiere de santé transmisetgedient aux meres ; (ii) a la diffusion de
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compétences spécifiques nécessaires pour diagnestilg facon appropriée les problemes
courants de santé infantile ; (iii) a I'expositiates femmes aux traitements médicaux
modernes [Glewwe, 1999]. L'éducation des femmeg @galement influer sur la santé de
I'enfant en améliorant leur statut socio—€conomgjuen augmentant leur pouvoir de décision
au sein de la famille [Frost et al. 2005]. Dang@dtavail, 'éducation de la mére est prise en
compte de deux maniéres. D’'une part, une variaiviaire teste le role de I'alphabétisation
des femmes sur la malnutrition. L'influence de Uédtion de la mére pourrait opérer
uniquement a travers sa capacité a lire et a é@weooah, 2002]. D’autre part, plusieurs

autres variables sont introduites pour controler’papact des niveaux formels d’instruction

—primaire, secondaire et plus— exprimé en nomlaerées.

L’age de la mere ainsi quel’age au carré de celle—ci, sont incorporés dans
I'estimation, dans la mesure ou les jeunes mémdetd a avoir moins d’enfants. Mais, en
méme temps, on peut considérer que les jeunes ma@rgzarticulier les adolescentes, sont
probablement moins matufés moins expérimenté&8 voire moins influentes au sein du
ménage que les méres plus agées. Par conséqugrauibsupposer qu'il existe une relation
négative entre I'age de la mere et le statut nomriiel de ses enfants. En d’autres termes, on
peut s’attendre a ce que la malnutrition baisse #ége des meres a la naissance. Ainsi, les
femmes agées, lors de la naissance de leurs gnfamgsrobablement eu, non seulement plus

d’enfants, mais également un pourcentage moing é@ewénutris parmi ces derniers.

La derniere caractéristique propre aux parents mrs compte ici estédducation du
mari/conjoint Cette caractéristique est largement reconnue @&#gtant un facteur explicatif
du statut nutritionnel des enfants [Girma et Gen@002 ; Mekonnen et al. 2005 ; Marini et
Gragnolati, 2003 ; Chirwa et Ngalawa, 2006]. Cepadd’'aprés Borooah [2002], I'effet de
I'éducation du mari/conjointtlemeure plus mitigé que celui de I'éducation nmaibe. Aussi,
des auteurs suggerent que l'effet induit par I'eédion de la mére sur la nutrition des enfants
est plus important que celui du pére [Christiaretedlderman, 2004]. L'éducation paternelle,
dans notre étude, est spécifiée a l'aide de trargables représentant les niveaux formels

d’éducation —primaire, secondaire et plus.

Diverses variables relatives au ménage constitdest facteurs clés susceptibles

d’expliquer la malnutrition des enfants. Globaleméarecherche empirique qui abonde dans

132|| peut s'agir de la maturité physique, reprodeeu mentale.
13| s’agit de son expérience en ce qui concernsd@ss et notamment I'alimentation.
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ce sens part du principe que I'environnement imatéde I'enfant est susceptible d’avoir
'impact le plus grand sur sa croissance [PaknaMioek et al. 2000]. Dans la catégorie des
variables caractérisant le ménage, celles qui idéént la pauvretd® peuvent affecter
considérablement I'anthropométrie des enfants [Maet Gragnolati, 2003 ; Smith et al.
2004 ; Silva, 2005]. Dans la présente étude, lavned@—variable d’intérét— est mesurée a
I'aide d’'un indice de richesse construit a partis d¢aractéristiques du logement et des biens
durables du ménage. L'indice de richesse sert didmcproxy pour évaluer le statut
economique de long terme du ménage, et ainsi dentig capacité du ménage a offrir de la
nourriture et a acquérir des biens. Pour I'analysglice a été décomposé en trois variables
binaires (riches, intermédiaires, pauvres) dontxdgeront introduite dans les estimations
multivariées. Notre hypothése sous—jacente a tefie la pauvreté— mesurée en termes
d’actifs— sur le statut nutritionnel des enfants s ce dernier est plus déficitaire dans les
meénages les plus pauvres que dans les autres. Niganrflampleur de cette relation peut
varier d’'un indicateur de pauvreté et/ou d’'un medél l'autre [Mariara et al. 2006 ;
Mekonnen et al. 2005].

La structure du ménage peut également affecter la facon d@ntdesources sont
reparties entre les membres du ménage, suggéraimnportance dans la compréhension des
résultats nutritionnels. Par conséquent, les visabe rapportant la taille du ménage— log
de la taille—, awstatut marital-présence ou non du conjoint/mate-sexe du chef de ménage
ont été utilisées dans l'analyse afin d’appréheriddfet de la structure du ménage. En
premier lieu,la taille du ménage-mesurée par le log de la taille du méragermet de
vérifier si les grandes familles bénéficient d’éoomes d’échelle, a la fois dans le temps
disponible pour la garde des enfants que danstlesnses, et si les enfants grandissent mieux
du fait de I'expérience accumulée par les pardfrtsconséquence, une relation positive est
attendue, c'est—a—dire que les enfants vivant ésngrandes familles auraient une meilleure
stature [Christiansen et Alderman, 2004]. En deurideu, lestatut marital- mesuré par une
variable binaire égale a 1 si présence du maridtoinjet égale a 0 si absence— permet
d’explorer I'hypothése selon laquelle les femmasdesedisposeraient de moins de ressources,
et que ceci influencerait négativement sur le statiritionnel des enfants. Une relation
négative est alors envisagée. En troisieme lieseke du chef de ménagenesuré par une
variable binaire égale a 1 si le chef de ménagarestemme et égale a 0 si le chef de ménage

est un homme — est utilisé afin de vérifier sidagants vivant dans un ménage dirigé par une

134)| peut s'agir du revenu, des dépenses, de laocomstion ou d’un indice de richesse.
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femme sont mieux nourris. Enfin, lcalisation géographique des ménagest une
caractéristique du ménage, dont I'effet sur la mi@ition des enfants a déja été démontré. A
cet égard, I'évidence empirigue démontre que |ésném des zones urbaines ont généralement
un meilleur statut nutritionnel que ceux des zamesles [Lachaud 2003 ; Smith et al. 2004].
Nous vérifierons si cette situation prévaut au ®abBour cette étude, |bcalisation
géographiqueest appréhendée a l'aide de trois variables Li@yeville/Port—Gentil ; (ii)
Autres villes ; (iii) Rural.

Les facteurs du niveau communautaires tels quenfeasstructures et les services,
notamment en matiere de santé, font partie intégrede I'environnement dans lequel les
enfants sont élevés, et par conséquent, ont undeim@e sur sa croissance physique
[Paknawin—Mock et al. 2000]. Afin de capturer lgBé&dents mécanismes a travers lesquels
'environnement communautaire peut influencer Femopométrie infantile plusieurs autres
variables constituent des parametres d’analygda firoportion pagrappedes enfants, parmi
ceux qui sont vivants et nés depuis juillet 1998,ant eu au cours des 2 dernieres semaines
la diarrhée ; (i) la proportion par grappes enfants, parmi ceux qui sont vivants et nés
depuis juillet 1995, qui ont eu au cours des 2 idees semaines de la fievre ; (iii)) la
proportion pamgrappedes enfants, parmi ceux qui sont vivants et nésidgpillet 1995, qui
ont eu au cours des 2 derniéres semaines de |a ()xa proportion par grappges enfants,
parmi ceux qui sont vivants et nés depuis juill@®3d, ayant été vaccinés —BCG, polio et
DTCoq ; (v) la moyenne par grappe de I'Indice desdaCorporelle des femmes, ayant eu
des enfants nés depuis juillet 1995 ; (vi) le peatage de femmes par grappe au cours des
cing dernieres années ayant eu, pour au moins famterun accouchement assisté par du

personnel médical qualifié —-médecin, infirmieragesfemme.
C. Procédures économeétriques

L’analyse économétrique de la malnutrition implidestimation de deux modeles de
régressions multiples. Le premier est le modelédlire classique estimé par Moindres carrés
ordinaires. Dans ce modéele, la variable dépenddntde I'équation 4.3 est la valeur &r

score de l'indicateur taille—pour—age ou celle’ohelicateur poids—pour—age.

Le deuxieme modele est un Probit binaire estiméMaximum de Vraisemblance.
Dans ce modele, la variable dépendaNtedécoulant de I'équation d’estimation 4.3 est

dichotomique :Ne = 1 si I'enfant de moins de 60 mois souffre dencttde croissance ou
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d’insuffisance pondérale, et 0 sinon. Ainsi, I'esdtion Probit des déterminants du retard de
croissance et de linsuffisance pondérale est fensidr la forme fonctionnelle générale

exprimeée par :
N'.=n(BGC+7G,+3 G+e) 73
avec Var(e,) =0l ¢€,

L’équation 7.3 est le modéle Probit corresponddatralation 4.3. AinsiN_ est une variable
latente —non observable— associée a la variablend@pnteN,, définie comme suit N, =1
Si N; >0 (malnutrition < -2 écarts types au dessous de la médiane de réf@etride =0

Si N; <0 (absence de malnutrition). Par définitiohl,; se rapporte a la probabilité que
'enfant souffre de retard de croissance ou d’ifisaifice pondérale, conditionnellement aux

variables exogénes. Précisons que la variNi_]edépend des mémes caractéristiques que la

variable dépendantd\,. Dans le modéle 7.3, les termé&s, C_, et C. correspondent,

ml
respectivement, aux vecteurs des parametres irntkéemrx enfants et aux parents, aux
ménages et a la communauté. L’estimation du mdeiélbit a nécessité la formulation d’'une

hypothése sur le terme d’erreur aléatoffe Plus précisément, on suppose gijeest une

variable aléatoire suivant une loi normale de mage® et de variance™. Par ailleurs, afin

de corriger le probleme d’hétéroscédasticité, raaumms retenu la correction de Huber—White.
Il. Approche empirique

Dans cette analyse, nous cherchons a examinetukgtisn nutritionnelle des enfants
de moins de cing ans. Aprés ajustement des dondéeBEDS2000 du Gabon, notre
échantillon se compose de 3572 enfants dont 49 genirde filles et 51 pour cent de gargons
(voir tableau Al.3 en annexe). Ainsi I'approche @mgpe consistera, d’une part, en une
analyse descriptive de I'incidence et des caratiques de la malnutrition des enfants, et

d’autre part, en un examen économetrique des diginis de celle—ci.

A. Incidence et caractéristiques de la malnutrition

Dans cette section, nous nous referons au retardralssance et a l'insuffisance

pondérale pour décrire I'incidence et les carastiues de la malnutrition.
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1. Le retard de croissance

Ici, nous allons successivement présenter I'inagdedu retard de croissance, ses

caractéristiques générales et ses caracteristapl@s le sexe du chef de ménage.
1-1 Incidence du retard de croissance

Les tableaux 2.3 et 3.3, utilisant les seuils dexdécarts types au dessous de la
médiane de la population de référence, indiquelgymeévalence du retard de croissance est
relativement élevée au Gabon. En effet, pour I'eride de notre échantillon, le taux de retard
de croissance —malnutrition chronique— est de 2@ pent. Cette situation est a I'évidence

trés préoccupante.
1-2  Caractéristiques générales de la malnutrition

Cette sous section va a présent tenter d’'identiéiergroupes les plus exposés au
risque de malnutrition au Gabon. Pour ce faire srallons analyser les taux de malnutrition
selon certaines caractéristiques socio—économigueégmographiques, en commencant par
les caractéristiques des enfants —sexe, age etleangissance—, et en terminant par celles des
parents —instruction du pere et de la mere— etnd@sages —niveau de vie et milieu de

résidence-—.

Le tableau 2.3 ci—-dessous présente le pourcentagtadts souffrant de malnutrition
selon le sexe, le rang de naissance et le grome dles enfants. Les données de ce tableau
montrent qu’il y a une Iégere incidence nutritiolleglobale du sexe de I'enfant. Ainsi, pour
'ensemble des enfants de moins de 60 mois, lesogarsont plus touchés par le retard de
croissance que les filles, soit 22 pour cent coh8eyour cent. Notons que lincidence du
retard de croissance par rapport au sexe de I'enéate quasiment invariante quel que soit

'age des enfants.

Le tableau 2.3 montre également que pour I'ensendseenfants de I'échantillon, le
retard de croissance prévaut davantage pour lesitsnde rang 2 ou 3, et 5 ou plus que pour
ceux de rang 1 et 4. En effet, chez les premi&st-@—dire les enfants de rangs 2 ou 3 et 5 ou
plus, l'incidence du retard de croissance s’élegspectivement, a 20,50 et 20,70 pour cent.
En revanche, chez les seconds, donc les enfantandel et 4, l'incidence du retard de
croissance est estimée a 18 pour cent. Cependargt,pouvons remarquer que les enfants de

rang 1 souffrent majoritairement de malnutritiomactique entre 0—6 mois, comparativement
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aux autres. A cet age, l'incidence du retard déssamce chez les enfants de rang 1 est de 6
pour cent, alors que pour les enfants d’autressraetfe incidence est comprise entre 3 et 2

pour cent.

Tableau 2.3 : Incidence de la malnutrition des enfis de moins de 60 mois selon I'age, le sexe et
le rang de naissance des enfants (%) — Gabon 2000

Age < 7mois 7-24 mois 25-48 mois 49-60 mois Total

Moye- Ecart- Moye- Ecart- Moye- Ecart- Moye- Ecart- Moye- Ecart- N
nne type nne type nne type nne type nne type (pondéré)

Parametres

Retard de 0,035 0,184 0,255 0,436 0,209 0,407 0,208 0,406 0,200 0,400 3572
croissancé

Gargons 0,053 0,226 0,278 0,448 0,227 0,419 0,227 0,420 0,217 0,412 1810
Filles 0,01¢ 0,11¢ 0,232 0,42: 0,191 0,39 0,18¢ 0,38¢ 0,182 0,38¢ 1762

1érer_naissance 0,062 0,242 0,255 0,436 0,165 0,372 0,180 0,386 0,180 0,384 876
2-3°™ naissance 0,029 0,169 0,245 0,430 0,230 0,421 0,208 0,407 0,205 0,404 1207
4°™ paissance 0,019 0,140 0,239 0,428 0,180 0,385 0,220 0,417 0,180 0,384 409
5°M™ paissance 0,022 0,147 0,274 0,446 0,234 0,424 0,220 0,415 0,217 0,413 1080
ou +

Insuffisarglze 0,022 0,149 0,174 0,379 0,108 0,311 0,089 0,285 0,115 0,319 3572
pondéral

Gargons 0,025 0,158 0,188 0,391 0,121 0,327 0,096 0,296 0,124 0,330 1762
Filles 0,019 0,138 0,162 0,368 0,094 0,292 0,080 0,272 0,106 0,330 1810
Rang 1 0,038 0,192 0,165 0,371 0,093 0,291 0,085 0,280 0,106 0,309 876
Rang 2-3 0,003 0,061 0,176 0,381 0,134 0,341 0,109 0,313 0,128 0,334 1207
Rang 4 0,021 0,145 0,129 0,337 0,095 0,294 0,054 0,229 0,088 0,284 409
Rang 5 ou plus 0,030 0,172 0,199 0,400 0,097 0,296 0,083 0,277 0,118 0,323 1080
N (pondération) 514 1215 1312 153 3572

(1) Pour chaque indice, I'incidence de la malnuinitest appréhendée par rapport a deux fois I'égaetou plus au-dessous
de la valeur médiane de la population de réfé..

La structure par age du taux de retard de croisseeprésentée a la figure 1.3 permet
d’observer que le retard de croissance augmentenient avec I'age des enfants. Il s’agit de
la caractéristique de la malnutrition la plus frapge. Plus exactement, la proportion d’enfants
accusant un retard de croissance augmente tre&ena@nt a partir de 7 mois jusqu’a environ
24 mois. Par la suite, cette proportion diminuetégent pour se stabiliser & un niveau qui
reste encore tres élevé. C’est ainsi que, de 4 genirenviron entre 0— 6 mois, la proportion
d’enfants souffrant de malnutrition passe a 25 mamt environ a 7—24 mois pour ensuite se

stabiliser autour de 21 pour cent a peu prés a&Bals et 49-59 mois.

Les pourcentages d’enfants malnutris en fonction a@actéristiques des parents et
des ménages sont présentés au tableau 3.3 ci—des3®uableau confirme I'existence de
disparités relativement élevées de niveau de praealde la malnutrition chronique entre les

enfants de différents groupes socio—€conomiqugéagraphiques.
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Figure 1.3: Taux de retard de croissance par ageGabon 2000

D’abord, on observe que les écarts de taux dedretarcroissance des enfants en
fonction du niveau d’éducation des parents sord. ritdr exemple, la prévalence du retard de
croissance chez les méres ayant accumulé septsadiégtruction secondaire est de 5 pour
cent tandis qu’elle est de 24 pour cent pour ceant tbs meres n’ont pas poursuivi d’études
au secondaire. De méme, on constate que la pré&ealdun retard de croissance parmi les
enfants dont le pere a effectué 7 années d’ingtrusiecondaire, par exemple, est de 8 pour
cent, alors qu’elle est de 25 pour cent chez lé&snémndont le pére n'a pas effectué des années
d’instruction secondaire. La prévalence de la ntatmn exprimée en termes du rapport
taille—pour—age est également fonction du nive@stiuction primaire de la mere et du pere.
En effet, la prévalence du retard de croissance leseenfants diminue au fur et a mesure que
le pere et la mere accumulent des années d’ingtruptimaire. Ajoutons que cette tendance
est continue et plus marquée dans le cas de lictstn primaire de la mere. A cet égard, il
ressort du tableau 3.3 que la prévalence du re&uatoissance est deux fois plus élevée chez
les enfants dont la mere n’a qu’'une année d’instm@rimaire que chez ceux dont la mere a
six années d’instruction primaire (35 contre 17 rpcent). Par ailleurs, nous notons que le
simple fait que les meres sachent lire et écribeutit & ce que la prévalence du retard de
croissance pour leurs enfants soit sensiblemestfplble que celle des enfants dont les méres

sont analphabétes (environ 27 contre 19 pour cent).
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Tableau 3.3: Incidence du retard de croissance chales enfants de moins de 60 mois selon la
scolarité des parents, le niveau de vie et le miliale résidence— Gabon 2000

Parametres Ensemble Femmes chefs de Hommes chefs de N
ménages Ménages (pondere}
Variables Moyenne Ecarttype Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
Retard de croissanc! 0,20( 0,40( 0,17 0,38( 0,20z 0,401 3572
Education maternelle
Femmes analphabeétes 0,266 0,442 0,359 0,484 0,259 0,438 676
Femmes alphabet 0,18¢ 0,38¢ 0,13¢ 0,34¢ 0,18¢ 0,391 289¢
Primaire (en années)
0,00 0,212 0,409 0,319 0,477 0,120 0,403 281
1,00 0,354 0,484 0,000 0,000 0,160 0,487 38
2,00 0,333 0,473 0,446 0,516 0,098 0,467 108
3,0C 0,292 0,45¢ 0,27¢ 0,471 0,14¢ 0,45¢ 17C
4,0C 0,27z 0,44t 0,38¢ 0,51z 0,09: 0,44: 231
5,00 0,204 0,403 0,120 0,327 0,082 0,408 711
6,00 0,171 0,376 0,137 0,345 0,078 0,379 2033
Secondaire (en annéés)
0,00 0,240 0,427 0,239 0,428 0,240 0,427 2040
1,0C 0,17¢ 0,38( 0,19: 0,40z 0,17: 0,37¢ 357
2,00 0,166 0,372 0,127 0,338 0,170 0,376 379
3,00 0,172 0,378 0,058 0,240 0,181 0,386 314
4,0C 0,12: 0,33( 0,11« 0,32¢ 0,12t 0,332 15¢
5,00 0,106 0,310 0,000 0,000 0,112 0,317 102
6,00 0,116 0,321 0,000 0,000 0,125 0,333 93
7,0C 0,04< 0,207 0,00( 0,00( 0,04¢ 0,21¢ 62
8,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 16
9,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 3
10,00 0,093 0,298 0,174 0,380 0,093 0,298 21
11,00 0,000 0,000 0,239 0,428 0,000 0,000 26

Education du pere
Primaire (en année

0,00 0,207 0,405 0,2092 0,410 0,207 0,405 887
1,00 0,207 0,424 0,3792 0,800 0,178 0,404 11
2,0C 0,32: 0,47 - - 0,32¢ 0,47: 52
3,00 0,291 0,460 0,664 0,518 0,219 0,420 37
4,00 0,363 0,487 - - 0,354 0,485 36
5,00 0,269 0,444 0,237 0,445 0,271 0,445 224
6,00 0,184 0,387 0,145 0,353 0,188 0,390 2326
Secoidaire (en année?

0,00 0,227 0,419 0,245 0,431 0,226 0,418 1916
1,00 0,280 0,450 0,099 0,325 0,289 0,454 151
2,0C 0,191 0,39 0,34( 0,50¢ 0,18¢ 0,38¢ 174
3,00 0,216 0,412 0,231 0,429 0,214 0,411 328
4,00 0,173 0,379 0,051 0,227 0,181 0,386 233
5,0( 0,151 0,35¢ 0,00( 0,00( 0,16: 0,36¢ 152
6,00 0,102 0,303 0,000 0,000 0,111 0,315 189
7,00 0,107 0,311 0,000 0,000 0,120 0,326 135
8,0( 0,212 0,41°¢ 0,00( 0,00( 0,221 0,421 35
9,00 0,123 0,333 0,000 0,000 0,169 0,382 35
10,00 0,128 0,336 0,000 0,000 0,135 0,344 72
11,0C 0,08¢ 0,28¢ 0,04( 0,20¢ 0,09¢ 0,29¢ 152
Niveau de vie du

ménage

Non pauvre 0,151 0,35¢ 0,07¢ 0,26¢ 0,157 0,36¢ 71¢
Intermédiaires 0,190 0,392 0,208 0,407 0,188 0,391 1430
Pauvre 0,23¢ 0,42: 0,181 0,38¢ 0,23¢ 0,42¢ 1429
Milieu de résidence

Libreville/Port-Gentil 0,137 0,344 0,111 0,315 0,139 0,346 1665
Autres villes 0,22¢ 0,417 0,181 0,381 0,22¢ 0,41¢ 91t
Rural 0,283 0,451 0,297 0,460 0,282 0,450 992

(1) L'incidence du retard de croissance est apprehepd rapport a 2 fois I'ecart type ou plus-dessous de la mediane de reference; (2) La seokettondaire dul

normalement sept années. Ainsi, une durée supéréesept ans implique que I'individu concerné ancoties redoublements.
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L’instruction primaire du pére est aussi associée daibles taux de malnutrition chronique,
notamment entre la quatrieme et la sixieme anniéstdiction primaire ou la prévalence du

retard de croissance des enfants passe de 36aui8gnt environ.

Ensuite, on constate que la prévalence du retardcrdessance diminue avec
'amélioration du niveau de vie. En effet, on nqtee les taux de retard de croissance sont de
24, 19 et 15 pour cent, respectivement, chez l&anendes ménages pauvres, des ménages

ayant un niveau de vie intermédiaire et des ménagesle niveau de vie le plus élevé.

Enfin, on note que la prévalence de la malnutritbronique varie selon le milieu de
résidence. Le milieu rural, avec un taux de préwaded’environ 28 pour cent, est le plus
affecté par le retard de croissance. Toutefoiacitience du retard de croissance reste trés
élevée dans les Autres villes (22 pour cent). @stiau dessus de la moyenne nationale.
Libreville/Port—Gentil, les deux grandes villesfidient toutes deux le taux de malnutrition le

plus faible (13 pour cent).

1-3  Caractéristiques du retard de croissance selon lese du chef de ménage

Les statistiques descriptives des sous échantil@rdants composant les groupes de
meénages geérés par les femmes et par les hommeprésantées au tableau A1.3, en annexe.
Globalement, les enfants vivant dans les ménages géar les hommes constituent 'énorme
majorité. lls sont au nombre de 3281, soit envi@h pour cent de I'échantillon total.
Quelques caractéristiques permettent de distinggeteux catégories des ménages. Ainsi, on
peut observer que, comparés aux enfants appartananiménages gerés par les hommes,
ceux faisant partie des ménages contrblés parelesnés sont plus nombreux a vivre en
milieu urbain (49 pour cent a Libreville/Port—Géntiontre 46 pour cent) ; dans des familles
essentiellement monoparentales (81 pour cent)repodant un plus grand nombre d’enfants
(les enfants de rang 5 ou plus représentent engitquour cent de ceux qui sont présents dans
les ménages féminins, alors qu’ils ne constituerirgpeu plus de 28 pour cent de ceux qui
sont dans les familles gérés par les hommes). Aqwreis brievement précisé quelques grands
traits des échantillons stratifiés selon le genomys allons maintenant passer a I'examen des

caractéristiques de la malnutrition selon le geureencore, le sexe du chef de ménage.

Les données présentées dans le tableau 4.3 sativesl a l'incidence de la
malnutrition dans les ménages gérés par les fenainpar les hommes. Ainsi, on observe
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gu’il existe un écart sensible de niveaux du retiedcroissance entre les deux catégories de
ménages. En effet, les enfants appartenant auxgesgmgrés par les hommes sont moins bien
portants du point de vue du statut nutritionnellal®y terme, comparativement aux enfants
appartenant aux ménages controlés par les femnzeqrdportion d’enfants souffrant de
retard de croissance dans ces derniers ménageseskgerement au dessus de 17 pour cent,

alors qu’'elle s’éléve a un peu plus de 20 pour dans les foyers gérés par les hommes.

Le tableau 4.3 affiche également les taux de malimut en fonction des certaines
caractéristiques des enfants, des parents ou desge® pour chaque groupe de ménages. On
peut alors constater que ces taux sont, presqyeutsuplus élevés dans les ménages geéres
par les hommes. Selon les caractéristiques destenfhapparait que la prévalence du retard
de croissance des enfants dans les ménages gétés pammes est plus élevée que dans les
ménages gérés par les femmes quels que soiexdeskage des enfants, et pour les enfants
de rangs 1,2 et 3 et de tous ages. Cependant,tergne les ménages gérés par les femmes
enregistrent un taux de malnutrition plus élevé gekii des ménages controlés par les

hommes chez les enfants de rangs 4 et 5 ou plus.

Suivant les caractéristiques des parents, on pgEgreer que les taux de malnutrition
en fonction des années d’instruction de la merd g@méralement plus élevés dans les
ménages gérés par les hommes, comparativement guages ayant a leurs tétes des
femmes. Par exemple, la prévalence du retard desare des enfants de moins de 60 mois
dans les ménages masculins pour les meres ayantatinées d’instruction secondaire (18
pour cent) est trois fois plus élevée que poursl@ansceurs des ménages féminins (6 pour
cent). Notons, d’aprés la figure 2.3 illustrantamoment I'évolution des taux de malnutrition
en fonction des années d'instruction secondairdadmere dans les deux catégories de
meénages, qu'au—dela de la dixieme année, les meh@genins sont désavantages en termes

de malnutrition des enfants.

Relativement au niveau de vie, les données duaalle3 montrent que la prévalence
de la malnutrition dans les ménages masculinsédgsauvres et riches est plus forte que dans
les ménages féminins ayant des niveaux de vie iqgled. Ainsi, par exemple, dans les
ménages masculins considérés comme pauvres, le daurmalnutrition chronique est
d’environ 24 pour cent tandis qu’il est d’enviro8 pour cent dans les ménages féminins
considérés également comme pauvres. A l'inversprdaalence du retard de croissance est

légerement plus faible pour les enfants apparterant ménages de niveau de vie
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intermédiaire dirigés par les hommes que pour cleuba méme catégorie de ménages dirigés

par les femmes.
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Figure 2.3:  Taux de retard de croissance selon lesnées d’instruction secondaire de la mére
— Gabon 2000

Tableau 4.3 : Incidence du retard de croissance demfants de moins de 60 mois selon I'age, le
sexe et le rang de naissance des enfants (%) — M@ea gérés par les femmes —
Ménages gérés par les hommes —Gabon 2000

Parameétres Femmes chefs Hommes chefs
Variable/catégorie de ménage: Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
Sexe

Gargons 0,173 0,380 0,221 0,415
Fille 0,175 0,382 0,182 0,386
Age

0-6 mois 0,000 0,000 0,037 0,190
7-24 mois 0,253 0,437 0,255 0,436
25-48 mois 0,174 0,381 0,213 0,410
49-60 mois 0,157 0,384 0,214 0,411
Rang

Rangl 0,029 0,170 0,188 0,391
Rang2-3 0,138 0,347 0,209 0,407
Rang4 0,205 0,411 0,178 0,383
Rang5 ou plu 0,232 0,424 0,215 0,411
Ensemble 0,174 0,380 0,202 0,401

Suivant le milieu de résidence, pour finir, on dates qu’'a Libreville/Port—Gentil,
l'incidence du retard de croissance chez les emfappartenant aux ménages geérés par les
femmes est plus faible que chez ceux appartenantn@nages gérés par les hommes. Ainsi,
dans le premier groupe de ménage l'incidence dardede croissance est de 11 pour cent
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tandis gu’elle est de 18 pour cent dans le secoodipg de ménages. Une situation similaire

est observée dans les Autres villes ou, les ménggyés par les femmes présentent un taux
d’insuffisance pondérale qui s’éleve a 14 pour adats que celui relevé dans les ménages
masculins est de 22 pour cent. Rappelons que laageé féminins sont une majorité a vivre

en milieux urbains (voir tableau Al.3, en annexa)que ce dernier est connu pour étre
caractéristique d’un meilleur état nutritionnel.ti€esituation contribue, sans aucun doute, a
renforcer I'avantage en termes de situation natritielle générale des ménages féminins que
I'on observe ici. Cependant, l'incidence du retdedcroissance dans les ménages féminins
habitant le milieu rural est légérement plus foue qgdans les ménages masculins vivant

€galement en zone rurale.

2. L’insuffisance pondérale

L’insuffisance pondérale, dans cette section, pptahendée a l'aide de statistiques
descriptives. A cet égard la discussion porterd’swidence de cette forme de malnutrition,
ses caractéristiques générales et ses caractéestsgivant le sexe du chef de ménage.

2-1 Incidence de l'insuffisance pondérale

D’apres les résultats du tableau 2.3, construiréirpde 'EDS2000 du Gabon, 11,50
pour cent des enfants de moins de 60 mois qui itoast notre échantillon présentent une
insuffisance pondérale. Ce résultat illustre biaa g retard de croissance, dont la prévalence
atteint 20 pour cent, constitue la forme de maltoir la plus rependue chez les enfants

gabonai$§®.

2-2  Caractéristiques générales de l'insuffisance pondale

Comme pour le retard de croissance, les caradgiest générales de I'insuffisance
pondérale dont il est question sont celles en ndappeec: (i) le sexe, I'age et le rang de
naissance de I'enfant ; (ii) I'instruction du p&tede la mere de I'enfant ; (iii) le niveau de vie

et le milieu de résidence du ménage auquel appaleafant.

L’analyse des données du tableau 2.3 montre que,cimmme pour le retard de
croissance, l'insuffisance pondérale frappe dawgtas garcons que les filles. En effet, le
taux d'insuffisance pondérale chez les enfantedil’éleve a 10,60 contre 12,40 pour cent

chez les enfants garcons. Ce résultat peut étkesfoie. En fait, il semble que lorsque I'on

135 précisons que I'émaciation, la troisiéme formaragnutrition, n’affecte pas plus de 2 pour cent éefants
de notre échantillon.
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observe une incidence du sexe de I'enfant pourfommee donnée de malnutrition, le méme
constat apparait pour toute autre forme de matmrtriPar conséquent, on peut supposer que

le sexe de I'enfant a également une incidenceremeted’émaciation.

Le tableau 2.3 démontre également que la distabudie l'insuffisance pondérale des
enfants en fonction de leur age ressemble forteraentlle observée pour le retard de
croissance. Ainsi, la malnutrition augmente globadat avec I'age des enfants, notamment,
lorsqu’ils ont entre 7 et 24 mois. A cet égardclesse d’age 7—24 mois constitue celle ou la
prévalence de linsuffisance pondérale est la fdu®, par rapport aux autres groupes d’age
compris entre 0 et 60 mois. Entre 0 et 6 moiscidance de l'insuffisance pondérale est la
plus faible, le taux étant situé a 2 pour cent. tlefres correspondants pour les groupes
d’ages 25-48 mois et 49—-60 mois sont, respectiverderil et 9 pour cent environ.

Par ailleurs, le tableau 2.3 montre qu’il existe Iégéres differences de situation
nutritionnelles selon le rang de naissance, leardsfde rangs 2 et 3 (13 pour cent) suivis par
ceux de rangs 5 et plus (12 pour cent) étant les affectés par l'insuffisance pondérale.
Toutefois, I'incidence de l'insuffisance pondéralgparait plus répandue chez les enfants de
rang 1 (les ainés) entre 0 et 6 mois. La distributile I'insuffisance pondérale chez les
enfants en fonction de leurs rangs de naissansermdse fortement a celle observée dans le

cas de retard de croissance.

Aprés avoir décrit l'incidence de [Tlinsuffisance rpigrale en fonction des
caractéristiques de l'enfant, nous allons a présirailler sa distribution suivant les
caractéristiques des parents et des ménages. dtn cencerne les caractéristiques parentales,
le tableau 5.3 montre que le taux d'insuffisanced@épale baisse a mesure que le pére ou la
mere effectuent des années d’instruction formélb. rapport a I'éducation de la mere, par
exemple, la baisse au cours du cycle primaire edement remarquable a partir de la
troisieme année. C’est ainsi que le taux d’insaffiee pondérale des enfants passe de 25 pour
cent lorsque leurs meres effectuent trois annéepriteaire a 9 pour cent lorsqu’elles
bénéficient de six années de primaire. La tendanda baisse des taux d'insuffisance
pondérale observée au fil des années d’instrugironaire des méres se poursuit durant les
anneées d’études secondaires. Au cours du cycledeire, les taux d’insuffisance pondérale,
qui restent tous en dessous de ceux relevés d@sannées du primaire, finissent par étre
nuls pour les enfants dont les méres ont 7, 8 oan@ées d'instruction secondaire.

Relativement a linstruction du pere, les bénéfiapportés par I'accumulation des années

153



d’instruction sont nettement perceptibles a paltida quatrieme année de scolarité primaire.
Des lors, les taux d’insuffisance pondérale dimimuertement et de fagon continue, passant
de 28,50 pour cent chez les enfants dont les m#requatre années d’éducation primaire a
14,50 pour cent chez ceux dont les péres ont ainges, puis a 10,20 pour cent chez ceux
dont les péres ont effectué six années. Durangdie secondaire des peres, la prévalence de
l'insuffisance pondérale chez les enfants ne dépassais 15 pour cent. Le taux le plus élevé
situé a 14,80 concerne les enfants de peres n'aydnhe année d’instruction secondaire.
Tout au long de la scolarité secondaire des pargsdvalence de l'insuffisance pondérale
connait une baisse lente et progressive. En somnte la fin du cycle primaire et du cycle
secondaire des péres, la prévalence de l'insuffesmondérale des enfants passe de 10 pour
cent a 6 pour cent. Lorsque I'on compare ces deyeigiffres a ceux correspondants pour les
meres (9 pour cent en fin de primaire contre O pmemt pour une scolarité secondaire
maximum), on constate que, globalement, I'éducatchn pere a une incidence sur
linsuffisance pondérale qui est sensiblement mdorge que celle liée a I'éducation des

meres.

S’agissant des caractéristiques du ménage, leaiabl8 indique, en premier lieu, qu'il
existe certaines différences de situations numitéles selon le niveau de vie des ménaijes
Ainsi, alors que chez les enfants appartenant aéxnages pauvres la prévalence de
l'insuffisance pondérale est de 14 pour cent, atmzx des ménages intermédiaires et non
pauvres elle est, respectivement, de 10,60 et@80cent. En deuxiéme lieu, les résultats du
tableau 5.3 permettent d’observer que les tawsdffirsance pondérale sont plus éleves pour
les enfants des ménages situés en zone ruraleoguesgux localisés en zone urbaine. Dans
'ensemble, I'incidence de linsuffisance pondéras environ deux fois plus importante dans
les campagnes, comparativement aux deux principdles que sont Libreville/Port—Gentil.
Dans les villes secondaires la prévalence du retardroissance, certes plus faible qu’en

milieu rural, demeure tout de méme a un niveawsitupeu au dessus du niveau national.

2-3  Caractéristiques de I'insuffisance pondérale kmn le sexe du chef de ménage

Le tableau 5.3, ci—dessous, présente les taux dautmtion dans les ménages

féminins et masculins, et appelle deux commentaiagsurs.

139 e niveau de vie, rappelons-le, est exprimé endsrde stratification socio-économique en trois gesunon
pauvres, intermédiaires et pauvres.
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Tout d’abord, on observe qu’en général, la prévadate l'insuffisance pondérale chez
les enfants de moins de 60 mois est plus imporidams les ménages ayant a leurs tétes des
hommes que dans les ménages contrélés par les fereméron 12 pour cent des enfants des
ménages geérés par les hommes souffrent d’'insuffespondérale, contre 8 pour cent environ

des enfants appartenant aux ménages gerés pampwes.

Ensuite, il apparait que cette situation caracéripar un taux d’insuffisance
pondérale plus important dans les ménages mascglies dans les ménages féminins,
observée au niveau global, est également préselute Ia quasi—totalité des caractéristiques
des enfants, de leurs parents et des ménages éikgw@ppartiennent. A cet égard, plusieurs
observations peuvent étre faites. En premier ticaprés le tableau 5.3, le taux d’'insuffisance
pondérale des enfants dans les ménages gérés fmmtenes est plus important que dans les
ménages controlés par les femmes quel que soi,l&grang de naissance et le sexe de
'enfant. Ajoutons que, en fonction des caractiyists des enfants, les différences entre les
deux catégories de ménages sont plus prononcéedashenfants de rang 4. Concernant ce
dernier point, il peut étre utile de rappeler gunglle cas du retard de croissance, le
différentiel de taux pour les enfants de rang 4dastageait sensiblement les ménages gérés
par les femmes plutdt que ceux gérés par les honfaesilleurs, on note, contrairement a ce
qui a été observé au niveau général ainsi que lgansénages gérés par les hommes, que
dans les ménages gérés par les femmes les enilfagssbnt plus atteintes d'insuffisance

pondérale que les enfants gargons.

Tableau 5.3 Incidence de l'insuffisance pondéraleed enfants de moins de 60 mois selon I'age, le
sexe et le rang de naissance des enfants (%) — Mgaa gérés par les femmes —
Ménages géreés par les hommes —Gabon 2000

Parametres Femmes chefs de ménages Hommes cheéndges
Variables/catégorie de ménage Moyenne Ecart-type yelkioe Ecart-type
Sexe
Gargons 0,063 0,245 0,129 0,309
Fille 0,095 0,294 0,107 0,335
Age
0-6 mois 0,000 0,000 0,024 0,153
7-24 mois 0,104 0,307 0,180 0,384
25-48 mois 0,071 0,259 0,112 0,315
49-60 mois 0,110 0,316 0,086 0,281
Rang
Rangl 0,071 0,259 0,108 0,311
Rang2-3 0,092 0,267 0,130 0,337
Rang4 0,000 0,000 0,095 0,293
Rang 5 ou plus 0,093 0,291 0,122 0,328
Ensemble 0,081 0,272 0,119 0,323
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Tableau 6.3 : Incidence de l'insuffisance pondéralehez des enfants de moins de 60 mois selon la
scolarité des parents, le niveau de vie et le miliade résidence (%) —Gabon 2000

Parameétres Ensemble Femmes chefs de Hommes chefs de N
ménages Ménages (pondéres)
Variables Moyenne Ecart type Moyenne Ecart-type Moyenne Etggg
Insuffisance pondéralé 0,115 0,319 0,080 0,272 0,118 0,323 3572
Education maternelle
Femmes analphabé 0,10¢ 0,37t 0,06¢ 0,24¢ 0,16¢ 0,37¢ 67¢
Femmes alphabétes 0,169 0,304 0,162 0,373 0,106 0,308 2896
Primaire (en années)
0,00 0,145 0,353 0,161 0,376 0,144 0,351 281
1,0C 0,19¢ 0,40 0,00(¢ 0,00(¢ 0,20: 0,407 38
2,00 0,174 0,381 0,259 0,455 0,162 0,371 108
3,00 0,249 0,434 0,223 0,440 0,251 0,435 170
4,00 0,197 0,399 0,138 0,362 0,200 0,401 231
5,00 0,106 0,307 0,023 0,153 0,113 0,316 711
6,0C 0,08¢ 0,28t 0,06t 0,247 0,091 0,28¢ 203:
Secondaire (en annéés) 0,118
0,00 0,147 0,354 0,115 0,320 0,149 0,356 2040
1,00 0,091 0,288 0,160 0,373 0,085 0,279 357
2,0C 0,08z 0,27t 0,00( 0,00( 0,091 0,28¢ 37¢
3,00 0,095 0,294 0,031 0,179 0,100 0,301 314
4,00 0,042 0,201 0,026 0,164 0,045 0,208 158
5,00 0,035 0,186 0,000 0,000 0,037 0,191 102
6,00 0,064 0,247 0,000 0,000 0,070 0,256 93
7,0C 0,00( 0,00( 0,00(¢ 0,00(¢ 0,00(¢ 0,00(¢ 62
8,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 16
9,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 3
10,00 0,124 0,337 0,115 0,320 0,124 0,337 21
11,0¢ 0,00(¢ 0,00( 0,16( 0,37: 0,00(¢ 0,00( 26
Education du pére
Primaire (en années)
0,00 0,126 0,332 0,103 0,307 0,128 0,334 887
1,0C 0,04« 0,21t 0,00(¢ 0,00(¢ 0,051 0,23¢ 11
2,0C 0,22t 0,42: - - 0,22i 0,42 52
3,00 0,188 0,396 0,310 0,507 0,165 0,377 37
4,00 0,285 0,458 - - 0,275 0,453 36
5,00 0,145 0,353 0,057 0,242 0,150 0,357 224
6,0C 0,10z 0,30: 0,06¢ 0,252 0,10¢ 0,307 232¢
Secondaire (en annéés)
0,00 0,132 0,338 0,109 0,312 0,134 0,341 1916
1,00 0,148 0,356 0,000 0,000 0,155 0,363 151
2,0C 0,11( 0,31 0,00( 0,00(¢ 0,11¢ 0,32( 174
3,00 0,114 0,319 0,123 0,335 0,114 0,318 328
4,00 0,111 0,315 0,000 0,000 0,119 0,324 233
5,00 0,055 0,230 0,000 0,000 0,059 0,238 152
6,00 0,076 0,266 0,128 0,346 0,071 0,258 189
7,00 0,070 0,256 0,035 0,192 0,074 0,263 135
8,00 0,137 0,349 0,000 0,000 0,143 0,356 35
9,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 35
10,00 0,097 0,298 0,000 0,000 0,102 0,305 72
11,00 0,066 0,249 0,000 0,000 0,076 0,266 152
Niveau de vie du ménage
Non pauvres 0,084 0,277 0,000 0,000 0,091 0,287 713
Intermédiaire 0,106 0,308 0,101 0,302 0,106 0,309 1430
Pauvres 0,140 0,347 0,094 0,293 0,144 0,351 1429
Milieu de résidence
Libreville/Port-Gentil 0,083 0,276 0,055 0,229 0,085 0,279 1665
Autres villes 0,120 0,326 0,048 0,215 0,127 0,333 915
Rural 0,165 0,371 0,167 0,376 0,165 0,371 992

(1) L'incidence du retard de 'insuffisance ponderase apprehendee par rapport a 2 fois I'ecart typplosi a-dessous de la mediane de reference; (2) Liarite secondair

dure normalement sept années. Ainsi, une duréeisupga sept ans implique que I'individu conceargonnu des redoublements.
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En deuxieme lieu, le tableau 6.3, ci-dessus, sporégnt aux caractéristiques socio—
économiques de l'insuffisance pondérale pour lerapés gérés par les femmes et par les
hommes, révele que les taux d’insuffisance pondémalfonction des années d'instruction de
la mere et du pere sont généralement plus élevésldsa ménages geérés par les hommes que

dans les ménages géreés par les femmes.

Le tableau 6.3 démontre également que les enfaptrtenant aux ménages gérés par
les hommes sont plus vulnérables sur le plan dutgstatritionnel que ceux résidant dans les
ménages gérés par les femmes que les dits ménagas um niveau de vie pauvre
intermédiaire ou €levé. En outre, d’apres le tabk&, les ménages geérés par les hommes ont
plus d’enfants atteints d’insuffisance pondérale s ménages gérés par les femmes, pour le

méme milieu de résidence (rural ou urbain).

Enfin, on observe cependant une sensible inverdes disparités de malnutrition,
I'écart de malnutrition profitant aux ménages géyas les hommes, lorsque I'on observe la
situation des meéres alphabétisées. En effet, deltableau 6.3, dans les ménages gérés par
les femmes, les meres alphabétes affichent un danguffisance pondérale de 16,20 pour
cent, alors que dans les ménages gérés par lesdotarméme groupe de femmes présente

un taux de d’insuffisance pondérale de 10,60 pent.c
B. Déterminants de la malnutrition

L’analyse descriptive ayant été conduite, il s’agiaintenant d’identifier les
déterminants du retard de croissance, d’abord,eet’insuffisance pondérale ensuite. Le
résultat du test de Chow, concernant les coeffisiales régressions sur les deux sous
échantillons de ménages formés a partir du seXeutechef, n’est significatif ni en ce qui
concerne le retard de croissance, ni en ce quiecnaclinsuffisance pondérdfé. Par
conséquent, nous n’effectuerons pas d’analyses oéu@nques selon le genre des

déterminants de la malnutrition.
1. Déterminants du retard de croissance

Cette partie se propose d’analyser les détermindntgetard de croissance, ces

derniers étant appréhendés a la fois a 'aide diodele linéaire estimé par moindres carrés

137 La valeur de cette statistique de Fisher poureard de croissance et l'insuffisance pondérale est
respectivement, de 1,25 et 1,45.
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ordinaires et d’'un modéle Probit binaire estimélpanaximum de vraisemblance. Le tableau
7.3 présente les résultats de ces estimationst Agagd, bien que I'on puisse remarquer que
les résultats produits par le modéle Probit sentkdenmeilleure qualité, les deux modéles
sont exploités pour expliquer le retard de croissarCe faisant, en nous focalisant sur
'association entre la stratification socio—écongueé du niveau de vie et le retard de
croissance des enfants, on peut observer quersgesstie ménages intermédiaires et pauvres
sont significativement liées a la malnutrition ddessens attendu. C’est ainsi que les
coefficients relatifs a ces deux strates générés lgm modéles MCO et Probit sont
significatifs, respectivement, a 10 et 1 pour cé&nmt.fait, par rapport au modele linéaire nos
résultas indiquent que, toutes choses égales Ipauraj la prévalence du retard de croissance
des enfants de moins de 60 mois est significatimerpius importante dans les ménages
appartenant aux strates de niveau de vie interinésliat pauvres, comparativement aux non
pauvres. Le modéle Probit, quant a lui, suggereptuseles enfants de moins de 60 mois font
partie d’'un ménage pauvre plus la probabilité de ketard de croissance augmente. Ces
résultats sont cohérents avec ceux de Fay et@05]2 de Beauliere [2005] et de Lachaud
[2003].

Tableau 7.3 : Coefficients de régression et effetaarginaux des estimations des déterminants
du retard de croissance des enfants de moins de ®@is — Gabon 2000

Paramétres oLS Probit

Variables B 4 B t Effet marginal
Constante 12,303 1,772* -0,584 -0,800 -0,145
Age de I'enfant en mofs
7-24 mois -6,417 -5,032* 1,234 10,568+ 0,308*
25-48 mois -8,369 -6,901* 1,099 9,406* 0,274*
49-59 mois -8,274 -6,517* 1,092 8,595* 0,272*
Sexe de I'enfant
Gargon 0,022 0,046 0,182 3,588* 0,045*
Rang de naissanée
2me ot F™ najssance 0,493 0,610 0,308 3,501* 0,076*
4™ naissance 0,031 0,031 0,146 1,312 0,036
> 5 naissance 0,104 0,128 0,259 2,857* 0,064*
Intervalle de naissancenais préc. (mois) 0,019 1,799** -0,528 -4,001* -0,001*
Alphabétisation de la mefe -0,965 -1.014 -0,130 -1,551 -0,032
Education de la mer¥
Primaire 0,332 1.593 -0,009 -0,454 -0,002
Secondaire -0,389 -0,303 -0,045 -2,563* -0,011*
Age de la mére lors de la naissance
Age -0,813 -1.360 -0,056 -0,937 -0,014
AgezllOO 2,484 1,588 0,053 0,725 0,013
Education du conjoint/mart®
Primaire 0,058 0,479 -0,006 -0,558 -0,17E-2
Secondaire -0,048 -0,652 -0,023 -2.219* -0,006*
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Par ailleurs, les résultats du modéle Probit figurau tableau 7.3 montrent que,
comparativement aux ménages les plus aisés, let statritionnel de I'enfant est surtout
précaire dans les ménages pauvres. En effet, esparérapport a la moyenne des facteurs,
toutes choses égales par ailleurs, les variatienprdbabilités inhérentes au fait pour des
enfants d’appartenir aux ménages pauvres et intkainés plutdt qu’'aux meénages non

pauvres, sont respectivement, de 0,16 et 0,07.

Tableau 7.3 (suite) : Coefficients de régression efffets marginaux des estimations des déterminantiu
retard de croissance des enfants de moins de 60 sei Gabon 2000

Parameétres ol's Probit

Variables 8 > 8 > Ef. Mg>.
Stratification socio-économiqué®

Intermédiaires -0,654 -1,738** 0,288 4,089* -0,031*
Pauvres -0,523 -1,863** 0,661 4,230* -0,086*
Présence du mari/conjoin? -0,824 -1,444 -0,048 -0,823 -0,013
Femme chef de ménag9 0,960 0,878 -0,109 -1,079 -0,027
Taille du ménage (log) -0,042 -0,080 -0,009 -0,175 -0,002
Milieu de résidence'?

Autres villes -0,601 -0,569 0,591 4,102* 0,147*
Rural -2,236 -1,964* 0,682 4,352* 0,170*
Variables communautaires

1. Enfants

Fievre”® -0,028 -1,723** 0,001 0,679 0,3E-3
Toux* 0,003 0,179 -0,7E-3 -0,461 -0,19E-%
Diarrhéé® 0,025 1,275 0,001 0,573 0,32E-3
Vaccinatiort* -0,032 -1,897**  -0,003 -1,960* -0,90E-3*
2. Femmes

Indice de Quételét 0,181 1,331 -0,040 -2,569* -0,010%
Accouchement assisté -0,040 -2,507* -0,002 -1,095 -0,5E-3
Log vraisemblance -1599,089

Chi-2 (sig) 378,699 (0,000)

R? ajusté 0,04079

F (sig) 6,62 (0,000)

pour cent cas bien classés 76,9

N 3572 3572

(1)La variable dépendante est le Z-score de lauvale I'indicateur —taille-pour-age pour le retdelcroissance —par
rapport a la médiane de référence. Voir le texta pspécification de ce dernier ; (2) La variatbpendante est codée 1 si
I'enfant de moins de 60 mois souffre de retardrdéssance, et 0 dans le cas contraire ; (3) Prbtéakitwo tailed » que le
coefficient soit égal a zéro. lteest le rapport entre Ig¢ et I'erreur-type ; (4) Les erreurs-types tiennegrmnpte de
I'hétéroscédasticité — correction de White ; (5eEf marginaux : dérivées partielles calculéesgaport a la moyenne des
caractéristiques ; (6) Base= 0-6 mois ; (7) Badlesfi (8) Base=premiére naissance ; (9) Base=@0); Nombre d’années
pour chaque niveau d’instruction « spline » ; (l&)niveau de vie des ménages est déterminé paontaguox actifs a I'aide
d’'une analyse en composantes principales nonitenéhase=riches ou ménages appartenant au tigésisur de la
distribution de I'indice des actifs ;(12) Base=labille/Port-Gentil ; (13) Proportion par clustersdenfants, parmi ceux qui
sont vivants et nés cing ans avant I'enquéte, queo au cours des 24 derniéres heures ou desi2msrsemaines : (i) la
diarrhée (Diarrhée) ; (ii) de la fievre (Fievrd)ii) de la toux (Toux); (14) Proportion par clusttu méme groupe d’enfants;
ayant été vaccinés -BCG, Polio et DTCoq ; (15) Mmepar cluster de I'indice de Quételet ou Indieerthsse corporelle
(IMC) des femmes ayant eu des enfants, parmi caugant vivants et nés cing ans avant 'enquéi®) Pourcentage de
femmes par cluster au cours des cinq derniéressaray@nt eu, pour au moins un enfant, un accouclteassisté par du
personnel médical qualifié —médecin, infirmieregesfemme.

Note :*=significatif & 5pour cent au moins ; **=siifjcatif entre 5 et 10 pour cent.

Source : A partir de la base de données de I'erggg&S 2000.
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Le tableau 7.3 met également en évidence d’autreedrs du retard de croissance.
Premierement, on observe que toutes les caraaj@astde I'enfant prises en compte dans
notre étude sont significativement liées a sorustatitritionnel, dans la direction attendue.
C’est ainsi que l'influence directe de I'dge dedaats sur leur retard de croissance est
confirmée, quel que soit le modéle d’estimatioemat Relativement au modele linéaire, les
coefficients relatifs aux différentes classes d'@&erimé en mois sont significatifs et
négatifs, ce qui indique que le statut nutritiondel long terme des enfants se détériore a
mesure gu’ils grandissent. L'estimation Probit petrrde préciser I'évolution du retard de
croissance en fonction de I'age. En effet, il resde 'examen des effets marginaux, affichés
au tableau 7.3, que par rapport au groupe 0-6 Imoetard de croissance qui augmente avec
'age s’accumule entre 7 et 24 mois pour se stdilplus ou moins par la suite. L'effet
marginal associé au groupe 7-24 est de 0,30. lfets efssociés aux groupes 25-48 et 49-59
mois ne different quasiment pas car leurs valearg proches de 0,27. Précisons que les
coefficients et les effets marginaux associés aifférdnts groupes d'age sont tous
significatifs a 1 pour cent. Il faut également agrique I'age de I'enfant a, comparativement a
'ensemble des variables explicatives y comprisskeates de niveau de vie, I'impact le plus
important sur le retard de croissance (voir tabléa&). Le rang de naissance de I'enfant
s’avére étre un déterminant de son état nutritibrifre effet, les résultats du modéle Probit
permettent de constater que, toutes choses égalesllpurs, plus le rang de naissance est
élevé, plus la probabilité du retard de croissasteélevéE®. Une association significative
est également observée entre la variable sexeeddafit et son statut nutritionnel. Nos
résultats montrent que les garcons sont plus stiskeepd’étre atteints de retard de croissance
que les filles. L'issue selon laquelle les garctersdent a étre plus exposés au retard de
croissance que les filles est cohérente avec leslugions d’autres études [Sahn et Stifel,
2002, Lachaud, 2003 ; Mekonnen et al. 2005]. Onstada, par ailleurs, qu’un intervalle
intergénésique —intervalle entre la naissance dafdht examiné et celle de I'enfant
précédent— plus long est susceptible de réduiresdgie pour I'enfant d’avoir un retard de

croissance.

Deuxiemement, I'estimation Probit présentée auetabl7.3 indique que l'instruction
secondaire des parents est inversement corrélée piiobabilité de retard de croissance.
Autrement dit, plus la mére et/ou le pére accuntuli@s années d’instruction au secondaire

moins I'enfant court le risque d’avoir un retardaeissance. Ce résultat précise, en fait, une

138 On rappelle que la base la premiére naissance.
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tendance déja perceptible lors de I'analyse desegip(voir tableau Al1.3, en annexe).
Contrairement a ce que I'on a supposé, I'alphastis de la méere ne semble pas avoir 'effet
escompté sur le retard de croissance. Par conggqueiGabon, le fait pour une meére de
savoir lire et écrire ne suffit pas pour influentes résultats nutritionnels de long terme de ses
enfants. L'inverse a pu étre observé ailleurs [Bes 2005]. En revanche, nos résultats
vérifient I'hypothése qui suppose un effet biensplmportant de l'instruction maternelle
comparativement a celui de l'instruction paterneeci est particulierement évident dans le
cas de linstruction secondaire. Ainsi, d’apréstébleau 7.3, une année additionnelle
d’instruction secondaire des meres induit une ditiem de 0,011 point de la probabilité du
retard de croissance des enfants. Du c6té des, pgresannée additionnelle d’instruction
secondaire entraine une baisse de 0,06 point-a-afite a peu pres deux fois moins que celle

obtenue pour les femmes.

Troisiemement, nos estimations mettent en exergudkiénce du milieu de résidence.
Le modele MCO indique que le statut nutritionnek denfants en termes de retard de
croissance est meilleur a Libreville/Port—-Gentipmparativement au milieu rural —le
coefficient associé au milieu rural est négatisighificatif. Bien que négatif, le coefficient
associé aux Autres villes n’est pas significatibuiefois, selon le modele Probit, les
coefficients associés a la variable Autres villeexme a la variable rurale sont significatifs a
1 pour cent. Ceci permet de conclure que le failr pm enfant de résider en milieu rural ou
dans les Autres villes, plutdt qu’a Libreville/Pe@&entil, accroit le risque de souffrir de retard
de croissance. Par rapport a Libreville/Port—Ggeutl risque augmente de 0,14 et de 0,17
lorsque les enfants résident, respectivement, @@nautres villes et en milieu rural. Comme
I'ont suggéré Sahn et Stifel [2002] pour la Cottvaire, cette situation peut refléter le fait
gue les populations de Libreville/Port—Gentil bégieéht d’'une meilleure disponibilité et d’'un
meilleur acces aux soins et infrastructures deésdtdr ailleurs, il convient de remarquer que
le milieu de résidence est I'un des déterminardsples importants de la malnutrition des
enfants représentée par le retard de croissande |égestimations des effets marginaux

affichées au tableau 7.3).

Quatriemement, les résultats concernant les faxteammunautaires montrent que
seuls deux d’entre eux, I'un relatif aux enfantd’aitre relatif aux femmes, ont un impact
significatif et conforme a nos attentes. Ainsi,egpcontrdle par des facteurs tels que le milieu
de résidence ou le niveau de vie, il apparait guatiable relative a la proportion par grappe
des enfants qui au cours des 24 derniéres heureéeodeux derniéres semaines ont eu la
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fievre, a un impact négatif significatif sur leaet de croissance. De méme, il est intéressant
d'observer gque la variable liée a la moyenne pappg de I'lMC des femmes influe de
maniére évidente sur le retard de croissance. bfficent relatif & cette variable, obtenu a
l'issue de 'estimation Probit, est négatif et siigatif, ce qui signifie que plus cette moyenne

est élevée plus la probabilité de retard de crossast réduite.

Deux autres facteurs communautaires mis en évidpacenos estimations ont un
impact ambigu sur le retard de croissance. Le pmerf@icteur, significatif dans les deux
modeles, concerne la proportion par grappe desenvaccinés. C’est ainsi que si le modéle
Probit suggere que la probabilité de retard dessawvice est inversement corrélée a ce facteur,
l'inverse prévaut d’aprés le modéle MCO. Le deuweefacteur a trait au pourcentage des
femmes par grappe ayant eu, pour au moins un enfargccouchement assisté de personnel
meédical qualifie. D’apres le modele MCO suivantuelle coefficient associé a cette variable
est négatif et significatif a 1 pour cent, cettentre influence négativement le statut
nutritionnel des enfants. Ce résultat ne concoafegvec nos prévisions. On peut remarquer
qgue le coefficient relatif au pourcentage des fes\per grappe ayant eu, pour au moins un
enfant, un accouchement assisté de personnel rmgdalie, négatif selon le modele Probit

n’est pas significatif.
2. Déterminants de l'insuffisance pondérale

Dans cette partie nous examinons les déterminaatd’inkuffisance pondérale.
Comme précédemment, ce sont les modéles MCO eit [rotont servi a estimer la relation
entre la malnutrition en termes d’insuffisance pénate et un ensemble de facteurs relatifs
aux enfants, aux parents, au ménage et a la conutéunf importe, relativement a
l'interprétation des résultats, de signaler quediasx modeéles sont de qualité comparable. lls

seront donc, tous deux, mis a contribution pouecatalyse.

Le tableau 8.3 présente les résultats des estinsafidCO et Probit des facteurs

explicatifs de l'insuffisance pondérale, et suggatsieurs commentaires.

En premier lieu, la relation observée entre latifitation socio—économique des
meénages, traduisant leur niveau de vie, et |la nidiion en termes d’insuffisance pondérale
ne semble pas évidente, contrairement a ce queal'oconstaté lorsque la malnutrition était
définie en termes de retard de croissance. Aisin Que les coefficients associés aux strates

socio—économiques intermédiaires et pauvres progait les deux modeéles —-MCO et Probit—
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affichent les signes attendus, seul celui inhégelat strate des ménages pauvres, généré par
I'estimation MCO, est significatif. Dans ces coimtits, on peut avancer que tous les ménages
ne sont pas systématiguement défavorisés, relativeaux ménages riches. En effet, seuls
les ménages pauvres, c'est—-a—dire ceux appartaoatiers inférieur de la distribution de
'indice des actifs, ont une prévalence de l'inma#iice pondérale significativement plus

importante que ceux des ménages non pauvres, @uaftenant au tiers supérieur de la
distribution de I'indice des actifs.

Tableau 8.3 : Coefficients de régression et effets marginaux desstimations des déterminants de
l'insuffisance pondérale des enfants de moins de 6@ois — Gabon 2000

Paramétres oLs Probif

Variables B > B t° Effet marginal
Constante 12,442 1,802** -0,907 -0,774 -0,127
Age de I'enfant en mo®

7-24 moi -6,54¢ -5,156° 1,112 8,243 0,183*
25-48 mois -8,491 -7,036 0,839 6,160* 0,138*
46-59 mois -8,333 -6,594* 0,742 4,940* 0,122*
Sexe de I'enfan’

Gargon 0,093 0,188 0,133 2,283* 0,021*
Rang de naissande

2°™ et 2*™ naissanc 0,60¢ 0,804 0,28¢ 2,923 0,047
4™ haissance 0,199 0,198 0,021 0,162 0,003
> 5®™ naissance 0,082 0,101 0,191 1,843 0,031*
Intervalle de naissanc-nais 0,016 1,539 -0,004 -2,800* -0,7 E-3*
préc. (mois

Alphabétisation de la méfe -1,084 -1,146 -0,071 -0,761 -0,011
Education de la mer¥

Primaire 0,370 1,784** -0,036 -1,625** -0,005**
Secondaire -0,035 -0,280 -0,063 -2,974* -0,010*

Age de la mére
Lors de la naissance

Age -0,841 -1,416 0,029 0,411 0,005
Age2/10c 2,52¢ 1,623** -0,12¢ -0,68¢ -0,021
Education du conjoint/marf®

Primaire 0,088 0,726 -0,012 -0,868 -0,002
Secondaire -0,073 -0,986 0,002 0,202 0,4 E-3

En deuxiéme lieu, comme pour le retard de croissaiocis les facteurs liés a I'enfant
ont un impact significatif sur linsuffisance pomdie. De méme, ils constituent des
déterminants puissants, notamment I'age. Toutefoen qu’ils ne changent pas de signes,
'ampleur de I'impact de tous ces facteurs est mamportante sur I'insuffisance pondérale.
Par exemple, toutes choses égales par ailleursafiation de probabilité liée au sexe
masculin relativement a I'insuffisance pondérale des 0,021 contre 0,045 relativement au

retard de croissance.
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Tableau 8.3 (suite):Coefficients de régression et effets marginaux destimations des déterminants de
I'insuffisance pondérale des enfants de moins de &@is — Gabon 2000

Parameétres ol's Probit

Variables 8 >4 8 2 Ef. Mg°.
Stratification socic-économique™

Intermédiaires -0,698 1,502 0,089 0,131 0,014
Pauvres -1,909 1,626** 0,083 0,512 0,013
Présence du mari/conjoin9 -0,862 -1,585 -0,077 -1,130 -0,012
Femme chef de ménad® 0,995 0,913 -0,169 -1,347 -0,027
Taille du ménage (log) -0,950 -0,182 0,075 1,213 01D,
Milieu de résidence*?

Autres villes -0,239 -0,227 0,082 0,549 0,013
Rural -1,719 -0,517 0,177 1,075 0,029
Variables communautaires

1. Enfants -0,030 -1,852** 0,16E-2 0,767 0,20E-3
Fievre? 0,18E-2 0,108 0,63E-3 0,328 0,10E-3
Toux® 0,028 1,475 0,31E-3 0,114 0,52E-4
Diarrhéé® -0,030 -1,802** -0,21E-2 -1,052 -0,36E-3

Vaccinatior’
2. Femmes

Indice de Quételé&t 0,181 1,335 -0,049 -2,727 -0,008**
Accouchement assisfé -0,040 -2,498%* -0,19E-2 -0,922 -0,32E-z
Log vraisemblance -1163,050

Chi-2 (sig) 0,04082 230,083 (0,000)

R ajusté 6,43 (0,000)

F (sig)

pour cent cas bien classés 86,7

N 3572 3572

(1)La variable dépendante est le Z-score de lauvale I'indicateur — poids-taille-pour-age pouns$uffisance pondérale —
par rapport a la médiane de référence. Voir lestprur la spécification de ce dernier ; (2) Laatle dépendante est codée
1 si I'enfant de moins de 60 mois souffre de retd&ccroissance, et O dans le cas contraire ; @)abilité « two tailed »
que le coefficient soit égal a zéro. test le rapport entre I@ et I'erreur-type ; (4) Les erreurs-types tiennemmpte de
I'hétéroscédasticité — correction de White ; (5feEf marginaux : dérivées partielles calculéesapport a la moyenne de:s
caractéristiques ; (6) Base= 0-6 mois ; (7) Badlesfi (8) Base=premiere naissance ; (9) Base=@L0); Nombre d’années
pour chaque niveau d’instruction « spline » ; (l&)niveau de vie des ménages est déterminé paontagyox actifs a I'aide
d’'une analyse en composantes principales nonilenédase=riches ou ménages appartenant au tipérisur de la
distribution de I'indice des actifs ;(12) Base=lghille/Port-Gentil ; (13) Proportion par clustersdenfants, parmi ceux qui
sont vivants et nés cing ans avant I'enquéte, gquiea au cours des 24 dernieres heures ou des2mbsr semaines : (i) [a
diarrhée (Diarrhée) ; (ii) de la fievre (Fievrd)ii) de la toux (Toux); (14) Proportion par clustiu méme groupe d’enfans
ayant été vaccinés -BCG, Polio et DTCoq ; (15) Mmeepar cluster de I'indice de Quételet ou Indieamthsse corporell 2
(IMC) des femmes ayant eu des enfants, parmi caeusant vivants et nés cinq ans avant I'’enquéles) Pourcentage d=
femmes par cluster au cours des cinq derniéressarm@nt eu, pour au moins un enfant, un accougcltesmseisté par du
personnel médical qualifi€ —médecin, infirmiéregeséemme.

Note :*=significatif & 5pour cent au moins ; **=siifjcatif entre 5 et 10 pour cent.

Source : A partir de la base de données de I'erggg&S 2000.

En troisieme lieu, I'examen des résultats du tabl88 permet d'observer que
I'éducation de la mere, a la fois primaire et selzdre ou plus, influence positivement I'état
nutritionnel de son enfant. De plus l'effet de Ledtion s’amplifie avec le niveau formel de
scolarisation atteint. En effet, d’aprés les efferginaux affichés au tableau 8.3, une année
additionnelle d’instruction primaire induit une dimtion de la probabilité d’insuffisance
pondérale de 0,005 point tandis qu'une année addiglle d’instruction secondaire entraine
une diminution de 0,010 point. En revanche, alars kjnstruction primaire du pére affectait
significativement le retard de croissance des dsfamelle—ci n’exerce aucune influence sur
leur insuffisance pondérale. L'instruction seconel@iu pére ne semble toujours pas jouée de
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réle déterminant. Concernant les facteurs liés @anents, nos résultats démontrent en outre
gue I'age au carré de la mére est relié a I'insaffce pondérale. Le coefficient relatif a I'age
au carré, affiché au tableau 8.3, est positif gnicatif, ce qui signifie que plus les meres
sont agées, moins le niveau de malnutrition dedeafants est important. Ce résultat confirme
notre hypothése de travail. Le coefficient assadi@ge de la mere, négatif, indique que I'age
des meéres est inversement relié a la malnutritibais il n’est pas significatif. Notons que, ni
I'age de la meére ni '4ge au carré de la mére neose révélés étre des facteurs déterminants

pour le retard de croissance.

En quatrieme lieu, si on observe que la pauvreténa certaine influence sur
I'insuffisance pondérale, force est des constatertqus les autres facteurs liés au ménage ne
semblent pas avoir d'impact sur l'insuffisance pénade. L'absence de significativité des
variables relatives au milieu de résidence sussliffisance pondérale est particulierement
remarquable, lorsque I'on sait qu’elles jouaientdie prépondérant dans la détermination du
retard de croissance. Toutefois, soulignons qumddficient relatif a la variable indiquant la
présence d’'un mari ou d’'un conjoint, obtenu a lisssle I'estimation MCO, est significatif a

11 pour cent. Il s’agit d’'un seuil tres proche éuismaximum admis qui est de 10 pour cent.

Enfin, le tableau 8.3 met en évidence, en fonctionmodele d’estimation, deux
déterminants communautaires de l'insuffisance praieéle premier concerne la variable
proportion par zone des enfants qui ont eu au cdess24 derniéres heures ou des deux
dernieres semaines la fievre, I'estimation MCO gu@int qu’elle a une influence négative sur
le statut nutritionnel mesuré en termes d’insuff@pondérale. Ainsi, toutes choses égales
par ailleurs, une forte prévalence de la fievresdarcommunauté est susceptible de détériorer
le statut nutritionnel des enfants. Le deuxiémemé@inant communautaire est la moyenne par
grappe de I'IMC des femmes ayant eu des enfanteipgagux qui sont vivants et nés depuis
janvier 1999, laquelle variable induit, selon ligstion Probit, une diminution du risque

d’insuffisance pondérale des enfants.
Conclusion du troisieme chapitre

La présente étude propose une analyse de la mabwtdes enfants. Dans cette
optique, une analyse descriptive relative a liecice et aux caractéristiques de la
malnutrition, d’'une part, ainsi qu'un examen de déterminants, d’autre part, sont conduits.

Plusieurs conclusions en résultent.
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L’étude descriptive de la malnutrition définie earmhes de retard de croissance et
d’insuffisance pondérale, indique que chez lesrgafde moins de 60 mois la malnutrition est
un probléme grave. Aussi, si les deux formes denntation affectent les enfants de fagon
préoccupante, l'incidence du retard de croissanste t®ut de méme, deux fois plus
importante. En outre, quelle que soit la forme ddnurition, cette étude met en évidence
I'existence de différence selon le sexe de I'enfer® garcons étant sensiblement plus atteints
de malnutrition que les filles. De méme, les erdatd rang 2 ou 3, et 5 ou plus comme ceux
ages de 7-24 mois, qui sont au stade de leur sewsagt les plus frappés par la malnutrition.
Sans surprise, les enfants de parents ayant uaunyéducation ou un niveau de vie éleves
sont moins concernés par les probléemes de maloat(itetard de croissance et insuffisance
pondérale). Comme attendu, également, la prévaldada malnutrition des enfants est plus
forte en zone rurale. Par ailleurs, I'analyse dptee selon le genre du chef de ménage
permet d’observer que le retard de croissancensuffisance pondérale sont plus importants
dans les ménages gérés par les hommes. De pligssiteation prévaut lorsque I'on compare
les ménages féminins et masculins selon certaiegsaractéristiques de I'enfant (telles que
'age et le sexe) des parents (alphabétisationmtes d’instruction) et du ménage (niveau de
vie et localisation spatiale). Par exemple, dassiiénages gérés par les hommes le retard de
croissance chez les enfants de 7-24 mois est [#ué que dans les ménages gérés par les
femmes pour les enfants de cette méme catégoge.d’'a

L’analyse des déterminants de la malnutrition ab@utes conclusions intéressantes.
Premierement, cette analyse montre qu’il existe wvelation entre la pauvreté et la
malnutrition. Néanmoins, cette relation est claieemise en évidence et est relativement
plus forte lorsque la malnutrition est appréhendgetermes de retard de croissance, que
lorsque celle—ci est représentée par linsuffisapoedérale. Deuxiemement, toutes choses
€gales par ailleurs, le statut nutritionnel desaets# de moins de 60 mois dépend
principalement de leur age. En effet, les effetsgmaux obtenus par I'estimation Probit sont
les plus élevés. D’autres facteurs ayant traits ewfants comme leur sexe, leur rang de
naissance ainsi que l'intervalle de naissance enfiusur la malnutrition. Troisiemement,
linstruction des parents, notamment celle de laren&onstitue un déterminant de la
malnutrition. Ainsi, un meilleur statut nutritiorindes enfants est positivement corrélé au
niveau d’instruction des parents. Quatriememetyties facteurs comme I'dge des meres, le
milieu de résidence, la proportion d’enfants vaésiet I'IMC des femmes sont associés a la

malnutrition. Tous les déterminants précédemmeantitiés sont communs au retard de
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croissance et a l'insuffisance pondérale, a I'ekoepde I'age de la mére au carré et du milieu
de résidence. En effet, '&ge de la mére au castéueiquement associé a l'insuffisance
pondérale tandis que le milieu de résidence nafldénce significative que sur le retard de
croissance. Il semble, en fin de compte, que leactaristiques du ménage que sont la
pauvreté et le milieu de résidence fortement céesh la malnutrition en termes de retard de
croissance n’affectent que de facon limitée voies plu tout la malnutrition en termes

d’insuffisance pondérale.
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Chapitre 4

PAUVRETE, INEGALITE DE SANTE E
GENRE AU GABON
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Plusieurs travaux empiriques ont mis en évideneeidtence de larges inégalités de
santé, en particulier entre pauvres et non pauyWegstaff 2000 ; Wagstaff et Watanabe,
2000 ; Mackenbach et al. 2006, Van de Poel et @8R Ainsi que le souligne Feachem
[2000, p. 1], « presque partout dans le mondepdesres souffrent de mauvaise santé, et le
fardeau est encore plus lourd pour les trés pavvize méme, Wagstaff 2000 fait observer
gue, en matiere de sante, les pays pauvres tead@&aliser de moins bons résultats que les

pays plus riches. Ces inégalités sont manifestas s résultats de santé, l'utilisation des
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services de santé et dans les bénéfices tireséapensies publiques dans les services de santé
[Wagstaff 2000]. C’est pourquoi, depuis une dizait@nnées, les inégalités de santé entre
pauvres et non pauvres focalisent I'attention dignsnonde de la recherche scientifique.
Parallelement, la réduction de ces inégalités esemle un objectif prioritaire (central
primordial) des gouvernements nationaux et desnisgtons internationales comme 'OMS,
la Banque Mondiale et bien d’autres. D’ailleur§NMS dans son Rapport sur la santé dans le
monde de 2000 s’intéresse a la mesure des inégdbtéanté en tant que dimension distincte
de la performance des systemes de santé [OMS, .Z000{ cela montre que, désormais, les
seuls résultats moyens ne sont plus considérés eauffisants pour refléter la performance
d'un pays sur le plan sanitaire, et la distributtnla santé dans la population est aussi un
indicateur essentiel [Gakidou et al. 2000].

En réalité, dans maints pays en développementjrecths disparités de santé entre
pauvres et non pauvres est un objectif difficiltt&indre, dans la mesure ou les informations
relatives aux inégalités de santé demeurent enmmpeprécaires [Lachaud, 2001c; Braveman
et Eleuther, 2002]. En fait, les pays en développ@ntonnaissent globalement un déficit de
recherche scientifique permettant une meilleurena@sance de I'ampleur des inégalités de
santé, et surtout des causes de ces disparitéezome le suggérent Hosseinpoor et al.
[2006], un tel examen des causes des inégalitéstitan la base la plus efficace pour les
décideurs politiques, puisqu’il permettrait d’indar plus spécifiguement le type de politiques
et la maniere dont les ressources devraient étientées pour S’attaquer aux causes

fondamentales des inégalités.

Le Gabon, a linstar d'autres pays en développemaniéchappe pas aux
considérations précédemment mentionnées. En effetx études ont démontré I'existence
d’'importantes inégalités socio—économiques de s#ams ce pays [Gwatkin et al. 2000 ; Van
de Poel et al. 2008.]. En patrticulier, Van de Petehl. [2008] ont constaté que le Gabon
affichait un niveau d’inégalité socio—économiquelaenalnutrition des enfants de moins de
cing ans parmi les plus importants de ceux releveafrique subsaharienne, et ce malgré un
niveau moyen de cet indicateur de santé classéi gaunr les plus faibles du sous continent.
Comme trés souvent, ces travaux, qui sont pamesliees seuls a traiter de la problématique
des inégalités de santé dans ce pays, se limitéavauation de I'ampleur de l'inégalité
socio—économique de santé, sans pour autant propmseexamen des causes de ces
inégalités.
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L’objectif de la présente étude est de contribueoibler le déficit d’informations
guant a I'ampleur et aux causes des inégalitéoséconomique de santé au Gabon. Plus
précisément, nous proposons, d'une part, d’appdrela configuration de I'ampleur des
disparités de la mortalité et de la malnutritios dafants, selon le niveau de vie des ménages
en termes d’actifs, et d’autre part, d’'analyser feeteurs (déterminants) de cette inégalité
relativement au retard de croissance. Ce faisanfs rejoignons les auteurs cités plus haut sur
deux points principaux. Le premier point est rélatia conceptualisation des inégalités de
santé. Ainsi, tout comme Wagstaff et Watanabe [ROBfbckerhoff et Hewwett [2000] et
Mackenbach et Kunst [1997], linégalité de santénsdanotre étude est définie suivant
'approche dite « bivariée » suggérant d’analyserégdalité de santé en fonction de la
situation socio—€conomique (revenu, éducation,ustgtrofessionnel, ethnie, etc.) de
lindividu. L'approche alternative qualifiée de wiuariée », défendue par des auteurs comme
Pradhan et al. [2003] et Gakidou et al. [2000],indef’'inégalité de santé en termes de
différences entre individus dans une populatiors besures de l'inégalité issues de cette
approche sont construites conformément a la toadipropre a la mesure des inégalités de
revenus. Le deuxieme point concerne la mesurerdgmlités socio—€conomiques ainsi que
'appréhension des causes de cette inégalite. Agatd, I'inégalité de la mortalité et de la
malnutrition des enfants est spécifiee par rappdiindice de concentration, et la mise en
évidence des causes de cette derniere s’appuiensudécomposition de cette inégalité et
donc de cet indice [Wagstaff et al. 2003]. Précssgoe notre étude constitue la premiere

tentative de décomposition de I'inégalité socio-rernique de la santé des enfants au Gabon.

Ce chapitre s’articule autour de deux grandes@extiLa premiére section décrit les
concepts et les méthodes qui fondent la réflexiomless inégalités de santé. La deuxieme
section entreprend une investigation empirique. sDegite derniere section, une premiere
partie consacrée a l'analyse descriptive préseeserésultats concernant I'ampleur des
inégalités de la mortalité et de la malnutritiors @afants. Aussi, nous évaluons I'ampleur des
inégalités de la mortalité et de la malnutritiors @mfants en fonction du genre, c'est-a—dire
en fonction du sexe du chef de ménage. Une deuxipamge de [linvestigation qui
correspond a un examen économétrique expliciterdssiltats relatifs aux facteurs de
'inégalité du retard de croissance des enfantpe@gant, dans la mesure ou les analyses de
la mortalité et de la malnutrition conduites dames thapitres 2 et 3 ne commandent pas le
développement d'une approche genre, le présentithage contentera d’examiner les

facteurs de I'inégalité au niveau national.
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Inégalités de santé : revue des concepts et méttes

De maniére générale, I'expression «inégalité déésamst utilisée comme expression
générique pour désigner les disparités en matieéreadté entre les individus ou les groupes.
Pourtant, dans la littérature théorique et empaiga distingue deux approches concernant la
distribution de la santé. L'une est relative adialité pure de santé et l'autre a trait aux
inégalitéssocialesde santé. Les aspects conceptuels et ceux liésnéthodes de mesures
pour chacune de ces deux approches sont I'objetttie premiére sous—section.

A. Inégalité pure de santé : concepts et mesures
1. Concepts

Gakidou et al. [2000] définissent les inégalitéssdaté comme étant les variations
interindividus de l'état de santé dans une poputatiCette définition de I'« inégalité de
santé » est fidele a l'idée centrale qui fondefdimghe de l'inégalitgure de santé. Dans cette
approche, en effet, I'inégalité de santé est elipour décrire le fait que la santé varie d’'un
individu a l'autre, certains individus ayant un haiveau de santé, et d’'autres un tres bas
niveau de santé. Ainsi, I'inégalité de santé spediétendu de la dispersion de la santé au
sein de la population, et correspond a I'acceptinivariée (inconditionnelle ou marginale)
décrite par Wolfson et Row [2001]. L'appréhensioes dnégalités de santé suivant la
conception d’'inégalitdure de santé rappelle immédiatement la démarche @wiapt dans
d’autres domaines pour l'étude des inégalités. @nse, notamment, a I'évaluation de
l'inégalité de revenu. Dans I'ensemble, les tenaet$approche de l'inégalité pure de santé
partent du principe que la santé est un élémenhségue du bien-étre de sorte qu’il faut se
préoccuper des inégalités de santé, qu’elles saianhon corrélées avec des inégalités
touchant a d’autres aspects du bien-étre [Gakidoal.e2000 ; Gakidou et King, 2002 ;
Pradhan et al. 2003]. Un des arguments tres soumisnén avant et qui découle directement
de la précédente idée fondamentale, est que lapiteoche n’impose pas a priori un mode de
regroupement des individus (statut économique ebkaethnie...). En d’autres termes, on
peut identifier les personnes ayant le pire étasaleé sans avoir a choisir au préalable et
arbitrairement les variables qui vont servir a déteer les groupes sociaux [Murray et al.
2000]. Les auteurs favorables a la conception négalités pures de santé ont, par ailleurs,
tenu a souligner le fait que cette approche pedeefaire des comparaisons entre pays, et

peut—étre encore plus important, d’étudier lesrdéteants des inégalités. Les inégalités de
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santé telles que définies dans ce paragraphe autéht effectivement les disparités de santé
entre individus par rapport a I'ensemble des déteanis y compris le patrimoine génétique
et le hasard. Pourtant, malgré tous ces atoutss ont les travaux qui ont été consacreés a

linégalité purede santé.

Dans la sous section suivante, nous analyseromares travaux relatifs a l'inégalité
pure de santé disponibles dans la littérature. Ementemps, nous exposerons les différents
outils de mesure employés pour décrire cette iitégalire de santé.

2. Mesures

Les travaux de Le Grand [1987], sont régulierenuitids en référence pour résumer
les études qui ont proposé de mesurer I'inégalité pe santé [Wagstaff et Doorslaer, 2004 ;
Wagstaff et al. 1991]. Dans ces travaux, Le Grd®87] suggére de mesurer les inégalités de
santé en utilisant les courbes de Lorenz et lefficeats de Gini. Plus précisément, l'auteur
cherche a mesurer I'inégalité de 'age au décéxdLabe de Lorenz de la santé obtenue est
un graphique représentant en abscisses, les pmmrtumulées de la population (en
commencant par I'individu qui a le pire état detéanui est celui dont I'age au déceés est le
plus bas et en terminant par celui qui a le meilkgat de santé, avec I'age au déces le plus
éleve), et en ordonnées, les proportions cumuléeldrdlicateur de santé, données par les
pourcentages cumulés de I'age au déces. Ceci dmna l'interprétation suivante : plus la
courbe de Lorenz est éloignée de la diagonale leetms, plus le degré de I'inégalité est
élevé. On dira que la distribution de la santéastaitement égalitaire si la courbe de Lorenz
coincide avec la diagonale (la premiere bissegtripee 'on nomme aussi la diagonale
d’égalité parfaite. Par la suite, la courbe de harest utilisée pour calculer le coefficient de
Gini qui équivaut au double de l'aire (comprisejreria courbe de Lorenz et la diagonale
d’égalité parfaite. Le coefficient de Gini qui este mesure de l'inégalité, notée G, varie de 0
(I'égalité parfaite) a 1 (I'inégalité complete ¢‘ed—dire que toute la santé de la population est
concentrée entre les mains d’'une seule personras. iMest reconnu que I'indice de Gini est
incapable de capturer la dimension socio—économndguénégalité de santé. En effet, que la
santé d’'un individu malade s’améliore ou que callan individu sain se détériore,
'événement est considéré comme une diminutionrdEgalités de santé, indépendamment du

statut socio—économique des personnes concernees.
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Gakidou et al. [2000] ont proposé une nouvelle agipe permettant de définir et de
mesurer les inégalités de santé. Dans leur traged, auteurs ont cherché tout d’abord a
indiquer le paramétre de santé qu’il est souhaitatd voir également distribué dans la
population. C’est ainsi qu’ils ont estimé que «l&utité la plus pertinente pour I'étude des
inégalités de santé est la distribution des espégade santé entre individus, calculée a I'aide
d’'une méthode clairement définie permettant deralntre elles les distributions des risques
sanitaires a des ages différents». Ainsi, Gakidbwale [2000] basent la définition des
inégalités de santé sur la notion d’espérance d&.sRrécisons que les risques sanitaires,
d’apres ces auteurs, sont les probabilités de détasidence et de guérison des issues non
fatales auxquelles chaque individu fait face a akagge. La combinaison de ces risques
sanitaires pour un individu permet d’estimer sopéeance de santé, c'est-a—dire le nombre
d’années qu’il peut s’attendre a vivre en pleinat&gGakidou et al. 2000]. Une telle
approche du concept d’inégalité de santé a powgctibje développement de mesures des
inégalités de santé qui refletent toute la gamneeiskues sanitaires, fatales ou non. Ceci
permet de tenir compte de la santé dans toute s#legrité. Aprés avoir opté pour
'espérance de santé comme indicateur de santéd@alet al. [2000] ont proposé deux
familles de mesures d’inégalités de santé : legaadividuels par rapport a la moyenne et

les écarts interindividus.

La mesure des écarts individuels par rapport adgemme compare la santé de chaque
individu a I'état de santé moyen de la populatiGatte mesure de l'inégalité prend la forme

mathématique générale suivante :

n g
2y -
IMD(a,8) =13—— 1.4
nu
ou y, u etn représentent respectivement la santé de l'individla santé moyenne de la

population et I'effectif de la population. Le paraime a change I'importance des différences
de santé observées aux extrémités de la distribyi@o rapport a celles qui sont observées

prés de la moyenne de la distribution. Le param@reguant a lui, détermine jusqu’a quel
point la mesure est simplement relative par rappdat moyenne, ou absolue. Lorsgde= 1

la mesure est strictement relative, et lorsgue 0, elle donne des écarts absolus par rapport
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a la moyenne ; toutefoisf pourrait étre toute valeur entre 0 et 1 reflétdiverses

dimensions situées entre les écarts individuelslab®t relatifs par rapport a la moyenne.

La mesure des écarts interindividus consiste, qaaalle, a comparer la santé de
chaque individu avec celle de chacun des autretypggede mesure peut étre représenté par la

formule mathématique générale suivante :

n n a

ZZ‘M‘Y,-‘

ID(a.8) =225 24

ou Yy, y;, 4, n designent respectivement la santé de l'individla santé de I'individuj,
la santé moyenne de la population et I'effectifa@opulation. Les paramétres et S sont

les mémes que pour les mesures des écarts indwigae rapport a la moyenne définis

précédemment. Notons, par ailleurs, que lorsque 2 I'écart individuel par rapport a la

moyenne et I'écart interindividus pour une disttibn donnée dans la population sont
identiques. Pour toute autre valeur e ils sont différents. A I'évidence, jusqu’ici, Geku
et al. [2000] suggérent deux familles de mesurgsdir desquelles différentes mesures

d’'inégalité de santé peuvent étre produites par ification des parameétresr et .

Cependant, pour des comparaisons types surtompdrte de choisir un indice unique des
inégalités de santé pour résumer la distributicn epérances de santé dans une population.
Pour les auteurs, ce choix suppose que l'on a dipa@ntrois questions essentiellement
normatives : quel type de mesure convient—il dagil ?, Quelle doit étre la valeur de? et

quelle doit étre la valeur dg8? Ces trois choix normatifs engagent des préfésence

individuelles qui, au lieu d’étre arbitraires, peav étre déterminées a l'aide d’'une série de
guestions qui isolent I'effet de chacun sur lireldinégalité. Pour illustrer ce qu’impliquent
ces trois choix, les auteurs proposent des exendales lesquels, a chaque fois, des années
d’'espérance de santé sont transférées d’'un indnéliivement favorisé (ayant une longue
espérance de santé) a un individu moins avantaggopinions des individus sur le transfert
qui entraine la plus forte diminution de l'inégélde santé sont recueillies pour expliciter les

trois choix normatifs precédemment indiqués.

Le premier choix normatif consiste a indiquer sussommes davantage intéressés

par des différences sanitaires absolues, des diffés relatives, ou un mélange des deux.
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Pour I'évaluer, nous allons reprendre I'exempleGakidou et al. [2000]. Considérons deux
populations A et B qui présentent en leurs seissdiftributions semblables de I'espérance de
santé, mais a des niveaux différents. Dans la ptipal A, la moyenne est de 20 ans et dans la
population B, elle est de 60 ans. Dans la populafip5 années d’espérance de santé sont
transférées d’un individu qui a 35 ans d’espéralecsanté a un autre chez qui cette espérance
n'est que de 5 ans. Dans la population B, 5 andé&spérance de santé sont transférées d’'un
individu ayant une espérance de santé de 75 aphifdorte dans cette population) a un autre
dont I'espérance de santé est de 45 ans (la phige f@ans cette population). En recueillant
'opinion des individus, concernant lequel de cesnd transferts entraine la plus forte
diminution de I'inégalité de santé, il sera posside déterminer leurs préférences pour une

valeur de comprise entre O et 1.

Le deuxieme choix normatif porte sur la maniéretdbfaut traiter les gains ou les
pertes de santé qui se produisent aux extrémitéa distribution par rapport a ceux qui se
situent pres de la moyenne. Pour expliciter cexcappuyons nous de nouveau sur I'exemple
pris par Gakidou et al. [2000]. L'exemple en quastconsidere deux populations ayant le
méme niveau d’espérance de santé, avec une vatawenme de 20 ans, ainsi que la méme
distribution de celle—ci. Dans la population A,rihaes d’espérance de santé sont transférées
de l'individu ayant la plus forte valeur (35 ansye&lui qui a la plus faible (5 ans). Dans la
population B, 5 années d'espérance de santé saméférées de l'individu qui a 30 ans
d’espérance de santé a celui qui n'a que 10 arm Sonsidere que le transfert qui a lieu dans
la population A est celui qui entraine la plusdadtminution des inégalités, la mesure utilisée
devra donner un poids supérieur aux transfertsad& qqui s’effectuent aux extrémités de la
distribution. Ceci implique que la valeur de choisie est supérieure a 1. Si, par contre, on a
ni de préférence pour I'une ni pour l'autre desxdsituations,a =1 est le paramétre qui

convient.

Le dernier choix détermine si les préférences aelvidus sont pour un indice
«unique» des inégalités de santé qui mesure lesdadividuels par rapport a la moyenne ou
pour un indice qui mesure les écarts inter—indieisuC’est ainsi que dans un processus de
transfert d’espérance de santé, ceux qui jugentsgeué compte réellement le changement
absolu réalisé —quelle gue soit la situation deseaypersonnes dans la distribution— vont
orienter leur choix sur une mesure des écartsithails par rapport a la moyenne. Par contre,

ceux qui pensent que ce qui compte n’est pas seulelm point de départ et d’arrivée d’un
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individu mais aussi la situation du reste de laypaion, vont opter pour une mesure des

écarts inter—individus.

En définitive, Gakidou et al. [2000] n’indiquent péa forme exacte que devrait
prendre la mesure des inégalités de santé. En iéf@irécisent bien qu’ils ne proposent pas
d’éthiqgue empirique pour résoudre le probleme desxcnormatifs. Mais ils donnent des
pistes a suivre. A cet égard, ces auteurs suggeuenka plupart des personnes opteront pour
une mesure associant les inégalités absoluesatives, attribuant un poids supérieur aux
ecarts les plus éloignés de la moyenne et premawbesidération les individus situés dans
l'intervalle. Tous ces €léments poussent a croire lGapproche dont il est question ici doit
étre encore complétée ou renforcée. Par aillewmes,autre dimension tout aussi cruciale que
celle ayant trait au choix d’'une mesure est celle g rapporte a la maniére de rendre
opérationnelle la mesure des inégalités d’espérdacsanté. En d’autres termes comment
appliguer la mesure des inégalités aux donnéesrigungs? Il faut préciser qu’un des aspects
conceptuels importants de I'approche de Gakidal.¢2000] tient au fait que I'espérance de
santé d'un individu ne peur étre observée et qu’'dbit étre estimée, puisque les risques
sanitaires ne sont pas observées. En considérambegapproximation raisonnable de la
distribution des risques sanitaires peut étre algenl’aide de diverses techniques, les auteurs
proposent d’estimer la distribution de I'espéradeesanté en quatre étapes: (i) la mesure de la
distribution du risque de décés chez I'enfant); i mesure de la distribution du risque de
déceés chez l'adulte ; (iii) la mesure de la disitiin de I'espérance de vie et de I'espérance
de santé par des analyses portant sur des zonesmntes ; (iv) la mesure de la distribution
des issues non fatales. Ainsi, tous ces élémentgrem non seulement que le sujet du choix
d’'une mesure reste encore ouvert mais aussi gpérhtionnalisation de celle—ci demeure
complexe. Ceci explique, en partie, pourquoi peutrdeaux ont depuis lors utilisé cette
approche. Parmi ces travaux, on compte ceux dedGalet King [2002]. L'approche que
nous décrivons a également servi de cadre condefgusase a 'OMS pour mesurer, pour la
premiere fois, les inégalités de santé présentames k& Rapport sur la santé dans le monde
2000 [OMS, 2000]. Il convient de noter que, enagaidu manque de données internationales,
notamment celles relatives aux risques individpalsmi les groupes d’ages, les précédents
travaux n’ont pu évaluer que l'inégalité de la sarehez les enfants jusqu’a I'age de 2 ans.
Ceci, d’'apres la stratégie décrite plus haut, peésente qu'une dimension de la mesure de
l'inégalité de la santé. Ajoutons, par ailleurs,egladoption par 'OMS de I'approche

proposée par Gakidou et al. [2000] a non seulerpenhis a cette derniere de bénéficier
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d'une large attention, mais lui a aussi valu d’étr@irectement concernée par les critiques

adressées a I'OMS sur ce sujet. Hormis les criiqueaatant sur les parametres et 3, le

principal débat tourne autour du caractere prokEnta pertinence de I'évaluation de
linégalité interindividuelle par rapport a cellee d'inégalité entre groupes sociaux, un

standard dans ce champ.

Pradhan et al. [2003] proposent une approche différde celles de Le Grand [1987]
et de Gakidou et al. [2000] pour mesurer I'inégatle santé. Dans leur approche, ces auteurs
retiennent comme indicateur de santé une mesuheopaimeétrique standardisée— la taille—
pour—-age de I'enfant-. Les auteurs justifient leixhle la taille en tant gu’indicateur de santé
servant a mesurer 'inégalité de santé. D’apres plusieurs éléments expliquent pourquoi la
mesure de la taille est adaptée pour une meilldeseription de la variabilité interpersonnelle
des statuts de santé. Tout d’abord, comparé augsaundicateurs de santé — la morbidite, la
mortalité ou I'espérance de santé—, l'indicateiletgpour—age standardisé n’est pas sujet aux
problémes inhérents a la mesure des variables té sdiais de sélection, possibilité de
mesurer les données ou pas au niveau individueghitité dans les techniques de mesure de
la morbidité ou encore linsuffisance de compartbiles données entre pays et dans le
temps, etc. Ensuite, en ce qui concerne I'évalnates inégalités, les informations relatives a
la taille présentent des propriétés intéressamemmiérement, contrairement a ce qui est
observé dans les études des inégalités de revanuarlable taille posséde des limites
naturelles, et sa distribution empirique dans uppufation en bonne santé est normale.
Deuxiémement, en se servant de la taille, plutét djautres mesures de la sante, les auteurs
disent éviter qu’une amélioration de type Pdrétse produise du fait de nouvelles pratiques
ou informations sanitaires, bien que I'inégalitéitdre ait empiré. Ceci pourrait survenir, par
exemple, si une nouvelle technologie diminuait Eadie coronarienne, aidant ainsi les plus
riches, mais étant peu bénéfique pour les paues.conséquent, I'inégalité de santé
augmenterait, mais une amélioration de type Patats la dépense publique se produirait.
Pour la taille, la quasi totalité des populatioesnprendront une grande partie des enfants
dont le niveau de vie est tres élevé. Dans cesitomsl ceux—ci atteindront leur taille
potentielle génétique complete. Dans de telles fadipuas, il existe une corrélation assez

affirmée entre les réductions des inégalités deésstrles améliorations du bien—étre général.

139 crest-a-dire une situation ol la santé d’un irgtlivé’améliore sans détériorer celle de I'autre.
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Cependant, malgré ces caractéristiques intéresshéés a I'utilisation de la variable
«taille» pour mesurer les inégalités de santé,comsidération fondamentale complique cette
approche. Ce qui est en cause est le fait que wiapopulation en bonne santé, il y a une
variation génétique dans le potentiel de taille iddssidus [Carr, 1988]. Par conséquent, il y
aura toujours des variations au niveau des taillss enfants, standardisées par I'age et le
sexe, méme dans une population en bonne santéuaeecégalité de santé compléte. Pour
écarter ce probleme d’hétérogénéité des taillesirdigidus en bonne santé, Pradhan et al.
[2003] ont recours a des mesures relevées sur gméation en bonne santé pour établir le
classement de la variation des tailles des enfdétsrminée génétiguement. Ensuite, ils
évaluent dans quelle mesure la distribution ddkesade leur échantillon, conditionnelle au
genre et a I'age, differe de la distribution detéaie la population de référence pour mesurer
linégalité de santé. Dans leur analyse, la popradle référence de la NCHS représente la
population en bonne santé. L'inégalité de santé adatte population de référence est nulle
par définition. Ainsi, l'inégalité dans les autrg®pulations est établie relativement a
'inégalité dans la population de référence. Unis fondicateur de santé déterminé, pour
appréhender l'inégalité de santé, Pradhan et B03Ront combiné cet indicateur avec la
mesure d’inégalités de Theil fondée sur I'entrojhies auteurs utilisent la mesure d’entropie
de Theil parce que cette mesure est décomposalieeeret intra groupe. A partir de 13, les
auteurs proposent de mesurer et de décomposegdlitéde santé. Avant tout, les mesures
des tailles réelles des enfants composant leurnéttba ont été transformées en taille
standardisées en utilisant la distribution desdetiselon I'age et le sexe de la population de
référence du NCHS. Ces mesures transformées (iddicetard de croissance) ont a nouveau
été standardisées a I'aide d’'un groupe de référélage et de sexe: groupe composé de filles
de 24 mois (cette deuxieme standardisation visesaudre le probleme d’hétérogénéité des
tailles des individus en bonne santé). Toutes cassformations ont conduit a définir

I'équation 3.4 suivante :

H=F"_(F, () 3.4

ou F est la fonction de distribution des tailles danpdaulation NCHS pour le groupe d’age

et de genre défini par age (a) et par genre (ghett la taille réelle des enfants dans

I'échantillon ;é = 24 mois ;g_j féminin ; H est la taille standardisée.
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A partir de 14, Pradhan et al. [2003] définissé€itdice de Theil de la distribution de

la santé suivant:
T ==Y In# 2.4
N&H

ou N est la taille de I'échantillon dans le pays i la taille moyenne standardisée dans
I'échantillon etH, la taille standardisée dif™ enfant de I'échantillon. Alors, I'inégalité de

santé est mesurée par l'inégalité du pays moimedalité naturelle, qui prévaut dans la

population de référence NCHS d’enfants en bonnes&tle peut s’exprimer comme suit:
| (K) =T(k) - T(NCHS 5.4

ou T(NCHS)est I'indice de Theil pour la population en borsamté, qui est la méme pour
tous les pays et est estimée avec les enfant®ceahtillonNCHS T(k) capture la variation

en tailles due a la distribution génétique naterell a tout retard de croissance due a une
mauvaise santé, tandis qU¢NCHS) capture seulement la variation génétique. Soustrai
T(NCHS)a T(k) donne donc uniquement la variation des tailles alueetard de croissance.
Par définition cette variation sera supérieure galeéa zéro. Si elle vaut exactement zéro,
I'échantillon dans le payk est en aussi bonne santé que la population deenéf&, c'est—a—
dire en parfaite santé. A linstar de l'indice déell, l'indice d’inégalité —I(k) — est
décomposable en inégalité inter—groupe et intrafgFroSupposons maintenant un groupe de
K pays, incluant certains pays sans retard de amisset donc sans inégalité de santé. La

décomposition mondiale a la forme suivante:

I (mondg = T monde- T NCHS
[ Nk l Kk
= ;W[I )] +N; N, |n(ﬂﬁkj

6.4
ou y est la taille moyenne pour I'échantillon total, est la taille moyenne pour le pagsN

le nombre total d’observations &, le nombre d’observations dans le p#&ysAlors que le

second membre de I'équation [6.4] définit I'inég@linter—pays comme l'inégalité au niveau

moyen des pays, le premier fournit I'inégalité glebintra—pays. Pradhan et al. [2003] font
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remarquer qu’il n'y a pas de niveau naturel d’inéganter—groupe. De plus, ils précisent que
dans un monde en parfaite santé, le terme relditifégalité inter—pays serait nul. Pour finir,
le choix du groupe de référence permettant de d¥ede probléme des variations naturelles
des tailles revét une importance en soi. En effetles enfants vieillissent, la variation
géneétique des tailles augmente. Les auteurs exgpliqque, de ce fait, ils peuvent influencer
leur mesure d’inégalité par leur choix de l'agedetsexe de référence (c'est—a—dire plus le
groupe de référence est jeune, moins inégale afistidbution des tailles). Pour prendre en
compte cet effet, ils proposent de diviser I'inditmégalité mondialé(monde)par I'inégalité

de Theil relative au groupe de réferei¢RCHS) On obtient ainsi I'équation suivante:

| (worldy =10 _ N, 1, N ZNln[ﬂkj y
T(NCHY & K T NCH$ |

Ainsi, le choix d’un groupe de référence plus jeuntkiira une inégalité mondiale plus faible,

mais il faudra aussi diviser cette derniére panoambre plus faible.

Les concepts et les mesures liés a I'approcheinéghlité pure de santé ayant été

résumeés, nous allons, dans ce qui suit, aborder cencernant les inégalités sociales de

sante.
B. Inégalités sociales de santé: concepts et messir
1. Concepts

Les inégalités sociales de santé constituent Baaxe important de la littérature sur
les inégalités de santé. De telles inégalités désigles différences systématiques en matiere
de santé entre groupes sociaux. Cette approchendgalités de santé est qualifiée par
Wolfson et Row [2001] de «bivariée», dans la mesuréexamen des inégalités sociales de
santé considére la distribution jointe de la sattéu statut social. Tres souvent les inégalités
sociales de santé caractérisent des situations ldagaelles les groupes situés au bas de
I'échelle sociale exhibent systématiquement unefaodde morbidité et/ou ont un taux de

mortalité plus élevé que ceux des groupes plus‘aisé

140 n'est pas exclu que pour certaines affectionspour certaines causes de décés les inégalitéarté
s'exercent au détriment des groupes défavorisés.
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Les inégalités sociales de santé constituent,gathblement, le champ d’analyse qui
a le plus mobilisé la recherche centrée sur legaiités de santé. En effet, comme le
soulignent Gakidou et King [2002], presque toutss études sur les inégalités de santé ont
examiné les différences dans les statuts de samyéms entre groupes de personnes. Dans ce
contexte, le choix de la variable utilisée pouranfip la population en groupes sociaux revét
une importance fondamentaf@r, il est bien connu que les traditions a cet@égarient d'un
pays a un autre et/ou d’'un domaine de rechéttheun autre [Murray et al. 2000 ; Kunst et
Mackenbach [1994] ; Gakidou et King, 2002]. En,f&es variables supposées déterminer la
position sociale et en fonction desquelles la paih peut étre divisée en groupes sont
relativement nombreuses. Ainsi, on peut catégofesindividus en fonction du revenu, du
statut d’emploi, du niveau d’éducation, des dépensdu milieu de résidence, le
'appartenance ethnique, de I'dge, du genre, e@@nihoins, Kunst et Mackenbach [1994]
estiment que les variables les plus importantes #®mnrevenu, I'éduction et le statut
professionnel. Aussi, ces derniers auteurs précigea si I'on doit néanmoins choisir un
indicateur unique, le niveau d'éducation est sudoep d’étre un bon choix dans de
nombreuses circonstances, car il est non seulefaeid a mesurer, mais, il est aussi trés
important dans la détermination du statut de sab&choix peut également étre fait par
mimétisme, probablement en vue d’effectuer des ewaigons. Il reste que, méme en tenant
compte des limites liees a I'évaluation et a I'gp@nnalisation des diverses variables
candidates pour la catégorisation sociale, lesestudisponibles ont souvent privilegié le
revenu, le statut d’emploi ou I'éducation [Mackecivaet Kunst, 1997 ; Van Doorslaer et al.
1997 ; O’'Donnell et al. 2008]. Une des explicatiangela réside dans le fait que certains
auteurs tels que [Mackenbach et Kunst, 1997] censid que les inégalités socio—
economiques que déterminent le revenu, le niveaedudation ou encore le statut
professionnel sont beaucoup plus importantes qaetr@ds types d’'inégalités en matiére de
santé entre groupes au sein des pays. Une réalitgogr ces auteurs justifie que le terme
général d’'inégalité de santé puisse étre utilisshnrne raccourci pour désigner le terme
spécifiqgue d’inégalité socio—économique. Généralgmeéout le monde s’accorde pour
reconnaitre que les inégalités sociales de santéusoprobleme complexe, elles peuvent étre
de nature sociale, économique ou géographique.,Mdiss peuvent aussi avoir une

dimension biologique [Murray et al. 2000].

141 | es recherches a visée sociologique, par exeneptemineront les inégalités de santé parmi les efass
sociales et celles qui souhaitent mettre I'accemtla dimension économique des inégalités mesurdemn
différences de statut moyen de santé entre gralgesvenus.
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L’approche d’inégalité sociale de santé correspankhpprochebivariée telle que
décrite par Wolfson et Row [2002]. Ces auteurs daliient ainsi en expliquant qu’elle
consiste a définir les inégalités de santé enioal@vec une variabilité systématique liée a la
stratification sociale. L'approche dite d’'inégalgéciale de santé a pour fondement I'idée
centrale suivant laquelle les groupes situés audbd&chelle sociale sont défavorisés dans
d’autres dimensions qui contribuent au bien-étrecé&t égard, Munro [2007], tout en
reconnaissant que l'inégalité de santé est un @nodlcomplexe, soutient en méme temps
gu'’il s’agit d’un probléme simple. Simple parce guea la base, I'inégalité de santé n’est pas
réellement un probleme de santé, ou de soins oarerde médecine. C’'est un probleme
d’'inégalité. C’est I'inégalité sociale —I'inégalitkans I'acces au pouvoir et aux ressources— qui
résulte en inégalité de santé...». Ajoutons que desvps convergentes existent dans le
monde qui montrent que les gens défavorisés splale socio—€conomique portent le plus
lourd fardeau de la maladie et ont des taux de atitdrtplus élevés que leurs congéneéeres
mieux lotis [Mackenbach et Kunst, 1997 ; Wagstaf00]. Ces inégalités sociales de santé
ont donc tendance a étre considérées comme n’ptentque de simples inégalités mais
comme étant desiquités Autrement dit, les inégalités liees au statutiadodeviennent
injustes et inéquitables des lors que le mauvaisdéet santé est d a une mauvaise distribution
sous—jacente des déterminants sociaux de la saagalité de chance en matiére d’éducation
ou d’emploi, par exemple). De ce fait, dans la&tdture le terme inégalités sociales de santé
est souvent employé comme synonyme du terme iggjule santé. C'est dans ce contexte
gue certains défenseurs de I'approche d’inégabtdate de santé tels que Wagstaff et al.
[1991], Mackenbach et Kunst [1997], Munro, [2005liggérent que celle—ci est la meilleure
qui soit, voir I'unique qui devrait exister. Toubés, aujourd’hui, la réduction des inégalités
socio—économiques est un objectif prioritaire daeaucoup de pays. Aussi, le succes dans
une telle entreprise ne peut étre évalué que singgmlités peuvent étre mesurées. C'est
I'objet de la sous section suivante, dans laquetles procéderons a une bréve revue des
principales mesures, disponibles dans la littéeatsur les inégalités sociales ou socio—

economiques en matiére de sante.
2. Mesures

La littérature propose diverses méthodes permettanhesurer les inégalités socio—
économiques en matiere de santé. Ces différentdwdes ont été résumées dans les travaux
de Wagstaff et al. en 1991, puis par ceux de Mdukem et Kunst en 1997. Ces derniers
travaux constitueront la « matiere premiere » s@#éi pour édifier ce qui va suivre. Ici, Il
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s’agira, dans un premier temps, de rappeler legrigtés des différentes mesures et, dans un

second temps, de procéder a leur analyse propratitent
2-1 Propriétés des mesures d’inégalité sociale denge

Les travaux de Wagstaff et al. [1991] au sujet alenkesure des inégalités de santé
constituent le point de départ de nombreuses relsbgrdans le domaine qui nous intéresse
présentement. Dans ces travaux dont I'objectifgypia, clairement indiqué, est de procéder a
une revue critique des différentes mesures d'ingégalleur disposition, Wagstaff et al. [1991]
tiennent a mettre en avant trois propriétés desurassd’inégalités de santé. lls vont ainsi
argumenter qu’'une bonne mesure d’inégalités dessdisfaire a trois exigences minimales:
(i) refléter la dimension socio—économique des atiégs de santé ; (ii) traduire I'expérience
de I'ensemble de la population ; (iii) étre seresiblx changements dans la répartition de la

population entre groupes socio—economiques.

Une seconde recherche ayant guidé un grand nortdalygses, dont la notre, dans le
domaine de la mesure d'inégalités socio—economigiessanté, est celle produite par
Mackenbach et Kunst [1997]. Ces derniers auteutgelavé une large palette de mesures
d’'inégalités socio—economiques de santé dont itsdaabord analysé les propriétés. C'est
ainsi que dans leur recherche, Mackenbach et K[i®87] ont mis en évidence trois

caractéristiques majeures qui permettent de distinges diverses mesures.

La premiére caractéristique se rapporte au modgrkssion des mesures d'inégalités
de santé qui peut étre relatif ou absolu. Dans Vewsion relative, les mesures d’inégalités
mettent en rapport I'expérience en matiere de sdhtg groupe socio—économique, tres
souvent le plus défavorisé, avec soit celle d’'utreagroupe, trés souvent le plus aisé, soit
celle de la population dans son ensemble. Ce rappbexprimé en pourcentage. La version
absolue des mesures, quant a elle, repose, plmims, sur un calcul de la différence entre la
frequence des problemes de santé du groupe lehpluisclassé dans I'échelle et celle du
groupe le plus mal placé. Mackenbach et Kunst [L@3fiment que ces deux perspectives
sont importantes. En effet, les auteurs expliqugaé si les mesures relatives sont
généralement plus faciles a interpréter et dorgelaent adoptées, il reste néanmoins qu’un
taux d’'un rare probleme de santé a un niveau deob® cent plus élevé peut étre beaucoup
moins préoccupant en santé publique qu’un taux ghebleme de santé fréquent d’'un niveau

de 10 pour cent plus élevé. Cependant, depuis @S dans son rapport sur la santé dans le
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monde 2000 considére les inégalités de santé coomméndicateur a part entiere des
performances des systémes de santé, la questiamuEsure absolue versus mesure relative a
soulevé un débat contradictoire. Il est précisémasstion d'indiquer lesquelles, des mesures
relatives ou absolues, conviennent le mieux padwaluation des inégalités de santé. Pour
certains analystes, I'utilisation des mesures ikaatpour le suivi des inégalités doit étre faite
avec précaution. Ces derniers font comprendre c¢aggrhentation des inégalités qui
découlerait de cet usage est quasiment inévitalégjle le niveau global de l'indicateur de
santé (par exemple la mortalité) baisse. De méesaaltios dans le résultat inverse (exemple,
la survie), diminueraient presque nécessairemesta Conduirait a des interprétations
diamétralement opposées des aspects de l'inég@léédernier probleme est évidemment
écarté lorsque I'on utilise des mesures absolud'snégalité. En revanche, d’autres analystes
soulignent que ['utilisation des mesures absolues ltinégalité conduit «presque
inévitablement» a de plus faibles inégalités loeskps niveaux globaux des résultats de santé
baissent, et que par conséquence les mesures Basées ratios sont plus significatives pour
'évaluation des inégalités de santé. Dans unentécétude, Houweling et al. [2007]
concluent que les deux catégories de mesuresivesat absolues, peuvent étre importantes
pour suivre les inégalités de santé, a conditiomlguiveau global des résultats de santé soit

pris en compté?

La deuxiéme caractéristique des mesures se rappoffi@t que peuvent étre soit des
mesures «d’effet», soit des mesures «d'impactiotas mesures «d’effet» regardent I'effet
de la diminution du statut socio—économique susdaté. Quant aux mesures «d’impact»
total, en plus d’intégrer l'effet indiqué ci—dessedles prennent en compte I'ampleur des
inégalités de statut socio—€conomique au sein gepalation. Par exemple en tenant compte
de la taille des groupes a faible statut socio—-@eogue. Ainsi, dans le but d’examiner les
inégalités de santé par niveau de revenu, une meguxl’effet» calculera la différence dans
la prévalence des problemes de santé entre desseslae revenus. En face, une mesure de
«lI'impact total» combinera cette information aves tlonnées sur 'ampleur des inégalités de
revenu dans la population pour produire une esiimate I'impact de cette inégalité sur la
santé de I'ensemble de la population. Plus l'inégale revenu sera élevée, plus cette mesure
de «l'impact total » le sera également. En somimeerspective choisie détermine si I'on

doit tenir compte du degré des inégalités dantatetssocio—€conomique.

142 yoir Houweling, Kunst et al. [2007] pour plus deépisions
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La troisieme caractéristique des mesures est @y@é I'observation qui peut étre
faite concernant celles—ci qui peuvent étre simgtms élémentaires) ou complexes (ou
synthétiques). Un exemple de mesure simple peetl@&mesure qui consiste a effectuer une
comparaison des risques ou des taux d’incidence pfabléme sanitaire du groupe le plus
haut et le plus bas par le calcul d’une différeri@s mesures simples ont 'avantage d’étre
faciles a calculer, directement interprétablesiessurcroit n'impliquent aucune restriction sur
les données utilisées dans le calcul. Sur ce depoiat, spécifions que I'échelle de mesure
requise pour le statut socio—économique est omliral méme seulement nominale.
Cependant, on peut regretter le fait général gauenlesures simples ignorent une grande partie
de l'information. En effet, certaines de ces mesucemme par exemple celle calculant la
différence dans la prévalence ou l'incidence deblpmes de santé entre le groupe le mieux
classé socialement et celui le moins bien classélsment, ne prennent pas en compte
'expérience des groupes sociaux intermédiairels taille des groupes qui ont été comparés.
Par conséquent, ces mesures simples, lorsqu'@tdsusilisées, font I'impasse sur la nature
de la corrélation entre le statut socio—économigtua fréquence des problémes de santé. Par
contre, les mesures complexes intégrent davantagerchations disponibles, mais, ceci au
prix d’une plus grande sophistication et de plused¢rictions sur les données qui entrent dans

leur calcul.
2-2 Indicateurs d’inégalités

Les mesures d’inégalités socio—economiques de sméous avons recensees sont
nombreuses. Elles vont étre présentées les unes la@grautres, et dans le méme temps seront

mentionnées leurs propriétés:

La différence de tawest I'une des mesures les plus frequemment utsligEir
mesurer I'inégalité sociale de santé. Son emplgiigme généralemetit la comparaison de
'expérience des groupes socio—economiques le lphws et le plus bas. Le calcul de cette
mesure est simple et direct, ce qui la rend attri@yaCependant, cette approche présente un
certain nombre de limites. La premiere des liméssqu’elle ignore ce qui se passe dans les
groupes intermédiaires. Par exemple, I'écart eldr@roupe socio—économique situé au
sommet et celui situé au plus bas niveau de la&&bpourrait rester inchange, mais 'ampleur

des inégalités entre groupes intermédiaires augment diminuer bel et bien. La deuxieme

143 e principe d’ensemble consiste, en fait, & comp#expérience de deux groupes distincts compokant
hiérarchie sociale.

186



limite que nous relevons est que la mesure ddfiereince des taux ne prend pas en compte la
taille des groupes qui sont comparés. Relativeraartpropriétés des mesures d’inégalités
notifiées précédemment, il apparait que la difféeetles taux constitue une messirapleet

un indice déffet

Le ratio des tauxest une mesure qui fonctionne sur le méme pringéeeral quda
différence de tauxla comparaison des expériences sanitaires de dat®gories socio—
économiques classées a des niveaux différentslaalistribution du SSE*. Cependant, dans
le cas du ratio des taux, la comparaison est p&seomme le ratio e@pport entre ces deux
groupes socio—économiques. Aussi, le choix despgos’avere important. En effet, d’'un
cOté, il est préférable que les groupes a compaesoient pas des extrémes (le groupe au
SSE le plus élevé et celui au SSE le plus failda), la mesure ignore la majorité des
inégalités existantes et est sensible aux particddandividuelles de ces groupes. D’'un autre
cOté, les deux groupes comparés ne doivent pasié€traille trop importante, le risque étant
gue la mesure dissimule I'ampleur réelle des intigatle santé dans la population. Le ratio
des taux n’est rien d’autre que la version relatigda différence des taux. Si les deux formes
de comparaison restent populaires en tant que egedes inégalités de santé, la premiére est,
cependant, plus souvent employée que la secondaut]l tout de méme, souligner que la
version relative de la comparaison des taux (ie des taux) a I'avantage, comparativement a
la version absolue (la différence des taux), d’é&teaitre en échelle: l'inégalité peut étre
comparée pour des taux de résultats de santé mesutifférentes échelles. Par ailleurs, les
deux mesures ne permettent que de conduire degagsalescriptives et non explicatives des

inégalités de santé.

Le risque attribuable a la population (RABppelé ausdraction étiologiqueest une
mesure de la fréquence de la maladie largemergagien épidémiologie. Elle a été appliquée
dans I'étude des inégalités socio—économiques deé spour déterminer la baisse
proportionnelle du taux global de mortalité/mort®dde la population dans une situation
hypothétiqgue ou tous les individus enregistreralest mémes taux que le groupe socio—
economique supérieur. Le risque attribuable a faufation refléete non seulement les taux de
morbidité ou de mortalité des groupes socio—€cogoes mais aussi leurs tailles, c’est—a—

dire que, plus importants sont les groupes ayantdax les plus éleves, plus grand est le

144 SSE : statut socio économique.
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potentiel de réduction du taux global. Le RAP teé quous venons de le présenter constitue

une mesure d’'inégalité relative car elle est experan pourcentage du taux global.

Il existe uneversion absolue du RAEN effet, en multipliant la statistique RAP par |
taux global, on obtient une mesure de la réducilmsolue de ce dernier dans le cas ou chacun
des groupes expérimenterait les taux du group@-séconomique le plus haut placé. Le RAP

dans sa version relative comme absolue fait pdetsemesures dites d’«effet total».

L’indice de dissimilitudenoté ID, a été utilisé dans la littérature suritegalités de
santé. Cette mesure est concue a partir de la caimpa de la part d’'un groupe dans la
morbidité/mortalité et de sa part dans la popumatidour calculer le degré d’inégalité, on

prend la valeur absolue de ces différences questbonme puis divise pal® :
ID = 1 S, -
_EZ‘ " S,p\ 8.4
J

ou S, représente la part de santé du groupedans la santé totale & la part de

population du groupej dans la population totale. L'ID ainsi obtenu pétrte interprété
comme étant le pourcentage de tous les cas (pampx@es personnes malades ou déces) qui
doit étre redistribué pour obtenir la méme mor@iditi mortalité pour tous les groupes socio—

économiques. Observons que, plus la différence €t et S, | est grande, plus le degre

d’'inégalité est élevé. En fait, I'ID est plus grasides groupes ayant le taux le plus élevé et le
plus bas sont les plus importants (en nombre deopaes). Cela implique généralement que
I'ID est plus grand si une part relativement impate de la population est dans les deux
groupes socio—économiques extrémes, et relativefadaies dans les groupes qui occupent
les positions intermédiaires. Il existe, comme plauguasi—totalité des mesures que nous

présenterons par la suite, deux versions de I'ID.

Ainsi, en multipliant I'ID par le taux global, orbtent une mesure du nombre absolu
de cas qui doivent étre redistribués pour obtéégalité dans la morbidité ou la mortalité :
I'indice de dissimilitude absollLa faille de I'ID est évidente. Il est insensildldéa dimension
socio—économique de l'inégalité de santé, car fisaere la position sociale comme une
variable nominale. Or, Wagstaff et al. [1991] cdeésent qu'une bonne mesure de l'inégalité

en santé doit, entre autres, refléter la dimensiotio—€conomique de l'inégalité dans la

145 Formule tirée de Wagstaff, Paci et Van Doorsja881].
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santé, ou encore incorporer la nature ordonnéea gmdgition sociale. A cet égard, ils font
valoir que les deux mesures que dontlice de pente d’'inégalitétl'indice de concentration
sont les seules réellement adaptées.

L’indice de pente d’inégalitépeut étre utilisé pour refléter la dimension socio—
economique des inégalités de santé. En effet, btention implique le calcul du statut de
santé moyen de chaque catégorie socio—économigpeisdeur classement par SSE (hon en
fonction de leur état de santé). Le tout est reisa I'aide d’'un histogramme sur lequel
chaque groupe est représenté par un rectangle!'&ea des abscisses, on présente la
proportion de la population d’'une classe et sohdasanté moyen sur I'axe des ordonnées.
La hauteur de chaque barre représente le statsamté moyen de la classe concernée et la
largeur représente la fraction de la populatiorsdarclasse. L'indice de pente d’inégalité est
alors défini comme la pente de la ligne de régoesknéaire montrant la relation entre I'état
de santé d’'un groupe et son rang relatif dans s#ildition socio—économique. Cet indice
peut étre interprété comme l'effet absolu sur latésadl au passage du groupe socio—
économique le plus bas vers le groupe le plus Halus l'indice est élevé, plus il y a
d’'inégalitée. Clairement, l'indice comporte deux @ majeurs, lesquels font défaut aux
simples mesures d'effet : il traduit 'expérience wbute la population et est sensible a la
distribution de la population au sein des groupesios-économiques. L'indice de pente
d’inégalité est bel et bien une mesure d’ « impatdl ». Une caractéristique supplémentaire
notable de cet indice est sa sensibilité a I'éasahté moyen de la population. Supposons que
la santé de tout le monde ait doublé. Alors, l'edidoublerait, c'est—a—dire que, les
différences absolues se seraient élargies maisequdifférences relatives seraient restées les
mémes. Si nous sommes portés sur les différentas/es, 'évaluation de l'inégalité passe
par le calcul de’indice d’'inégalité relativequi est I'équivalent relatif de I'indice de pente
d’'inégalité Initialement, la relation entre les deux indicescanduit a définir l'indice
d’inégalité relative (IIR) en divisant I'indice gente d’'inégalité par le niveau moyen de santé
[Wagstaff et al. 1991]. Par la suite, Mackenbaclkenst [1997] ont présenté une version
modifiee de I'lIR. lls ont procédé en régresshas taux de morbidité ou de mortalité des
groupes socio—economiques sur une mesure tresfigpécde leur position relative: la
proportion de la population qui a la position stecsupérieure dans la hiérarchie sociale. Les
auteurs proposent d'interpréter le chiffre obteomme le ratio du taux de mortalité ou de
morbidité du groupe inférieur par rapport a celuigtoupe supérieur, estimé sur la base de

'association systématique entre la morbidité/méaet le statut socio—economique de tous
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les groupes. Une valeur élevée de I'lIR impliquelalges difféerences de morbidité ou de

mortalité entre les positions supérieure et intéeeade la classification socio—économique.

Les mesures basées sur la régression constituentttmmensemble d’outils de mesures
des inégalités socio—économiques de santé. Cesraseswnstituent des indices dits
«sophistiquésset/ou «’'impact total»[Mackenbach et Kunst, 1997]. Dans cette logiqus n
seulement ces mesures considérent tous les greopes-€économiques de fagon distincte,
mais elles évaluent aussi I'association entre ahade ces groupes et la morbidité ou
mortalité. Quatre de ces mesurepphistiquéeset/ou «’impact total; en spécifiant a la
fois les variantes absolues et relatives, vontl&igement exposées. La premierel’astice
d’effet relatif basé sur la régression. Cet indice résulte, delicgtion d’'une analyse de
régression dans laquelle les taux de morbiditéalitit—variable dépendante— sont reliés aux

SSE —variables explicatives—.

Suivant la spécification du modele, cette apprapheonsiste a appliquer une analyse
de régression peut produire un indice d’effet iel@’'est, par exemple, le cas lors d'une
transformation logistique ou logarithmique de laiafale dépendante ou les coefficients de
régression s’interprétent en termes de risquetifeelRans le cas d’une analyse de régression
ou la variable dépendante (ou le taux de mortainébidité) n'est pas transforméas indice
d’effet absoluest généré, c’est la deuxieme mesure. Habitueligntiendice d’effet absolu
peut étre facilement transformé en un indice dtefédatif (et vice versa) en reliant au taux

estimé des problémes de santé dans la catégomédédencd®®.

La troisieme mesure basée sur la régression qué al@&eloppée esine version
complexe du risque attribuable a la population (RAPour I'obtenir, on calcul d’abord, un
indice d’effet sur la base d’'une analyse de régrassuis on recalcule le RAP. Ce deuxieme
calcul du RAP est identique a celui déja présehig paut, excepté que le taux de référence
n’'est pas celui observé chez le groupe socio—ecmu@rie plus aisé, mais le taux préedit

estimé pour une valeur du statut socio—economitpueé.

Une version absolue du RASRtimé par régression, constitue la quatriemerdesires
basées sur la régression. Elle s’obtient en faigaproduit du RAP «sophistiqué», tel que

nous venons de le décrire, par le taux de morbaditde mortalité dans la population totale.

146 Mackenbach et Kunst [1997].
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L’indice de concentratiorest I'une des mesures les plus utilisées dans tiete®
traitant des inégalités en matiére de santé [WHQ@00 ; Wagstaff et al. 1991 ; Kakwani et
al. 1997 ; Wagstaff et al. 2003 ; O’'Donnell et2007]. Pour Wagstaff et al. [1991] cet indice
constitue I'un des moyens les plus appropriés gdaumesure des inégalités de santé.
Egalement favorable a I'indice de concentratiorgkani et al. [1997] considerent celui—ci
comme supérieur aux autres indices utilisés dandittrature empirique relative aux
inégalités socio—économiques. L'indice de concéntmanotéC est défini par référence a la
courbe de concentration de la santé. Cette cowglm®mcentration, notdgs) sur la figure 1.4
ci—dessous, associe sur I'axe des ordonnées Ipsrpioms cumulées de la variable de santé et
sur I'axe des abscisses les proportions cumulédss pigpulation classée en fonction du statut
socio—économique —en commengcant par les plus détsaés.

L(s 4
1 E ____________________________ ,_

/ diagonale

[N
n?Y

Figure 1.4 : Courbe de concentration de la mauvaissanté

Source : Auteur

Comme le remarque Wagstaff [2000], cette courlésegorte des similitudes avec la
courbe de Lorenz. Cependant, il est important derrgue le classement ne s’opére pas en
fonction de la variable de santé dont on étudiid&ribution, mais selon les strates du niveau
de vie des ménages. Par ailleurs, la courbe deeotnation L(S) présente quelques
caractéristiques intéressantes a relever. En &ffg),est indépendante du niveau moyen du
statut socio—economique et de la mauvaise santés ehangements proportionnels dans la

mauvaise santé n’affectent pas la courbe de carmtem [Van Ourti, 2003]. L'interprétation

191



de la courbe de concentration est relativementefadiorsquel(s) se confond avec la

diagonale, toute la population jouit de la mémeéaguel que soit le niveau de vie du ménage
auquel ils appartiennent. Trés souvelnfs) se situe au—dessus de la diagonale, ce qui
implique que les groupes les plus aisés en term@soéniques sont aussi les plus favorisés

par rapport a la santé. Wagstaff [2000] qualifigecsituation d’'inégalité «pro—riches».

En revanche, lorsqué&(s) se situe au—dessous de la diagonale, les plus gmgont

favorisés en termes de santé ; dans ce cas defignrparle d'inégalité « pro—pauvres ».
Logiguement, plus la courbe de concentration S¥@eide la diagonale, plus les inégalités de
santé sont importantes entre les différentes stauieniveau de vie. Par ailleurs, il est possible
d’appréhender la dominance d’'une courbe de corat@nil,(s) sur une autré,(s). Ainsi, Si
L1(s) est constamment plus prés de la diagonalelLgis on peut en déduire que I'inégalité
de la mortalité décrite pdr(s) est incontestablement plus faible que celle inttéral(s).
Cependant, comme le note van Ourti [2003], le elasnt de I'inégalité est partial, dans le
sens ou l'on ne peut pas classer des courbes dmrmoation qui se coupent. Dans ces
conditions, malgré l'intérét des courbes de conmegioh, I'indice de concentration s’avere
utile pour quantifier I'inégalité de santé. Il pesnd’obtenir un classement complet [Op. cit.].
Mathématiquement, I'indice de concentratiGnvaut a deux fois I'aire comprise entre la

courbeL(s) et la diagonale. Il peut donc s’exprimer commé: suli
1
C=1- 2j|_(p)dp 9.4
0

ou C est compris entre —1 et +T,= 0 lorsqueL(s) coincide avec la diagonalg,est négatif
lorsqueL (s) se situe au dessus de la diagonale, et est dossiifuel (S) se situe en dessous de
la diagonale. Comme pour les indices d’inégalité saaté, il convient de préciser les

principaux attraits de l'indice de concentration.

Tout d’abord, l'indice de concentration satisfaitxaconditions de base d’'une bonne
mesure d’inégalités socio—économique de santé,oomgéiment aux revendications de
Wagstaff et al. [1991]: il reflete la dimension EBe&conomique des inégalités de santé —
parce gqu’elle classe les individus en fonctionale ISSE et non pas en fonction de la santé— ;
integre les expériences en termes de mauvaise samé situation socio—economique de
'ensemble de la population et pas seulement —comhenfiait la mesure de la différence de
taux— celles des deux classes situées aux extrémiesst sensible a la distribution de la

192



population au sein des groupes socio—économiquegefbis, O’Donnell et al. [2008] notent
gue, globalement, les propriétés de l'indice deceotration dépendent des caractéristiques de
mesure de la variable de santé dont la distribufaith I'objet d’intérét. Ainsi, d’apres
O’Donnell et al. [2008], I'indice de concentrati@hest formellement une mesure appropriée
de l'inégalité socio—économique de santé (soingnd la santé (soins) est mesurée sur une
échelle de ratio avec des valeurs positives ouesulEn fait, si la variable santé d'intérét
prend des valeurs positives aussi bien que négatalers l'indice de concentration ne sera
pas borné dans l'intervalle [-1, 1]. Si dans le easéme, la moyenne de la variable était
nulle, l'indice de concentration ne serait pas méfO’'Donnell et al. [2008] rapportent
également que la démonstration a été faite qudidénde concentration est invariant vis—a—
vis d’'une multiplication de la variable santé darét par un scalaire. Toutefois, ils ajoutent
gue lindice de concentration n’est pas invariatbute transformation linéaire de la variable
d’intérét. En effet, ajouter une constante a laalde d’intérét changera la valeur de I'indice
de concentration. Par ailleurs, I'estimation defgalités de santé fondée sur les indicateurs
d’auto évaluation de la santé a pu mettre en évda fait que la valeur de l'indice de
concentration qui en était issue dépendait detasformatioi’’ choisie lors du traitement des

données.

Ensuite, il est important de relever que la coudeeconcentration et l'indice de
concentration associé a celle-ci peuvent étresaslipour examiner les inégalités, non
seulement en matiére de résultats sanitaires, daais toute variable d’intérét dans le secteur
de la santé. Il peut étre aussi utilisé pour évde différences dans les inégalités de santée
entre pays et dans le temps. Précisons, par ailleue I'indice de concentration est une
mesure relative. Aussi, il est possible de calculerindice de concentration généralisé

(équivalent absoldf®.

Enfin, il n’est pas vain de rappeler que, en plasair été reconnues comme deux des
meilleures mesures possibles d’'inégalités de shimdice de concentration et l'indice relatif
d’inégalité sont algébriquement reliés. Pour pliisfarmations sur cette liaison le lecteur

pourra consulter les travaux Wagstaff et al. [1%11du de Kakwani et al. [1997].

147 | a transformation en question ici est un passagigé lors de I'analyse des données dans la mesiire
l'indice de concentration ne peut étre directeneaitulé a partir des données catégorielles tellésllgs se
présentent généralement dans les enquétes d’aalisaéon.

148 | ire Wagstaff, Paci et Van Doorslaer [1991]
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A l'issue de cette description des principales mesules inégalités de santé, nous
avons choisi l'indice de concentration pour menatrentravail empirique des disparités de
santé au Gabon. Ce faisant, nous procédons auai@h de l'inégalité de santé suivant
'approche la plus présente dans la littératurstede-dire «l'approche bivariée» ou encore en
analysant linégalité socio—économique de santénsDaette perspective, I'estimation
empirique de I'indice de concentration peut s'dffiec a partir de deux catégories de données.
La premiere catégorie concerne les données indilghl et la deuxieme les données

groupeées.

Selon Kakwani et al. [1997], I'indice de concentratC peut étre directement calculé
a partir de données individuelles. Ainsi, sgii =1,....n ) le score de mauvaise santéititf
individu. Tous les individus sont alors classés par rapport a leatustsocio—économique,

en commencant par les plus défavorisés. L'indicea®entratiorC peut étre alors estimé

par I'équation suivante :

C=—> xR-1 10.4

ou u:(lln)zinzlx représentant le niveau moyen global de mauvaist® st R étant le
rang relatif de lai®™ personne. Une formule plus simple pour le caloallthdice de
concentration définit celui—ci en fonction de lavapnance entre le rang | relatif dans la

distribution des niveaux de vie et la variable deté () :
2
C =—cov(h,r) 11.4

ou, cov(h,r)est la covariance entre le rang relatdt la santd, et / le niveau moyen de la

santé de la population. Comme Kakwani et al. [19%ft noté, I'équation [10.4] montre
clairement que l'indice de concentration dépendaléimension socio—économique de la

distribution de la mauvaise santé. Par rapport tie cearactéristique de lindice de
concentratiorC, si la mauvaise santé dif™ individu baisse d’un nivea tandis que celle
du j®™ individu s’éleve du méme niveau, alors I'effet sOr est donné par la relation

suivante :
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_ 2 _
AC_WA(R R) 12.4

Cette derniére équation est positive (négative) sst plus (moins) défavorisé que De
méme, un changement dans le degré des inégalitéévedau de vie ne doit pas affecter
I'indice de concentration mesurant les inégalitésanté liees au niveau de vie. Il est évident
gu’'une telle sensibilité a la dimension socio—€coigpie de santé n’est pas constitutive de
bon nombre de mesures utilisées dans la littéraNweons également que I'équation [10.4]

spécifie queC dépend du niveau de santé moyen.

De maniere générale, les inégalités de santé samipées en utilisant des données
groupées (données comprenant des groupes soci@ndéicpues, par exemple des quintiles de

revenus). Ainsi, soienil groupes socio—economiques (GSEj,(t=1,...,T) la variable

relative a la santé ditf™ GSE, etf, sa part dans la population. En classanfligsoupes par

ordre croissant —du plus défavorisé au plus fagetiet en considérant qué€P) est linéaire,

C peut étre exprimé par I'’équation suivante :
2 T
C==> fuR-1 13.4
H =1

.
ou u= Z f.4 représente le niveau moyen de mauvaise santépigpldation étudieey, le
t=1

niveau moyen de mauvaise santé pout“& GSE, f, la proportion de I'échantillon dans le
T

GSE, etR son rang relatif définit paR :Z f +0,5f et indiquant la proportion cumulée
t=1

de la population jusqu’a la valeur centrale deidimalle correspondant a chaque GSE.

L’évaluation empirique de l'inégalité de santé,pais précisément, I'estimation de
l'indice de concentration se fait & partir de desées enquétés Par conséquent, I'indice
de concentration est sujet aux erreurs d’échantifige. Il est donc utile, et habituel, de
recourir a l'inférence statistique afin de prendre compte I'impact de ces erreurs sur la

signification de I'estimateur de l'indice de contation C. Le calcul de l'erreur type d€

149 Ce sont, bien évidemment, les mesures des vasialelesanté et du niveau de vie sous tendant lel ac
l'indice de concentration —et obtenues a partingigétes- qui sont sujettes aux fluctuations d’éthamage.
Ce qui expose directement I'estimation de I'indieeconcentration.
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s’inscrit dans cette perspective. Kakwani et a@9[1] donnent une formule que I'on peut
utiliser pour ce calcul, dans le cas des donnétisiituelles™. Ainsi, I'estimateur de I'erreur

type est exprimé comme suit :

111G,
varC)==|=> & - (1+C} 14.4
ng Nz
avec
_| 4 _1_ —q -
a[—{;}(ZR 1-C)+2-q,- g 15.4
et
1 T
== uf 16.4
! ﬂ;u

La grandeurn représente le nombre dindividus de I'échantilleh la quantitéqg, est,
'ordonnée de la courbe de concentratibfip) quand t = 0 ¢, =0). Cet estimateur de

I'erreur type permet de tenir compte de la cori@hatjui existe entre les données.

La présente recherche se fondera sur les donnéepégs pour étudier I'inégalité de
la mortalité des enfants. En revanche I'évaluatiten I'inégalité de la malnutrition sera

conduite a partir des données individuelles.
I. Investigation empirique

L’investigation empirique consiste dans une preenigartie a évaluer I'ampleur des
inégalités socio—économiques de la mortalité dadealnutrition des enfants. Une deuxieme
partie tentera d’'analyser les déterminants de dafi€¢ de la malnutrition relativement au
retard de croissance —c'est—a—dire la relatiore éatiaille et 'age—.

A. Ampleur des inégalités socio—economiques de sanlg:.cas de la mortalité et de la

malnutrition des enfants

Cette partie se préoccupe d'évaluer 'ampleur degalités socio—économiques de
santé présentes au Gabon et qui, d’'aprés le catestzse fait par Gwatkin et al. [2000], sont

150 voir Kakwani, Wagstaff et Van Doorslaer [1997] pde calcul de I'erreur type dans le cas des desné
groupées.
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importantes et inacceptables. Pour cela, noussaténrire, d’'une part, l'inégalité relative a la
mortalité des enfants —mortalité infantile et intajuvénile— et, d’autre part, celle liée a la

malnutrition des enfants —le retard de croissahtsuffisance pondérale.
1. Inégalité de la mortalité des enfants

L’ampleur de I'inégalité de la mortalité des entasera appréhendée tout d’abord au

niveau national, puis selon une décomposition aleatiet enfin selon le genre.
1-1  Ampleur de l'inégalité de la mortalité des enfantsapproche nationale

Fondées sur les données de 'EDS du Gabon de B066nfiguration de I'ampleur de

l'inégalité de la mortalité des enfants au niveatiamal appelle quelques commentaires.

En premier lieu, le tableau 1.4, affichant les tal@xmortalité des enfants selon les
guintiles d’actifs des ménages —ces derniers eagldes femmes ayant eu des enfants nés et
vivants cing ans avant 'enquéte—, montre que des de mortalité dans le quintile le plus
pauvre sont plus élevés que ceux du quintile Ie gkthe. En effet, le quintile le plus pauvre
enregistre des taux de mortalité infantile et itdajuvénile qui s’élévent, respectivement, a
70,5 et 101,6 pour mille. Le quintile le plus riclem meilleure position, affiche, quant a lui,
des taux de mortalité infantile et infanto—juveéraktimeés, respectivement, a 52,3 et 63,7 pour
mille. Globalement, la distribution des taux de talte infanto—juvénile et infantile en
fonction des quintiles d’actifs des ménages et tple la mortalité dans le quintile le plus
riche reste toujours plus faible que dans le rdste quintiles. Ainsi, le tableau 1.4, montre

déja I'ampleur des inégalités de mortalité qui piémt au Gabon.

Tableau 1.4 : Taux de mortalité des enfants seloed quintiles des actifs des ménadesGabon

2000

Parameétres Mortalité infantile  Mortalité infanto-juvénile Nombre de femmes
Quintiles des actifs <1 an (pour mille) < 5 ans (pour mille) (pondéré&}

Tres pauvres 70,5 101,6 668
Pauvres 68,9 97,4 669
Moyen inférieur 79,0 106,1 670
Moyen supérieur 55,4 73,2 669
Riches 52,3 63,7 669
Ensemble 65,4 88,6 3345

(1) Voir le texte pour la stratification des ménagé2) Les taux de mortalité sont déterminés pamfie.
Source : A partir de 'EDS du Gabon 2000-pondénatmrmalisée
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En fait, le tableau 1.4 suggére I'existence d’uglation inverse entre la mortalité des
enfants et le niveau de vie des ménages. Rappglensa modélisation de la mortalité des
enfants effectuée au chapitre 2 mettait déja ede@eie cette relation inverse. On remarque,
toutefois, que le différentiel de mortalité infanovénile est plus sensible aux écarts de
niveaux de vie des ménages. En effet, le rappmsttdex de mortalité infantile entre le
quintile de niveau de vie des ménages le plus paat/ircelui le plus riche s’établit a 1,35

contre 1,60 pour la mortalité infanto—juvénile.

En deuxieme lieu, la figure 2.4 (ci—dessous), regméant les courbes de concentration

des inégalités de la mortalité infanto—juveénilenéntile, spécifie deux résultats.

Déces<5 ans
1,004 2000

Déces<1 an
2000

Ligne 45°

0,80

o

o

o
]

% cumulé de déces
o
N
o
I

0,20

0,00

| | | | | |
,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

% cumulé de naissances ordonnées/actifs

Figure 2.4 : Courbe de concentration de la mortal# infanto—juvénile et infantile —
Gabon 2000

Source: A partir de la base des données de I'enquéte déaphique et de santé du Gabon de 2000

D’abord, les courbes de concentration situées asudede la diagonale représentée par la
ligne de 45° indiquent I'existence d’'une inégal#écio—€conomique de la mortalité des

enfants «pro-riches» au Gabon. Autrement dit, latatit® des enfants est plus élevée dans
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les ménages pauvres que dans les ménages richestel-ta configuration des courbes de
concentration suggere que l'inégalité de la mdéalfanto—juvénile est sensiblement plus

importante que celle de la mortalité infantile.

En troisieme lieu, les valeurs des indices de camggon présentées au tableau 2.4
précisent les observations précédentes. Ce talphelggue que les indices de concentration
pour la mortalité infanto—juvénile et infantile sarégatifs. Cela confirme I'existence d’'une
inégalité «pro—riches» telle que le laissait augul@ configuration des courbes de

concentration situées au dessus de la ligne a 45°.

Tableau 2.4 : Indices de concentration, erreurs tygs, valeurs du t pour la mortalité des enfants
dans I'ensemble du pays-Gabon 2000

Parametres Mortalité infantile <1 Mortalité infanto-juvénile <5 ans
an (pour mille) (pour mille)

Indice de concentration’C -0,2321 -0,2470

Erreur type € 0,1997 0,1997

Statistique t -1,8358** -1,2368

(1) Ménages englobant les femmes ayant eu destenfé) Voir le texte pour la détermination dendlice

de concentration et I'erreur type ; le t est lep@p entre l'indice de concentration et I'erreupey; (3) une *
signifie que les indices de concentration sont iigiifs au seuil de 5%; (**) indiquent un seuil de
significativité a 10 pour cent.

Source : a partir de la base de données de l'erequimographique et de santé du Gabon de 2000-
pondération normalisée

Il apparait également, que l'indice de concentratiet plus élevé pour la mortalité infanto—
juvénile que pour la mortalité infantile. Autremedit, comme le suggérait I'allure des
courbes de concentration, l'inégalité de la maéalnfanto—juvénile est plus prononcée que
celle de la mortalité infantile, une situation gquorrobore certains résultats avancés pour
d’autres pays en développement [Wagstaff, 2000¢ différence pour le Gabon, cependant,
provient de ce que l'inégalité de la mortalité mfa-juvénile n'est pas statistiquement
significative, alors que celle de la mortalité mtite est significative a 10 pour cent. Il devient

donc délicat de valider cette structure de l'inégale la mortalité.
1-2  Ampleur de I'inégalité de la mortalité des enfantsapproche spatiale

La décomposition spatiale de l'inégalité de la kit des enfants permet de spécifier

davantage les résultats précédents. A cet égarsiepls observations peuvent étre proposees.
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Tout d’abord, comme on I'a déja observé au chapiries taux de mortalité varient
relativement selon le milieu de résidence (cf.@ahl3.4). Ainsi, le taux de mortalité infantile
est de 78,1 pour mille en milieu rural contre, 64 bibreville/Port—Gentil et 54,3 pour mille
dans les Autres villes. En fait, le milieu ruraregistre le plus fort taux de mortalité, suivi de
Libreville/Port—Gentil. Les Autres villes connaigsée taux de mortalité le plus faible. Cette
situation prévaut en ce qui concerne la mortatifa@rito—juvénile, laquelle est plus importante
en milieu rural comparé aux deux autres localisatie 111,2 pour mille en zone rurale,
contre a 84,7 et 74,9 pour mille, respectivemerttibéeville/ Port—Gentil et dans les Autres

villes —.

Tableau 3.4 : Taux de mortalité des enfants seloa localisation spatiale —Gabon 2000

Localisation spatiale Libreville/Port-Gentil ~ Autres villes Rural
Paramétres

Mortalité infantile<1 an (pour mille) 64,5 54,3 18,
Mortalité infanto-juvénile<5 ans (pour mille) 84,7 74,9 111,2
Nombre de femmes (pondéré) 1859 724 762

(1) Les taux de mortalité sont déterminés par femme
Source : A partir de la base de données de I'erggdémographique et e santé du Gabon de 2000-paotgiéraormalisée

Ensuite, le tableau 4.4 montrant l'inégalité soémsnomique de la mortalité des
enfants mesurée par l'indice de concentration dareque localisation spatiale met en
evidence de fortes disparités de situation. En fit comme l'indiquent les indices de
concentration qui sont tous négatifs, I'inégalitgcie—€conomique de la mortalité dans
'ensemble des régions est «pro—riches», chaquerrég démarque nettement des autres. Le
milieu rural est la zone ou l'inégalité de la mbtéades enfants est la plus élevée, et ce quel
gue soit le type de mortalité considéré. A cet @gdes indices de concentration,
statistiquement significatifs, sont de —0,35 et-@42, respectivement, pour la mortalité
infantile et infanto—juvénile. Ces indices sontddas deux nettement plus élevés que ceux
estimés au niveau national (0,23 pour la mortahféntile et —0,24 pour la mortalité
infanto—juvénile, tableau 2.4) en particulier cetiatif a la mortalité infanto—juvénile lequel
est environ deux fois plus important. En comparaigo milieu rural, les Autres villes sont
dans une situation intermédiaire en matiere d'iliggde mortalité des enfants tandis que
Libreville/Port Gentil se distingue comme étantplartie du pays ou l'inégalité est la plus
faible. Dans les Autres villes, d’'une part, lesieed de concentration relatifs a la mortalité
infantile et infanto—juvénile — tous deux statigggnent significatif— sont, respectivement, de

—-0,28 et de —0,29. Ces derniers sont, comme eeuiliral, supérieurs a ceux qui ont été
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obtenu au niveau national. A Libreville/ Port—Gerttiautre part, les indices de concentration
pour la mortalité infantile et infanto—juvénile $prespectivement, de —0,2101 et de —0,2097.
On notera que ces deux indices sont assez prodheg’'@ucun n’est statistiquement
significatif. Ajoutons que, contrairement a ce quoeis observions dans les deux autres zones,
'inégalité socio—economique de la mortalité desaets a Libreville/Port—Gentil est plus
faible qu’au niveau national. Bien entendu, cefipréciation doit étre relativisée par le fait
gue les valeurs de t, qui représentent le rapmre €indice de concentration et I'erreur type,
ne sont pas statistiquement significatives (sojt9-Jour la mortalité infantile et —1,60 pour

la mortalité infanto—juvénile).

Tableau 4.4 : Indices de concentration, erreurs tygs, valeurs du t pour la mortalité des enfants
selon la localisation spatiale —Gabon 2000

Localisation spatiale Libreville/Port-Gent | Autresles Rural
Parametres Mortalité Mortalité Mortalité Mortalité Mortalité Mortalité
infantile infanto- infantile infanto- infantile infanto-
<lans (pour  juvénile <lans (pour juvénile <lans (pour  juvénile
mille) <5ans (pour mille) <5ans (pour mille) <5ans (pour
mille) mille) mille)
Indice de concentration“C:  -0,2101 -0,2097 -0,2809 -0,2997 -0,3547 -0,42:9
Erreur type é 0,1402 0,1310 0,1228 0,1380 0,1765 0,2098
Statistique t -1,4987 -1,6012 -2,2869* -2,2869° -1,8881*¢ -2,0205

(1) Ménages englobant les femmes ayant eu destsnfé#) Voir le texte pour la détermination dadlice de concentration
et l'erreur type ; le t est le rapport entre l'ioelide concentration et I'erreur type ; (3) unegngie que les indices d2
concentration sont significatifs au seuil de 5 poamt ; (**) indiquent un seuil de significativigé10 pour cent.

Source : a partir de la base de données de I'erggdémographique et e santé du Gabon de 2000-potaigreormalisée

Enfin, la comparaison des tableaux 3.4 et 4.4 reaqte la région rurale, qui présente
le niveau de l'inégalité de la mortalité infantdeinfanto—juvénile le plus élevé, est aussi celle
qui enregistre les niveaux des taux de mortaliféniie et infanto—juvénile les plus forts.
L’inverse ne semble, toutefois, pas verifie. Eregffes Autres villes qui affichent le taux de

mortalité le plus faible, n’ont pas le niveau dgadité le plus faible.
1-3  Ampleur de l'inégalité de la mortalité des enfantsapproche selon le genre

Les données du tableau 5.4 dévoilent la configumadie I'inégalité de la mortalité des

enfants selon le genre du chef de ménage.
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En premier lieu, on peut observer que dans les datégories de ménages —ménages
gérés par les femmes et ceux dirigés par les homitieégalité de la mortalité des enfants
est, comme c’est le cas au niveau national, «prbesi». Les indices de concentration pour

ces groupes de ménages sont, en effet, tous regatif

En deuxieme lieu, le tableau 5.4 suggere que lahtgde la mortalité des enfants —
infantile et infanto—juvénile— est plus prononcémslles ménages gérés par les hommes que
dans ceux gérés par les femmes. Dans le cas dertalité infanto—juvénile, par exemple,
I'indice de concentration correspondant aux ménagess par les hommes vaut 0,25 tandis
gue celui propre aux ménages gerés par les femstedee-0,22. Ce résultat est, toutefois,
relatif car dans le cas des ménages gérés paerands aucun coefficient de concentration
n'est statistiquement significatif. Seuls les mé&sagérés par les hommes ont de coefficients
de concentration statistiguement significatifs aaxils de 10 et 5 pour cent, respectivement,

pour la mortalité infantile et infanto—juvénile.

Tableau 5.4 : Indices de concentration, erreurs tygs, valeurs du t pour la mortalité des enfants
selon le genre du chef de ménaeGabon 2000

Genre du chef de ménages Ménages gérés par les femmes  Ménages gérés par les hommes

Parametres Mortalité Mortalité infanto-  Mortalité infantile ~ Mortalité infanto-
infantile <1 an  juvénile <5 ans <1 an (pour mille) juvénile <5 ans
(pour mille) (pour mille) (pour mille)
Indice de concentrationC  -0,2040 -0,2284 -0,2392 -0,2538
Erreur type € 0,1277 0,1470 0,1234 0,1199
Statistique t -1,5979 -1,5536 -1,9388** -2,1164*

(1) Ménages englobant les femmes ayant eu destenf@®) Voir le texte pour la détermination detlice de concentration
et l'erreur type ; le t est le rapport entre l'icelide concentration et I'erreur type ; (3) une gnffie que les indices de
concentration sont significatifs au seuil de 5mpment ; (**) indiquent un seuil de significativigé10 pour cent.

Source : a partir de la base de données de I'erggdémographique et de santé du Gabon de 2000-pataiEnormalisée

2. Inégalité de la malnutrition des enfants

Dans ce qui suit, il s’agit de mettre en évidene@enpleur de l'inégalité de la
malnutrition des enfants, un autre résultat ma@erleur santé. Dans cette perspective,
l'inégalité de la malnutrition des enfants (retded croissance et insuffisance pondérale) sera
appréhendée, d’abord, au niveau national, enseitefonction du milieu de résidence, et
enfin, selon le genre du chef de ménage. Touteiisles indices de concentration pour le
retard de croissance et linsuffisance pondéraleonseestimés a partir de données

individuelles.
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2-1  Ampleur de I'inégalité de la malnutrition: approche nationale

Les tableaux 6.4 et 7.4 affichent quelques parasétlatifs au retard de croissance

des enfants de moins de 60 mois et aménent qualeoesques.

En premier lieu, le retard de croissance constitne forme de malnutrition trés
présente chez les enfants de moins de 60 mois.ofal, fe retard de croissance touche
environ 20 pour cent des enfants de moins de 6@ wtableau 6.4. Ainsi, son incidence est
environ deux fois plus élevée que celle de l'insaffice pondérale qui affecte 11,55 pour cent
des enfants —tableau 7.4. Ceci signifie que leargafagés de moins de 60 mois au Gabon

sont deux fois plus touchés par le retard de @oiss que par l'insuffisance pondérale.

Tableau: 6.4. Parametres relatifs au retard de cra@isance des enfants de moins de 60 mois —
Gabon 2000

Retard de croissance

Indicateurs Moyenne écart  Incidence Ind. de Conc. Ind. de

type de la médian2 moyenne C/écarttype de la Conc.C/ N
Parametres de référence (%)* médiane de incidence

referencé

Niveau de vie /actifs des ménages
Trés pauvres 0,834(13,88) 25,20 -0,103(0,00) -0,399(0,00) 714
Pauvres 1,369(16,51) 31,96 -0,054(0,00) -0,363(0,0C) 714
Moyen inférieur 0,587(12,26) 18,77 0,122(0,00) -0,304(0,00) 714
Moyen supérieur 1,706(15,20) 13,64 -0,037(0,00) -0,146(0,00) 715
Riches 2,755(17,59) 10,55 0,004(0,00) 0,422(0,00) 715
Milieu de résidence
Libreville/Port-Gentil 2,367(16,90) 13,72 0,060(0,00) -0,189(0,00) 1675
Autres villes 1,041(14,45) 22,42 0,201(0,00) -0,169(0,0C) 915
Rural 0,289(12,62) 28,38 1,090(0,00) -0,042(0,0C) 992
Genre du chef de ménage
Femmes 2,496(17,99) 17,49 0,230(0,00) -0,331(0,0C) 294
Hommes 1,356(14,94) 20,25 0,222 (0,0) -0,197(0,0C) 3278
Ensemble 1,450(15,22) 20,02 0,213(0,00) -0,199 (0,00) 3972
N 3572 3572 3572 3572

(1) Dans la présente étudantidencede la malnutrition —retard de croissance et insarfice pondérale- est appréhendée: par
rapport au seuil de moins deux fois I'écart typephus au-dessous de la valeur médiane de la poguidé référence-[(taille ce
I'enfant pour I'age et le sexe - taille moyenneréi&rence pour I'age et le sexe)/Ecart type deeéfie]. (2) Entre parenthese,
I'écart type. La variable dépendante est codéd’'@ndant de moins de 60 mois souffre d'insuffisarpondérale, et 0 dans le
cas contraire ;

En deuxiéme lieu, 'examen des taux de malnutrigarfonction du niveau de vie des
ménages, appréhendé en termes d’actifs, met earddadine relation inverse entre celui—ci et
les deux formes de malnutrition des enfants —talxlea4 et 7.4. Néanmoins, le retard de
croissance semble étre plus sensible aux écartsiviaux de vie des meénages que

l'insuffisance pondérale. Ainsi, le rapport de ¢idence du retard de croissance entre le
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quintile des ménages les plus pauvres et celunderges les plus riches est de 2,38, contre

1,89 pour l'incidence de l'insuffisance pondérale.

En troisiéme lieu, la prise en compte des indieesahcentration mesurant I'inégalité

socio—économique pour les deux formes de malmutrdappelle deux commentaires.

Tableau 7.4 : Parametres relatifs a I'insuffisancgpondérale des enfants de moins de 60 mois —

Gabon 2000
Insuffisance pondérale
Indicateurs Moyenne écart  Incidence Ind. de Conc. Ind. De
type de la médian2 moyenne C/écart type de Conc.C/ N
Parameétres de référence (%)* la médiane de incidence
referencé
Niveau de vie /actifs des ménagk s
Tres pauvres 1,232(13,80) 13,68 -0,071(0,00) -0,043(0,00) 714
Pauvres 1,798(16,4) 16,99 -0,045(0,00) -0,394(0,00) 714
Moyen inférieur 0,864(12,2) 11,66 0,078(0,00) -0,389(0,00)) 714
Moyen supérieur 1,893(15,1) 8,21 -0,029(0,00) -0,146(0,00) 715
Riches 2,880(17,5) 7,23 0,002(0,00) -0,366(0,00) 715
Milieu de résidence
Libreville/Port-Gentil 2,546(16,8) 8,30 0,040(0,00) -0,096(0,00) 1675
Autres villes 1,342(14,3) 12,08 0,110(0,00) -0,115(0,00) 915
Rural 0,731(12,5) 16,52 0,434(0,00) -0,060(0,00) 992
Genre du chef de ménage
Femmes 2,771(17,9) 8,07 0,149(0,00) -0,148(0,0) 294
Hommes 1,641(14,8) 11,87 0,167(0,00) -0,168(0,C) 3278
Ensemble 1,734(15,1) 11,55 0,141(0,00) -0,155(0,C) 3972
N 3572 3572 3572 3572

(1) Dans la présente étudan€idencede la malnutrition —retard de croissance et insarfice pondérale- est appréhendée par
rapport au seuil de moins deux fois I'écart typeplus au-dessous de la valeur médiane de la paguidé référence-[(taill2
de I'enfant pour I'age et le sexe - taille moyerdee référence pour I'age et le sexe)/Ecart type éérence]. (2) Entra
parenthese, I'écart type. La variable dépendasttecalée 1 si I'enfant de moins de 60 mois souffirsuffisance pondérale,

et 0 dans le cas contraire ;

Tout d’abord, pour le retard de croissance comme piasuffisance pondérale, les indices de
concentration en termes d’écart type de la médian&férence et par rapport a I'incidence de
la malnutrition, respectivement, positifs et négatndiquent que nous sommes en présence
d’inégalité de malnutrition «pro—-riches». En effmimme le rappelle Lachaud [2003], lorsque
lindicateur de santé est une fonction décroissatgela malnutrition — écart type de la
médiane de référence —, lindice de concentratia positif si les pauvres sont
proportionnellement plus défavorisés. Par conts@nd I'indicateur de santé est une fonction
croissante de la malnutrition — incidence de lanuigition— I'indice de concentration a une
valeur négative en situation de malnutrition «piches». Ensuite, les indices de

concentration affichés aux tableaux 6.4 et 7.4 neontque I'inégalité socio—€conomique du
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retard de croissance est plus prononcée que llitégee rapportant a linsuffisance
pondérale. Ainsi, l'indice de concentration, enmtes d’incidence, relatif au retard de
croissance s’établit & environ —0,20, tandis queaaur pour I'insuffisance pondérale s’éléve
a —0,15. Des résultats avancés pour d’autres paysemh egalement en évidence la forte
ampleur de I'inégalité de la malnutrition lorsquedle—ci est appréhendée en termes de retard
de croissance [Van de Poel et al. [2608]En fait, le Gabon semble présenter une inégalité
socio—économique du retard de croissance tres eéle@mparativement a d’autres pays
d’Afrique subsaharienne. Cette situation est itiestpar les résultats de I'étude de Van de
Poel et al. [2008].

Figure 3.4. Courbe de concentration du retard de @issance et de l'insuffisance
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Cette étude qui évalue I'ampleur de l'inégalitélalenalnutrition dans les PED, a montré que

sur les 26 pays d’Afrique subsaharienne étudiégdalité du retard de croissance au Gabon

151 van de Poel et al. [2008] qui étudient & la féigégalité du retard de croissance et de I'émammatndiquent
gue les indices de concentration sont, quasimenbytaou I'inégalité était statistiquement signdfitve, plus
élevés pour le retard de croissance que pour flisamce pondérale.
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se présentait comme étant une des plus fortesditénde concentration y était estimé a —
0,20. En fait, il est notamment apparu que seul€deeroun et le Nigeria semblaient
présenter une situation plus grave en matiére ghilit® de retard de croissance, avec des

indices de concentration estimés, respectivemer, 2l et —0,25.

Enfin, les courbes de concentration associéeséghilité du retard de croissance et de
linsuffisance pondérale, figure 3.4 ci—dessus,ficorent deux des résultats mis en évidence
précédemment. En effet, d'une part, le retard déssance et I'insuffisance pondérale étant
appréhendés en termes d’incidence, le fait quecdesbes de concentration se situent au
dessus de la ligne de 45° illustre la présenceedatités qui s’exercent au détriment des
pauvres, comparativement aux non pauvres. D’auttd, ga courbe de concentration
représentant I'inégalité socio—économique du retdedcroissance est tres légérement au
dessus de celle illustrant I'inégalité de l'insaffnce pondérale suggérant une inégalité plus

forte pour la premiére forme de malnutrition pgpart a la deuxiéme.

2-2  Ampleur de I'inégalité de la malnutrition: approche spatiale

Les tableaux 6.4 et 7.4 comportent également desmations relatives au retard de
croissance et a linsuffisance pondérale des emfdat moins 60 mois selon le milieu de

résidence. A cet égard, trois commentaires peldtemfproposeés.

Tout d’abord, la malnutrition en termes de retasd aloissance et d'insuffisance
pondérale frappe surtout le milieu rural. Par exemlfincidence du retard de croissance est
supérieure de 51 pour cent en zone rurale, comyamant a Libreville/Port—Gentil. Une
situation similaire est observée par Lachaud [2@BBurkina Faso, et par Beauliere [2005]
en Haiti. A cet égard, il importe de souligner de® deux auteurs précédents, dans les dits
travaux, ont également montré que lorsque le retardroissance était mesuré en termes de
médiane de référence, des disparités inverses apgaient —c'est—a—dire un retard de

croissance plus important dans le milieu urbaindgpres le milieu rural.

Ensuite, les données affichées aux tableaux 67Z44emontrent que l'inégalité de la
malnutrition, sous les deux formes présentéesstipeaucoup plus élevée en milieu urbain
gue dans les zones rurales. Ainsi, on constatd’'igdece de concentration de l'incidence du
retard de croissance a Libreville/Port—Gentil s/élé environ —0,19 contre —0,04 en milieu

rural. De méme, l'indice de concentration de I'dece de l'insuffisance pondérale s’est fixé
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a —0,09 a Libreville/Port—-Gentil contre —0,06 ddesmilieu rural. Néanmoins, on peut
observer que le différentiel d’'inégalité de malititn entre le milieu urbain et rural est
nettement plus important dans le cas du retardrdissance. En effet, I'inégalité socio—
economique du retard de croissance est supérigameihn 80 pour cent a Libreville/ Port—
Gentil, comparativement au milieu rural ; alors gaedifférence en ce qui concerne
l'insuffisance pondérale n’atteint méme pas 38 gt (soit 37,50 pour cent). Précisons que
les mémes tendances, mais a des proportions mejratret observées lorsque I'on compare
'ampleur de linégalité de la malnutrition qui peut dans les Autres villes a celle qui est
présente en milieu rural —voir tableaux 6.4 et P4 ailleurs, on note que contrairement a ce
qui prévaut dans le cas du retard de croissantendice de concentration a Libreville/ Port—
Gentil (C = -0,19) est inférieur a celui estimé ptas Autres villes (C=-0,17), lI'inégalité
socio—économique de linsuffisance pondérale elsitivement plus forte dans les Autres
villes (C=-0,11) qu’a Libreville/ Port—Gentil (C=4D).

En outre, les analyses des taux de prévalence nag/ésm malnutrition et des indices
de concentration pour chaque milieu de résideno®lemt mettre en évidence une relation
inverse entre ces deux parametres, et ce quelajuia $orme de malnutrition considérée. En
effet, I'inégalité de la malnutrition tend a étleigpforte la ou sa prévalence est la plus faible,
tandis qu’elle est plus faible & ou la prévaledeela malnutrition est la plus forte. Cette
tendance est observée par Pathak [2009] dans ldecBde. Cependant, dans une analyse
comparative portant sur 47 pays, Van de Poel ef2808] suggerent qu’il n'y a pas de
relation évidente entre l'inégalité socio—éconoreidace a la malnutrition et le taux de
malnutrition moyen. Précisons, toutefois, que lesndes analysées par ces auteurs sont

macroéconomiques et non spatiales.

Enfin, les données des tableaux 6.4 et 7.4, rela@nt a chaque milieu de résidence,
confirment partiellement le résultat obtenu au aweational selon lequel I'inégalité socio—
économique du retard de croissance est plus aégeqgtie I'inégalité attachée a l'insuffisance
pondérale. Ce phénomeéne se vérifie aisément eaumilibain. En revanche, en milieu rural,
l'inégalité socio—économique de l'insuffisance pérale est un peu plus accentuée que

l'inégalité du retard de croissance.
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2-3  Ampleur de I'inégalité de la malnutrition : approche selon le genre

Les données présentées aux tableaux 6.4 et 7.@ntewdmpte de I'ampleur de
I'inégalité socio—économique de la malnutrition sldas ménages gérés par les femmes et
dans ceux gérés par les hommes. D’emblée, lesemdie concentration relatifs a chaque
catégorie de ménages confirment le constat glabahst lequel la malnutrition, sous toutes

ses formes, frappe de facon disproportionnée lEtenappartenant aux ménages pauvres.

Les informations issues de ces tableaux montreadedgnt que lI'ampleur de
l'inégalité socio—économique de la malnutrition @esants differe selon le genre du chef de
ménage. Plus exactement, suivant la forme de nrdiont retenue, l'inégalité est plus
importante dans l'une ou l'autre des deux catégalie= ménages. C’est ainsi, que 'inégalité
du retard de croissance des enfants apparait €ecbup plus prononcée dans les ménages
gérés par les femmes —indice de concentration éstir0,33—, comparativement a ceux gérés
les hommes— indice de concentration situé a —®19nverse, l'inégalité de I'insuffisance
pondérale semble plus forte dans les ménages nrasaul I'indice de concentration vaut —
0,16, que dans les ménages féminins ou l'indiceotheentration se situe a —0,14.

Apres avoir mis en évidence l'ampleur des inégaligdcio—économiques de la
mortalité et de la malnutrition des enfants, noligna maintenant tenter d’expliquer les
causes de ces inégalités. Toutefois nous nousehoms a expliquer lI'inégalité du retard de
croissance qui est la forme de malnutrition la péEandue au Gabon.

B. Les déterminants du niveau de l'inégalité du retrd de croissance

On cherche ici a comprendre les facteurs explgalif niveau de l'inégalité du retard
de croissance des enfants. Dans cette perspeatiws, présenterons, en premier lieu, la
méthode utilisée. En deuxiéme lieu, nous commenseles résultats issus de I'application de
cette méthode a I'indice de concentration du reterdroissance. Le but étant de mettre en
exergue les principaux déterminants du niveau deédalité socio—économique de cet

indicateur.
1. Méthode

La décomposition de lindice de concentration aimgie la modélisation, la
spécification des variables et les procédures éunétrigques, constituent les procédures que

nous détaillerons dans I'exposé de notre méthode.
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1-1 La décomposition de l'indice de concentration

La méthodologie de décomposition de lindice de cemtration de la santé est
I'élément central de notre méthode. Elle a été ld@ypee et appliquée aux données sur la
malnutrition des enfants au Vietnam par Wagstafaleten 2003. Par la suite, plusieurs
auteurs, ont eu recours a cette méthode danstrenesix [Hosseinpoor et al. 2006 ; Van de
Poel et al. 2007 ; Lachaud, 2003]. Pour Lachau®320de fondement de cette technique est
lié & l'intérét d’incorporer I'analyse de la disttion socio—€conomique du statut nutritionnel
des enfants au cadre économétrique d’'une formeiteediun modéle anthropométrique.
Ainsi, supposons un modele de régression linéaieeiant la relation entre un indicateur de

santé et un ensemble de facteurs exogenes. Unntilenpeut s’exprimer comme suit:
Y=a+B X, +L,X, ...t [ X +& 17.4

ou Y, représente l'indicateur de malnutrition de l'erifanles X ,....,X,; sont des variables

exogenes de I'enfant, relatives a ce dernier et au ménage auquel &rdippt —instruction,
sexe, age, etc. —, et og traduit le terme aléatoire. Rappelons que [lolifeici est
d’expliquer l'inégalité socio—économique de l'indieur de santé exprimée par l'indice de
concentration G-'°% A cet égard, en s'appuyant sur les relationseelds Y et lesX,
données par I'équation 17.4, ci—dessus, WagstaHl.ef2003] indiquent que lindice de
concentrationC peut étre décomposé en contributions des factedrgiduels (c'est—a—dire

des variables exogéenes). Une nouvelle expressidimdiee de concentratio® permet donc

d’obtenir la décomposition suivante:

GC,
U

18.4

C= Z(ﬁk >Z|<)Ck +

ou u est la moyenne d&s X se référe a la moyenne dg, C, exprime le coefficient de
concentration pour le facteut, , et GC, représente l'indice de concentration généralisé po

les termes d’erreurs, .

152 | "expression du coefficient de concentration estecdonnée par I'équation 8 dans la premiére sedaliu
présent chapitre.
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En fait, le second membre de I'équation [18.4]ceshposé de deux termes. On notera
gue le premier terme du second membre spécifiedé&erminants de I'inégalité socio—
économique en matiere de santé, et équivaut a onems pondérée d’indices de

concentration relatifs auk facteurs, les pondérations indiquant I'élasticiééY, par rapport
a X,—évaluée a la moyenne de I'échantillon. Le deuxiéemme, quant a lui, représente
l'inégalité de santé qui n'est pas expliquée parvariations des facteurX, , et peut étre

déterminée en tant que résidu. Cette composantiuedie pourrait approcher zéro pour un

modeéle bien spéciffé®
1-2  Modélisation, spécification des variables et pcédures économétriques

Dans ce second et dernier volet méthodologiqus;ajit de préciser quel modele
théorique, quelles variables et quelles procéduesnomeétriques interviennent dans

I'explication de I'inégalité de la malnutrition.

Les contours des fondements théoriques, qui saudeé habituellement la
modélisation du statut nutritionnel des enfants, @é visitées dans le chapitre précédent
[Becker, 1981 ; Behrman et Deolalikar, 1988 ; Stsaet Thomas 1995 ; Marini et Gragnolati,
2003]. Dans cette modélisation, I'estimation écoévique de la relation entre le statut
nutritionnel et un ensemble de variables exogéeres aisément se faire dans le cadre d’'une
équation réduite de demande de santé. Celle—mmsisentée par le modéle 3.3 du précéedent
chapitre. Pour I'exploration empirique des factedesl'inégalité de la malnutrition qui va
suivre, les choix théoriques et de modélisatioménwétriqgue sont les mémes que dans le
troisieme chapitre. Ainsi, I'équation 17.4, consé&e comme une forme réduite de demande
de santé, spécifie une relation linéaire entrene’part, un indicateur de retard de croissance
des enfants et, d’autre part, un vecteur de vasabaractérisant I'enfant, les parents et le

ménage.

Dans ce travail, la variable dépendante définiskeardtard de croissance (taille—pour—
age) est exprimée par rapport au Z-score: [(td#ld’enfant pour un age et sexe donnés —

taille moyenne de référence a I'age et pour le sexeespondants)/Ecart type de référence].

i=1!

133 Wagstaff, van Doorslaer et Watanabe [2003] spditie GC, :EZ” &R qui est I'équivalent du coefficient
U

de Gini correspondant a la courbe de Lorenz géréeal
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Les variables spécifiques aux enfants dans I'esibmancluent le sexe des enfants,
leur &ge et leur &ge au carré. Le sexe des enfaatg@ble binaire ayant la valeur 1 pour les
garcons et O pour les filles— est pris en compig ponsidérer la possibilité de différences
systématiques de retard de croissance en fonctisexke. L’age des enfants, comme il a été
dit plus haut, permet de standardiser la variaBjgeddante, la malnutrition étant fonction de
l'age. En outre, le carré de 'age permet de teoimpte de la non linéarité. Nous avons
également choisi d’'intégrer dans notre modeéle cex$acaractéristiques des parents: (i) I'age
de la mere —ainsi que son age au carré— ; (iijutatdon de la mere exprimée en année ; (iii)
I'éducation des maris/conjoints. En outre, deuxn&iéts spécifiques au ménage sont pris en
considération: la localisation géographique etileau de vie des ménages. La localisation
géographique permet de tenir compte des différete¢aux de malnutrition entre zone rurale
et zone urbaine. Le niveau de vie des ménagest guan intervient afin de tenir compte des
ressources disponibles des familles potentiellemdilisables en matiére de santé. |l
convient, a ce stade de I'analyse, de rappeleaiosréléments inhérents au niveau de vie des
ménages. En fait, Il s’agit de rappeler comment &ément spécifique au ménage a été
appréhendé. Ainsi, dans la mesure ou I'enquéte geapbique et de santé du Gabon de
2000— comme toutes les enquéte du méme genre-lleetegas de données relatives aux
indicateurs monétaires du niveau de vie, l'utilmat d'informations non monétaires
inhérentes aux actifs des ménages est l'alternatilisée dans la présente étude. Ce procédé
initié par Filmer et Pritchett [1999], et aujourdintres utilisé, conduit a I'élaboration d’un
indice d’actifs qui s’appuie sur plusieurs variad®mme l'accés a des biens durables —radio,
télévision, réfrigérateur, etc.— et a des serviebsque 'accés a I'électricité, a I'eau potable,
etc. Notre étude utilise I'analyse en composanteEEipales non linéaire avec codage optimal
pour construire un indice de bien—étre des ménapeslé sur les actifs préecédemment
indiqués. Cet indice constitue I'indicateur du rivede vie dans les régressions sous—jacentes
a I'équation 17.4. Par conséquent, comme le faiargquer Alderman [20087, 'exogénéité
de la variable de niveau de vie — I'indice d’actilss ménages — peut étre remise en question,
des lors que les parents peuvent fonder, en p&atie offre de travail par rapport a I'état de
santé de leurs enfants. De ce fait, des enfantsoene santé pourraient inciter a travailler.
Toutefois, dans notre travail, l'indice d’actifssdenénages est considéré comme étant une

variable exogene. Compte tenu de I'ensemble deéléesents, la procédure économétrique

154 Cité par Lachaud [2003].
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gue nous retenons pour tester le modele indiqu&qudtion 17.4 est I'estimation par

moindres carrés ordinaires, avec correction pdétéroscédasticité.

La méthode de décomposition de l'indice de conedintt ayant été présentée, nous
passons maintenant a I'analyse des résultats gswson application pour I'explication de

l'inégalité du retard de croissance des enfants.
2. Résultats

Les résultats de la décomposition de lindice daceatration relatif au retard de
croissance des enfants sont présentés au tabledLa/ant derniére colonne «contribution a
l'indice de concentratiolC» montre la contribution de chaque facteur a I'alié§ socio—

économique du retard de croissance, et suggeredommentaires.

Premierement, les inégalités de niveaux de vientrsages, appréhendées par l'indice
des actifs de ces derniers, jouent un réle dangll@tion des inégalités du retard de
croissance des enfants. La contribution a l'indieeconcentration de ce facteur rehausse
l'inégalité socio—économique du retard de croisear@e résultat est en accord avec les
conclusions de la plupart des études mettant etedee le réle du statut socio—économique
des ménages dans I'explication de l'inégalité diarte de croissance ou de la samé
Toutefois, alors dans les études antérieures Hilgde niveaux de vie jouait un réle
prédominant dans I'explication de I'inégalité dentalnutrition, dans notre étude I'inégalité
de niveau de vie apparait étre un facteur secandAinsi, nos résultats montrent que, au
Gabon, la part de l'indice des actifs dans I'exgdien de I'inégalité de la malnutrition est de
23,20 pour ceft® A titre de comparaison, Lachaud [2003], pour lertha Faso, le
Cameroun et le Togo trouvait que cette part édpectivement, de 96,20, 63 et 59,10 pour
cent. Pourtant, on observe que l'indice de conaéntr partiel relatif a la richesse des
meénages est I'un des plus élevé parmi les facmis®n considération dans I'équation 17.4.
La faible contribution de lindice d’actifs peutexpliquer par la spécification retenue pour
exprimer I'équation 17.4, celle—ci étant linéakEm effet, 'analyse des déterminants du retard
de croissance conduite au chapitre 3, et qui réténéa fois une spécification linéaire —

estimation par MCO- et une spécification non lirat modele Probit — a montré que la

155 Wagstaff, Van Doorslaer et Watanabe [2003] powiktnam dans I'explication de l'inégalité du retate
croissance; Lachaud 2003 pour le Burkina FasoalméZoun et le Togo tentait également d’expliqueggalité
du retard de croissance, et Reza Hosseinpoor €Q06) pour I'lran cherchaient a expliquer l'inégade la
mortalité infantile.

1%6 C'est-a-dire le ratio:(0,0496/0,2137).
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deuxiéme estimation était de qualité relativemeatileure”™’, la variable de niveaux de vie

ayant une plus forte significativité et un coeffici d’estimation plus élevé.

Tableau 8.4: Décomposition de I'inégalité de retaradle croissance des enfants de moins de 60
mois—Gabon—-2000

Parametres Coefficients Moyennes Elasticités Indices de Contribution &
concentration I'indice de

Variables partiels concentration C

Sexe des enfants 0,0695 0,5067 0,0242 -0,0118 0,0000

Age des enfants (mois)

Age -0,4922* 27,0921 -9,1963 0,0144 -0,1324

(Agey 0,0063* 1026,628 4,4605 0,0153 0,06824

Age des meres (année

Age 0,5667* 27,5009 10,7481 -0,0039 -0,0419

(Agef /100 -0,8377* 8,0477 -4,6493 -0,0127 0,0590

Education mére (années

Education 0,2828** 6,2414 1,2172 0,0249 0,0246

(Education -0,0156 49,7480 -0,5352 0,0759 -0,0406

Education mari/conj.

Education 0,0017 7,2266 0,0084 0,0119 0,0001

(Education -0,0022 77,8986 -0,1235 0,0412 -0,0050

Actif du ménage (indicé) 0,0531* 31,3764 0,8092 0,0432 0,0349

Milieu de résidence®

Villes secondaires -1,7534* 0,2562 -0,3098 -0,0468 0,0144

Rural -3,3096* 0,2777 -0,6338 -0,2017 0,1278

Variables communautaires

1. Enfant

Fievre' -0,0291 32,2906 -0,6480 -0,0038 0,0024

Toux’ 0,0059** 39,8933 0,1623 0,0015 0,0002

Diarrhéd 0,0190 17,3168 0,2263 -0,0196 -0,0044

Vaccinatiord -0,0437 26,8447 -0,8090 0,0594 -0,0480

2. Femme

Indice de Quételét 0,1143 23,7241 1,8701 0,0094 0,0175

Accouchement assicté -0,0380* 60,8169 -1,5938 0,0334 -0,0532

Résidd : . .

Total 0,213]

(1)Base=filles (1=garcons) ; (2) indice élaboréattip d’'une analyse en composantes principaleslinéaire -voir chapitre:
2; (3) Base=Libreville/Port-Gentil ; (4) Proportiguar cluster des enfants, parmi ceux qui sont ¥&vzahnés cing ans avent
I'enquéte, qui ont eu au cours des 24 dernieresebenu des 2 dernieres semaines : (i) la diarrbéarhée) ; (i) de la
fievre (Fievre) ; (iii) de la toux (Toux) ; (5) Rwortion par cluster du méme groupe d’enfants ag@ntaccinés —-BCG, Pol o
et DTCoq ; (6) Moyenne par cluster de l'indice deé@let ou Indice de masse corporelle (IMC) desriemayant eu de:s
enfants, parmi ceux qui sont vivants et nés cirgjaarant I'enquéte ; (7) Pourcentage de femmeslpstiec au cours des cirq
derniéres années ayant eu, pour au moins un enfa@ai;couchement assisté par du personnel médialifi€| ; (8) Calculé
selon la différence entre la valeur de l'indicecdacentration global indiqué au niveau de la ligrietal » et la somme des
contributions des facteurs ;

Note :*=significatif a 5 pour cent au moins ; **gsiificatif entre 5 et 10 pour cent.

Source : A partir de la base de données de I'eagiénographique et de santé de 2000.

Or, I'ampleur du coefficient d’estimation influend&ectement le niveau de contribution du
facteur auquel il se rapporte: une valeur élevéecelai—ci donnant une élasticité plus

importante et donc une contribution plus forte (\émjuation 18.4).

157 Dans la mesure ou les facteurs pris en compte pestimation de I'équation 17.4 qui fonde le maziél
explicatif de l'inégalité sont les mémes que ceorsidérés dans le chapitre 3 nous devrions paréenin
résultat similaire concernant la qualité de I'estiion linéaire comparativement a I'estimation Ptobi
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Deuxiemement, le tableau 8.4 montre que I'age dénes constitue la source la plus
importante d’'inégalités socio—économiques du retiratroissance. Cette caractéristique des
enfants contribue a réduire considérablement lalit)y sa part dans I'explication de
linégalité s’élevant & —62,95 pour cEfit En revanche, le carré de I'age des enfants tend a
rehausser l'inégalité (contribution a l'indice dgalité égale a 0,06824), contrebalancant, en
partie, I'effet de I'age. Ainsi, I'impact net —nédga de I'dge contribue pour plus de 30 pour
cent au coefficient de concentration du retard méssanc&®. L’age des enfants conserve,

malgré tout, une contribution trés importante.

Troisiemement, le tableau 8.4 suggere égalementlgumilieu de résidence des
ménages joue un réle prépondérant. En effet, oerebsue, lorsque I'on contrdle par un
ensemble de facteurs, notamment I'age des enfamsoés, le fait de résider dans les Autres
villes ou en milieu rural plutét qu’a Libreville/Re-Gentil contribue a rehausser l'inégalité de
la malnutrition des enfants. Ainsi, en combinast dentributions a I'indice de concentration
des Autres villes et du milieu rural, on constate ¢p part nette du milieu de résidence dans
I'explication de l'inégalité de la malnutrition ese 42,34 pour cefif. Notons que cette
situation résulte, en grande partie, du trés fampact du milieu rural sur I'inégalité de la
malnutrition des enfants, celui—ci expliquant adaeul 36,49 pour celit de I'inégalité. En
termes d’effet net, le milieu de résidence repriesséélément le plus important a I'origine de

'inégalité de la malnutrition des enfants.

Quatriemement, l'instruction de la meére ainsi qua fige jouent un rble dans
'explication de linégalité de la malnutrition. Eedisparités d’instruction des meres, tout
d’abord, influencent a la hausse l'inégalité dwarétde croissance. L'impact de ce facteur,
nombre d'années d'instruction, contribue pour 1166ur cent®® au coefficient de
concentration du retard de croissance. Soulighoesles années d’instruction au carré de la
mere ne représentent pas un élément explicatié sealnutrition. L’age des meéres, ensuite,
contribue a diminuer l'inégalité du retard de csaisce des enfants. D’aprés les résultats du
tableau 8.4, la part de I'dge des meéres dans lactiéd de 'inégalité socio—économique du
retard de croissance s’établit & 19,60 pour'€&rin revanche, I'age des méres, sous sa forme

guadratique, participe a augmenter l'inégalité. daat de ce facteur dans lI'explication de

1%8 C'est-a-dire le ratio: (0,1324/0,2137)

159 C'est-a-dire la différence: [(0,0682-0,1324)/0,711.3
160 C'est-a-dire le ration: [(0,0780+0,0125)/0,2137].
161 C'est-a-dire le ratio:(0,2017/02137).

162 est-a-dire le ratio : (0,0249/0,2137).

163 C'est-a-dire le ratio: (0,0419/0,2137).
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lindice de concentration est de 27,60 pour t¥éntlonc significativement plus importante
gue la part due a l'age. De ce fait, I'impact netlthge des meres sur l'inégalité de la
malnutrition des enfants reste positif et peu éleoi environ 8 pour cefff. En s’appuyant
sur les travaux conduits dans d’autres pays, ildemue I'age de la mére est susceptible soit
d’augmenter ou de réduire 'inégalité du retardcd@ssance en fonction des pays, mais que

I'effet net de 'age —c'est—a—dire en tenant condetéeffet quadratique— reste positft

Enfin, trois variables communautaires sont implegidans I'explication de l'inégalité
du retard de croissance. Les variables concernéegygrent dans le tableau 8.4 sont: (i) le
pourcentage dans la communauté d’enfants attemtBedre ; (i) le pourcentage dans la
communauté d’enfants vaccinés ; (iii) le pourceatdgns la communauté d’accouchements
assistés par du personnel médical. Ainsi, nous @uvpar exemple, constater que la
proportion d’enfants vaccinés ainsi que le pougatdaccouchements assistés par du
personnel médical dans la communauté contribuemédaire I'inégalité du retard de
croissance des enfants. La proportion d’enfantirast de fievre contribue, quant a elle, a
augmenter l'inégalité du retard de croissance. dfoig, parmi les trois facteurs
communautaires, le pourcentage dans la communéaemdadts vaccinés et le pourcentage
dans la communauté d’accouchements assistés pgrersonnel meédical ont un impact
particulierement important, expliquant, respectieetm 22,46 et 24,80 pour cent de l'indice
de concentration. Soit, pour chaque facteur, unetriboition trés proche de celle des

disparités de niveaux de vie (23,40 pour cent).
Conclusion du quatrieme chapitre

Notre but dans ce chapitre a été de préciser l'ammptt les facteurs de linégalité
socio—économique de la santé des enfants au GBlaos. cette optique, nous avons examiné
'ampleur de l'inégalité socio—économique, a lasfdace a la mortalité et a la malnutrition
des enfants, et appréhendé uniquement les factieufSnégalité socio—economique de la
malnutrition des enfants en termes de retard dssance. Cette investigation a conduit a

plusieurs conclusions.

164 C'est-a-dire le ratio: (0,0590/0,2137).

185 Ce chiffre qui tient compte de I'effet quadraticieel’age des méres vaut: (0,0590-0,0419)/0,2137.

186 En effet, les estimations de Lachaud [2003] onntméo qu’au Burkina Faso en 1998, 'age des méres
rehaussait I'inégalité de la malnutrition des etdaalors que I'age au carré diminuait I'inégalié revanche au
Togo en 1998, l'inverse se produisait, I'dge desame€ontribuant a réduire I'inégalité de la malitiatn et I'Age

au carré induisant une augmentation de I'inégdlgns tous les cas, en définitive, méme si le dendmpact

de I'age changeait, I'impact net de ce dernierst@edire en tenant compte de I'effet quadratique-'inégalité

de la malnutrition restait positif.
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Premierement, I'étude indique qu’une inégalité derlortalité infantile et infanto—
juvénile « pro—riches » prévaut au Gabon, commes gaaints pays en développement. En
d’autres termes, quel que soit le type de mortaléé enfants considéré, la mortalité des
enfants est plus élevée dans les ménages pauveeslamms les ménages riches. Dans ce
contexte, l'inégalité face a la mortalité infantavg¢nile tend a étre plus importante que
l'inégalité face a la mortalité infantile. Par ailfs, l'inégalité de la mortalité varie
considérablement selon le milieu de résidenceaes dine moindre mesure selon le sexe du
chef de ménage. En milieu rural ou les taux de atitet(infantile et infanto—juvénile) sont les
plus élevés, l'inégalité relative a la mortalitéféntile et infanto—juvénile) est la plus forte.
Les ménages gérés par les femmes sont ceux quaissent le niveau d’inégalité de la

mortalité des enfants le plus faible.

Deuxiemement, I'étude qui mesure également I'inégde la malnutrition des enfants
a travers le retard de croissance et linsuffisapoadérale montre que celle—ci s’exerce
toujours au détriment des pauvres. Ces dernierstemdance a présenter des taux de
malnutrition des enfants plus élevés que les pliakes. En outre, linégalité socio—
economique relative au retard de croissance, repig@st la forme de malnutrition la plus
répandue au Gabon, est plus prononcée que l'inégaicio—économique de l'insuffisance
pondérale. Par ailleurs, selon le milieu de régsideet le genre, on constate que l'inégalité
socio—économique dans les deux formes de malmumritbéit a un schéma intéressant et
différent de celui que suit la mortalité. En effet)on le milieu de résidence, la prévalence de
la malnutrition est beaucoup plus forte en miliewalr et parmi les ménages pauvres. La
méme situation se présentait dans le cas de lali@riNéanmoins, a 'opposé de ce que I'on
a observé dans le cas de la mortalité, I'inégalééa malnutrition est plus élevée dans les
villes, en particulier pour le retard de croissartee fonction du genre, alors que I'inégalité
socio—économique est plus élevée dans les mén&gés par les hommes quel que soit le
type de mortalité, on observe que I'inégalité desliffisance pondérale est plus forte dans les
ménages gérés par les hommes tandis que l'invetsais en avant en ce qui concerne le

retard de croissance.

Troisiemement, la décomposition de l'indice de @mration relatif au retard de
croissance des enfants gabonais que propose ppternaere fois cette étude, indique que le
milieu de résidence rural est le facteur le plugpanant du niveau de l'inégalité de la
malnutrition des enfants. Comme la contributiorceéacteur est positive, cela signifie que ce
dernier contribue a augmenter l'inégalité socionéctoique du retard de croissance. La
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décomposition de l'indice de concentration met égant en évidence d’autres sources
majeures d’inégalité de malnutrition des enfantainB part, lorsque I'on contréle par un

ensemble de facteurs, I'dge de la mere de méméeguikisparités de niveau de vie, tendent a
rehausser l'indice de concentration de la malnatrjtde telle sorte que cette forme de
malnutrition est plus élevée chez les pauvres. Qipd, le facteur niveau de vie n’est

significatif qu’a partir d’'un seuil de 20 pour cemt cet égard, il nous apparait juste de
regretter le fait que la méthode de décomposit®tiiddice de concentration se limite & des
modeles linéaires, et qu’elle ne puisse pas s’éeadx modeles non linéaires, comme par
exemple le modéle Probit. En effet, I'estimatioir des facteurs explicatifs du retard de
croissance conduite dans le troisieme chapitreaieth évidence le réle déterminant de la
pauvreté. Dans cette estimation Probit, les caefits relatifs aux variables de niveau de vie
étaient significatifs au seuil de 1 pour cent. raupart, par contre, 'age des enfants, le
pourcentage dans la communauté d’enfants vaccinéspwurcentage dans la communauté
d’accouchements assistés par du personnel méparéicipent a réduire I'inégalité du retard

de croissance. De ce fait, les disparités d’insimnades meéres, le milieu de résidence Autres
villes, et le pourcentage dans la communauté digsfatteints de fievre ne jouent qu’'un réle

secondaire dans I'explication de I'inégalité. Ortema que ces derniers facteurs contribuent

positivement a diminuer l'inégalité du retard deissance.

En définitive, I'étude suggere qu’une stratégieicaffe permettant de réduire
linégalité entre pauvres et non pauvres et d’aonéli les résultats de santé des pauvres,
repose sur le développement des zones ruralesi, Aing stratégie de développement
d’'activités génératrices de revenus, dans le seegricole notamment, est susceptible de
réduire la pauvreté sous toutes ses formes. Rawrail compte tenu du réle déterminant de la
vaccination et de l'assistance a I'accouchemengstl probable que I'amélioration de la

disponibilité des services de santé en milieu reo#lune politique pertinente.
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CONCLUSION GENERALE
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Dans cette recherche dont I'objectif principal é&txaminer I'impact de la pauvreté
sur la santé au Gabon, nous avons choisi de conamgrar présenter, d'une part, les
indicateurs principaux de santé en relation ave©IBID et, d’autre part, le systeme de santé.
Le choix de se focaliser sur 'examen des indiggteles OMD liés a la santé n'a pas été
fortuit. Il nait de I'importance que la communautéernationale —y compris le Gabon—
accorde aujourd’hui aux OMD, en général, et aux OB a la santé, en particulier, dans le
cadre de la stratégie ambitieuse de réduction dealavreté, ainsi que ses causes et
manifestations. L'investigation du contexte sania permis d’insister sur le mauvais bilan
de I'état de santé des populations gabonHi5et sur les carences, a tous les niveaux, de son

systeme de santé.

Apres avoir dressé ce bilan de I'état de santépdesilations et du systéme sanitaire,
nous avons entrepris d’analyser les interactiortseela pauvreté en termes d’actifs des
meénages et les indicateurs de santé des enfantsoohes de cing ans se rapportant a la
mortalité et a la malnutrition. Les principales clusions de nos investigations empiriques
justifient l'intérét d’une telle démarche pour lalé®dn, dans la mesure ou elles sont fondées
sur des analyses économétriques, lesquelles somgmbreuses a avoir traité des questions
de santé. Aujourd’hui, 'approche dominante aydétagloptée pour tenter de comprendre les
probléemes de santé dans ce pays est l'analyseitasrr S'agissant des relations entre la
pauvreté en termes d’actifs des ménages et la libddas enfants, trois conclusions peuvent
étre considérées. En premier lieu, notre étudeircoafle niveau élevé de la mortalité
infanto—juvénile et de la mortalité infantile aulida. En deuxieme lieu, bien que les ménages
gérés par les femmes affichent des taux de mdriddis enfants plus élevés que ceux observés
dans les ménages ayant a leurs tétes des homreedifféeences ne sont pas statistiquement
significatives, pour justifier d’'une analyse selengenre ou le sexe du chef de ménage, des
relations entre la pauvreté et la santé au Gabautelois, quelques caractéristiques
intéressantes des ménages gérés par les femnpes &8s hommes ayant été mises en
exergue lors de l'analyse descriptive méritent rd’é&oulignées. En particulier, I'analyse
descriptive a montré que plus de la moitié des geEngeres par les femmes appartenaient a
la catégorie de niveau de vie la plus élevée, saqdiils sont moins nombreux du c6té des
ménages gérés par les hommes. Par ailleurs, cedigsa permet de constater que les

ménages gérés par les femmes sont dans une éerasajurité monoparentaux et que la

1871| peut étre important de mentionner que si glebant le Gabon présente un profil épidémiologique

similaire a celui des autres pays africains, ségEateurs sanitaires, bien que préoccupants, demeur
relativement meilleurs que ceux de la majorité e fays.
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grande partie des femmes qui composent ces mépagégée de 17 a 24 ans. En troisieme
lieu, I'étude montre que la pauvreté appréhendéerames d'actifs des ménages a un impact
net sur la mortalité des enfants. De ce fait, nto@eail indique gu'’il est opportun, dans le
cadre des politiqgues de santé visant a reduireolgafité des enfants, d’agir dans le sens d’'un
renforcement des actifs des ménages. Par aillétast donné les impacts significatifs et de
forte ampleur d’autres variables telles que I'a@s dneres lors de la naissance de leurs
enfants, le milieu de résidence ou le niveau d’étlan des femmes, d’autres implications en
termes de politiques de santé en vue d’'une rédudiola mortalité des enfants émanent de
nos résultats. En particulier, dans le domaingéthitation, il convient de mener des actions
fortes pour augmenter le nombre d’années dingtmcformelle (au niveau primaire et
secondaire). En effet, le fort taux d’alphabétmatile la population et surtout des femmes ne
suffit pas pour garantir la bonne qualité des saums enfants. Toutefois, une orientation de
recherche intéressante, et susceptible d’enriehtiompréhension de la mortalité des enfants
en relation avec la pauvreté pourrait consistarrssiclérer les enfants comme unité d’analyse.

Il s’agit, en d’autres termes, d’appréhender ldsmdnants de la survie des enfants.

En ce qui concerne les relations entre la pauveeté@ malnutrition des enfants, les
principales conclusions qui peuvent étre retenwed au nombre de quatre. La premiére
conclusion est que la malnutrition constitue asseré un probleme de santé manifeste chez
les enfants gabonais de moins de cing ans, etequegdrd de croissance demeure la forme de
malnutrition la plus présente chez ces enfantddiaiéme suggéere que les relations entre la
pauvreté et la malnutrition des enfants dépenderiadorme de malnutrition retenue. Cette
relation est systématique lorsque la malnutritishévaluée par le retard de croissance, tandis
que dans le cas de l'insuffisance pondérale Iaioelan’est vérifiée que pour la catégorie
niveau de vie des ménages en termes d’actifs la pauvre. Toutefois, le lien entre la
pauvreté et la malnutrition au Gabon mérite d'@rs en considération par les politiques,
dans la mesure ou l'effet de la pauvreté sur Idlproe de malnutrition le plus fréquent est
sans ambiguité. La troisiéme conclusion conceramnte pour la mortalité, le fait qu’'une
analyse des relations entre la pauvreté et la rirdlon dans une perspective de genre (sexe
du chef de ménage) n’'est pas fondée. La quatri@melusion a trait aux nombreux autres
déterminants de la malnutrition des enfants. D'ypaet, I'étude attire l'attention sur
I'influence des attributs des enfants (age, rangalssance, intervalle de naissance et sexe de
I'enfant), aussi bien sur le retard de croissanee sur I'insuffisance pondérale. A cet égard,

une attention particuliere doit étre portée a liélgdes enfants en période de sevrage. D’autre
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part, les autorités doivent prendre la mesure édegfices en termes d’amélioration du statut
nutritionnel des enfants qui découleraient d'un@régiation du niveau d’instruction des
parents (péere et mére). Enfin, I'étude appelledésideurs politigues gabonais a mener des
actions fortes en milieu rural en vue d’agir sigrafivement sur la forme de malnutrition la
plus importante dans le pays. Il convient de nqgig le milieu de résidence rural n'a pas

d’'impact en termes d’insuffisance pondérale.

Pour ce qui a trait a l'analyse de I'ampleur dedgalité de santé, ainsi que des
relations qui prévalent entre cette derniére phlavreté en termes d’actifs des ménages, notre
travail permet de présenter trois principales ols@ns. Premierement, au Gabon, I'inégalité
socio—économique de la mortalité des enfants & ték a la malnutrition sont assez fortes,
et comme c’est souvent le cas, « pro—riches ».€foigt on constate que I'inégalité socio—
economique de la mortalité des enfants est plusnéicée en zone rurale, tandis que celle liée
a la malnutrition est plus prononcée en milieu urbBeuxiemement, I'analyse du niveau de
linégalité de la malnutrition en termes de décomifion suggere que celle—ci est
probablement causée par la pauvreté définie eretediactifs. Troisiemement, il importe de
mettre I'accent sur la forte implication du miliele résidence rural dans I'explication du
niveau de l'inégalité socio—economique de la maitom des enfants. De tels éléments

pourraient avoir de I'importance dans I'élaboraté@s politiques sanitaires.

Comme tout travail de recherche, le notre peut faibjet de certaines critiques a la
fois sur le plan théorique et empirique. Sur lenptaéorique, une critiqd® principale
pourrait concerner I'applicabilité du modéle de daration des ménages tiré des travaux de
Becker [1965] dans le contexte du Gabon. Autrerdéntl pourrait nous étre reproché le fait
gue notre étude repose sur I'hypothése d'un « nmeéénagtaire », impliquant que les
ressources au sein de ce dernier soient repartiégnetion des besoins ; ce qui fait que le
bien-étre des individus est assimilé au niveauidemoyen du manage auquel il appartient.
Comme alternative au « ménage unitaire », les aaslthéoriques suggerent des « modéles
collectifs », c'est—-a—dire dans lesquels les ménagat considérés comme des groupes au
sein desquels prévaut I'hétérogénéité des préféseat I'élaboration de décisions a l'issue

d’'un processus de négociatibh Dans le méme temps, des études empiriques terdent

188 A ce propos, voir notamment Chiappori [1992].
189 McElroy [1990]; Haddad, Hoddinott, Alderman [1994]achaud [1998b]; Meignel [1997] présente des
approches alternatives.
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montrer que : (i) la répartition des ressourcesrirhénages est favorable aux homitfeg(ii)

les ressources monétaires et non monétaires audesimMménages ne sont pas réparties en
proportion des besoih ; (iii) I'existence d’une inégalité intra—ménagang la répartition
des ressources — en particulier, un biais selogelee 1'% et; la possibilité de controle
différencié des ressources au sein des groupeypdfhese de « ménage unitaire » et la
définition du bien-étre des individus qui en déeooht également été remis en cause par les
analyses des féministes ainsi que par celles vigdantégrer le genre dans I'étude de la
pauvreté’>, En réalité, bien que les «modéles collectifsppoatent des éléments de
compréhension quant aux interactions entre les mesniu ménage, plusieurs auteurs tels
gue Lachaud [1998b] ou Koné [2002] s’accordent pdive qu'ils restent insuffisants pour
rejeter le modeéle unitaire. En particulier, ils beurtent & de sérieuses difficultés de
formalisatiod’®. Eu égard & ces éléments, et compte tenu de kgtdtryonnaire de la
recherche empirique relative a I'appréhension @én4gitre des individus au Gabon, le modele

unitaire est susceptible d’aider & comprendreagtadyser la dynamique familiale.

Sur le plan empirique, notre recherche peut setéreardeux importants problémes.
D’une part, dans cette recherche, nous privilégibespect exogene de la pauvreté non
monétaire, alors que certains chercheurs soutierindé®e que la pauvreté doit étre traitée
dans son acception endogéne pour ce type de rbehdressence méme du probléme est
'idée que la pauvreté est déterminée simultanémest la santé. Cependant, dans le cas qui
nous concerne, des lors que la pauvreté est fawdes actifs — hors ceux reflétant le capital
humain — des ménages, d’autres auteurs suggeretiequeut étre traitée de fagcon exogene
dans les études la reliant a la santé. Et ce, poeisimple raison. Dans ce type d’analyse, les
actifs des ménages sont considérés a la fois codamdacteurs exogenes et prédéterminés
dans la relation pauvreté—santé [Behrman, 19908stC8ur cette argumentation que nous
fondonsl'usage exogene de la pauvreté dans la présertercde. D’autre part, le fait que
notre étude concernant les liens entre la pauetel@ malnutrition ne prenne pas en compte
I'existence d’'un éventuel biais de sélection dassdstimations peut étre considéré comme
une faiblesse. Ainsi que le font remarquer MornissbLinskens [2000], ce biais pourrait étre

di « au fait que seuls les enfants en vie au momentenquéte peuvent étre mesurés ou

10 strauss, Thomas [1995] cité par Lachaud [1998b]

11 Behrman [1990], Harris [1990] cités par Lachau@9ab].

172 achaud [1998b].

173 Oxaal et Cook [1998].

7 Lachaud [année & préciser] justifie en quoi lesultats en faveur des modéles collectifs demeurent
préliminaires.
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pesés » [Morrisson, Linskens, 2000, p. 11]. Sogscoaditions, la méthode de correction de
biais serait celle qui consiste a mettre en ceunrsnadéle Probit pour estimer la probabilité
de survivre. Ainsi, cette correction aboutiraitréelestimation non biaisée par les MCO de la
fonction de santé représentée par la malnutritRlan que cette option semble pertinente,
nous avons opte, comme le font la plupart des est@uour une approche sans correction
d’erreur. Par ailleurs, la prise en compte de tbl@matique de genre a travers le sexe du chef
de ménage pourrait paraitre réducteur étant daménlltiples dimensions qui caractérisent
la realité de genre. Cette approche d’intégratienlad problématique de genre dans notre
recherche découle immédiatement du fait que noumsidérons le ménage comme unité
d’analyse pour I'évaluation du bien-étre. En outne rappelle que notre but était de tester si
les ménages gérés par les femmes et ceux gérédepahommes se comportaient
differemment en matiere de santé, et non pas,ygEnge, d’examiner les conséguences en
termes de santé des relations entre la pauvrééégemnré’. Dans ce contexte, un argument
principal est susceptible de rehausser une tefpeoape. Ainsi, selon I'UNICEF, « I'impact
des décisions que prennent les femmes sur le gipaiment des enfants apparait trés
clairement dans les familles qu’elles dirigent »NJCGEF, 2006, p. 27]. Ajoutons que sur
linégalité de santé, une analyse de I'évolutionl'aegalité de la malnutrition relative au
retard de croissance, ainsi que des déterminantgtte évolution utilisant la décomposition
de type Oaxaca aurait été d'une grande utilité gaucompréhension des variations des
disparités de malnutrition dans le temps [Wagsteff al. 2003 ; Lachaud, 2003].
Malheureusement, cette direction n'a pu étre suifieur cause, 'EDSG 2000 demeure
jusgu’alors l'unique enquéte de ce type, ce qui&hp de fait de suivre la dynamique des
variables prises en compte dans notre étude ségkilité de santé.

Malgré ces quelques limites qui auraient pu sangedenrichir cette recherche, nous
espérons avoir contribué a étendre le champ derlmaissance concernant les liens entre la
pauvreté et la santé. En effet, non seulementdeaux empiriques dans ce domaine restent
peu développés au Gabon, mais notre travail airausgttre en évidence un certain nombre
de particularités tant sur le type de facteursples déterminants que sur 'ampleur de leur

impact.

175 Pour une argumentation en ce sens, voir par exe@dhal et Cook [1998].
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Chapitre 1

Tableau Al.1 : La santé dans les objectifs du miliéire pour le développement
Obijectifs, cibles et indicateurs directement liés &a santé

Cibles Indicateurs
OBJECTIF 1 : REDUCTION DE L’EXTREME PAUVRETE ET DE LA FAIM
Cible1: Réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la proportion de la population dont le revenn est inférieur a un dollar par jour
Cible 2 : Réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la proportion 4. Pourcentage d'enfants (de moins de 5 ans) presentant une insuffisance ponderale
de la population qui souffre de la faim 5. Proportion de 1a population n’arteignant pas le niveau minimal d’apport calorique

OBJECTIF 2 : ASSURER L’EDUCATION PRIMAIRE POUR TOUS

Cible 3 : D’ici a 2015, donner a tous les enfants, garcons et filles, partout dans le monde, les moyvens d’achever un cycle complet d’études
primaires

OBJECTIF 3 : PROMOUVOIR L’EGALITE DES SEXES ET L’AUTONOMISATION DES FEMMES

Cible 4 : Eliminer les disparités entre les sexes dans les enseignements primaire et secondaire d’ici a 2005 si possible, et a tous les niveaux

de I’enseignement en 2015 au plus tard

OBJECTIF 4 : REDUIRE LA MORTALITE DES ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS

Cible 5 : Réduire de deux tiers, entre 1990 et 2015, le taux de  13. Taux de mortalité des enfants de meins de 5 ans
mortalité des enfants de moins de 5 ans 14. Taux de mortalité infantile
15. Proportion d’enfants de 1 an vaccinés contre la rougeole

OBJECTIF 5 : AMELIORER LA SANTE MATERNELLE

Cible 6 : Réduire de trois quarts, entre 1990 et 2015, le taux de  16. Taux de mortalite maternelle
mortalité maternelle 17. Proportion d’accouchements assistés par du personnel de santé qualifié
OBJECTIF 6 : COMBATTRE LE VIH/SIDA, LE PALUDISME ET D’AUTRES MALADIES
Cible 7 : Dici & 2015, avoir stoppeé la propagation du 18. Taqx de prévalence du VIH parmi les femmes enceintes dgées de
VIH/SIDA et commencé a inverser la tendance 13324 ans
actuelle 19. Taux d'utilisation de la contraception

20. Taux de scolarisation des orphelins par rappert au taux de scolansation des autres
enfants non orphelins dges de 10 a 14 ans

Cible 8 : D’ici a 2015, avoir maitrisé le paludisme et d’autres 21. Taux de prévalence du paludisme et faux de mortalité lié a cette maladie
grandes maladies, et avoir commencé a inverser la 22, Proportion de la population vivant dans les zones a risque qui utilise des movens
tendance actuelle de protection et des traitements efficaces contre le paludisme

23. Taux de prévalence de la tuberculose et taux de mortalité lié a cette maladie
24. Proportion de cas de tuberculose détectés et soignés dans le cadre DOTS
(traitement de bréve durée sous surveillance directe)
OBJECTIF 7 : ASSURER UN ENVIRONNEMENT DURAEBLE
Cible 9 : Intégrer les principes du développement durable dans 29. Propertion de Ia population utilisant des combustibles solides

les politiques nationales et inverser la tendance
actuelle a la déperdition des ressources

environnementales
Cible 10 : Réduire de moitié, d’ici a 2015, le pourcentage de Ia 30. Proportion de 12 population urbaine et rurale ayant acces a une source d’ean
population qui n’a pas accés de facon durable i un meilleure

approvisionnement en eau de boisson salubre et a des
services d’assainissement de base

Cible 11 : Réussir, d’ici a 2020, & améliorer sensiblement la vie 31. Proportion de 12 population ayant accés a un meilleur systéme d’assainissement
d’au moins 100 millions d’habitants de taudis (zones urbaines et rurales)

OBJECTIF 8 : METTRE EN PLACE UN PARTENARIAT MONDIAL POUR LE DEVELOPPEMENT

Cible 12 : Poursuivre la mise en place d’un systéme commercial et financier multilatéral ouvert, fondé sur des régles, prévisible et non
discriminatoire

Cible 13 : S’attaquer aux besoins particuliers des pays les moins avancés

Cible 14 : Répondre aux besoins particuliers des pays sans littoral et des petits Etats insulaires en développement

Cible 15 : Traiter globalement le probléme de la dette des pays en développement par des mesures d’ordre national et international propres
a rendre leur endettement viable a long terme

Cible 16 : En coopération avec les pays en développement, formuler et appliquer des stratégies qui permettent aux jeunes de trouver un
travail décent et utile

Cible 17 : En coopération avec I'industrie pharmaceutigue, 46. Proportion de la population ayant durablement acces a des médicaments de base
rendre les médicaments essentiels disponibles et d’un colit abordable

abordables dans les pays en développement

Cible 18 : En coopération avec le secteur privé, faire en sorte que les avantages des nouvelles technologies, en particulier des technologies
de I'information et de la communication, soient accordés a tous

Source La santé et les objectifs du millénaire pour leaéppemenf2005].
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Tableau A2.1 : Les 10 principales causes de morbtdi(tous ages confondus)— Gabon 1996

Pathologies Pourcentage
Paludisme 16,28%
Fiévre (sans autres indications) 6,12%
Diarrhées aigués gastro-entérite 5,68%
Infections respiratoires aigués (IRA) 5,52%
Contusions, Plaies (sans fractures) 4,98%
Autres Helminthiases intestinales 4,79%
Autres maladies de la peau 3,52%
Rhinites, Rhino-pharyngites Angines 3,25%
Grippe 3,23%
Diarrhée chronique 2,90%

Source : Service des Statistiques Sanitaires dUMMSP
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Tableau A3.1 : Nouveau systeme de couverture maladau Gabon

Objectifs généraf

» Garantir les meilleures conditions d’acces de Benisle de la population gabonaise aux
soins de qualité, dans le respect du principe titégde tous devant les charges publiques ;

» Réaliser une meilleure solidarité nationale, notaminen faveur des plus démunis.

Obijectifs spécifiques

» Favoriser I'accessibilité financiére de I'offre dwsns ;

e Stimuler le développement du secteur privé ;

» Favoriser I'équité dans I'accés aux soins.

Orientations stratégiques

* Une assurance maladie obligatoire, contributiver pous les actifs et non contributive pour
les personnes économiquement faibles ;

* Une assurance maladie qui ambitionne de couvrintiBeeté de la population sans
discrimination de nationalité ;

» Un ticket modérateur obligatoire et modulable;

« Un panier de soins essentiels pouvant étre étoffiluraet a mesure de I'évolution du profil
épidémiologique ;

« Une harmonisation de la nomenclature et de ladatibn des actes dans le service public d
santé ;

* Une gestion centralisée et autonome (public, pdnlapet militaire) des médicaments ;

» Un systéme ouvert (le recours a une assurance éamplaire indépendante est libre ;

» Un financement assuré selon le mécanisme du @@y, au nom de la responsabilité (tou
bénéficiaire de prestation est un contribuable yhteme) et de la solidarité ('ensemble dg
la collectivité nationale contribue pour les plésradinis) ;

e Un controle et une analyse permanents des coltda dpialité, de la quantité et de
I'effectivité des prestations servies.

Les prestations assuréefle systéme prévoit un panier de soins restreirdépart qui sera étoffé au
fur et & mesure de la montée en puissance du régimeicket modérateur (15%) sera exigé sauf
pour certaines prestations comme la maternité.aogep des prestations inclut :

* Les consultations médicales ;

» Les analyses biologiques ;

* Les médicaments ;

* L’hospitalisation.

Les bénéficiaires
» 100% de la population gabonaise et des étrangestugtion réguliere.
Financement

e Travailleurs du secteur privé et parapublic: coiisapatronale -6%- et salariale -4%- ;

« Agents publics de I'Etat : cotisation patronale-68eotisation salariale -4%-.

e Travailleurs indépendants : cotisation forfaitgireportionnelle au chiffre d’affaire ;

«  Etudiants : 2% de la boursg

« Personnes économiquement faibles : prestationsdées par le budget général de I'Etat

» Taxe de solidarité nationale prélevée sur certpmsluits et activités présentant un risque
avéré pour la santé (tabac, alcools, certains fsdihimiques, armes et munitions,
communications téléphoniques, etc.

Cadre institutionnel - la couverture universelle, dénommée Couverture bédeli Généralisée
(CMG) va étre gérée par trois organismes de piiotectociale : la Caisse Nationale de Sécuritg
Sociale (CNSS) ; la Caisse Nationale de Garantéakn(CNSGS) et la Couverture Médicale deq
Agents Publics (CMAP)-.

» Affiliés CNSS : travailleurs salariés de droit grides secteurs parapublic et privé et de
collectivités locales, la main d’ceuvre non permameie I'Etat et des collectivités locales ;

» Affiliés CNGS : étudiants et personnes économiquerfables ;

» Affiliés CMAP : les agents publics de I'Etat et dmslectivités locales.

1z

Source : Sery [2006] (1) Source : Damour, Marx et de Pas [2002].
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Chapitre 2

Tableau Al.2: Composantes principales

Dimension

Variables 1 2

Aisance 0,697 0,072
Eau 0,743 -0,217
Habitat 0,590 0,322
Nombre de personnes par piece <3 0,089 -0,125
Electricité 0,788 -0,257
Radio 0,556 -0,109
Télévision 0,808 -0,136
Réfrigérateur 0,809 -0,153
Bicyclette 0,231 0,643
Motocyclette 0,095 0,465
Voiture 0,474 0,500

Normalisation principale de variables
Source: a parti des bases de données de I'EDS dwoiisde 2000 — pondération normalisée.
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Tableau A2.2 : Statistiques descriptives relativesux estimations de la mortalité des enfants
pour I'ensemble des ménages, les ménages gérés lparfemmes et les ménages
gérés par les hommes —Gabon 2000

Parametres Echantillon total Ménages gérés par lesMénages gérés par
N=3345 femmes N=670 les hommes N=2675
Variables Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
Quotient de mortalité infanto-juvénile<5 ans  0,08¢ 0,18: 0,09z 0,18¢ 0,08 0,18
Quotient de mortalité infantile <1 an 0,065 0,160 0,751 0,173 0,063 0,156
Alphabétisation des femmes (%) 0,834 0,371 0,877 0,327 0,823 0,381
Education des femmes (années)
Primaire 4,99 1,748 5,21 1,589 4,93 1,781
Secondaire et plus 1,86 2,604 2,15 2,755 1,79 2,562
Age des femmes (%)
17-24 ans 0,11 0,313 0,48 0,213 0,13 0,331
25-29 ans 0,23 0,417 0,14 0,349 0,25 0,430
3C-34 an: 0,2¢ 0,422 0,2 0,42( 0,2 0,42:
35-39 ans 0,19 0,393 0,20 0,403 0,19 0,391
40-44 ans 0,15 0,353 0,24 0,428 0,12 0,327
45-49 ans 0,09 0,291 0,13 0,342 0,08 0,276
Pres. mari/conjoint (%) 0,59 0,492 0,16 0,368 0,69 0,461
Femme chef ménage (%) 0,20 0,400 1,00 0,000 1,00 0,000
Education. Mari/conj (années)
Primaire 4,86 2,195 4,74 2,377 4,89 2,157
Secondaire et plus 3,03 3,651 3,43 4,106 2,91 3,521
Age mari/conj (ans 41.¢ 9,89¢ 42,38 9,99( 41,01 9,931
Niveau de vie du ménage (%)
Riches 0,40 0,489 0,55 0,498 0,42 0,494
Intermédiaires 0,40 0,489 0,30 0,460 0,39 0,487
Pauvres 0,20 0,399 0,15 0,354 0,19 0,391
Milieu de Résidence
Libreville/Port-Gentil 0,55 0,497 0,65 0,477 0,53 0,499
Autres villes 0,22 0,412 0,22 0,411 0,22 0,411
Rural 0,23 0,419 0,13 0,340 0,25 0,433
Var. communautaires
1-Enfants
Fievre 38,6 17,253 39,21 19,302 38,47 16,702
Toux 46,17 18,500 47,74 19,621 45,78 18,19
Diarrhée 24,36 13,304 24,53 13,685 24,31 13,209
Vaccin 24,93 16,453 25,75 16,088 24,73 16,54
2-Femmes
Indice de Quételet 24,48 2,302 24,74 2,438 24,41 2,263
% accouchement médicalement assisté 86,46 18,771 89,97 15,930 85,58 19,32
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Tableau A3.2 : Caractéristiques de la mortalité ininto—juvénile —Gabon 2000

Ensemble Femmes chefs de ménagedommes chefs de ménages
Parameétres Taux de mortalité <5 ans Taux de mertali ans Taux de mortalité <5 ans
Variables Moyenne N pond Moyenne N pond Moyenne N pond
Education maternelle
Femmes analphabétes 0,118 554 0,111 82 0,119 472
Femmes alphabetes 0,082 2791 0,089 588 0,081 2203
Primaire (en années)
0,00 0,121 236 0,126 39 0,120 197
1,00 0,171 33 0,273 3 0,160 30
2,00 0,099 110 0,104 16 0,098 94
3,00 0,137 134 0,063 17 0,148 118
4,00 0,087 183 0,055 26 0,093 158
5,00 0,088 574 0,110 109 0,082 465
6,00 0,080 2074 0,086 460 0,078 1613
Secondaire et plus (en années’
0,00 0,100 1690 0,100 305 0,100 1386
1,00 0,081 300 0,090 59 0,079 241
2,00 0,080 326 0,089 64 0,078 262
3,00 0,087 336 0,137 73 0,072 262
4,00 0,097 201 0,088 56 0,100 145
5,00 0,076 121 0,107 31 0,065 90
6,00 0,032 138 0,038 26 0,031 112
7,00 0,078 94 0,034 18 0,088 76
8,00 0,007 25 0,029 6 0,000 19
9,00 0,112 18 0,000 8 0,194 10
10,00 0,012 40 0,000 11 0,016 29
11,00 0,047 56 0,000 14 0,062 43
Age de la mere
17-24 ans 0,084 369 0,075 32 0,085 337
25-29 ans 0,075 753 0,073 95 0,076 658
30-34 ans 0,083 778 0,080 153 0,084 625
35-39 ans 0,086 642 0,100 137 0,083 505
40-44 ans 0,101 489 0,095 162 0,103 327
45-49 ans 0,121 314 0,120 91 0,121 223
Education maris/conjoints
Primaire (en années)
0,00 0,082 514 0,077 124 0,083 390
1,00 0,071 20 0,048 3 0,075 17
2,00 0,099 41 0,169 3 0,093 37
3,00 0,103 39 0,116 6 0,101 33
4,00 0,105 40 0,151 5 0,098 35
5,00 0,093 248 0,067 40 0,098 209
6,00 0,088 2443 0,097 489 0,086 1954
Secondaire et plus(en années)
0,00 0,091 1565 0,095 331 0,090 1234
1,00 0,109 116 0,077 17 0,115 100
2,00 0,093 141 0,008 14 0,103 127
3,00 0,083 304 0,068 35 0,085 269
4,00 0,061 245 0,081 38 0,057 207
5,00 0,109 146 0,209 25 0,088 121
6,00 0,081 203 0,118 42 0,071 161
7,00 0,116 170 0,131 35 0,112 135
8,00 0,064 46 0,000 10 0,082 36
9,00 0,086 52 0,086 20 0,087 32
10,00 0,091 94 0,170 24 0,063 70
11,00 0,069 264 0,037 80 0,083 184
Niveau de vie du ménage
Pauvres 0,101 668 0,146 163 0,087 505
Intermédiaires 0,077 1338 0,072 299 0,079 1040
Riches 0,093 1338 0,079 208 0,095 1130
Milieu de résidence
Libreville/Port-Gentil 0,084 1859 0,095 436 0,081 1423
Autres villes 0,074 724 0,077 145 0,058 145
Rural 0,111 762 0,101 90 0,082 90
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Tableau A4.2 : Caractéristiques de la mortalité infntile —Gabon 2000

Ensemble Femmes chefs de ménages Hommes chefsdgesne
Parametres Taux de mortalité <1 an Taux de mda¥talitan Taux de mortalité <1 an
Variables Moyenne N pond Moyenne N pond Moyenne oNdp
Education maternelle
Femmes analphabétes 0,084 554 0,075 638 0,085 472
Femmes alphabétes 0,061 2791 0,075 32 0,058 2203
Primaire (en années)
0,00 0,098 236 0,099 390 0,098 197
1,00 0,132 33 0,024 3 0,143 30
2,0C 0,07¢ 11C 0,081 16 0,07¢ 94
3,0C 0,10¢ 134 0,06( 17 0,111 11€
4,00 0,049 183 0,040 26 0,050 158
5,00 0,058 574 0,085 109 0,052 465
6,00 0,060 2074 0,073 460 0,056 1613
Secondairet plus (en année?
0,0C 0,07z 169( 0,08 30t 0,071 138¢
1,0C 0,06¢ 30C 0,07z 59 0,062 241
2,00 0,065 326 0,089 64 0,059 262
3,00 0,057 336 0,109 73 0,043 262
4,00 0,074 201 0,066 56 0,077 145
5,0C 0,07¢ 121 0,107 31 0,06¢ 9C
6,00 0,018 138 0,000 26 0,022 112
7,0C 0,04¢ 94 0,03¢ 18 0,051 7€
8,00 0,000 25 0,000 6 0,000 19
9,00 0,011 18 0,000 8 0,019 10
10,00 0,012 40 0,000 11 0,016 29
11,0( 0,047 5€ 0,00c 14 0,062 43
Age de la mér
17-24 ans 0,054 36¢ 0,07¢ 32 0,051 337
25-29 ans 0,052 753 0,055 95 0,051 658
30-34 ans 0,060 778 0,067 153 0,058 625
35-39 ans 0,07cC 642 0,08t 137 0,06t 50¢&
40-44 ans 0,078 48¢ 0,07¢ 162 0,077 327
45-49 ans 0,095 314 0,084 91 0,098 223
Education des maris/conjoints
Primaire (en années)
0,00 0,059 514 0,057 124 0,060 390
1,00 0,055 20 0,048 3 0,056 17
2,0C 0,08¢ 41 0,16¢ 3 0,077 37
3,0C 0,07¢ 39 0,082 6 0,07t 33
4,00 0,078 40 0,099 5 0,075 35
5,00 0,066 248 0,062 40 0,067 209
6,00 0,065 2443 0,079 489 0,062 1954
Secondaireet plus (en année:
0,0C 0,06¢€ 156¢ 0,074 331 0,064 123¢
1,00 0,078 116 0,055 17 0,082 100
2,00 0,078 141 0,000 14 0,087 127
3,00 0,065 304 0,064 35 0,065 269
4,00 0,037 245 0,055 38 0,034 207
5,0C 0,081 14¢€ 0,154 25 0,06¢€ 121
6,00 0,071 203 0,107 42 0,062 161
7,0C 0,08t 17C 0,12C 35 0,07€ 13E
8,00 0,040 46 0,000 10 0,051 36
9,00 0,076 52 0,086 20 0,069 32
10,00 0,057 94 0,167 24 0,019 70
11,0( 0,05(C 264 0,027 8C 0,06( 184
Niveau de vie du ménac
Pauvre 0,083 668 0,127 163 0,069 505
Intermédiaire 0,055 1338 0,055 299 0,055 1040
Riches 0,066 1338 0,061 208 0,067 1130
Milieu de résidence
Libreville/Por-Gentil 0,06¢ 185¢ 0,07¢ 43¢ 0,06( 142¢
Autres villes 0,054 724 0,058 145 0,053 579
Rural 0,078 762 0,082 90 0,077 673
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Tableau A5.2 : Coefficients de régression et effetsarginaux des estimations des déterminants
de la mortalité infanto—juvénile ; ménages gérés pdes femmes — Gabon 2000

Parametre Maximum de vraisemblan®* Tobit!*
Variables ; £ A t° Ef. mg.
Constante 0,112 0,55¢ -0,911 -1,297 -0,268¢
Alphab. femme® -0,0118 -0,429 -0,0269 -0,336 -0,0079
Educ. femme?
Primaire -0,001¢ -0,312 -0,006: -0,33¢ -0,001¢
Secondaire -0,0069 -0,093* -0,0388 -2,632* -0,0144*
Age des femme®
25-2¢ 0,026 0,62¢ 0,223( 1,327 0,065¢
30-34 0,0164 0,417 0,2268 1,404 0,0669
35-3¢ 0,062 1,56¢ 0,403¢ 2,439° 0,1192’
40-44 0,0493 1,233 0,4112 2,479* 0,1213*
45-49 0,0733 1,787** 0,4709 2,786* 0,1389
Pres. Mari/conja. -0,0131 -0,624 -0,0218 -0,299 -0 ,0064
Educ. mari/conj®.
Primaire 0,0018 0,593 0,0117 1,084 0,0034
Secondair 0,001« 0,671 0,003: 0,447 0,000¢
Age du mari/con;j.
Age -0,0058 -0,755 0,0034 0,129 0,0010
Age? 0,005¢ 0,75¢ -0,003¢ -0,131 -0,001:
Niv. de vie ménag"?
Pauvres 0,1208 2,866* 0,4068 2,812* 0,012*
Intermédiaire 0,610¢ 1,881** 0,203t 1,856** 0,060**
Milieu de résidencé?
Libreville/Port- Gentil -0,0553 -1,626** -0,2448 A20* -0,0722*
Rural 0,0196 0,918 0,0877 1,260 0,0258
Var. communautaires
1. Enfants
Figvre? 0,0004 0,903 0,0019 1,326 0,0006
Toux* 0,000: 0,151 -0,000: -0,12¢ -0,000:
Diarrhé¢'® 0,000 1,151 0,001t 0,777 0,000¢
Vaccinatiort® -0,0006 -1,241 -0,0009 -0,567 -0,0003
2. Femmes
Indice de (étele’* 0,001 0,39( 0,003¢ 0,32¢ 0,001:
Accouch. assisté 0,0002 0,448 0,0009 0,577 0,0003
o 0,225¢ 15,59’ 0,654( 6,297° -
(D) - - - - -
Hétéroscédasticité
Log nbre. enf. nés/fem. -0,4080 -4,793* -0,2916 -3,197* -0,0442*
Log vraisemblanc 208,08 -288,590:
Chi-2 (sig) 20,296 -

(0,000
LM/LR® 1,62 0,000
N 670 670
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Tableau A5.2 (suite) : Coefficients de régression effets marginaux des estimations des déterminante
la mortalité infanto—juvénile ; ménages gérés parels femmes — Gabon 2000

Paramétres Probit binafré Probit ordonn#®
Variables i 2 Ef. mg Jii 2 Ef. mg(0f Ef. mg.(2Y
Constante 2,8020 0,446 0,1763 -1,3479 -0,853 0,4563 -0,316&
Alphab. femme$ 0,5395 0,0393 0,0339 -0,0314 -0,154 0,0106 -0,0073
Educ. femme$
Primaire -0,1417 -0,482 -0,0089 -0,0219 -0,481 400 -0,0051
Secondaire -0,1579 -1,255 -0,0099 -0,066¢ -2,021¢ ,022b 0,0156*
Age des femme¥
25-29 0,7441 0,617 0,0468 0,4748 1,309 -0,1607 16,11
30-34 0,6528 1,499 0,0410 0,4179 1,180 -0,141% 82,09
35-39 1,9853 1,499 0,1249 0,7745 2,121* -0,262:  8AM1
40-44 -0,7689 -0,493 -0,0483 0,6422 1,784 -0,2174 0,1509**
45-49 2,3105 1,601* 0,0483 0,9613 2,561* -0,3325 ,2269*
Pres. Mari/conj®, 0,0970 0,122 0,0061 -0,1367 -0,716 0,0046 -0,032:.
Educ. mari/conj®.
Primaire 0,1536 1,108 0,0096 0,0333 1,206 -0,0112 ,078®
Secondaire -0,1005 -1,028 -0,0063 -0,003¢ -0,207 0012 -0,088
Age du mari/con;.
Age -0,3774 -1,522 -0,0237 -0,0130 -0,213 0,0044  ,0080
Agé€’ 0,3858 1,521 0,0242 0,0132 0,211 -0,0044 0,0031
Niv. de vie ménag&
Pauvres 5,8024 2,541* 0,3651* 0,9610 2,575* -0,3253 0,2258*
Intermédiaires 3,0185 2,121~ 0,1899* 0,4438 1,643* -0,1502 0,1043**
Milieu de résidencé?
Libreville/Port- Gentil -2,3396 1,738* -0,1472 8210 -1,904** 0,1764 -0,1224*
Rural
Var. communautaires
1.Enfants
Fievre? -0,0068 -0,479 -0,0004 0,0053 1,571 -0,001¢€ 0,0012
Toux® -0,0009 -0,064 -0,0001 -0,0002 -0,710 0,0000 000
Diarrhéé® 0,0216 0,892 0,0013 0,0040 0,811 -0,001z 0,0009
Vaccinatiort’ 0,0004 0,238 0,0003 -0,0018 -0,483 0,0006 -0,000¢4
2. Femmes
Indice de Quételéft 0,0895 0,703 0,0056 0,0022 0,080 -0,0007 0,0005
Accouch. assisté -0,0187 -0,985 -0,00011 0,0010 0,276 -0,000% @000
g - - - - - - -
u @ - - - 0,4268 4,117* - -
Hétéroscédasticité
Log nbre. enf. nés/fem. 1,2502 5,317* 0,2423* -0,0186 -0,148 0,2737 -0,3552
Log vraisemblance -307,66 -452,02
Chi-2 (sig) 108,16 55,04

(0,000) (0,000)
LM/LR™ 0,94 0,45
N 670 670

(1) Modeéle avec hétéroscédasticité multiplicaties papport au log du nombre total d’enfants né® ;L@ variable dépendante est le taux de mortalignto-
juvénile - mortalité des moins de 5ans — défini owerla proportion des enfants nés au moins 5 anst dxvalate de I'enquéte et décédés avant leur Enug
anniversaire ; (3) La variable dépendante est éydlesi le taux de mortalité infanto-juvénile esp&rieur a zéro ; (4) La variable dépendante esieéy0,1 et 2
selon que le taux de mortalité infanto-juvénile esspectivement:0; >0 €0,2;>0,2; (5) Probabilité « two-tailed » que le ffioéent soit égal a zéro. Le est le

rapport entre leg et I'erreur type ; (6) Deux effets marginaux soeilement indiqués. Dérivés partielles calculéesg@port a la moyenne de caractéristique p >ur

la valeur 0 de la variable dépendante;(7) Dériygasielles calculées par rapport a la moyenne dact&istique pour la valeur la plus élevée -2aledriable
dépendante;(8) Oui=1 ; (9) Nombre d’années pougudaiveau d'éducation-« spline » ; (10) Base=1%42¢}; (11)Le niveau de vie des ménages est détepair
rapport aux actifs a I'aide d’une analyse en coraptes principales- voir chapitre 2 ; base=rich#8) Base=Autres villes ; (1Proportion par cluster des enfants,
parmi ceux qui sont vivants et nés cing ans avangléte, qui ont eu au cours des 24 derniéreshewr des 2 dernieres semaines : (i) la diarrh@ar{i2e) ; (ii)

de la fievre (Fiévre) ; (iii) de la toux (Toux);4)LProportion par cluster du méme groupe d'enfagent été vaccinés -BCG, Polio et DTCoq ; (15) Moy par
cluster de l'indice de Quételet ou Indice de masseorelle (IMC) des femmes ayant eu des enfamtsnipceux qui sont vivants et nés cing ans avamiguéte ;
(16) Pourcentage de femmes par cluster au coursidggierniéres années ayant eu, pour au moinsifamte un accouchement assisté par du personnatahéd
qualifié —médecin, infirmiére, sage-femme; (17)Ps¥aes des seuils estimés ; (18) Test de Lagrady®l rapport de vraisemblance LR ; un LM ou LR<3,34
montre que le modéle rejette I'hypothése d’hétérdasticité par rapport au nombre total d’enfanss né
Note :*=significatif & 5 pour cent au moins ; **ggiificatif entre 5 et 10 pour cent.
Source : A partir de la base de données de I'ergj&&S 2000.
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Tableau A6.2 : Coefficients de régression et effetsarginaux des estimations des déterminants de la
mortalité infantile ; ménages gérés par les femmesGabon 2000

Parameétre Maximum de vraisemblan®= Tobit*
Variables B t° B t Ef. mg.
Constante 0,166: 0,871 -0,3757 -0,43¢ -0,079(
Alphab. femme® -0,0032 -0,125 -0,0208 -0,193 -0,0043
Educ. femme?
Primaire 0,000: 0,05¢ -0,001¢ -0,067 -0,000:
Secondaire -0,0073 -2,349* -0,0448 -2,221* -0,0094*
Age des femme'°
25-2¢ 0,001¢ 0,051 0,072« 0,38¢ 0,0152
30-34 0,0028 0,077 0,1126 0,636 0,0241
356-3¢ 0,044: 1,20z 0,296¢ 1,651** 0,0624**
40-44 0,0249 0,675 0,2256 1,210 0,0474
45-49 0,0396 1,041 0,2937 1,678** 0,0624
Pres. Mari/conjs. -0,003¢ -0,19:2 -0,002¢ -0,02¢ -0,000¢
Educ. mari/con;®.
Primaire 0,0004 0,138 0,0088 0,628 0,0018
Secondair 0,002: 1,04¢ 0,004¢ 0,50z 0,000¢
Age du mari/con;j.
Age -0,0049 -0,0675 -0,0097 -0,295 -0,0020
Age2 0,0050 0,673 0,0098 0,292 0,0020
Niv. de vie ménag™
Pauvre 0,102( 2,555 0,444 2,313* 0,C934*
Intermédiaire 0,049¢ 1,611* 0,224( 1,598** 0,0471*
Milieu de résidencé?
Libreville/Port- Gentil -0,0357 -1,109 -0,1991 -113 -0,0418
Rura 0,013: 0,64¢ 0,075t 0,771 0,015¢
Var. communautaires
1. Enfantt
Fievre’® 0,0004 0,977 0,0025 1,292 0,0005
Touxt? 0,0002 0,547 0,0007 0,414 0,0002
Diarrhée'® 0,000¢ 0,77( 0,001: 0,48t 0,000:
Vaccinatior! -0,000¢ -1,655** -0,001¢ -0,93¢ -0,000:
2. Femmes
Indice de Quétel® -0,001( -0,30¢ -0,005: -0,33¢ -0,001:
Accouch. assisté -0,0001 -0,350 -0,0005 -0,264 -0,0001
o 0,1980 15,597* 0,535 7,774* -
W (L) - - - - -
Hétéroscédasticité
Log nbre. enf. nés/fem. -0,3009 -3,525* -0,0526 -0,674 -0,0075
Log vraisemblance 243,43 -270,59
Chi-2 (sig) 12,53 -

(0,000
LM/LR®® 1,44
N 67C 67C
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Tableau A6.2 (suite) : Coefficients de régression effets marginaux des estimations des déterminante
la mortalité infantile ; ménages gérés par les femas — Gabon 2000

Parameétres Probit binatre Probit ordonn&’
Variables i t° Ef. mg B t Ef. mg(0f Ef. mg.(2f
Constante 45213 1,505 0,0331 -1,2619 -2,530* -0,3781 0,2575
Alphab. femmed 0,638( 1,05¢ 0,015( 0,073¢ 0,58: -0,020¢ 0,014¢
Educ. femme?
Primaire -0,216¢ -1,988* -0,017¢ -0,045¢ -1,30¢ 0,011: -0,007¢
Secondaire -0,1283 -0,397 -0,0050 -0,0534 -3,388* 0,0142 -0,0093
Age des femme?®
25-29 0,697: 0,280( 0,038¢ 0,543¢ 1,873** 0,027( 0,123:
30-34 0,765: 1,01z 0,049¢ 0,431¢ 0,88¢ -0,153: 0,089¢
35-39 2,1166 2,033* 0,1408 0,8181 2,060* -0,018: 1803
40-44 -0,8037 -0,451 -0,0543 0,7152 1,897** -0,217C 0,1555**
45-49 2,2085 1,288 0,0340 1,0247 2,195* -0,329¢8 3102
Pres. Mari/conjB. 0,0561 0,120 0,0091 -0,1299 -0,528 0,0009 -0,0273
Educ. mari/conj®.
Primaire 0,206: 2,584* 0,0160° 0,050« 2,202° -0,0135° 0,0802’
Secondair -0,111: -1,541 -0,010¢ -0,006¢ -0,35¢ 0,001 0,088:
Age du mari/con;.
Age -0,3587 -0,054 -0,0209 -0,0148 -0,108 0,0033 ,0022
A962 0,373¢ 1,04¢ 0,021: 0,142: 0,10 -0,003: 0,002:
Niv. de vie ménag™
Pauvre 5,893¢ 2,765* 0,3749° 1,0437 2,724° -0,338: 0,2379
Intermédiaires 2,9914 2,010* 0,1851* 0,5307 2,435* -0,1624 0,1136*
Milieu de résidenceé'?
Libreville/Port- Gentil -2,3251 -1,686** -0,1451 8b14 -2,066* 0,1802 -0,1251*
Rural 0,8866 0,840 0,0532 0,2867 1,540 -0,0792 5305
Var. communautaires
1. Enfant:
Fievre? -0,0094 -0,018 -0,0007 0,0066 2,183* -0,0022 05001
Toux® -0,0037 -1,138 -0,0004 -0,0013 -0,321 0,0005 00
Diarrhée®? 0,023¢ 1,152 0,001¢ 0,005¢ 1,16¢ -0,001¢ 0,001(
Vaccinatior 0,000: 0,341 0,000: -0,003¢ -1,25¢ 0,0018 -0,0007
2. Femme
Indice de QuéteIéEt 0,1230 1,294 0,0096 0,0215 1,308 -0,0064 0,0048
Accouch. assisté -0,0142 -0,213 -0,0005 0,0007 0,642 -0,0404 0,0498
ag - - - - - - -
p Ly - - - 0,392¢ 9,660’ - -
Hétéroscédasticité
Log nbre. enf. nés/fer  1,134] 5,348* 0,2473° -0,008: -1,15¢ 0,232 -0,294¢
Log vraisemblance -56,50 -38,18
Chi-2 (sig) 12,53 10,22

(0,000 (0,000
LM/LR*® 15,87 19,3
N 670 670

(1) Modele avec hétéroscédasticité multiplicatiae @pport au log du nombre total d’enfants n& L& variable dépendante est le taux de morteftintile
- mortalité des moins de 1 an — défini comme Igprton des enfants nés au moins 5 ans avantdadgaenquéte et décédés avant leur premier arsaive ;
(3) La variable dépendante est égale a 1 si ledauxortalité infantile est supérieur a zéro ;L@ )\variable dépendante est égale a 0,1 et 2 seletectaux de
mortalité infantile est, respectivement:0; >0<6t2;>0,2; (5) Probabilité « two-tailed » que le ffioéent soit égal a zéro. Le est le rapport entre Ig3 et

I'erreur-type ; (6) Deux effets marginaux sont sestnt indiqués. Dérivés partielles calculées papaoe a la moyenne de caractéristique pour la vdlale la
variable dépendante;(7) Dérivées partielles catsufgar rapport a la moyenne de caractéristique lpoaleur la plus élevée -2-de la variable dépetedéB)
Oui=1; (9) Nombre d’années pour chaque niveauudétion-« spline » ; (10) Base=15-24 ans ; (11)iveau de vie des ménages est déterminé par rajport
aux actifs a I'aide d’'une analyse en composanteipales- voir chapitre 2 ; base=riches; (12) Basdres villes ; (13)Proportion par cluster des enfanis,
parmi ceux qui sont vivants et nés cingq ans avangléte, qui ont eu au cours des 24 dernieresheaur des 2 dernieres semaines : (i) la diarrhéertige) ;

(i) de la fievre (Fiévre) ; (iii) de la toux (Todx(14) Proportion par cluster du méme groupe diats ayant été vaccinés -BCG, Polio et DTCoq ; (15)
Moyenne par cluster de I'indice de Quételet oudadie masse corporelle (IMC) des femmes ayant gernfants, parmi ceux qui sont vivants et nés airg
avant 'enquéte ; (16) Pourcentage de femmes patezlau cours des cing dernieres années ayapbeuau moins un enfant, un accouchement assistup 1
personnel médical qualifi€ —médecin, infirmiéregeséemme ; (17)Paramétres des seuils estimés T@f)de Lagrange LM ou rapport de vraisemblance LR
un LM ou LR<3,84 montre que le modéle rejette I'byse d’hétéroscédasticité par rapport au nonateed’ enfants nés.

Note :*=significatif a 5pour cent au moins ; **=sificatif entre 5 et 10 pour cent.

Source : A partir de la base de données de I'ergjB&S 2000.
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Tableau A7.2 : Coefficients de régression et effetsarginaux des estimations des déterminants de la
mortalité infanto—juvénile ; ménages gérés par lesommes — Gabon 2000

Paramétre Maximum de vraisemblan®? Tobit™?
Variables B t B t Ef. mg.
Constante 0,1717 2,642* -0,1710 -0,848 -0,0525
Alphab. femmeé -0,006¢ -0,65( 0,006: 0,18t 0,001¢
Educ. femme?®
Primaire -0,0048 -1,978* -0,0133 -1,690** -0,0041°*
Secondaire -0,0035 -1,868** -0,0289 -4,346* -0,008¢
Age des femme™
25-29 0,0128 1,111 0,0329 0,0788 0,0101
30-34 0,001t 0,11¢ 0,1555: 3,459’ 0,0477:
35-39 -0,0060 -0,459 0,1711 3,678* 0,0526*
40-44 0,0205 1,476 0,2660 5,404* 0,0818*
45-49 0,031: 2,088’ 0,275¢ 5,382* 0,0847:
Pres. Mari/con;j®, -0,006¢ -0,671 -0,010: -0,31: -0,003:
Educ. mari/conj®.
Primaire 0,0008 0,492 0,0053 0,979 0,0016
Secondair 0,000: 0,12¢ -0,003¢ -0,85: -0,001(
Age du mari/conj.
Age -0,0032 -1,411 -0,0064 -0,903 -0,0019
Age? 0,003: 1,41t 0,006€ 0,90¢ 0,002(
Niv. de vie ménag'!
Pauvres 0,0212 1,096 0,0892 1,460 0,0274
Intermédiaires 0,0124 0,888 0,0493 1,091 0,0151
Milieu de résidencé?
Libreville/Port- Gentil 0,0086 0,570 -0,0168 -0,347 -0,0051
Rural 0,0301 3,260* 0,0845 2,830* 0,0260*
Var. communautaires
1. Enfants
Figvre?® 0,0002 0,969 0,0004 0,636 0,0001
Toux* 0,0002 0,780 0,0006 0,887 0,0002
Diarrhée®® 0,000: 0,282 0,000 0,8¢9 0,000:
Vaccinatiort’ -0,0003 -1,534 -0,0007 -1,017 -0,0002
2.Femme
Indice de Quételdt 0,0000 0,023 -0,004 -0,082 -0,0001
Accouch. assisté -0,0000 -1,169 -0,0003 -0,580 -0,0001
o 0,2571 32,702 0,7106 13,577* -
ML - - - - -
Hétéroscédasticité
Log nbre. enf. nés/fem. -0,6418 -15,471* -0,3574 -9,454* -0,0556*
Log vraisemblanc 996, 7¢ -1355,3:
Chi-2 (sig) 328,67 -

(0,000
LM/LR 211,08 0,00(
N 2675 2675
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Tableau A7.2 (suite) : Coefficients de régression effets marginaux des estimations des déterminante
la mortalité infanto—juvénile ; ménages gérés parels hommes — Gabon 2000

Paramétres Probit binaire Probit ordonn&’
Variables i tt Ef. mg i t5 Ef. mg(0f Ef. mg.(2Y
Constante 0,3044 0,251 0,0398 -0,2077 -0,460 0,0782 -0,059%
Alphab. femme$ -0,0259 -1,257 -0,0339 -0,0183 -0,250 0,0069 -@005
Educ. femme$
Primaire -0,0393 -0,800 -0,0051 -0,0305 -1,734* 0105 -0,0087*
Secondaire -0,0345 -1,021 -0,0045 -0,047¢ -3,4250,0180 -0,0136**
Age des femme¥
25-29 -0,3309 -1,751** -0,0433 0,0001 0,001 -0,000C 0,0000
30-34 -0,0805 -0,381 -0,0105 0,1846 2,126* -0,0695*0,0527*
35-39 -0,0403 -0,170 -0,0052 0,2137 2,3335° -0,680% 0,0610*
40-44 0,2910 1,114 0,0380 0,3801 3,944* -0,1432* 1085*
45-49 0,2237 0,704 0,0293 0,4351 4,231* -0,1639 2401
Pres. Mari/conj®. -0,0901 -0,498 -0,0118 -0,0387 -0,560 0,0145 -B011
Educ. mari/conj®.
Primaire 0,0095 0,287 0,0012 0,0100 0,821 -0,0037 ,0028
Secondaire -0,0066 -0,286 -0,0008 -0,006€ -0,747 0025 -0,0019
Age du mari/con;.
Age -0,0566 -1,333 -0,0074 -0,0169 -1,040 0,0063 ,0048
Agé’ 0,0581 1,340 0,0076 0,1747 1,047 -0,006& 0,0049
Niv. de vie ménag&
Pauvres 0,2083 0,559 0,0272 0,135 0,980 -0,0511 3801,0
Intermédiaires 0,1921 0,679 0,0251 0,0806 0,804 0343 0,0230
Milieu de résidencé?
Libreville/Port- Gentil 0,0449 0,151 0,0058 -0,0463 -0,429 0,0174 -0,0132
Rural 0,2165 1,119 0,0283 0,1567 2,323* -0,059(* 0407*
Var. communautaires
1. Enfants
Fievre? -0,0008 -0,189 -0,0001 0,0000 0,058 -0,000C 0,0000
Touxt 0,0007 0,196 0,0001 0,0017 1,154 -0,000€ 0,0004
Diarrhéé® 0,0024 0,439 0,0003 0,0024 1,231 -0,000¢& 0,0006
Vaccinatiort’ -0,0113 -2,393* -0,0014* -0,0021 -1,281 -0,0007 006
2. Femmes
Indice de QuéteIéEt 0,0204 0,624 0,0026 0,0020 0,170 0,0003 -0,0002
Accouch. assisté -0,0048 -1,300 -0,0006 -0,0009 -0,744 0,0409 0105
g - - - - - - -
u @ - - 0,3219 8,827+ - -
Hétéroscédasticité
Log nbre. enf. nés/fem. 0,7178 11,222* 0,1381* -0,0868* -2,732* 0,0726 &0
Log vraisemblance -1506,07 -2087,4
Chi-2 (sig) 259,94 126,81

(0,000) (0,000)
LM/LR™ 191,1 1,56
N 2675 2675

(1) Modéle avec hétéroscédasticité multiplicatiee @pport au log du nombre total d’enfants n& L& variable dépendante est le taux de mortafgnto-
juvénile - mortalité des moins de 5ans — défini omla proportion des enfants nés au moins 5 an# évalate de I'enquéte et décédés avant leur Enug
anniversaire ; (3) La variable dépendante est &gdlsi le taux de mortalité infanto-juvénile aspérieur a zéro ; (4) La variable dépendante eseéy0,1 et
2 selon que le taux de mortalité infanto-juvénge eespectivement:0; >0 €9,2;>0,2; (5) Probabilité « two-tailed » que le ffiméent soit égal a zéro. Le¢ est

le rapport entre leg et I'erreur type ; (6) Deux effets marginaux sortlement indiqués. Dérivés partielles calculées rpaport a la moyenne d2

caractéristique pour la valeur 0 de la variableetéjante;(7) Dérivées partielles calculées par nagpta moyenne de caractéristique pour la valaysllis
élevée -2-de la variable dépendante;(8) Oui=1 N@nbre d’années pour chaque niveau d'éducatiqulires» ; (10) Base=15-24 ans ; (11)Le niveau de vi
des ménages est déterminé par rapport aux adtfisl@ d’'une analyse en composantes principales-ciapitre 2 ; base=riches; (12) Base=Autres vill€13)
Proportion par cluster des enfants, parmi ceuxsqut vivants et nés cing ans avant I'enquéte, quea au cours des 24 derniéres heures ou des2mear
semaines : (i) la diarrhée (Diarrhée) ; (ii) ddidare (Fievre) ; (iii) de la toux (Toux); (14) Ryortion par cluster du méme groupe d’enfants ag#ntaccinés -
BCG, Polio et DTCoq ; (15) Moyenne par cluster'delice de Quételet ou Indice de masse corportMC) des femmes ayant eu des enfants, parmi ceux qu
sont vivants et nés cing ans avant I'enquéte ; Pbi)centage de femmes par cluster au cours dgsiemiéres années ayant eu, pour au moins unteofan
accouchement assisté par du personnel médicafiquatnédecin, infirmiére, sage-femme; (17)Paranséties seuils estimés ; (18) Test de Lagrange LV ou
rapport de vraisemblance LR ; un LM ou LR<3,84 mewrjue le modéle rejette I'hypothése d’hétérosdémiaispar rapport au nombre total d’enfants nés.

Note :*=significatif & 5 pour cent au moins ; **ggiificatif entre 5 et 10 pour cent.

Source : A partir de la base de données de I'ereg&&tS 2000.
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Tableau A8.2 : Coefficients de régression et effetsarginaux des estimations des déterminants de la
mortalité infantile ; ménages gérés par les hommesGabon 2000

Parametre Maximum de vraisemblan®* Tobit™*
Variables B t B t Ef. mg.
Constante 0,0687 1,150 -0,6335 -2,205* -0,127C*
Alphab. femme® 0,002¢ 0,281 0,041 0,86¢ 0,008:
Educ. femme?®
Primaire -0,0060 -2,638* -0,0269 -2,403* -0,005:3*
Secondaire -0,0017 -1,000 -0,0201 -2,354* -0,00<0*
Age des femme®
25-29 -0,0050 -0,473 0,0341 0,646 0,006¢
3C-34 0,002¢ 0,25¢ 0,116¢ 2,042* 0,0233°
35-39 0,0031 0,268 0,1484 2,465* 0,0297*
40-44 0,0246 1,967* 0,2572 4,019* 0,0512*
45-48 0,032¢ 2,414* 0,261+« 3,789* 0,0524°
Pres. Mari/conj®. -0,001( -0,11¢ -0,003: -0,07(C -0,000¢
Educ. mari/con;®.
Primaire 0,0018 1,158 0,0141 1,831* 0,0028**
Secondair -0,000( -0,061 -0,004¢ -0,81: -0,009(
Age du mari/con;j.
Age -0,0025 -1,187 -0,0078 -0,786 -0,0015
Age? 0,002¢ 1,18¢ 0,008: 0,79( 0,001¢
Niv. de vie ménag!?
Pauvres 0,0209 1,178 0,1219 1,435 0,0241
Intermédiaires 0,0031 0,762 0,0739 1,186 0,0143
Milieu de résidence'?
Libreville/Port- Gentil 0,0031 0,228 -0,0306 -0,460 -0,0061
Rural 0,0264 3,069* 0,1102 2,618* 0,0022¢
Var. communautaires
1. Enfants
Figvre? 0,0003 1,549 0,0001 1,039 0,0002
Touxt -0,0000 -0,323 -0,0002 -0,240 -0,0000
Diarrhé¢" 0,000: 0,69¢ 0,001t 1,19¢ 0,000:
Vaccinatiort! -0,0004 -1,916** -0,0020 -2,014* -0,0004*
2.Femme
Indice de Quétel&t 0,0016 1,031 0,0097 1,323 0,0019
Accouch. assisté 0,0001 0,770 0,0002 0,333 0,0000
o 0,190 32,702* 0,5799 -2,518* -
u (LY - - - - -
Hétéroscédasticité
Log nbre. enf. nés/fem. -0,3495 -8,426* -0,0883 -2,518* -0,1277*
Log vraisemblanc 1285,8° 1207,8°
Chi-2 (sig) 93,86 -

(0,000
LM/LR'® 99,1¢ 0,0(
N 2675 2675
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Tableau A8.2 (suite) : Coefficients de régression effets marginaux des estimations des déterminantie
la mortalité infantile ; ménages gérés par les homes — Gabon 2000

Paramétres Probit binafre Probit ordonn®’
Variables Iz t° Ef.mg. ] t° Ef. mg(0f  Ef. mg.(2f
Constante 2,0237 1,610 0,2492 -0,1210 -2,137* 0,0000 0,0000
Alphab. femmeé& 0,124« 0,59¢ 0,015: 0,060: 0,67¢ -0,016° 0,012
Educ. femme?®
Primaire -0,114¢ -2,306° -0,0141° -0,054¢ -2,557 0,C15Z -0,011¢
Secondaire -0,0049 -0,142 -0,0006 -0,0347 -2,058¢ ,0097 -0,0073
Age des femme™®
25-29 -0,284: -1,41¢ -0,035! 0,068¢ 0,66~ -0,019¢ 0,014¢
30-34 -0,192¢ -0,86¢ -0,023¢ 0,198: 1,830** -0,0579*  0,0443**
35-39 -0,1716 -0,704 -0,0211 0,2573 2,274* -0,076& 0,0593*
40-44 0,1889 0,716 0,0233 0,4531 3,813* -0,14286* 1181*
45-49 0,1217 0,391 0,0150 0,4985 3,865* -0,1612* 1293*
Pres. Mari/conjs. 0,0492 0,254 0,0060 -0,0319 -0,372 0,0090 -0,0068
Educ. mari/conj®.
Primaire 0,062( 1,763** 0,0076** 0,027: 1,817* -0,0076*  0,0057*
Secondair -0,017: -0,71¢ -0,002: -0,009¢ -0,89¢ 0,002¢ -0,002:
Age du mari/con;.
Age -0,0379 -0865 -0,0046 -0,0187 -0,935 0,0052 00400
Agez 0,038¢ 0,86¢ 0,004 0,019: 0,94( -0,005¢ 0,004:
Niv. de vie ménag™!
Pauvre 0,299 0,78: 0,037( 0,218: 1,12¢ -0,065° 0,050¢
Intermédiaires 0,1650 0,569 0,0203 0,1469 1,569 0425 0,0323
Milieu de résidence?
Libreville/Port- Gentil -0,0304 -0,099 -0,0037 -0y -0,591 0,0212 -0,0159
Rural 0,2014 1,047 0,0248 0,2225 2,677* -0,063¢* 0481*
Var. communautaires
1. Enfant:
Fievre? 0,0034 0,737 0,0004 0,0013 0,670 -0,0004 0,0003
Toux®? -0,0035 -0,855 -0,0004 0,0002 0,123 -0,0001 0,0000
Diarrhée® 0,004 0,711 0,000t 0,003¢ 1,58¢ -0,001: 0,000¢
Vaccinatior* -0,010° -2,290° -0,0013’ -0,004: -2,052° 0,0012 -0,0009’
2.Femme
Indice de QuéteIéEt 0,0539 1,618 0,0066 0,0213 1,389 -0,006C 0,0045
Accouch. assisté -0,0003 -0,102 -0,0000 0,0006 0,378 -0,000z 0,0001
ag
p @Y 0,287: 14,370
Hétéroscédasticité
Log nbre. enf. nés/felr  0,602! 11,400° 0,143! -0,060! -1,42¢ 0,031: -0,058"
Log vraisemblance -1254,91 -1673,56
Chi-2 (sig) 232,81 100,31

(0,000 (0,000
LM/LR ™ 174,29 20,41
N 2675 2675

(1) Modele avec hétéroscédasticité multiplicatiae mpport au log du nombre total d’enfants n& L& variable dépendante est le taux de mortaifentile
- mortalité des moins de 1 an — défini comme lgprton des enfants nés au moins 5 ans avantdaddatenquéte et décédés avant leur premier arsaive ;
(3) La variable dépendante est égale a 1 si ledauxortalité infantile est supérieur a zéro ;L(@)variable dépendante est égale a 0,1 et 2 seletectaux de
mortalité infantile est, respectivement:0; >0<6t2;>0,2; (5) Probabilité « two-tailed » que le fficéent soit égal a zéro. Le est le rapport entre l&3 et

I'erreur-type ; (6) Deux effets marginaux sont seunt indiqués. Dérivés partielles calculées papae a la moyenne de caractéristique pour la vélele la
variable dépendante;(7) Dérivées partielles cadmufgar rapport a la moyenne de caractéristique lpowaleur la plus élevée -2-de la variable dépateiéB)
Oui=1; (9) Nombre d’années pour chaque niveauutiétion-« spline » ; (10) Base=15-24 ans ; (11)ieau de vie des ménages est déterminé par rapport
aux actifs a l'aide d’une analyse en composante®ipales- voir chapitre 2 ; base=riches; (12) Bdsdres villes ; (13)Proportion par cluster des enfanis,
parmi ceux qui sont vivants et nés cing ans avantuéte, qui ont eu au cours des 24 derniereeheawr des 2 derniéres semaines : (i) la diarrh&ear{i2e) ;

(i) de la fievre (Fievre) ; (iii) de la toux (Todx(14) Proportion par cluster du méme groupe diatsf ayant été vaccinés -BCG, Polio et DTCoq ; (15)
Moyenne par cluster de l'indice de Quételet oudadie masse corporelle (IMC) des femmes ayant gemfants, parmi ceux qui sont vivants et nés aimg
avant I'enquéte ; (16) Pourcentage de femmes pateslau cours des cing derniéres années ayapbeuau moins un enfant, un accouchement assistup 1
personnel médical qualifi€ —médecin, infirmiéregeséemme ; (17)Paramétres des seuils estimés T@f)de Lagrange LM ou rapport de vraisemblance LR
un LM ou LR<3,84 montre que le modeéle rejette I'byse d’hétéroscédasticité par rapport au nonolteed’enfants nés.

Note :*=significatif & 5pour cent au moins ; **=sifjcatif entre 5 et 10 pour cent.

Source : A partir de la base de données de I'eregg&&S 2000.

261



Chapitre 3

Tableau Al. 3 : Statistiques descriptives relativegux estimations de la malnutrition des enfants

Echantillon total Ménages gérés par les Ménages gérés par les
N=3572 femmes N=291 hommes N=3281

Moyenne  Ecart-type Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
Taille-pour-age Z-score 1,450 15,220 2,496 17,997 1,356 14,945
Poids-pour-age Z-score 1,734 15,158 2,771 17,925 1,641 14,883
Caractéristiques de I'enfant
Gargons 0,506 0,500 0,464 0,499 0,510 0,499
Filles 0,493 0,500 0,535 0,499 0,489 0,499
<7 mois 0,140 0,347 0,103 0,304 0,143 0,350
7-24 mois 0,332 0,470 0,276 0,448 0,336 0,472
25-48 mois 0,375 0,484 0,433 0,496 0,370 0,482
49-60 mois 0,152 0,359 0,187 0,390 0,149 0,356
Premiére naissance 0,245 0,430 0,163 0,370 0,252 0,434
2-3°™ naissance 0,338 0,473 0,234 0,424 0,347 0,476
4°™ naissance 0,115 0,318 0,094 0,292 0,116 0,320
5°™ naissance ou + 0,302 0,459 0,508 0,500 0,283 0,450
Intervalle de naissance 30,720 28,191 38,994 32,309 29,977 27,676
Caractéristiques des parents
1) mere
Sans instruction (%) 0,071 0,256 0,063 0,243 0,071 0,258
Instruction primaire (%) 0,429 0,495 0,378 0,485 0,434 0,495
Instruction secondaire (%) 0,499 0,500 0,558 0,497 0,494 0,500
Primaire (en années) 4,882 1,794 4,999 1,747 4,871 1,798
Secondaire et plus 1,359 2,129 1,555 2,291 1,341 2,114
Age de lamere lorsde lanai 17,998 3,225 18,353 3,597 17,966 3,189
2) conjoints/maris
Sans instruction (%) 0,334 0,471 0,424 0,495 0,325 0,468
Instruction primaire (%) 0,151 0,358 0,091 0,289 0,156 0,363
Instruction secondaire (%) 0,515 0,499 0,483 0,500 0,518 0,499
Primaire 4,323 2,575 4,681 2,399 4,291 2,588
Secondaire et plus 2,306 3,193 2,559 3,556 2,283 3,158
Caractéristiques du ménage
Niveau de vie du
ménage(%)
Non pauvres 0,200 0,399 0,176 0,382 0,201 0,401
Intermédiaires 0,400 0,490 0,450 0,498 0,395 0,489
Pauvres 0,400 0,489 0,372 0,484 0,402 0,490
Taille du ménage (log) 2,120 0,515 1,767 0,587 2,151 0,496
Milieu de résidence
Libreville/Port-Gentil 0,466 0,498 0,4900 0,500 0,464 0,498
Autres villes 0,256 0,436 0,2680 0,443 0,255 0,436
Rural 0,277 0,447 0,2420 0,429 0,280 0,449
Pres. mari/conjoint (%) 0,553 0,497 0,1886 0,391 0,585 0,492
Femme chef ménage (%) 0,082 0,275 1 1 0 0
Car. communautaires
1-Enfants
Fievre 32,291 15,416 32,764 17,692 32,248 15,198
Toux 39,893 17,013 39,650 17,405 39,915 16,980
Diarrhée 17,317 11,146 18,079 11,982 17,248 11,067
Vaccin 26,845 16,596 27,376 15,730 26,797 16,673
2-Femmes
Indice de Quételet 23,724 1,9540 23,7967 1,979 23,717 1,951
Accouchement assisté 60,817 17,486 61,883 18,737 60,721 17,36

Note : N=nombre d’enfants de moins de 60 mois.
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Tableau A2.3 : Coefficients de régression et effetrarginaux des estimations des déterminants du rettd
de croissance des enfants de moins de 60 mois ; mges gérés par les femmes — Gabon 2000

Paramétres oLs! Probit binairé

Variables i 134 B 134 Ef. Mg®.
Constante 10,9347 0,423 -9,2621 -0,000 -0,3302
Age de 'enfant en moié

7-24 mois -4,4756 -0,802 7,8427 0,000 0,2796
25-48 mois -6,7913 -1,358 7,4780 0,000 0,2666
49-59 mois 7,9720 -1,577 7,1029 0,000 0,2535
Sexe de I'enfan”

Gargon -4,3896 -2,162* -0,1831 -0,754 -0,065
Rang de naissance

2-3éme naissance -3,56733 -0,882 1,8056 2,696* 387064
4éme naissance 10,0006 1,353 1,7277 2,601* 0,0616*
>5éme naissance -0,2904 -0,551 1,7549 2,830* 0,0625*
Intervalle de naissancenais. Préc. (mois) -0,0173 -2,601* -0,152 -2,627 -0,0005
Alphabétisation de la mere 0,7277 0,210 -0,5501 -1,230 -0,0196
Education de la meré®

Primaire -0,7960 -1,308 0,0446 0,465 0,0015
Secondaire -0,5668 -1,345 -0,0782 -0,828 -0,0027
Age de la mére lors de la naissance

Age 0,3417 0,146 -0,0250 -0,063 -0,0008
Age?/100 -2,3500 -0,433 -0,1399 -0,130 -0,0049
Education mari/conjoint™°

Primaire 0,2920 0,649 -0,0146 -0,284 -0,0005
Secondaire -0,1603 -0,737 -0,1583 -2,763* -0,0056*
Stratification socic-économique'!

Intermédiaires 2,6410 1,041 0,7333 2,254* 0,0261*
Pauvres -0,1792 0,030 0,3137 0,410 0,0111
Présence du mari/conj9 -0,6920 -2,876 0,5047 1,705** 0,0179**
Taille du ménage (log -0,6924 -2,827* -0,0163* -0,458 -0,0005
Milieu de résidencé?

Autres villes -5,5377 -0,974 0,2783 0,386 0,0099
Rural -12,3920 -2,017* 0,3521 0,447 0,0125
Variables communautaires

1. Enfants

Fievre? 0,1191 1,985* 0,0023 0,294 0,0000
Toux® -0,1235 -1,846 0,0052 0,680 0,0001
Diarrhéé® 0,0472 0,647 -0,0014 -0,109 -0,0000
Vaccinatiort* -0,4400 -0,595 0,0136 1,358 0,0005
2. Femmes

Indice de Quétel&t 1,0479 2,168* 0,0358 0,433 0,0012
Accouchement assigfé -0,1599 -2,356* -0,0122 -1,537 -0,0004
Log vraisemblance - -87,68

Chi-2 (sig) - 94,3(0,000)

R? ajusté 0,097

F (sig) 2,15 (0,001)

N 291 291

(1)La variable dépendante est le Z-score de lauvale 'indicateur —taille-pour-age pour le retake croissance —par
rapport a la médiane de référence. Voir le texte o spécification de ce dernier ; (2) La variatdpendante est codée
1 si I'enfant de moins de 60 mois souffre de retedcroissance, et 0 dans le cas contraire ; (@)aPilité « two
tailed » que le coefficient soit égal a zéro.tlest le rapport entre I8 et I'erreur-type ; (4) Les erreurs-types tiennent

compte de I'hétéroscédasticité — correction de ®vh{b) Effets marginaux : dérivées partielles aldles par rapport a
la moyenne des caractéristiques ; (6) Base= 0-6 n{@) Base=fille ; (8) Base=premiére naissar(® Base=oui ; (10)
Nombre d’années pour chaque niveau d'instructi@pliwe » ; (11) Le niveau de vie des ménages dsrrdié par
rapport aux actifs a I'aide d’une analyse en coraptes principales non linéaire ; base=riches ouag&n appartenant
au tiers supérieur de la distribution de l'indi@sdactifs ;(12) Base=Libreville/Port-Gentil ; (1Bjoportion par cluster
des enfants, parmi ceux qui sont vivants et nég aims avant I'enquéte, qui ont eu au cours desPdiates heures ou
des 2 derniéres semaines : (i) la diarrhée (Diajrhéi) de la fievre (Fiévre) ; (iii) de la tououx); (14) Proportion
par cluster du méme groupe d’enfants ayant éténéxeBCG, Polio et DTCoq ; (15) Moyenne par cluske I'indice
de Quételet ou Indice de masse corporelle (IMC)feesnes ayant eu des enfants, parmi ceux qui seants et nés
cing ans avant I'enquéte ; (16) Pourcentage de fesrpar cluster au cours des cing derniéres angées eu, pour au
moins un enfant, un accouchement assisté par dorpeel médical qualifié —médecin, infirmiére, ségmme.

Note :*=significatif a 5pour cent au moins ; **=sidjcatif entre 5 et 10 pour cent.

Source : A partir de la base de données de I'ereg&&S 2000.
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Tableau A3.3: Coefficients de régression et effetsnarginaux des estimations des déterminants de
l'insuffisance pondérale des enfants de moins de G@ois ; ménages gérés par les femmes — Gabon

2000
Parametres oLS! Probit binairé
Variables B t34 B % Ef. Mg>.
Constante 11,267 0,437 -11,836 0,000 -0,0014
Age de I'enfant en moié
7-24 mois -4,9301 -0,787 7,6453 0,000 0,0074
25-48 mois -6,784 -1,355 7,2180 0,000 0,0069
49-59 mois -7,9016 -1,558 7,1329 0,000 0,0069
Sexe de I'enfan’
Gargon -4,2142 -2,083* -0,3000 -0,996 -0,0002
Rang de naissance
2-F™ naissance -3,1759 -0,0789 0,7184 1,096 0,0006
4éme naissance 10,6117 1,442 -6,9594 0,000 -0,0067
>5éme naissance 0,3932 0,087 0,7064 0,112 0,0000
Intervalle de naissance—nais. Prec. (mois) -0,0216 -0,692 -0,0104 -1,507 -0,0000
Alphabétisation de la meré® 1,0690 0,310 0,0623 0,120 0,0001
Education de la méré®
Primaire -0,9158 -1,514 -0,0725 -0,647 -0,0001
Secondaire -0,5898 -1,407 -0,0833 -0,599 -0,0001
Age de la mere lors de la naissance
Age 0,2799 0,120 0,7570 1,011 0,0007
Age2/100 -2,1646 -0,399 -2,370 -1,108 -0,0023
Education mari/conjoint™°
Primaire 0,2948 0,657 -0,301 -0,462 -0,0000
Secondaire -0,1673 -0,770 -0,1403 -1,759** -0,0001*
Stratification socic-économique'’!
Intermédiaires 2,5160 1,099 0,1556 0,392 0,0001
Pauvres 0,1795 0,030 -1,8098 -2,163* -0,0017
Présence du mari/con? -2,4779 -1,417 0,2230 0,607 0,0002
Taille du ménage (log -0,6883 -2,878 0,0200 0,463 0,0000
Milieu de résidence'?
Autres villes -4,9959 -0,879 -1,629 -2,053* -0,0015
Rural -12,0105 -1,955** -0,8676 -0,965 -0,0008
Variables communautaires
1. Enfants
Fievre® 0,1114 1,868 0,0101 0,964 0,0000
Toux'? -0,1164 -1,740% 0,0090 0,874 0,0000
Diarrhéé® 0,0541 0,745 -0,0037 -0,252 -0,0000
Vaccinatiort’ -0,0390 -0,530 0,0122 1,052 0,0000
2. Femmes
Indice de QuéteIéEt 1,0600 2,184* -0,0029 -0,590 -0,0000
Accouchement assisfé -0,1680 -2,490* -0,0035 -0,0347 -0,0000
Log vraisemblance - -55,64
Chi-2 (sig) 51,90 (0,002)

ajusté 0,09 -

F (sig) 4,15(0,001) -
N 291 291

(1)La variable dépendante est le Z-score de lauvale I'indicateur —poids-pour-age pour l'insuffise pondérale —par
rapport a la médiane de référence. Voir le texte @ spécification de ce dernier ; (2) La variatdpendante est codée
1 si I'enfant de moins de 60 mois souffre de ret@edcroissance, et 0 dans le cas contraire ; @)aBilité « two
tailed » que le coefficient soit égal & zéro.tlest le rapport entre I8 et I'erreur-type ; (4) Les erreurs-types tiennent
compte de I'hétéroscédasticité — correction de ¥vh{6) Effets marginaux : dérivées partielles alfles par rapport a
la moyenne des caractéristiques ; (6) Base= 0-6 (@) Base=fille ; (8) Base=premiére naissar(® Base=oui ; (10)
Nombre d’années pour chaque niveau d'instructiepliwne » ; (11) Le niveau de vie des ménages dstrdiné par
rapport aux actifs a I'aide d’une analyse en coraptes principales non linéaire ; base=riches ovagés appartenant
au tiers supérieur de la distribution de l'indi@sdactifs ;(12) Base=Libreville/Port-Gentil ; (1Bjoportion par cluster
des enfants, parmi ceux qui sont vivants et nég aits avant I'enquéte, qui ont eu au cours despdiétes heures ou
des 2 dernieres semaines : (i) la diarrhée (Diajrhéi) de la fievre (Fievre) ; (iii) de la tou®oux); (14) Proportion
par cluster du méme groupe d’enfants ayant étéinexeBCG, Polio et DTCoq ; (15) Moyenne par cluste I'indice
de Quételet ou Indice de masse corporelle (IMC)feesnes ayant eu des enfants, parmi ceux qui Seantg et nés
cing ans avant I'enquéte ; (16) Pourcentage de fesrpar cluster au cours des cing derniéres angées eu, pour au
moins un enfant, un accouchement assisté par dompezl médical qualifi€ —médecin, infirmiere, ség@ime.

Note :*=significatif a S5pour cent au moins ; **=sidjcatif entre 5 et 10 pour cent.

Source : A partir de la base de données de I'ergg&&S 2000.
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Tableau A4.3 : Coefficients de régression et effetmarginaux des estimations des déterminants du retd de
croissance des enfants de moins de 60 mois ; méragérés par les hommes — Gabon 2000

Paramétres Probit binairé
Variables B % B 3 Ef. Mg’.
Constante 12,8062 1,890** -0,6558 -0,868 -0,1663
Age de I'enfant en moié
7-24 mois -6,6296 -5,047* 1,2061 10,194* 0,3059*
25-48 mois -8,5577 -6,830* 1,0826 9,142* 0,2746*
49-59 mois -8,2225 -6,236 1,0960 8,465* 0,2780*
Sexe de I'enfan’
Gargon 0,4382 0,862 0,1987 3,757* 0,0504
Rang de naissance
2-3éme naissance 0,7604 0,921 0,2775 3,076* 0,0704*
4eéme naissance -0,7605 -0,811 0,1048 0,910 0,0265
>5eme naissance 0,2218 0,665 0,2334 2,435* 0,0592*
Intervalle de naissance—nais. Prec. (mois) 0,0230 1,961* -0,0047 -3,453 -0,0012
Alphabétisation de la meré® -1,0330 -1,054 -0,1023 -1,178 -0,0259
Education de la meré®
Primaire 0,3767 1,690** 0,0061 0,296 0,0015
Secondaire -0,0031 -0,023 -0,0449 -2,495% -0,0113*
Age de la mére lors de la naissance
Age -0,8566 -1,352 -0,0427 -0,694 -0,0108
AgeZ/100 2,7749 1,653* 0,0296 0,190 0,0075
Education mari/conjoint™°
Primaire 0,0028 0,022 -0,0059 -0,462 -0,0015
Secondaire -0,4400 -0,537 -0,0159 -1,415 -0,0040
Stratific ation socic-économique'?
Intermédiaires 0,4829 0,824 0,2712 4,026* 0,0688*
Pauvres 1,9983 1,818 3,6585 3,713* 0,1670*
Présence du mari/conf -0,4782 -0,793 -0,0965 -1,545 -0,0244
Taille du ménage (log 0,0361 0,688 -0,534 -0,991 -0,0013
Milieu d e résidenc?
Autres villes -0,1159 -0,121 0,6104 4,040* 0,1548*
Rural -1,4447 -1,393 0,7004 4,292 0,1776*
Variables communautaires
1. Enfants
Fievre?® -0,0440 -2,591* 0,0014 0,733 0,0003
Toux'? 0,0120 0,698 -0,0015 -0,846 -0,0004
Diarrhéé® 0,0073 0,363 0,0006 0,544 0,0003
Vaccinatiort’ -0,0312 -1,781%* -0,0047 -2,521* -0,0012*
2. Femmes
Indice de QuéteIéEt 0,0872 0,615 -0,0422 -2,584 -0,0107
Accouchement assisfé -0,0292 -1,796** -0,0008 -0,436 -0,0002
Log vraisemblance - -1488,04
Chi-2 (sig) - 329,9(0,000)

ajusté 0,045 -
F (sig) 6,83(0,000) -
N 3281 3281

(1)La variable dépendante est le Z-score de lauvale I'indicateur taille-pour-age pour le retal@oissance —par rapport a
la médiane de référence. Voir le texte pour lai§ipétion de ce dernier ; (2) La variable dépendagst codée 1 si I'enfant de
moins de 60 mois souffre de retard de croissarid@,dans le cas contraire ; (3) Probabilité « taitet! » que le coefficient
soit égal a zéro. Leest le rapport entre I@ et I'erreur-type ; (4) Les erreurs-types tiennesrnpte de I'hétéroscédasticité —
correction de White ; (5) Effets marginaux : déesépartielles calculées par rapport a la moyensecdectéristiques ; (6)
Base= 0-6 mois ; (7) Base=fille ; (8) Base=premigaéssance ; (9) Base=oui; (10) Nombre d’années pbaque niveau
d’instruction « spline » ; (11) Le niveau de viesdeénages est déterminé par rapport aux actifaidel'd’'une analyse en
composantes principales non linéaire ; base=riohanénages appartenant au tiers supérieur dettéodion de I'indice des
actifs ;(12) Base=Libreville/Port-Gentil ; (13) Puartion par cluster des enfants, parmi ceux qut sants et nés cing ans
avant I'enquéte, qui ont eu au cours des 24 dexmigeures ou des 2 derniéres semaines : (i) lehd@(Diarrhée) ; (ii) de la
fievre (Fievre) ; (iii) de la toux (Toux); (14) Ryortion par cluster du méme groupe d’enfants agthwaccinés -BCG, Polio
et DTCoq ; (15) Moyenne par cluster de l'indice@egételet ou Indice de masse corporelle (IMC) demies ayant eu des
enfants, parmi ceux qui sont vivants et nés cingarant I'enquéte ; (16) Pourcentage de femmeslpater au cours des
cing derniéres années ayant eu, pour au moins famterun accouchement assisté par du personnelcatégialifié —
médecin, infirmiére, sage-femme.

Note :*=significatif & 5pour cent au moins ; **=sidjcatif entre 5 et 10 pour cent.

Source : A partir de la base de données de I'ergB&S 2000.
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Tableau A5.3 : Coefficients de régression et effetrarginaux des estimations des déterminants de I'suffisance
pondérale des enfants de moins de 60 mois ; ménageésés par les hommes — Gabon 2000

Parametres oLS Probit binairé

Variables B 34 B > Ef. Mg”.
Constante 12,9738 1,777** -0,7696 -0,827 -0,1301
Age de I'enfant en moié

7-24 mois -6,7757 -5,182* 1,1140 8,171* 0,1883
25-48 mois -8,6885 -6,696* 0,8330 6,054* 0,1489*
49-59 mois -8,2890 -6,318* 0,6969 4,539 0,1178*
Sexe de I'enfan’

Gargon 0,5012 0,990 0,1591 2,639* 0,0269*
Rang de naissance

2-3éme naissance 0,8684 1,057 0,2919 2,864* 0,0493
4éme naissance -0,6080 -0,652 0,0686 0,512 0,0116
>5éme naissance 0,2126 0,255 0,2146 1,969* 0,0362*
Intervalle de naissance—nais. Prec. (mois) 0,0204 1,705** -0,0042 -2,616* -0,0007*
Alphabétisation de la meré® -1,1692 -1,199 -0,0703 -0,727 -0,0118
Education de la méré®

Primaire 0,4250 1,916* -0,0361 -1,567 -0,0060
Secondaire 0,0022 0,016 -0,0605 -2,761* -0,0102*
Age de la meére lors de la naissance

Age -0,8797 -1,397 0,0225 0,305 0,0038
Age?/100 2,7975 1,677* -0,0979 -0,571 -0,0165
Education mari/conjoint™°

Primaire 0,0375 0,287 -0,0114 -0,793 -0,0019
Secondaire -0,0708 -0,868 0,0065 0,501 0,0010
Stratification socic-économique'?

Intermédiaires 0,6304 1,080 0,0895 1,093 0,0151
Pauvres 2,3940 2,187* 0,1931 1,101 0,0326
Présence du mari/con? -0,5611 -0,935 -0,1214 -1,714%* -0,0205**
Taille du ménage (log) 0,0288 0,553 0,0036 0,571 00@p
Milieu de résidence'?

Autres villes 0,2355 0,246 0,1830 1,136 0,0309
Rural -0,9246 -0,896 0,2482 1,410 0,0419
Variables communautaires

1. Enfants

Fievre?® -0,0451 -2,666* 0,0017 0,775 0,0003
Toux'? 0,0099 0,575 -0,0001 -0,065 -0,0000
Diarrhéé® 0,0111 0,553 -0,0002 -0,097 -0,0000
Vaccinatiort’ -0,0301 1,727 -0,0003 -1,509 -0,0005
2. Femmes

Indice de QuéteIéS( 0,0853 0,604 -0,0520 -2,774* -0,0087*
Accouchement assisfé -0,0279 -1,723 -0,0016 -0,752 -0,0002
Log vraisemblance - -1080,07

Chi-2 (sig) - 211,99(0,000)

RZajusté 0,046 -

F (sig) 6,96 (0,000) -

N 3281 3281

(1)La variable dépendante est le Z-score de lauvale I'indicateur —poids-pour-age pour l'insuffise pondérale —par
rapport a la médiane de référence. Voir le texte @ spécification de ce dernier ; (2) La variatdpendante est codée
1 si I'enfant de moins de 60 mois souffre de ret@edcroissance, et 0 dans le cas contraire ; @)aBilité « two
tailed » que le coefficient soit égal & zéro.tlest le rapport entre I8 et I'erreur-type ; (4) Les erreurs-types tiennent
compte de I'hétéroscédasticité — correction de ¥/h({6) Effets marginaux : dérivées partielles alfles par rapport a
la moyenne des caractéristiques ; (6) Base= 0-6 (@) Base=fille ; (8) Base=premiére naissar(® Base=oui ; (10)
Nombre d’années pour chaque niveau d'instructiepline » ; (11) Le niveau de vie des ménages dstrdiné par
rapport aux actifs a l'aide d’'une analyse en coraptes principales non linéaire ; base=riches ouages appartenant
au tiers supérieur de la distribution de l'indi@sdactifs ;(12) Base=Libreville/Port-Gentil ; (1Bjoportion par cluster
des enfants, parmi ceux qui sont vivants et nég aits avant I'enquéte, qui ont eu au cours despdiétes heures ou
des 2 dernieres semaines : (i) la diarrhée (Diajrhéi) de la fievre (Fievre) ; (iii) de la tou®@oux); (14) Proportion
par cluster du méme groupe d’enfants ayant étéinexeBCG, Polio et DTCoq ; (15) Moyenne par cluste I'indice
de Quételet ou Indice de masse corporelle (IMC)feesnes ayant eu des enfants, parmi ceux qui Seantg et nés
cing ans avant I'enquéte ; (16) Pourcentage de fesrpar cluster au cours des cing derniéres angées eu, pour au
moins un enfant, un accouchement assisté par dompeel médical qualifi€ —médecin, infirmiere, ség@ime.

Note :*=significatif a S5pour cent au moins ; **=sidjcatif entre 5 et 10 pour cent.

Source : A partir de la base de données de I'erggB&S 2000.
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RESUME

Le Gabon affiche, paradoxalement a son niveau @& fRr téte élevé, des indicateurs de santé
pauvres. Fondée sur les données de I'enquéte dépiogue et de santé du Gabon de 2000, la
présente étude a pour objectif d’examiner la m@agntre la pauvreté et la sanEemierement
'étude montre que le niveau de mortalité des enfast préoccupant, et que la pauvreté non
monétaire en termes d’actifs est associée a ceaitealié. Deuxiemementles niveaux de retard de
croissance et d’'insuffisance pondérale des enfawmdent probleme. A cet égard, on observe que le
retard de croissance représente le premier problamdionnel. D’ailleurs, les analyses révélent
I'existence d’'une relation claire entre la pauvmedé monétaire et le retard de croissance. Paresont
impact de la pauvreté non monétaire sur l'insdfice pondérale dépend du modéle économétrique
utilisé. Troisiemementle test de Chow pour la mortalité et la malniginitn’est pas significatif,
montrant qu’une analyse économétrique de la reladre la pauvreté et la santé selon de genré n’es
pas justifiée. En d’autres termes, les ménagegédinpar une femme et ceux dirigés par un homme ne
se comportent pas differemment en matiere de sirsantéQuatriemement’analyse de l'inégalité
socio-économique de la mortalité et celle de lanmaition suggére quelgques commentaires. Tout
d’'abord, cette inégalité est trés forte. Ensuitersaque I'inégalité de la mortalité est plus ékeen
milieu rural, I'inégalité de la malnutrition estusl prononcée en milieu urbain. Enfin, les disparité
niveau de vie ont un réle secondaire quant a lieapbn du niveau de cette inégalité
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