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PREFACE

Ce rapport présente les résultats de I’Enquéte Mortalité, Morbidité et Utilisation des Services
(EMMUS-II), menée en Haiti en 1994-1995,

Cette enquéte nationale a été réalisée par I’Institut Haitien de I'Enfance (IHE), avec I’autorisation du
Ministere de la Santé Publique et de la Population (MSPP) et avec I’appui technique du programme
Demographic and Health Surveys (DHS) de Macro International Inc. La réalisation de ce projet n'a été
possible que grace au financement du Bureau de Santé, de Population et de Nutrition (HPN) de I’ Agence des
Etats-Unis pour le Développement International (US AID/Haiti).

Ont également apporté leur appui a cette étude : 'OPS/OMS, I'UNICEF, le FNUAP, le PNUD,
I’ AIDSCAP et I’Institut Haitien de Statistique et d'Informatique (IHSI}).

L’EMMUS-II a des objectifs similaires & cenx des enquétes DHS menées dans de nombreux pays
a travers le monde. Elle permet de disposer d’informations récentes sur les principaux indicateurs portant sur
la fécondité, la planification familiale, la santé de la meére et de ’enfant, la mortalité infanto-juvénile,
I'utilisation des services de santé, les MST et le SIDA et la disponibilité des services communautaires.

Vu leur richesse et leur diversité, ces données seront trés utiles pour le gouvernement haitien et, en
particulier, pour le Ministére de la Santé Publique et de la Population et toutes les organisations qui travaillent

dans le domaine de la santé. Il ne fait aucun doute que les informations recueillies permettront de mieux
définir les stratégies a mettre en place pour le développement de programmes de santé adaptés aux besoins

Directenr Général de PTHE
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Antonio Rival

Au moment de mettre ce document sous presse, nous apprenons avec
tristesse le décés d'Antonio Rival, travailleur infatigable, qui a été emporté
par une maladie supportée avec courage. Nous lui dédions ce rapport.
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CHAPITRE 1

CARACTERISTIQUES DU PAYS ET PRESENTATION DE L’ENQUETE

Ce premier chapitre a pour but de présenter les principales caractéristiques d’Haiti ainsi que la
méthodologie de I’Enquéte Mortalité, Morbidité et Utilisation des Services (EMMUS-II). Ces informations
permettront sans doute de mieux saisir le contexte dans lequel s’est déroulée 'EMMUS-II et, ainsi, de mieux
situer les résultats obtenus.

1.1  BREVE PRESENTATION D’HAITI

1.1.1 Situation géographique

Haiti, située dans le bassin des Caraibes, constitue, avec la République Dominicaine, la deuxiéme ile
des Grandes Antilles, Elle est baignée au nord par I’Océan Atlantique et au sud par 1a Mer des Caraibes. Pays
essentiellement montagneux, Haiti est bordée de plaines cétiéres qui représentent environ 20 pour cent du
territoire. Sa superficie totale est de 27 250 km”.

Deux langues officielles sont reconnues par la constitution de 1987 : le frangais et le créole.
Cependant, une faible proportion de la population parle effectivement le frangais. Il est généralement admis
que le taux d’analphabétisme est £levé en Haiti. Au cours de V’enquéte, parmi les personnes dgées de 6 ans
et plus, 39 pour cent des femmes et 28 pour cent des hommes avaient déclaré n’avoir jamais été a I’école.

Haiti est divisée en neuf départements et a
pour capitale Port-au-Prince, située dans le
département de I’Ouest. Prés des deux tiers de la
population viten milieu rural et environun tiers en

Tableau 1.1 Indicateurs démographiques de base

Indicateurs

o . . . . 2
milien urbain. La population de Port-au-Prince, | Superficie (k') 27 250
. - it actuellement Population totale ) 7 200 000
sans cesse Cl‘OlSlsante, avoisinerait ac cIne RBPPO“ de masculinité? (hommes/100 femmes) 97
2 000 000 d’habitants. Densité (habitants/km?) 264
Population de moins de 5 ans? 2l{p. 100} 15
. . . Population de moins de 15 ans* (p. 100) 46
1.1.2  Situation démographique Taux d’accroissement annuel® (p. 100) 2
Taux brut de natalité? (p. 1 000) 34
: ~ . Taux de mortalité infantile” {p. 1 000} 74
Plusieurs enquétes démographiquesont &€ | = o0 6 matemelle (p. 100 000) 460

menées en Haiti au cours des 15 derniéres années.!

Sources:

Elles fournissent essentiellement des informations
sur 1a fécondité, 1a planification familiale et sur la
santé des enfants. Cependant, du fait que le dernier
recensement date de 1982 (Recensement Général
de la Population et du Logement - RGPL), les
données sur lataille de la population et sa structure,
et sur les mouvements de population (natalité,
mortalité et migrations) font cruellement défaut.?

! Estimation pour 1995

2 EMMUS-II, 1994-1995

3 Estimation de I'Institut Haitien de Ia Statistique et de
I'Informatique

* Maternat Morality in Haiti, 1993

! L’Enquéte Haltienne sur la Fécondité (EHF) en 1977 (IHS et EMF, 1981); I’Enquéte Haitienne sur la Prévalence
de la Contraception (EHPC) en 1983 (Ayad et al., 1985); Enquéte Mortalité, Morbidité et Utilisation des Services
(EMMUS-T) en 1987 (Cayemittes ct al., 1989); ’Enquéte Nationale Haitienne sur la Contraception (ENHAC) en 1989
(Cayemittes ct al., 1991).

? [HSI, 1984



La population d’Haiti est estimée actuellement & 7 200 000 habitants (voir Tableau 1.1). La densité
est donc élevée, puisqu’elle atteint 267 habitants au km*. Il est & noter qu’il 5’agit d’une population trés jeune
dont 15 pour cent a moins de 5 ans et 46 pour cent moins de 15 ans. Les personnes de 65 ans et plus ne
représentent que 3 pour cent. Le rapport de masculinité qui s’établit 2 92 homnmes pour 100 femmes met en
évidence un déséquilibre entre les sexes au profit des femmes,

Le rythme d’urbanisation ne cesse de s’accélerer au niveau de tous les départements ct pres de 60
pour cent de cette population migrante d’origine rurale va habiter dans les bidonvilles des centres urbains.
L’émigration qui a débuté dans les années 50 s’est accentuée A partir des années 60 pour devenir trés
importante au cours de la décennie 90, suite aux troubles socio-politiques de ces dix derniéres années. A la
fin de 1989, on estimait 3 plus d’un million le nombre d’haitiens vivant A I’étranger, la majorité se trouvant
aux Etats-Unis (Guengant, 1993).

1.1.3 Situation économique

Pays originellement 2 vocation agricole ot I’ industrie est peu développée, Haiti se caractérise par un
secteur économique informe! important. Environ trois quarts de la population auraient un revenu se situant
au-dessous du seuil de pauvreté absolue. Le taux de chdmage global était estimé, en 1991, 2 plus de 50 pour
cent de la population active (UNDP, 1991). Certainement, la situation s’est agravée depuis cette époque.
"Depuis 1980, la situation économique n’a cessé de se dégrader, avec un produit intérieur brut par téte en
constante réduction; si on donne 2 celui-ci I'indice 100 en 1980, et qu’on I'estime en prix réel ¢’est-a-dire
aprés avoir exclu 1’impact de 1'inflation, il est passé de 83 en 1989, 3 80 en 1990, 4 78 en 1991 et 2 70 en
1992. Haiti se situe donc parmi les Pays les Moins Avancés (PMA) et est considéré comme le pays le plus
pauvre de ’hémisphére avec un Produit National Brut (PNB) par téte estimé 4 370 dollars américains en
1990." (OPS/OMS, 1993). D’aprés certaines estimations, ce chiffre serait tombé & moins de 300 dollars
américains en 1994,

Au cours des deux derni¢res décennies, on a assisté 3 une dégradation de I’ agriculture en relation avec
une déforestation accélérée, I'absence de modemisation des techniques agricoles, une pression sans cesse
croissante sur les terres, I’éclatement des structures sociales et la détérioration des termes de 1’échange.
Parallelement, I’'industrie naissante, essentiellement de sous-traitance, qui €tait en expansion 2 la fin des
années 70 a subi une nette régression avec la crise du pétrole, I’inflation galopante avec la décéte de la gourde
(chute de plus de 300 pour cent de sa valeur au cours des quatre derniéres années) et I’instabilité politique
avec la succession de gouvernements éphé méres.

Conséquence de cette dégradation économique, le cofit de la vie ne cesse d’augmenter comme en
témoigne par exemple I'indice des prix de produits alimentaires de base (riz, mais, haricot). 11 n’a cessé
d’augmenter au cours des 3 demniéres années, passant de 100 (indice de référence) en janvier 1992 2 161 pour
la période mai-juin 95 (USAID, 1995).

1.1.4 Situation politique

Une instabilité politique chronique et le caractére anti-démocratique de la quasi-totalité des
gouvernements constituent les deux traits essentiels du régime politique haitien depuis I'indépendance du
pays en 1804. Avec la chute du régne dictatorial des Duvalier en 1986, une perspective de changement est
apparue, surtout avec ['avénement en 1990 du premier gouvemement élu démocratiquement.
Malheureusement, un coup d’état sanglant est venu mettre fin 2 cette expérience. La résistance du peuple
haitien, I’intervention de lacommunauté internationale et I’embargo économique imposé a Haiti en 1994 ont
permis le retour & 1’ordre démocratique en octobre 1994. Depuis cette date, il germe a4 nouveau une lueur
d’espoir mais la complexité de la situation et les énormes difficultés 3 surmonter montrent que le chemin 2
parcourir est encore long.



1.1.5 Situation sanitaire
La population vit dans un environnement sanitaire trés malsain comme en témoigne ces indicateurs :

. 31 pour cent seulement de la population a acceés 4 une eau potable salubre, située & moins de
15 minutes du domicile;

. 25 pour cent seulement de la population a acces a des installations sanitaires d’évacuation
des excréments.

En ce qui concemne les affections les plus courantes qui touchent les adultes, on trouve la malaria, la
tuberculose, le SIDA et la sous-nutrition. Alors que chez les enfants, ce sont surtout les diarrhées, la sous-
nutrition et les infections respiratoires aigués.

Le pays dispose de 652 établissements sanitaires dont plus d’un tiers est concentré dans le
département de 1’Ouest et surtout 3 Port-au-Prince (OPS/OMS, 1994). Ces structures disposent d’un total de
6 473 lits, soit 9 fits pour [0 000 habitants. En terme de personnel, on estime qu’il y a I,1 médecins, 1,2
infirmiéres, 2,7 auxiliaires et 0,4 dentiste pour 10 000 habitants (MSPP, 1995). D’une manidre générale, &
peine 70 pour cent de la population a réellement acces aux soins de santé méme si on se limite aux soins de
santé primaires. "La dépense de I'état par habitant reste faible : environ 23 gourdes en 1992" (MSPP, 1995).

Avec les troubles politiques des années 1991-1994, nous avons assisté A un véritable bouleversement
au niveau des prestations des services de santé. D’un c6té, désagrégation de plus en plus importante du
secteur public et, parall¢lement, renforcement et élargissement du secteur privé A but non lucratif. En effet,
les Organisations Non Gouvernementales (ONG) travaiilant dans le domaine des soins de santé primaires ont
pu augmenter la couverture des services offerts 4 la population haitienne, touchant preés de 3 000 000
d’habitants,” grice A une augmentation de leurs ressources financieres provenant de 1’aide humanitaire
instituée au cours de la période d’embargo, A une meilleure gestion et au dévouement de la plupart des
travailleurs de santé.

Sur le plan de la politique sanitaire, le Ministere de la Santé Publique et de la Population (MSPP)
donne la priorité i la promotion des soins de santé primaires.

1.2  OBJECTIFS ET METHODOLOGIE DE L’ENQUETE

1.2.1 Cadre institutionnel

L’Enquéte Mortalité, Morbidité et Utilisation des Services (EMMUS-II) a été réalisée de juillet 1994
a janvier 1995 par I'Institut Haitien de I’Enfance (IHE) avec I'assistance technique du programme
Demographic and Health Surveys (DHS) de Macro International Inc. Elle a bénéficié du financement de
I’ Agence des Etats-Unis pour le Développement International (USAID) et du soutien logistique du Fonds des
Nations Unies pour la Population (FNUAP), de I'Organisation Pan Americaine de la Santé/Organisation
Mondiale de la Santé (OPS/OMS) et du Fonds des Nations Unies pour I’Enfance (UNICEF).

11 faut signaler que cette enquéte a démarré en juillet 1994, au cours d’une période particulierement
troublée sur le plan socio-politique (embargo international, régime inconstitutionnel en place) et en pleine
crise économique. Méme si nous avons assisté au retour du régime constitutionnel en octobre 1994, la
situation socio-économique qui a prévalu tout au long de la collecte des données Etait toujours trés critique.

? Estimation de 1’'THE pour 1995.



1.2.2 Objectifs

L’EMMUS-II a pour objectifs d’estimer sur le plan national et selon le milieu de résidence (Aire
Métropolitaine de Port-au-Prince, Autres Villes et milieu rural) les indicateurs suivants :

Pour les enfants de moins de 5 ans :

- la prévalence de la diarrhée, des infections respiratoires aigués et de la fiévre au cours des
deux demiéres semaines précédant 1’enquéte;

- le taux d’utilisation de la Thérapie de Réhydratation Orale (TRO) chez les enfants atteints
de diarrhée;

- la couverture vaccinale contre la tuberculose, la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la
poliomyélite et la rougeole;

- le taux de supplémentation en vitamine A au cours de I’année précédant 1’enquéte et I'état
nutritionnel par mesures anthropométriques (poids et taille);

- le niveau de mortalité;

- les principaux déterminants des niveaux et tendances de la mortalité;
- les principales causes de décés.

Pour les femmes de 154 49 ans :

- les niveaux de fécondité:

- les principaux déterminants des niveaux et tendances de la fécondité;

- le niveau de connaissance de la contraception, la prévalence contraceptive, les différentes
méthodes utilisées et leurs sources d’approvisionnement;

- les principaux déterminants des niveaux d’utilisation de la contraception;

- le nivean d'utilisation des services de soins prénatals;

- la couverture vaccinale contre le tétanos des femmes en dge de procréer;

- |’état nutritionnel des meres par mesures anthropométriques (poids et taille);

- le niveau de connaissances des modes de transmission et de prévention des Maladies

Sexuellement Transmissibles (MST) et du SIDA, la perception du risque de contracter le
SIDA et les moyens de prévention utilisés.



Pour les hommes de 15 2 59 ans :
- la prévalence de la contraception ainsi que les différentes méthodes utilisées;
- les principaux déterminants des niveaux d'utilisation de la contraception;

- le niveau de connaissances des modes de transmission et de prévention des Maladies
Sexuellement Transmissibles (MST) du SIDA, la perception du risque de contracter le SIDA
et les moyens de prévention utilisés.

1.2.3 Questionnaires
Afin d’atteindre les objectifs fixés, quatre séries de questionnaires ont été utilisés :

1§ Questionnaire communautaire, portant sur les infrastructures socio-économiques et sanitaires
des 172 grappes visitées.

2) Questionnaire ménage, permettant de collecter des informations démographiques sur le
ménage, tel que le nombre de personnes vivant sous le toit, leur sexe, leur dge, leur état
matrimonial, leur niveau d’instruction, ainsi que quelques informations sur les
caractéristiques du logement. Ce questionnaire permet d’établir I’éligibilité des personnes
a interviewer individuellement et il fournit également les informations permettant d’établir
le dénominateur pour le calcul des taux démographiques (natalité et fécondité).

3) Questionnaire femme : il s’agit d’un questionnaire individuel comprenant dix sections et
portant sur les indicateurs mentionnés plus haut pour les femmes de 15 4 49 ans.

4 Questionnaire homme : il s’agit également d’un questionnaire individuel comprenant six
sections et portant sur les indicateurs mentionnés plus haut pour les hommes de 15 4 59 ans.

Ces instruments ont €té développés a partir des questionnaires de base du programme Demographic
and Health Survey (DHS), préalabiement adaptés au contexte haitien et en tenant compte des objectifs de
I’enquéte. Ces questionnaires ont été traduits en créole et, aprés contre-traduction de la version créole en vue
de vérification, ils ont été pré-testés avant leur utilisation. Ces gquestionnaires, dans leur version créole,
figurent intégralement a I’ Annexe E et ils sont suivis de leur traduction en frangais.

1.2.4 Plan de sondage

Pour les besoins de ’EMMUS-II, I’échantillon-cible était de 5 000 femmes en 4ge de procréer (15
449 ans) et 1 600 hommes de 15 4 59 ans. L’ échantillon est représentatif au niveau national et au niveau des
milieux de résidence (Aire Métropolitaine de Port-au-Prince, Autres Villes et milieu rural).

L’échantitlon de I'EMMUS-II est basé sur un sondage aréolaire stratifié et tiré 3 deux degnés. Au
premier degré, 172 grappes ont été tirées au hasard, soit 4 partir d’une carte, dans le cas de 1’ Aire
Métropolitaine et du Cap-Haitien, soit a partir de la liste des Sections d’Enumération (SDE) établie au cours
du recensement de 1982 par I'Institut Haitien de Statistique et d’Informatique (IHSI), dans le cas des autres
centres urbains et du milieu rural. Toutes les grappes sélectionnées ont fait 1’ objet d’ une cartographie et d’une
énumération exhaustive des ménages.



Au deuxieme degré, un échantillon de ménages a ét€ tiré A partir de la liste de I’ensemble des
ménages de chacune de ces grappes. Toutes les femmes de 15 449 ans appartenant aux ménages sélectionnés
ont été interviewées. Par ailleurs, dans un sous-échantillon de ménages (un sur trois), tous les hommes de 15
4 59 ans ont été interviewés.

Compte tenu de la taille variable de chaque strate (Aire Métropolitaine de Port-au-Prince, Autres
Villes et milieu rural) et pour garantir des résultats suffisamment précis pour chacune d’entre elles, différents
taux de sondage ont été appliqués a chaque strate et, par conséquent, les résultats ont été pondérés au niveau
national.

Toutes les 172 grappes sélectionnées ont pu étre enquétées au cours de 'EMMUS-IL. Au total, 5 433
ménages ont été sélectionnés, parmi lesquels 4 944 ont été identifiés, et 4 818 ont été effectivement enquétés,
soit un taux de réponse de 97,5 pour cent (Tableau 1.2). Parmi les 5 709 femmes éligibles, 5 356 ont &té
effectivement interviewées avec succes, soit un taux de réponse de 93,8 pour cent, Parmi les 1 767 hommes
éligibles, 1 610 ont été€ interview€s avec succes, soit un taux de réponse de 91,1 pour cent.

Tableau 1.2 Taille et couverture de 'échantillon
Effectifs des ménages, des femmes et des hommes sélectionnés, identifiés et enquétés, et taux de
réponse selon le milieu de résidence, EMMUS-II Hani 1994/95
Résidence
Aire Autres  Ensemble

Enquéte métropolitaine villes urbain Rurai  Ensemble
Enquéte ménage

Nombre de logements sélectionnés 1411 1 024 2 435 2 998 5433

Nombre de ménages identifiés 1296 908 2204 2740 4 944

Nombre de ménages enquétés 1210 B92 2102 2716 4 B18
Taux de réponse des ménages 93.4 98,2 95.4 99,1 97.5
Enquéte individuelle femme

Nombre de femmes éligibles 1751 1092 2 843 2 B66 5709

Nombre de femmes enquétées 1555 1 049 2 604 2752 5 356
Taux de réponse des femmes 88,8 96,1 91,6 96 93,8
Ménages pour I’enquéte homme

Nombre de logements sélectionnés pour

I’enquéte homme 470 337 807 992 1 799

Nombre de ménages identifiés 436 289 725 917 1642

Nombre de ménages cnquétés 407 285 692 906 1 598
Taux de réponse des ménages pour

I’enquéte homme 93,3 98,6 954 98.8 97,3
Enquéte individuelle homme

Nombre d’hommes éligibles 451 315 766 1 001 1 767

Nombre d’hommes enguétés 384 291 675 935 1610
Taux de réponse des hommes 85,1 924 88,1 934 91,1




En Annexe B figure le plan de sondage complet ainsi que les résultats détaillés concernant la taille
et la couverture de I'échantilion.

1.2.5 Formation et collecte des données

Le personnel de terrain, sélectionné sur concours, a été formé sur une période de quatre semaines.
La formation, menée en frangais et en créole, était théorique et pratique. Elle a comporté une présentation du
questionnaire et des techniques d’interview et d’enregistrement des informations, et elle a été complétée par
des discussions sur les principaux themes abordés par I'enquéte. Cette formation théorique a été complétée
par des exercices pratiques sur la fagon de remplir le questionnaire, des jeux de rdles entre enquéteurs et
superviseurs et une pratique de terrain. La formation a été assurée par le personnel de I'THE et les consultants
de DHS. Une formation de méme type avait ét€ menée plusieurs mois plus t6t avant de réaliser le pré-test.

L’enquéte débuta tout de suite aprés cette formation, avec sept équipes composées de trois
enquétrices, un enquéteur, une contrdleuse, un chef d’équipe et un chauffeur.

La collecte des données s’est étalée de juillet 1994 a janvier 1995, avec plusieurs courtes périodes
d’arrét dues aux troubles socio-politiques. La contr6leuse devait vérifier sur place tous les questionnaires
avant de les envoyer 4 Port-au-Prince pour traitement informatique. De plus, des superviseurs visitaient
fréquemment les équipes et participaient également au contréle des questionnaires sur le terrain.

1.2.6 Traitement des données

La saisie des données sur micro-ordinateur débuta deux semaines apres le démarrage de P’enquéte
sur le terrain, en utilisant le logiciel [SS A (Integrated System for Survey Analysis), développé par DHS. Cette
saisie a été réalisée par quatre opérateurs, assistés de deux contrdleurs et supervisés par un programmeur. A
signaler que ces opérateurs et superviseurs avaient aussi participé 2 la formation donnée aux enquéteurs - a
I’exception du pré-test. Le programmeur avait également assisté i cette formation. Avant de démarrer la
saisie, les questionnaires étaient une seconde fois contrlés par des agents de vérification. Tout au long de
cette phase de saisie, un programme de contrdle de qualité permettait de détecter les erreurs de collecte et le
personnel de terrain en était avisé immédiatement, De m&me, le programnme d’entrée des données était congu
de manigre a détecter les erreurs an cours de la saisie. Et tout au long du travail, le contrdleur s’ assurait de
la qualité de la saisie.

A la suite de la saisie, les données ont été éditées en vue de vérifier la cohérence interne des
questions. La vérification finale a été réalisée par le programmeur de I'THE, puis par celui de DHS, utilisant
une technique éprouvée au cours de dizaines d’enquétes similaires.






CHAPITRE 2

CARACTERISTIQUES DES MENAGES ET DES ENQUETES

Le questionnaire ménage de ’EMMUS-II fournit un ensembie de données relatives 2 la structure de
la population, a la composition des ménages, A certaines caractéristiques socio-démographiques de la
population, ainsi que des informations sur I’habitat et sur certains biens possédés par les ménages. Au cours
des travaux de collecte des données sur le terrain, des interviews ont été menées avec succes auprés de 4 818
ménages, dans lesquels on a dénombré un total de 23 904 personnes : parmi ces dernigres, 5 709 femmes en
fige de reproduction et 1 767 hommes 4gés de 15-59 ans ont &t¢ identifiés et, par la suite, sélectionnés pour
étre enquétés individuellement.

Ce chapitre présente une description de certaines des caractéristiques des ménages recensés et de la
population qui les compose, ainsi qu’une description des caractéristiques de base des femmes et des hommes
ayant été€ enquétés individuellement. L’objectif de ce chapitre est donc de présenter le contexte dans lequel
vivent les hommes, les femmes et leurs enfants qui font I’objet des analyses ultérieures. Une telle description
est essentielle dans la mesure ou le comportement procréateur des femmes aussi bien que 1'état de santé et
I’état nutritionnel des enfants, sont conditionnés par I’environnement physique et socio-culturel ainsi que par
la situation économique.

2.1 ENQUETE MENAGE
2.1.1 Répartition par sexe et dge de la population des ménages

Le Tableaun 2.1 donne la répartition par sexe et 4ge de la population dans les ménages enquétés. Cette
répartition est illustrée par la pyramide des dges au Graphique 2.1.

La structure de la population par groupe d'dges quinquennal est assez régulitre et caractéristique
d’une population jeune, dont la pyramide se rétrécit rapidement au fur et 2 mesure que 1’on évolue vers les
dges élevés. Les pyramides de cette forme sont propres aux pays & forte fécondité et & mortalité élevée.
Cependant, on peut noter que les proportions correspondant aux trois premiers groupes d’ages (0 & 15 ans)
sont pratiquement identiques et que, pour le sexe féminin, la proportion des 0-4 ans est légérement moins
importante que celle des 5-9 ans. Le fait que la pyramide ait ainsi une base tronquée est certainement la
conséquence de la baisse de la fécondité qui s’est produite récemment en Haiti (voir Chapitre 3 - Fécondité).

La répartition de la population selon le milieu de résidence indique que la population haitienne est
essentiellement rurale : 64 pour cent des personnes recensées vivent en milieu rural, contre 36 pour cent en
milieu urbain. La répartition des effectifs par sexe indique une prédominance de ia population féminine dans
la population totaie (52 pour cent}, et la méme tendance s’observe en milieu urbain ol le rapport de
masculinité' est de 81 hommes pour 100 femmes. Par contre, en milieu rural, les deux sexes sont & peu prés
équilibrés (rapport de masculinité¢ de 99 hommes pour 100 femmes). La migration de femmes rurales vers
le milieu urbain et I’émigration des hommes des villes vers I'étranger expliquent, en partie, la sous-
représentation des hommes en milieu urbain; de méme, 1’émigration internationale des hommes est trés
certainement 4 I’origine du déséquilibre entre les sexes trouvé au niveau naticnal. On notera également que
la proportion de population de moins de 15 ans est beaucoup plus élevée en milieu rural qu’en milieu urbain
(45 pour cent contre 38 pour cent) ce qui résulte, en particulier, d’une fécondité plus élevée des femmes
rurales.

' Rapport de la population de sexe masculin 2 la population de sexe féminin.
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Tableau 2.1 Population des ménages par fge et sexe
Répartition (en %) de la population {(de fait) des ménages par groupe d’dges quinguennal, selon le milieu de
résidence et le sexe, EMMUS-II Haiti 1994/95

Urbain Rural Total
Groupe d'ages Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble
0-4 13,9 10,4 12,0 16,3 15,6 16,0 15,5 13,7 14,5
59 12,7 11,8 12,2 15,2 15,1 152 14,4 13,8 14,1
10-14 13,3 13,8 13,6 14,6 12,9 13,7 14,2 13,2 13,7
15-19 114 13,1 124 9,7 9,3 9,5 10,3 10,8 10,5
20-24 11,7 11,3 11,5 7,1 7.7 7.4 8.7 9,1 8,9
25-29 94 8,8 9.1 53 5,6 55 6,7 6.8 6,8
30-34 6,8 7.0 6,9 4.8 5,5 5.1 5.5 6,1 5.8
35-39 5,5 54 55 51 54 5,3 53 5.4 5.3
40-44 3,6 38 37 4,1 4,0 4,1 40 39 4,0
45-49 2.7 2,7 27 13 3,5 34 3.1 3.2 32
50-54 23 a5 3,0 34 3l 3,2 3,0 3,2 31
55-59 1.4 2,2 1,8 2,5 29 27 2,1 2,6 24
60-64 1,8 1,7 1.8 2,6 2,8 2,7 2,3 2.4 24
65-69 1,1 14 1,3 1,9 2,0 2,0 1,6 1,8 1,7
70-74 1.0 1,1 1.0 1,8 1.6 1,7 1.5 14 1,5
75-79 0.5 0.5 0.5 0,8 1,0 0,9 0,7 0,8 0,7
80 ou plus 0,5 1,2 0,9 1,3 2,0 1.6 1,0 1,7 1.4
Non détermin&/NSP 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
Total 100,0 100,0 1000  100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0
Effectsf 384 4743 B 591 7600 7713 15313 11447 12457 23904

Graphigque 2.1
Pyramide des 4ges de la population
Haiti, 1994
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EMMUS-II 1884/85
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Au Tableau 2.2 figure la répartition de la population
en grands groupes d’dges 4 deux dates différentes, 3 savoir
en 1987 d’apres 'EMMUS-I et en 1994/95 selon
IPEMMUS-IL. Il ressort de ces données que la structure de la
population s’est légérement modifiée dans le sens du
vieillissement, la proportion de jeunes de moins de 15 ans
passant de 46 pour cent en 1987 3 42 pour cent aujourd’ hui.
Cette modification pourrait résulter de la baisse de fécondité
déja mentionnée.

2.1.2 Composition des ménages

Le Tableau 2.3 porte sur la composition des
ménages; plus précisément, il fournit la répartition des
ménages selon le sexe du chef de ménage et selon leur taille.

Tableau 2.2 Population par dge selon différentes
sources

Répartition {(en %) de la population par age d’apras
I’EMMUS-I (1987) et "TEMMUS-II (1994/95),
Haiti 1994/95

EMMUS-1 EMMUS-II

Groupe d’4ges 1987 1994/55
<15 ans 45,8 42,3
15-64 51.0 523
65 ou plus 3,2 5,3
Total 100,0 100,0
Age médian - 18,5

Dans leur majorité (61 pour cent), les chefs de ménage sont des hommes. Cependant, les ménages
qui ont des femmes comme chef et qui sont souvent des ménages de niveau socio-économique plus défavorisé
que lorsqu’un homme en est le chef, représentent une part non négligeable avec plus d’un cas sur trois (39
pour cent). En outre, on notera que les femmes, chefs de ménage, sont nettement plus représentées en milieu
urbain (48 pour cent) qu’en milieu rural (33 pour cent). Ce résultat, comme la sous-représentation des
hommes en milieu urbain, s’explique probablement par une forte émigration masculine.

Tableau 2.3 Composition des ménages
Répartition (en %) des ménages par sexe du chef de ménage, taille du ménage, et pourcentage de
ménages comprenant des enfants sans leurs parents, selon le milieu de résidence, EMMUS-I Haiti
1994/95
Aire Autres  Ensemble

Caractéristique Méiropolitaine villes urbain Rural  Ensemble
Chef de ménage

Homme 535 49,2 519 67,1 61,4

Femme 46,5 50,8 48,1 32,9 38.6
Nombre de membres habituels

i 7.5 10,0 85 8.0 8.2

2 12,3 13,1 12,6 10,2 11,1

3 15,8 12,7 14,6 12,5 13,3

4 15,3 13,2 14,5 134 13,8

5 150 14,3 14,7 14,7 14,7

6 11,6 1,3 11,5 12,2 11,

7 8.3 8.1 8,2 10,5 9,6

8 5.2 6.4 57 7.4 6.8

9 ou plus 9.0 10,5 9.6 11,0 10,5
Taille moyenne 4,8 4,9 4,8 5,1 5,0
Pourcentage de ménages avec
des enfants sans leurs parents 26,2 299 276 23,5 25,1
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Du point de vue de la taille, on constate que les ménages de 3, 4, 5 et 6 personnes sont les plus
fréquents (12 A 15 pour cent) et, en particulier, ceux de 5 personnes (15 pour cent) : au total, les ménages de
3 a 6 personnes représentent 54 pour cent des ménages haitiens. Dans un cas sur quatre {27 pour cent), les
ménages ont une taille élevée et comptent 7 membres ou plus, alors que ceux de petite taille (1 ou 2
personnes) ne représentent que 19 pour cent. La taille moyenne s’établit & 5,0 personnes par ménage et varie
légerement selon le milieu de résidence, passant de 4,8 personnes par ménage en milieu urbain 2 5,1 en milieu
rural.

Le Tableau 2.3 fournit également la proportion de ménages comptant un ou plusieurs enfants de
moins de 15 ans dont les parents biologiques ne vivent pas dans le ménage, soit parce qu’ils sont décédés,
soit parce qu’ils vivent ailleurs. Un ménage sur quatre (25 pour cent) compte ainsi comme membre un ou
plusieurs enfant(s) qui ne vivent pas avec leurs parents, et cetle proportion est netterment plus élevée en milieu
urbain (28 pour cent) qu’en milieu rural (24 pour cent).

Seulement un enfant de moins de 15 ans sur deux (50 pour cent) vit avec ses deux parents
biologiques; dans 25 pour cent des cas, les enfants vivent seulement avec leur mére, que leur pere soit vivant
ou décédé et, dans 6 pour cent des cas, les enfants vivent avec seulement leur pére biologique, que la mére
soit vivante ou non (Tableau 2.4 et Graphique 2.2). Au niveau national, prés d’un enfant de moins de 15 ans
sur cing (19 pour cent) vit sans samere, ni son pere. Il apparait que les proportions d’enfants vivant dans cette
situation difficile augmentent rapidement avec I’4ige, passant de 5 pour cent chez les enfants de 0-2 ans 2 28
pour cent chez les enfants de 10-14 ans. De méme on trouve une proportion plus importante de filles que de
gargons vivant sans leurs parents (21 contre 17 pour cent). Du point de vue de la résidence, 23 pour cent des
enfants vivant en milieu urbain sont sans leurs parents contre seulement 17 pour cent en milieu rural. Ce
demier résultat s’explique certainement par le fait que des enfants du milieu rural sont envoyés en ville, pour
vivre dans la famille ou chez d’autres personnes, essentiellement pour aller a 1’école et, parfois, pour
travailler.

Tableau 2.4 Enfants orphelins et résidence des enfants avec les parents
Répantition (en %} de la population (de fait) des enfants de moins de quinze ans, par état de survie des parents et résidence
avec les parents, selon I'age, le sexe et le milieu de résidence de 1’enfant, EMMUS-11 Haiti 1994/95
Vivant avec Vivant avec
la mére le pére Vivant avec aucun
Vivant
avecles  Pere Pére Mere Mere  Les2 Pere Mére Les 2

Caracténstique 2 parents envie décédé envie décédfe enwvie envie envie décédés ND Total Effectif
Age

0-2 62,1 278 2.8 1,7 0,2 4.4 0,2 X 0,1 0,2 100,0 2010

3-5 56,1 22,0 34 3,5 0,8 11,1 k3 1,1 0,5 0,2 100,0 2103

6-9 50,8 19,4 4,9 4,2 20 13,0 1,8 1,8 1,3 0.8 100,06 2735

10-14 397 16,8 57 5.5 2.3 18,4 32 36 2.7 2,1 100,0 3269
Sexe

Masculin 51,8 20,5 43 4,7 i,7 11,0 1.5 2,2 1.3 i1 100,0 5043

Féminin 493 21,1 4,6 33 1,3 14,3 2,1 1.8 1.4 0,9 100,0 5074
Milieu de résidence

Atre Métropolitaine 40,5 241 7.1 39 1.3 155 1.8 2.3 2,0 1,3 100,0 1893

Autres villes 359 29,1 5,1 4,2 0,7 16,2 2,1 2.6 2,6 09 100,0 1353

Ensemble urbain 38.6 26,2 6,5 4,0 1.1 15.8 1.9 24 2,2 1,1 1000 3245

Rural 56,2 18,2 3.5 4,0 1,7 11,2 1,8 1.7 0% 09 100,0 6872
Ensemble 50,5 20,8 4.5 4,0 1,5 12,7 1.8 2,0 14 1,0 100,0 101517
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Graphique 2.2
Survie des parents des enfants de moins de 15 ans
et résidence des enfants avec les parents

Pére/mére vivants 88%

Vit avec pére/mére 50%

ND 1%
Mére
décddée 3%
Pére
décédé 7%
Péra/mére Vit avec
décédés 1% mére 25% Vit avec Vit avec
pére 6% aucun 19%
Survie des parents Résidence des enfants

EMMUS-I| 1984/05

Cependant les fortes proportions d’enfants vivant sans leur parents s’expliquent également par le
décés des parents : au niveau national, un peu plus de 1 pour cent des enfants sont orphelins de mere et de
pere, 3 pour cent n’ont plus leur mére, 7 pour cent n’ont plus leur pére et, globalement, 11 pour cent des
enfants haitiens de moins de 15 ans sont orphelins d’au moins un des deux parents. Comme attendu, ces
proportions augmentent avec ’ige de ’enfant : 4 pour cent des enfants de 0-2 ans ont, au mwoins, 1’un des
deux parents décédé, contre 18 pour cent des enfants de 10-14 ans. De méme, les proportions d’enfants
orphelins de pére et/ou de meére sont plus élevées en milieu urbain {14 pour cent) qu’en milieu rural (10 pour
cent).

2.1.3 Niveau d’instruction et fréquentation scolaire

Le niveau d’instruction des membres des ménages est une caractéristique tré&s importante car il a une
influence considérable sur le comportement procréateur, I’ utilisation de la contraception, le comportement
en matiére de santé ainsi que sur les habitudes en matiére d’hygiéne et de nutrition. En outre, le niveau
d’instruction étant étroiterment lié 2 la situation socio-économique de la famille, il constitue un indicateur de
la position du ménage dans le contexte social et économique global.

Dans le cadre de '"EMMUS-II, on a collecté des données sur le niveau d’instruction atteint et, pour
chaque niveau, sur la derniére classe achevée par chaque membre du ménage 4gé de 6 ans ou plus. Les
Tableaux 2.5.1 et 2.5.2 donnent, pour chaque sexe et par 4ge, la répartition des membres des ménages selon
fe niveau d’instruction atteint. Précisons également que, dans ces tableaux, les cours d’alphabétisation ont
été considérés comme un "niveau d’instruction” spécifique; dans la suite du rappont, les personnes ayant suivi
ce genre de formation seront regroupées avec le niveau d’instruction primaire.
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Tableau 2.5.1 Niveau d'instruction de la population des femmes

Répartition (en %) de la population féminine (de fait) des ménages, 4gée de six ans et plus, par niveau d’instruction
atteint selon I'dge et le milieu de résidence, EMMUS-IE Haiti 1994/95

Niveau d’instruction

Secon-
Caractéristique Aucun  Alphabét. Primaire  daire  Supérieur ND Total Effectif Médiane
Groupe d’iges
- 296 1,7 67,8 0,0 0,0 0.9 100,0 1 406 1,0
10-14 16,8 0,8 77,7 3,5 0,0 1.1 100,0 1 648 2,2
15-19 14,3 1,0 57,2 26,3 0,1 1,0 100,0 1341 4.4
20-24 21,2 2.3 39,1 33,5 2,0 1.9 100,0 1132 49
25-29 31,0 2,3 36,4 27,1 1.5 1,7 100,0 850 33
30-34 45,2 4.4 28,9 17,6 1.2 2,7 100,0 755 1,2
35-39 55,2 4.5 259 10,7 1,6 20 100,0 674 0,0
40-44 58,4 8.3 26,2 4,2 0,5 24 100,0 492 0.0
45-49 679 52 20,3 4.8 0.9 0.8 100,0 401 0.0
50-54 67,0 4,0 20,3 5.9 0,2 2,6 100,0 403 0,0
55-59 76,9 3,0 15,0 3.4 0,6 1.1 100,0 329 0,0
60-64 80,7 2.4 11,3 3,0 0.6 2.0 100,0 297 0.0
65 ou plus 837 2.3 7.9 2,2 0.4 35 100,0 710 0,0
ND 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 1 -
Milieu de résidence
Aire Méropolitaine 21,2 23 46,0 26,0 2.5 2,1 100,0 2 591 3,6
Autres villes 25,3 2,0 50,7 20,1 0,3 1,6 100,0 1 561 2.7
Ensemble urbain 22,7 2,2 478 238 1,7 1,9 100,0 4152 3.2
Rural 48,9 2,9 41,2 5,4 0,0 1,5 100,0 6 284 0,9
Ensemble 38,5 2.6 438 12,7 0,7 1,7 100,0 10 436 1,4

Tableau 2.5.2 Niveau d'instruction de la population des hommes

Répartition (en %) de la population masculine {de fait) des ménages, dgée de six ans et plus, par mveau d’instruction
atteint selon 1'age et le milieu de résidence, EMMUS-1I Haiti 1994/95

Niveau d’instruction

Secon-
Caractéristique Aucun  Alphabét. Primaire daire  Supérneur ND Total Effectif Méeédiane
Groupe d’iges
6-9 29,8 1,8 67,0 0,0 0,0 1.5 100,0 1 329 1,0
10-14 16,4 1.0 79,9 1,9 0,0 0.8 100,0 1 621 2,0
15-19 10,0 1,0 61,3 259 0,0 1.8 100,0 1181 4,5
20-24 13,2 24 37,7 40,0 2,5 43 100,0 994 6,2
25-29 18,8 2.1 330 34,5 4.8 6.8 100,0 769 5.7
30-34 25,7 3.0 36,1 25,0 4,1 6,2 100,0 626 38
35-39 389 4.6 327 11,6 19 84 100,0 604 1,5
40-44 41,2 5.8 309 12,5 2,2 73 100,0 454 1.3
45-49 44 8 5.1 338 9,0 0.7 6,6 100,0 357 1,0
50-54 50,2 5.6 273 10,3 0,8 59 100,0 348 0,0
55-59 55.5 5.5 27,9 30 04 7.8 100,0 242 0,0
60-64 37,5 5.1 22,3 9,1 1.4 4,6 100,0 266 0,0
65 ou plus 66,1 44 18,8 4,0 1.5 5.3 100,0 559 0,0
ND 0,0 0,0 0,0 26,1 14,3 59,7 100,0 7 12,6
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 84 2,0 440 35,0 58 48 100,0 1976 58
Autres villes 14,2 1,1 52,6 26,3 1.6 4,3 100,0 1245 4,0
Ensemble urbain 10,7 1,6 473 31,6 4,2 4.6 100,0 3221 5,1
Rural 37,2 33 49,3 6,3 0,1 7 100,0 6 134 1,3
Ensemble 28,1 2.7 48,6 15,0 1,5 4,0 100,0 9 354 20
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Globalement, tous ages confondus & partir de 6 ans, prés de trois hommes haitiens sur quatre (72 pour
cent) et prés de deux femmes sur trois (62 pour cent) ont fréquenté I’école (y compris I’alphabétisation), et
le nombre médian d’années achevées dans le systdme scolaire est de 2,0 ans pour les hommes contre 1,4 ans
pour les femmes.

Le niveau d’instruction a augmenté considérablement des générations les plus anciennes aux
générations les plus récentes, en effet la proportion de personnes sans instruction passe de 66 pour cent chez
les hommes 4gés de 65 ou plus 4 41 pour cent chez ceux dgés de 40-44 ans et & seulement 10 pour cent chez
ceux de 15-19 ans; & I'inverse, la proportion d’hommes ayant fait des études passe de 34 pour cent chez les
hommes les plus 4gés 4 90 pour cent chez ceux de 15-19 ans. En outre, on notera qu’a 20-24 ans, 87 pour cent
des hommes ont, au moins, une instruction primaire, dont une part non négligeable (43 pour cent) ont méme
une instruction supérieure au primaire.

La tendance & I’amélioration du niveau d’instruction est encore plus nette chez les femmes, celles
sans instruction passant de 84 pour cent 4 635 ans ou plus a 14 pour cent chez celles de 15-19 ans. Ce résultat
indique qu’au fur et A mesure que 1’accés au systtme éducatif s’améliorait, se produisait également un
processus d’égalisation dcs sexes en matiére d’éducation. Cependant, pour les femmes, I’ accés a1’ instruction
supérieure au primaire reste plus limitée que pour les hommes. Ainsi, & 20-24 ans, 43 pour cent des hommes
ont une instruction supérieure au primaire, contre 36 pour cent des femmes.

Comme on pouvait s’y attendre, le niveau d’instruction atteint varie de fagon trés importante selon
le milieu de résidence. En milieu rural, 37 pour cent des hommes et 49 pour cent des femmes n’ont jamais
fréquenté I’école contre, respectivement, 11 pour cent et 23 pour cent en milieu urbain. A I’opposé, les
proportions de personnes ayant atteint un niveau supérieur au primaire atteignent 36 pour cent pour les
homimes et 26 pour cent pour les femmes du milieu urbain contre, respectivement, 6 pour cent et 5 pour cent
en milieu rural.

Le taux de scolarisation qui est le rapport du nombre de personnes scolarisées d’un groupe d’iges
4 la population totale de ce groupe d’ iges, donne une indication sur I"accés actuel de 1a population au systdéme
éducatif. Les questions relatives a la fréquentation scolaire ont ét€ posées pour toutes les personnes dgées de
6 A 24 ans. Les résultats, par groupe d’4ges, sexe et milieu de résidence, qui figurent au Tableau 2.6 et au
Graphique 2.3, montrent qu’a 6-10 ans 68 pour cent des enfants sont scolarisés. Ce tanx atteint un maximum

Tableau 2.6 Taux de scolarisation

Proportion de la population (de fait) des ménages, agée de 6 & 24 ans, fréquentant un établissement scolaire, par
ige, selon le sexe et le milieu de résidence, EMMUS-II Haiti 1994/95

Hommes Femmes Ensemble
Groupe d’4ges Urbain  Rural Ensemble Urbain Rural Ensemble Urbain  Rural Ensemble
6-10 87,0 59,6 67,7 84,4 60,9 68,8 85,6 60,2 68,2
11-15 91,0 75,5 80,7 82,6 76,1 78,7 86,2 75,8 79,7
6-15 89,0 66,6 73,6 83,5 67,6 73,5 859 67,1 73,6
16-20 81,9 61,3 69,0 64,7 47,1 55,3 71.8 54,2 61,6
21-24 48,3 228 348 35,3 16,8 259 41,4 19,7 30,1
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de 80 pour cent a 11-15 ans, dges qui correspondent 2 la scolarisation, a la fois, en primaire et en secondaire;
le fait que ce taux soit supérieur a celui des 6-10 ans est certainement la conséquence d’une entrée a ’école
tardive (& plus de 10 ans) pour un nombre important d’enfants. A 16-20 ans, dges d’&tude au niveau
secondaire, le taux passe & 62 pour cent et diminue de plus de moitié (30 pour cent) 3 21-24 ans, iges de
scolarisation dans le supérieur.

Avant 16 ans, les taux de fréquentation scolaire ne varient pas de fagon significative selon le sexe.
Par contre, & 16 ans et plus, dges de scolarisation post-primaire, les taux sont beaucoup plus élevés pour les
hommes que pour les femmes : 69 pour cent contre 55 pour cent & 16-20 et 35 pour cent contre 26 pour cent
a21-24 ans.

Graphique 2.3
Taux de scolarisation

Pourcentage
100
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40
20
B6-10 11-15 16-20 21-24
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B Femmes B Hommes '

Selon le milieu de résidence, on observe que la fréquentation scolaire est beaucoup plus forte en
milieu urbain qu’en milieu rural et que |’écart tend a augmenter avec 1’ige et donc avec le niveau d’étude.
A 6-15 ans, 86 pour cent des enfants urbains sont scolarisés, contre 67 pour cent des enfants du milieu rural;
A 16-20 ans, 72 pour cent des enfants urbains sont scolarisés, contre 54 pour cent des enfants du milieu rural
et, & 21-24 ans, les taux de scolarisation en milieu urbain sont deux fois plus élevés qu’en milieu rural (41
pour cent contre 20 pour cent). Cette augmentation de I’écart entre les taux des deux milieux de résidence
s’explique essentiellement par le fait que ’accés aux établissements d’enseignement secondaire et supérieur
est beaucoup plus restreint en milieu rural qu’en milieu urbain.

EMMUS-1I 1994/95

2.1.4 Caractéristiques des logements et biens possédés par les ménages

Lors de I’enquéte ménage, on arecueilli des informations sur certaines caractéristiques du logement,
a savoir la disponibilité de 1’électricité, le type d’approvisionnement en eau, le type de toilettes, le matériau
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du sol du logement et le nombre de piéces utilisées pour dormir. Ces caractéristiques, qui servent
d’indicateurs de la situation socio-économique du ménage, ont également une influence déterminante sur
I’état de santé des membres du ménage. Par ailleurs, on a collecté des informations sur la possession par les
ménages de certains biens de consommation et moyens de transport.

Il ressort du Tableau 2.7 et du Graphique 2.4 qu’au niveau national, seulement un ménage sur trois
(31 pour cent) posséde I'électricité. Comme on pouvait s’y attendre, la disponibilité de [’électricité varie
énormément seton le milieu de résidence : 92 pour cent des ménages de 1" Aire Métropolitaine disposent de
I’électricité, mais cette proportion n’est plus que de 51 pour cent dans les Autres Villes et chute & 4 pour cent
en milieu rural.

Pour boire, un tiers des ménages consomment 1’eau de source (33 pour cent), alors que seulement
12 pour cent des ménages disposent de 1’eau courante 2 la maison et qu'un ménage sur quatre (25 pour cent)
s’approvisionne 4 des robinets publics. En outre, une part non négligeable des ménages (10 pour cent)
achétent ’eau auprés de vendeurs d’eau. En milieu urbain, les sources d’approvisionnement les plus
Importantes sont, par ordre d’importance, les robinets 2 domicile (29 pour cent), les vendeurs d’eau (26 pour
cent) et les robinets publics (21 pour cent), tandis qu’en milieu rural la majorité des ménages (52 pour cent)
consomment de I'eau de source et, dans un cas sur quatre (27 pour cent), I'eau de robinets publics. Il faut
souligner que plus d’un tiers des ménages de Port-au-Prince (38 pour cent) s’approvisionnent auprés de
vendeurs d’eau; cela résulte des carences du réseau de distribution d’eau dans la capitale.

Trés peu de ménages disposent de toilettes modemnes puisque seulement 4 pour cent des logements
sont équipés de WC, alors que 21 pour cent des ménages utilisent des latrines améliorées personnelles et 23
pour cent des latrines améliorées collectives qui, du point de vue de I'accessibilité etde I’hygiéne, ne peuvent
&tre considérées comme des installations sanitaires adéquates. Prés d’un ménage sur dix (9 pour cent) utilise
des latrines sommaires et 42 pour cent des ménages n’ont 2 leur disposition aucun équipement sanitaire. Par
rapport au milieu rural, ot seulement 17 pour cent des ménages disposent de WC ou de latrines aménagées
privées, la situation est nettement meilleur: en milieu urbain ol ces types d’équipement sanitaire se
rencontrent dans 39 pour cent des cas, bien que méme en ville I’existence de WC reste marginale (12 pour
cent).

En ce qui concerne le matériau utilisé comme sol du logement, on constate que prés de la moitié des
ménages vivent dans des logements dont le sol est en terre ou en sable (47 pour cent) et gu’un peu plus d’un
ménage sur deux (32 pour cent) vit dans un logement ayant un plancher recouvert de ciment, de mosaique
ou de parquet. En zone rurale, le sol des deux tiers des logements (68 pour cent) est en terre ou en sable, alors
gu’en milieu urbain, 76 pour cent des ménages disposent d’un revétement guelconque (béton, mosaique ou
autre) sur le sol de leur logement.

Le nombre de personnes dormant par piece fournit une indication du degré d’ entassement du ménage.,
Au niveau national, dans 51 pour cent des cas, 1 4 2 personnes dorment par pice et, dans 33 pour cent des
cas, ce sont 3 2 4 personnes qui dorment dans la méme pi¢ce. Le nombre moyen de personnes par piéce
s'établit & 3,0. Le degré d’entassement est légérement plus important dans la capitale (moyenne de 3,2
personnes par pidce) qu’en milieu rural (moyenne de 3,0) et que dans les Autres Villes (moyenne de 2,9).
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Tableau 2.7 Caracténstiques des logements

Répartition (en %) des ménages, par caractéristigues des logements, selon le milieu de résidence,
EMMUS-II Haiti 1994/95

Caractéristique Aire Autres  Ensemble

des logements Métropolitaine villes urbain Rural  Ensemble

Electricité
Qui 92.3 50,7 76.5 39 313
Non 7.4 493 233 96,0 68,6

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

Approvisionnement en eau a boire
Robinet dans le logement 319 234 28,7 1.8 12,0
Fontaine publique 14,9 314 21,1 26,5 24,5
Puits dans de logement 1,6 8,2 4,1 2,9 33
Puits public 1.0 13,0 5.5 6.9 6,4
Source 39 2,9 35 51,6 334
Rividre/Lac 0,2 4.8 2,0 8.7 6.1
Camion citerne 5,0 0,0 31 0,0 1,2
Vendeur d'eau 38,3 5.9 26,0 0,3 10,0
Autre 34 10,3 6,1 1,3 3,0

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

Temps nécessaire pour
s*appravisionner en eau

Moins de 15 minutes (en %) 90,1 74,8 84,3 40,0 56,7
Temps médian 0,6 5,4 0.8 20,2 10,5
Type de toilettes
W.C. 16,9 2,7 11,5 0,0 4.4
Latrines aménagées
- personnelles 26,0 29,3 27,3 16,9 20,8
- collectives 48,3 343 43,0 11,1 23,1
Latrines sommatres 39 7.0 5,1 11,6 92
Pas de toilettes 438 254 12.6 60,0 42.1
Autre 0.2 1,2 0,6 0.3 0,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Type de sol
Terre/pierre 6,0 22,1 12,1 67,9 46,8
Planches 0.7 1,5 1,0 0,5 07
Béton/magonnene 74,0 714 73,0 309 46,8
Mosarque/céramique 19,2 50 13,8 0.5 5.6
Autre 0,2 0,0 0,1 0.2 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Nombre de personnes par piéce
utillsée pour dormir

<3 47,6 52,5 494 51,2 50,5
34 31,3 324 31,7 34,2 333
5-6 14,6 12,0 13,6 10,1 11.4
7 ou plus 6,0 3.1 4,9 4.2 4,5
ND 0,5 0,0 0.3 0.3 0.3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Moyenne 3,2 29 3.1 3,0 30
Effectif de ménages 1130 689 1 820 2998 4 818
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Graphique 2.4
Caractéristiques des logements
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Le Tableau 2.8 indique que 40 pour cent des ménages posseédent un poste de radio qui constitue ainsi,
et de loin, le moyen d’information le plus répandu en Haiti. La proportion des ménages urbains qui possédent
un poste de radio (65 pour cent) est prés de trois fois supérieure A celle du milieu rural (24 pour cent).
Pourtant la radio est le principal, sinon I’unique, moyen moderne d’information en milieu rural. En effet,
moins de 2 pour cent des ménages du milieu rural disposent de la télévision, alors que 19 pour cent des
ménages des Autres Villes et 56 pour cent des ménages de I’ Aire Métropolitaine disposent de ce moyen de
communication.

Tableau 2.8 Biens durables possédés par le ménage
Pourcentage de ménages possédant certains biens de consommation durables, selon le
milien de résidence, EMMUS-II Hait: 1994/95

Aire Autres  Ensemble
Biens durables Métropolitaine villes urbain Rural Ensemble
Radio 728 53,0 65,3 242 39,7
Télévision 564 19,2 42,3 1,6 17.0
Réfrigérateur 27,0 10,9 20,9 0.7 83
Bicyclette 6,0 22,8 12,4 7.3 9,2
Motocyclette 0,7 24 14 0,8 1,0
Voiture i3 34 8.3 03 33
Cheval/Mule 0,1 12,1 4.6 250 17,3
Aucun 22,5 38,0 28,4 583 470
Effectif de ménages 1130 689 1 820 2 998 4818
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Trés peu de ménages disposent d’un moyen de transport modeme. La bicyclette est le moyen de
transport le plus répandu (9 pour cent). La mobylette/motocyclette (1 pour cent) et la voiture (3 pour cent)
sont plus rares. Ce demier moyen de transport est le privilége du milieu urbain ol environ 8 pour cent des
ménages possédent une voiture. Par ailleurs, 17 pour cent des ménages possédent un cheval ou une mule,
uniquement en milieu rural (25 pour cent) et dans les Autres Villes (12 pour cent).

Globalement, 47 pour cent des ménages haitiens ne possédent aucun des biens ni moyens de transport
cités précédemment, et ces ménages particulierement défavorisés sont beaucoup plus représentés en milieu
rural (58 pour cent) que dans les Autres Villes (38 pour cent) et que dans la capitale (23 pour cent).

2.2 ENQUETE INDIVIDUELLE

Cette section traite des caractéristiques socio-démographiques des femmes et des hommes enquétés
individuellement, Dans la suite de I’analyse, ces caractéristiques, 4 savoir I’4ge, I’ état matrimonial, le niveau
d’instruction et le milieu de résidence, seront utilisées comme variables de classification de la plupart des
phénomenes étudiés.

2.2.1 Caractéristiques socio-démographiques des enquété(e)s

L’4ge, variable fondamentale dans 1’analyse des phénomenes démographiques, est 'une des
informations les plus difficiles & obtenir de fagon fiable lorsque les enregistrements écrits des événements
n’existent pas toujours. De ce fait, un soin particulier a été accordé 4 son estimation au moment de I’enquéte.
On demandait d’abord aux femmes et aux hommes leur date de naissance, puis leur dge. Lorsque la date de
naissance et I’4ge étaient obtenus, I’enquétrice contrdlait la cohérence entre les deux informations. Dans le
cas ol 'enquété(e) ne connaissait pas sa date de naissance ou son dge, I’enquétrice essayait d’obtenir un
document officiel, tel qu'une piéce d’identité, ou figure la date de naissance. Dans des cas assez rares,
lorsqu’aucun document n’était disponible, I’enquétrice devait estimer I'dge de la femme ou de 1’'homme, soit
par comparaison 4 1’ ige d’ autres membres du ménage, soit par déduction 4 partir de I’ histoire de I’enquété(e),
ou encore en uttlisant des références historiques.

La distribution des femmes de 15-49 ans par groupe d’dges quinquennal (Tableau 2.9) présente une
allure réguliere, les proportions de femmes de chaque groupe d’dges diminuant réguliérement au fur et 3
mesure que I’on avance vers les dges élevés, passant de 24 pour cent & 15-19 ans 4 13 pour cent & 30-34 ans
et 2 8 pour cent 4 45-49 ans. Les fernmes aux dges de fécondité maximale, ¢’est-a-dire celles de moins de 30
ans, représentent la part la plus importante des femmes enquétées, soit 59 pour cent. Pour étre sélectionné en
vue de l'enquéte individuelle, les hommes devaient &tre 4gés de 15 4 59 ans. Le Tableau 2.9 indique que plus
de la moitié des hornmes sélectionnés (54 pour cent) ont moins de 30 ans. Comme chez les femmes, les
proportions de chaque groupe d’ages diminuent réguli¢rement avec I’avancement en dge, passant de 22 pour
cent 4 15-19 ans a 12 pour cent 4 35-39 ans et 4 4 pour cent a 55-59 ans. 1l semble néanmoins qu’il y ait un
léger déficit d’hommes vers 25-34 ans, peut-étre dii & I’émigration.

En ce qui concerne |'état matrimonial, précisons que, dans le cadre de 'EMMUS-II, ont été
considérés en union toutes les femmes et tous les hommes ayant déclaré avoir un partenaire régulier, quel que
soit I’état matrimonial déclaré;” de méme, quel que soit I'état matrimonial déclaré, tous les enquétés ayant
déclaré ne pas avoir eu de partenaire régulier ont été considérés comme célibataires. Cette définition, qui ne
correspond pas stricternent aux variantes culturelles de I’union en Haiti, est beaucoup plus opérationnelle du

? Pour plus de précisions sur I'état matrimonial des enquétés, voir Chaprtre 5 - Nuptialité et exposition au risque
de grossesse.
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Tableau 2.9 Caraciénstiques socic-démographiques des enguétés
Répartition (en %) des femmes et des hommes enquét€s par dge, &tat matrimonial, milicu de résidence, niveau
d’instruction, et religion, EMMUS-II Haiti 1994/95
Femmes Hommes
Effecuf Effecuf
Caracténistique Pourcentage Pourcentage
socio-démographique pondéré  Pondéré Non pondéré pondérée  Pondéré Non pondéré
Groupe d’éges
15-19 24,1 1290 1299 217 350 352
20-24 199 1063 1 065 18,3 295 298
25-29 15,1 BO7 8§14 13,9 224 226
30-34 13,1 700 697 10,9 175 177
35-39 12,0 645 638 11,8 190 189
40-44 84 452 448 79 127 124
45-49 1.5 400 395 6,5 104 102
50-54 - - - 5.0 81 RQ
55-59 - - - 4,0 64 62
Etat matrimonial
Jamais en unjon 31,8 1702 1726 43,4 698 704
Union sans cohabitation 12,5 669 672 6,7 107 108
Union avec cohabitation 45,6 2444 2404 43,6 702 695
Union rompue 10,1 541 554 6.4 102 103
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 29,0 1552 1 555 238 383 384
Autres villes 15,0 801 1 049 13,7 220 291
Ensemble urbain 43,9 2353 2604 375 603 675
Rural 56,1 3003 2752 62,5 1007 935
Niveau d’instruction
Aucun 356 1 906 1 836 254 409 393
Alphabétisation/Primaire 41,6 2230 2242 47.6 766 757
Secondaire ou plus 22,8 1221 1278 27,0 435 460
Religion
Catholique 573 3070 3076 59,5 958 961
Protestant 36,6 1961 1958 R4 522 519
Vaudouisant 0.6 34 34 1,4 23 23
Pas de religion 53 281 279 6,6 106 106
Autre a0 2 2 0,1 1 1
Ensemble 100,0 5356 5356 100,0 1610 1 610

point de vue de ’exposition au risque de grossesse. Selon cette définition, prés d’un tiers des femmes sont
considérées comme célibataires (32 pour cent), 58 pour cent sont en union, soit en union avec cohabitation
(46 pour cent,  savoir les mariées ou placées), soit sans cohabitation (12 pour cent, a savoir les vivavek, les
renmen et les fiancées) et 10 pour cent sont en rupture d’union (veuvage, divorce ou séparation). Chez les
hommes, comme on pouvait s’y attendre du fait d’une entrée en union plus tardive que chez les femmes, la
proportion des unions est nettement plus faible que chez les femmes (50 pour cent contre 58 pour cent).

Du point de vue du milieu de résidence, parmi les femmes enquétées, 29 pour cent résident dans
1" Aire Métropolitaine, 15 pour cent dans les Autres Villes et 56 pour cent en milieu rural. Les hommes sont
moins représentés que les femmes en milieu urbain (38 pour cent contre 44 pour cent) et, en particulier, dans
la capitale (24 pour cent contre 29 pour cent}. Comme cela a déji été mentionné précédemment, ce
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phénomene s’ explique certainement par une migration rural/urbain plus importante chez les femmes que chez
les hommes, combinée 4 une émigration importante des hommes des villes vers I'étranger.

En ce qui concemne la religion, quel que soit le sexe, les catholiques sont majoritaires (57 pour cent
des femmes et 60 pour cent des hommes), et environ un tiers des femmes (37 pour cent) et un tiers des
hommes (32 pour cent) se sont déclarés protestants (Tableau 2.9). Une tres faible proportion d’enquétés se
sont déclarés vaudoutsant (1 pour cent), et 5 pour cent des femmes et 7 pour cent des hommes ont dit ne pas
avoir de religion.

Il apparait au Tableau 2.9 que, d’apres leur déclaration, un peu plus d’un tiers des femmes (36 pour
cent) n’ont jamais fréquenté I’école ou un centre d’alphabétisation, contre 25 pour cent des hommes. A
I'opposé, 23 pour cent des femmes et 27 pour cent des hommes ont un niveau d’instruction secondaire ou
supérieur. En outre, le niveau d’instruction atteint varie de fagon importante selon certaines caractéristiques
socio-démographiques (Tableau 2.10). Ainsi, et comme on I’avait remargqué pour la population des ménages,
la proportion de femmes ayant de 1I’instruction augmente réguliérement des générations les plus anciennes
aux générations les plus récentes : 32 pour cent seulement des femmes de 45-49 ans ont un niveau
d’instruction quelconque, contre 87 pour cent des femmes de 15-19 ans. Corrélativement, c’est chez les
femmes les plus jeunes que les proportions de celles sans niveau d’instruction sont les plus faibles. En ce qui
concerne les hommes, comme chez les femmes, la proportion de ceux ayant un niveau d’instruction est plus
élevée dans les générations récemes (86 pour cent chez les 15-19 ans) que dans les générations anciennes (55
pour cent chez les 45-49 ans). Comme on |’a mentionné en ce qui conceme la population des ménages, les
différences de niveau d’instruetion entre les sexes tendent a disparaftre : ainsi, & 15-19 ans, les proportions
de femmes et d’hommes sans aucune instruction sont pratiquemnent identiques (respectivement, 13 et 14 pour
cent}; de méme, a 15-19 ans, les femmes et les hommes de niveau secondaire ou plus sont presque également
représentés (respectivement, 28 et 29 pour cent).

Tableau 2.10 Niveau d'instruction des femmes et des hommes enguétés
Répartition (en %) des femmes et des hommes par niveau d'instruction atteint, selon le groupe d'dges et le milieu de
résidence, EMMUS-II Haiti 1994/95
Niveau d'instruction des femmes Niveau d’instruction des hommes
Secon- Secon-
Alphab/  daire Alphab./  daire
Caractéristique Aucun  Primaire  ou+ Total Effecuf Aucun  Primaire  ou+ Total Effectif
Groupe d’iiges
15-19 13,1 594 275 100,0 1290 13,6 57,6 28,8 100,¢ 350
20-24 214 40,8 378 100,0 1063 12,6 39,9 475 100,0 205
25-29 32,0 40.8 272 100,0 807 14,7 44,1 41,2 100,0 224
30-34 46,5 345 9,1 100,0 700 17,8 56,1 26,0 100,0 175
35-39 57.1 32,7 i0,2 100,0 645 43,2 44,5 12,3 100,0 190
40-44 63,3 321 4.7 100,0 452 46,7 39,0 14,3 100,0 127
45-49 68,1 26,0 59 100,0 400 45,2 48,0 6.8 100,0 104
50-54 - - - - - 48.6 44,5 6,9 100,0 81
55-59 - - - - - 51,1 46,2 2.7 100,0 64
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 18,8 41,1 40,1 100,0 1552 9.4 37,0 53,6 100,0 383
Autres villes 20,5 45,8 33,7 100,0 801 12,0 40,5 474 100,0 220
Ensemble urbain 19,4 42,7 38,0 100,0 2353 10,3 38,3 514 100,0 603
Rural 483 40,8 10,9 100,0 3003 344 53.2 124 1000 1007
Ensemble 35,6 41,6 22,8 100,0 5356 254 47.6 27,0 100,0 1610
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Du point de vue du milieu de résidence, on observe de fortes disparités en ce qui concerne le niveau
d’instruction. Alors que 81 pour cent des femmes vivant en milieu urbain ont, au moins, un niveau
d’instruction primaire, cette proportion chute & 52 pour cent en milieu rural. On observe une situation du
méme type chez les hommes : 90 pour cent des hommes urbains ont, au moins, une instruction primaire,
contre 66 pour cent seulement en milieu rural. En milieu rural prés d’une femme sur deux (48 pour cent) et
environ un homme sur trois (34 pour cent} n’ont jamais fréquenté I’école ou un centre d’alphabétisation.

2.2.2 Caractéristiques des couples
Tableau 2.11 Caractéristiques différentielles des

, . ., L couples
Parmi les hommes interviewés, 695 étaient en

union et cohabitaient avec leur conjoint au moment de | Répartition (en %) des couples par différence d’ages
l’enquéte : parmi ces derniers, 557 avaient leur femme entre conjoints et différence de niveau d’instruction,

. , . T, s EMMUS-II Haiti 1994/95
vivant dans le méme ménage et qui a été enquétée. Il est

M * M Ll
alors pf)smblel d.assocu:r 1 homn'.ne a sa ferr.lme et d¢ | Dirférence
reconstituer ainsi des couples qui, par la suite, seront
‘s . Ape
v v -

élfudles du p01,n't de vue de IFurs convergences ou Femme plus gée 12.8 7
divergences d’idées en matiere de planification Homme + dgé de :

Pourcentage  Effectif

familiale, de taille idéale de la famille, ou encore du 0-4 ans 33.4 186
. . . 5-9 ans 31,3 174
point de vue de leur comportement différentiel face an 10-14 ans 149 83
SIDA. On se propose de présenter ici quelques unes des 15 ans ou plus 7.7 43
caractéristiques de ces 557 couples (Tableau 2.11 et | Difference d’dges moyenne 6.5 557
Graphique 2.5). Niveau d’instruction 6.5 557
P ) Homme et femme : aucun 26,8 149

) Femme 1nstruite, homme non 7.4 41

Dans la trés grande majorité des couples (87 Homme instruit, femme non 28,0 156

pour cent), I"homme est plus 4gé que sa femme, soitila | _Homme et femme instruits 37,8 210
Total 1000 557

0-4 ans de plus qu’elle (33 pour cent), soit 5-9 ans de
plus (31 pour cent); dans prés d’un couple sur quatre (23

Graphique 2.5
Caractéristiques des couples

DIFFERENCE D'AGES

Femme plus dgée I

Mari + 0-4 ans I

Mari + 59 ans l

Mari + 10-14 ans |

Mari 15 ot + ]

INSTRUCTION

Les 2 san
Mari san
Femme san

Les 2 instru)t

0 10 20 30 40 50

Pourcentage

EMMUS-I! 1994/95

23



pour cent), ’homme est beaucoup plus 4g€ que sa femme (10 ans ou plus). Par contre, dans 13 pour cent des
cas, la femme est plus dgée que I’homme. En moyenne, pour I’ensemble des couples, I’homme a 6,5 ans de
plus que sa femme.

Du point de vue du niveau d’instruction, un peu plus d’un couple sur trois (38 pour cent) est composé
d’un homme et d’une femme ayant fréquenté I'école. A I'opposé, dans un peu plus d’un couple sur quatre
(27 pour cent), les deux partenaires sont sans instruction. Lorsqu’un seul des partenaires a de I’instruction,
c’est e plus souvent I’homme (28 pour cent). Cependant, dans 7 pour cent des cas, une femme instruite vit
avec un homme sans instruction.

2.2.3 Accés aux média

Afin de pouvoir développer des programmes d’éducation et d’information en matiére de santé et de
planification familiale, il est essentiel de savoir si la population a accés aux moyens modernes d’information,
en particulier la radio, la télévision et les journaux.

Rappelons que 40 pour cent des ménages enquétés possédent un poste de radio et seulement 17 pour
cent un poste de télévision (voir Section 2.1.4 - Caractéristiques des logements et biens possédés par les
ménages). Précisons cependant qu’il n’est pas nécessaire de posséder ces équipements pour avoir accés 2
I'information, de nombreuses personnes écoutant la radio ou regardant la télévision régulierement chez des
amis, dans des lieux publics, etc.... Parmi les femmes enquétées, prés de deux sur trois (60 pour cent) ont
déclaré avoir |’ habitude d’écouter la radio, au moins une fois par semaine, et 16 pour cent ont déclaré regarder
la télévision, au moins une fois par semaine (Tableau 2.12). Pour les hommes, les proportions ne sont pas tres
différentes : 67 pour cent en ce qui concerne la radio et 21 pour cent pour la télévision. Par contre, alors que
43 pour cent des hornmes ont 1’habitude de lire un journal ou un magazine au moins une fois par semaine,
seulement 27 pour cent des femmes font de méme. Globalement, 16 pour cent des femmes et 21 pour cent
des hommes lisent un journal, écoutent la radio et regardent la télévision, au moins une fois par semaine. A
I’inverse, 35 pour cent des femmes et 27 pour cent des hommes n’ont un acces régulier A aucun des
principaux moyens d’informations.

On constate également au Tableau 2.12 que, pour les femmes, I’accés aux médias varie de fagon trés
importante selon les caractéristiques socio-démographiques. Tout d’abord, il apparait que plus les femmes
sont jeunes plus elles ont de contacts avec les média : 22 pour cent des fernmes de 15-19 ans lisent un journal,
écoutent la radio et regardent la télévision, au moins une fois par semaine, contre seulernent 6 pour cent des
femmes de 45-49 ans; a I'inverse, 26 pour cent des femmes de 15-1% ans ne sont réguliérement en contact
ni avec les journaux ni avec la radio ni avec la télévision contre 51 pour cent des femmes de 45-49 ans. De
méme les femmes du milieu urbain ont un accés beaucoup plus important aux média (39 pour cent pour les
trois média) que celles du mikieu rural dont 53 pour cent n’ont un accés régulier A aucun des moyens
d’information : ainsi, en milieu rural, seulement 15 pour cent des femmes lisent un journal, 7 pour cent
regardent la télévision et 42 pour cent écoutent la radio. Enfin, et comme attendu, les femmes les plus
instruites sont beaucoup plus en contact avec I’ information (49 pour cent pour les trois média) que les femmes
sans niveau d’instruction dont 62 pour cent n’ont de contact régulier avec aucun des moyens d’information
moderne.
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Tableau 2.12 Acceés aux média
Pourcentage de femmes et d'hommes qui, habituellement, lisent un journal, regardent la télévision et/ou
écoutent la radio au moins une fois par semaine selon certaines caractéristiques socio-démographiques
(pour les femmes), EMMUS-II Haiti 1994/95
Lit un Ecoute
journal Regarde 1a la radio
aumoins TV aumoins au moins Les
Aucun une fois/ une fois/ une fois/ trois
Caractéristique média semaine semaine semaine média Effectif
Groupe d’ages
15-19 25,5 389 39,1 66,5 22,0 1290
20-24 25.7 37.7 373 67,3 20,9 1063
25-29 351 213 322 60,3 16,9 807
30-34 37,7 234 30,6 58,6 16,1 700
35-39 45,4 12,9 22,0 52,2 84 645
40-44 514 79 16.4 46,6 37 452
45-49 51,0 9,1 19,5 47,0 64 400
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 6,9 44,1 77,8 88,6 39,2 1552
Autre villes 22,5 31.8 33,2 1,5 18,5 801
Ensemble urbain 12,2 41,9 62,6 82,5 32,1 21353
Rural 53,0 15,2 6,5 42,1 32 3003
Niveau d’instroction
Aucun 62,2 0,1 10,9 371 0,1 1 906
Alphabétisation/Primaire 28,7 25,5 297 64,3 11,2 2230
Secondaire ou plus 4.3 716 654 873 49,1 1221
Ensemble des femmes 35,1 26,9 31.2 59.8 15.9 51356
Ensemble des hommes 26,5 43,4 29,5 67,3 21,3 1610

224 Emploi

Le terme "emploi” utilisé ici a une définition trés large. Toute personne ayant déclaré avoir une
activité, qu’elle soit réguliére ou non, dans le secteur formel ou le secteur informel, avec contrepartie
financiére ou non, est considérée comme ayant un emploi. Le Tableau 2.13 fournit la proportion de femmes
enquétées ayant un emploi, et leur répartition seton le type d’employeur et le revenu. Prés de deux des
femmes de 15-49 ans sur cinq (38 pour cent) avaient un emploi au moment de I’enquéte. Parmi ces femmes,
92 pour cent gagnaient de I’argent et 8 pour cent travaillaient sans contrepartie financiere. Par ailleurs, 84
pour cent des femmes travaillaient A leur compte, 4 pour cent travaillaient pour un membre de la famille et
12 pour cent travaillaient pour quelqu’un d’autre (une personne, une société, le gouvemement, etc.). Comme
attendu, la proportion de femmes qui travaillent est beaucoup plus importante chez les femmes adultes que
chez les jeunes, la proportion passant de 13 pour centa [5-19 ans & 44 pour cent 4 25-29 ans; 4 30 ans et plus,
plus d’une femme sur deux travaille et cette proportion atteint 64 pour cent & 45-49 ans.

Selon le milieu de résidence, on constate qu’une plus forte proportion de femmes travaillent en milieu
rural (41 pour cent) qu’en milieu urbain (33 pour cent) : en outre, si la presque totalité des femnmes rurales
travaillent 4 leur compte (91 pour cent), une part importante des femmes urbaines travaillent pour un
employeur autre que la famille (25 pour cent). On observe la méme tendance selon le niveau d’instruction :
51 pour cent des femmes sans instruction travaillent et, essentiellement, & leur compte (91 pour cent), alors
que 23 pour cent seulement des femmes de niveau secondaire ou supérieur travaillent et, assez souvent, pour
un employeur extérieur & la famille (40 pour cent).
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Tableau 2.13 Emploi, employeur et type de revenus

Pourcentage de femmes ayant un emploi et répartiion (en %) des femmes ayant un emploi par type d’employeur et par
type de revenus, selon les caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Employeur et revenus

Employée par

une personne

Employée

A son compte non-apparentée par un parent Effectif
Pourcentage de
de femmes Effectif Gagne Ne gagne Gagne Ne gogne Gagne Ne gagne femmes
ayant un de de pas de pas de pas ayant un
Caractéristique emploi femmes I’argent d’argent [!'argent d’argent I'argent d’argent Total empio
Age
15-19 12,6 1 290 65,6 13 16,9 1,1 4.4 10,6 100,0 163
20-24 27.3 1 063 75,6 i3 16,0 0,7 2,1 2,2 100,0 290
25-29 43,5 807 75,5 4,7 17,5 0,0 1,4 0,9 100,0 151
30-34 51,1 700 76,9 7.8 12.8 0,0 0.8 1,7 100,0 357
35-39 54,7 645 83,5 58 83 0,3 14 0,6 100,0 353
40-44 55.6 452 81,7 83 7,0 0,0 038 1,7 100,0 251
45-49 63,7 400 83,5 82 6,7 0,0 0,8 0,7 100,0 255
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 31,8 | 552 61,6 4.8 31,3 0.2 1.4 0,6 100,0 494
Autres villes 359 301 81,2 2,1 14,6 0,3 1,3 0,5 100,0 288
Ensemble urbain 33,2 2353 68.8 38 25,2 0.2 1,4 0,6 100,0 782
Rural 41,2 3 003 84,0 7.1 39 0,3 1,6 3,0 100,0 1237
Niveau d’instruction
Aucun 50,8 1 906 83,6 7.5 59 0,0 1,3 1,8 100,0 969
Alphabétisation/Pnimaire 34,7 2 230 79,9 52 10,3 0,5 1,6 23 100,0 775
Secondaire ou plus 22,6 1 221 54,2 2.1 39t 0.4 2,0 2.2 100,0 276
Ensemble des femmes' 37.7 5356 78.1 5.9 12,1 0,32 1,5 2,1 1000 2019

'Y compns les "non-déterminés"

La majorité des femmes qui travaillent sont dans le commerce ou les services (71 pour cent) et prés
d’une femme sur cinq {19 pour cent) travaille dans I’agriculture (Tableau 2.14 et Graphique 2.6); seulement
4 pour cent des femmes qui travaillent occupent des professions libérales ou techniques ou des postes de cadre
ou de direction. Quelles que soient les caractéristiques envisagées, le commerce et les services constituent
I’occupation largement majoritaire des femmes haitiennes (de 67 4 82 pour cent). Les emplois dans
I’ agriculture, qui arrivent en seconde position, sont plus particulidrement représentés chez les femmes les plus
agées (plus de 20 pour cent a 35-49 ans), chez les femmes du milieu rural (30 pour cent) et chez les femmes
sans instruction (28 pour cent). Par contre, ce sont les fernmes du milieu urbain (9 pour cent) et surtout celles

qui sont le plus instruites (31 pour cent) qui occupent le plus d’emplois d’encadrement et de direction.
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Tableay 2.14 Occupation des femmes
Répartition (en %) des femmes ayant un emploi par type d’occupation actuelle selon les caractéristiques socio-
démographiques, EMMUS-IE Haiti 1994/95
Cadres
techniques  Ventes Emploi
Agn- et de et Emploi non-
Caractéristique culture  direction  services  qualifié qualifié Autre Total Effectif
Age
15-19 15,4 2,5 779 00 11 3,1 100,0 163
20-24 14,3 30 76.9 0.3 0.3 4.8 100,0 290
25-29 13,8 84 69,2 1.8 1.5 54 100,0 351
30-34 18,2 58 70,8 0.3 0,6 4,3 100,0 357
35-39 215 3.1 70,1 09 0,8 30 100,0 353
40-44 25,7 27 68,3 1.3 04 1,6 100,0 251
45-49 26,1 3l 67,7 0,0 0,0 32 100,0 255
Milieun de résidence
Aire Métropolitaine 0,0 8,9 772 08 1,8 11,1 100,0 454
Autres villes 5.8 9.8 80,1 0,3 0,5 34 100,0 288
Ensemble urbain 2,1 9.2 78,3 0.6 1,3 8.3 100,0 782
Rural 299 1,3 66,7 0,8 0,3 1,1 100,0 1237
Niveau d’instruction
Aucun 284 0,0 69,0 09 0,3 1.4 100,0 969
Alphabétisabon/Prtmaire 13,8 0.5 823 0,5 1,0 1,7 100,0 775
Secondaire ou plus 1,5 30.8 474 0,7 1,1 18,6 100,0 276
Ensembie des femmes' 19,1 4.4 7,2 0,7 0,7 19 100,0 2019
'Y compris les"non-déterminés”

Graphique 2.6

Emploi et occupation des femmes de 15-49 ans
et des hommes de 15-59 ans
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Parmi les hommes interrogés, 64 pour cent ont déclaré avoir une activité quelconque au moment de
I’enquéte, 14 pour cent étaient sans emploi ou chémeurs et 20 pour cent étaient éléves ou émdiants {Tableau
2.15). Comme pour les femmes, les proportions d’hommes ayant un emploi augmente avec |’ige, passant de
23 pour cent & 15-19 ans a 78 pour cent a 30-34 ans; a partir de 35 ans, au moins 86 pour cent des hommes
ont déclaré avoir un emploi. Bien entendu, entre 15 et 25 ans, la proportion d’éleves et étudiants est élevée :
64 pour cent A 15-19 ans et 30 pour cent 4 20-24 ans. Par ailleurs, c’est entre 25 et 35 ans que les hommes
sans emploi sont, proportionnellement, les plus nombreux (20 pour cent). Alors que trois hommes sur quatre
ont un emploi en milieu rural, seulement 46 pour cent des hommes travaiilent en milieu urbain : 1a proportion
d’éleves et étudiants beaucoup plus importante en ville qu’en milieu rural (29 pour cent contre 16 pour cent)
explique, en partie, cet écart; cependant, il faut également noter la forte proportion de chémeurs en milieu
urbain (24 pour cent). On peut faire la méme remarque en fonction du niveau d’instruction, puisque 17 pour
cent des hommes de niveau secondaire ou supérieur sont au chémage contre 10 pour cent des hommes sans
instruction.

Tableau 2.15 Emploi des hommes
Répartition (en %) dcs hommes sclon qu’ils ont ou non un cmploi sclon les caractéristiques
socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95
Sans
A un emploi/ Eleve/ Retraté/
Caracténstique emploi chomeur  Etudiant Autre Total Effectif
Age
15-19 229 10,3 64,3 24 100,0 50
20-24 51,4 16,7 30,1 1.8 100,0 295
25-29 724 20,2 56 1,7 100,0 224
30-34 716 20,6 1,1 0,6 100,0 175
35-39 50,0 84 0,0 1.6 100,0 190
40-44 85,7 12,8 0.0 1.6 100,0 127
45-49 87.9 12,1 0,0 0.0 100.0 104
50-54 86,8 10,6 0,0 2,6 100,0 g1
55-59 92,5 6,0 0,0 1.6 1000 64
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 409 29.7 27.3 2,1 100,0 383
Autres villes 557 134 30,6 0,3 100,0 220
Ensemble urbain 46,3 23,7 28.5 1.4 100,0 603
Rural 74,7 g0 15,5 1,8 100,0 1 007
Niveau d’instruction
Aucun 88,9 9.5 0,3 1,3 100,0 409
Alphabétisation/Primaire 644 14,4 19,3 L9 100,0 766
Secondaite ou plus 40,0 172 41,2 [ 100,0 435
Ensemble des hommes 64,0 13,9 204 1,7 100,0 1610

Alors que la grande majorité des femmes qui travaillent sont dans le commerce ou les services (71
pour cent), la majorité des hommes (67 pour cent) travaillent dans |’agriculture (Tableau 2.16 et Graphique
2.6); les autres ont des emplois manuels sans qualification (10 pour cent), ou ils occupent des professions
libérales ou des postes d'encadrements ou de direction (9 pour cent), on encore ils sont dans le commerce et
les services (8 pour cent). Quelles que soient les caractéristiques envisagées, 'agriculture constitue
I’occupation largement majoritaire des hommes haitiens, sauf pour les hommes de I’ Aire Métropolitaine, ot
dominent le commerce et les services (34 pour cent), et pour les hommes de niveau secondaire ou supérieur
qui occupent, avant tout, des professions libérales ou des postes d’encadrement ou de direction (44 pour cent).
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Tableau 2.16 Occupation des hommes
Répartition (en %) des hommes ayant un emploi par type d’occupation actuelle selon les caractéristiques socio-
démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95
Cadres
techniques  Ventes Emploi
Agri- et de et Emploi non-
Caractéristique culture  direction  services  qualifié  qualifié Autre Total Effectif
Age
15-19 78,8 1,1 1,2 38 7.8 0,0 100,0 80
20-24 53,6 14,0 134 2,1 14,7 1,5 100,0 152
25-29 48,8 13,4 143 27 16,6 4.2 100,0 162
30-34 63,7 13,6 81 0.8 10,1 3,7 100,0 136
35-39 69,3 5,7 10,8 43 83 1,6 100,0 171
40-44 754 45 4,2 35 87 3,7 100,0 109
45-49 81,6 58 4,1 23 6,2 0,0 100,0 N
50-54 79,2 8.4 4,0 0.0 7,0 14 100,0 70
55-59 90,7 1,3 1,8 49 0,0 1.3 100,0 59
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 0,6 28,7 33,8 57 19,7 11,5 100,0 156
Autres villes 414 21,6 14,2 3.1 16,0 3,7 100,0 123
Ensemble urbain 18,5 25,6 25,2 4.6 18,1 8,1 100,0 279
Rural 85,5 3.0 2,1 20 7,0 0,0 100,0 752
Niveau d’instruction
Aucun 87,2 0,6 39 28 50 0,3 100,0 364
Alphabétisation/Primaire 71,9 3.1 89 2.8 2,5 0,6 100,0 493
Secondaire ou plus 13,1 44,0 16,5 22 3.4 10,8 100,0 174
Ensemble des hommes' 674 9,1 8.4 27 10,0 2,2 100,0 1 031
1Y compris les"non-déterminés”

2.2.5 Garde des enfants en bas dge

Le fait que la mére travaille et que, pendant ce temps, quelqu’un d’autre s’ occupe des jeunes enfants
peut avoir un effet négatif sur 1’état de santé, 1’état nutritionnel et le développement psycho-affectif des
enfants de moins de 5 ans. Pour cette raison, on a demandé aux méres ayant un emploi et un ou plusieurs
enfants de moins de cinq ans, qui s’occupait des enfants pendant qu’elle travaillait.

On constate an Tableau 2.17 que, parmi les femmes ayant un emploi, 46 pour cent avaient au moins
un enfant de moins de 5 ans au moment de i’enquéte. Dans un cas sur six (16 pour cent), I’enquétée a déclaré
qu’elle s’ occupait elle-méme de ses jeunes enfants lorsqu’elle travaillait. Cependant, dans la plupart des cas
(71 pour cent), un membre de la famille a la garde des enfants pendant que la femme travaille : il s’agit soit
du partenaire (10 pour cent), soit d’autres enfants plus dgés (25 pour cent), soit d’autres parents (38 pour
cent). Les voisins ou amis s’occupent des enfants dans 7 pour cent des cas, les domestiques dans 4 pour cent
des cas, et moins d'un pour cent des femmes qui travaillent mettent leurs jeunes enfants dans des jardins
d’enfants ou garderie.
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C’est en milieu urbain, ou la majorité des femmes sont dans le commerce ou les services, que les
enfants restent le plus fréquemment avec leur meére pendant qu’elles travaillent (27 pour cent), 4 I’opposé
seulement 3 pour cent des femmes travaillant dans [’ agriculture prennent leurs enfants sur le lieu de travail,
alors que dans 43 pour cent des cas, ce sont les autres enfants qui s’occupent de leurs cadets. De méme, quand
la mére n’a aucune instruction, les jeunes enfants restent trés fréquemment sous la garde de leurs ainés (35
pour cent). Les domestiques s’ occupent trés peu des enfants, sauf dans 1’ Aire Métropolitaine (16 pour cent),
lorsque la mere a un niveau d’instruction élevé (16 pour cent) ou qu’elle travaille pour un employeur qui n’est
pas de sa famille (15 pour cent). Les garderies et jardins d’enfants sont trés peu utilisées, méme par les
fernmes de la capitale (3 pour cent) et les femmes les plus éduquées (7 pour cent).

Tableau 2.17 Garde des enfants et travail
Répartition (en %) des femmes ayant un emploi selon qu'elles ont, ou non, un enfant de moins de 5 ans, et répartition
{en %) des meéres ayant un emploi et un enfant de moins de 5 ans, par genre de personne qui prend scin de |'enfant
pendant qu’elles travaillent, selon les caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Harti 1994/95
Femmes ayant
un emplot Personne qui prend soin de 1’enfant
Pas
d’enfant  Un  Engué- Nombre
<5 ans enfant tée Enfant de méres

Caractéristique ala ou clle- plus  Autres Voisi/ Domes- Jardin ayant
démographique matson  plus  méme Comowint dgé  parents Ami tique d’enfants Total un emploi
Milieu de résidence

Aire Métropolitaine 69,1 309 275 52 9.8 340 4,6 15,7 33 100,0 494

Autres villes 61,5 385 26,9 7.6 18,6 379 34 4.8 0.7 100,0 288

Ensemble urbain 66.3 3 27.2 6.2 13.5 356 4.1 11.1 2.1 100,0 782

Rural 46,9 53,1 11,5 11,3 29,2 385 8.5 0,5 0.2 100,0 1237
Niveau d’instruction

Aucun 50,4 49,6 [3,8 10,4 34,5 309 9.4 0,6 0,0 103,0 969

Alphabétisation/Primaire 55,8 442 17,9 10,6 16,7 450 5,7 42 0,0 100,0 775

Secondaire ou plus 64,8 352 19.7 4.5 5.1 455 2.1 16,0 7,1 100,0 276
Type d’emploi

A son compte 64,8 35,2 0,0 7.3 21,5 430 24,1 0,0 38 100,0 72

Affaire de famille 759 24,1 12,5 11,0 10,8 36,8 1.3 14,9 6,8 100,0 250

Autre 509 49,1 16,7 9.8 25,7 377 6,7 2.8 02 100,0 1696
Occupation

Agniculture 45,6 54,4 3.1 4,2 433 376 1,7 0,0 0,0 100,0 387

Non-agricole 56,4 43,6 19,8 11,5 19.2 3.7 59 4.6 0.9 100,0 1628
Ensemble de femmes' 544 45,6 16,0 9.8 24,7 377 13 35 0,7 100,0 2019
'Y compris les "non-déterminés"
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CHAPITRE 3

FECONDITE

Un des principaux objectifs de PTEMMUS-II était de recueillir des données permettant d’estimer les
niveaux de la fécondité, d’en dégager les tendances et de mettre en lumiere certains aspects de la fécondité
différentielle. Pour obtenir ces données, les enquétrices ont reconstitué, i partir des réponses des femmes
interviewées, 1’ historique complet des naissances, en ordre chronologique, et en enregistrant, pour chacune
d’entre elles, le type de naissance (simple ou multiple), le sexe, la date de naissance et 1’état de survie
{I’enfant est toujours vivant ou décédé). En outre, pour les enfants décédés, on enregistrait 1’dge au déces.

Comme il s’agit d’une enquéte rétrospective, les informations obtenues permettent, non seulement,
d’estimer le niveau actuel de la fécondité, mais aussi d’estimer les tendances de la fécondité au cours des 15
a 20 dernitres années. Cependant, le fait qu’il s’agisse d’une enquéte rétrospective peut étre A I’ origine de
certaines erreurs ou imprécisions des données obtenues. Il s’agit notamment :

. du sous-enregistrement des naissances, en particulier I’ omission d’enfants en bas 4ge, ce qui
peut entrainer une sous-estimation des niveaux de fécondité;

. de I’imprécision des déclarations de date de naissance et/ou d’4ge, en particulier I’ attraction
pour des années de naissance ou pour des dges ronds, qui peut entrainer des sous-estimations
ou des surestimations de la fécondité a certains 4ges et/ou pour certaines époques.

L’analyse de la distribution des naissances par année (voir Tableau D.5 en Annexe D), |’analyse des
tendances de la fécondité ainsi que le rapprochement des données de 'EMMUS-II avec d’autres sources ne
mettent en évidence aucune sous-estimation sérieuse des enregistrements.

Lors des enquétes EDS, on a parfois observé certains déplacements de dates de naissance d’enfants
nés durant les cing années ayant précédé 1'enquéte vers les années précédentes. Ces déplacements d’année
de naissance sont souvent effectués volontairement par les enquétrices pour éviter de poser les questions sur
la santé des enfants (Section 4 du questionnaire) lesquelles ne portent que sur les naissances des cinq
dernieres années (1989-1994) et pour éviter de prendre les mesures anthropométriques de ces mémes enfants.
Ces déplacements sont plus fréquents lorsque la mere ne connait pas avec exactitude le mois et I'année de
naissance de ses enfants. Dans le cas de I'EMMUS-II, ces déplacements, en particulier ceux des naissances
de 1989 vers 1988 ne sont pas trés importants.'

3.1 NIVEAU DE LA FECONDITE ET FECONDITE DIFFERENTIELLE

Généralement, la fécondité des femmes se mesure au moyen des taux de fécondité générale par
groupe d’iges quinguennal et au moyen de I’ Indice Synthétique de Fécondité {ISF) ou somme des naissances
réduites, qui correspond a un cumul des taux de fécondité par dge. L’ISF mesure le nombre moyen d’enfants
nés vivants qu’aurait une femme 4 I’issue de sa vie féconde, en supposant que les taux de fécondité actuels

! A 1'Annexe D, le Tableau D.5 fournit la distribution des naissances par année de naissance. Le "rapport des
naissances annuelles" (rapport des naissances d’année x a la demi-somme des naissances des années précédente et
suivante, soit N/f(N_,+N,,,)/2]}, rend compte des déplacements d’années de naissance. Le rapport semble indiquer un
léger manque de naissances en 1989 (rapport = 80,8 < 100) et un excédent en 1988 (rapport = 119,1 > 100) mais aussi
en 1990 (rapport = 107.4 > 100),
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restent invariables. Dans le cas actuel, les taux de fécondité et I'ISF sont calculés pour la période des trois
années ayant précédé I'enquéte : cette période de référence a été retenue afin de pouvoir calculer les
indicateurs de fécondité les plus récents possibles, tout en disposant d’un nombre suffisant de cas pour réduire
au maximum les erreurs d’ observation et afin d’éviter au maximum les problémes signalés précédemment
sur le transfert de dates de certaines naissances. Les taux de fécondité par groupe d’édges et I'ISF, selon le
milieu de résidence, sont présentés au Tableaun 3.1 qu’illustre le Graphique 3.1.

Tableau 3.1 Fécondité actuelle

Taux de fécondité par 4ge, indice synthétique de fécondité (ISF), taux brut de natalité
(TBN) et taux global de fécondité générale (TGFG) pour la période des trois années
précédant I’enquéte, selon le milieu de résidence, EMMUS-II Haiti 1994/95

Résidence
Aire Aulres  Ensemble
Groupe d’iges Métropolitaine  villes urbain Rural  Ensemble
15-19 57 61 58 92 76
20-24 118 149 128 228 179
25-29 169 227 189 272 233
30-34 134 182 149 247 206
35-39 96 108 101 203 166
40-44 9 55 30 102 78
45-49 6 0 4 28 19
ISF 15-49 (pour 1 femme) 3.0 39 33 59 48
ISF 15-44 (pour | femme) 29 39 i3 5,7 4,7
TGFG (pour 1 000) 104 129 113 189 155
TBN (pour 1 000) 31 31 31 35 34

Note: Les taux sont calculés pour la pénode de 1-36 mois avant I'enquéte. Les taux a
45-49 ans peuvent &tre iégerement biaisés du fait de données incomplétes pour ce groupe
d’dges.

La fécondité reste élevée en Haiti puisque, en arrivant en fin de vie féconde, une femme aurait, en
moyenne, 4,8 enfants. Les taux de fécondité par groupe d’ages suivent le schéma classique observé
généralement dans les pays a forte fécondit€ : une fécondité précoce (15-19 ans) assez élevée (76 pour mille)
qui atteint son maximum a 25-29 ans (233 pour mille) et qui se maintient longtemps 2 des niveaux élevés
puisqu’3 35-39 ans le taux vaut encore 166 pour mille et que la fécondité des femmes de 40 ans et plus
contribue pour 10 pour cent a la fécondité totale.

Il apparaft au Tableau 3.1 et au Graphique 3.1 que les différences de fécondité sclon le milieu de
résidence sont trés importantes. L'ISF qui est de 4,8 enfants par femme pour I’ensemble du pays, varie de 3,0
pour I’ Aire Métropolitaine a 3,9 pour les Autres Villes et a 5,9 en milieu rural. Cela signifie que, si les
niveaux actuels de fécondité se maintenaient invariables, les femmes résidant en milieu rural auraient, en fin
de vie féconde, deux enfants de plus que celles résidant dans les Autres Villes et prés de trois enfants de plus
que celles résidant dans la capitale. La courbe des taux de fécondité par dge du milieu urbain présente une
allure plus "aplatic” qu’'en milieu rural, méme si la fécondité maximale est atteinte au méme Age. Les
différences de fécondité s’ observent a tous les dges, mais I'€cart relatif entre les taux est particuliérement
important aux iges €élevée (30 ans et plus) : ainsi, & 30-34 ans, la fécondité des femmes rurales (247 pour
mille) est 1,7 fois plus élevée que celles du milieu urbain (149 pour mille), & 35-39 ans, le rapport entre les
deux niveaux de fécondité est de 1 4 2 et il est de plus de 1 a 3 & 40-44 ans. Les femmes du milieu rural ont
donc une fécondité plus précoce et qui se maintient plus élevée aux iges avancés que les femmes urbaines.
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Graphique 3.1
Taux de fécondité générale par age
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Au niveau national, le Taux Global de Fécondité Générale (TGFQG), c’est-3-dire le nombre annuel
moyen de naissances vivantes dans la population des femmes en 4ge de procréer, atteint 155 pour mille. Le
Taux Brut de Natalité (TBN), c’est-a-dire le nombre annuel moyen de naissances vivantes dans la population
totale, est de 34 pour mille pour I’ensemble du pays.

Les écarts les plus importants entre niveaux de fécondité s’observent en fonction du niveau
d’instruction des femmes, le nombrc d’enfants étant d’ autant plus faible que le niveau d’instruction est élevé
(Tableau 3.2). Les femmes sans instruction ont en moyenne 6,1 enfants, contre 4,8 chez les femmes ayant
un niveau d’instruction primaire, quant a celles ayant dépassé le niveau primaire, elles ont, en moyenne, prés
de 4 enfants de moins que celles qui n’ont jamais fréquenté I’école (2,5 contre 6,1 enfants).

Au Tableau 3.2 et au Graphique 3.2 figure également le nombre moyen d’enfants nés vivants par
femme de 40-49 ans, ¢’est-a-dire 2 la fin de leur vie féconde. Contrairement a I'ISF qui mesure la fécondité
actuelle ou du moment, ce nombre moyen, qui peut étre assimilé A une descendance, est le résulitat de la
fécondité passée des femmes enquétées qui atteignent 40-49 ans. Dans une population ot la fécondité reste
invariable, cette descendance tend 4 se rapprocher de I'ISF; par contre, si I’ ISF est inférieur au nombre moyen
d’enfants par femme en fin de vie féconde, cela indique une tendance 2 la baisse de la fécondité. En Haiti,
I’ISF (4,8) est nettement inférieur 4 1a descendance (5,4) ce qui suggére une baisse importante de la fécondité
au cours des demiéres années. Sauf pour les femmes sans instruction pour lesquelles I'ISF est légérement
supérieur A la descendance (6,1 contre 5,7 enfants par femme) et les femmes du milieu rural et celles de
niveau d’instruction primaire dont I'ISF n’est que 1égérement inférieur & 1a descendance (respectivement, 5,9
contre 6,1 et 4,8 contre 4,9 enfants par femme}, un écart important entre les deux indicateurs s’ observe pour
toutes les autres catégories de femmes, L’écart entre les deux indicateurs, et donc la baisse de fécondité qu’il
suggere, est particuliérement important chez les femnmes des Autres Villes (3,9 contre 4,9 enfants par femme),
et chez celles ayant une instruction supérieure au primaire (2,5 contre 3,1}, cette derniere catégorie de femmes
étant celle ayant, aujourd’hui, ia fécondité la plus faible.
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Tableau 3.2 Fécondité par caractéristiques socio-démographigues
Indice synthétique de fécondité pour les trois années précédant I'enquéte, proportion
de femmes actuellement enceintes et nombre moyen d’enfants nés vivants pour les
femmes de 40-49 ans, par caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti
1994/95
Pourcentage Nombre moyen
Indice de femmes d’enfants nés
synthétique actuellement vivants pour les

Caractéristique de fécondit! enceintes femmes de 40-49 ans
Milieu de résidence

Aire Métropolitaine 3.0 6,4 34

Autres villes 39 6,9 4.9

Ensemble urbain 33 6,5 4,0

Rural 5.9 11,5 6,1
Niveau d’instruction

Aucun 6,1 11,8 57

Alphabétisation/Primaire 4,8 8,9 49

Secondaire ou plus 2.5 6,2 3.1
Ensemble 4,8 9,3 5.4
! Indice synthétique de fécondité pour les femmes agées de 15-49 ans

Graphique 3.2
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Le Tableau 3.2 fournit également le pourcentage de femmes qui se sont déclarées enceintes au
moment de I’enquéte. 1l faut préciser qu’il ne s’agit pas de la proportion exacte de femmes qui sont enceintes
dans la mesure on les enquétées qui sont en début de grossesses et ne se savent pas enceintes n’ont pas déclaré
leur état. Cependant, on peut noter que cette proportion, estimée & 9 pour cent au niveau national, varie dans
le méme sens que I'ISF, ce qui atteste la cohérence de ces résultats. Par ailleurs, on verra plus loin (Section
3.2 - Tendances de 1a fécondité) que la comparaison de I'ISF trouvé dans 'EMMUS-II et de celui calculé par
I’EMMUS-I met en évidence une baisse importante de la fécondité entre les deux enquétes; de méme, on peut
noter que la proportion de femmes qui se sont déclarées enceintes est passé de 13 pour cent en 1987
(EMMUS-I) 4 9 pour cent en 1994/95 (EMMUS-II). Cette baisse est tout a fait cohérente avec la baisse de
la fécondité.

3.2 TENDANCES DE LA FECONDITE

Une premi2re fagon de dégager les tendances de la fécondité est de comparer les résultats de
I"EMMUS-II avec les résultats provenant d’ autres sources. Le Tableau 3.3 et le Graphique 3.3 présentent ainsi
les taux de fécondité par dge selon I'EHF de 1977, TEHPC de 1983, TEMMUS-I de 1987 et 'EMMUS-II
de 1994/95% On constate tout d’abord que les niveaux de fécondité calculés a partir des trois enquétes
précédant I’EMMUS-II ne différent pas fondamentalement (les courbes de fécondité sont assez proches),
méme si |’ on observe une légére augmentation de I'ISF de 1977 2 1987 : globalement, jusqu’en 1987, I'ISF
était estimé A environ 6 enfants par fermme.

Tableau 3.3 Fécondité par dge selon guatre sources

Taux de fécondité par 4ge et indice synthétique de fécondité selon I'EHF
(1977, TEHPC (1983), 'EMMUS-I (1987), et 'EMMUS-1I (1994/95), Hait:

1994/95
EHF EHPC EMMUS-I EMMUS-II

Groupe d’ages 1977 1983 1987 1994
15-19 67 20 96 76
20-24 217 212 260 179
25-29 311 290 300 233
30-34 270 285 274 206
35-39 176 222 198 166
40-44 89 133 115 78
45-49 62 10 22 19
ISF 15-49 6,0 6,2 6,3 4,8

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

Sources : EHF (IHS et EMF, 1981); EHPC (Ayad et al., 1985); EMMUS-I
(Cayemittes et al., 1989)

2 pour ’EHF de 1977, les niveaux de fécondiié retenus sont caux calculés pour la période 1976-77; pour 'EHPC
de 1983, il s’agit de données ajustées pour les 12 mois précédant I'enquéte; pour "EMMUS-Ide 1987, 1a fécondité est
celle de la période 1982-87 et, pour 'EMMUS-I, celle de la période 1992-94.

3 Nous ne reviendrons pas ici sur cette "hausse” de la fécondité qui a ét€ longuement commentée ailleurs (voir, en
particulier, Cayemittes et al., 1989 et Chahnazarian, 1992).
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Graphique 3.3
Taux de fécondité générale par &ge selon
I'EHF 1977, 'EHPC 1983, [EMMUS-| 1987 et IEMMUS-II 1994
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Tableau 3.4 Tendances de la fécondité par ige

. . d’ages 0-4 5-9 10-14 15-19
une baisse de 24 pour cent en moins de 10 ans.
L’examen des taux par dge permet de constater | 15-19 79 92 92 39
que la baisse de fécondité s’est produite a tous %(5}:%3 ;g_l} gég %3? %gg
les 4ges, chaque taux de fécondité de 1994/95 | 30-34 219 246 247 [227]
étant inférieur au taux correspondant de 1987; en 2(5}:32 1;3 1[331 [2?1] N
valeur relative, selon le groupe d’ages, les taux | 45.49 (23] . . .

de 1994/95 sont inférieurs de 14 a 32 pour cent Note - Tao 4o Tooomdng p oo
, ote : Taux de fécondité par groupe d’iges pour
par rapport ﬁcelllx de 19_87‘ Cependant, c’estaux | pommes Les taux entre crochets sont calculés sur 1a base de
ages de fécondité maximale (20-34 ans) que la | données incomplites.
baisse semble avoir ét€ la plus importante.

Les données collectées lors de 'TEMMUS-II permettent également, en tant que telles, de retracer les
tendances passées de la fécondité. Pour cela, on a calculé les taux de fécondité par dge de la mére A la
naissance de ses enfants, par période de cinq ans précédant I’enquéte (Tableau 3.4). Au Graphique 3.4 qui
visualise ces données, on a également porté les taux de fécondité de I'EMMUS-1 pour 1a période 1982-87 qui
peuvent étre directement comparés aux taux de la période 5-14 ans précédant I’EMMUS-II. On constate tout
d’abord que, quelle que soit la période et quelle que soit I'enquéte, les courbes présentent la méme allure,
avec une fécondité relativement élevée chez les jeunes femmes (15-19 ans) et un maximum atteint & 25-29
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Graphique 3.4
Tendances de la fécondité par age
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ans. Au cours des trois périodes les plus anciennes (de 5 4 19 ans avant ’EMMUS-II), les taux semblent
n’avoir que peu varié, alors que le niveau de fécondité pour la période la plus récente (0-4 ans avant
I’enquéte) est toujours nettement plus faible. Ainsi, la baisse de la fécondité mentionnée précédemment ne
serait qu’un phénomeéne trés récent en Haiti.

Par ailleurs, on constate que les taux de fécondité des périodes anciennes, en particulier 5-14 ans
avant ’enguéte, sont plus faibles que ceux qui avaient été estimés lors de 'EMMUS-I. Globalement, la
fécondité estimée pour les périodes 5-9 ans et 10-14 ans avant 1’enquéte actuelle est inférieure d’environ 10
pour cent A celle de "EMMUS-I. Sil’on admet comme valables les résultats de cette premiére enquéte, cela
signifieraitque la fécondité passée a été 1égerement sous-estimée par I'EMMUS-II. En admettant une possible
sous-estimation de la fécondité passée, cela ne signifierait en aucun cas une sous-estimation des niveaux de
fécondité pour la période la plus récente. En effet, il est généralement admis que, lors des enquétes
rétrospectives, les risques de sous-estimation des événements sont d’autant plus importants que la période
de référence est éloignée de la date d’observation. Néanmoins, m&me si 1’on supposait une légére sous-
estimation des taux les plus récents, la baisse de fécondité qui a ét€ mise en évidence est trop importante pour
étre remise en cause;scule I’amplitude de cette baisse s’en trouverait 1égerement réduite.

Le Tableau 3.5 présente le méme type de données que le tableau précédant, mais les taux de fécondité
sont calculés par durée d’union, pour les différentes périodes de cinq années avant |'enquéte. Comme pour
la fécondité générale, on observe ici une baisse des taux. Cependant, la baisse semble plus ancienne puisque
les taux de la période 5-9 ans avant I’'enquéte sont déja inférieurs A ceux de la période 10-14 ans avant
I"enquéte. En outre, on peut noter que si Ia baisse affecte toutes les durées d’union, les taux de fécondité pour
les durées d’union les plus courtes (0-4 ans) restent 2 un niveau trés élevé. Il semble donc que, dans le cadre
de I'union, les femmes continuent A avoir rapidement leurs enfants mais que, le nombre souhaité d’enfants
étant rapidement atteint, elles limitent trés vite leur fécondité.
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Tableau 3.5 Tendances de la fécondité par durée de |’unmion

Taux de fécondité des femmes non-célibataires par péniode de
cing ans précédant 1’enquéte, selon la durée écoulée depuis la
premiére union, EMMUS-II Haiti 1994/95

Périodes précédant

Nombre d'années I’enquéte (en années)

depuis le premier

mariage (-4 5-9 10-14 15-19
0-4 322 353 369 368
59 257 280 317 294
10-14 212 248 255 244
15-19 155 193 189 [230]
20-24 98 92 [102] -
25-29 28 [69] - -

Note . Taux de técondité pour 1 000 femmes non-célibataires.
Les taux entre crochets sont calculés sur la base de données
incomplétes.

L’analyse des tendances de a fécondité, basée sur les résultats des différentes enquétes, a mis en
évidence une baisse importante et récente des niveaux de la fécondité en Haiti. Les sections et chapitres
suivants permettront d’ identifier certains facteurs qui ont pu jouer un réle important dans cette baisse. I1 s’ agit
essentiellement du recours de plus en plus important a la contraception moderne (voir Chapitre 4 -
Planification familiale) et des durées importantes d’abstinence sexuelle (voir Chapitre 5 - Nuptialité et
exposition au risque de grossesse).

3.3 PARITE ET STERILITE PRIMAIRE

A partir du nombre total d’enfants que les femmes ont eu au cours de leur vie, on a calculé les parités
moyennes par groupe d’ages, pour I’ensemble des femmes et pour les fernmes actuellement en union (Tableau
3.6). On constate tout d’abord une augmentation réguliére et rapide des parités avec I'dge de la femme : ainsi
de 0,1 enfant en moyenne a moins de 20 ans, la parité atteint 0,9 enfants &4 moins de 25 ans, 3,4 enfants a
moins de 35 ans et, 4 la fin de sa vie féconde, une femme a donné naissance a 5,4 enfants en moyenne. Par
ailleurs, la répartition de toutes fes femmes selon le nombre de naissances met en évidence une fécondité
précoce assez élevée puisque 11 pour cent des jeunes femmes de moins de 20 ans ont déja donné naissance
a au moins un enfant, et un quart des femmes de moins de 25 ans ont déja eu 2 enfants ou plus. En fin de vie
féconde (40-49 ans), 37 pour cent des femmes ont donné naissance 2 7 enfants ou plus.

Les résultats concernant les femmes actuellement en union différent peu de ceux concernant toutes
les femmes, sauf aux dges les plus jeunes ou la proportion de femmes qui ne sont pas encore en union est
encore importante. Ainsi, 63 pour cent des femmes en union de 15-19 ans ont déja eu au moins un enfant
contre 11 pour cent pour toutes les femmes; de méme, & 20-24 ans, 81 pour cent des femmes en union ont
déja eu au moins un enfant contre 49 pour cent pour toutes les femmes. Cependant, dés 25-29 ans ou la
proportion de femmes qui ne sont pas en union est déja faible {voir Chapitre 5 - Nuptialit€}, I'écart entre la
proportion de femmes en union ayant déja eu an moins un enfant (89 pour cent) et celle de I’ensemble des
femmes dans la méme situation (77 pour cent) est déja peu important.

D’une maniére générale, les femmes en union qui restent volontairement sans enfant sont
relativement rares en Haiti, par conséquent la parité zéro des femmes les plus Agées et actuellement en union
permet d’estimer le niveau de la stérilité totale ou primaire. Parmi les femmes de 35-49 ans, dges auxquels
I’amrivée d’un premier enfant est peu probable, 3 pour cent n’ont jamais eu d’enfants et peuvent étre
considérées comme stériles.
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Tableau 3.6 Enfants nés vivants et enfants survivants des femmes

Répartition {en %) de toutes les femmes et des femmes actuellement en union par nombre d’enfants nés vivants, nombre moyen
d’enfants nés vivants et nombre moyen d’enfants survivants, selon I’Age des femmes, EMMUS-II Hait: 1994/95

Nombre  Nombre

Nombre d’enfanis nés vivants Effectit moyen moyen
Groupe de d’enfants d’enfants
d'iges 0 ! 2 3 4 5 6 7 8 9 10ou+ Total femmes nés vivants survivants

TOUTES LES FEMMES

15-19 892 8.7 1.8 0.2 0,1 0,0 0,0 0,0 0.0 0.0 0,0 100,0 1290 0,13 0,11
20-24 51,3 241 156 7.3 1,3 04 0.2 0,0 0.0 0,0 0,0 160,01 063 0,85 0,73
25-29 232 183 168 185 126 74 2,5 0.8 0,0 0,0 0,0 100,0 807 2,15 1,83
30-34 102 118 164 156 160 138 8.5 4.5 1.8 1.3 0,1 100,0 T00 3,35 2,86
35-39 5.4 73 100 112 145 127 120 102 7.9 57 3.0 100,0 645 4,73 392
40-44 5.7 7.5 74 92 11,8 11,0 102 131 7.8 7.0 9.4 100,0 452 5.1 434
45-49 6,5 58 10l 86 104 119 9.1 8.7 9.4 76 120 100,0 400 539 4,13
Ensemble 381 131 108 9.1 78 6,3 45 3.7 25 20 2,1 1000 5 356 2,38 1.97

FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION

15-19 37,3 489 121 1.7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0.0 100,0 192 0,78 0.68
20-24 18,7 387 26 127 2,3 0,7 04 0,0 0,0 0.0 0,0 100,0 541 1,45 1,24
25-29 106 194 196 224 149 9.0 31 1,0 0,0 0.0 0.0 100,0 614 2,56 2,18
30-4 50 99 169 153 184 160 9.5 5.2 2.2 1.5 0,2 100,0 577 3,69 3,17
35-39 3,7 5.4 92 109 145 132 135 107 9.4 6,5 3.0 100.0 535 5,02 4,17
40-44 24 6,1 6.8 98 108 108 116 138 8.8 7.8 113 100.0 363 5,76 4,73
45-49 39 5.0 1.4 8.8 g1 121 101 95 117 9.0 143 1000 291 5,95 4,52
Ensemble 98 175 154 134 113 9.5 7.1 55 4.1 kN | 3.2 1000 3113 358 297

34 GROSSESSES IMPRODUCTIVES

Au cours de "TEMMUS-II, on a demandé aux femmes si elles avaient eu des grossesses qui s’ étaient
terminées par un avortement spontané ou fausse couche, par un avortement provoqué ou par unc
mortinaissance. En cas de réponse positive, on demandait aux enquétées combien elles avaient eu de fausse
couche, d’avortement provoqué et de mort-né. Le Tableau 3.7 présente la répartition des femmes ayant déja
eu des rapports sexuels selon le nombre de grossesses improductives qu’elles ont eu au cours de leur vie. On
peut penser que ces données sont sous-estimées du fait d’oublis, en particulier pour des mortinaissances et
des fausses couches anciennes, et du fait de sous-déclarations, en particulier pour les avortements provogués.
De plus, il est fort probable que de nombreuses femmes ayant eu des avortements provoqués les aient déclarés
comme des fausses couches ou des mortinaissances. De ce fait, le niveau de grossesses improductives totales
présenté ici et, surtout, le pourcentage d’avortements provoqués doivent étre considérés comme sous-estimés
et constituent simplement des valeurs minimales.

D’apres le Tableau 3.7, parmi les femmes ayant déja eu des rapports sexuels, plus d’une sur cing (21
pour cent) a eu, au moins, une grossesse improductive et, parmi ces femmes, une sur trois (7 pour cent) a eu,
au moins, deux grossesses de ce genre. Comme attendu, on constate une augmentation réguliére avec I'dge
de la proportion de femmes ayant eu des grossesses improductives, passant de 4 pour cent a 15-19 ans, 4 24
pour cent A 30-34 ans et atteignant environ 36 pour cent 4 40-49 ans. De méme, le nombre de grossesses de
ce type augmente régulierement avec 1'age et, a partir de 35 ans, 14 pour cent des femmes ont 2 grossesses
de ce type ou plus. Les grossesses improductives s’ observent dans tous les milieux de résidence, mais la
propottion de femmes concernées est légérement plus importante en milieu rural (23 pour cent) que dans les
Autres Villes (21 pour cent} et que dans I’ Aire Métropolitaine (19 pour cent). On remarque enfin Pexistence
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Tablesu 3.7 Grossesses improductives
Réparution (en %) des femmes ayant déja eu des rapponts sexuels par nombre de grossesses
improductives, et nombre moyen de grossesses improductives, selon les caractéristiques socio-
démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95
Nombre de grossesses improductives Effectif
de
Caractéristique 0 1 2 3Jou+ Total femmes
Groupe d’iges
15-19 96,4 31 0.6 0,0 100,0 374
20-24 90,6 8.4 0,7 0,2 100,0 791
25-29 829 13,2 2,8 1,1 100,0 738
30-34 75,5 16,2 6,3 1.9 100,0 670
35-39 71,0 15,3 8,6 5.1 100,0 638
40-44 62,9 227 79 6.3 100,0 443
45-49 65,1 209 9,0 5,0 100,0 396
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 81,4 12,1 4.7 1,6 100,0 1150
Autres villes 79,1 153 3.0 2.6 100,0 586
Rural 7.1 14,6 5.4 3,0 100,0 2314
Niveau d’instruction
Aucun 73,1 16,7 64 37 100,0 1732
Alphabétisation/Prnmaire 80,6 13,4 4.0 2,1 100,0 1 548
Secondaire ou plus 87,2 8.8 3.0 0.8 1000 722
Ensemble des femmes' 78,6 14,0 48 2,5 100,0 4 050
'Y compris les "non-déterminés”

d’une relation entre le niveau d’instruction et les grossesses improductives : plus le niveau augmente, plus
la proportion de femmes touchées par le phénomene est faible et plus le nombre moyen de ce type de
grossesses diminue. Ainsi, 13 pour cent seulement des femmes ayant un niveau d’instruction supérieur au
primaire ont €u au moins une grossesse improductive, contre 27 pour cent des femmes sans instruction.

Le Tableau 3.8 fournit la proportion de femmes ayant déja eu des rapports sexuels et n’ayant jamais
eu de grossesse improductive, la proportion de celles ayant eu, au moins, une fausse couche, la proportion
de celles ayant eu, au moins, une mortinaissance et la proportion de celles ayant eu, au moins, un avortement
provoqué. Une méme femme ayant pu avoir plusieurs grossesses improductives avec des issues différentes,
la somme des avortements, fausses couches et mortinaissances (24 pour cent) est supérieure  la proportion
de femmes ayant eu, au moins, une grossesse improductive (21 pour cent). Il apparait que 15 pour cent des
haitiennes ont eu, au moins, une fausse couche, 6 pour cent ont eu, au moins, une mortinaissance et 3 pour
cent ont eu, au moins, un avortement provoqué. Cette demigre proportion est nettement plus faible que celle
estimé en 1989 par "ENHAC selon laquelle 6 pour cent des femmes avaient eu un avortement provoqué. [l
faut préciser que, lors de 'ENHAC, la proportion d’avortement a été calculée par rapport aux femmes ayant
déja été enceintes alors que, pour I'EMMUS-II, il s’agit de la proportion d’avortement par rapport aux
femmes ayant déja eu des rapports sexuels. Le mode de calcul utilisé par 'EMMUS-IT conduit donc
nécessairernent 3 une proportion inférieure a celle résultant du calcul utilisé par 'ENHAC. Néanmoins, cette
différence de mode de calcul ne peut expliquer qu’en partie la différence trouvée entre les deux enquétes. Par
ailleurs, s agissant de la proportion de femmes ayant eu un avortement au cours de leur vie, une diminution
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Tableau 3.8 Issue des grossesses improductives
Pourcentages de fernmes ayant déja eu des rapports sexuels et ayant déclaré avoir eu, au moins, un avortement
provoqué, au moins, une fausse-couche et, au moins, un mort-né, par caractéristiques socio-démographiques,
EMMUS-II Haiti 1994/95
Pourcentage
n’ayant eu Pourcentage Pourcentage Pourcentage
aucune ayant eu, ayant eu, ayant eu, Effectf
grossesse au moins, au moins, une au moins, de
Caractéristique improductive un avortement fausse-couche un mort-né femmes
Groupe d’ages
15-19 96,4 0.7 1,3 1,9 374
20-24 90,6 22 5,6 2,1 791
25-29 82.9 2,6 12,2 34 738
30-34 75,5 4,1 16,0 7,6 670
35-39 71,0 38 21,3 9.4 638
40-44 629 i1 27,7 9,8 443
45-49 65,1 34 26,3 9.7 396
Milieu de résidence
Aire Métropolitainc 81,4 5,7 11,1 39 1 150
Autres villes 79,1 33 14,9 5,1 586
Rural 771 1,5 17,0 7.2 2314
Niveaun d’instruction
Aucun 73,1 1,5 20,2 8,7 1 732
Alphabétisation/Primaire 80,6 3.2 13,2 4,9 1 548
Secondaire ou plus 87.2 5.6 6,9 1.8 722
Ensemble des femmes! 78,6 29 15,0 59 4 050
'Y compris les "non-déterminés”

récente de la pratique de 1’avortement ne pourrait entrainer une telle baisse des proportions. Par contre, on
peut supposer que, lors de 'EMMUS-II, certaines femmes ayant eu recours a 1’avortement provoqué ont
déclaré avoir eu un avortement spontané ou fausse couche ou méme une mortinaissance (questions non posées
lors de 'ENHAC) : ainsi, dans I'"EMMUS-II, la proportion d’avortements provoqués serait sous-estimée au
profit des fausses couches et des mortinaissances.

Qu’il s’agisse de fausse couche, de mortinaissance ou d’avortement provoqué, on observe une nette
augmentation des proportions avec I’ge (Graphique 3.5) : de 15-19 ans A 45-49 ans, la proportion de femmes
ayant eu, au moins, une fausse couche et/ou une mortinaissance et/ou un avortement provoqué passe de 1
pour cent 2 40 pour cent. Du point de vue du milieu de résidence, on constate que les fausses couches sont
beaucoup plus fréquentes en milieu rural que dans la capitale (13 pour cent contre 8 pour cent) de méme que
les mortinaissances (6 pour cent contre 3 pour cent); par contre, les avortements semblent étre plus fréquents
a Port-au-Prince qu’a la campagne (4 pour cent contre 1 pour cent). Les Autres Villes occupent toujours une
place intermédiaire. Concernant le niveau d’instruction, c’est parmi les femmes qui n’ont pas fréquenté
I’école que les proportions de fausses couches et de mortinaissances sont les plus importantes (respectivement
18 et 8 pour cent). A I’opposé, les femmes les plus éduquées pratiqueraient plus 1’avortement (4 pour cent)
que celles sans instruction (1 pour cent).
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Graphique 3.5
Proportion de femmes ayant déclaré avoir eu, au moins, un

avortement, une mortinaissance et/ou une fausse couche, selon l'age
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3.5 INTERVYALLE INTERGENESIQUE

La longueur de I'intervalle qui sépare la naissance d’un enfant de la naissance précédente a une
influence sur son état de santé et sur celui de la mére. En particulier, de nombreuses recherches ont montré
que les intervalles intergénésiques courts (inférieurs & 24 mois) sont nuisibles 2 la santé de la mere et i celle
des enfants, ainsi qu’a leur état nutritionnel et augmentent ainsi leur risque de décéder (voir Chapitre 9 -
Mortalité des enfants). Le Tableau 3.9 présente la répartition des naissances des cinq années ayant précédé
I’enquéte selon le nombre de mois écoulés depuis la naissance précédente, en fonction de diverses
caractéristiques démographiques et socio-économiques de la mére de I’enfant.

On constate que 10 pour cent des naissances sont arrivées moins de dix-huit mois aprés la naissance
précédente et que 15 pour cent des enfants sont nés entre dix-huit mois et deux ans aprés leur ainé : au total
donc, dans un cas sur quatre (25 pour cent), I'intervalle intergénésique est inférieur 4 deux ans. La majorité
des naissances (39 pour cent) se produisent entre 24 et 35 mois apres la naissance précédente, et 36 pour cent
des enfants sont nés trois ans et plus aprés leur ainé. La durée médiane de I’intervalle intergénésique est
d’environ deux ans et demi (30,4 mois).

Du point de vue de 1'ige, il apparait que les intervalles intergénésiques sont légérement plus courts
chez les jeunes femmes (médiane de 27,9 mois a 20-29 ans) que chez les femmes plus dgées, en particulier
celles de 40 ans et plus (médiane de 35,0 mois). Du point de vue du rang de naissance et du sexe de I’enfant,
on ne note que trés peu d’écart entre les intervalles, bien que les naissances de premiers rangs (2 et 3) soient
légerement plus rapprochées des naissances précédentes (médiane de 29,4 mois) que les naissances de rangs
supérieurs (médiane d’environ 31 mois). Par contre, les naissances qui suivent des enfants décédés se
produisent beaucoup plus rapidement que lorsque ’enfant précédent est toujours en vie : 37 pour cent des
naissances ont lieu moins de deux ans aprés la naissance de I'enfant précédent lorsque celui-ci est décédé,
contre 23 pour cent lorsqu’il est toujours en vie.
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Tableau 3.9 Intervalle intergénésique
Répartition (en %) des naissances des cinq années précédant 1’enquéte par nombre de mois écoulés depuis la naissance
précédente, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95
Nombre de mois écoulés depuis Nombre médian
la naissance précédente de mois depuis  Effectif
la naissance de

Caractéristique 7-17 18-23 24-35 36-47 48ou+ Total précédente naissances
Groupe d’dges

15-19 13.2 12,5 67,6 6,6 0,0 100,0 27,1 32

20-2% 12,5 179 43,5 15,1 11,0 100,0 279 1 077

30-39 87 14,3 36,5 19.3 21,2 100,0 32,0 1 302

40 ou plus 9.3 10,4 33,0 233 235 100,0 35,0 385
Rang de naissance

2.3 11,2 16,7 387 154 18,1 100,0 294 1182

4-6 9,2 13,3 40,0 19,9 17,5 100,0 31,2 1 039

7 ou plus 10,2 15,1 38,1 20,7 158 100,0 309 574
Sexe de 'enfant précédent

Masculin 10,5 14,7 39,6 18,7 16,5 100,0 304 1 368

Féminin 10,0 15,5 38,6 17,6 183 100,0 30,5 1 427
Survie de ’enfant précédent

Toujours vivant 19,8 17.3 324 15,8 14,7 100,0 26,6 393

Décédé 8,7 14,7 40,2 18,5 17,8 100,0 30,9 2 402
Milieu de résidence

Aire Mémropolitaine 12,0 14,3 324 16,6 248 100,0 32,6 475

Autres villes 12,2 13,0 38,2 15,6 21,1 100,0 31,0 358

Ensembtle urbain 12,1 13,7 349 16,2 23,2 100,0 3.6 833

Rural 9.5 15,7 40,9 19,0 149 100,0 30,0 1962
Niveau d’instruction

Aucun 8,7 15,1 39,4 20,1 16,7 100,0 30,9 1 510

Alphabétisation/Primaire 11,7 14,9 40,2 15,7 17,5 100,0 20,7 1 054

Secondaire ou plus 14,4 16,0 326 16,9 20,2 100,0 297 225
Ensemble' 10,3 15,1 39.1 18,2 174 100,0 30,4 27195
Note : Les naissances de rang 1 sont exclues. L’intervalle pour les natssances multiples est le nombre de mois écoulés
depuis la grossesse précédente qui a about  une naissance vivante.

Y compris les "non-déterminés"

En ce qui concerne le milieu de résidence, les intervalles intergénésiques ne présentent que peu de
variations. L’intervalle médian varie de 30,0 mois en milieu rural & 32,6 mois dans I’ Aire Métropolitaine.
Enfin, selon le niveau d'instruction de la mére, on constate, la encore, que les intervalles entre naissances
varient de fagon non-significative : 30,9 mois de médiane chez les femmes sans instruction, contre 29,7 mois

chez celles ayant atteint un niveau supérieur au primaire.

3.6 AGE A LA PREMIERE NAISSANCE

L’age a la premiére naissance est un indicateur démographique important dans la mesure ol cet ige
influe sur la descendance finale des femmes, en particulier lorsque I’ utilisation de la contraception est faible.
Le Tablean 3.10 donne la répartition des femmes par dge 4 leur premiére naissance et leur dge médian 4 [a

premiére naissance, selon le groupe d’iges au moment de I’ enquéte.
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Tableau 3.10 Age A la premitre naissance
Répartition (en %) des femmes par ige A la premigre naissance, et 4ge médian & la premire naissance selon |’ ige
actuel, EMMUS-II Hait1 1994/95
Age médian

Femmes Age 1 la premiére naissance Effecuf ala
Age sans de premidre
actuel naissance <15 15-17 18-19  20-21 22-24  25o0u+ Total femmes naissance
15-19 89,2 1,0 7.5 23 a a a 100,0 1290 b
20-24 51,3 1.9 13,1 16,5 12,7 45 a 1000 1 063 b
25-29 23,2 2,1 16,2 17,2 15,1 16,7 9.5 100,0 807 219
30-34 10,2 2,7 13,6 16,9 16,5 19,8 20,3 100,0 700 22,0
35-3% 5.4 36 17,2 139 17,0 18,9 240 100,0 645 21,8
40-44 5.7 32 10,7 15,9 16,3 19,9 28,4 100,0 452 22,6
45-49 6,5 33 15,7 11,2 17,9 17,4 28.1 100,0 400 223
2 Sans objet

Non apphcable : moins de 50% de femmes ont eu un enfant.

Parmi les femmes de 15-19 ans, la trés grande majorité (89 pour cent) sont encore sans enfant et,
parmi celles actuellement dgées de 20-24 ans, un peu plus d’une sur deux (51 pour cent) n’ont pas d’enfant,
mais une sur trois (32 pour cent) a eu son premier enfant avant d’atteindre son 20° anniversaire. Parmi les
femmes actuellement dgées de 25-29 ans, plus de la moitié ont eu leur premier enfant avant I’ige de 21,9 ans.
En outre, quel que soit le groupe d’dges, 1’dge médian 2 la premiére naissance s’établit autour de 22 ans.
Ainsi, des générations les plus anciennes, aujourd’hui dgées de 45-49 ans, aux générations les plus récentes,
aujourd’hui dgées de 20-24 ans, I'dge A la premiére naissance n’a pas varié de fagon significative, et aucune
tendance de rajeunissement ou de vieillissement de la fécondité n’apparait.

L’ 4ge médian A la premi2re naissance, qui s"établit 2 22,1 ans pour I'ensemble des femmes de 25-49
ans (Tableau 3.11), présente des variations assez importantes selon les caractéristiques socio-démographigues.
Du point de vue du milieu de résidence, I’age médian est nettement plus élevé a Port-au-Prince (23,9 ans),

Tableau 3.11 Age médian A la premi2re naissance

Age médian a la premigre naissance (femmes de 25-49 ans) selon 1'ige actuel et les caractéristiques
sacio-démographiques, EMMUS-II Haitt 1994/95

Age actuel
Age

Caractéristique 25.29 30-34 35-39 40-44 45-49 25-49
Milieu de résidence

Aire Métropolitaine 244 23,3 23,1 24.5 25.1 239

Autres villes 21,9 20,9 223 21,5 228 21,9

Ensemble urbain 23,7 22,5 22,7 23,3 242 23,1

Rural 20,9 21,7 21,3 22,1 214 214
Niveau d’instruction

Aucun 19.9 21,1 21,0 21,9 218 21,1

Alphabétisation/Primaire 213 21,5 227 230 229 22,0

Secondaire ou plus - 252 259 24,2 243 -
Ensemble! 21,9 22,0 21,8 22,6 223 22,1

Note: L'age médian pour la cohore 15-19 ne peut étre déterminé car de nombreuses femmes
Peuvent encore avoir une naissance avant d'atteindre 20 ans.
Y compns les "non déterminés”




ot la fécondité est la plus faible, que dans les Autres Villes (21,9 ans) et qu’en milieu rural (21,4 ans). De
méme, on constate que 1’4ge A la premigre naissance augmente avec le niveau d’instruction. Ainsi, pour les
fernmes de 25-49 ans, I'4ge médian passe de 21,1 ans parmi celies sans instruction, 4 22,0 ans parmi les
femmes ayant un niveau d’instruction primaire. Parmi les femmes ayant un niveau supérieur au primaire,
moins de 50 pour cent ont eu un premier enfant avant d’atteindre 25 ans et, de ce fait, leur 4ge médian a la
premiére naissance ne peut étre présenté ici,

3.7  FECONDITE DES ADOLESCENTES

Bien que les adolescentes (15-19 ans) ait une fécondité assez élevée, elles ne contribuent que pour
8 pour cent 3 la fécondité totale des femmes; par ailleurs, 1’4ge médian a la premiere naissance (22,1 ans) se
situe nettement au-dela de cette tranche d’ages. Le Tableau 3.12 foumit, par dge détaillé entre 15 et 19 ans,
les proportions d’adolescentes qui ont déja eu un ou plusieurs enfants et de celles qui sont enceintes pour la
premiere fois : la somme de ces deux valeurs donne la proportion de femmes ayant commencé leur vie
féconde. On remarque que 15 pour cent des femmes de 15-19 ans entrent dans cette catégorie, 11 pour cent
ayant déja, au moins, un enfant et 4 pour cent étant enceintes pour la premiere fois. Pour peu d’adolescentes,
la maternité commence avant ’dge de 18 ans : 2 pourcent 4 15 ans, 6 pourcent 3 16 ans et 15 pourcenta 17
ans. Par contre, parmi les femmes de 18 ans, 12 pour cent sont déj)a méres et 7 pour cent ont leur premiére
grossesse et, a 19 ans, plus d'une adolescente sur trois (36 pour cent) a déja eu, au moins, un enfant (31 pour
cent}, ou est enceinte pour la premiére fois (5 pour cent).

Tableau 3.12 Fécondité des adolescentes
Pourcentage d’adolescentes de 15 3 19 ans ayant déja eu un enfant ou étant enceintes
d’un premier enfant par caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II 1994/95
Adolescentes (%) qui sont:  Adolescentes (%)
ayant déjh
Enceintes d'un commencé leur
Caractéristique Meres premier enfant vie féconde  Effectif
Age
15 1,5 0.8 23 268
16 4,0 19 59 308
17 10,9 3,8 14,7 248
18 12,3 7.2 19,6 254
19 30,7 53 36,0 211
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 85 4,0 12,5 400
Autres villes 8,7 33 12,0 211
Ensemble urbain 8,6 37 12,3 611
Rural 12,9 3,5 16,4 679
Niveau d’instruction
Aucun 19,9 5,7 256 169
Alphabétisation/Primaire 11,5 3,6 15,1 766
Secondaire ou plus 5,1 2,7 7.8 354
Ensemble' 10,8 3,6 14,5 1290
'Y compris les "non-déterminés"
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La précocité de la fécondité est plus accentuée en milieu rural ou 16 pour cent d’adolescentes ont
commencé leur vie féconde entre 15 et 19 ans contre 12 pour cent en milieu urbain (Graphique 3.6). En outre,
sion se limite aux seules adolescentes ayant déja, au moins, un enfant, les écarts sont encore plus importants :
9 pour cent en milieu urbain, contre 13 pour cent en milieu rural. En ce qui concerne 1'instruction, on
constate, une fois encore, que la fécondité est d’autant moins précoce que le niveau de scolarisation est élevé :
ainsi, une adolescente sans instruction sur quatre a commencé sa vie féconde avant le 20° anniversaire, alors
que seulement 15 pour cent de celles ayant un niveau primaire et 8 pour cent de celles ayant un niveau
supérieur au primaire sont dans la méme situation.

Graphique 3.6
Adolescentes de 15-19 ans ayant
commencé |leur vie féconde
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Le Tableau 3.13 fournit la répartition des adolescentes par dge détaillé, selon leur nombre d’enfants.
On constate que parmi les adolescentes qui ont déja eu au moins un enfant (11 pour cent des femmes de 15-19
ans), la trés grande majorité (9 pour cent par rapport & 11 pour cent) ne sont méres que d’un seul enfant. Par
contre, 4 19 ans, ol 31 pour cent des adolescentes ont déja procréé, prés d’un tiers d’entre elles (9 pour cent
par rapport a 31 pour cent) ont eu plus d’un enfant. Si, de 15 a 19 ans, la parité augmente avec 1’age, elle
reste, néanmoins, Aun niveau trés faible pnisqu’a 18 ans, le nombre moyen d’enfants par femme n’ atteint que
0,14. Par contre, on observe une augmentation trés importante de cette parité entre 18 et 19 ans, le nombre
moyen d’enfants passant de 0,14 4 0,42.
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Tableau 3.13 Enfants nés de mares adolescentes

Répartition (en %) des adolescentes figées de 15 4 19 ans par nombre d’enfants nés vivants et
nombre moyen d'enfants nés vivants selon I’age, EMMUS-II Haiti 1994/95

Nombre d’enfants

nés vivants Nombre moyen
d’enfants nés Effectif
Age ¢ I 2ou+ Total vivants d’adolescentes
15 98,5 1,5 0,0 100,0 0,02 268
16 96,0 4,0 0,0 100,0 0,04 308
17 89,1 9.6 12 100,0 0,12 248
18 87.7 10,3 2,0 100,0 0,14 254
19 69.3 21,6 9,1 100,0 042 211
Ensembie 89,2 8,7 2,1 1000 0,13 290

38 FECONDITE DES HOMMES

Comme pour les femmes, on a recueilli des informations sur la fécondité totale des hommes, en leur
posant une série de questions sur le nombre total d’enfants qu’ils onteus, en distinguant les gargons des filles,
ceux vivant avec leur pére de ceux vivant ailleurs, et ceux encore en vie de ceux qui sont décédés. A partir
du nombre total d’enfants que les hommes ont eu au cours de leur vie, on a calculé les nombres moyens

d’enfants par groupe d’4ges, pour I’ensemble des hommes et pour les hommes actuellement en union
{Tableau 3.14).

On constate tout d’abord une augmentation réguliére et rapide des nombres moyens avec I'dge de
I’homme : ainsi de 0,3 enfant en moyenne a 20-24 ans, ce nombre moyen atteint 2,5 enfants 2 moins de 35
ans et, en atteignant 55 ans, un homme a déja eu 6,7 enfants en moyenne. Pour les dges de 55 ans et plus, la
diminution du nombre de naissances observées résulte trés certainement d’omissions dans les déclarations
des hommes les plus dgés. Les résultats concernant les hommes actuellement en union différent peu de ceux
concernant I’ensemble des hommes, si ce n’est que les valeurs moyennes augmentent plus rapidement pour
atteindre un maximum de 7,1 enfants 4 55 ans,

Si I’on compare les parités des femmes et des hommes a chaque dge, on constate que, chez les
femmes, le nombre moyen d’enfants augmente beaucoup plus rapidement que chez les hommes mais que,
finalement, aux dges élevés, ces demiers atteignent des nombres d’enfants supérieurs a ceux des femmes (6,3
enfants en atteignant 50 ans contre 5,4 pour les femmes). L’augmentation des parités beaucoup plus rapide
chez les femmes par rapport aux hommes s’ explique en grande partie par le fait que les femmes entrent en
union beaucoup plus tét que les hommes : 1'4ge médian d’entrée en premiére union est de 20,8 ans pour les
femmes de 25-49 ans, contre 26,9 ans pour les hommes de 30-59 ans (voir Chapitre 5 - Nuptialit¢). Par
contre, chez les hommes, la multiplicité des unions, successives et/ou simultanées (38 pour cent des hommes
non-célibataires ont déclaré avoir eu plusieurs unions au cours de leur vie et 13 pour cent ont déclaré avoir
une -ou plusieurs- femme(s) d’a cdté) explique trés certainement le fait qu’au méme age, ils finissent par
avoir plus d’enfants que les femmes.
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Tableau 3,14 Enfants nés vivants et enfants survivants des hommes

Répartition (en %) de tous les hommes et des hommes actuellement en union par nombre d’enfants nés vivants, nombre
moyen d’enfants nés vivants et nombre moyen d’enfants survivants, selon l'age des hommes, EMMUS-II Haiti 1994/95

Nombre  Nombre

Nombre d’enfants nés vivants Effecif moyen moyen
Groupe des d'enfants  d’enfants
d'dges 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10+ Total hommes nés vivants survivants

TOUS LES HOMMES

15-19 99,7 0,3 0,0 0,0 0,0 0.0 00 0,0 0,0 0,0 0.0 100,0 350 0,00 0,00
20-24 796 13,1 448 11 0.7 07 0.0 0,0 0.0 0,0 0,0 100,0 295 0,32 0,25
25-29 51,3 184 144 7.9 5.0 2.6 0.5 0,0 0,0 0.0 0.0 100,0 224 1.07 0,92
30-34 254 158 9.1 19,5 99 121 52 1.8 0,6 0.0 0,6 100,0 175 2,47 2,0
35-39 124 11,0 T8 153 160 9.7 32 103 37 39 6,7 100,0 190 421 3,46
40-44 7.1 9.8 5.4 81 107 139 143 48 11,8 34107 100,0 127 525 4,07
45-49 4,9 37 7.9 7.2 88 65 10,7 11,3 101 11,2 168 100,0 104 6,34 4,92
50-54 6,3 12 5,5 15 6,2 92 80 167 84 115 176 100,0 81 6,69 5,11
55.-59 34 0,0 51 16,1 11,7 152 6,9 84 103 51 180 100,0 64 6,30 445
Ensemble 49,0 9.2 6,3 7.3 6,0 55 3.6 a7 29 22 4.4 1000 1te6l0 2,38 1,87

HOMMES ACTUELLEMENT EN UNION

15-19 86,6 134 0.0 0,0 0.0 0.0 0.0 0,0 0.0 0,0 0,0 100,0 7 0,13 0,13
20-24 2,1 418 171 4.6 1.4 30 0.0 0,0 00 0.0 0.0 100,0 ! 111 090
25-29 17,6 28,2 240 15) 9,4 49 09 0.0 0.0 0,0 0.0 100,0 1B 1,89 1,65
30-34 11,0 139 102 261 132 155 6,9 1.6 08 0,0 038 100,0 131 110 2,52
35-39 53 88 Bl 153 186 117 32 1124 38 4,7 8.1 100,0 158 4,80 4,00
40-44 27 44 55 76 118 155 170 57 14,1 30 127 100,0 106 5,92 4,61
4549 09 23 7.0 74 8.4 78 119 136 108 122 177 100,0 87 6,83 547
50-54 19 13 5.6 8.1 67 109 37 171 81 125 190 100,0 15 7,06 5,41
55-59 38 0,0 19 163 113 134 7.8 95 11,7 57 18,5 100,0 56 6,51 4,57
Ensemble 100 128 103 135 11l 105 6.7 7,1 55 42 8.3 100,0 809 442 3,52

39 CONCLUSION

Malgré une baisse importante de la fécondité au cours des neuf derniéres années et, plus
particulidrement, au cours de la période la plus récente, la fécondité reste assez élevée en Haiti avec un
nombre moyen de 4,8 enfants par femme. Les écarts entre milieux de résidence sont trés importants et les
femmes du milieu rural ont prés de deux fois plus d’enfants que celles de la capitale. De méme, les femmes
sans instruction ont prés de deux fois et demi plus d’enfants que celles ayant atteint un niveaun secondaire.

L'4ge médian 2 la premigre naissance, qui ne semble pas avoir connu de modifications importantes
dans les générations, s’établit 2 22,1 ans pour les femmes de 25-49 ans. Cependant, en atteignant 20 ans, 15
pour cent des fernmes ont déja un ou plusieurs enfants ou sont enceintes pour la premiere fois. Les intervalles
intergénésiques sont relativement longs (médiane de 30,4 mois), néanmoins 25 pour cent des naissances
récentes ont eu lieu moins de 2 ans apres la naissance précédente. En outre, parmi les femmes ayant dé€ja eu
des rapports sexuels, une proportion importante (21 pour cent) ont eu, au cours de leur vie, une ou plusieurs
grossesses qui n’ont pas abouti & une naissance vivante.

La baisse de fécondité observée ne se poursuivra que si les femmes rurales et les femmes sans

instruction limitent leur descendance comme I’ont déja fait les femmes urbaines et les femmes ayant dc
I'instruction.
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CHAPITRE 4

PLANIFICATION FAMILIALE

La planification familiale représente depuis quelques années 1'un des programmes prioritaires en
santé publique en Haiti. En effet, avec une densité de population d'environ 267 habitants au km®, un taux
d’accroissement démographique de 2 pour cent par an et un produit national brut probablement inférieur &
370 dollars des Etats-Unis par habitant, il ne fait aucun doute que le contréle de la croissance de la population
constitue un impératif majeur du développement.

Les services de planification familiale sont offerts depuis une vingtaine d’année tant au niveau du
secteur public qu’au niveau du secteur privé. Cependant, ’"ENHAC, réalisée en septembre 1989, avait révélé,
non seulement, le faible degré d’utilisation des méthodes contraceptives, mais aussi I’'insuffisance
d’informations relatives a leur existence et a leurs sources d’approvisionnement.

Les résultats suivants portent, non seulement, sur le niveau de connaissance de la population
concernant les méthodes contraceptives, mais aussi sur leur niveau d’utilisation, les sources d’approvision-
nement, le désir d’ utilisation future, es sources d’information, ainsi que sur la communication sur la planifi-
cation familiale au niveau du couple. Ces informations sont importantes pour évaluer les actions en cours et
surtout pour permettre d’ajuster les stratégies a mettre en place en vue de mieux atteindre les objectifs fixés.

4.1 CONNAISSANCE DES METHODES CONTRACEPTIVES

Le niveau de connaissance des méthodes contraceptives est un facteur déterminant dans le choix et
I’adoption de la contraception. Bien que des enquétes antérieures menées en Haiti aient montré que la
population était assez bien informée sur les méthodes de planification familiale, il nous a paru intéressant de
déterminer le degré de connaissance des fernmes, des hommes et des couples selon certaines caractéristiques
socio-démographiques.

Les différentes méthodes retenues dans le questionnaire ont été classées en trois catégories :

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

. les méthodes traditionnelles, comprenant la continence périodique et le retrait;

. les méthodes dites populaires comme les herbes, tisanes, etc.

La connaissance d’une méthode contraceptive par I’enquété(e) est établie lorsqu’il/elle cite

spontanément la méthode en question ou si, aprés description de la méthode par I’ enquétrice, il/elle déclare
la connaitre.
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La majorit€ des femmes (98 pour cent) connaissent au moins une méthode moderne de contraception
(Tableau 4.1 et Graphique 4.1). Les trois méthodes les mieux connues sont par ordre d’importance : le
condom (95 pour cent), la pilule (90 pour cent) et les injections (85 pour cent). Les méthodes les moins bien
connues par les femmes sont la continence périodique (41 pour cent), la stérilisation masculine (38 pour cent)
et les méthodes vaginales (23 pour cent). Deux femmes sur trois (65 pour cent) ont cité une méthode
populaire etfou traditionnelle, en particulier le retrait (58 pour cent).

Tableau 4.1 Connaissance des méthodes contraceptives
Pourcentages de femmes et d’hommes, de femmes et d”hommes actuellement en union, de fernmes et d’ hommes
qui ne sont pas en union et qui sont sexuellement actifs, et de femmes qui n’ont jamais eu de rapports sexuels,
qui connaissent une méthode contraceptive sclon les méthodes spécifiques, EMMUS-IT Haiti 1994/95
Femmes Hommes
Pas en N’ ayant Pas en
unicnet  jamais union et
sexuel- eu de sexuel-
Méthode En lement  rapports En lement
contraceptive Ensemble  union actives sexuels Ensemble  umon actifs
N’importe quelle méthode 97,8 98,9 100,0 94,1 98,2 99,5 98.7
Méthode moderne 97.8 98.8 100,0 94,1 98,1 95,3 98.7
Pilule 90,3 94,6 95,6 717 88,8 92,9 91,7
DIU 344 40,5 26,3 18,7 30.1 368 30,4
Injection 84.9 91,2 88,9 68,9 84,2 90,4 86,0
Méthodes vaginales 23,2 26,7 24,6 13,7 16,9 18,1 22,6
Condom 94,6 95,7 98,8 89.8 94.9 96,2 96,0
Sténlisation féminine 69,3 76,6 65,8 51,6 77.6 82,9 80,6
Stérilisation masculine 37,5 43,2 385 23,6 41,3 48,8 41,0
Implant/Norplant 50,3 59,5 424 29.0 41,4 50,2 36,5
Méthode traditionnelle 64,1 73,0 74,2 37,7 87,1 92,4 93,1
Continence périodique 409 46,3 509 254 68,2 75,6 75,0
Retrant 584 67,6 69,8 30,8 85,0 9Ll 92,2
Méthode popuinire 7,6 8,1 104 3.5 7.7 6,6 14,3
Méthode traditionnelle
ou populaire 65,1 73,8 74,7 38,9 8§7.3 924 93,9
Nembre moyen de
méthodes connues 59 6.5 6,1 43 6.4 6.9 6,7
Effectif 5356 3113 153 1306 1 610 209 245

Par rapport aux femmes sexuellement actives' qui ne sont pas en union, signalons que les femmes
en union ont une meilleure connaissance des méthodes de protection de longue durée, en particulier, le
stérilet, la stérilisation féminine ou masculine et le Norplant. En outre, trois fermmes en union sur quatre (74
pour cent) ont rapporté connaitre une méthode populaire et/ou traditionnelle. Quant aux femmes n’ayant
jamais eu de rapport sexuel, la plupart d’entre elles (94 pour cent) connaissent au moins une méthode
modeme, mais seulement deux fernmes sur cing (39 pour cent) ont fait allusion 4 une méthode populaire et/ou
traditionneile.

! Sont considérées comme sexuellement actives les femmes qui ont eu des rapports sexuels dans les quatre semaines
précédant I’enquéte.
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Graphique 4.1
Connaissance des méthodes contraceptives
par les femmes et les hommes
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Les hommes ont également un niveau de connaissance élevé des méthodes contraceptives (Tableau
4.1 et Graphique 4.1). En effet, 98 pour cent des hommes ont cité au moins une méthode moderne. Parmi les
méthodes les mieux connues, nous retrouvons le condom (95 pour cent) et la pilule (89 pour cent). Par
opposition, les méthodes les moins citées sont : la stérilisation masculine (41 pour cent), le stérilet (30 pour
cent) et les méthodes vaginales (17 pour cent). Plus de quatre hommes sur cing (87 pour cent} ont cité une
méthode traditionnelle et/ou populaire, en premier le retrait (85 pour cent), puis la continence périodique (68
pour cent).

Les hommes en union sont mieux informés que ceux qui ne sont pas en union, notamment en ce gui
concerne le stérilet, les injections, la stérilisation masculine et le norplant. Quant i cette derniere méthode,
la différence de niveau de connaissance est nette entre les hommes qui sont en union (50 pour cent) et ceux
qui ne le sont pas (37 pour cent).

Il est important de noter que quel que soit le sexe, il n’y a pratiquement pas de différence selon I'dge,
le milieu de résidence et le niveau d’instruction quant au niveau de connaissance d’au moins une méthode
moderne. La proportion de femmes ou d’hommes en union qui connaissent au moins une méthode moderne
varie entre 98 et 100 pour cent (données non publiées).

Dans la quasi totalité des couples,’ les deux conjoints connaissent au moins une méthode moderne
(98 pour cent) (Tableau 4.2). Les méthodes les mieux connues sont par ordre d’importance : le condom (91
pour cent), la pilule (88 pour cent) et les injections (83 pour cent).

% Voir Chapitre 2, Section 2.2.2 - Caractéristiques des couples - sur la fagon dont ont été recomposés les couples
a partir des informations collectées au niveau de I'enquéte femme et de 1'enquéte homme.
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Tableau 4.2 Connaissance des méthodes contraceptives par les couples
Répartition (en %) des couples par connaissance de la contraceptien, selon les méthodes contraceptives
spécifiques, EMMUS-H Haiti 1994/95
L’femme  Lahomme
L’homme et  connait, connait, Aucun des
la femme I’homme la femme deux ne
Méthode connaissent non non connait Total
N’importe quelle méthode 98,6 0,8 0.4 0,2 100,0
Méthode moderne GR3 10 0.6 0,2 100,0
Pilule 87,5 5,7 6,0 0,8 100,0
DIU 19,4 16,4 19,8 444 100,0
Injection 82,7 7.9 73 2,1 100,0
Méthodes vaginales 59 9,6 20,7 63,8 100,0
Condom 91,5 4.1 3.5 1,0 10,0
Stérilisation féminine 67,9 14,9 10,4 6,8 100,0
Stérilisation masculine 25,1 238 20,7 30,3 100,0
Implant/Norplant 33,1 17,9 25,7 233 100,0
Méthode traditionnelle 65,1 279 4,1 29 100,0
Continence périocique 33,6 41,1 10,4 15,0 100,0
Retrait 60,5 31,5 3,7 4.4 100,0
Méthode populaire 1.3 5.5 47 88,5 100,0
Méthode traditionnelle
ou popuiaire 65,9 271 4,1 2,9 100,0
Note : Ce tableau porte sur les 557 couples identifiés

Au niveau des couples, on peut aussi noter certaines méconnaissances au sujet des méthodes
contraceptives, et cela chez les deux partenaires (Graphique 4.2). Ces lacunes ont surtout été observées pour
les méthodes vaginales qui n’ont pas été mentionnées comme méthodes contraceptives par les deux tiers des
couples interrogés (64 pour cent). Prés de la moitié des couples (44 pour cent) n’ont pas parlé du stérilet.
Enfin, les résultats montrent qu’environ un tiers des couples (30 pour cent) ignorent totalement la stérilisation
masculine.

Les discordances entre les déclarations des femmes et celles de leur conjoint ont été recherchées. Les
méthodes pour lesquelles nous avons noté le plus de discordance sont les suivantes :

- la continence périodique : bien que, dans un tiers des couples, les deux conjoints aient
mentionné cette méthode, dans d’autres couples, tres nombreux (41 pour cent), seules les
femmes en parlent;

- le retrait : dans une grande majorité de couples (96 pour cent), au moins I'un des conjoints
en parle : dans 61 pour cent des couples, il s’agit des deux conjoints, mais dans un tiers des
cas environ (32 pour cent), seule la femme évoque cette méthode.

- la stérilisation masculine : dans 21 pour cent des couples, seul I’homme cite cette méthode.

Par contre, dans environ un quart des couples (24 pour cent}, seule la femme a fait mention
de cette méthode.
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Graphique 4.2
Connaissance de la contraception
moderne par les couples
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le stérilet : dans 16 pour cent des cas, seule la femme parle du Dispositif Intra-Utérin (DIU).
Par contre, dans 20 pour cent des couples, seul I'homme cite cette méthode. Enfin pour 19
pour cent des cas, les deux membres du couple parlent du stérilet comme moyen
contraceptif.

le Norplant : Dans trois couples sur quatre (77 pour cent), au moins un des membres a cité
le Norplant comme méthode contraceptive. Toutefois, les deux partenaires en parlent
seulement dans 33 pour cent des cas. Les résultats montrent que le Norplant est mentionné
seulement par I'homme dans 26 pour cent des cas et, dans 18 pour cent des couples, cette
méthode est évoquée uniquement par la femme.

CONNAISSANCE DE LA PERIODE FECONDE

Pour pouvoir mesurer le degré de connaissance des femmes de la période de fécondabilité au cours

du cycle menstruel, on a demandé aux enquétées si elles pensaient gu’au cours du cycle, il existait une
période pendant laquelle elles avaient plus de chances de tomber enceinte et, si oui, 4 quel moment du cycle
se situait cette période, Compte tenu des trés nombreuses nuances que peuvent comporter les réponses a cette
derniére question, au Tableau 4.3, on a essayé de regrouper les réponses en trois grandes catégories :

connaissance : "milien du cycle";

"o

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

[Tl

méconnaissance : "pendant les régles," "n’importe quand,” "autre," "ne sait pas.”
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La continence périodigque est une méthode
connue et utilisée par une fraction assez appréciable
des couples (voir ci-dessous, Section 4.2 -
Utilisation de la contraception). Il était donc
important de déterminer dans quelle mesure cette
connaissance était exacte, d’autant que ’efficacité
de la méthode en dépend.

Les résultats de I'enquétc nous montrent
qu’en général la période féconde n’est pas bien
connue par les femmes. Sur I’ensemble des femmes,
seulement 8 pour cent ont identifié la bonne période
(le milieu du cycle) et un peu plus de deux femmes
sur cinq (44 pour cent) en ont une connaissance
douteuse. Une femme sur deux (48 pour cent) ne
sait pas qu’il existe une période particulitre, ou ne
connait pas cette période, ou encore la situe
incorrectement.

Cependant, parmi les utilisatrices de la
continence périodique, la connaissance de la période
féconde est meilleure mais tout de méme peu
satisfaisante. Seulement 41 pour cent en ont une
bonne connaissance, 45 pour cent en ont une
connaissance douteuse et 14 pour cent de celles qui
pratiquent cette méthode ne connaissent pas
correctement la période féconde.

Tableau 4.3 Connaissance de la pédode féconde
Répartition (en %) des femmes selon leur connaissance de la
période féconde au cours du cycle menstruel, pour toutes les
femmes et pour celles pratiquant la continence périadique
selon la méthode utilisée pour déterminer la pénode pendant
lagquelle s’abstenir, EMMUS-II Havti 1994/95
Utilisatrices

Connaissance dela Ensemble
de la période continence des
féconde péricdique femmes
Connaissance

Au milieu du cycle 40,7 8,2
Connaissance douteuse

Juste aprés les régles 36,3 33,5

Juste avant les régles 8.8 10,3
Ne connait pas

Pendant les régles 0,0 0.9

A n’importe quel moment 0,0 7.3

Ne sait pas 14,2 39.7
Non déclaré 0,0 0,1
Total 100,0 100,0
Effectif de femmes 76 5356

4.3 UTILISATION DE LA CONTRACEPTION

L’un des objectifs visés par le programme de planification familiale est d’amener les couples A utiliser
une méthode contraceptive pour espacer et/ou limiter leurs naissances. Le niveau d’utilisation de la
contraception par la population constitue donc I’'un des indicateurs du degré de succes de tout programme de
planification familiale. Au cours de cette enquéte nous avons estimé le niveau d’utilisation de la contraception
4 un moment quelconque aussi bien que son utilisation actuelle.

4.3.1 [Utilisation de la contraception & un moment quelconque

Vingt-neuf pour cent des femmes dgées de 15-49 ans ont déji utilisé une méthode contraceptive &
un moment quelconque de leur vie sexuelle (Tableau 4.4). Le taux d’utilisation des méthodes contraceptives

est plus élevé chez les hommes gue chez les femmes. En effet, la moiti€ des hommes (50 pour cent) disent
avoir utilisé une méthode contraceptive 4 un moment quelconque.

Parmi les adolescentes, seulement 9 pour cent disent qu'elles ont déja utilisé une méthode

contraceptive. L'utilisation de la contraception est plus marquée au-dela de 20 ans. Et ¢’est dans le groupe
d’dge de 30 a 39 ans que nous retrouvons la plus forte proportion d’utilisatrices (42 pour cent).
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Tableau 4.4 Utilisation de la contraception 2 un moment quelconque

Pourcentages de femmes et d’hommes, de femmes et d’hommes actuellement en union et de femmes et d’hommes qui ne sont pas en

union et qui sont sexuellement actifs, qui ont déj utilisé une méthode contraceptive, par méthode spécifique, selon 1'dge (pour les

femmes), EMMUS-II Haiti 1994/95

Méthodes N'1m-
N'im- Méthodes modemnes N'im-  tradiionnelles  N'im-  pone
Nim-  porte porte porte  quelle
porte  quelle Méth. quelle  Contin. quelle  méth,
Groupe quelle méthode  Pi- Injec- vagi- Con-  Stéril.  Siénl Implant/ méthode péno- méthode  trad
d’éges méth. moderme lule DIu tron nales  dom  fémin. masc. Norplant tradt  digue Retrat  pop. oupop. Effecuf
TOUTES LES FEMMES
15-19 8,9 4,4 03 0,0 0,3 0,0 39 0.0 0.0 0,3 6,5 27 52 0,6 6,7 1290
20-24 26,7 15,8 64 0,0 3.5 04 9.0 0,1 0,2 0,4 16,6 7.5 13,3 1,3 173 1063
2529 392 283 13,7 0.5 10,2 0,9 11,9 0.8 0.0 2,1 20,0 71 16,4 2,3 21,6 807
30-34 42,0 30,1 16,1 1,0 8.4 1,0 94 2,8 0,0 1.8 193 8.6 14,5 1,3 19,7 700
35-39 41,2 e 169 2.5 8.4 1.3 8.5 5.1 0.5 1.0 17.9 7.1 14,1 1,5 18,7 645
40-44 35,8 26,7 16,3 02 5.6 1.5 6,3 6,7 0,2 02 13.3 6,3 9.8 1,5 14,1 452
45-49 23,1 179 10,5 1,8 1,1 0.5 4,5 5,1 0,7 0,0 9.7 5,1 6,6 2,1 11,0 400
Ensemble 28,5 19.8 9,7 0,7 5.0 0.7 7.7 21 0.2 0.8 14,4 6,1 11,3 1,4 152 5356
FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION
15-19 289 13,8 It 0,0 2.1 0,0 1Lk 0.0 0,0 11 21,0 64 16,8 1,6 22,6 192
20-24 364 224 1Lt 0,0 6.3 0,8 10,3 0.2 0,2 0.8 21,8 9.2 17,7 1.8 22,8 541
25-29 44.9 2.3 16,4 0,7 12,5 1.2 12,1 Nl 0,0 2,6 23,0 8.1 18,9 2,5 24,6 614
30-34 456 324 18,0 1,4 92 1,1 9.4 29 0.0 2,2 21,2 9, 16,1 1,2 21,6 577
35-39 434 334 18,3 2.7 9.3 4 8,6 5.4 0,6 1,0 18,3 7,1 14,7 1,8 19,3 535
40-44 30 277 17,0 0.2 6,1 1,6 6,8 7.3 0,0 0,2 14,7 6,3 10,9 1.4 15,5 363
45-49 26.1 20,4 11,9 1.8 1,1 0,7 4.9 6.4 1.0 0.0 12,0 57 8.4 1,5 124 291
Ensemble 39,8 28,0 14,8 1,0 7.8 1,1 9.3 3.1 0.2 1,3 19,5 7.8 154 1,7 20,5 3113
Union sans
cohabitation 41,2 29,1 13,2 0.6 8,6 11 14,8 0.8 0,0 1.2 20,8 9,1 16,1 3.3 226 669
Union avec
cohabi-
tation 394 277 15,2 1 7.6 11 7.9 38 0.3 1.3 19,2 7.4 15,2 1,3 199 2444
FEMMES PAS EN UNION ET SEXUELLEMENT ACTIVES
Ensemble 41,7 219 4.9 0.0 1.8 00 248 0,0 0,0 0.5 30,5 152 248 40 311 1583
HOMMES
Ensemble 50,1 30,0 6,1 0,3 29 0.8 239 1,7 0,2 0.8 378 048 30,5 2.1 83 1610
Ensemble
enunion 62,4 33,5 10,3 0.4 5.5 09 221 3.3 04 1.5 48,7 30,2 38.3 2.2 49,3 809
Union sans
cohabi-
tation 71,2 483 11,5 0,9 3.8 L7 444 0.0 0,0 1.9 58.8 37.0 452 53 59,8 107
Union avec
cohabi-
lation 61,1 312 10,1 0,3 5,7 0,7 18,7 33 0,4 1,5 43,2 292 37.2 1,7 477 702
Pas en union
et sexuelle-
ment acufs 68,5 50,1 3.5 04 03 1.6 494 0,0 0.0 0.4 51,1 20,3 44.4 43 52,1 245
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Les résultats démontrent que I’ utilisation des méthodes contraceptives est presque aussi courante chez
les femmes en union (40 pour cent) que chez les fermmes non en union et actives sexuellement (42 pour cent).
Par contre, " utilisation des méthodes contraceptives est 1égérement plus élevée chez les hommes qui ne sont
pas en union {69 pour cent) que chez ceux en union (62 pour cent).

Pour I’ensemble des femmes, le taux d'utilisation des méthodes modernes (20 pour cent) dépasse
nettement celui des méthodes traditionnelles et/ou populaires (15 pour cent). Il en est de méme pour les
femmes en union dont 28 pour cent ont déja utilisé une méthode moderne, contre 21 pour cent pour les autres
méthodes. Une situation différente est observéc chez les femmes qui nc sont pas en union mais sexuellement
actives qui utilisent en priorité les méthodes traditionnelles et/ou populaires (31 pour cent contre 28 pour cent
pour les méthodes modernes).

Chez les hommes, qu’ils sotent ou non en union, ce sont les méthodes traditionnelles et/ou populaires
qui sont le plus utilisées : 38 pour cent pour I’ensemble des hommes et 49 pour eent pour les hommes en
union contre, respectivement, 30 et 34 pour cent d’utilisation des méthodes modernes.

Parmi I'ensemble des méthodes contraceptives, le retrait occupe la premiére place : son taux
d’utilisation est de 11 pour cent selon les déclarations des femmes et de 31 pour cent chez les hommes. En
deuxiéme position, vient la pilule chez les fernmes (10 pour cent) et le condom chez les hommes (24 pour
cent).

En considérant I’ensemble des méthodes modemes utilisées a un moment quelconque de la vie
sexuelle des femmes, les trois méthodes qui ont connu le plus de succes sont :

- la pilule, avec un taux d’utilisation de 10 pour cent par I’ensemble des femmes et qui atteint
15 pour cent chez les femmes en union. On note le plus fort taux d’ utilisation (18 pour cent)
dans le groupe d’dges 30-39 ans.

- le condom a été utilisé par 8 pour cent de I’ensemble des femmes et 9 pour cent des femmes
en union. Le plus fort taux d’utilisation se retrouve dans le groupe d’dges 25-29 ans (12 pour
cent). Les femmes e¢n union qui ne cohabitent pas avec leur conjoint ont davantage utilisé
le condom que celles vivant avec leur partenaire (15 pour cent contre 8 pour cent).

- les injections ont €té utilisées par 5 pour cent de !’ensemble des femmes et & pour cent des
femmes en union, en particulier celles de 25-29 ans (13 pour cent).

Vingt-quatre pour cent des hommes ont rapporté avoir déja utilisé€ le condom. Ce pourcentage est
nettement plus élevé chez les hommes en union ne vivant pas en cohabitation (44 pour cent) et chez les
hommes sexuellement actifs qui ne sont pas en union (49 pour cent). Ainsi prés de la moitié des hommes
ayant une vie sexuelle en dehors de I’union ont utilisé le condom a un moment quelconque.

La pilule (6 pour cent) est le deuxiéme moyen contraceptif modeme rapporté par I’ensemble des
hommes. Cette méthode a surtout €té utilisée par les partenaires des hommes actuellement en union (10 pour
cent). Viennent ensuite les injections (3 pour cent), mentionnés davantage par les hommes en union, et surtout
ceux cohabitant avec leur partenairc (6 pour cent).

Selon les réponses recueillies auprés des femmes et des hommes, la stérilisation féminine est assez

peu pratiquée (3 pour cent d’aprés les femmes et les hommes en union); quant a la stérilisation masculine,
son utilisation est quasi inexistante.
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Parmi les méthodes traditionnelles citées, le retrait vient en téte. Il a été cité par 31 pour cent des
hommes et 11 pour cent des femmes. Quant 3 la continence périodique, 6 pour centde I'ensemble des femmes
et 8 pour cent de celles en union déclarent 1’avoir pratiquée. Le taux d’utilisation de cette méthode est
beaucoup plus important chez les hommes puisqu’il atteint 21 pour cent chez I’ensemble des hommes et 30
pour cent chez les hommes en union. Pour cette méthode particuliere dont I’utilisation correcte dépend surtout
de la femme, il parait tout 2 fait improbable que le niveau d’utilisation soit beaucoup plus élevé selon les
déclarations des hommes, Ce résultat laisse supposer qu’une majorité d’hommes ne comprennent pas ce
qu’est réellement la continence périodique et déclarent utiliser cette méthode pour des raisons tout a fait
différentes, arrét de rapports sexuels pendant la menstruation, par exemple. Ceci signifie que le niveau
d’utilisation des méthodes traditionnelles, et donc de I’ensemble des méthodes, est surestimé pour les
hommes.

4.3.2 Utilisation actuelle de la contraception

Actuellement, 12 pour cent de I’ensemble des femmes dgées de 15-49 ans utilisent une méthode
contraceptive (Tableau 4.5); et deux tiers de celles-ci choisissent une méthode moderne (9 pour cent). Parmi
les méthodes modemes utilisées, nous retrouvons par ordre d’importance : le condom 2,3 pour cent, la
stérilisation féminine 2,1 pour cent, la pilule 1,9 pour cent, les injectables 1,7 pour cent. Parmi les méthodes
traditionnelles et/ou populaire (3 pour cent) : le retrait est la plus utilisée (1,7 pour cent).

Le taux de prévalence contraceptive est plus élevé chez les femmes non en union et sexuellement
actives (28 pour cent) que chez celles qui sont en union (18 pour cent). En ce qui concerne les méthodes
modernes, on ne retrouve pas de différence pour ces deux sous-groupes (13 pour cent).

Les femmes de 25-39 ans, dges de fécondité maximale, sont celles qui utilisent le plus une méthode
contraceptive et en particulier les méthodes modemes, qu’il s’agisse de I’ensemble des femmes (13 pour cent)
ou des femmes en union (15 pour cent). De toutes les méthodes modernes, le condom occupe aujourd’hui la
premiere place : son taux d’utilisation est de 2 pour cent chez I’ensemble des femmes, 3 pour cent chez les
femmes en union et il atteint 11 pour cent chez les femmes non en union et sexuellement actives. Chez les
femmes en union, nous constatons que le condom est actuellement la méthode la plus utilisée par les jeunes
de 15 4 24 ans (4 pour cent), tandis que la tendance des femmes de 25 a 35 ans serait plutot d’ utiliser la pilule
ou les injectables (4 pour cent pour chacune des deux méthodes). Au-deli de 35 ans, les femmes optent le plus
souvent pour la stérilisation féminine (5 pour cent et plus).

Un peu plus d’un homme sur quatre (27 pour cent) dit utiliser une méthode contraceptive (Tableaun
4.5 et Graphique 4.3) : 15 pour cent utilisent une méthode modeme. L'usage de contraceptifs est plus courant
parmi les hommes en union sans cohabitation (45 pour cent) que parmi ceux en union avec cohabitation (30
pour cent),

Le condom est, de loin, 1a méthode la plus utilisée par les hommes (10 pour cent), en particulier ceux
en union sans cohabitation (20 pour cent) et ceux qui ne sont pas en union (27 pour cent). Le retrait vient en
seconde position (6 pour cent pour I’ensemble des hommes). Enfin, il faut signaler [a forte proportion
d’utilisation de la continence périodique par les hommes (6 pour cent) qui est trés certainement surestimée,
comme cela a déja été signalé, et qui provoque donc une 1égére surestimation de la prévalence contraceptive
masculine totale.
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Tableau 4.5 Unlisation actuelle de la contraception

Pourcentages de femmes et d’hommes, de femmes et d"hommes actuellement en union et de femmes et d"hommes qui ne sont pas en
union et qui sont sexuellement actifs, qui ulisent actuellement une méthode contraceptive, par méthode spécifique, selon 1'ige (pour les
femmes), EMMUS-II Haiti 1994/95

Méthodes N'1im-
N'1m- Méthodes modernes Ntm- traditionnelles  N'im-  porle
Nim-  pone porte porte  quelle N'utilise
porte  quelle quelle  Contin. quelle  méth, pas
Groupe quelle méthode  Pi- Injec- Con-  5ténl  Implant/ méthode péro- méthode trad. actuelle-
d’ages méth  modeme  lule tion dom  fémuin. Norplant Autre tradit. dique Retrat  pop. oupop. ment Total Effectif
TOUTES LES FEMMES
15-19 16 22 0.0 0.3 1,7 0,06 0,2 0,0 1.4 0,5 0,9 0,0 14 96,4 100,0 1290
20-24 11,2 7.8 1.8 1.9 3.5 0,1 04 0.1 i3 1,6 1,7 0.1 34 BE.8 100,0 1063
2529 16,7 133 138 la 3! 08 20 al il 1.7 1.5 0.2 35 833 100.0 807
30-34 19.5 13,5 29 1.8 2.3 28 1,7 0.1 59 29 3.0 0,1 6.0 80,5 100,0 700
35-39 17.2 13,1 27 1.4 1.7 5,1 0,9 1.4 34 1.4 2.1 06 4,1 82,8 100,0 645
40-44 15,7 11,4 28 0,0 1.5 6,7 02 04 18 14 24 0.5 4.2 84,3 100,06 452
45-49 9.6 7.1 0,7 0,3 0.5 5.1 00 0s 2,2 09 1,3 03 2,5 90,4 100.0 400
Ensemble 123 89 1,9 1,7 23 2.1 0.8 0.2 32 1,4 1,7 02 34 87,7 100,0 5356
FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION

15-19 10,7 7.7 0,0 2.1 5.0 0,0 0.6 0,0 3.0 1.0 2,0 0.0 3,0 89.3 100,0 192
20-24 15,5 i,7 3.1 3.8 37 0.2 0.8 0,2 5 1,9 1.7 02 37 84,5 100.,0 541
25-29 19,8 15,8 4.6 4,4 kN 1,1 24 0,2 3.7 2,0 1.7 03 4,0 80,2 100,0 614
30-34 224 15,2 36 42 2.4 29 2,0 0.2 7,0 3.4 3,6 02 7.2 6 100,0 577
35-39 19,7 14,7 31 1.7 2,1 54 09 1,6 42 1,7 2,5 038 4.9 80,3 100,0 535
40-44 17.6 12,6 3.0 0,0 1.9 7.3 02 0,2 44 1.4 30 0.6 5.0 82,4 100,0 363
45-49 11,9 8,5 0,9 0,4 0.3 6,1 0,0 0,7 3,1 1,2 1.8 0.4 3,5 B8.1 100,0 291
Ensemble 18,0 13,2 3.1 2,7 26 11 1,2 0,4 44 2,0 24 0.4 4,7 82,0 100,0 3113
Union sans

cohabitation 19,1 14,8 36 35 59 048 11 0,0 39 16 1.3 03 4,2 80,9 100,0 669
Umion avec

cohabitation 17,6 12,8 2.9 2.5 1,7 .8 12 0,6 4.5 1,8 2.7 04 4.8 82,4 100,0 2444

FEMMES PAS EN UNION ET SEXUELLEMENT ACTIVES
Ensemble 28,1 13,8 1,3 0,7 11.4 0.0 0.5 0.0 14,3 5.6 8,7 00 14,3 71,9 100.0 153
HOMMES

Ensemble 272 15,4 1.9 13 9.7 1,6 0,6 0,3 11,6 5.6 6,0 0,1 11,8 728 100,06 1610
Ensemble

en union 32,4 [6,9 34 2,6 6.0 3.2 1,2 0,5 15,5 8,5 7.0 0.1 15,6 67,6 100,0 809
Unign sans

cohabi-

tation 454 27.5 58 0.9 19.8 0,0 0.0 1,0 17,9 85 94 0,0 17.9 546 100,0 a7
Union avec

cohabi-

tation 304 15,2 3,0 2.8 39 3y 1,3 0.4 15.1 8.5 6,6 0.1 15.2 69.6 100,0 702
Pas en union

et sexuelle-

ment actifs 46,1 28.5 0.8 0.0 27.2 0.0 0.0 0.4 17,0 6.3 10.8 0.6 17.6 539 100.0 245
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Graphique 4.3
Prévalence de la contraception parmi I'ensemble
des femmes et des hommes selon la méthode utilisée

Pourcentage

Mremmes ElHommes '

EMMUS-I| 1094/05

Pour les femmes en union, la prévalence contraceptive est deux fois plus élevée en milieu urbain
qu’en milieu rural {28 pour cent contre 13 pour cent) (Tableau 4.6 et Graphique 4.4). En outre, que ce soit
en ville ou en milieu rural, les méthodes contraceptives modernes sont utilisées environ deux fois plus que
les méthodes traditionnelles ou populaires. Dans I’ Aire Métropolitaine, les fernmes utilisent surtout le condom
(7 pour cent) et la continence périodique (5 pour cent); dans les Autres Villes, la pilule (6 pour cent) et les
injections (5 pour cent) sont les méthodes les plus utilisées; par contre, en milieu rural, la stérilisation
féminine est la méthode la plus pratiquée (3 pour cent). Chez les hommes en union, les différences entre
milieu de résidence sont moins marquées que chez les femmes : la prévalence totale passe de 28 pour cent
en milieu rural & 36 pour cent dans les Autres Villes et atteint 43 pour cent dans la capitale. En outre, que ce
soit en milieu urbain ou en milieu rural, les méthodes modernes sont A peu pres autant utilisées que les
méthodes traditionnelles. Dans |” Aire Métropolitaine, le condormn (12 pour cent) et 1a continence périodique
(12 pour cent) sont les méthodes les plus utilisées par les hommes en union. Dans les Autres Villes, ces deux
méthodes arrivent également en téte, mais la continence périodique est beaucoup plus utilisée que le condom
(13 pour cent contre 8 pour cent}. En miliew rural, le retrait (7 pour cent) est la méthode la plus utilisée, suivie
de la continence périodique (6 pour cent) et le condom n’est utilisé que par 4 pour cent des hommes en union.

Le niveau d’instruction influence trés nettement 1’ utilisation de 1a contraception. En effet, le taux de
prévalence qui est de 11 pour cent chez les femmes sans instruction passe & 20 pour cent chez celles de
niveau primaire et atteint 34 pour cent chez les femmes de niveau secondaire ou plus. Par contre, il faut noter
que, parmi les utilisatrices, la proportion de celles utilisant des méthodes modernes ne varie que trés peu en
fonction du niveau d’instruction. Les femmes qui n’ont pas fréquenté 1’école utilisent surtout la stérilisation
féminine (4 pour cent), alors que celles de niveau primaire ont davantage recours aux injections (4 pour cent)
et que les femmes les plus instruites utilisent avant tout la pilule (7 pour cent). Comme observé chez les
femmes, le taux de prévalence contraceptive augmente fortement chez les hommes avec le niveau
d’instruction, passant de 21 pour cent chez les hommes sans instruction a 31 pour cent chez ceux de niveau
d’instruction primaire et 57 pour cent chez ceux de niveaun secondaire ou plus. En outre, les hommes instruits
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Tableau 4.6 Utilisation actuelle de la contraception par caractéristiques socio-démographigues

Repartition (en %) des femmes ¢t des hommes actuellement en union par méthode actuellement utilisée, selon certaines caractéristiques,

socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Méthodes N'im-
N'im- Méthodes medemes N'im-  traditionnelles N'im-  porne
N'im-  porie porte porte  quelle N'utilise
porte  quelle quelle Contin quelle  méth. pas
Groupe quelle méthode  P1- Injec- Con-  Sténl  Implant/ méthode péno- méthode trad. actuelle-
d’dges méth. modemne  lle tion dom  fémun Norplant Autre tradit  dique Retrail pop. oupop. ment Total Effectif
FEMMES
Milieu de
résidence
Aire Méwro. 27,6 19.0 47 2,2 6,6 18 1,7 09 75 49 2,6 1,1 86 724 100,0 757
Autres villes 24,7 20,3 6,1 51 3,0 38 17 0.6 44 1,7 27 0,0 4,4 753 100,0 402
Ens. urbain 26,6 19,5 52 32 54 3,1 1,7 08 64 3.8 2,6 07 7.1 734 1000 1159
Rural 12.8 9.5 1,8 25 1.0 3,1 09 0,3 31 09 22 02 33 872 1000 1954
Niveau d’ins-
truction
Aucun 11,3 84 1.6 1.5 0,6 37 09 0,1 27 0.9 1.7 02 2.9 88,7 1000 1467
Alph./Pnim. 19,7 15,2 3.2 4,0 2.5 30 1.8 0,7 4,1 12 28 04 4.5 80,3 1000 1172
Sec. ou + 34,2 232 7.2 35 93 1.7 07 1,0 10,3 7.0 34 0.6 11,0 65,8 1000 474
No. d’enfants
vivants
Aucun 10,0 6,9 0.5 0.0 6.1 0.3 00 0,0 3,1 24 0.7 0.0 3.1 90,0 100,0 383
1 15,5 11,0 3.1 3.1 37 0.5 03 0,3 4.5 26 19 0.0 4.5 B4.5 1000 621
2 18,3 13,5 5.0 28 1.7 12 22 0,6 44 2.2 22 04 48 817 100,0 535
3 19,5 15,2 34 44 2,1 2,5 24 0,4 4,1 1.3 28 02 43 80,5 100,0 439
4 ou plus 21,3 158 29 2.8 1,5 6,7 1.1 0.8 48 1.6 1.2 0.7 55 18,7 1000 1136
Ensemble 18,0 13,2 3.1 2,7 2.6 31 12 04 44 20 24 04 47 82,0 100,0 3113
HOMMES
Milleu de
résidence
Aire Méro, 43,0 2138 1.9 17 11,7 28 1.7 0,0 21,2 12,3 89 00 21,2 57.0 100,0 178
Autres villes 35,9 195 55 39 78 1.6 00 038 15.6 12,5 3.1 08 16,4 64,1 100,0 97
Rural 28,2 14,7 28 26 38 3.6 1,2 0.6 13,5 6,5 7.1 0.0 13,5 M8 100,0 534
Niveau d’ins-
truction
Aucun 20.6 76 2.0 1.1 1.2 1,6 0.8 08 13,0 58 7.2 00 13,0 794 100,0 264
Alph./Prim 31,1 17,0 4.0 2.7 4,7 4,1 1.3 0.2 14,1 6,5 7.6 00 14,1 68,9 100,0 395
Sec ou+ 56,7 329 4.3 4.8 18,2 3,5 14 0,7 33 18,4 4.9 0.5 239 433 100,0 150
No. d’enfants
vivants
Aucun 34,6 151 1,1 1,1 12,9 0,0 00 0,0 19,5 9.2 10,3 00 19,5 65,4 100,0 98
1 31,7 17.0 56 2,9 17 09 0.0 0,0 14,6 9,5 51 00 14,6 68,3 100,0 123
2 326 19,2 52 2,7 8,6 1,7 0,0 0.9 13,4 9.2 42 00 13,4 67.4 100,0 119
3 2.7 20,1 4,1 6,6 43 24 6 0,0 11,9 7.0 4,9 0.6 12,6 67,3 100,0 120
4 ou plus 3le 154 2.4 14 3.3 57 1,8 08 16,5 8,1 8.4 0.0 16,5 68,1 100,0 350
Ensemble 324 16,9 34 2.6 6,0 32 1.2 0,5 15,5 85 7.0 0.1 156 67.6 100.0 809
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Graphigue 4.4
Utilisation actuelle de la contraception
par les femmes et les hommes en union
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ont tendance a beaucoup plus utiliser les méthodes modernes (33 pour cent pour le niveau secondaire) que
ceux ayant moins ou pas d’instruction (respectivement 17 et 8 pour cent). Le condom (18 pour cent) et la
continence périodique {18 pour cent) sont les méthodes ies plus utilisées par les hommes les plus instruits,
alors que le retrait est la méthode la plus pratiquée par ceux de niveau primaire (8 pour cent) et par ceux sans
instruction (7 pour cent).

Comme on pouvait s’y attendre, plus les femmes ont d’enfants, plus elles utilisent une méthode de
planification familiale. Le choix d’une méthode contraceptive varie selon le nombre d’enfants. En effet, le
condom est la méthode Ia plus utilisée chez les femmes sans enfant (6 pour cent) et chez celles ayant un seul
enfant (4 pour cent); quand la femme a déja deux enfants, elle utilise plutdt la pilule (5 pour cent) et les
injections (4 pour cent). Les femmes atteignant les parités les plus élevées (4 enfants et plus) ont recours
essentiellement 2 la stérilisation féminine (7 pour cent).

Le Graphique 4.5 présente la prévalence contraceptive moderne parmi les femmes en union selon
I’EHPC de 1983, 'TEMMUS-1de 1987, 'ENHAC de 1989 et 'EMMUS-II de 1994. Ce graphique met en
évidence une augmentation trés importante de I’utilisation de la contraception moderne au cours des 11
demitres années. En 1983, 4 pour cent sculement des femmes en union utilisaient une méthode de
contraception moderne, contre 13 pour cent aujourd’hui; depuis 1989, c’est-a-dire au cours des cing derniéres
années, la prévalence a augmenté de 40 pour cent. Si Putilisation de la contraception moderne a augmenté
forternent au niveau de chacune des trois strates, Métropolitaine, urbaine et rurale, au cours des 5 derniéres
années, I’ augmentation a été beaucoup plus importante en milieu urbain (prévalence de 11 pour cent en 1989

contre 20 pour cent en 1994) qu’en milieu rural (prévalence de 8 pour cent en 1989 contre 10 pour cent en
1994).
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Graphique 4.5
Prévalence de la contraception moderne parmi les
femmes de 15-49 ans en union, 1983-1994
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44 NOMBRE D’ENFANTS A LA PREMIERE UTILISATION DE LA CONTRACEPTION

L’utilisation de la contraception pour la premiére fois peut, en fonction de la parité atteinte A ce
moment-13, répondre 2 des objectifs différents : retarder la premiére naissance si I'utilisation commence
lorsque la femme n’a pas encore d’enfant, espacer les naissances si la contraception débute a des parités
faibles, ou encore limiter le nombre d’enfants lorsque la contraception commence a des parités élevées, ¢’ est-
a-dire lorsque le nombre d’enfants désirés est déja atteint.

Le Tableau 4.7 présente, par groupe d’dges, la répartition des femmes non célibataires en fonction
du nombre d’enfants vivants au moment ot elles ont utilisé la contraception pour la premiere fois.

Sur I’ensemble des femmes non célibataires, 7 pour cent ont déclaré avoir adopté une méthode
contraceptive alors qu’elles n’avaient aucun enfant, pour retarder la premi¢re naissance, 18 pour cent ont
commencé la contraception A des parités trés faibles (1 ou 2 enfants) certainement pour espacer leurs
naissances, 4 pour cent sont devenues des utilisatrices alors qu’elles avaient déja 3 enfants et 10 pour cent
alors qu’elies avaient déja atteint des parités élevées (4 enfants et plus), pour limiter leur descendance. Sur
I’ensemble des femmes de 15 4 49 ans, le début de I utilisation de la contraception semble donc répondre 3
des objectifs trés divers. Cependant, si 1'on prend en compte I’ age actuel des femmes, on se rend compte que
des modifications importantes sont en train de se produire. En effet, la trés grande majorité des femmes les
plus dgées (35 ans et plus) ont commencé A utiliser la contraception quand clles avaient déja 4 enfants ou plus,
alors que la trés grande majorité des jeunes femmes (15-24 ans) ont eu recours pour la premiere fois a la
contraception quand elles n’avaient pas d’enfant ou un seul enfant. Il semblerait donc que les femmes
haitiennes aient tendance 2 utiliser de plus en plus tot la contraception, pour retarder la naissance du premier
enfant et/ou espacer les naissances deés la venue du premier enfant.
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Tableau 4.7 Nombre d’enfants 4 la premiére utilisation de la contraception
Répartition (en %) des femmes non-célibataires par nombre d’enfants vivants lors de la premi2re utilisation de la
contraception, selon I’ge actuel, EMMUS-II Haiti 1994/95

Jamais Nombre d’enfants & la premigre

ulilisé utilisation de la contraception Effectif
Groupe la contra- de
d’ages ception 0 1 2 3 4+ ND Total femmes Médane
15-19 69,9 20,4 9.2 0,5 0,0 0,0 0,0 100,0 218 0,7
20-24 63,7 13,3 15,0 6.3 1,4 0.3 0,0 100,0 625 1,3
25-29 57,2 83 14,5 11,6 44 39 0,2 100,0 687 1,9
30-34 56,1 48 10,8 9.5 69 11,8 0,2 100,0 660 2,7
35-39 58,0 2,3 85 6,3 1.2 17,6 0,2 100,0 632 3.5
40-44 63,3 1,1 6,0 6,2 50 18,4 0,0 100,0 438 4,0
45-49 76,5 0,3 29 4,2 2,8 13,3 0,0 100,0 3%4 44
Ensemble 61,8 6.5 10,3 7.3 44 9.6 0.1 100,0 3654 23

4.5 SOURCES D’APPROVISIONNEMENT DES METHODES CONTRACEPTIVES

Connaitre les sources d’approvisionnement des méthodes constitue un €élément clé si on veut
augmenter 1’acceés aux services de planification familiale. Ceux-ci ont été divisés en trois grands
groupes (secteur médical public, secteur médical mixte, secteur médical privé), de fagon systématique en
utilisant une liste actualisée de tous les établissements sanitaires existant en Haiti.

Pour les utilisatrices actuelles de méthode contraceptive, leurs sources d’ approvisionnement les plus

récentes sont, par ordre d’importance (Tableau 4.8) : le secteur médical privé (35 pour cent), le secteur

médical mixte (30 pour cent), le secteur public (25 pour cent), le secteur privé non médical (6 pour cent) et

non institutionnel (3 pour cent).

1l est important de noter que I’ importance des sources d’approvisionnement varne selon les méthodes :

- le secteur médical mixte pour le Norplant (47 pour cent) et la pilule (36 pour cent);

- le secteur médical privé pour le condom (49 pour cent), les injections (41 pour cent) et les
autres méthodes modernes (57 pour cent); précisons que pour le condom, la pharmacie

privée (47 pour cent) constitue la principale source d’approvisionnement;

- le secteur public pour Ia stérilisation féminine (51 pour cent).
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Tableau 4.8 Source d’approvisionnement en contraceptifs modemes
Répartition (en %) des utilisatnces actuelles de méthedes contraceptives maodernes par source
d’approvisionnement la plus récente, selon les méthodes spécifiquas, EMMUS-II Haiti 1994/95
Stérilisa-
Source Injec- tion Implant/
d’approvisionnement Pilule tions  Condom féminine Norplant Autre Ensembie
Secteur public 22,6 26,0 31 50,9 30,2 1.4 250
Hopital d'état 5.0 3.2 0,8 32,7 9.8 0,0 10,3
Centre de santé 4,7 14,2 2,3 15,4 15,2 74 93
Clinique de PF 4,6 56 0,0 1,9 2.7 0,0 2,7
Dispensaire 8,3 3.0 0.0 0,9 2,5 0.0 2.8
Secteur médical privé 296 41,1 494 22,7 22,7 56,8 354
Hopital/Clinique 4.9 8.1 0,8 10,5 10,4 18,7 6.6
Pharmacie 15,9 0,0 46,8 0,0 0,0 5,2 15,4
Cabinet de mé&decin 6,3 6,6 0,8 4.3 1,9 13,6 43
Centre de santé 2,5 11,7 0,9 5,1 5,0 19,4 5,1
Dispensaire 0,0 11,6 0,0 1,0 5.4 0,0 2.8
Clinique de PF 0,0 3.2 0,0 2,0 0,0 0,0 1,1
Autre secteur privé 1,0 0,0 24,5 0,0 0,0 0,0 6.4
Boutique 0,0 0,0 23,6 0,0 0.0 0,0 6,0
Autre privé 1.0 0,0 0.9 0,0 0,0 0,0 0.4
Médical mixte 36,2 30,8 19,6 25,5 471 35,8 29,5
Hopital 6.9 2,0 34 1.7 50 14,2 53
Centre de santé 13,2 23,1 3,7 11.4 27,0 14,8 13,4
Dispensaire 6,4 33 2,7 2,0 10,8 0,0 4,0
Climque de PF 39 1.2 1,7 35 4.4 6.8 29
Pharmacie 39 [1 1.3 0,0 0.0 0,0 29
Autre 2,0 0,0 0.8 1,0 0,0 0.0 0.9
Non institutionnel 10,7 1,2 0,9 0,0 0,0 0,0 2.8
Agent de santé 10,7 1,2 09 0.0 0,0 0,0 2,8
NSP/ND 0,0 0.9 2,4 0.9 0,0 0,0 1,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectit de femmes 103 88 121 111 40 15 478

4.6 UTILISATION FUTURE DE LA CONTRACEPTION

La nonutilisation actuelle de méthode contraceptive n’ est pas nécessairement définitive. Aussi est-il
important de s’intéresser aux intentions d’utilisation dans le futur, aux raisons de la non- utilisation et aux
méthodes préférées pour une utilisation future. Ces trois aspects ont donc été explorés au cours de I’enquéte.

Il apparait que 47 pour cent des femmes non-utilisatrices de la contraception n’ont pas I’intention
d’utiliser une méthode dans I’avenir. A 1’opposé, 43 pour cent des femmes ont manifesté I’ intention de
pratiquer la contraception dans le futur (Tableau 4.9 et Graphique 4.6). Parmi ces derniéres, ce sont surtout
les femmes n’ayant jamais utilisé une méthode qui ont I'intention de devenir des utilisatrices (28 pour cent
parmi les 43 pour cent). Par contre, pour seulement un tiers des femmes ayant I’intention d’utiliser une
méthode dans I'avenir, il s’agira d’une réutilisation (15 pour cent par rapport a 43 pour cent).
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Tableau 4.3 Utilisation future de la contraception

Répartition (en %) des femmes et des hommes actuellement en union n’utilisant pas actuellement une méthode contra-
ceptive, par intention d'utiliser une méthode dans I'avenir, selon le nombre d’enfants vivants (pour les femmes) et selon
I’expérience passée en matiére de contraception, EMMUS-IT Haiti 1994/95

Femmes
Intention Nombre d'enfants vivants! Ensemble
d’utiliser de
dans le futur 0 1 2 3 4 5 6 ou+ Ensemble hommes
N’a jamais utilisé
la contraception
Intention d'utiliser
dans les 12 prochains mois 1.9 18,8 247 23,6 26,2 25,8 28,1 22,1 -
Intention d'utiliser plus tard 11,0 4,7 5,6 33 24 0,9 2,5 4,2 -
Intention NSP quand 1,4 2,2 1,7 3,0 1,3 1.4 0,5 1,7 17,7
N'est pas sir{e} d'utiliser 6.3 .7 N 9,2 8,9 7.2 6,6 7.7 2,0
N’a pas I'intention d’utiliser 61,4 431 34,6 30,2 34,5 33,5 32,5 37,6 359
A déja utilisé
la contraception
Intention d’utiliser dans
les 12 prochains mois 2,6 8.0 11,6 13,8 12,6 12,9 16,2 11,3 -
Intention d"utiliser pius tard 2,2 34 3.6 2,6 1,3 3,1 1,1 2,6 -
Intention NSP quand 0,0 1.7 0,9 1,1 1.9 2,2 1,3 1,3 222
N’est pas slir(e) d’utiliser 2,2 1.6 1,6 3,1 2.4 2.8 1,7 2,1 1,3
N’a pas I'intention d’utiliser 11,1 8,7 8,0 10,0 8,6 9,9 9,5 9,2 20,7
ND 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,2
Total 1000 100,0 1000 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0 1000
Toutes les femmes/tous les
hommes actuellement en union
et non-utilisatrices (eurs)
Intention d’utiliser dans
les 12 prochains mois 4,5 26,8 36,3 37.4 38,8 38,7 44,3 33,5 -
Intention d'utiliser plus tard 13,1 8,1 9,2 5,9 3,7 40 36 6,8 -
Intention NSP quand 1.4 39 2,6 4,1 3,2 3,6 1,8 3,0 39,9
N’est pas slr(e) d’utiliser 8.5 9.3 9,3 12,4 11,3 10,0 £3 9.8 33
N’a pas I'intention d’utiliser 72,4 51,8 42,6 40,2 43,1 43,4 42,0 46,8 56,6
ND 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,2
Total 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0 100,0
Effectif 221 542 464 383 308 231 405 2 554 547

'Y compris la grossesse actuelle.

Aux femnmes ayant I’intention d’utiliser une méthode dans I’avenir, on a demandé dans combien de

temps elles pensaient I'utiliser : 1a majorité des femmes (34 pour cent par rapport a 43 pour cent) pensent
pratiquer la contraception dans un avenir proche, c’est-a-dire dans les douze prochains mois.

En ce qui concerne les hommes non-utilisateurs, il apparait que la majorité (57 pour cent) n’ont pas
I'intention d’utiliser une méthode dans I’avenir. A I’opposé, 40 pour cent ont manifesté |’intention de
pratiquer la contraception, et la majorité d’entre eux (22 pour cent par rapport & 40 pour cent) sont des
hommes ayant déja utilisé une méthode.
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Graphique 4.6
intention d'utiliser 1a contraception par les femmmes
et les hommes actuellement en union
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Les femmes sans enfant ne sont que 19 pour cent Aavoir I’ intention d’utiliser la contraception et, dans
leur majorité {13 pour cent), elles n’ont pas I’intention de le faire dans un avenir proche. On constate ensuite
que la proportion de femmes qui manifestent le désir d’utiliser la contraception, et de I’utiliser rapidement
(dans les 12 prochains mois), augmente fortement avec le nombre d’enfants. Parmi les femmes ayant un
enfant, 39 pour cent ont |’intention d’utiliser la contraception dans |’avenir; la majorité (27 pour cent par
rapport a 39 pour cent) ont I'intention de le faire dans les douze prochains mois. Parmi les femmes ayant 2
enfants ou plus, plus de 45 pour cent ont I'intention d’utiliser la contraception et, dans leur trés grande
majorité, elles ont |’intention de le faire rapidement.

D’apres le Tableau 4.10, on se rend compte que le désir d’avoir des enfants est la principale raison
invoguée (25 pour cent) par les femmes pour expliquer pourquoi elles n’utilisent pas actuellement une
méthode et pourquoi elles n’ont pas |’ intention d’en utiliser a I'avenir. Cette raison a été surtout invoquée par
les femmes les plus jeunes (41 pour cent 4 moins de 30 ans). Cependant, il faut noter qu’en dehors du fait
d’aveir des enfants, les femmes de 30 ans et plus invoquent surtout les difficultés de tomber enceinte et la
stérilité (14 pour cent) ou la ménopause (20 pour cent) comme principale raison pour laquelle elles n’ont pas
I"intention d’ utiliser la contraception.

En dehors du désir d’enfants, et des difficultés 4 tomber enceinte ou de la ménopause, la principale
raison invoquée est le manque d’information (11 pour cent), suivie des effets secondaires (8 pour cent), de
la religion/le fatalisme (8 pour cent) et des problémes de santé (7 pour cent).

Les hommes avancent comme principales raisons : le désir d’enfants (35 pour cent), la religion/le
fatalisme (11 pour cent), le manque de connaissance des méthodes contraceptives (9 pour cent). Les
difficultés pour avoir des enfants ou la ménopause de la femme sont aussi invoquées trés fréquemment
(respectivement, 11 et 19 pour cent).
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Tableau 4.10 Raison de non-utilisation de la contraception
Répartition (en %) des femmes et des hommes en union n’utilisant pas actuellement une méthode
contraceptive et n’ayant pas l'intention d’en utiliser une dans 1’avenir, selon la pnncipale raison pour
laquelle ellesals n*ont pas I'intention d’utiliser la contraception, selon I'dge, EMMUS-II Haiti 1994/95
Femmes Hommes
Raison de Age Tous Age Tous
non-utilisation les les
de la contraception 15-29 3049 fAges 15-29 30-59 dges
Veut des enfants 41,0 17,0 25,3 67,2 25,6 348
Effets secondaires 10,5 6,7 8,0 4.6 13 2,0
Problémes pour la santé 4,3 8,7 7.2 0,0 47 3.7
Manque d’information 12,8 10,1 11,0 7.7 9.0 8,7
Difficile 2 obtenir 1,8 1,5 1,6 1,5 0,8 1,0
Prix 0,2 0,8 0,6 1.4 0,4 0,6
Religion 6,8 6,2 6.4 7.4 2.9 39
Fataliste 2,1 1,6 1.8 2,6 8.8 7.5
Opposé(e) au planmng familial 24 1,3 1,7 1.5 04 0,7
Partenaire s'y oppose 43 1,6 2,5 0,0 0,0 0,0
Autres personnes désapprouvent 1,7 0,7 1,1 0,0 0,0 0.0
Rapports sexuels peu fréquents 5,0 7.5 6,6 1,4 6,6 5,5
Difficultés A tomber enceinte 2,6 13,6 9.8 1,5 13,6 11,0
Ménopause/Hystérectomie 0,0 19.9 13,0 2.9 24,0 19.4
Uulisation peu pratique 1.5 1,0 1,2 0,0 0,0 0,0
Autres raisons 1,7 b4 1,5 0.0 0,0 0,0
Ne sait pas 1.3 04 0,7 0,0 1,7 1,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif 414 782 1196 70 247 317

Parmi les femmes actuellement en union qui n’utilisent pas pour le moment de méthode contraceptive
mais qui ont |'intention d’en utiliser a I’avenir, 30 pour cent souhaitent utiliser les injections, 26 pour cent
la pilule, 22 pour cent le Norplant et 7 pour cent la stérilisation féminine (Tableau 4.11). Les autres méthodes
modernes (DIU, méthodes vaginales, condom) ne représentent que 6 pour cent des intentions. Par ailleurs,
4 pour cent des femmes auraient I’intention d’utiliser des méthodes traditionnelles ou populaires. On peut
donc remarquer que les futures utilisatrices devraient, du moins en intention, beaucoup plus utiliser les
méthodes modernes que ne le font les femmes qui pratiquent anjourd’hui la contraception.
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Tableau 4.11 Méthode contraceptive préférée pour une ntilisation future
Répartition {en %) des femmes actuellement en union n'utilisant pas
actuellement une méthode contraceptive mais ayant I'intention d’en utiliser
une dans I'avenir, par méthode préférée, selon I'intention de 1'utiliser dans
les 12 prochains mois ou plus tard, EMMUS-II Haiti 1994/95
Intention d’utiliser

Dans
Méthode les 12
contraceptive prochains  Aprés NSP
préférée mois 12 mois quand  Ensemble
Pilule 25,1 26,9 34,8 26,1
DIU 0,5 0.0 1.4 0.5
Injection 314 27,1 184 29,8
Implant/Norplant 22,1 207 25,3 22,1
Méthodes vaginales 0.5 0,6 2.3 0,6
Condom 4.8 29 3.7 4.4
Stérilisation féminine 7.7 4.5 4,2 7.0
Continence périodique 1.6 4,6 1,0 2,1
Retrait 14 0.4 1.0 1,2
Méthode populaire 0,4 0,6 0,0 04
ND 4,5 11,7 7,9 59
Tetal 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectuf de femmes 855 174 78 1107

4.7 SOURCES ID’INFORMATION

L’information constitue une étape essentielle dans la sensibilisation 2 la planification familiale.
Suivant la source, sa nature et le niveau d’exposition elle peut conditionner le type d’ attitude développée vis
4 vis de la planification familiale. L’enquéte a ét€¢ une occasion de recherche dans ce domaine. Il est
cependant utile de rappeler que I’enquéte s’est déroulée a une époque ot il y avait des coupures fréquentes
d’électricité et, de ce fait, la durée et la portée des émissions de radio et de télévision portant sur la
planification familiale en ont été réduites.

Chez les femmes, environ quatre sur cing (81 pour cent) disent n’avoir entendu aucun message sur
la planification familiale a la radio ou 2 ia télévision au cours du mois précédant I’enquéte (Tableau 4.12),
Huit pour cent des fernmes ont rapporté avoir entendu un message 2 la radio, 2 pour cent & la télévision et 9
pour cent i la radio et 4 la télévision. Par ailleurs, on remarque qu’il existe des différences selon certaines
caractéristiques socio-économiques.
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Tableau 4.12 Messages sur la planification familiale diffusés 2 la radio et 2 la télévision
Répartition (en %) des femmes et des hommes selon qu'ils ont entendu un message diffusé par la
radio ou la télévision sur la planification familiale dans le mois précédant I’enquéte, selon
certaines caractéristiques socio-démographiques {pour les femmes), EMMUS-II Haiti 1994/95
Message sur la planification familiale
A la radio
Alaradio Alatélé. etdla
Caractéristique Aucun  seulement seulement 1€1€, Total Effectilf
FEMMES
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 59,2 8,7 6,5 25,7 100,0 1552
Autres villes 834 10,6 1.0 5.0 100.0 801
Ensemble urbain 67.4 9.3 4,6 18,6 100,0 2 353
Rural 91,7 7.1 01 1,0 100,0 3 003
Niveau d’instruction
Aucun 91,0 6,0 04 2,6 100,0 1 906
Alphabétisation/Primaire 81,3 8.6 21 8,0 100,0 2 230
Secondaire ou pius 65,1 10,5 48 19,6 100,0 1221
Ensemnble des femmes 81,0 8,1 2,1 8,7 100,0 5 356
HOMMES
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 44,3 10,9 52 39.6 100,0 383
Autres villes 59,1 22,3 0,7 17,9 100,0 220
Rural 79,3 17,4 0.5 28 100,0 1 007
Niveau d’instruction
Auycun 83,4 13,0 0,2 3,3 100,0 409
Alphabétisation/Primaire 71,5 18,0 0,8 9,7 100,0 766
Secondaire ou plus 48,0 174 45 30,1 100,0 435
Ensemble des hommes 68,2 16,6 1,7 13,6 100,0 I 610

Quelle que soit la source d'information, I’exposition aux messages sur la planification familiale est
meilleure dans I’ Aire Métropolitaine (41 pour cent pour au moins une source d'information). Dans les Autres
Villes, seulement 16 pour cent ont entendu, au moins, un message sur la planification familiale a la radio
et/ou 4 la télévision, contre 8 pour cent en milieu rural, Du point de vue du niveau d’instruction, on constate
que 9 pour cent seulement des femmes n’ayant aucune instruction rapportent avoir entendu, au moins, un
message sur la planification familiale & la radio et/ou 2 la télévision, contre 19 pour cent pour les femmes de
niveau primaire et 35 pour cent pour celles ayant atteint le niveau secondaire.

Les hommes semblent avoir été plus exposés aux messages sur la planification familiale que les
femmes. Un peu plus d’'un homme sur trois (32 pour cent) dit avoir entendu, au moins, un message i ce sujet
au cours du mois précédant 1'enquéte, soit 17 pour cent 2 la radio, 2 pour cent 4 la télévision et 14 pour cent
alaradio et télévision. Par ailleurs, les variations selon les caractéristiques socio-économiques sont les mémes
que pour les femmes,
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En milieu rural, 21 pour cent des hommes ont entendu des messages sur la planification familiale,
41 pour cent dans les Autres Villes et 56 pour cent dans I’ Aire Métropolitaine. De méme, plus le niveau
d’instruction est élevé, plus les hommes semblent avoir regu certains messages : ainsi plus de la moitié des
hommes ayant atteint le niveau secondaire (52 pour cent) affirment avoir cntendu un message sur la
planification familiale alors que, parmi les hommes sans instruction, seulement 17 pour cent sont dans ce cas.

Les messages écrits sur la planification familiale n’atteignent pas la population en général, comme
le démontrent les résultats présentés au Tableau 4.13. Environ 9 fermes sur 10 (89 pour cent) n’ont vu aucun
message par écrit sur la planification familiale au cours des derniers mois précédant I’enquéte. Seulement 3
femmes sur 100 ont vu des messages dans des journaux ou magazines et 11 pour cent sur des affiches. Il faut
remarquer que, quelles que soient les caractéristiques socio-économiques, les messages véhiculés par les
affiches sont mieux regus que ceux parus dans les journaux ou magazines.

Tableau 4 13 Messages par écrit sur la planification familiale

Répartition (en %) des femmes selon qu’elles ont regu, ou non, un message par
écrit sur la planification fariliale dans le mois précédant I enquéte, selon
certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Message sur la
planification familiale

Journanx/
Caractéristique Aucun  Magazines  Affiches Effectif
Milieu de résidence
Aire Métrapolitaine 759 7,1 224 1552
Autres villes 85,6 38 13,5 801
Ensemble urbain 79,2 6.0 194 2353
Rural 95,7 0,9 4.1 3003
Niveau d’instruction
Aucun 98,3 0,2 1,7 1 906
Alphabéusation/Primaire 91.1 24 8,5 21230
Secondaire ou plus 684 9.1 296 1221
Ensemble 88.5 3,1 10,9 5356

Selon les caractéristiques socio-€conomigques, on remarque, COMMe on pouvait s’y attendre, que les
fernmes vivant dans I’ Aire Métropolitaine ont regu beaucoup plus de messages 2 travers les journaux et
magazines (7 pour cent) et les affiches (22 pour cent) que celles des Autres Villes (respectivement, 4 et 14
pour cent) et surtout que celles vivant en milieu rural (respectivement, 1 et 4 pour cent).

La majorité des enquétés (88 pour cent des femmes et 88 pour cent des hommes) approuvent
I’utilisation des médias de masse (radio et télévision) pour la diffusion des messages sur la planification
familiale (Tableau 4.14). Seule une minorité désapprouve cette utilisation (4 pour cent) et 7 pour cent des
enquétés n’ont pas d’opinion a ce sujet.

L’approbation de I utilisation des médias pour ladiffusion des messages sur la planification familiale
ne varie que légérement selon les différentes caractéristiques socio-démographiques. Selon le milieu de
résidence, le niveau d’approbation dans 1’ Aire Métropolitaine (92 pour cent pour les femmes et 90 pour cent
pour les hommes) est 2 peu prés égal a celui des Autres Villes (91 pour cent pour les femmes et 92 pour cent
pour les hornmes) et un peu supérieur i celui du milieu rural (87 pour cent pour les deux sexes). Du point de
vue de I'instruction, nous constatons une légeére tendance vers une meilleure approbation quand le niveau
d’éducation est élevé (94 pour cent chez les hommes et les femmes pour le niveau secondaire contre 81 pour
cent chez les hommes et 85 pour cent chez les femmes sans instruction).
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Tableau 4.14 Approbation de 'utilisation de la radio et de la télévision dans la diffusion
de messages sur la planification familiale
Répartition (en %) des femmes et des hommes selon qu’1ls approuvent ou non la
diffusion de messages sur la planification familiale 2 la radio ou A la télévision, selon
I’dge et certaines caractéristiques socio-démographiques (pour les femmes), EMMUS-I1
Haiti 1994/95
Désappro-  Appro- Non
Caractéristique bation batjon déclaré Total Effeciif
FEMMES
Groupe d’iges
15-19 6,9 81,0 12,1 100,0 1 260
20-24 4.3 90,4 5.2 100,0 1 063
25-29 29 924 4.7 100,0 807
30-34 3,6 91,6 4,7 100,0 700
35-39 34 90,2 6,5 100,0 645
40-44 4,0 87,2 8.8 100,0 452
45-49 4,7 86,8 8.6 100,0 400
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 39 91,6 4.4 100,0 |1 552
Autres villes 31 21,3 5.6 100,0 801
Ensemble urbain 36 91,5 4,8 100,0 21353
Rural 52 852 9,5 100,0 3003
Nivean d’instruction
Aucun 4.9 849 10,2 100,0 1506
Alphabétisation/Primaire 50 872 7,7 100,0 2230
Secondaire ou plus 3.0 94,4 2,6 100,0 1221
Ensemble des femmes 4.5 88,0 7.4 100,0 51356
HOMMES
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 3,6 90,1 6,3 100,0 383
Autres villes 4,5 91,8 38 100,0 220
Rural 4,7 86,7 8,6 100,0 1 007
Niveau d’instruction
Aucun 4.9 80,5 14,6 100,0 409
Alphabétisation/Primaire 43 89,1 6,6 100,0 766
Secondaire ou plus 4,1 939 2,0 100,0 435
Ensemble des hommes 4.4 88,2 7.4 100,0 1610

4.8 COMMUNICATION SUR LA PLANIFICATION FAMILIALE AU SEIN
DU COUPLE

Pour I’essentiel, 1"utilisation ou non d’une méthode de planification familiale constitue une décision
ayantune implication pour les deux conjoints. Endiscuter constitue une étape essentielle, cependantcecin’est
pas toujours la régle. A quel degré ceci est-il vrai dans les couples haitiens? La perception des conjoints sur
la planification familiale est un domaine également important a explorer.

Lamoitié des femmes (30 pour cent) actuellement en union et connaissant une méthode contraceptive
ont déclaré n’avoir jamais discuté de la planification familiale avec leur conjoint au cours de 1’année
précédant I’enquéte (Tableau 4.15). Seulement 31 pour cent des femmes en ont discuté une ou deux fois, et
19 pour cent plus souvent.
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Tableau 4.15 Discussion de la planification familiale avec le conjoint

Répartition (en %) des femmes actuellement en union connaissant une
méthode contraceptive par nombre de fois qu’elles ont discuté de la
plamification familiale avec leur conjoint au cours de 1'année ayant
précédé I'enquéte, selon I'age actuel, EMMUS-II Haiti 1994/95

Nombre de discussions sur
la planification familiale

Effecuf
Groupe Une ou  Trois fois de
d'dges Jamais  deux fois  ou plus Total fernmes
15-19 56,2 25,2 16,7 100,0 191
20-24 49.8 31,5 18,1 100,0 535
25-29 42,4 36,0 214 100,0 603
30-34 43,3 32,2 24,4 1000 556
35-39 49.1 30,1 20,6 100,0 495
40-44 56.9 29.4 13,4 100,0 330
45-49 70,6 20,8 7.9 100,0 266
Ensemble! 50,0 30,7 18,8 1000 2976

'Y compris les "non déclarés”

On note certaines différences de niveau de discussion de la planification familiale selon I’4ge : les
femmes de 25-34 ans en discutent plus souvent que celles dgées de 15 4 24 ans et que celles de 35 ans et plus.
Plus de la moitié des jeunes de 15-24 ans (51 pour cent) n’ont jamais discuté de la planification familiale avec
leur conjoint, et 30 pour cent I’ont fait seulement une ou deux fois. Par ailleurs, la tendance a discuter de la
planification familiale diminue nettement a I’dge de 45-49 ans (71 pour cent des femmes n’en ont jamais
discuté). Cela peut s’expliquer par le faible intérét porté a la contraception par ce groupe d’4ge.

On a posé aux femmes et aux hommes les mémes questions sur I’approbation de la planification
familiale. Il est intéressant de rapprocher ces données pour déterminer 1’opinion réelle des couples en la
matiére. Ces résultats sont présentés au Tableau 4.16 selon certaines caractéristiques des couples. Dans la trés
grande majorité des cas (88 pour cent) les couples partagent la méme opinion {quelle qu’elle soit) sur [a
planification familiale : essenticilement, les deux conjoints sont d’accord et approuvent la planification
familiale (86 pour cent), alors que seulement 2 pour cent des couples la désapprouvent. Les coupies dans
lesquels le mari et/ou la femme ont de I’instruction sont plus fréquemment en accord pour approuver la
planification familiale (88 pour cent) que les couples sans instruction (80 pour cent). Par ailleurs, les couples
dans lesquels la femme est plus vieille que son conjoint et ceux dans lesquels I’homme est plus vieux que sa
femme de 15 ans ou plus, sont proportionnellement, moins nombreux 2 &tre d’accord pour approuver la
planification familiale (respectivement, 81 et 74 pour cent) que les couples dans lesquels I’'homme a 0-14 ans
de plus que sa femme.
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Tableau 4.16 Opinion des couples face a la planification familiale
Répartition (en %) des couples selon qu’ils approuvent ou désapprouvent la plamfication familiale, selon les caractéristiques
différentielles du couple, EMMUS-II Haiti 1994/95
Lafemme L’homme Pourcentage
L'homme L’homme approuve approuve et de couples
Caractéristique etla etla femme etl’homme la femme ayant la Effectif
différentielle fernme désap- désap- désap- Non méme de
du couple approuvent  prouvent prouve prouve déterminé Total opinion couples
Age de I’homme -
Age de la femme
Femme plus dgée 81,0 29 7.1 1.5 1,5 100,0 83,9 71
Homme plus dgé de:
0-4 ans 89,2 1,7 5,6 34 0,0 100,0 90,9 186
5-9 ans 87,6 1,2 4,1 7.1 0,0 100,0 88,8 174
10-14 ans 83,3 34 6,0 4,7 2,5 100,0 86,7 83
15 ans ou plus 73,6 5,0 7,6 13,8 0,0 100,0 18,7 43
Niveau d’instruction
Homme et femme: aucun 799 29 8.6 86 0,0 100,0 82,8 149
Femme instruite, homme non 86,8 2,6 53 53 0,0 100,0 89,5 41
Homme instruit, femme non 88,0 0,0 5,0 50 2,0 100,0 88,0 156
Homme ¢t femme instruits 87.6 i3 38 53 0,0 100,0 90,9 210
Ensemble B5,6 2,2 5,5 6,1 0,6 100,0 87.8 557

4.9 CONCLUSION
Les données présentées dans ce chapitre montrent les faits saillants suivants ;

. D’une manidre générale, les hommes et les femmes connaissent les méthodes contraceptives,
certaines €tant, bien entendu, mieux connues que d’autres. Mais ce qui doit spécialement
attirer notre attention, ce sont les discordances au sujet de la connaissance des méthodes au
niveau des couples, ce qui refléte, comme on I'a vu plus haut, un manque de communication
sur ce probleéme. D’autre part, il est frappant de constater le pourcentage élevé de ceux qui
ne connaissent pas la période féconde et qui pratiquent la continence périodique. La
composante Information, Education, Communication (IEC) des programmes de planification
familiale devrait sérieusement en tenir compte.

. L’utilisation des méthodes modemes de contraception, surtout chez les femmes en union,
a montré une nette progression passant de 5 pour cent en 1987 a 14 pour cent en 1994,
Cependant, malgré ces progres, elle est trés loin de répondre aux besoins manifestés par la
population comme le suggére, d’une part, le nombre d’enfants désirés (3,4 enfants pour les
femmes en union’ comparé au taux de fécondité actuelle 4,8 enfants par femme) et, d’autre
part, I’intention d’utilisation future de la contraception (43 pour cent de femmes en union et
40 pour cent des hommes en union) et les besoins non satisfaits dans ce domaine (voir
Chapitre 6 - Préférences en matiere de fécondité).

. I1 est fort possible que la prévalence de la contraception aurait été plus élevée au moment de
I’enquéte sides probleémes de disponibilité et d’accessibilité des méthodes contraceptives ne
s’ étaient pas posées du fait de I’embargo!

3 Yoir Chapitre 6 - Préférences en mati¢re de fécondité.
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Tout en accordant une fiabilité relative a de telles prévisions, les besoins exprimés pour
I’utilisation future montrent qu’il existe un réel potentiel pour I’extension du programme de
planification familiale surtout si I’on tient compte des méthodes préférées et des raisons
formulées pour la non-utilisation.

Parmi les médias de masse, la radio constitue le principal moyen d'information sur la
planification familiale.
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CHAPITRE 5

NUPTIALITE ET EXPOSITION AU RISQUE DE GROSSESSE

Le comportement procréateur des femmes est affecté par plusieurs facteurs appelés déterminants
proches de la fécondité. Ce chapitre porte sur ces facteurs qui, en dehors de la contraception, jouent un role
déterminant sur I’exposition au risque de grossesse et donc sur le niveau de la fécondité : il s’agit de la
nuptialité, de I’activité sexuelle, de I’aménorrhée et de 1'abstinence post-partum.

5.1 ETAT MATRIMONIAL

Dans la plupart des sociétés, le mariage (au sens large), bien qu’il ne soit pas toujours le cadre
exclusif des rapports sexuels, constitue le cadre privilégié de la procréation. Les normes qui le régissent
varient, toutefois, d’'une population, voire d'un groupe, A un autre. Les diversités culrelles, économigues
et structurelles dans une société déterminent les variations de 1’dge auquel débute la formation des unions;
elles définissent notamment |’ intensité de la nuptialité.

En Haiti, on peut distinguer cing types d’union appelées renmen, fiancé, vivavek, placé et marié. Les
trois premiers sont souvent considérés comme des unions transitoires vers le plagage ou le mariage et se
caractérisent généralement par une faible solidité des liens conjugaux et par la non-cohabitation des
partenaires. Par contre, plagage et mariage sont des formes d’union beaucoup plus stables ot 1a cohabitation
entre partenaires est généralement la régle.

Au cours de I’enquéte, quel que soit I’état matrimonial déclaré, I’enquétrice demandait a I’enquétée
si elle avait un partenaire régulier. Si tel était le cas, on lui demandait A nouveau quel était sa situation
matrimoniale, renmen, fiancée, vivavek, placée ou mariée et, quelle que soit la réponse donnée, cette femme
a été considérée en union. Si la femme déclarait ne pas avoir de partenaire régulier, on lui demandait si elle
en avait déja eu un. Si c’était le cas, on lui demandait alors qu’elle était sa situation matrimoniale, séparée,
divorcée ou veuve et, quelle que soit la réponse donnée, cette femme a été considérée en rupture d’union.
Enfin, si la femme n’avait pas de partenaire régulier et n’en avait jamais eu, elle était considérée, dans tous
les cas, comme célibataire. Ainsi, quel que soit I’état matrimonial déclaré au départ, n’ont été considérées en
union que les femmes ayant un partenaire régulier au moment de 1'enquéte,’ en rupture d’union uniquement
celles ayant eu un partenaire régulier dans le passé et, enfin, les autres, celles qui n’avaient jamais eu de
partenaire et n’en avaient pas au moment de |’enquéte, ont ét€ considérées comme célibataires.

Cette classification ne respecte pas exactement ce a quoi, culturellement, les femmes haitiennes
déclarent appartenir. Cependant, I’union telle qu’elle est définie ici, a savoir des rapports sexuels réguliers
et avec un partenaire régulier, est beaucoup plus opérationnelle du point de vue de 1’exposition au risque de
grossesse et du point de vue de la procréation, que les variantes culturelles de ’'union observées en Haiti dans
le cadre desquelles les "conjeints" n’ont pas toujours de rapports sexuels. En ce qui concerne I'état
matrimonial des hommes, les mémes procédures ont €té suivies lors de I’enquéte.

! Méme si ce partenaire était provisoirement absent.
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Le Tableau 5.1 et le Graphique 5.1 présentent la répartition des femmes et des hommes selon leur
état matrimonial au moment de 1’enquéte. Selon les définitions adoptées, prés d’un tiers des femmes sont
considérées comme célibataires (32 pour cent), 58 pour cent sont ¢n union et 10 pour cent sont en rupture
d’union (a savoir veuves, 2 pour cent, ou divorcées ou séparées, 8 pour cent). Parmi les femmes en union,
46 pour cent sont en union avec cohabitation (2 savoir mariées, 18 pour cent, ou placées, 28 pour cent) et 12
pour cent sont en union sans cohabitation (a savoir vivavek, 11 pour cent, renmen ou fiancées, 1 pour cent).

Tableau 5.1 Etat matrimonial
Réparition (en %) des femmes et des hommes par état matrimonial actuel, selon 1'dge, EMMUS-II Haiti 1994/95
Union avec
Union sans cohabitation cohabitation
Groupe Céliba- Veuve/  Séparé(e)/
d’iges taire Renmen Fiancé(e) Vivavek Placé(e) Marié(e) Veuf  Divorcé(e) Total Effectif
FEMMES
15-19 83,1 1,0 0.3 7.0 58 0,9 0.0 2,0 100,0 1290
20-24 41,3 1,7 0,6 18,0 21,0 2.6 0,7 7,1 100,0 1063
25-29 149 1,0 0,6 15,0 374 22,1 1.6 T4 100,0 BO7
30-34 5,7 0.1 0,3 13,3 40,0 28,8 1,2 10,6 100,0 700
35-39 1,9 0,0 0,0 10,4 43,1 29,4 37 11,4 100,0 645
40-44 3,0 0.0 0,0 6.4 40,6 334 5.0 11,6 100,0 452
45-49 1,5 0,0 0,0 53 36,6 30,9 8,6 17,1 100,0 400
Tous dges 31,8 0,7 03 11,4 278 17,9 2,1 8.0 100,0 5356
HOMMES
15-19 97,0 1,6 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 0,9 100,0 350
20-24 72,0 1,3 0,0 10,6 9.6 26 0,0 4,0 1000 295
25-29 41,9 0.4 1,4 7.4 29,8 13,8 04 4,9 100,0 224
30-34 18,6 0,0 0,6 9,8 40,2 2472 0,0 6,7 100,0 175
35-39 6.3 0,0 0.5 6,7 49,5 26,2 1,7 9,1 100,0 190
40-44 3.4 0,0 0,0 4.9 373 41,8 1,6 10,9 100,0 127
45-49 3.1 0,0 0,0 1,0 43,8 384 318 9,7 100,0 104
50-54 0.9 0,0 0,0 1.9 52,0 35,3 32 3,6 100.0 Bl
55-59 0,0 0,0 0,0 34 38,8 46,1 34 84 100,0 64
Tous dges 43,4 0.6 0.3 5.7 26,1 17.5 09 5.4 100,0 1610

Les résultats du Tableau 5.1 mettent en évidence une diminution rapide des proportions de femmes
célibataires avec 1’dge. De 83 pour cent & 15-19 ans, la proportion passe & 15 pour cent 4 25-29 ans. A partir
de 30 ans, cette proporion devient trés faible : 6 pour cent dans le groupe d’4ges 30-34 ans, et moins de 2
pour cent des femmes restent célibataires 2 45-49 ans. Corrélativement, on constate que la proportion de
femmes en union augmente avec I’age jusqu’a 35-39 ans (83 pour cent), puis diminue légérement du fait de
I"augmentation de la propottion des femmes en rupture d’union qui atteint 26 pour cent a 45-49 ans. On
constate £également que les unions sans cohabitation, importantes 4 20-24 ans (20 pour cent), diminuent avec
P’Age pour ne concerner que 6 pour cent des femmes de 40-44 ans, alors que les unions avec cohabitation
augmentent régulidrement jusqu’a cet dge pour atteindre 74 pour cent.
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Graphique 5.1
Etat matrimonial des femmes de 15-49 ans
et des hommes de 15-59 ans
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Chez les hommes de 15-59 ans, comme on pouvait 5’y attendre du fait d’une entrée en union plus
tardive, on compte une proportion de célibataires plus importante que chez les femmes (43 pour cent contre
32 pour cent) (Tableau 5.1 et Graphique 5.1). A I’opposé, 50 pour cent des hommes sont en union, soit en
union avec cohabitation (44 pour cent), soit en union sans cohabitation (7 pour cent), et 6 pour cent sont en
rupture d’union. Les proportions d’hommes célibataires décroissent moins rapidement avec I'ge que chez
les femmes : de 97 pour cent & 15- 19 ans, elles tombent seulement 4 72 pour cent dans le groupe d’dges 20-24
ans et 2 42 pour cent dans le groupe 25-29 ans. Le célibat ne devient rare qu’a partir de 35-39 ans ol 6 pour
cent des hommes n’ont encore jamais ét€ en union.

5.2 AGE A LA PREMIERE UNION ET AGE AUX PREMIERS RAPPORTS SEXUELS
§.2.1 Age ala premiére union

Compte tenu de la relation généralement observée entre 1’dge 4 la premigre union ¢t le début de la
vie féconde, il est important d’étudier le calendrier de la primo-nuptialité. Le Tableau 5.2 présente les
proportions de femmes déja entrées en union a différents dges, ainsi que les dges médians 2 la premigre union
en fonction de 1’dge actuel des enquétés.

Les femmes haitiennes entrent en union relativement jeunes. Le Tableau 5.2 indique que, parmi les
femmes dgées de 25-49 ans, une sur deux était déja mariée 4 1'4ge de 20,8 ans (4ge médian). Le pourcentage
des femmes qui sont déja en union en atteignant 15 ans (5 pour cent) est assez faible mais, 2 18 ans exacts,
une femmes sur quatre (26 pour cent) et, 2 20 ans exacts, deux femmes sur cing (43 pour cent) sont déja en
union. En atteignant 25 ans, les trois quarts des femmes haitiennes (77 pour cent) ont déja contracté, au
moins, une union. Par ailleurs, on ne constate pas de modification significative du calendrier de la primo-
nuptialité selon les générations : I’4ge médian 2 la premire union passe de 20,9 ans pour les femmes des
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Tableau 5.2 Age des femmes A la premi&re union

Pourcentage de femmes qui étaient déja cn premitre union aux dges exacts 15, 18, 20, 22 et 25 ans, et dge
médian 2 [a premigre union, par ige actuel, EMMUS-II Haiti 1994/95

Pourcentage déja

€n premiére union Pour- Age

Aldge exact de : centage  Effectif  médian
Groupe jamais de Alal®®
d’ages 15 18 20 22 25 enunion femmes union
15-19 30 NA NA NA NA 83,1 1290 a
20-24 48 23,8 44,8 NA NA 41,3 1 063 a
25-29 4.5 27,7 45,5 62,9 77.8 14,9 807 20,5
30-34 44 257 43,8 60,1 77,1 5,7 700 20,7
35-39 6,6 27,7 44,1 61,2 78,6 1,9 645 20.6
40-44 5.1 19,2 37,8 53,2 71,8 3,0 452 21,4
45-49 6,6 24,5 40,6 55,7 76,8 1.5 400 209
25-49 5.3 25,5 43,0 59,5 76,8 6.4 3003 20,8

NA = Non applicable
4 Non calculé parce que mowns de 50 pour cent des femmes du groupe d'iges x, x+4 sont en union 2 I’4ge x

générations anciennes (igées de 45-49 ans a ’enquéte) a 20,5 ans pour les femmes des générations récentes
(dgées de 25-29 ans 4 'enquéte). De méme, les proportions de femmes déja entrées en union aux différents
dges ne varie que trés peu : ainsi, quel que soit le groupe d’4ges actuel, prés d’une femme sur quatre est déja
entrée en union en atteignant 18 ans et prés de trois femmes sur quatre en atteignant 25 ans.

Les hommes entrent en union beaucoup plus tardivement que les femmes (Tableau 5.3). A 20 ans
exacts, moins d'un homme de 30-59 ans sur dix (9 pour cent) est déja en union et, & 28 ans, un peu plus d’un
homme sur deux (58 pour cent} a déja contracté une union. Parmi les hommes de 30-59 ans, I’dge médian

Tableau 5.3 Age des hommes 2 la premigre union

Pourcentage d’hommes qui étaient déja en premiére union aux Ages exacts 20, 22, 25, 28 et 30 ans, et ge
médian 3 lu premigre umon, par dge actuel, EMMUS-IT Haiti 1994/95

Pourcentage déji

en premiére union Pour- Age

4 1'age exact de : centage médian
Groupe jamais  Effecuf  Al1al®™®
d’ages 20 22 25 28 30 enunion d’hommes  union
20-24 12,6 NA NA NA NA 72,0 295 a
25-29 84 20,9 44,2 56,8 58,1 419 224 a
30-34 10,2 16,4 40,1 61,8 14,8 18,6 175 26,5
35-39 8.1 19.0 36,8 599 73,2 6.3 190 26,6
40-44 99 19,1 37,3 59.9 10,9 34 127 27,1
45-49 5,8 14,9 338 528 60,3 31 104 276
50-54 12,3 17,7 32,7 52,3 65,7 0,9 81 26,9
55-59 6,7 14,2 36,6 54,6 59,7 0,0 64 276
30-59 8.9 17,3 36,8 581 69,4 7.1 741 26,9

NA = Non applicable
¥ Non calculé parce que moins de 50 pour cent des hommes du groupe d’iges x, x+4 sont en union 4 I’age x.
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4 [a premiére union s”établit 4 26,9 ans, ¢’est-a-dire environ & ans plus vieux que chez les femmes (20,8 ans).
Rappelons a ce propos qu’au niveau des 557 couples qui ont pu étre "recomposés” a partir des informations
collectées au niveau de I’enquéte femme et de I’enquéte homme, en moyenne, I’homme a 6,5 ans de plus que
safemme (voir Chapitre 2 - Caractéristiques des ménages et des enquétés), ce qui est cohérent avec le résulitat
trouvé ici.

Chez les femmes et les hommes, 1’ ge d’entrée en premigre union varie de fagon sensible en fonction
du milieu de résidence et du niveau d’instruction. Le Tableau 5.4 indique que, chez les femmes vivant en
milieu rural, I’dge médian a la premiére union (20,4 ans), peu différent des femmes des Autres Villes (20,9
ans), est inférieur de prés d’un an et demi a celui des femmes de I’ Aire Métropolitaine (21,8 ans). Le niveau
d’instruction atteint est certainement le facteur qui influence le plus directement le calendrier de )a primo-
nuptialité : plus le niveau d’instruction est élevé, plus I'dge d’entrée en union est tardif. C’est ainsi que les
femmes ayant une instruction secondaire ou plus (dge médian de 23,9 ans) se marient trois ans plus tard que
les femmes ayant une instruction primaire (20,7 ans) et prés de 4 ans plus tard que les femmes sans instruction
(20,1 ans).

Tableau 5.4 Age médian & 1a premi&re union

Age médian A la premigre union des femmes de 25-49 ans et des hommes de 30-59 ans, par dge actuel, selon
certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-IT Haiti 1994/95

Femmes Hommes

Groupe d’iges de de
25-49 30-59

Caractéristique 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 ans ans
Milieu de résidence

Aire Métropolitaine 21,5 21,4 215 24,1 2238 21,8 26,7

Autres villes 21,2 20,0 213 210 21,8 20,9 27.5

Ensemble urbain 21,4 20,9 214 22,5 224 21,5 27.0

Rural 19,9 20,5 20,2 20,9 204 20,4 26,9
Niveau d’instruction

Aucun 19,2 20,1 19,9 20.8 20,6 20,1 27.5

Alphabétisation/Primaire 20,1 20,3 21,2 22,3 22,2 20,7 26,0

Secondaire ou plus 24,1 23,3 24,3 254 22,6 239 28,1
Ensemble de femmes 20,5 20,7 20,6 21,4 20,9 20,8 -
Ensemble de hommes - 26,5 26,6 271 27,5 - 26,9

Note : L'age médian n’est pas calculé pour les femmes et les hommes de 15-19 ans et 20-24 ans parce que
certains d’entre eux peuvent encore entrer en union avant d’atteindre 25 ans.

En ce qui concerne les hommes (Tableau 5.4), I’4ge & la premiére union est toujours nettement
supérieur i celui des femmes, mais suit des variations 1égerement différentes selon les caractéristiques socio-
démographiques et les écarts observés sont nettement moins prononcés que pour les femmes. Du pointde vue
du milieu de résidence, contrairement aux femmes, ce sont les hommes des Autres Villes (médiane de 27,5
ans) qui entrent en union le plus tardivement, alors que ceux du milien rural (médiane de 26,9 ans) et de la
capitale (26,7 ans) entrent en union 2 peu prés au méme age. Comme pour les femmes, les hommes sans
instruction {(médiane de 27,5 ans) entrent en union plus t6t que ceux ayant une instruction secondaire ou plus
(28,1 ans) mais, par contre, le début de leur union est légérement plus tardif que celwi des hommes
d’instruction primaire (médiane de 26,0 ans).
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5.2.2 Age aux premiers rapports sexuels

En tant que déterminant de la fécondité, I’age aux premiers rapports sexuels est tout aussi important
que 1’4ge a la premigre union, les rapports sexuels n’ayant pas toujours lieu dans le cadre de I’union. Pour
cette raison, on a demandé aux femmes et aux hommes 1’ige auquel ils avaient eu, pour la premiere fois, des
rapports sexuels.

Au Tableau 5.5, figurent les proportions de femmes ayant déja eu des rapports sexuels 2 différents
iges et I’ige médian aux premiers rapports sexuels. En atteignant 18 ans, un peu plus d’un tiers des fcmmes
de 25-49 ans (38 pour cent) ont déja eu des rapports sexuels. Cette proportion passe & 59 pour cent 4 20 ans,
et les trois quarts des femmes de 25-49 ans (74 pour cent) ont eu leurs premiers rapports sexuels avant |"4ge
de 22 ans. L 4ge médian aux premiers rapports sexuels, estimé a 19,0 ans chez les femmes de 25-49 ans, est
précoce et il est inférieur de pres de deux ans a [’Age médian 2 la premiere union (20,8 ans). On ne constate
que trés peu de modifications de 1'dge aux premiers rapports sexuels dans les générations, mais ces
modifications sembleraient plutét aller dans le sens d’un rajeunissement : I’dge médian étant estimé a 19,2
ans pour les femmes des générations les plus anciennes (45-49 ans) et a 18,8 ans pour celles des générations
les plus récentes (20-24 ans).

Tableau 5.5 Age des femmes aux premiers rapports sexuels

Pourcentage de femmes ayant eu leurs premiers rapports sexuels aux ages exacts 15, 18, 20, 22 et 25 ans,
paurcentage de femmes n'ayant jamais eu de rapports sexuels, et ge médian aux premiers rapports sexuels, par
age actuel, EMMUS-II Haiti 1994/95

Pourcentage de femmes ayant déja Pourcentage Age

eu des rapports sexuels n'ayant médian

a I’age exact jamais eu aux ™

Groupe de rapports rapports

d'ages 15 18 20 22 25 sexuels  Effectif  sexuels

15-19 8.4 NA NA NA NA 71,0 1290 a

20-24 9.2 40,8 61,8 NA NA 15,6 1063 18,8
25-29 10,1 41,5 61,5 76,5 85,9 8.6 807 18,7
30-34 8.9 K} 59,1 74,6 84,8 4.3 700 19,0
35-39 9.5 39.6 58,9 744 85,6 1,0 645 18,9
40-44 6,4 332 537 69,5 80,9 1,9 452 19,6
45-49 9.8 36,7 57,0 70.9 84,3 1,0 400 19,2
20-49 9,1 39,0 59.4 73,1 81,7 9.6 4 066 18,9
25-49 9,1 383 58,6 73.8 84,6 3.9 3003 19,0

NA = Non applicable
*Non calculé parce que moins de 50 pour cent des femmes du groupe d’iges x, x+4 ont eu des rapports sexuels 4
I'age x.

En ce qui concerne les hommes (Tableau 5.6), et contrairement a I’ Age d’entrée en union, 1’age aux
premiers rapports sexuels est légérement inférieur a celui des femmes. A 20 ans exacts, 69 pour cent des
hommes de 25-59 ans ont déja eu des rapports sexuels contre 59 pour cent des femmes et, 4 22 ans exacts,
cette proportion passe a 84 pour cent pour les hommes, contre 74 pour cent pour les femmes. L’ge médian
aux premiers rapports sexuels pour les hommes (18,5 ans) est inférieur d’une demi année 2 celui des femmes
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Tableau 5.6 Age des hommes aux premiers rapports sexuels

Pourcentage d’hommes ayant eu leurs premiers rapports sexuels aux iges exacts 15, 18, 20, 22 et 25 ans,
pourcentage d’hommes n'ayant jamais eu de rapports sexuels, et 4ge médian aux prermiers rapports sexuels, par
dge actuel, EMMUS-II Haiti 1994/95

Pourcentage d"hommes ayant déj Pourcentage Age

eu des rapports sexuels n'ayant médian

A I’4ge exact jamais eu aux 1=

Groupe de rapports rapports

d’ages 15 18 20 22 25 sexuels Effectif sexuels

15-19 20,1 NA NA NA NA 52,9 350 a

20-24 13,8 52,6 74.0 NA NA 15,8 295 17,7
25-29 11,8 455 73,9 83,9 90,5 6.8 224 18,3
30-34 8,8 43,1 69.4 82,9 92,2 4,1 175 184
35-39 7.8 41,6 69,8 88,0 923 1,7 150 18,5
40-44 6,5 420 68,0 83,1 86,5 0.8 127 184
45.49 4,5 414 71.5 83,6 91,7 3.1 104 184
50-54 9.6 39,5 62,9 84,] 89,4 0,0 8] 18,7
55-59 5.1 28,2 59,9 82,5 89,2 0.0 64 19,3
20-59 9.6 44,3 70,5 83.4 89,0 6.1 1 260 18,3
25-59 8.4 41,7 69.4 84,3 90,6 3.1 965 18,5

NA = Non applicable
“Non calculé parce que moins de 50 pour cent d’hommes du groupe d’dges x, x+4 ont eu des rapports sexuels A
I"sge x.

(19,0 ans). Par ailleurs, on peut constater que les hommes ont leur premiers rapports (médiane de 18,5) trés
longtemps avant d’entrer en union (médiane de 26,9 ans). En outre, comme pour les femmes, mais de fagon
plus prononcée, on assiste 4 un rajeunissement de |’4ge aux premiers rapports sexuels qui passe de 19,3 ans
pour les hommes des générations les plus anciennes (55-59 ans) et 2 17,7 ans pour ceux des générations les
plus récentes (20-24 ans).

Selon les différentes caractéristiques socio-démographiques, les données du Tableau 5.7 font
apparaitre, pour les femmes, les mémes différences entre les dges aux premiers rapports sexuels que celles
abservées pour les dges a la premiére union (Graphique 5.2). Les femmes du milieu rural (18,8 ans contre
19,5 ans en milieu urbain} et celles sans instruction (18,4 ans contre 21,0 ans pour celles ayant un niveau
d’instruction secondaire ou supérieur) ont les rapports sexuels les plus précoces. En outre, la tendance & un
léger rajeunissement de 1’4ge aux premiers rapports sexuels notée précédemment semble concerner tous les
groupes de femmes, quelles que soient leurs caractéristiques, sauf celles du milieu rural.

Chez les hommes, les données du Tableau 5.7 et du Graphique 5.3 font apparaitre des variations des
ages aux premiers rapports sexuels selon les caractéristiques socio-démographiques différentes de celles
observées pour les dges a la premiére union. Les hommes des Autres Villes sont les plus précoces pour les
rapports sexuels (17,6 ans) alors que ce sont ceux qui entrent en union le plus tardivernent (27,5 ans}. De
méme, les hommes les plus éduqués, qui se marient le plus tardivement (28,1 ans de médiane), sont ceux
ayant les rapports sexuels les plus précoces (médiane de 17,6 ans). De plus, et comme chez les femmes, la
tendance au rajeunissement de 1’ dge aux premiers rapports sexuels, notée précédemment, semble concerner
tous les hommes, quelles que soient leurs caractéristiques, sauf ceux du milieu rural.
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Tableau 5,7 Age médian aux premiers rapports sexuels

Age médian aux premiers rapports sexuels des femmes de 25-49 ans et des hommes de 25-59 ans, par 4ge actuel, selon
certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-IT Haiti 1994/95

Femmes Hommes

Groupe d'iges des femmes de de
25.49 25-59
Caractéristique 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 ans ans
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 18,9 19,2 19,2 19.9 21,0 213 19,8 18,0
Autres villes 18.8 18,9 18,7 18,7 18.8 20,2 18,9 17.6
Ensemble urbain 18,9 19,1 19,1 19,5 20,2 20,6 19,5 17.8
Rural 18,7 18,5 18,9 18,6 19,2 18,8 18,8 18,8
Niveau d’instruction
Aucun 17,5 17,7 18,5 18,3 19,2 18,7 18,4 19,1
Alphabétisation/Primaire 8.5 18,4 18.8 19.6 20,0 20,1 19,1 18,3
Secondaire ou plus 20,0 20,8 21,3 21,6 234 21,0 21,0 17,6
Ensemble des femmes 18.8 18,7 19,0 18,9 19,6 19,2 19,0 -
Ensemble des hommes - 18,3 18,4 18,5 184 18,7 - 18.5

Note : L’ige médian n’est pas calculé pour les femmes et les hommes de 15-19 ans et de 20-24 ans parce que certains
d’entre eux peuvent encore avoir leurs premiers rapports avant d'atteindre 25 ans.

Graphique 5.2
Ages médians a la premiére union et
aux premiers rapports sexuels
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Graphique 5.3
Age médian des femmes et des hommes
aux premiers rapports sexuels
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5.3  ACTIVITE SEXUELLE RECENTE

La fréquence des rapports scxuels est un facteur déterminant de I’exposition au risque de grossesse,
surtout dans une société oii la prévalence de la contraception moderne reste assez faible, comme ¢’est le cas
en Haiti. Au cours de 'EMMUS-IIL, on a posé la question suivante a toutes les femmes et 4 tous les hommes,
sans tenir compte de leur état matrimonial : "Combien de temps y a-1-il depuis que vous avez eu des rapports
sexuels pour la derniére fois?”

Parmi les femmes enquétées, une sur gquatre {24 pour cent) n’avait encore jamais eu de rapports
sexuels, et deux sur cing (43 pour cent) sont considérées comme sexuellement actives au moment de
I’enquéte, car elles ont déclaré avoir eu, au moins une fois, des rapports sexuels durant les quatre semaines
ayant précédé I'interview (Tableau 5.8). Les femmes sexuellement inactives sont considérées comme étant
en abstinence, soit 4 la suite d"une naissance (abstinence post-partum : § pour cent) soit pour d’autres raisons
(abstinence prolongée : 25 pour cent). Quelle que soit la raison de 1’abstinence, elle dure depuis moins de
deux ans pour la majorité des fenmes.

La proportion des femmes sexuellement actives augmente trés rapidement entre 15 et 25 ans du fait
de la diminution des proportions de femmes n’ayant jamais eu de rapports sexuels. Entre 25 et 45 ans, la
proportion de femmes sexuellement actives varie de 55 & 60 pour cent alors qu’une femme sur trois environ
est en abstincnce. A 45-49 ans, 52 pour cent des femmes sont en abstinence dont la moitié environ depuis
deux ans ou plus. Parmi les femmes en union, on constate tout d’abord une augmentation de 1’activité
sexuelle avec la durée de I’'union, les proportions passant de 57 pour cent aprés 0-4 ans d’union a 63 pour cent
4 5-9 ans d'union : cetle augmentation est certainement due & la transformation de certaines unions
transitoires en unions stables. Aprés 5-9 ans d’union, on constate une baisse réguliére de 1’ activité sexuelle
au fur et & mesure que la durée de 'union augmente : les proportions passent de 63 pour cent aprés 5-9 ans

83



Tableau 5.8 Activité sexuelle récente des femmes

Répantition (en %) des femmes par activité sexuelle dans les quatre semaines précédant I’enquéte et par durée d’abstinence
(post-partum ou non), selon certaines caracténstiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Non sexuellement active
dans les 4 dernitres semaines

Sexuellement
active En abstinence En abstinence N’a jamais
dans les 4 {post-partum} (non-post-partum) eu de Effecuf
dermires rapports de
Caracténstique semaines O0-lan 2ansou+ O-lan 2ansou+ ND sexuels  Total  femmes
Groupe d’iiges
15-19 13,9 4.0 0,2 9,7 1.0 0,2 71,0 100,0 1290
20-24 40,0 7.9 1,3 21,9 3,0 0,4 25,0 100,0 1063
25-29 55,4 8.8 1,1 22,1 3.6 0,5 8,6 100,0 BO7
30-34 57,8 9,9 1,6 21,0 5,1 0.3 4.3 100,0 700
35-39 58,2 5,8 3,5 231 7.5 0,8 10 100,0 645
40-44 59,7 3,5 1,1 20.4 12,9 0,5 1,9 100,0 452
45-49 46,8 1,1 1,8 250 23,9 0,5 1,0 100,0 400
Durée de mariage
{en années)
Jamais mariée 7.6 0.4 0,1 12,1 2,9 0,1 76,7 1000 1702
0-4 57,1 16,5 29 20,9 1,7 0,8 0,0 100,0 834
5-9 63,2 10,0 1,5 21,7 16 0,1 0,0 100,0 797
10-14 62,6 8,4 1,8 20,8 57 0,7 0,0 100,0 710
15-19 60,9 4,7 1,3 24,5 1.8 0.8 0,0 100.0 543
20-24 53,3 48 24 26,1 13,1 0,2 0,0 100,0 459
25-29 52,6 Ll 0,4 22,8 22,7 0.5 0,0 1000 208
30+ 47,7 0.0 1,0 223 28,0 1,1 0,0 100,0 103
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 34,6 4,2 1.4 25,1 8,4 0.5 25,9 100,0 1552
Autres villes 38,1 4,8 [,5 21,2 1.4 0,1 26,9 100,0 801
Ensemble urbatn 35.8 4.4 1.5 23,7 8.0 0.3 26,2 100,0 2 353
Rural 481 1,7 1.2 15,5 4,1 0.5 229 100,0 3003
Niveau d’instruction
Aucun 56,0 7.4 1,5 18,6 68 0,6 9,1 100,0 1906
Alphabétisation/Primaire 38,5 6,8 1,5 17,5 49 0,2 30,6 100,0 2 230
Secondatre ou plus 29,6 3,2 0.8 228 6,0 0,7 36,9 100,0 1221
Méthode contraceptive
utilisée
Aucune 38,2 6.9 1,5 189 63 0.4 27,8 100,0 4 698
Pilule 82,1 1,1 1,9 14.0 LG 0,0 0,0 100,0 104
DIU 86,7 0,0 0,0 13,3 0,0 0,0 0.0 100,0 8
Stérilisation féminine 69,4 4,2 0.0 19,1 7.3 0,0 0,0 100,0 117
Continence pénodique 69,6 0,0 0.0 304 0,0 0,0 0,0 100.0 72
Autre 74,9 0.9 0.0 228 1,1 0.5 0,0 100,0 357
Ensemble des femmes 42,7 6.2 1,3 19,1 58 04 244 100,0 5356

d’union 4 48 pour cent A 30 ans et plus d’union, Globalement, la proportion de femmes en union et en
abstinence est particulierement élevée, puisqu’entre 5 et 30 ans de durée d’unicen, elle concerne enviren 40
pour cent des femmes. Cette forte proportion de femmes en union et en abstinence (surtout en abstinence non
post-partum) s’ explique peut-&tre par la situation politique du pays au cours des demigres années. En effet,
durant les années 1993-1994, de forts mouvements de population, concernant surtout les hommes, ont été
enregistrés en Haiti, de Port-au-Prince vers le milieu rural et les Autres Villes, ainsi que vers I’ étranger, ce
qui a entrainé une dislocation de nombreux couples. Cette séparation des couples est, peut-€tre, un des
facteurs ayant contribué a la baisse récente de la fécondité.
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11 faut aussi souligner que parmi les femmes célibataires, 23 pour cent avaient déja eu des rapports
sexuels au moment de I’enquéte et, dans un cas sur trois (8 pour cent), elles avaient eu des rapports dans le
mois précédant I interview.

Le milieu de résidence fait apparaitre des écarts importants entre les proportions de femmes
sexuellement actives. En milieu urbain, les femmes sont nettement moins actives sexuellement (36 pour cent)
qu’en milieu rural (48 pour cent), cette différence étant due, essentiellement, au fait qu’en milien urbain, la
proportion de femmes en abstinence (38 pour cent, dont seulement 6 pour cent en abstinence post-partum)
est nettement plus importante qu’en milieu rural (29 pour cent, dont 9 pour cent en abstinence post-partum).
La encore, cette forte proportion de femmes urbaines en abstinence (non post-partum) s’explique peut-étre
par la séparation provisoire de nombreux couples due a la situation politique du pays au moment de 1’enquéte.

Les résultats selon le niveaun d’instruction mettent en évidence des proportions de femmes
sexuellement actives nettement plus élevées chez les femmes sans instruction (56 pour cent) que chez les
femmes instruites (39 pour cent au niveau primaire et 30 pour cent pour le secondaire et plus).
Corrélativement, 31 pour cent des femmes de niveau primaire et 37 pour cent des femmes de niveau
secondaire n’avaient encore jamais eu de rapports sexuels au moment de 1’enquéte, contre seulement 9 pour
cent des femmes sans instruction.

Enfin, on constate que 1"activité sexuelle est associée 4 I’ utilisation de la contraception. Les femmes
utilisatrices de la contraception sont, proportionnellement, beaucoup plus nombreuses 3 avoir en des rapports
sexuels dans les quatre sernaines ayant précédé I’enquéte (de 69 a 87 pour cent) que celles qui n’utilisent pas
la contraception (38 pour cent).

Le Tableau 5.9 présente les résultats concernant I’ activité sexuelle des hommes. On constate, qu’au
moment de I’enquéte, 16 pour cent des hommes de 15-59 ans n’avaient jamais eu de rapports sexuels, 54 pour
cent avaient eu des rapports durant les 4 semaines précédant I’interview et prés d’un tiers des hommes étaient
sexuellement inactifs. On observe ici les mémes types de variations que celles notées pour les femmes. En
particulier, il convient de souligner la forte proportion d’hommes en union n’ayant pas eu de rapports sexuels
dans le mois précédant I’ interview : 27 pour cent dans le cas des unions sans cohabitation et 21 pour cent dans
le cas des unions avec cohabitation. De méme, comme chez les femmes, prés de deux hommes du milieu
urbain sur cinq n’avaient pas eu de rapports sexuels récemment, contre seulement un homme sur quatre en
miliev rural.

85



Tableau 5.9 Activité sexuelle récente des hommes
Répartition (en %) des hommes par activité sexuelle dans les quatre semaines précédant 1’enquéte, selon
certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Hait: 1994/95
Sexuellement Non sexuelle-
actif ment actif N’a jamais
dans les 4 dans les 4 eu de
dernigres dernigres rapports Effect:f
Caractéristique semaines semaines sexuels Total d’hemmes
Groupe d’éiges
15-19 21,3 258 52,9 100,0 350
20-24 48,2 36,0 15,8 100,0 295
25-29 56,2 37.0 6,8 100,0 224
30-34 66,0 299 4,1 100,0 175
35-39 73,7 24,6 1,7 100,0 190
40-44 69,8 29,4 0,8 100,0 127
45-49 69.5 27,4 3.1 100,0 104
50-54 758 24,2 0,0 100,0 81
55-59 65,2 348 0,0 100,0 64
Etat matrimonial
Jamais en union 279 34,6 37,5 100,0 698
Union sans cohabitation 72,7 213 0,0 100,0 107
Union avec cohabitation 79.5 20,5 0,0 100,0 702
Union compue 30,6 69.4 0,0 100,0 102
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 48,7 393 12,0 100,0 383
Autres villes 502 37,5 124 100,0 220
Ensemble urbain 49,2 38,6 12,1 100,0 603
Rural 56,1 25,1 18,7 100,0 1007
Niveau d’instruction
Aucune 54,6 315 13,9 100,0 409
Alphabétisaton/Primaire 56,1 25,0 18,9 100,0 766
Secondaire ou plus 48.1 382 13,7 100,0 435
Ensemble des hommes 53,6 30,2 16,2 100,0 1 610

54  EXPOSITION AU RISQUE DE GROSSESSE

Aprés la naissance d’un enfant, I’exposition au risque de grossesse dépend, entre autres facteurs, de
I’aménorrhée post-partum et de I’abstinence sexuelle, ou abstinence post-partum, & partir desquelles on
détermine la non-susceptibilité post-partum. Par ailleurs, 3 partir des informations concernant la ménopause,
I’infécondabilité définitive et |’abstinence prolongée, on peut €valuer la fin d’exposition au risque de
grossesse.

Le temps écoulé entre I’accouchement et le retour de I ovulation, appelé aménorrhée post-partum,
est estimé ici par la longueur de I’intervalle qui sépare la naissance d’un enfant et le retour des régles. Par
ailleurs, sa durée peut tre influencée par la durée, I'intensité et la fréquence de I’allaitement au sein. La
combinaison de ces facteurs, examinés successivement dans cette section, permet d’identifier les femmes non-
susceptibles d’étre exposées au risque de grossesse et d’évaluer la durée de la non-susceptibilité. Une femme
est considérée comme non-susceptible d’étre exposée au risque de grossesse quand elle n’a pas repris les
rapports sexuels depuis la demiére naissance (elle ne peut pas tomber enceinte), ou quand elle est en
aménorrhée post-partum, ce qui signifie que ses risques de tomber enceinte sont minimes si elle reprend ses
relations sexuelles sans couverture contraceptive. La non-susceptibilité se définit comme la période pendant
laquelle une femme n’est pratiquement pas soumise au risque de grossesse par suite d'aménorrhée et/ou
d’abstinence post-partum.
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Les données du Tableau 5.10 se rapportent aux naissances des 3 dernigres années dont les méres sont
encore en aménorrhée, en abstinence post-partum et donc non-susceptibles d’étre exposées au risque de
grossesse, selon le nombre de mois écoulés depuis Ia naissance. Cette distribution de la proportion de
naissances selon le mois écoulé depuis la naissance est analogue 2 la série des survivants (S, ) d'une table de
mortalité. Figurent également au Tableau 5.10 les durées médiane et moyenne de I’aménorrhée, de
1"abstinence et de la non-susceptibilité, ainsi que la moyenne "prévalence/incidence.”’

Tableau 5.10 Aménorrhée, abstinence et insusceptibilité post-partum
Pourcentage de naissances dont les méres sont en aménorrhée, en abstinence et en insusceptibilité
post-partum, par nombre de mois écoulés depwis la naissance, et durées médianes et moyennes,
EMMUS-II Haiti 1994/95

Pourcentage de naissances dont les méres sont en:
Nombre de Effectif
mois depuis Aménorrhéz Abstinence Insusceptibilité de
la naissance post-partum post-parturn post-partum naissances
<2 95,3 93.8 100,0 106
2-3 82,8 554 89,8 128
4-5 71,4 353 80,4 109
6-7 66,6 20,8 73,2 129
8-9 60,2 20,6 64,8 134
10-11 54,8 15,3 61,0 113
12-13 414 15,7 49.5 120
14-15 37.5 12,7 40,1 115
16-17 258 10,8 31,8 119
18-19 204 6,3 24,2 128
20-21 14,2 84 22,6 119
22-23 5,5 9 14,5 118
24-25 4,1 8,1 11,2 103
26-27 2,8 35 6,3 117
28-29 4,7 53 10,0 115
30-31 0,8 7.7 1.7 119
32.33 0.9 52 5,2 117
34-35 2,0 2,6 4,7 108
Ensemble 333 18,5 39.1 2117
Médiane 11,1 34 12,5 -
Moyenne 12,1 7.0 14,2 -
Prévalence/incidence 11,8 6.6 13,9 _

En Haiti, prés de deux femmes sur trois (60 pour cent) restent en aménarrhée pour au moins 9 mois,
et deux femmes sur cinqg (38 pour cent) pour au moins 15 mois. Au-dela de 21 mois, la proportion de femmes
dont les régles n’ont pas encore repris n’est plus que de 5 pour cent et moins. La moitié des femmes qui ont
accouché ont ieur retour de régles aprés 11,1 mois (médianc) et, en moyenne I'aménorrhée dure 12,1 mois.
Cette durée d’aménorrhée est certainement fonction de la durée, de 'intensité et de la fréquence de
I’allaitement qui agissent sur le retour de I’ovulation (voir Chapitre 8 - Allaiternent et état nutritionnel).

L’ abstinence post-partum est pratiquée en Haiti pour une période relativement courte. Un peu plus
d’une femme sur deux (55 pour cent) s’abstient de rapports sexuels pour au moins 3 mois, mais cette
proportion chute ensuite rapidement : une femme sur cing (21 pour cent) s’abstient de rapports sexuels pour,

? Lamoyenne "prévalencefincidence” est calculée, pour I’aménorrhée par exemple, en divisant le nombre d’enfants
dont les meres sont encore en aménorrhée au moment de 1’enquéte (prévalence) par le nombre moyen de naissances par
mois (incidence), estimé & partir des naissances d’une période de 36 mois pour éviter lcs problemes dc saisonnalité ct
d’erreurs possibles de période de référence.
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au moins, 7 mois, et 11 pour cent des femmes restent en abstinence post-partum pour, au moins, 17 mois. La
durée médiane de |’abstinence post-partum est de 3,4 mois, ce qui est trés inférieur 2 la valeur moyenne (7,0
mois).

La période de non-susceptibilté dure, en moyenne, 14,2 mois et la moitié des femmes qui viennent
d’accoucher ne courent pratiquement pas de risque de tomber enceinte pendant 12,5 mois (valeur médiane).
Cette période d’environ 1 an résulte essentiellement de la durée relativement longue d’aménorrhée.

Le Tableau 5.11 présente les durées médianes d’aménorrhée, d’abstinence post-partum et de non-
susceptibilité selon certaines caractéristiques socio-démographiques des femmes. On constate tout d’abord
que, quelles que soient les caractéristiques envisagées, les durées d’abstinence ne varient que trés peu, les
médianes passant d’un maximum de 3,8 mois pour les femmes de niveau secondaire 2 un minimum de 2,9
mois pour les femmes de 30 ans ou plus. Par contre les durées médianes d’aménorrhée présentent de fortes
variation. Du point de vue de 1'dge, les femmes de 30 ans ou plus restent en aménorrhée pour une période un
peu plus longue que les femmes plus jeunes (12,8 mois contre 10,4 ans). Mais ¢’est surtout en fonction du
milieu de résidence et du niveau d’instruction que les durées d’aménorrhée présentent le plus de variations.

Tableau 5.11 Durée médiane de I'insusceptibilité post-partum
Durées médianes {en mois) d'aménorrhée, @’ abstinence, et d'insusceptibilité post-partum, par
caracténstiques socio-démographiques, EMMUS-II Hait: 1994/9%
Effectif
Aménorchée Abstinence Insusceptibilité de
Caractéristique post-partum post-parturm post-partum naissances
Groupe d’ages
<30 104 31 118 1170
30 ou plus 12,8 29 13,7 947
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 4.3 33 8.6 420
Autres villes 11,2 i3 12,7 261
Ensemble urbain 6,6 33 929 681
Rural 12,6 34 13,5 1436
Niveau d’instruction
Aucun 14,2 34 15,0 1003
Alphabétisation/Primatre 10,8 34 12,4 861
Secondaire ou plus 5.5 38 74 254
Ensemble des femmes 11,1 34 12,5 2117

En milieu rural et dans les Autres Villes, les femmes restent en aménorrhée pour une période assez similaire
(respectivemnent, 12,6 et 11,2 mois), mais ces durées sont prés de trois fois plus longues que celles des
femmes de |’ Aire Métropolitaine (4,3 mois). De méme, les femmes de niveau secondaire ou supérieur ont
une durée d’aménorrhée (5,5 mois) deux fois plus courte que les femmes de niveau primaire (10,8 mois) et
prés de trois fois plus courte que celles sans instruction (14,2 mois). Ces différences entre les durées
d’aménorrhée sont, en partie, le résultat de durées et de fréquences d’allaitement trés différentes entre ces
différentes catégories de femmes (voir Chapitre 8 - Allaitement et état nutritionnel).

Le Tableau 5.12 présente trois indicateurs rendant compte de la fin d’exposition au risque de
grossesse pour les femmes de 30 ans et plus. Le premier indicateur est la proportion de femmes en

~

ménopause, A savoir la proportion de femmes actuellement en union qui ne sont ni enceintes, ni en
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aménorrhée post-partum, mais qui n’ont pas eu de regles pendant au moins six mois avant I’enquéte ou qui
se sont déclarées en ménopause. Sur I’ensemble des femmes de 30-49 ans, 15 pour cent sont considérées
comme étant en ménopause. Comme attendu, cette proportion augmente rapidement avec I’age : elle est de
2 pour cent & 30-34 ans puis, entre 44 et 45 ans, elle est de 28 pour cent; 2 48-49 ans, 59 pour cent des
femmes sont en ménopause. Le second indicateur présenté concemne I’infécondabilité définitive : une femme
en union de fagon permanente pendant les cing ans ayant précédé P'enquéte, qui n’a pas utilisé la
contraception, qui n’a pas eu de naissance pendant les cinq derniéres années et qui n’est pas enceinte, est
classée dans cette catégorie. L’infécondabilité définitive concerne une forte proportion de femmes de 30-49
ans (39 pour cent) : comme pour la ménopause, les proportions augmentent rapidement avec 1’dge, passant
de 17 pour cent & 30-34 ans a 59 pour cent a 42-43 ans et 4 91 pour cent 4 48-49 ans. Le dernier indicateur
concerne I’abstinence prolongée : il s’ agit simplement de la proportion de femmes actuellement en union qui
n’ont pas eu de rapports sexuels pendant les trois années ayant précédé I’enquéte. Ces proportions sont trés
faibles puisque seulement 2 pour cent de I'ensemble des femmes de 30-49 ans sont concernées.

Tableau 5.12 Fin d’exposition au risque de grossesse

Pourcentage de femmes de 30-49 ans actuellement en union gui sont en ménopause, en infécondabilité défimtive et
en abstinence de longue durée par dge, EMMUS-II Haiti 1994/95

Ménopause! Infécondabilité défimitive? Abstincnce prolongéc3
Groupe
d’iges Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif
30-34 2,0 348 16,8 70 Q0,7 577
35-39 56 355 18,1 112 1,4 535
40-41 9.8 138 31,2 58 0,5 183
42-43 6,6 105 59,0 37 09 124
44-45 28,3 118 437 41 14 130
46-47 429 96 73,3 41 7.0 102
48-49 59,2 113 91.4 37 7.6 114
Femmes de 30-49 ans 14,8 1273 38.8 396 1,8 1 766

! Pourcentage de femmes actuellement en union, ni enceintes, ni en aménorrhée post-partum et dont les derméeres
regles ont eu lieu 6 mois ou plus avant 1'enquéte ou qui se sont déclarées en ménopause;

Pourcentage de femmes continuellement en union, qui n’ont pas utilisé la contraception, qui n’ont pas eu de
naissance durant les cing années précédant I’enquéte et qui ne sont pas enceintes;

Pourcentage de femmes actuellement en union qui n’ont pas eu de rapports sexuels durant les trois années
précédant 1'enquéte.

5.5 CONCLUSION

Environ un tiers des femmes et 43 pour cent des hommes interrogés étaient célibataires au moment
de ['enquéte. L'dge médian 2 la premiére union qui s’étabiit 4 20,8 ans pour les femmes et 26,9 ans pour les
hommes ne semble pas s’étre modifié¢ au cours des années récentes. Il en est de méme pour 1’ ige aux premiers
rapports sexuels qui est estimé, aujourd’hui, a 19,0 ans pour les femmes et 4 18,5 ans pour les hommes. I
apparait donc que la baisse actuelle de la fécondité ne peut s’expliquer par des modifications de
comportement en ce qui concemne le début de I’ activité sexuelle ou le début de la vie maritale. Par contre, il
est apparu que de fortes proportions de femmes et d’hommes, en particulier chez ceux en union, n’ont pas
eu de rapports sexuels récermment. Cette abstinence sexuelle, qui résulte certainement, en partie, de la
séparation de couples du fait de la sitnation politique et économique du pays au moment de 1’enquéte et qui
est peut-étre, également, une abstinence volontaire en vue de limiter les naissances, est certainement un
facteur important qui a joué dans le sens de la baisse de la fécondité.
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CHAPITRE 6

PREFERENCES EN MATIERE DE FECONDITE

Les questions sur les préférences en matiere de fécondité' ont pour objectif de mesurer les besoins
futurs en mati¢re de contraception ainsi que le degré de réussite des couples dans le contrdle de leur fécondité.
Sur un plan pratique, de telles informations peuvent étre trés utiles aux responsables des programmes de
planification familiale afin qu’ils offrent leurs services de maniere plus efficace. En outre, sur le plan
théorique, les informations sur le désir d’enfants permettent, d'une part, de mieux expliquer les facteurs qui
affectent lafécondité et, d’autre part, de mieux connaitre les relations existant entre attitudes et comportement
en matiere de fécondité.

11 faut rappeler que ’interprétation des données sur les attitudes face & la procréation a toujours été
un sujet de controverse. En fait, il y a des limites 2 1'utilisation des informations provenant de ce type
d’enquéte car ces données sont recueillies auprés d’un échantillon de femmes qui en sont A différents
moments de leur histoire génésique. Pour les femmes en début d’union, les réponses sont certainement liées
A des objectifs A moyen ou 2 long terme dont la stabilité et la valeur prédictive sont incertaines. Par contre,
pour les femmes en fin de vie féconde, les réponses sont inévitablement influencées par leur passé. Par
ailleurs, certains chercheurs pensent que les réponses aux questions sur les préférences en matiére de
fécondité refletent des points de vue éphémeres qui sont exprimés sans beaucoup de conviction, et qu’elles
ne tiennent pas compte de I"effet des pressions sociales ou des attitudes des autres membres de la famille qui
peuvent avoir une grande influence sur les décisions en matiére de reproduction. Le méme type de problémes
se posent lorsque I’on interroge les hommes sur leurs préférences en matiére de fécondité.

Malgré ces réserves, les données présentées dans ce chapitre restent d’un grand intérét. En particulier,
elles sont essentiefles pour définir clairement les actions 2 entreprendre dans le domaine des politiques de
population et pour identifier les populations cibles.

6.1 DESIR D’ENFANTS (SUPPLEMENTAIRES)

Le désir d’avoir ou non des enfants (supplémentaires) dans 1’avenir est étroitement lié au nombre
d’enfants actuellement en vie et a I'dge de la femme et de I’homme. Les Tableanx 6.1 et 6.2 mettent en
évidence le caractére déterminant de ces deux variables dans I’analyse du désir d’enfants.

Dans I’ensemble, une proportion extrémement élevée de femmes ne veulent pas ou ne veulent plus
d’enfants puisque cette proportion concerne la moitié des femmes en union (52 pour cent).? Ces femmes ne
désirant plus d’enfants ont, en principe, atteint leur descendance souhaitée. Les nullipares se distinguent par
leur trés forte proportion (85 pour cent) & souhaiter avoir un enfant : 60 pour cent d’entre elles désirent un
enfant dans les deux années a venir, 23 pour cent le souhaitent aprés deux ans, et 2 pour cent désirent avoir
un enfant, sans saveir & quel moment précis. Chez les fernmes ayant déja un enfant, le désir d’en avoir un
autre est encore élevé (77 pour cent) mais, contrairement aux nullipares, la majorité de ces femmes (57 pour
cent) souhaitent avoir cet enfant aprés un intervalle de plus de deux ans. Au fur et & mesure que la

' 11 " agit principalement de questions portant sur le désir ou non d’avoir des enfants (supplémentaires), sur le délai
d’attente avant d’avoir le prochain enfant, sur le statut de la derniére naissance (voulue ou non voulue) et sur le nombre
total d’enfants désirés.

% Les femmes stérilisées sont considérées comme ne voulant plus d'enfants.
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Tableau 6.1 Préférences en matigre de fécondité selon le nombre d’enfants vivants
Répartition {en %) des femmes et des hommes actuellement en unmien par désir d’enfants supplémentaires, selon le nombre
d’enfants vivants, EMMUS-II Haiti 1994/95
Nombre d'enfants vivants!
Désir
d’enfants 0 1 2 3 4 5 6cu+  Ensemble
FEMMES
Veut un autre
Veut un autre bientot? 60,4 17,6 12,2 6,3 3,2 3.0 0.8 12,6
Veut un autre plus tard® 229 56,8 28,3 14,2 8.1 3.1 0,9 223
Veut un autre, NSP quand 1.6 2,6 14 1,5 0.3 0,4 0,2 1,3
Indécise 22 3.8 7.6 8,0 6,1 T8 4.6 58
Ne veut plus d’enfants 1,5 13,2 449 64,1 71,1 74,3 78,4 49,1
Stérilisée 04 0,5 1,3 23 58 7.7 7,2 3,3
S’est déclarée stérile 9,6 4.8 39 3.7 5,5 3.2 1,7 53
Non déterminé 1.2 0,6 03 0,0 0,0 0.6 0,2 0,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 259 638 562 469 397 304 486 3113
HOMMES
Veut un autre
Veut un autre bientot? 55,5 34,1 17,7 14,5 11,6 15.2 7.3 20,5
Veut un autre plus tard* 20,2 31,8 259 14,1 12,4 1.3 3,9 154
VYeut un autre, NSP quand 8.1 36 4.5 1,8 1,1 0,0 59 3,0
Indécis 74 20,1 259 16,1 6,3 99 17,4 14,1
Ne veut plus d’enfants 0.8 43 22,5 46,1 58,8 549 54,3 R4
Homme/femme stérilisé(e) 0,0 09 1,7 24 4.5 109 59 3,6
Homme/femme déclaré stérile 6,9 4.3 1,7 4,5 2,3 6.5 5.3 4,1
Non déterminé 1,1 0.8 0,0 0.6 30 1.3 0,0 1,0
Total 100,0 100,0 100,0 100.0 160.0 100.0 100,0 1000
Effect:f d”hommes 98 123 119 120 95 83 55 809
! Pour les femmes, y compris la grossesse actuelle
2 Veut un autre dans les deux ans
Veut espacer la prochaine naissance de deux ans ou plus

parité augmente, les proportions de femmes désirant un autre enfant diminuent fortement, de méme que les
proportions de celles qui le souhaitent dans un proche avenir. Ainsi, la proportion de femnmes gui veulent
limiter leur descendance devient rapidement trés élevée puisqu’elle est de 46 pour cent chez les femmes qui
ont 2 enfants vivants, 66 pour cent chez les femmes qui ont 3 enfants et 77 pour cent chez les femmes qui ont
4 enfants (Tableau 6.1 et Graphique 6.1). De méme, la proportion de femmes qui veulent attendre plus de
deux ans avant une autre naissance devient rapidement trés élevée et, dés que les femmes ont 1 enfant, cette
proportion reste toujours supérieure a la proportion de femmes qui veulent un autre enfant rapidement (moins
de deux ans).
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Graphique 6.1
Désir d'enfants supplémentaires des femmes
en union, selon le nombre d'enfants vivants
Pourcentage
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Pour les hommes en union, le pourcentage de ceux qui ne voudraient plus avoir d’enfant est
nettement plus faible que chez les femmes, 42 pour cent® contre 52 pour cent (Tableau 6.1), et cela s’ observe
quel que soit le nombre d’enfants vivants (Graphique 6.2). De méme, la proportion d’hommes qui voudraient
espacer la naissance (suivante) de deux ans ou plus (15 pour cent) est nettement plus faible que pour les
femmes (22 pour cent),

Tout comme pour la parité, la proportion de femmes qui veulent limiter leur descendance est tres
élevée des les jeunes Ages, puisqu’elle est déja de 21 pour cent & 15-19 ans. Ensuite, cette proportion
augmente rapidement : 28 pour cent & 20-24 ans, 48 pour cent A 25-29 ans et 59 pour cent 4 30-34 ans
(Tableau 6.2). En outre, chez les jeunes femmes de moins de 30 ans, la proportion de celles qui souhaitent
espacer leurs naissances de 2 ans ou plus est toujours largement supérieure 4 la proportion de celles qui
voudraient un (autre) enfant rapidement : 61 pour cent & 15-19 ans, 50 pour cent 4 20-24 ans et 29 pour cent
a 30-34 ans contre, respectivement, 9 pour cent et 14 pour cent de femmes qui voudraient un (autre) enfant
avant 2 ans.

Y compris les hommes et les fermmes stérilisés.
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Graphique 6.2

Proportion de femmes et dhommes en union ne voulant
plus d'enfants, selon le nombre d'enfants vivants
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Tableau 6.2 Préférences en matidre de fécondité selon |'dge

Répartition (en %) des femmes actuellement en union par désir d’enfants supplémentaires, selon 1'ige,

EMMUS-II Haiti 1994/95

Age de la femme Ensemble

Désir des
d'enfants 15-19 20-24 25-29 30-34 35.39 40-44 45-49 femmes
Veut un autre .

Veut un autre bientdt ) 8.5 14,4 14,3 14,7 10,8 12,5 1.8 12,6

Veut un autre plus tard 60,6 50,0 29.1 14,0 6,9 2,0 0,6 223

Veut un autre, NSP quand 2.8 1,3 1.6 2.2 0,3 0,0 0.7 1,3
Indécise 53 4.9 6.3 6.8 3.9 75 2.4 58
Ne ve_u.l plus d’enfants 20,7 274 46,8 57.8 65,6 62,8 48,4 491

Stérilisée 0,0 0,4 il 29 6,0 7.3 6,8 33
§’est déclarée sténle 0,0 0,9 0.6 1,6 4.2 8.0 32,5 5,3
Non déterminé 2.0 0,7 0,2 0.0 0,2 0.0 0,6 0,4
Total ) 1000 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 192 541 614 577 535 363 291 3113

" Veut un autre enfant dans les deux ans
* Veut espacer la prochaine naissance de deux ans ou plus
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Le Tableau 6.3 présente les préférences en matiere de fécondité au niveau du couple.’ Plus d’un tiers
des couples (36 pour cent) souhaitent limiter la taille de leur famille, et un couple sur cinq (21 pour cent)
désire encore des enfants. Dans 18 pour cent des cas, ’homme et la femme sont en désaccord, le plus souvent
parce que |"homme souhaite encore des enfants alors que la femme désire en limiter le nombre (12 pourcent,
contre 5 pour cent quand c’est la femme qui veut d’autres enfants). En outre, il apparait nettement dans ce
tablean que la proportion de couples dans lesquels les deux conjoints sont d’accord pour ne plus aveir
d’enfants augmente rapidement avec le nombre d’enfants du couple.

Tableau 6.3 Préférences des couples en matigre de fécondité
Répartition (en %) des couples selon que I’homme et/ou la femme veulent ou non des enfants supplémentaires,
selon le nombre d'enfants vivants de I’homme et de la femme, EMMUS-II Haiti 1994/95
Homme Homme Femme Homme et
¢t femme veut, veut, fermnme ne Homme
Nombre veulent  femme  homme veulent plus  et/ou Un ou
d’enfants d’autres  ne veut ne veut  d’autres femme  les deux
vivants enfants pas pas enfants stérile  indécisyND  Total  Effectif
Méme nombre
0 84,5 38 0,0 0,0 11,7 0,0 100,0 26
1-3 34,7 12,9 4.8 18,8 48 24,0 100,0 148
4-6 5,7 11,1 5.4 51,4 5,3 21,0 100,0 94
7-9 0,0 4,7 0.0 77,7 12,8 47 100,0 23
10 ou plus 0,0 0.0 0.0 100,0 0,0 0,0 100,0 3
Nombre différent
Homme > femme 13,0 10,1 8.3 45,3 53 17,5 100,0 Vi
Femme > homme 17,9 22,6 2,5 27,0 11,3 18,8 100,0 85
Ensemble 21,1 12,3 5.4 36,0 6,7 18,6 100,0 557

Le Tableau 6.4 fournit les proportions de femmes et d’hommes en union ne souhaitant pas d’enfant
supplémentaire selon différentes caractéristiques socio-démographiques. Les résultats sont présentés selon
le nombre d’enfants survivants pour ne pas confondre I'effet de cette variable avec celui des autres variables
socio-démographiques. Il ressort du Tableau 6.4, qu'aussi bien en milieu urbain qu’en milien rural, le
pourcentage de femmes et d’hommes ne désirant plus d’enfants augmente régulierement avec le nombre
d’enfants survivants. Globalement, pour chaque parité, la proportior de femmes ne voulant plus d’enfants
en milieu urbain est supérieure A celles des femmes du milieu rural; cependant, pour I’ensemble des femmes
actuellement en union, quel que soit le nombre d’enfants, le pourcentage de celles ne désirant plus d’enfants
est légerement plus élevé en milieu rural (54 pour cent) qu’en milieu urbain (50 pour cent). Ceci s’ explique
par le fait que la fécondité des femmes rurales est supérieure i ¢celles des femmes urbaines. Du point de vue
de I’instruction, on observe le méme phénomene que pour le milieu de résidence. Pour chaque parité, les
femmes ayant de I’instruction, et qui ont déja la fécondité la plus basse, sont proportionnellement plus
nombreuses 4 ne plus avoir d’enfants que celles sans instruction, et qui ont [a fécondité la plus forte;
cependant, pour I’ensemble des femmes, 1a proportion de celles sans instruction ne voulant plus d’enfants (59
pour cent) est plus élevée que celles des femmes de niveau primaire (51 pour cent) et surtout de niveau
secondaire ou plus (37 pour cent).

* Au Chapitre 2, Section 2.2.2, on explique comment ont été reconstitués les couples 2 partir des enquétes
individuelles menées aupres des femmes et auprés des hommes.
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Tableau 6.4 Désir de limiter les naissances

Pourcentage de ferntnes et d"hommes actuellement en union ne voulant plus d’enfants par nombre d’enfants vivants et seton
certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Nombre d’enfants vivants'

Caractéristique 0 1 2 3 4 5 6ou+  Ensemble

FEMMES

Milieu de résidence

Atire Métropolitaine 3.2 21,2 63,6 83,3 81,9 93,0 90,3 493
Autres villes 0,0 9,1 50,0 61,0 85,1 91,2 91.8 52,2
Ensemble urbain 25 17,5 59,0 76,0 83,2 92,1 91,2 50,3
Rural 1,1 10,1 372 60,5 74,1 779 84,5 53,7
Niveau d’instruction
Aucun 1,2 14,3 40.5 61,1 733 82,1 85,2 58.5
Alphabétisation/Primaire 1,2 12,9 47,5 69,8 80,9 81,0 86,3 51,0
Secondaire ou plus 16 14,2 56,5 75.5 81,9 873 88,8 373
Ensemble des femmes 2,0 13,7 46,3 66,4 76,9 81,9 85,6 52,5
HOMMES
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 0.0 2.6 22,6 54,2 73,7 80.0 50,0 324
Autres villes 53 0,0 273 52,6 714 833 66,7 430
Ensemble urbain 1,5 1.9 24,2 53,6 72,9 81,6 58,9 36,1
Rural 0.0 7.6 24,2 46,1 59,0 61,0 60,5 45,0
Niveau d’instruction
Aucun 35 159 32,1 440 68.8 682 54.8 49 .6
Alphabétisation/Primaire 0.0 2,1 20,1 42,3 52,5 58,5 66,5 40,8
Secondaire ou plus 0.0 0.0 23.6 74.8 87,7 87,7 54,2 31,6
Ensemble des hommes 0,8 5.2 24,2 48,5 63,3 65,8 60,2 42,0

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

Au Tableau 6.4 figurent également les proportions d’hommes en union ne souhaitant pas d’enfant
supplémentaire selon différentes caractéristiques socio-démographiques. Quelle que soit la catégorie
envisagée, les proportions d’hommes ne voulant plus d’enfants restent toujours inférieures aux proportions
correspondantes chez les femmes. En outre, on observe que le désir de limiter le nombre d’enfants présente,
chez les hommes, des variations du méme type que celles observées chez les femmes. C’est ainsi que la
proportion d’ hommes ne voulant plus d’enfants est plus élevée en milieu rural qu’en milieu urbain (45 pour
cent contre 36 pour cent) et chez les hommes sans instruction (SO pour cent) par rapport aux hommes qui ont
fréquenté 1’école (41 pour cent pour le niveau primaire et 50 pour cent pour le niveau secondaire ou
supérieur).

6.2 BESOINS EN MATIERE DE PLANIFICATION FAMILIALE
Les femmes actuellement non utilisatrices de la contraception et qui ont déclaré ne plus vouloir

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

Le Tableau 6.5 donne des estimations des besoins non-satisfaits et satisfaits en matidre de
contraception pour les femmes en union, pour celles qui ne sont pas en union et pour I’ensemble des femmes,
selon certaines caractéristiques socio-démographiques. Bien que le niveau d’utilisation actuelle de la
contraception ne soit pas trés élevé chez les femmes en union (18 pour cent, voir Chapitre 4 - Planification
familiale), les besoins non-satisfaits en matiere de planification familiale sont importants puisqu’ils
concement prés d’une femme sur deux (48 pour cent). Parmi ces femmes, la trés grande majorité (30 pour
cent) aurait besoin d’ utiliser la contraception comme moyen de limitation des naissances.

Tableau 6.5 Besoins en matiére de planification familiale

Pourcentage de fermmes actuellement en union ayant des besoins non-satisfaits en matitre de planification familiale,
pourcentage de celles dont les besoins sont satisfaits et pourcentage de demande potentielle totale de services de planification
familiale par caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Besoins en Besoins en planification Demande potentielle
planification familiale familiale satisfaits totale en planifica-  Pourcentage
non-satisfaits' pour: (utilisation actuelle)® pour: tion familiale*pour: de
demande

Caractéristique Espacer Limiter Total Espacer Limiter Total Espacer Limiter Total satisfaite Effectif
Groupe d’dges

15-19 48,8 12,8 61,6 9,6 1.1 10,7 584 13,9 72,3 14,8 192

20-24 343 16,3 50,6 104 5,1 15,5 44.7 21,3 66,0 2314 541

25-29 21,9 25,2 4172 9.5 10,3 19,8 314 35,5 67.0 29.6 614

30-34 13,7 33,8 47,5 7.0 154 224 20,8 49,2 65,9 2,0 577

35-39 6,8 45,1 51,9 33 16,3 19,7 10,1 61,4 71,5 27,5 535

40-44 43 41,5 45,8 12 16,5 17,6 5.4 58,0 63,4 27.8 363

45-49 1.9 28,1 30,0 0,7 11,2 1.9 2,6 39,3 41,9 284 291
Milieu de résidence

Aire Métropolitaine 20,1 24,1 44,2 12,0 15,6 27,6 32,1 39,7 71,8 38.4 757

Autres villes 16,7 30,0 46,7 83 16,3 247 25,0 46,3 713 4,6 402

Ensemble urbain 18,9 26,2 45,1 10,7 15,8 26,6 29,6 42,0 71,6 il 1159

Rural 17,0 324 49,4 7 9.1 12,8 20,7 41,5 62,2 2006 1954
Niveau &’instruction

Aucun 12,7 35,5 48,2 2,1 92 11,3 14,8 44.7 59,5 190 1467

Alphabéusation/Primaire 21,1 28.4 494 6,1 13,6 19,7 272 42,0 69,2 28,5 1172

Secondaire ou plus 24,6 17.5 4272 20,2 14,0 34,2 448 31,5 76,3 44.8 474
Ensemble des femmes

€n union 17,7 30,1 478 6,3 iL,6 18,0 24,0 41,7 65,7 273 3113
Ensemble des femmes qui

ne sont pas en union 0,1 0,1 02 38 0.6 4,4 39 0,7 4.6 059 2243
Ensemble des Temmes 10,3 17,5 27,8 53 7,0 12,3 15.6 24.5 40,1 6 5356

! Les besoins non-savisfaits pour espacer concernent les femmes enceintes dont la grossesse ne s'est pas produite au moment voulu,
les femmes en aménorrhée dont 1a dernidre naissance ne s’est pas produite au moment voulu, et les femmes qui ne sont ni enceintes ni
en aménorrhée, qui n'wtilisent pas de méthode contraceptive et qui ont déclaré vouloir attendre deux ans ou plus avant leur prochame
naissance. Les besoins non-satisfaits pour limiter concernent les femmes enceintes dont la grossesse n'était pas voulue, les femmes en
aménorrhée dont la dernidre naissance n’était pas voulue, et les femmes qui ne sont m1 enceintes ni en aménoirhée, qui n’utilisent pas
de méthode contraceptive et qui ont déclaré ne plus vouloir d'enfants. Sont également exclues les femmes qui sont en ménopause ou
en période d’infécondabilité, selon les défimiions données au Tableay 5.12.

% L’ wtilisation pour espacer concerne les femmes qui utilisent actuellement une méthode contraceptive et qui ont déclaré vouloir
attendre deux ans ou plus avant leur prochaine naissance. L'utilisation pour limiter concerne les femmes qui utilisent actuellement une
méthode contraceptive et qui ont déclaré ne plus voulor d’enfants.

% Besoins non-satisfaits et utilisation actuelle

5 Le calcul exact des besoins non-satisfaits est expliqué en note du Tableau 6.5.
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Si les femmes en union ayant des besoins non-satisfaits en matiére de contraception satisfaisaient ces
besoins, ¢’est-a-dire si elles utilisaient effectivement la contraception, la prévalence contraceptive pourrait
atteindre 66 pour cent. Cette demande potentielle totale en planification familiale aurait pour objectif principal
la limitation des naissances (42 pour cent). A 'heure actuelle, seulement 27 pour cent de la demande
potentielle totale en planification familiale se trouve satisfaite en Haiti parmi les femmes en union.

Si I’on considere les femmes qui ne sont pas en union, bien que leur prévalence contraceptive ne soit
que de 4 pour cent, leur besoins non-satisfaits sont presque inexistants (0,2 pour cent) et 96 pour cent de leur
demande en matiere de planification familiale se trouve satisfaite.

Pour les femmes en union, I’analyse des besoins en matiére de planification familiale met, tout
d’abord, en évidence des variations différentielles selon I'dge des femmes. Si ¢’est entre 25 et 40 ans que
I"utilisation de la contraception est la plus élevée (20 pour cent et plus), les besoins non-satisfaits sont les plus
importants chez les jeunes femmes et tendent, ensuite, 3 diminuer avec 1'dge : ils passent de 62 pour cent 2
15-19 ans 2 48 pour cent 4 30-34 ans et ne sont plus que de 30 pour cent 4 45-49 ans. La demande potentielle
totale ne varie qu’assez peu, autour de 70 pour cent pour les femmes de 15 a 40 ans, pour diminuer ensuite
chez les femmes les plus Agées. En outre, il faut noter que chez les jeunes femmes (moins de 30 ans), la
demande en planification familiale est essentiellement orientée vers I’espacement des naissances. Par contre,
a 35 ans et plus, les femmes ont beaucoup plus de besoins pour limiter que pour espacer leurs naissances.

S’agissant du milieu de résidence, les résultats obtenus montrent que les besoins non-satisfaits en
milieu rural (49 pour cent) ne sont pas beaucoup plus élevés qu’en milieu urbain (45 pour cent), alors que la
prévalence contraceptive y est beaucoup pius faible (13 pour cent contre 27 pour cent en milieu urbain). Par
conséquent, la demande potentielle totale reste plus limitée en milieu rural qu’en milieu urbain (62 pour cent
contre 72 pour cent).

En ce qui concerne le niveau d’instruction, on constate que la demande totale concerne 76 pour cent
des femmes ayant un niveau secondaire ou supéricur contre 69 pour cent des femmes de niveau d’instruction
primaire et 60 pour cent des femmes sans instruction. De plus, dans 45 pour cent des cas, cette demande est
satisfaite pour les femmes ayant un niveau d’instruction secondaire ou plus, alors qu’elle n’est satisfaite que
dans 26 pour cent des cas pour les femmes de niveau primaire et 19 pour cent pour les femmes sans
instruction.

6.3 NOMBRE D’ENFANTS DESIRES

Le comporternent reproductif d’une femme peut étre influencé par ce qui est, pour elle ou pour son
conjoint, le nombre idéal d’enfants. Pour essayer de connaitre la taille de la farnille idéale pour les femmes
et les hommes haitiens, on a posé a tous les enquétés I’une des deux questions suivantes :

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

. Aux fernmes et hommes ayant des enfants : "Si vous pouviez recommencer a partir de
U'époque oit vous n'aviez pas d'enfants, et si vous pouviez choisir exactement le nombre
d’enfants a avoir dans toute votre vie, combien voudriez-vous en avoir?"

Le Tableau 6.6 présente la répartition des femmes et des hommes par nombre idéal d’enfants ainsi
que le nombre idéal moyen, selon la parité. Il faut remarquer tout d’abord que, quelle que soit la parité,
environ 2 pour cent des femmes et 3 pour cent des hommes n’ont pas fourni de réponse numérique concernant
le nombre idé€al d’enfants, Le nombre idéal le plus fréquemment évoqué par les femmes est de 2 enfants {30

98



Tableau 6.6 Nombre idéal d’enfants

Répartition (en %) des femmes et des hommes par nombre idéal d'enfants et nombre 1déal moyen d’enfants pour I' ensemble
des femmes et I’ensemble des hommes et pour celles/ceux actuellement en union selon le nombre d’enfants vivants,
EMMUS-II Hati 1594/95

Nombre Nombre d’enfants vivants'
idéal
d’enfants 0 I 2 3 4 5 6ou+ Ensemble
FEMMES
0 0,5 0,1 0,1 02 0.0 0,0 0,0 0,2
1 26 55 23 3,0 2,6 1.4 1,2 2.8
2 35,3 37,0 34,2 19,8 23,2 20,2 14,0 29,8
3 280 26,4 258 34,1 14,7 23,6 25,0 26,4
4 24,4 23,0 26,7 294 40,8 26,4 35,7 27.6
5 4.3 25 4,0 6,1 6,4 16,4 7,0 5.4
6 ou plus 33 43 6.0 6,1 10,7 10,7 15,2 6,3
Réponses non-numériques 1,7 1,2 1,0 1,5 1,6 1,3 2,0 1.5
Total 103,0 103,0 [03,G 10g,0 100,0 [00,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 2000 822 672 539 460 340 524 5356
Nombre idéal moyen®
Ensemble des femmes 3.0 3,0 3,2 3,4 3,7 39 4.0 33
Femmes en union 3,0 3.0 33 34 3.7 39 4,1 34
HOMMES
0 0.7 1,2 0.0 0.0 1.0 0,0 0,0 0.6
1 1.3 5.1 1,1 1.4 0,0 2,2 0,0 1,5
2 29,1 27.1 i7,9 13,6 16,4 224 [7.1 24.2
3 30,3 31,7 322 28,2 12,0 20,5 16,6 277
4 25.4 253 319 11,3 47,6 293 12,3 29,1
5 6,5 5,5 6,9 9.9 8,9 10,7 1,9 7.2
6 ou plus 5,0 28 9,1 9.2 11,9 10,1 21,1 7.2
Réponses non-numénques 1.6 1.3 0.8 6.6 2,2 4.6 11,0 2.5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0
Effectif des hommes 820 164 133 129 97 93 56 1 610
Nombre idéal moyen’
Ensemble des hommes 3,2 3,1 3,6 37 9 3,7 4,2 3.4
Hommes en union 3.1 31 37 3.7 39 3,7 4.3 3,6

! Pour les femmes, y compris la grossesse actuelle
Les moyennes sont calculées en excluant les femmes et les hommes ayant donné des réponses non-numeériques.

pour cent), 3 enfants (26 pour cent) ou 4 enfants (28 pour cent) : la taille idéale est ainsi, en moyenne, de 3,3
enfants pour I’ensemble des femmes et de 3,4 enfants pour les seules femmes en union. Le nombre idéal
moyen est donc nettement inférieur a la fécondité actuelle (4,8 enfants par femme}. En outre, on constate une
association entre le nombre actuel d’enfants et la taille idéale qui passe de 3,0 enfants chez les femmes
nullipares 4 4,1 chez les femmes ayant déja 6 enfants ou plus. 11 est difficile de conclure si ces variations
résultent d’une modification réelle de I’idéal allant dans le sens d’une famille de taille plus réduite chez les
femmes des générations les plus récentes (et a parité taible), ou s’il s’agit, au contraire, d’une évolution de
I'idéal de la femme dans le sens de la hausse au fur et & mesure gu’elle vieillit et que se constitue sa
descendance.
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Les hommes, comme les femmes, évoquent le plus fréquemment 2 enfants (24 pour cent), 3 enfants
(28 pour cent) ou 4 enfants (29 pour cent) comme nombre idéal. La taille idéale est ainsi, en moyenne, trds
voisine de celle des femmes : 3,4 enfants pour I’ensemble des hommes et 3,6 pour les hommes en union.

Quelles que soient les caractéristiques étudiées, pour les femmes et les hommes, la taille idéale de
la famille tend 3 augmenter légérement selon 1"4ge (Tableau 6.7), de l]a méme maniére quelle augmente avec
la parité : pour les femmes, elle passe de 3,1 enfants & 15-19 ans, 4 3,9 enfants a 45-49 ans. La encore, il est
difficile de conclure si ces variations résultent d’une modification réelle de I’idéal allant dans le sens d’une
famille de taille plus réduite chez les femmes et les hommes des générations les plus récentes ou, au contraire,
d’une évolution de 1’idéal de la femme et de [’homme dans le sens de la hausse au fur et 3 mesure qu’ils
vieillissent.

Tableau 6.7 Nombre idéal d'enfants par caractéristiques socio-démographigques

Nombre tdéal moyen &’ enfants pour I’ ensemble des femmes et 'ensemble des hommes, par dge et selon certaines
caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Age actugl Ensemble Ensemble
des des
Caracténistique 15-19 20-24 25-29 30-34 35.39 40-44 45+ femmes hommes
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 2,7 2,7 2.8 3,1 32 10 i3 29 2,9
Autres villes 3,0 2.9 2,9 3,2 33 36 4,0 31 i3
Ensemble urbain 2,8 2,7 2.8 3,1 32 33 3.6 3,0 3,0
Rural 3.3 33 3,5 3.6 38 38 4,1 3,6 3.7
Niveau d’instruction
Aucun 3,2 33 3.4 3,6 3B 18 4,1 3,6 3.6
Alphabétisation/Primaire 3.1 31 3.2 32 34 14 3,6 32 36
Secondaire ou plus 2,9 28 29 3.2 32 14 34 2,9 3.0
Ensemble des femmes 3.1 3.0 32 3.4 36 3.6 39 3,3 -
Ensemble des hommes 3.3 33 3,3 3,5 33 3,5 39 - 34

Pour|’ensemble des femmes et des hommes, le nombre idéal moyen d’enfants présente des variations
assez importantes selon le milien et la région de résidence et selon le niveau d’instruction (Graphique 6.3).
Les femmes et les hommes du milieu urbain ont pour idéal une famille moins nombreuse que celles du milieu
rural : pour les deux sexes, I’écart absolu observé est d’environ 0,5 enfant entre ces deux milieux. On constate
également que le nombre idéal d’enfants est d"autant moins important que le niveau d’éducation est élevé :
il passe, par exemple, de 3,6 enfants chez les femmes sans instruction a 3,2 chez les femmes ayant un niveau
primaire et & 2,9 chez les femmes de niveau secondaire ou plus. La méme tendance s’observe chez les
hommes. En outre, on peut noter que les variations du nombre idéal d’enfants sont assez similaires 2 celles
observées pour les niveaux de fécondité (voir Chapitre 3 - Fécondité).
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Graphique 6.3
Nombre idéal d'enfants
pour les hommes et les femmes

HAITI
RESIDENCE
Aire Métro.
Autres villes
Rural
INSTAUCTION
Aucune
Alphab./Primaira

Secondaite ou +

Nombre d'enfants

EMMUS-|| 1994/95

6.4 PLANIFICATION DE LA FECONDITE

Pour chaque enfant né au cours des cinq derniéres années et pour la grossesse actuelle (s’il y en a
une), on a demandé A la mére si, lorsqu’elle était enceinte, elle souhaitait étre enceinte 4 ce moment-13, plus
tard ou s’il s’agissait d’une grossesse non désirée. Ces questions, qui ont pour objectif de mesurer le degré
de réussite des femmes dans le contréle de leur fécondité, exigent des enquétées un effort de concentration
pour se souvenir avec exactitude de leurs désirs 4 un ou plusieurs moments précis des cinq demiéres années.
En outre, il existe un risque de rationalisation dans la mesure oi, souvent, une grossesse non désirée peut
devenir par la suite un enfant auquel on s’est attaché. Enfin, on peut penser que, dans certains cas, il n’est pas
facile & une femme d’avouer a une inconnue qu’elle ne désirait pas une grossesse.

Il apparait, d’apres le Tableau 6.8, que la majorité des naissances (66 pour cent) étaient désirées : la
plupart de ces naissances (46 pour cent) se sont produites au moment voulu et, dans 21 pour cent des cas, les
fernmes auraient souhaité qu’elles se produisent plus tard. Néanmoins, les grossesses non désirées (34 pour
cent) représentent une proportion trés importante des naissances.

On peut noter que les naissances non désirées sont d"autant plus fréquentes que le rang de naissance
augmente. Si les naissances de rang 1 & 3 restent, en majorité, désirées et désirées au moment oll elles ont eu
lieu, 57 pour cent des naissances de rang 4 et plus n’étaient pas désirées et seulement 31 pour cent d’entre
elles étaient sonhaitées au moment ol elles se sont produites. Par ailleurs, on peut constater que la proportion
de naissances non désirées, déja élevée chez les trés jeunes femmes (14 pour cent a 15-19 ans), augmente trés
rapidement avec I’4ge passant de 28 pour cent d&s 25-29 ans 2 60 pour cent et plus chez les femmes de 35
ans et plus.
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Tableau 6.8 Planification de la fécondité

Répartition (en %) des naissances survenues au cours des cing années ayant précédé
I"enquéte par type de planification, selon le rang de naissance et 1’age de la mere 2 la
naissance, EMMUS-II Haiti 1994/95

Statut de la naissance:

Rang de Effectif
naissance et Voulue Voulue Non des
fge de la mere au moment plus tand  désirée Total  nassances

Rang de naissance

1 60,8 30,5 8.4 100,0 G928
2 56,9 28,0 15,0 100,0 736
3 50,6 220 27,1 100,0 632
4 ou plus 31,3 12,2 56,5 100,0 1825
Age de la mére
< 20 42,0 43,6 14,4 100,0 521
20-24 53,1 26,3 19,9 100,0 1 606
25-29 53,0 18,8 28,2 100,0 1012
30-34 432 14,9 41,7 100,0 806
35-39 318 7.9 60,3 100,0 565
40-44 259 1,2 72,9 100,0 182
45-49 32,2 3,7 64,1 100,0 29
Ensemble! 45,5 20,6 33,7 100,0 4121

Note: Le rang de naissance inclut la grossesse actuelle,
Y compns les “non-déterminés”

Le Tableau 6.9 et le Graphique 6.4 présentent une comparaison entre I'Indice Synthétique de
Fécondité Désirée (ISFD) et I'Indice Synthétique de Fécondité actuelle (ISF). Le calcul de I'ISFD est
analtogue au calcul de I'ISF, mis & part que les naissances considérées comme non désirées sont éliminées du
numérateur. Si toutes les naissances non désirées étaient évitées, I’'ISF des femmes haitiennes serait de 3,0
enfants au lieu de 4,8 enfants. Ce niveau de fécondité désirée, inférieur de 40 pour cent environ 2 la fécondité
réelle et qui est, en outre, trés proche du nombre d’enfants présenté comme idéal par les enquétées, met en
évidence I'importance des besoins en matiére de planification familiale qu’il reste a satisfaire et permet de
prévoir que la baisse de la fécondité amorcée ces dernieres années se poursuivra trés certainement dans les
années & venir.

Quelles que soient les caractéristiques socio-démographiques des enquétées, I’ISFD est toujours
inférieur 2 I'ISF (Graphique 6.4) : I’écart observé entre les deux indices varie d'un minimum de 0,7 enfants
chez les fernmes les plus éduquées et 0,9 enfants chez les femmes de la capitale & un maximum de 2,1 enfants
pour les femmes sans instruction et de 2,2 enfants pour les femmes du milieu rural qui sont celles ayant,
actuellement, la fécondité la plus forte du pays. En outre, on notera que chez les femmes de I’Aire
Meétropolitaine et chez celles les plus instruites, catégories de femmes qui se caractérisent déja par une faible
fécondité, I'ISFD atteint un niveau trés bas : respectivement, 2,1 et 1,8 enfants par femme,
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Tableau 6.9 Taux de fécondité désirée

Indice Synthétique de Fécondité Désirée (ISFD) et
Indice Synthétique de Fécondité (1SF} pour les trois
années ayant précédé I'enquéte, par caractéristiques
socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Caractéristique [SFD ISF

Milieu de résidence

Aire Métropolitaine 2,1 3,0
Autres villes 2,5 3.9
Ensemble urbain 2,2 33
Rural a7 5,9
Nivean d’instroction
Aucun 4,0 6,1
Alphabéusation/Primaire 3.1 4.8
Secondaire ou plus 1,8 .5
Ensemble des femmes 3,0 4,8

Note: Les indices sont basés sur les naissances des
femmes de 15-49 ans durant 1a période 1-36 mois
précédant I’enquéte. L'ISF est le méme que celui
présenté au Tableau 3.1,

Graphique 6.4
Indice synthétique de fécondité et
indice synthétique de fécondité désirée

HAIT
RESIDENCE
Arre Métro
Autres ville
Rura
INSTRUGTION
Aucuna 8
Alphab./Primaire

Sacondaire ou +

0 1 2 3 4 5 6
Nombre d'enfantsfemme

' BB Focondité actuelle Tl Fecondita désirée '

EMMUS-H 1994/95

103




6.5 CONCLUSION
Les résultats présentés dans ce chapitre mettent en évidence :

- une trés forte proportion de femmes et d’hommes qui ne veulent plus d’enfants;

L

une trés forte proportion de naissances non désirées;
- une taille idéale de la famille beaucoup plus réduite que la fécondité actuelle.

Ainsi, toutes les conditions semblent réunies pour que la baisse actuelle de 1a fécondité se poursuive
et méme, certainement, s’accentue. Cependant, bien que la prévalence de la contraception ait augmenté
récemment, au moment de I’enquéte, I’ utilisation de contraceptifs était encore insuffisante pour satisfaire tous
les besoins exprimés pour limiter les naissances. Concernant la baisse de fécondité enregistrée ces dernieres
années, elle ne peut s’expliquer par la seule augmentation de 1'utilisation de la contraception; par ailleurs,
I’dge d’entrée en union et I’dge aux premiers rapports sexuels ne semblent pas avoir connu de modifications
suffisamment importantes pour avoir eu un impact certain sur le niveau de fécondité des fermmes. Un facteur
pourrait néanmoins avoir joué un réle majeur dans ta baisse actuelle de la fécondité, il s’agit des durées
importantes d’abstinence sexuelle, soit par obligation (pour cause de séparation des conjoints), soit volontaire
(pour contrdler la fécondité).
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CHAPITRE 7

SANTE DE LA MERE ET DE L’ENFANT

L’un des objectifs de 'EMMUS-II a été d’évaluer la situation de santé des méres et de leurs enfants.
A cet effet, des données sur les soins prénatals, les conditions d’accouchement, la couverture vaccinale, la
prévalence et le traitement des infections respiratoires et de la diarrhée ont été recueillies. Ces données ont
été collectées pour toutes les naissances vivantes qui se sont produites durant les cing années ayant précédé
I’enquéte. L’ analyse de ces données permet d’évaluer les politiques et les programmes de santé et d’identifier
les groupes les plus vulnérables pour la planification de programmes de santé en Hailti.

7.1 SOINS PRENATALS ET ACCOUCHEMENT
7.1.1 Soins prénatals

Au Tableau 7.1 est présentée la répartition des naissances vivantes des cinq années ayant précédé
I’enquéte par type de personnes consuitées par la mére pendant la grossesse, selon certaines caractéristiques
socio-démographiques des meres. Durant ’enquéte, on a enregistré toutes les catégories de personnes
consultées par la mere pendant la grossesse, mais dans le Tableau 7.1, on n’a retenu que la personne la plus
qualifiée lorsque plusieurs personnes avaient été consultées. Pour plus de deux tiers des naissances (68 pour
cent), des soins prénatals ont été dispensés par un professionnel de santé, principalement un médecin (41 pour
cent), ou encore par une infirmiére ou une auxiliaire (27 pour cent). Dans trois pour cent des cas une personne
sans qualification requise, essentiellement une matrone non formée, a été consultée. Cependant, pour plus
d’une naissance sur quatre (29 pour cent), les méres n’ont consulté personne au sujet de leur grossesse.

On note une plus grande fréquence de consultations prénatales auprés de personnel qualifié pour les
naissances issues des femmes dgées de moins de 35 ans au moment de I’accouchement que pour celles issues
de meres de 35 ans et plus (70 pour cent contre 56 pour cent). En outre les jeunes femmes ont beaucoup plus
tendance que leurs ainées & consulter des médecins. De méme, la proportion de naissances pour lesquelles
la mere a été en consultation diminue selon e rang : la mére a regu des soins auprs de professionnels de la
santé pour 81 pour cent des naissances de rang 1, contre 71 pour cent pour celles de rangs 2-3, 66 pour cent
pour celles de rangs 4-5 et 51 pour cent pour les rangs 6 ou plus. Comme pour I’age de la mére, ce sont les
naissances de premiers rangs qui donnent [ieu le plus souvent A des consultations auprés de médecins (56 pour
cent pour le rang 1 et 44 pour cent pour les rangs 2-3).

Comme on peut le constater au Tableau 7.1 et au Graphique 7.1, les méres de 1’ Aire Métropolitaine
et des Autres Villes ont beaucoup plus utilisé les services de soins prénatals disponibles que celles vivant en
milieu rural. En effet, 82 pour cent des femmes enceintes de |’ Aire Métropolitaine et 83 pour cent de celles
des Autres Villes sont allées en consultation pour surveillance de la grossesse et, en majorité, aupres de
médecins (respectivement, 75 et 51 pour cent). En zone rurale, seulement 61 pour cent des femmes enceintes
ont consulté du personnel formé et, surtout, des infirmiéres ou auxiliaires (32 pour cent).

Le niveau d’instruction de la mére semble jouer un r6le important dans le fait d’aller en consultation
prénatale : 42 pour cent des femmes sans instruction n’ont aucune consultation prénatale contre 19 pour cent
pour les femmes ayant un niveau d’instruction primaire et seulement 6 pour cent pour ies femmes de niveau
d’instruction secondaire ou supérieur. En outre, le niveau de qualification de la personne consultée augmente
avec le niveau d’instruction de la mére : 80 pour cent des méres de nivean secondaire ou supérieur ont
consulté un médecin, contre 47 pour cent de celles ayant un niveau d’instruction primaire et 27 pour cent de
celles sans instruction. Par ailleurs, ce sont les femmes sans instruction et celles du milieu rural qui visitent
le plus fréquemment des personnes sans formation au sujet de leurs grossesses (5 pour cent).
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Tableau 7.1 Somns prénatals
Répartition (en %) des naissances survenues au cours des cing années ayant précédé I'enquéte, par type de
personne consultée par la mére durant la grossesse, selon certaines caractéristiques socio-démographiques,
EMMUS-II Hait1 1994/95
Ensemble  Personnel Effectif
Infirmigre/  personnel non de
Caractéristique Médecin - Auxiliare formé formé Personne Total naissances
Age de la mére a
la naissance
<20 440 26,5 70,5 1.8 N 100,0 464
20-34 43,0 273 70,3 3.2 26,4 100,0 2 489
35 ou plus 30,2 25,6 55,8 4,6 397 100,0 671
Rang de naissance
1 56,1 24,6 80,7 28 16,6 100.0 818
2-3 443 26,7 71,0 3.0 26,0 100,0 1192
4-5 36,8 29,5 66,2 2.7 31,0 100,0 793
6 ou plus 24,1 27,0 51,2 4.9 44,0 100,0 82t
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 75,1 7,0 82,1 0.4 17.5 100.0 709
Autres villes 513 317 83,1 0,7 16,3 100,0 464
Ensemble urbain 65,7 16,8 82,5 05 17,0 100,0 1173
Rural 28.8 317 60,6 4.6 34.8 100,0 2451
Niveau d’instruction
Aucun 26,5 26,2 52,8 4.8 42,4 100,0 1 768
Alphabétisation/Primaire 46,6 31,6 78,2 24 19.4 100,0 1435
Secondaire ou plus 80,4 13,9 94,3 0,0 5,7 100,0 421
Ensemble des femmes 40,7 26,9 67,7 33 29,0 100,0 3624
Note * Les données concernent les nussances de la période 0-59 mois précédant I’enquéte. Si différentes personnes ont
g1¢ consultées, seule la plus qualifiée a été prise en compte dans ce tableau

Graphique 7.1

Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pour lesquels
la mére a bénéficié de soins prénatals pendant la grossesse
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Les soins prénatals sont d’autant plus efficaces qu’ils
interviennent 2 un stade précoce de la grossesse et se poursuivent
de fagon réguliere jusqu’a I'accouchement. En Haiti, comme le
recommande I’OMS, les normes prévoient quatre visites prénatales
au cours de la grossesse. Le Tableau 7.2 présente les résultats
concernant le nombre de visites prénatales effectuées par les
femmes enceintes, ainsi que ie moment de Ia premiére visite. Pour
plus d’une naissance sur trois (36 pour cent) les mares ont effectué,
aumoins, les quatre visites prénatales recommandées. Pour plus du
quart des naissances (27 pour cent) les méres ne sont allées que 2-3
fois en consultation et, dans 8 pour cent des cas, il n’y a eu qu’une
seule visite, En ce qui conceme le stade d’avancement de la
grossesse a4 la premiére visite, dans 59 pour cent des cas, la
premiére consultation a été effectuée 4 moins de 6 mois de
grossesse, dans 10 pour cent des cas entre le 6° et le 7° mois, et pour
2 pour cent des naissances, la mere ne s’est rendue en consultation
qu’au cours de deux derniers mois de grossesse.

Pour les naissances ayant donné lieu 2 des consultations, la
durée médiane de grossesse & la premigre visite est de 3,8 mois. De
méme, pour les naissances ayant donné lieu A des consultations, le
nombre médian de visites est de 4,1, ce qui correspond aux
recommandations. Ainsi, les femmes qui ont recours aux visites
prénatales le font relativement t6t au cours de leur grossesse et
assez réguliérement.

7.1.2  Vaccination antitétanique

Le tétanos néonatal est I'une des principales causes de
déces chez les nouveau-nés en Haiti (voir Chapitre 10 - Causes de
déces des cnfants). Pour prévenir cette pathologie, il est
recommandé 1’administration de 2 doses de vaccin antitétanique
aux femmes enceintes si elles n’ont pas été vaccinées durant une
grossesse aniérieure ou au cours de I'enfance. Parmi les naissances

Tableau 7.2 Nombre de visites prénatales
et stade de la grossesse

Répartition (en %) des naissances
survenues au cours des cinq années ayant
précédé 'enquéte, par nombre de visites
prénatales durant la grossesse et par stade
de la grossesse au moment de la premidre
visite, EMMUS-II Haiti 1994/95

Ensemble

Yisite des
prénatale naissances
Nombre de visites

0 29,0

1 7.5

2-3 26,8

4 ou plus 35,6

NSP/ND 1,0
Total 100,0
Nombre médian de visites' 4,1
Stade de la grossesse

a la premiére visite

Pas de visite 29,0

Moins de 6 mois 58,6

6-7 mois 10,0

8 mois ou plus 1,6

NSP/ND 0,7
Total 100,0

Nombre médian de mois de
grossesse A la premidre visite! 3,8

Effectif de naissances 3624

Note : Les données concernent les
naissances de la période 0-59 mois
Précédant I’enquéte.

Les médianes sont calculées pour les
naissances ayant donné lieu 2 des visites
prénatales.

vivantes des 5 dernieres années, 66 pour cent ont ét€ complétement ou partiellement protégés contre le tétanos
néonatal : 49 pour cent ont été totalement protégées par deux doses regues par Ila mere durant sa grossesse
et, pour 17 pour cent des naissances, une seule injection a été regue, ce qui est normalement insuffisant pour
que I’on puisse considérer I’enfant comme étant protégé contre le tétanos néonatal, 2 moins que la mere n’ait
regu une autre dose, pendant une grossesse antérieure ou pendant son enfance (Tableau 7.3). De plus, il faut
signaler qu’un tiers des naissances (33 pour cent) n'ont regu aucune protection.

Les naissances issues des méres Agées de moins de 35 ans ont €té les mieux protégées (ce sont aussi
celles qui donnent lieu le plus fréquemment 2 des consultations prénatales) : pour 68 pour cent de ces
naissances, la mere a regu une ou deux doses de vaccin pendant la grossesse, contre 57 pour cent des
naissances issues de méres gées de 35 ans ou plus. De méme, les naissances de rangs 1 et 2-3 ont été mieux
protégées que celles de rangs supérieurs : 73 pour cent et 68 pour cent de protection pour, respectivement,
les naissances de rang 1 et 2-3, contre 65 pour cent pour celles de rang 4-5 et 56 pour cent pour celles de
rangs 6 ou plus.
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Tableau 7.3 Vaccination antitétanique
Répartition (en %) des naissances survenues au cours des cing années ayant précédé 1’enquéte, par nombre
d’injections antitétaniques regues par la mére pendant la grossesse, selon certaines caracténstiques
socio-démographiques, EMMUS-IT Haiti 1994/95
Nombre d'injections
antitétaniques
Effectif
NSP/ de
Caractéristique 0 1 2ou+ ND Total naissances
Age de la mére
4 la naissance
<20 322 16,7 50,7 0,5 100,0 464
20-34 30,9 17,1 50.8 13 100,0 2 489
35 ou plus 42,1 14,1 427 1,0 100,0 671
Rang de naissance
! 25,7 15,4 57,8 1,2 100,0 818
2-3 310 16,9 51,2 1,0 100,0 1192
4-5 34,2 18,8 459 12 100,0 793
6 ou plus 428 14,8 41,2 1,2 100,0 821
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 30,7 10,8 56,1 24 100,0 709
Autres villes 20,6 18,3 59,7 1,5 100,0 464
Ensemble urbain 26,7 13,8 57,5 2,0 100,0 1173
Rural 36,2 17,8 453 0.7 100,0 2451
Niveau d’instruction
Aucun 41,4 16,4 41,2 1,0 100,0 1768
Alphabénisation/Primaire 25,5 17,7 55,6 1,2 100,0 1435
Secondaire ou plus 24,4 12,4 61,7 1,5 100,0 421
Ensemble des naissances 33,1 16,5 493 1,1 1000 3624
Note : Les données concernent les naissances de la période 0-59 mois précédant 1'enquéte.

Alors que les naissances de 1’ Aire Métropolitaine et celles des Autres Villes bénéficient a peu prés
autant de soins prénatals (respectivernent, 82 et 83 pour cent), il est intéressant de noter que la couverture
vaccinale antitétanique est beaucoup plus importante dans les Autres Villes (78 pour cent) que dans la capitale
(67 pour cent). Les naissances en milieu rural restent les moins bien protégées : pour seulement 63 pour cent
d’entre elles, les méres ont regu une dose ou plus de vaccin pendant la grossesse. En ce qui concerne le niveau
d’instruction, les naissances issues de meres ayant fréquenté I’ école sont beaucoup plus protégées (74 pour
cent pour le niveau secondaire ou supérieur et 73 pour cent pour le niveau primaire) que celles dont la meére
n’a aucune instruction (38 pour cent).

Pour les femmes de niveau secondaire et celles de I’ Aire Métropolitaine, il faut noter un résultat assez
surprenant : le niveau de vaccination (respectivement, 74 pour cent et 67 pour cent) est trés largement
inféneur a celui des consultations prénatales (respectivement, 94 pour cent et 82 pour cent). A I’inverse, pour
les femmes du milieu rural et celles sans instruction, le niveau de vaccination (respectivement, 63 pour cent
et 58 pour cent) est légerement supérieur i celui des consultations prénatales aupres de personnel qualifié
{respectivement, 61 pour cent et 33 pour cent).

7.1.3 Accouchement

Parmi les naissances survenues au cours des 5 années ayant précédé I’enquéte, quatre sur cing (80
pour cent) ont eu lien a la maison et 20 pour cent dans un établissement sanitaire (Tableau 7.4). Le lieu
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d’accouchement varie avec I'dge de la mere : la plus forte proportion de femmes qui accouchent dans un
établissement sanitaire se retrouve chez les moins de 20 ans (27 pour cent) alors que 88 pour cent des
naissances de méres de 35 ans et plus ont lieu 4 la maison. De méme, le rang de naissance semble jouer un
role important dans le choix du lieu d’accouchement puisque, dans 37 pour cent des cas, les naissances de
rang 1 ont lieu dans un établissement sanitaire, contre 21 pour cent des naissances de rangs 2-3 et seulement
7 pour cent des naissances de rang 6 ou plus.

En ce qui concerne le milieu de résidence, on constate que 50 pour cent des naissances de I’ Aire
Meétropolitaine et 30 pour cent des naissances des Autres Vlles ont eu lieu dans un établissement sanitaire,
contre seulement 9 pour cent de celles du milieu rural. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les parturientes
du milieu rural font surtout appel aux matrones pour les assister 4 I’accouchement. Le niveau d’instruction
de la femme semble jouer un réle trés important dans le choix du lieu d’accouchement puisque 63 pour cent
des accouchements de femmes de niveau secondaire ont été effectués dans un établissement sanitaire, contre
23 pour cent pour les femmes du niveau primaire. Quant aux femmes sans instruction, plus de neuf sur dix
(93 pour cent) accouchent a domicile.

Les données du Tableau 7.4 montrent également que les naissances ayant donné lieu 4 des
consultations prénatales ont lieu beaucoup plus fréquemment dans un établissement sanitaire que les
naissances dont la mére n’a pas bénéficié de soins prénatals. Cependant, méme parmi les femmes qui se sont
rendu en consultation pendant la grossesse, une forte proportion continue a accoucher 2 domicile : 88 pour
cent des femmes qui ont effectué une & trois consultations prénatales et 61 pour cent de celles qui ont eu
quatre consultations ou plus.

Tableau 7.4 Lieu de I'accouchement
Répartition (en %) des naissances survenues au cours des cing années ayant précédé I’enquéte par lieu
d’accouchement, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-IT Haiti 1994/95
Etablissement sanitaire Effectif
Ala Autres/ de
Caractéristique maison  Public Privé Mixte Ensemble ND Total naissances
Age de la mére
4 la naissance
< 20 72.5 19,9 2,6 4,9 274 02 100,0 464
20-34 79,1 124 4,6 32 20,1 0,8 100,0 2 489
35 ou plus 87,7 8,7 1,3 1,8 11,8 0,6 100,0 671
Rang de naissance
1 62,9 24,6 73 48 36,8 0,3 100,0 818
2-3 78,2 124 4,7 39 21,0 08 100,0 1192
4-5 86,6 7.9 1.6 30 12,5 0,9 100,0 793
6 ou plus 92,5 58 0.7 0,5 7.0 0,5 100,0 821
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 48,6 28,7 14,2 7.0 50,0 1.4 100,0 708
Autres villes 68,8 20,2 3,0 72 304 0,8 100,0 464
Ensemble urbain 56,6 254 9.8 7,1 42,3 1,2 100,0 1173
Rural 91,0 6,6 0.8 1,2 8.6 0,4 100,0 2 451
Niveau d’instruction
Aucun 92,8 5.0 0,7 09 6,6 0,6 100,0 1 768
Alphabétisaticn/Primaire 77,0 16,0 2,0 4.6 22,6 04 100,0 1435
Secondaire ou plus 349 336 22,1 7.6 63,3 1,8 100,0 421
Visites prénatales
Aucune 94,8 3.8 0,1 0,7 4,5 0,7 100,0 1053
143 88,0 8,7 1,0 1,9 11,5 04 100,0 1243
4 ou plus 60,6 23,6 8,8 6,1 386 0,9 100,0 1 251
NSP/ND 50,0 19,6 19,1 11,3 50,0 0,0 100,0 37
Ensemble des naissances 79,8 12,7 37 31 19.5 0.7 100,0 3624
Note : Les données concernent les naissances de la période 0-59 mois précédant 1’enquéte.
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Alors que 20 pour cent seulement des naissances ont lieu dans des établissements sanitaires, le
Tableau 7.5 met en évidence que prés de la moitié des accouchements (46 pour cent) ont bénéficié de
I’assistance de personnel qualifié, représenté surtout par des matrones formées (26 pour cent), suivi des
médecins (14 pour cent), et finalement des infirmi¢res ou des auxiliaires (6 pour cent). Cependant, une
proportion a peu prés identique de naissances (45 pour cent) ont été assistées par des matrones non formées.
Enfin, 6 pour cent des accouchements ont eu lieu avec ’aide de parents ou d’amis et, dans 3 pour cent des
cas, la mere était seule pour accoucher.

Tableau 7.5 Assistance lors de I"accouchement
Répartition (en %) des naissances survenues au cours des cing années ayant précédé I'enquéte par type d’assistance lors de
I’accouchement, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95
Ensemble Effectif
Infirmiére/ Matrone personnel Personnel  Parents/ de
Caractéristique Médecin  Auxihaire  formée formé  nonformé  Auwes  Personne Total  naissances
Age de la mére
# la naissance
<20 17,1 11,6 20,4 49,1 43,2 63 1,3 100,0 464
20-34 15,0 6,0 26,3 474 44,5 54 27 100,0 2489
35 ou plus 9.0 4,0 27,2 40,3 46,4 6.3 6.9 100,0 671
Rang de naissance
1 269 11,1 20,5 58,5 36,3 4,1 1,0 00,0 818
23 154 6,9 25,2 47,5 44.9 52 2.4 100,0 1192
4-5 9.0 47 279 41,6 50,0 50 34 100,0 793
6 ou plus 4.8 2,6 29,3 36,8 476 8.6 6,9 100,0 821
Milieu de résidence
Aire Métropohtaine 43,9 7.6 154 66,9 252 30 4.9 100,0 709
Autres villes 153 18.4 33,1 66,8 28,0 38 1.5 100.,0 464
Ensemble urbain 326 11,9 224 66,9 26,2 33 36 100,0 1173
Rural 5.4 17 273 364 53,5 6.8 12 100.0 2451
Niveav d’instruction
Aucun 4.5 26 253 323 56,0 69 43 100.0 | 768
Alphabétisation/Primaire 15,3 g8 289 53,1 39,8 50 2,0 100.0 1 435
Secondaire ou plus 51,2 14,1 16,4 81,7 14,0 29 1.4 1000 421
Visites prénatales
Aucune 2,9 1,9 23,3 28,1 58,7 7.9 53 100,0 1053
143 7.1 5.3 L 43,5 47,4 6,0 2.9 100,0 1243
4 ou plus 29.5 10,7 22,7 63,0 313 is 2,2 100,0 1291
NSP/ND 379 16,9 18,6 73,4 209 57 0,0 100,0 kri
Ensemble des naissances' 14,2 6,4 25,7 46,3 44,7 57 3.3 100,0 3624
Note : Les données concernent les naissances de la pénode 0-59 mois précédant 'enquéte, Si différentes personnes ont assisté
1'accouchement, seule la plus qualifiée a €té prise en compte dans ce tableau.
'Y compris les "non-détermunés"

Du point de vue des caractéristiques socio-démographiques des femmes, on retrouve ici les mémes
différences que pour les soins prénatals et que pour le lieu d’accouchement (Graphique 7.2). Les naissances
assistées par du personnel qualifié sont surtout celles des jeunes meres (48 pour cent pour celles de moins de
35 ans), celles de rang 1 (59 pour cent), celles du milieu urbain (67 pour cent), celles de meres de nivean
secondaire (82 pour cent} et celles ayant bénéfici€ de soins prénatals (63 pour cent pour 4 visites ou plus).
En outre, c’est aussi dans ces groupes que |’intervention du médecin est la plus fréquente. A I'opposé, les
naissances qui se produisent le plus fréquemment avec la seule assistance de parents ou d’amis, voire sans
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Graphique 7.2
Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans nés
avec l'assistance d'un professionnel de la santé
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aucune assistance, sont celles de meres de 35 ans et plus (13 pour cent), de rangs 6 ou plus (16 pour cent),
du milieu rural (10 pour cent), de méres sans instruction (12 pour cent) et les naissances n’ayant donné lien
a aucune visite prénatale (13 pour cent).

Lors de 'EMMUS-II, on a demandé aux femmes enquétées qui avaient accouché au cours des 5
derniéres années, si elles avaient accouché i terme ou prématurément, par césarienne ou non, quelle était la
taille de leurs enfants a la naissance, et, dans le cas oll I’enfant avait été pesé & la naissance, quel était son
poids. Les résultats concernant ces caractéristiques de 1’accouchement et du nouveau-né sont présentés au
Tableau 7.6.

Précisons tout d’abord que parmi les 3 624 naissances des 5 derni¢res années, seulement 3 pour cent
étaient des naissances multiples (donnée non présentée au tableau 7.6). La césarienne a été pratiquée pour
moins de 2 pour cent des naissances survenues durant ces 5 dernidres années. Comme on pouvait s’y attendre,
les césariennes sont plus fréquentes pour les naissances de rang 1 (3 pour cent), que pour celles de rangs
supérieurs (2 pour cent pour les rangs 2-3 et moins de | pour cent pour les rangs supérieurs). Par ailleurs, les
césariennes sont plus fréquemment pratiquées dans I’ Aire Métropolitaine (5 pour cent) et chez les femmes
ayant un niveau d’instruction élevé (9 pour cent) que pour toutes les autres catégories de femmes. Selon les
déclarations des meres, la proportion de naissances prématurées est faible (légérement supérieure a 2 pour
cent). Les femmes de moins de vingt ans (5 pour cent), les primipares (4 pour cent), celles qui sont les plus
instruites (5 pour cent), ou qui habitent I’ Aire Métropolitaine (5 pour cent) accusent les plus forts
pourcentages de prématurité.
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Tableau 7.6 Caractéristiques de I’accouchement : césarienne, prématurité, poids et taille 4 la naissance

Parmi les naissances survenues au cours des cing années ayant précédé I'enquéte, pourcentage de césariennes, pourcentage de

naissances prématurées, répartition (en %) des naissances par poids et par taille (estimée par la mére) de I'enfant 2 la naissance, selon
certaines caractérstiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Pout- Pauwds 2 la naissance Taille a la nuissance
Pour-  centage
centage de nas- Plus Effectif
de sances petit  Moyen de
césa- préma- 2, kg NSP/ Tres que la ou NSP/ nas-
Caracténistique nennes  turées <2, kg ou + ND Total peht  inoyenne  gros ND Total  sances
Age de la mére
i la naissance
Motns de 20 0.5 4,6 24 4.8 92,8 1000 16,4 19,7 63,5 0,5 100,0 464
20-34 1.7 2,1 1,6 0,4 92,0 103,0 15,0 15,6 69,3 0,1 10,0 2489
35 ou plus 1.9 2,0 0.8 36 95,6 1000 16,0 15,1 68,5 0.4 1000 071
Rang de naissance
1 3,1 39 2.8 9.8 87.4 100,0 16,0 18,0 65,9 0,1 100,0 BI8
2-3 1,9 27 1.8 6.9 91,3  100,0 13,9 16,1 69,8 0.2 100,0 1192
4-5 0,9 1,4 1,1 4,0 949 1000 16,3 14,7 68,8 0,2 100,0 793
6 ou plus 0,1 1.4 0,5 1,4 98,1 1000 16.1 15.4 68,3 0.3 100,0 821
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 5.2 4.9 4.4 16,5 792 1000 11.8 15,8 72,3 01 100,0 709
Autres villes 1,6 1.8 23 9.0 88,7 1000 13,2 15,5 71,1 0,3 100,0 464
Ensemble urbain 38 3.7 35 13.5 829 1000 124 15,7 71,8 0.2 100,0 1173
Rural 0,5 1.8 0,6 1.9 975 100,0 16,8 16,3 66,7 0,2 1000 2451
Niveau d'instruction
Aucun 0.6 1,9 04 1.3 98,3 1000 179 174 64.4 0.3 100,0 1 768
Alphabétisation/Primaire 0,7 23 2,0 4.3 937 100,0 13.8 15,7 704 0,1 100,0 1435
Secondaire ou plus 8.7 5.0 5.0 28.8 663 1000 10,1 1.9 78,0 0,0 1060,0 421
Ensemble 1,6 24 1.6 5.7 928 1000 154 16,1 68,4 02 1000 3624

Note - Les données concernent les naissances de la période 0-59 mois précédant I enquéte.

Seulement 7 pour cent des meres avaient un document attestant du poids de naissance de leurs enfants
ou se rappelaient de ce poids. Cette proportion n’est que de 3 pour cent en zone rurale et de 2 pour cent pour
les enfants de méres sans instruction, ces deux catégories de naissances étant celles qui se produisent le moins
fréquemment dans un établissement sanitaire. Parmi Ies 7 pour cent d’enfants pour lesquels on dispose
d’information, moins de deux pour cent seulement avaient un faible poids de naissance (moins de 2 500
grammes). Précisons que cette information est totalement biaisée dans la mesure o les rarcs enfants qui ont
été pesés sont certainement ceux qui sont nés dans les meilleures conditions (en établissement sanitaire
équipé) et qui sont aussi probablement issus de meéres de couche sociale privilégiée.

A la question trés subjective sur la taille de leurs enfants a la naissance, 68 pour cent des femmes ont
déclaré que leur enfant €tait moyen ou gros, 16 pour cent ont qualifié€ leur enfant de plus petit que la moyenne
et, dans 15 pour cent des cas, les meres ont déclaré que leur enfant était trés petit. Pour 7 pour cent des
enfants, on dispose 2 la fois du poids a la naissance et de I’opinion de leur mere sur leur tailte. En combinant
ces deux types d’informations pour les 7 pour cent d’enfants, il est possible de déterminer quel est le
pourcentage de chaque catégorie {moyen, plus petit que ia moyenne et trés petit) qui correspond a des poids
faibles 4 la naissance (moins de 2 500 grammes). En appliquant cette classification a I’ensemble des enfants
nés durant les 5 dernigres années et pour lesquels on connait la taille d’aprés leur mére, on estimerait a 29
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pour cent la proportion d’enfants de faible poids 2 la naissance (moins de 2 500 grammes). Bien qu’il ne
s’agisse ici que d’une estimation trés approximative qui nous semble exagérée et demanderait des
investigations supplémentaires, ce resultat parait plus réaliste que celui (2 pour cent) concernant les seuls
enfants qui ont été pesés.

7.2  VACCINATION

Des données sur la couverture vaccinale de tous les enfants nés au cours des 5 années ayant précédé
I’enquéte ont été collectées pour permettre une évaluation du prograrnme de vaccination. Selon les
recommandations de 1"OMS, pour étre complétement vacciné, un enfant doit recevoir le BCG (contre la
tuberculose), trois doses de DTPer (contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche), trois doses de vaccin
antipoliomyélitique et le vaccin contre la rougeole. Le BCG est donné a la naissance, la premiére dose de
DTPer et de Polio est donnée 2 partir de six semaines et les deux autres doses a un mois d’intervalle chacune,
et le vaccin contre la rongeole est administré 3 partir de neuf mois. De plus, une dose 0 du vaccin contre la
polio a été introduite en Haiti en 1991, dans le cadre de I’éradication de cette maladie. Selon les
recommandations de ’OMS, I’ensemble de ces vaccins doit étre regu avant I’age de 1 an et, pour cette raison,
les résultats sur la couverture vaccinale sont présentés ici pour I’ensemble des enfants de 12-23 mois.

Selon les recommandations de I'OMS (OMS, 1991), les données sur la vaccination ont été collectées
de deux fagons différentes. Lorsque la mére disposait de carte de vaccination (47 pour cent des cas pour les
enfants de 12 & 23 mois), I’enquétrice recopiait les informations de la carte. Dans le cas oil la mere ne
disposait pas d’un tel document (soit elle ne I’avait jamais eu, soit il n’était pas disponible au moment de
’enquéte, soitelle I’avait perdu), on lui demandait si son enfant avait regu le BCG (caractérisé par la cicatrice
que laisse généralement la vaccination), le vaccin contre la polio (y compris le nombre de doses) administré
sous forme de gouttes, et celui contre la rougeole. Pour les enfants ne disposant pas d’enregistrement écrit,
on ne posait pas de question sur le DTPer mais, cette vaccination étant normalement effectuée en méme temps
que la polio, on suppose que la couverture est la méme que celle de la polio.

Au Tableau 7.7 et au Graphique 7.3 sont présentés les résultats de la couverture vaccinale selon les
différentes sources d’information : la carte de vaccination, les déclaration de la mére ou les deux. Dans prés
d*un cas sur deux (47 pour cent), les données relatives A la couverture vaccinale proviennent des cartes de
vaccination et pour les autres cas (53 pour cent) des déclarations des meres. Prés des trois quarts des enfants
de 12-23 mois (73 pour cent) avaient regu le BCG au moment de 1’enquéte : 42 pour cent selon la carte de
vaccination et 32 pour cent selon les déclarations de la mére. Les résultats sur les doses 1, 2 et 3 de DTPer
sont sensiblement les mémes que celles concernant la Polio. On constate que pour ces deux types de
vaccinations, la couverture diminue progressivement avec les doses : alors que plus de deux enfants sur trois
ont requ la premiere dose de Polio ou de DTPer (75 pour cent), deux enfants sur trois ont regu la deuxiéme
dose (62 pour cent) et seulement deux enfants sur cing ont regu la troisigme dose (41 pour cent). Le taux de
déperdition’ entre la premidre et la troisizme dose est trés élevé : 45 pour cent pour les deux vaccins. On
constate par ailleurs que la proportion d’enfants ayant regu la dose 0 de Polio est encore trés faible puisqu’elle
n’atteint que 7 pour cent. La couverture vaccinale contre la rougeole (48 pour cent) est plus élevée que celle
correspondant 2 la troisi¢me dose de polio et de DTPer alors que, d’apres le calendrier vaccinal, 1a vaccination
contre la rougeole intervient aprés les troisieéme doses de polio et de DTPer, Dans le cadre du Programme
Elargi de Vaccination (PEV), ¢’est contre la tuberculose que les enfants sont le mieux vaccinés (73 pourcent),
puis contre la rougeole (48 pour cent), et enfin contre la polio et le DTPer (41 pour cent pour la troisi¢me
dose).

1 Le taux de déperdition pour la polio, par exemple, est ta proportion d'enfants qui, ayant regu la premiére dose du
vaccin, ne regoivent pas la troisiéme.,
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Tableau 7.7 Vaccinations selon les sources d’information

Pourcentage d’enfants de 12-23 mois ayant regu chaque vaccination spécifique, quel que soit I'dge 2 la vaccination,
selon que I'information provienne d’une carte de vaccination ou de la déclaration de la mere, et pourcentage de ceux
qui ont été vaccinés avant I'dge de 12 mots, EMMUS-II Haiti 1994/95

DTPer Polio

Effectif
Source d’information BCG 1 2 3 0 1 2 3 Rougeole Toutes' Aucune d’enfants
Vaccinés A n’importe quel
dige avant I'enquite
Selon la carte de
vaccination 41,7 446 376 295 73 453 381 295 29,5 21,6 6,0 667
Selon la déclaration
de la mire 31,6 300 243 R 0,0 301 243 119 18,4 8.6 19,6 667
Selon les deux sources 734 747 619 414 73 7154 624 414 479 30,2 19.6 667
Vaccinés avant |'ige de 12
mois 675 702 548 335 69 700 552 338 306 18,7 24,7 667

Note : On suppose que le taux de couventure du DTPer pour les enfants sans carnet de vaccination est le méme que celui de la polio
quand la meére a déclaré que I'enfant avait éé vacciné contre la poho. Chez les enfants pour lesquels I'information est basée sur la
déclaration de la mére, on a supposé que la proportion de vaccins regus durant leur premigre année de vie était 1a méme que chez

ccux ayant unc cante de vaccinotion.

! Enfants complatement vaccinés (c'est-d-dire ceux qui ont regn Je BCG, la rougeole, les trois doses de DTPer et de polic, non

compris polio 0).

Graphique 7.3
Vaccinations des enfants de 12-23 mois
selon le type de vaccin et la source d'information
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Parmi les enfants de 12-23 mois, moins d"un enfant sur trois (30 pour cent) est complétement vacciné
contre les maladies du PEV (non compris Polio 0). Ce faible pourcentage est di, en grande partie, 4 la
déperdition de la couverture de la polio et du DTPer. En outre, 19 pour cent de I’ensemble des enfants, ou
encore 62 pour cent des enfants complétement vaccinés (19 pour cent par rapport & 30 pour cent) I’ont été
avant I’dge de 1 an, c’est-2-dire conformément au calendrier vaccinal recommandé. A I’opposé, un enfant
sur cing (20 pour cent) n’a regu aucun de ces vaccins.

Lacouverture vaccinale varie selon les caractéristiques de I’enfant et celles de la mere (Tableau 7.8).
Elle est plus élevée chez les enfants de sexe féminin pour tous les vaccins et 33 pour cent des filles sont
complétement vaccinées contre 28 pour cent des gargons. D’autre part, on constate que la couverture
vaccinale diminue avec le rang de naissance : 40 pour cent des enfants de rang | sont complétement vaccinés,
contre 33 pour cent des rangs 2-3, 25 pour cent des rangs 4-5 et 22 pour cent des enfants de rangs 6 et plus.

Tableau 7.8 Vaccinations selon les caractéristigues socio-démographiques

Pourcentage d’enfants de 12-23 mois ayant regu chaque vaccinaton spécifique (selon la carte de vaccination ou les déclarations de
la mere) et pourcentage de ceux pour lesquels une carte de vaccination a été présenté A 1'enquétrice, par caractéristiques
socio-démographiques, EMMUS-II Hait 1994/95

Pourcentage
avec
DTPer Polio carnet
Rou- vacet-  Effeetif

Caraeténstique BCG | 2 3 0 1 2 3 geole  Toutes' Aucure naton d'enfants
Sexe

Masculin 71,3 70,5 58,8 113 7.8 7.7 59,4 384 416 278 21,3 44.0 344

Féminin 75.5 79,2 65,3 453 6,7 79,2 65,6 44,6 52,6 328 17,9 499 323
Rang de naissance

1 81,9 87,0 70,6 52,2 9,5 87,7 72,1 52,2 59,0 39.7 9,5 52,3 148

2.3 753 76.4 6.9 414 6.2 759 62,9 42.4 50,7 333 18.8 42,8 215

4-5 71,3 70,4 59,7 3184 79 719 59,7 377 44.6 254 214 52,3 139

6 ou plus 64,9 65,1 56,0 34,2 6,1 66,4 554 336 371 247 28,5 42,5 164
Milieu de résidence

Aire Méropolitaine 83,7 879 78,0 52,5 9.9 87,9 780 52,5 58,9 38,3 8.5 52,5 141

Autres villes 86,4 80,6 68,9 476 7.8 80,6 68,9 47,6 58.3 41,7 12,6 43,7 79

Ensemble urbain 84,7 85,3 74,8 50,7 9.2 85,3 74.8 50,7 58,6 395 14,0 49.3 219

Rural 67.8 69.5 55,6 6.8 6,3 70,5 56.3 6.8 42,7 25.6 24,4 45.6 447
Niveav d’instruction

Aucun 64,9 66,9 55,5 36,0 4,6 68,3 55,5 353 41,7 24,1 26,3 43,1 308

Alphabgnsation/Primaire 76.8 78.3 64.4 4272 7.2 71,9 65.2 42,6 50.1 323 17,3 48.6 268

Secondaire ou plus 91,7 90,5 76,5 572 16,3 917 177 58,4 62,6 449 4.0 54,6 90
Ensemble des enfants 734 74,7 61,9 41.4 7.3 75,4 624 41,4 47,9 30,2 19,6 46,8 667

Note * On suppose que [e taux de couverture du DTPer pour les enfants sans carte de vaccination est fe méme que celw de la polio quand fa mere
a déclaré que ’enfant avait €&té vacciné contre la polio.
! Enfants complatement vaccinés (¢’est-a-dire ceux qui ont regu le BCG, la rougeole, les trois doses de DTPer ¢t de polio, non compns polio )

Les différences entre les milieux de résidence sont trés importantes (Graphique 7.4) : 40 pour cent
des enfants en milieu urbain ont regu tous les vaccins contre seulement 26 pour cent en milieu rural. Prés du
quart des enfants en milieu rural (24 pour cent) n’ont regu aucun vaccin contre seulement 10 pour cent en
milieu urbain. Ces écarts s’expliquent par I'accessibilité et la disponibilité des services de santé. En outre,
il faut souligner le fait que les enfants des Autres Villes sont plus fréquemment vaccinés que ceux de la
capitale (42 pour cent contre 38 pour cent), par contre la proportion de ceux qui n’ont re¢u aucun vacein est
plus élevée dans les Autres Villes (13 pour cent) que dans 1’ Aire Métropolitaine (9 pour cent).
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Graphique 7.4
Pourcentage d'enfants 12-23 mois avec
tous les vaccins du PEV et sans vaccination
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L’instruction de la mére semble jouer un rdle important dans la couverture vaccinale des enfants de
12-23 mois : 92 pour cent des enfants de femmes de niveau secondaire ou supérieur ont regu le BCG, prés
de trois sur cing ont regu les 3 doses de Polio (58 pour cent) et de DTPer (57 pour cent), 63 pour cent ont
regu le vaccin contre la rougeole et 45 pour cent sont compléternent vaccinés. Les proportions d’enfants
vaccinés sont plus faibles lorsque la mére est de niveau d’instruction primaire (32 pour cent sont
complétement vaccinés) et la couverture vaccinale diminue encore plus lorsque la mare n’a aucune
instruction : moins du quart de ces enfants sont totalement protégés (24 pour cent).

Les données sur la vaccination ayant été collectées pour tous les enfants de moins de cing ans, on peut
évaluer rétrospectivement les tendances de la couverture vaccinale avant I'Age de 12 mois pour les quatre
années ayant précédé I’enquéte  partir des données concernant les enfants de 12-23, 24-35, 36-47 et 48-59
mois A I'enquéte. Le Tableau 7.9 présente ces taux de couverture vaccinale d’aprés la carte de vaccination
ou les déclarations de la mére. Les différentes valeurs ont été calculées & partir des dates de vaccination
figurant sur la carte; dans les cas ol les dates de vaccination étaient inconnues, par exemple lorsque
I’information provenait des seules déclarations de la mére, on a supposé que ces enfants avaient €té vaccinés
selon un calendrier similaire a celui des enfants disposant de dates sur la carte. Figurent également au Tableau
7.9 les proportions d’enfants de chaque dge pour lesquels un camet de vaccination a €té montré a I’enquétrice.

Pour I’ensemble des enfants de 1-4 ans, une carte de vaccination a été présentée A I’enquétrice dans
44 pour cent des cas. Par ailleurs, 63 pour cent des enfants de 12-59 mois ont requ le BCG avant I'4dge de 1
an, 27 pour cent ont regu les trois doses de polio, 26 pour cent ont regu les trois doses de DTPer, 25 pour cent
ont été vaccinés contre la rougeole et 15 pour cent ont été protégés contre toutes les maladies-cible du PEV.
A I’opposé, 37 pour cent des enfants de 1-4 ans n’ont regu aucune vaccination avant I’age de 12 mois.
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Tableau 7.9 Vaccinations avant 'age de 12 mois

Pourcentage d’enfants gés de 1 4 4 ans pour lesquels une carte de vaccinations a été
montré i I'enquétrice, et pourcentage de ceux gui onl regu, avant 'ige de 12 mois, le BCG,
le DTPer, les vaccins contre la polio et contre la rougeole, par dge actuel de ’enfant,
EMMUS-II Haiti 1994/95

Age actuel de Penfant en mois Enfants
12-59
12-23 24.35 36-47 48-59 mols
Carte de vaccination
montré & 1'enquétrice 46,8 46,5 42,1 382 43,5
Pourcentages d’enfants
vaccinés avant 1’ige de
12 mois'
BCG 67,5 67,7 56,5 61,1 63,1
DTPer 1 70,2 59,7 498 51,0 579
DTPer 2 54.8 43,1 38,8 40,1 44,3
DTPer 3% 335 27,1 19,9 235 26,0
Polio 0 6,9 6.4 4,2 3.6 53
Polio 1 70,0 60,9 50,2 51,7 58,2
Polio 2 55,2 45,5 40,3 40,5 454
Polio 3 EX ] 28,1 21,0 24,7 26,9
Rougeole 30,6 30,0 18,5 21,9 252
Toutes les vaccinations’ 18,7 18,6 9.4 14,8 15,3
Aucune vaccination 24,7 34,5 46,2 42.8 37.0
Effectif d’enfants 667 617 666 633 2583

! L'information a été obtenue soit A partir de la carte de vaccinations, soit A partir des
déclarations de la mere quand 1l n'y avait pas d’enregistrement écrit. On suppose que, chez
les enfants pour lesquels I'information est basée sur la déclaration de la mére, la proportion
de vaccins regus durant la premiere année de vie est la méme que chez ceux ayant une
carte.

2 0On suppose que le taux de couverture du DTPer pour les enfants sans carte de
vaccination est le méme que celui de la polic quand la mére a déclaré que I'enfant avait €t
vacciné contre la polio.

3 Enfants complétement vaccinés (c’est-3-dire ceux qui ont recu le BCG, la rougeole, les
trois doses de DTPer et de polio).

Des enfants les plus dgés (48-59 mois) aux enfants les plus jeunes (12-23 mois), la proportion de ceux
pour lesquels une carte de vaccination a été montrée i [’enquétrice augmente, passant de 38 pour cent a 47
pour cent. De méme, quel que soit le type de vaccin, on observe une légére augmentation des taux de
couverture vaccinale avant I'dge de 1 an entre les enfants les plus 4gés et les plus jeunes, les taux passant de
61 a 68 pour cent pour le BCG, de 22 4 31 pour cent pour la rougeole et de 25 4 34 pour cent pour les
troisi¢mes doses de polio et de DTPer (Graphique 7.5). La proportion des enfants complétement vaccinés
dans la premiére année de vie est passée de 15 A 19 pour cent. Les plus grands progrés paraissent avoir été
faits dans la vaccination contre la rougeole pour laquelle la couverture a augmenté de 40 pour cent. On notera
également que, malgré I’amélioration d’ensemble, il semblerait y avoir en une dégradation de la couverture
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Graphique 7.5
Couverture vaccinale des enfants avant
I'dge de 12 mois de 1990-91 a 1993-94
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pour les enfants de 36-47 mois par rapport a ceux de 48-39 mois : ces enfants, pour étre vaccinés avant I’ dge
de 12 mois aurait di I’étre en 1991-1992. Cette diminution de la couverture vaccinale est en rapport avec la
non-disponibilté des vaccins consécutive aux troubles politiques de septembre 1991.

Ces résultats qui mettent en évidence une amélioration de la couverture vaccinale confirment ce qui
ressort de la comparaison des résultats de I'EMMUS-II et de ceux de I’EMMUS-I. Au cours de I’enquéte de
1987, la couverture vaccinale n’a été mesurée qu’a partir des cartes de vaccinations, aussi ne peut-on
comparer ces résultats qu’a ceux de I’enquéte actuelle concernant seulement les enfants pour lesquels une
carte a été montrée a I’enquétrice. Ainsi, parmi les enfants de 12 423 mois, entre 1987 et 1994, 1a couverture
vaccinale serait passée de 22 pour cent & 30 pour cent pour le DTPer3, de 23 pour cent & 30 pour cent pour
la Polio3 et de 26 pour cent A 29 pour cent pour la rougeole. Les données sur le BCG ne sont pas directement
comparables puisque, pour I'EMMUS-I, la couverture était calculée en tenant compte de la carte et de la
cicatrice, ce qui n’est pas le cas pour ' EMMUS-IL

7.3 VITAMINE A

A la suite d’une enquéte nationale conduite en 1975 qui avait mis en évidence que I’avitaminose A
était un probléme de santé publique en Haiti (Toureau et al., 1976), un programme de lutte contre cette
carence est en cours d’exécution depuis 1977. Ce programme a comme composantes |'éducation, la
distribution de capsules de Vitamine A aux personnes a risque et le traitement des cas. La distribution est
destinée principalement aux enfants et aux femmes qui allaitent. Les enfants de 6 mois 4 6 ans regoivent une
capsule tous les quatre mois et les femmes qui allaitent une capsule dans les trente premier jour de la période
post-partum.
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L’ EMMUS-II a recueilli des données sur les enfants de moins de cinq ans ayant requ de la Vitamine
A dans les 12 mois ayant précedé I’enquéte. Comme pour la vaccination, les données ont été collectées de
deux fagons différentes : soit retranscrites 4 partir de la carte chemin la santé de I’ enfant produite par la mére,
soit enregistrées a partir de la déclaration de la mére & qui I’on montrait une capsule de Vitamine A avant de
lui demander si son enfant en avait regue.

Au Tableau 7.10 sont présentés les résultats de couverture pour au moins une dose de Vitamine A
selon les différentes sources d’information : 1a carte chemin {a santé, les déclarations des meéres ou les deux
sources. Parmi les enfants de moins de 5 ans, 15 pour cent ont regu de la Vitamine A d’aprés les cartes chemin
la santé et 22 pour cent en ont regu d’apres les déclarations des meéres. Au total, 37 pour cent des enfants de
moins de cinq ont regu au moins une dose de Vitamine A dans les douze mois précédant I'enquéte. Etant
donné que pour les enfants de moins d’un an la probabilité d’avoir regu de la Vitamine A pendant les 12 mois
avant I’enquéte est faible, voire nulle pour les plus jeunes, le résultat précédent est en partie biaisé. Aussi a-t-
on fait la distinction entre les enfants de moins d’un an et ceux de 1-4 ans. On constate alors que parmi les
enfants de moins d’un an, un sur cing seulement (19 pour cent) a regu au moins une dose de Vitamine A, alors
que, pour les enfants de 1-4 ans, ce taux atteint 42 pour cent.

Tableau 7.10 Vitamine A
Pourcentage d’enfants de moins de 1 an, de 1-4 ans et de moins de cing ans ayant regy au moins une dose de
vitamine A au cours des 12 mois ayant précédé 1’enquéte d’apres la carte et les déclarations de la mere, selon
certaines caractéristiques, EMMUS-II Haiti 1954/95
Ensemble Ensemble Effectif
enfants de  enfants de Ensemble  d’enfants de
Selon Selon la moins de moins de enfants de moins de
Caractéristique la cante meére 5 ans 1 an 1-4 ans 5 ans
Age de 'enfant
< 6 mois 3.6 4,2 19 19 - 328
6-11 mois 17,6 11,2 288 28,8 - 353
12-23 mois 220 21,8 43,8 - 438 667
24-35 mois 18,1 22,9 41,0 - 41,0 617
16-47 mois 14,2 26,5 40,6 - 40,6 666
48-59 mois 12,0 30,9 42.8 - 42.8 633
Sexe
Masculin 15,1 21,1 36,2 17,5 41,4 1 662
Féminin 15,7 22,6 38,3 20,1 428 1 603
Rang de naissance
1 14,0 23,7 71,7 15,0 43,1 715
23 14,1 22,6 36,7 20,0 41,2 1089
4.5 17.9 20,7 38,6 19,9 43,5 722
6 ou plus 16,2 19,9 36,2 18,9 41,0 740
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 17,9 248 42,7 233 47,1 629
Autres villes 15,2 29,1 44,3 28,3 4715 412
Ensemble urbain 16,8 26,5 433 252 473 1 041
Rural 14,7 19,6 34,3 16,3 39,5 2224
Niveau d’instruction
Aucun 14,9 17,7 327 14,0 37,5 1584
Alphabétisation/Primaire 16,3 24,7 41,0 243 45,6 1291
Secondaire ou plus 14,2 28,9 43,0 18,8 489 390
Ensemble des enfants 154 21,8 37,2 18,7 421 3 265
Note . Les données concernent les naissances de la péniode 0-59 mois précédant I'enquéte
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Pour I’analyse des différences de couverture selon les caractéristiques socio-démographiques, on a
retenu la population des enfants de 1-4 ans. On constate alors que le niveau de couverture ne varie qu’assez
peu selon 1’age, le sexe et le rang de naissance de I’enfant, passant d’'un minimum de 41 pour cent & un
maximum de 44 pour cent. Par contre, les différences entre les milieux de résidence sont assez importantes
(Graphique 7.6) : 47 pour cent des enfants de I’ Aire Métropolitaine et 48 pour cent de ceux des Autres Villes
ont regu de la Vitamine A, contre 40 pour cent en milieu rural. L’instruction de la mére semble jouer un réle
important dans le pourcentage des enfants ayant requ de la Vitamine A. Les plus forts pourcentages se
retrouvent parmti les enfants de femmes de niveau secondaire ou supérieur (49 pour cent), suivis de ceux de
femmes de niveau primaire (46 pour cent) et de ceux de femmes n’ayant aucune instruction (38 pour cent).

Graphique 7.6
Pourcentage d'enfants de 1-4 ans ayant regu de la
Vitamine A au cours des 12 mois avant I'enquéte
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74  MALADIES DES ENFANTS
7.4.1 Infections respiratoires aigués et fievre

Les infections respiratoires aigués et particulierement la pneumonie constituent I’une des principales
causes de mortalité des enfants dans les pays en voie de développement et, en particulier, en Haiti (voir
Chapitre 10 - Causes de décas des enfants).

Pour évaluer la prévalence de ces infections, on a demandé aux meres si leurs enfants avaient souffert
de toux pendant les deux semaines ayant précédé I’enquéte et, si c’était le cas, on demandait alors si la toux
avait été accompagnée d’une respiration courte et rapide. Le Tableau 7.11 montre que 20 pour cent des
enfants de moins de cing ans ont souffert de toux et de respiration rapide pendant les deux semaines ayant
précédé I’enquéte.
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Tableau 7.11 Prévalence et traitement des infections respiratoires aigués et de la fitvre
Pourcentage d’enfants de moins de cing ans qui ont eu de la fidvre et pourcentage de ceux qui ont
souffert de toux et de respiration courte et rapide au cours des deux semaines ayant précédé |’enquéte,
selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95
Infections respiratoires
aigués (IRA)
Pourcentage
d’enfants Parmi
avec toux les enfants Pourcentage
et respira- avec [RA, d’enfants
tion courte % menés en ayant eu Effectif

Caracténstique et rapide consultation la fidvre d’enfants
Age de Ienfant

< 6 mois 22,6 24,4 31,5 328

6-11 mois 26,0 337 57,2 353

12-23 mois 25,9 33,6 49,8 667

24-35 mois 18,1 28,9 41,3 617

36-47 mois 16,7 16,4 24 666

48-59 mois 15,4 233 30,1 633
Sexe

Masculin 19,9 29,6 39,9 1 662

Féminin 204 25,1 39,7 I 603
Rang de naissance

1 18,3 324 36,0 715

2-3 234 N 40,5 1 089

4-5 19,1 26,8 38,9 722

6 ou plus 18,3 16,0 43,2 740
Milien de résidence

Aire Métropolitaine 18,3 39,1 33,5 629

Autres villes 20,0 370 404 412

Ensemble urbain 18,9 383 36,2 1041

Rural 20,8 22,7 41,5 2224
Niveau d’instruction

Aucun 19,4 19,9 42,9 1 584

Alphabéiisation/Primarre 22,6 286 38,6 1291

Secondarre ou plus 15,1 60,4 3,1 390
Ensemble des enfants 20,2 274 39,8 3 265
Note : Les données concernent les naissances de la péniode 0-59 mois précédant I'enquéte.

Ces symptdmes affectent les enfants de tous les Ages mais, en particulier, les plus jeunes (Graphique
7.7). En effet, la prévalence des infections respiratoires aigués est de 23 pour cent chez les enfants de moins
de 6 mois et de 26 pour cent chez les enfants de 6-11 mois et de 12-23 mois. Ces infections ont un peu moins
frappé les enfants plus 4gés, le niveau de prévalence diminuant progressivement avec I’ augmentation de I'dge.
De 26 pour cent jusqu’a 23 mois, il passe A 18 pour cent chez les enfants de 24-35 mois et atteint 15 pour cent
chez ceux de 48-59 mois. Alors qu’on n’observe aucune différence entre les sexes, il apparait que les enfants
des rangs 2-3 présentent plus souvent ces symptomes (23 pour cent) que les enfants des autres rangs.

Du point de vue de la résidence, ce sont les enfants vivant en milieu rural qui sont les plus touchés
{21 pour cent), suivis de ceux des Autres Villes (20 pour cent} et de ceux I’ Aire Métropolitaine (18 pour cent).
Le niveau d’instruction de la mére semble avoir une influence assez particuliere sur la prévalence de la toux
puisque ce sont les enfants de femmes de niveau d’instruction primaire qui sont les plus touchés (23 pour
cent), suivis de ceux de méres sans instruction (19 pour cent) et des enfants des femmes les plus instruites
(15 pour cent).
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Graphique 7.7
Prévalence des infections respiratoires aigués (IRA) et de la
fievre chez les enfants de moins de 5 ans selon I'age
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Seulement 27 pour cent des enfants présentant les symptdmes de toux et de respiration courte et
rapide ont été conduits en consultation dans un établissement sanitaire au cours de leur maladie et la
fréquentation des établissements de soins différent beaucoup selon les caractéristiques socio-démographiques
des enfants et de leur meére. Les enfants de 6-23 mois, qui sont aussi les plus atteints, sont conduits en
consultation en plus forte proportion (34 pour cent) que leurs ainés et que les enfants de moins de & mois.
Il en est de méme pour les enfants de sexe masculin (30 pour cent) et pour ceux de premiers rangs (31 pour
cent pour les rangs 1-3) qui fréquentent davantage les établissements sanitaires que ceux de sexe féminin (25
pour cent) et de rangs élevés (16 pour cent pour les rangs 6 et plus). Par ailleurs, ce sont les enfants de milieu
urbain (38 pour cent), ceux dont la mére est de niveau secondaire cu plus (60 pour cent) qui sont conduits
les plus fréquemment en consultation pendant leur maladie. A I’inverse, seulement 23 pour cent des enfants
du milieu rural et 20 pour cent de ceux nés de méres sans instruction ont été conduits en consultation.

EMMUS-11 1994/05

La figvre est un symptome majeur des maladies fréquentes en Haiti, parmi lesquelles les infections
respiratoires aigués, la rougeole et la malana, qui sont la cause de nombreux décés d’enfants (voir Chapitre
10 - Causes de décés des enfants).

Le Tablean 7.11 montre que, parmi les enfants de moins de 5 ans, deux enfants sur cing (40 pour
cent) ont eu la figvre dans les deux semaines ayant précédé I'enquéle. La prévalence de la figvre est
particulierement élevée chez les enfants de 6-11 mois (57 pour cent) et ceux de 12-23 mois (50 pour cent)
(Graphique 7.7). Comme pour les infections respiratoires, on ne constate pas de différence par sexe mais,
selon le rang de naissance, les enfants de rangs 6 ou plus (43 pour cent) semblent plus touchés que les autres.
Les enfants du milieu rural (42 pour cent) et ceux des Autres Villes (40 pour cent) sont beaucoup plus atteints
de fidvre que ceux de I’ Aire Métropolitaine (34 pour cent). Enfin, on constate que la prévalence de 1a figvre
diminue chez les enfants dont la mére a un niveau d’instruction élevé : 43 pour cent pour les enfants dont la
mére n’a aucune instruction ont eu de la fievre, contre 39 pour cent quand la mére a un niveau primaire et 31
pour cent chez les enfants de meéres de niveau secondaire ou plus.
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7.4.2 Diarrhée

Les maladies diarrhéiques sont trés
fréquentes en Haiti et la déshydratation qui peut
s’ensuivre est une des principales causes de
déceés d’enfants en Haiti (voir Chapitre 10 -
Causes des décés d’enfants). Depuis plus d’une
décennie, suivant les recommandations de
I’OMS pour lutter contre les effets de la
déshydratation, Haiti, comme de nombreux pays
en développement, s’est engagé dans un
programme de Traitement de Réhydratation par
voie Orale (TRO), en conseillant I’ utilisation soit
d’une solution préparée i partir du contenu de
sachets de Sels de Réhydratation par voie Orale
(SRO) ou Sérum Oral, soit d’une solution
préparée a la maison avec de I’eau, du sucre et
du sel.

Au cours de ’"EMMUS-II, on ademandé
aux meres si leurs enfants avaient eu la diarrhée
au cours des 2 semnaines précédant I'enquéte, si
elles connaissaient et avaient utilisé la TRO et ce
qu’elles avaient fait d’autre pour traiter la
diarrhée.

Le Tableau 7.12 fait apparaitre que 27
pour cent des enfants de moins de cing ans ont
eu un ou plusieurs épisodes diarrhéiques dans les
deux semaines ayant précédé I’enquéte. En
outre, parmi ces enfants, 12 pour cent (3 pour
cent par rapport & 27 pour cent) ont eu du sang
dans les selles ce qui est, le plus souvent, un
symptéme de dysenterie.

La prévalence de la diarrhée augmente
avec I’dge pour atteindre un maximum de 49
pour cent 4 6-11 mois, diminue 1égérement a 43

Tableau 7.12 Prévalence de la diarthée

Pourcentage d’enfants de moins de cing ans ayant eu la diarthée et
poutcentage de ceux ayant eu la diarthée avec présence de sang
dans les selles durant les deux semaines ayant précédé 1’enquéte,
selon certarnes caractéristiques sccio-démographiques, EMMUS-II

Haiti 1994/95

Diarrhée durant
les 2 semaines
précédant I'enquéte

Avec
sang
Toute dans Effectif

Caractéristique diarrhée selles d’enfants
Age de Penfant (mols)

<6 29,5 34 328

6-11 487 53 353

12-23 41,8 5.1 667

24.35 284 3.7 617

36-47 13,2 14 666

48-59 12,2 14 633
Sexe

Masculin 28,6 34 1 662

Féminin 26,1 30 1 603
Rang de naissance

1 25,3 1.9 715

2-3 21,7 36 1 089

4.5 26,3 33 722

6 ou plus 30,0 3B 740
Milieu de résidence

Aire Métropolitaine 275 2,7 629

Autres villes 26,3 1,7 412

Ensemble urbain 27,0 23 1 041

Rural 27,6 36 2224
Niveau d’instruction

Aucun 28,0 28 1 584

Alphabétisation/Primaire 28,6 4,1 1 291

Secondaire cu plus 20.8 1,8 390
Ensemble des enfants 274 32 3265

Note : Les données concernent les naissances de la période 0-59

mois précédant 1’enquéte.

pour cent a 12-23 mois, puis chute fortement jusqu’a 12 pour cent 4 48-59 mois (Graphique 7.8). En outre,
on observe la m&me tendance pour les diarrhées accompagnées de sang. Ces résultats sont trés certainermnent
liés aux conditions dans lesquelles est faite I'introduction d'aliments de complément dans |’ alimentation de
I’enfant et 4 I"interruption de I'allaitement au sein. En effet, plus de la moitié des enfants de 18-19 mois ne
sont plus allaités par leur mére (voir Chapitre 8 - Allaitement et état nutritionnel). En outre, les dges de plus
forte prévalence de la diarrhée correspondent également aux dges auxquels les enfants commencent  porter

H_ *

n’importe quoi” 2 la bouche, s’exposant ainsi aux agents pathogeénes. Par ailleurs, les gargons semblent

souffrir un peu plus de la diarrhée que les filles (29 pour cent contre 26 pour cent), de méme les enfants de
rangs 6 et plus (30 pour cent) semblent légérement plus touchés que les autres.




Graphique 7.8
Prévalence de la diarrhée chez les enfants
de moins de 5 ans et utilisation de la TRO
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La prévalence de la diarrhée qui est la
méme dans la capitale (28 pour cent) et dans le
milieu rural (28 pour cent) est légeérement plus
faible dans les Autres Villes (26 pour cent). La
fréquence de la diarrhée est pratiquement la méme
chez les enfants nés de femmes de niveau primaire
(29 pour cent); que chez ceux de meres sans
instruction (28 pour cent); par contre, chez les
enfants dont la mére a un niveau secondaire ou
plus, la prévalence de la diarthée est plus faible
mais reste néanmoins 2 un niveau trés élevé (21
pour cent).

Parmi les femmes ayant eu des naissances
au cours des cing années ayant précédé ’'enquéte,
95 pour cent connaissent les sachets de Sérum
Oral, mais 3 femmes sur cing seulement (59 pour
cent) ont déclaré€ en avoir utilisés (Tableau 7.13).
Du point de vue de la connaissance du Sérum
Oral, on ne note que trés peu de différences selon
les différentes caractéristiques des femmes. On
peut noter néanmoins que les femmes sans
instruction et celles du milieu rural en ont entendu
parler moins fréquemment (respectivement, 90 et
92 pour cent) que celles du milieu urbain et que

Tableau 7.13 Connaissance et utilisation des SRO

Pourcentage de meres ayant eu des naissances au cours des cing
années ayant préc&dé I'enquéte qui connaissent et qui ont déja
utilisé les sachets de Sérum Oral, selon les caractéristiques
socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Connait A déa
les utilisé Effectif
sachets sachets de

Caractéristique de SRO  de SRO méres
Age de la mére

15-19 93,7 459 137

20-24 954 49.8 487

25-29 95,1 61.8 551

30-34 95,6 61,7 468

35+ 934 63,1 659
Milieu de résidence

Aire Métropolitaine 994 67.1 507

Autres villes 99,2 71,2 305

Ensemble urbain 99,3 68,6 812

Rural 922 53,2 1490
Niveau d’instruction

Aucun 899 494 1070

Alphabétisation/Primaire 98,4 66,9 919

Secondaire ou plus 100,0 66,1 313
Ensemble des meéres 94,7 58,7 2302
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celles qui ont fréquenté I'école (99 pour cent dans les deux cas). Bien que la connaissance des SRO soit trés
répandue, son utilisation varie beaucoup selon les caractéristiques des femmes. Les femmes de 25 ans et plus
(62 pour cent), celles vivant en milieu urbain (69 pour cent} ¢t celles de niveau secondaire ou plus (66 pour
cent) utilisent plus fréquemment les SRO que les autres catégories de femmes.

La sous-utilisation des SRO par certains groupes de femmes est peut-&tre due 2 la non disponibilité
du produit, mais aussi a la préférence d’un grand nombre de médecins pour les médicaments anti-diarrhéiques
et 2 la perception erronée des SRO par la mére qui attribue A ce produit une vertu curative plutst que
préventive de la déshydratation diarrhéique.

Parmi les enfants ayant eu la diarrhée dans les deux semaines avant I’enquéte, 14 pour cent seulement
ont été conduits en consultation dans un établissement de soins ou aupres de personnel médical (Tableau
7.14). Les consultations pour diarrhée sont plus fréquentes pour les enfants de 12-23 mois, qui sont aussi les
plus atteints (17 pour cent}, les enfants de sexe féminin (15 pour cent), de rangs 2-3 (17 pour cent), ceux

Tableau 7.14 Traitement de la diarthée

Pourcentage d’enfants de moins de cinq ans ayant eu la diarrhée au cours des deux semarnes précé&dant I'enquéte pour lesquels la meére a
consulté un établissement sanitaire ou du personnel de santé, pourcentage de ceux ayant suivi une thérapie de réhydratation par voie orale
(TRO), pourcentage de ceux gui ont regu davantage de liquides, pourcentage de ceux quin’ont regu ni TRO ni davantage de hquides, et
pourcentage de ceux ayant regu d’aulres traitements, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Réhydration orale
N’ ayant
Pourcentage Ayant regu Autres ttaitements regus Effectif
pour  Sachets Solution Sérum recu mTRO, d'en-
lequel de préparée  Oralou  davan- m davan- Pilule fants
lamére  Sérum ala solution tagede tagede ou Injec- Intra- Remédes Rien/ avec
Caractéristique aconsolté Oral  maison maison liquides liqudes  sircp tion  vewneuse tradi. NSP/ND diarthée
Age de ’enfant
< 6 mois 6.4 19,2 7.1 24,1 37.8 479 12,8 0.0 0.0 209 32,0 97
6-11 mos 14,6 26,9 1.5 30,9 36,0 46,8 315 0,0 0,0 273 24,2 172
12-23 mo1s 17,3 31,1 11,1 386 375 37,9 331 0,3 0,7 28,9 17,1 285
24-35 mots 15,4 21,7 9.2 27.1 42,2 423 304 0,0 0,6 36,1 15,6 175
36-47 mois 15,0 22,6 10,2 270 399 45,5 346 1,1 3,6 44,9 11,9 88
48-59 mois 7.8 23,2 98 30,2 384 43,6 35,8 0,0 1,0 32,9 12,2 T
Sexe
Masculin 13,3 22,5 9,5 29,1 36,1 45,1 323 0,2 04 3.2 19,7 476

Féminin 15,2 29,2 94 341 41,3 40,2 28,3 0.2 1,2 33.0 17,8 418
Rang de naissonce
1 15,8 308 10,5 357 434 393 26,6 0.0 1.2 29.5 21,1 181

2-3 16,6 28,8 6,1 33,0 36.5 41,4 327 0.3 0,7 26,8 20,2 301

4-5 14,8 22,3 9.0 27.5 40,2 45,0 330 0,5 1,0 36,5 16,5 190

6 ou plus 9,1 20,1 13,4 293 35,7 45,7 28,3 0,0 03 37,4 17,2 222
Milieu de résidence

Auare Métropolitaine 31,8 116 8,7 457 491 28,9 474 1,2 1,2 13,9 14,5 173

Autres villes 12,0 31,7 10,6 36,6 45,1 35,2 3,7 0.0 1,4 31,7 12,7 108

Ensemble urbain 24,1 378 9.4 42,2 476 31,3 41,3 0,7 1.3 20,7 13,8 281

Rural 9,6 20,1 9.4 26,5 34,3 48,0 254 0,0 0,5 37,2 21,2 613
Niveau d’instruction

Aucun 9.7 18,1 7.8 23,2 334 50,5 278 0,0 0,5 36,4 19,5 444

Alphabétisauon/Primaire 16,1 303 10,3 36,6 41,7 176 310 0.5 1,0 30,0 19,9 370

Secondaire ou plus 29,8 45,9 14,5 52,9 51,8 24,3 42,7 0,0 1,2 17,2 10,5 81
Ensemble des enfants

avec diarthée 14,2 25,7 9.4 314 38,5 428 304 0,2 0,8 32,0 18,8 894

Note : La TRO comprend la solution préparée 2 partir des sachets de Sérum Oral et/ou le liquide recommandé et préparé 4 la maison Les
données concerncnt Ics naissances de la période 0-59 mois précédant I’enquétc.
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vivant dans I’ Aire Métropolitaine (32 pour cent) et ceux de femmes ayant une instruction de niveau

secondaire ou plus (30 pour cent).

Pendant leur diarthée, seulement 26 pour cent des enfants ont regu du S€rum Oral et 9 pour cent ont
requ la solution "maison.” Au total, 31 pour cent des enfants ont bénéficié de I’une et/ou I"autre forme de
TRO. Les enfants qui bénéficient le plus souvent de la TRO, quelle que soit sa forme, sont les enfants dgés
de 12-23 mois (39 pour cent) (Graphique 7.8), ceux de sexe féminin (34 pour cent), ceux de rang 1 (36 pour
cent), ceux vivant dans 1’Aire Métropolitaine (46 pour cent) et ceux issus de meres ayant un niveau
d’instruction secondaire ou plus (53 pour cent). Ainsi, le niveau d’instruction de la mére semble favoriser
["usage de la TRO, en particulier celle du Sérum Oral (46 pour cent).

Par ailleurs, on constate gue 39 pour cent des
enfants ont regu a boire davantage de liquide pendant la
diarrhée (Tableau 7.14). Cette pratique est particulierement
fréquente dans I’ Aire Métropolitaine (49 pour cent) et chez
les méres de niveau d’instruction secondaire ou plus (52
pour cent). A I'inverse, 12 pour cent des méres diminuent la
quantité de liquide pendant les diarrhées et 47 pour cent ne
changent pas la quantité de liquide donné a ’enfant (Tableau

Tableau 7.15 Alimentation pendant ia diarthée

Alimentation des enfants de moins de cing ans qui
ont eu la diarrhée au cours des deux semaines
ayant précédé I'enquéte, EMMUS-II Haiti 1994/95

Pourcentage

Quantité de liguide donnée

7.15). 1l convient enfin de signaler que, pendant leur épisode

diarrhéique, 43 pour cent des enfants n’ont bénéficié g{ﬁ;“e que d’habitude ;g-g

d’aucune TRO et n’ont pas regu de hiquide supplémentaire |  poins 12.2

(Tableau 7.14). Ces enfants sont surtout du milieu rural (48 N5P 2,1
. . S struct

pour cent) et sont issus de méres n’ayant aucune instruction Total 100.0

(51 pour cenu). Effectif d’enfants avec diarrhée 894

Pendant leurs épisodes diarrhéiques, certains enfants
ont regu divers types de traitements, donnés seuls ou en plus
de la TRO (Tableau 7.14). Les traitements donnés sont
surtout des remédes traditionnels (32 pour cent) et des pilules ou sirops (30 pour cent). Les injections (0,2
pour cent) et les intraveineuses (0,8 pour cent) ne sont données que trés rarement. Les remedes "modernes”
(pilules, sirops, injections ou intraveineuses) sont surtout utilisés dans 1’ Aire Métropolitaine {50 pour cent)
et par les méres de niveau secondaire ou plus (44 pour cent), alors que les remedes traditionnels sont plus
fréquemment utilisés en milieu rural (37 pour cent) et par les méres sans instruction (36 pour cent). Enfin,
il faut souligner que lorsqu’ils étaient malades, prés d’un enfant sur cing (19 pour cent} n’a regu aucun type
de traitement.

Note : Les données concernent les naissances de la
pénode 0-59 mois précédant I’enquéte

7.4.3 Rougeole

Entre juillet 1991 et octobre 1993 une épidémie de rougeole a sévi en Haiti et, depuis janvier 1995,
une campagne a commencé pour éliminer cette maladie du pays. Dans la perspective de 1a mise en place d’un
systeme de surveillance de cette maladie, au cours de ’EMMUS-II, on a essay€ d’estimer la prévalence de
la rougeole en demandant aux méres d’enfants de moins de 5 ans de signaler si, au cours des 6 derniers mois,
leurs enfants avaient eu une "éruption de boutons d’abord sur le visage, puis sur tout le corps.” On leur
demandait ensuite si, d’aprés elles, leurs enfants avaient eu la rougeole. Le Tableau 7.16, qui concerne
seulement les enfants de 6-59 mois,” montre que, d’aprés les déclarations de la mére, un enfant sur 7 (14 pour

? Les questions sur la rougeole faisant référence a une période de 6 mois précédant I'enquéte, les résultats
concernant les enfants de moins de 6 mois sont biaisés. En outre, la rougeole est une maladie qui ne touche réellement
les enfants qu’a partir de 9 mois. Pour ces raisons, les résultats présentés ici ne concernent que les enfants de 6-59 mois.
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Tableau 7.16 Rougeole au cours des 6 derniers mois
Pourcentage d’enfants de 6-59 mois qui, d’aprés leur mere, ont présenté des symptémes de
rougeole et/ou qui ont eu la rougeole au cours des 6 mois ayant précédé I'enquéte, selon
I'dge et le sexe de ’enfant, et selon le milieu de résidence et le niveau d'instruction de {a
mére, EMMUS.-1I Haiti 1994/95
Pourcentage
Pourcentage  Pourcentage d’enfants
d’enfants d’enfants avec éruption
avec éruption avec de boutons Effectif
Caracténistique de boutons rougeole et rougeale d’enfants
Age de Venfant
6-11 mois 13,7 1.5 0,6 353
12-23 mois 17,4 3.9 20 667
24-35 mois 16,5 52 3.5 617
36-47 mois 1,7 5,2 27 666
48-59 mois 10,5 538 2,6 633
Sexe de I’enfant
Masculin 14,0 5,1 28 1495
Féminin 14,0 4,1 2, 1 442
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 15,1 6,6 3.6 575
Autres villes 12,8 4,3 32 am
Ensemble urbain 14,2 57 35 952
Rural 13,9 4,1 1.9 1985
Niveau d’instruction
de la mére
Aucun 14,3 38 2,1 1437
Alphabéusation/Primaire 14,7 53 2,7 1153
Secondaire ou plus 10,3 54 31 347
Ensembie des enfants
de 6-59 mois 14,0 4,6 2.4 2937

cent) a eu des éruptions de boutons et qu’un enfant sur 20 (5 pour cent) a eu la rougeole pendant les six mois
précédant 1’enquéte. 1! convient de rappeler que le diagnostic clinique de la rougeole dans des zones ol
d’autres maladies a éruption cutanée sont endémiques est difficile. Aussi les résultats donnés ci-dessus sont
a interpréter avec prudence.

Si 'on combine les deux types d’informations obtenues {€ruption cutanée et rougeole), il apparait
que 2,4 pour cent des enfants auraient présenté une éruption cutanée et, d’aprés la mére, aurait eu la rougeole.
Cette derniére proportion peut étre considérée comme plus fiable que les précédentes en ce qui concerne la
prévalence de la rougeole. Cependant, concemant cette proportion, sa marge d’incertitude est trop grande et
ses variations sont trop faibles pour tirer quelque conclusion que ce soit des différences observées selon les
caractéristiques socio-démographiques. 1l convient de rappeler que I’enquéte a été réalisée en 1994, soit
immédiatement aprés 1’épidémie de 1991-1993.
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7.4.4 Hospitalisation

Le Tableau 7.17 montre que 2 pour cent des enfants ont été hospitalisés dans les 12 mois précédant
I"enquéte. La trés grande majorité de ces enfants ont ét€ hospitalisés une seule fois (84 pour cent) et un enfant
sur six deux fois ou plus. Les enfants les plus souvent hospitalisés sont ceux dgés de 12-47 mois, ceux de
I’ Aire Métropolitaine, et ceux dont la mére a un niveau d’instruction secondaire ou plus, Prés de la moitié
des enfants hospitalisés I’ont €t€ pour cause de diarrhée ou d’infections respiratoires (donnée non présentée

aun Tableau 7.17).

Tableau 7.17 Hospitalisation des enfants de moins de cing ans

Répartition des enfants de moins de cinq ans selon qu’ils ont ou non été hospitalisés au cours des 12
mois ayant précédé 1'enquéte, selon I'dge et le sexe de ['enfant, selon le milieu de résidence et le
niveau d’instruction de la mére, EMMUS-II Haiti 1994/95

Non Hospitalisés  Hospitahsés Effectif
Caracténistique hospitalisés 1 fois 2 fvis vu plus Tuotal ¢’enfants
Age de ’enfant
Moins de 6 mois 98,4 0,9 0,0 100,0 328
6-11 mois 98,3 1,1 0.3 100,0 353
12-23 mois 974 2,1 0,1 100,0 667
24-35 mois 96,7 1,8 07 100,0 617
36-47 mois 975 2,0 0.2 100,0 666
48-59 mois 917 14 0,1 100,0 633
Sexe de ’enfant
Masculin 87,6 1.6 03 100,0 1 662
Fémanin 975 1,7 0,2 100,0 1603
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 94,3 3,7 0.8 100,0 629
Autres villes 97,0 1,9 0.6 100,0 412
Ensemble urbain 954 2.9 07 100,0 1041
Rural 98.6 1,0 0.0 100,0 2224
Niveau d’instruction
de la mére
Aucun 98,2 1,2 0.1 100,0 1 584
Alphabétisation/Pnmaire 91.0 1,9 04 100,0 1291
Secondarire ou plus 96,7 2,6 03 100,0 390
Ensemble des enfants
de 6-59 mois' 97,6 1,6 03 100,0 3265

Note : Les donndes concernent les naissances de la période Q-39 mois précédant I'enquéte
'Y compris les "non-déterminés”
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7.5 CONCLUSION

Les données présentées dans ce chapitre révélent qu’environ un tiers des naissances survenues au
cours des cinq derniéres années n’ont bénéficié d’aucune consultation prénatale et seulement 36 pour cent
ont eu le nombre minimal de visites requis. Prés de la moitié des naissances ont été protégées contre le tétanos
néonatal par deux doses de vaccin regues par la mére pendant la grossesse. La grande majorité des femmes
accouchent & domicile (80 pour cent) et seulement 46 pour cent sont assistées par du personnel formé. On
constate par ailleurs, que les naissances du milieu urbain et celles issues de femmes instruites bénéficient
davantage de soins prénatals et se produisent dans de meilleurs conditions que celles du milieu rural et que
celles de fermmes sans instruction.

En ce qui concerne la vaccination, bien que la couverture vaccinale ait légérement augmenté ces
dernitres années pour atteindre 30 pour cent, un enfant sur cinq n’a regu aucune vaccination du PEV, Les
enfants restent donc trés vulnérables A des maladies pour lesquelles des vaccins sont disponibles. Parmi les
enfants de 1-4 ans, deux sur cing ont regu au moins une dose de Vitamine A au cours des 12 mois précédant
I’enquéte. Comime pour les soins prénatals, les enfants du milieu urbain et ceux de méres éduquées sont les
mieux couverts.

Un enfant sur cing a souffert d’infections respiratoires aigués au cours des 15 jours précédant
I’enquéte, et un enfant sur quatre était atteint de diarrhée pendant la méme période. On peut noter que la
"prévalence” de ces maladies est quasiment identique 3 Port-au-Prince, dans les Autres Villes et en milieu
rural, ce qui est certainement en relation avec les mauvaises conditions de vie (salubrité, nutrition) qui
prévalent en Haiti, quel que soit le milieu de résidence. Néanmoins, il est encourageant de noter que pres de
deux méres sur trois ont déja utilisé le sérum oral en cas de diarrhée pour leurs enfants.
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CHAPITRE 8

ALLAITEMENT, NUTRITION ET ETAT NUTRITIONNEL

Ce chapitre est consacré A |’analyse des pratiques d’allaitement et d’alimentation des enfants nés dans
les cing années ayant précédé I’enquéte. On y décrit également I’ état nutritionnel de ces enfants et des femmes
ayant eu des naissances dans les cing demigres années. La premiére partie présente les résultats de I’enquéte
concernant les pratiques d’allaitement et d’alimentation de complément; la deuxiéme partie porte sur
I’évaluation de I'état nutritionnel des enfants & partir des mesures anthropométriques (taille et poids); et la
dernigre partie du chapitre est consacrée 4 I’état nutritionnel des méres.

8.1 ALLAITEMENT ET ALIMENTATION DE COMPLEMENT

La valeur nutritive, les effets anti-bactériens et I'impact psychologique de I’ allaitement matemnel sur
le développement de I'enfant sont bien connus aujourd’ hui. De plus, |’ allaitement maternel complet ou quasi
complet prolonge la durée de I’infécondité post-partum qui, & son tour, influe sur I’intervalle entre les
naissances et sur le niveau de fécondité et a ainsi, finalement, un impact indirect sur I’état de santé des méres
et de leurs enfants. Au cours de I’enquéte EMMUS-II, on a demandé aux meres si elles avaient allaité leurs
enfants nés dans les cinq années ayant précédé I'enquéte, a quel moment elles avaient commencé d’allaiter,
pendant combien de temps elles avaient allajté et & quel dge avaient été introduits les aliments de complément
et quel type d’aliments. On a demandé également aux meres si elles avaient utilisé des biberons.

La quasi-totalité des enfants nés dans les cing années ayant précédé I'EMMUS-II (96 pour cent) ont
été allaités (mais trés peu de fagon exclusive) et cette pratique est identique quel que soit le sexe de I'enfant
(Tableau 8.1). Cependant, on constate que 1'allaitement est 1égérement plus pratiqué en milieu rural (98 pour
cent) que dans les Autres Villes (95 pour cent) et dans 1" Aire Métropolitaine (92 pour cent). De méme, les
femmes qui n’ont pas d’instruction (98 pour cent) et celles de niveau primaire (97 pour cent) allaitent plus
fréquemment leurs enfants que les meéres de niveau secondaire ou plus. Par ailleurs, on constate que
I’allaitement est moins pratiqué par les femmes qui ont accouché dans des établissement sanitaires (90 pour
cent) et par celles qui ont été assistées a I’accouchement par du personnel qualifié (91 pour cent) que par les
femmes qui ne bénéficient pas d’assistance médicale et par celles qui accouchent a la maison (98 pourcent}).

Comme il est montré dans le Tableau 8.1, 1a proportion des enfants derniers-nés allaités est trés élevée
(97 pour cent). Cependant, I’allaitement a débuté dans I’heure qui suit la naissance pour seulement un enfant
sur trois {36 pour cent) et 42 pour cent des enfants ont été mis au sein le jour de la naissance. Ainsi, bien que
I’allaitement soit quasi général en Haiti, 58 pour cent des enfants demiers-nés n’ ont pas été mis au sein pour
la premiere fois au cours des vingt-guatre premiéres heures qui ont suivi la naissance. Ce comportement peut
avoir un effet néfaste sur la santé de I’enfant : en effet, si le nouveau-né n’est pas allaité dans les vingt-quatre
heures, il regoit, & la place du lait maternel, divers liquides susceptibles de le mettre en contact avec des agents
pathogénes. De plus, c’est lors des premiers allaitements, dans les vingt-quatre heures qui suivent la
naissance, que 1’enfant regoit le colostrum riche en anticorps. A ce propos, on a demandé directement aux
meres si elles avaient donné le colostrum a leurs enfants, Il apparait que seulement 52 pour cent des demiers-
nés en auraient bénéficié.

Le moment ol débute ]’allaitemnent et le fait de donner ou non le colostrum varient suivant les
caractéristiques de la mere et de I’enfant. Ainsi, les filles sont un peu plus fréquemment allaitées le premier
jour que les gargons (44 pour cent contre 41 pour cent), par contre les filles et les gargons regoivent le
colostrum aussi fréquemment (52 pour cent}. On ne constate que trés peu de variations selon le milieu de
résidence. Du point de vue du niveau d’instruction, les enfants de méres de niveau secondaire regoivent le
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Tableau 8.1 Allaitement initial

Pourcentage d’enfants nés au cours des cing années précédant I'enquéte et ayant &té allaités, pourcentage d’enfants demiers-nés ayant
commencé A étre allaités dans I'heure ou dans le jour survant leur naissance et pourcentage de ceux ayant regu le colostrum, par
caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Ensemble des enfants Derniers-nés

Pourcentage  Pourcentage
allaité dans  allaté durant  Pourcentage

Pourcentage Pourcentage I'heure le jour ayant Effectif
ayant &é ayant été survant la suivant la recu le d’enfants

Caractéristique allaité Effectif allaités naissance naissance colostrum derniers-nés
Sexe de I’enfant

Masculin 96,0 1 850 96,1 34,1 40,5 52,1 1184

Féminin 96,6 1773 96,9 373 44,3 51,9 1118
Milieu de résidence

Arre Métropolitaine 91,8 709 92,1 36,8 43,2 52,8 507

Autres villes 949 464 95,2 30,0 424 52,1 305

Ensemble urbain 93,0 1173 93,3 34,2 429 52,5 812

Rural 97,8 2451 98,2 36,4 42,1 51,8 1490
Niveau d’instruction

de la mére

Aucun 979 1 768 98,3 343 40,6 48.8 1 670

Alphabétisation/Primaire 96,7 1435 97.0 36,3 43,0 52,3 919

Secondaire vu plus 88,1 421 88,8 38,9 46,9 63,4 313
Assistance 3 I’accouchement

Personnel formé médicalement 91,4 757 92,2 39,6 47,4 60,0 518

Matrone non-formée 97,7 2 540 97.8 349 408 497 1579

Autre ou personne 96,6 325 97,6 320 4272 51,0 204
Lieu de I’accouchement

Etablissement sanitaire 90,2 593 90,9 384 45,1 512 404

A la maison 97,5 2893 97,8 34,6 41,2 50,3 | 797

Autre 97,5 72 96,4 56,5 64,5 66,0 49
Ensemble des enfants' 96,3 3624 96,5 357 424 52,0 2302

Note : Le tableau est basé sur tous les enfants nés dans les 5 années ayant précédé 1'enquéte, qu'ils soient vivants ou décédés au moment de
I’enquéte.
'Y compris les "non-déterminés”

sein le premier jour et regoivent le colostrum (respectivement, 47 et 63 pour cent) plus fréquemment que les
enfants de meéres de niveau primaire (respectivement, 43 et 52 pour cent) et que les enfants de méres sans
instruction (respectivement, 41 et 49 pour cent).

On observe la méme tendance selon I’assistance a ’accouchement : les enfants dont les méres ont
été assistées par du personnel médical et ceux qui sont nés en établissement sanitaire sont plus souvent allaités
le premier jour (respectivement, 47 et 45 pour cent) que ceux dont la mére n’a pas été€ assistée par du
personnel qualifié (41 pour cent) et ceux qui sont nés A la maison (41 pour cent). Le m&me type de variation
s’observe en ce qui concerne le colostrum. Ainsi, les femmes les plus instruites et celles qui ont recours aux
services de santé lors de I’ accouchement allaitent moins souvent que les autres mais elles le font plus tot et
font bénéficier plus fréquemment leurs enfants du colostrum.
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Le Tableau 8.2 et le Graphique 8.1 présentent les données sur la pratique de I’altaitement des enfants
de moins de trois ans an moment de I’enquéte. Durant les premiers mois, presque tous les enfants sont allaités
et cette pratique reste trés importante pendant les 18 premiers mois d’existence : 87 pour cent des enfants sont
encore allaités 2 10-11 mois et 80 pour cent  14-15 mois. L’ allaitement prend fin le plus souvent entre le 15°
et le 20° mois, période au cours de laquelle la proportion d’enfants allaités chute de plus de 50 pour cent.

Bien que [a pratique de I’ allaitement soit trés répandu en Haiti, [’allaitement exclusif est rare puisque
seulement 3 pour cent des enfants de -3 mois regoivent exclusivement le sein, alors que I’OMS recommande
que jusqw’a 4-6 mois, les enfants soient uniquement allaités. D’autres substituts sont introduits trés
précocement dans I’alimentation des enfants. A 0-1 mois déja, senlement 4 pour cent des enfants sont
exclusivement allaités, 15 pour cent regoivent de 1’eau en plus du sein, et 79 pour cent regoivent des aliments
de complément. Ces pratiques ont des implications importantes sur |’état de santé et de nutrition des enfants
qui sont ainsi exposés aux agents pathogenes qui provoquent des maladies infectieuses et notamment la
diarrhée.

Tableau 8.2 Type d'allaitement selon 1’'dge de I'enfant
Répartition (en %) des enfants survivants par type d'allaitement, selon I'dge de I'enfant en mois,
EMMUS-II Hait: 1994/95
Parmi les enfants survivants, pourcentage
Allzités et
Allaités Seule-
Age Non (exclusive- ment Effectif
en mois allaités ment) de I'eau Compléments  Total d’enfants
0-1 1.5 4.1 14,8 79,2 100, 05
2-3 4,1 2,7 16 89,6 160,0 121
4-5 52 09 4,6 89,2 100,0 107
6-7 5.5 0.0 35 91,0 100,0 122
8-9 10,6 0.0 0.9 88.6 160,0 128
10-11 12,6 1,1 1.1 85,3 100,0 104
12-13 177 0,0 1,8 80,4 100,0 113
i4-15 20,0 0,0 0.0 80,0 100,0 11
16-17 39,2 0,0 0.9 599 100,0 109
18-19 522 0,0 0,0 478 1600 118
20-21 69,1 0,0 1,0 29,9 100,0 107
22-23 81,4 1,0 0,0 17,6 100,0 109
24-25 844 0,0 0,0 15.6 100,0 95
26-27 94,2 0,0 0,0 5.8 100,0 107
28-29 94,7 0.0 0,0 53 100,0 102
30-31 97,1 0,0 0,0 2.9 100,0 113
32-33 96,1 0,0 0,0 39 100,0 104
34-35 97.8 0,0 0,0 2,2 100,0 97
Moins de 4 mois 3,1 33 8,7 84,9 100,0 221
436 mos 58 0,6 4,3 89,2 100.0 162
7 a4 9 mois 85 0,0 1,7 89,9 100,0 195
Note : Le statut d’allaitement fait référence aux derniéres vingt-quatre heures.
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Graphique 8.1
Pratique de l'allaitement
des enfants de moins de 3 ans
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Le Tableau 8.3 conceme les enfants allaités de moins de trois ans selon le type d’aliments qu’ils
regoivent en complément du sein (plusieurs types de compléments pouvant &tre donnés, la somme des
pourcentages peut excéder 100 pour cent). Comme on I’a noté précédemment, on constate que les enfants
regoivent beaucoup trop t6t des compléments au fait maternel. Dés 0-1 mois, en plus du sein, 17 pour cent
des enfants regoivent des préparations pour bébé, 17 pour cent regoivent du lait d’animal ou du lait artificiel,
54 pour cent regoivent d’autres types de liquides comme des jus de fruits et 50 pour cent regoivent des
aliments sous forme de bouillie. Par contre, I’OMS recommande qu’entre 4 et 6 mois, dges auxquels le lait
maternel n’est plus suffisant pour assurer la meilleure croissance possible des enfants, des aliments de
complément (bouillies, purées, ...) soient introduits dans 1’alimentation. Il apparait au Tableau 8.3 qu’a 7-9
mois, la presque totalité des enfants sont nourris selon ces recommandations, puisque 94 pour cent regoivent
des aliments solides de complément (bouillies, purées, ...).

En Haiti, les méres utilisent fréquemment le biberon et en particulier chez les enfants les plus jeunes.
Ainsi, 4 0-1 mois, 42 pour cent des demiers-nés ont regu le biberon, 32 pour cent a 2-3 mois, puis 22 pour
cent a 4-6 mois et 14 pour cent a 7-9 mois. Ces trés jeunes enfants qui sont particulierement fragiles, en
recevant le biberon, sont exposés aux agents pathogeénes, facteurs de maladies infectieuses. En outre, en
recevant autre chose que le sein, les enfants, étant en partie rassasiés, ont tendance A moins téter, ce qui les
prive en partie du lait maternel et ce qui, en plus, en réduit la production. Par 13-méme, ’enfant devient de
plus en plus dépendant de I’alimentation de complément. Enfin, I’introduction précoce de compléments
nutritionnels et |'utilisation du biberon entrainent une réduction de l'intensité et de la fréquence de
I’allaitement maternel qui, a son tour, réduit la durée de I’aménorrhée post-partum et, finalement, 1’ intervalle
intergénésique.



Tableau 8.3 Type d’aliments selon I'age de 1'enfant
Pourcentage d’enfants allaités de moins de 36 mois par type d’aliments regus au cours des vingt-quatre heures ayant
précédé I'interview, et pourcentage de derniers-nés recevant le biberon, selon 1" ige en mois, EMMUS-II Haiti 1994/95
Parmi les enfants allaités, pourcentage recevant :
Pourcentage
Bouillies/ d’enfants
Lait  Préparation  Autre Purées/ demiers-nés  Effectif
maternel pour genre de Autres Aliments  Effectif recevant  d’enfants
Age en mois seul bébé lait liquides solides  d’enfants le biberon derniers-nés
Mois écoulés
depuis naissance
0-1 4,1 16,7 16,7 536 45,6 98 422 99
2-3 2,8 19,7 20,1 46,7 83.8 116 31,6 121
4.5 L0 18,2 29,5 60,2 85,7 102 24,2 106
6-7 0.0 11,3 374 58.5 83.7 115 17,8 122
8-9 0,0 10,8 287 61,8 97,1 114 11,5 125
10-11 1,2 8.5 20,6 68,5 90,5 9l 12,5 103
12-13 0,0 4.5 25,5 56,8 96,6 93 19,9 112
14-15 0.0 57 33,1 62,6 100,0 89 12,7 108
16-17 0.0 9,1 39,2 72,0 98.5 66 16,2 105
18-23 1,0 3,6 22,1 62,1 954 110 8,3 314
24-29 0,0 18 314 419 100,0 26 6,0 215
30-35 0,0 0,0 11,5 65,5 100,0 9 4,2 177
Moins de 4 mois 34 18,3 18,6 499 68,1 214 364 221
4 3 6 mois 0,7 16,9 32,7 56,6 83,7 152 223 161
7 49 mois 0,0 10,1 31,3 63,2 93,5 179 13,5 192
Ensemble 1,0 10,8 26,9 59.4 88,1 1029 14,9 1708
Note : Le statut d’allaitement fait référence aux dernires vingt-quatre heures. Le total peut excéder 100 pour cent car les
enfants peuvent recevoir différents types de complément.

La durée médiane de I’allaitement est de 17,5 mois (Tableau 8.4) et cette durée varie selon les
caractéristiques socio-démographiques. Elle est plus longue en milieu rural (18,4 mois) que dans les Autres
Villes (17,1 mois} et surtout dans la capitale (14,1 mois). De méme, les enfants de méres sans instruction et
de meres de niveau primaire sont allaités beaucoup plus longtemps (respectivement, médiane de 18,8 et 17,0
mois) que les enfants de meres de niveau secondaire ou plus (8,0 mois). Enfin, comme pour la fréquence de
I’allaitement, le fait que les meres aient bénéficié d’une assistance médicale A I’accouchement ne semble pas
favoriser cette pratique puisque leurs enfants sont allaités moins longtemps que ceux dont la mere a été
assistée par des matrones non-formeées (13,7 mois contre 18,2 mois). Ladurée moyenne de I’allaitement (17,3
mois) et 1a "Prévalence/Incidence” de 1"allaitement (17,0 mois), qui est une durée moyenne calculée selon
une méthode empruntée 3 I’épidémiologie,’ sont trés proches de Ia durée médiane (17,5 mois).

' On a estimé 1a durée moyenne d'un événement en divisant sa prévalence par son incidence. Ici, I’événement est
I’ allaitement, la prévalence est le nombre d’enfants que les méres sont encore en train d’allaiter au moment de |’ enquéte,
I’incidence est le nombre moyen de naissances par mois. Ce nombre moyen est estimé a partir des naissances d'une
période de 36 mois pour éviter les problémes de saisonnalité et les erreurs possibles de période de référence. En divisant
le nombre de méres qui allaitent au moment de 1'enquéte par le nombre mensuel moyen de naissances, on obtient une
estimation de la durée moyenne d’allaitement en mois.
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Tableau 8.4 Durée médiane et fréquence de |'allaitement
Durée médiane de [’allaitement pour les cnfants de moins de trois ans, ct pourcentage d’'enfants de moins de six mois
ayant été allaités six fots ou plus au cours des vingt-quatre heures ayant précédé 1'enquéte, par caractéristiques socio-
démographiques, EMMUS-1I Haiti 1994/95
Enfants de moins de & mois
Durée médiane en mois Pourcentage allaité
Effecttf 6 fois ou + dans
Ensemble de  Allaitement  Allaitement d’enfants les dernieres Effecuf
Caractéristique I’allartement exclusif et eau de <3 ans 24 heures d’enfants
Sexe de Penfant
Masculin 17,4 04 0,5 1 098 839 167
Ferunin 17.6 04 0.5 1 049 84,3 161
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 14,1 0.4 0,5 424 63.0 54
Autres villes 17,1 0,4 0.4 265 739 a5
Ensemble urbain 15,2 0.4 0,5 689 67.3 89
Rural 18,4 0.4 0,5 1 458 90,4 239
Niveau d’instruction de la
mére
Aucun 18,8 0.4 0.5 1 019 91,0 147
Alphabétisation/Primaire 17,0 04 04 872 86,9 138
Secondaire ou plus 8.0 0.4 04 257 51,5 43
Assistance a 'accouchement
Personnel formé médicalement 13,7 0,4 0,5 422 69,5 54
Matrone non-formée 18.2 0.4 0.5 1522 85,8 235
Auire ou personne 17,3 0,5 0,5 201 94,5 38
Ensemble des enfants’ 17,5 0.4 0.5 2 147 84,1 328
Moyenne 17,3 0.9 1.5 96,4 - -
Moyenne prévalence/incidence 17,0 0,2 0.7 - - -
Note . Les médianes et moyennes sont basfes sur le statut actuel.
'Y compns les "non-déterminés”

8.2 ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS
8.2.1 Méthodologie

Un des objectifs de 'EMMUS-II était d’évaluer 1'état nutritionnel des jeunes enfants. Cet état résulte
a la fois, de I’histoire nutritionnelle (ancienne et récente) de 1'enfant et des maladies ou infections qu’il a pu
avoir; par ailleurs, cet état influe sur la probabilité qu’a I'enfant de contracter des maladies et, par 13, influe
sur ses risques de décéder. L’ état nutritionnel est évalué au moyen d’indicateurs anthropométriques calculés
a partir de I’4ge et des mesures de la taille® et du poids de 1’enfant prises au cours de I’enquéte. Le poids et
la taille permettent de calculer les trois indicateurs suivants : la taille par rapport a I’ ge (taille-pour-age), le
poids par rapport a la taille (poids-pour-taille) et le poids par rapport a 1'dge (poids-pour-ige).

? Les enfants de moins de 24 mois ont été mesurés en position couchée, alors que ceux de 24 mois et plus ont été
mesurés en position debout. Cependant, pour faciliter 1a compréhension du texte, le méme terme "taille” sera utilisé 1c1
pour tous les enfants, quelle que soit la fagon dont ils ont été mesurés,
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Au cours de I’enquéte, tous les enfants de moins de cinq ans des femmes 15-49 ans des ménages
sélectionnés devaient étre pesés et mesurés : les données devraient donc porter sur les 3 265 enfants répondant
a ces criteres. Cependant, les résultats présentés ci-dessous ne concernent que 2 794 enfants, soit 86 pour cent
des enfants éligibles. Sont exclus des résultats : 10 pour cent d’enfants pour lesquels le poids et/ou la taille
ne sont pas connus (I’enfant n’a pas été mesuré parce qu’il était malade ou absent au moment de I’enquéte,
ou encore parce qu’il a refusé), 4 pour cent d’enfants pour lesquels le poids et/ou la taille sont manifestement
improbables (du fait d’erreurs de report, ou encore d’erreurs de mesure, particulierement délicates chez les
enfants les plus jeunes), et enfin moins d’un pour cent d’enfants pour lesquels I’ige en mois est inconnu ou
incomplet, les indicateurs taille-pour-dge et poids-pour-dge n’ayant de sens que calculés a partir
d’informations trés précises sur I'dge.

Selon les recommandations de I’'OMS, I’état nutritionnel des enfants de I'enquéte est comparé a celut
d’une population de référence internationale, connu sous le nom de standard NCHS/CDC/OMS.* Cette
référence internationale a été établie & partir de I’observation d’enfants américains de moins de cing ans en
bonne santé et elle est utilisable pour tous les enfants de cet 4ge dans la mesure o, quel que soit le groupe
de population, ils suivent un modele de croissance similaire. Les données de la popuiation de référence
internationale ont ét€ normalisées pour suivre une distribution normale ol la médiane et la moyenne sont
identiques.

L’indicateur taille-pour-dge est un indicateur de retard de croissance : une taille trop petite pour un
dge donné est la manifestation d’un retard de croissance. Un enfant qui a regu une alimentation inadéquate
et/ou qui a été malade pendant une période relativement longue ou encore de fagon répétée, peut accuser un
retard de croissance staturale : il a alors une taille inférieure 4 la moyenne de son dge. Cependant, son poids
a purester en correspondance avec sa taille réelle, donnant ainsi un indicateur poids-pour-taille normal : c’est
pourquoi cette forme de sous-nutrition n’est pas toujours "visible” dans une population : un enfant de trois
ans présentant cette forme de sous-nutrition peut ressembler & un enfant de deux ans bien nourri. La taille-
pour-dge est donc une mesure des effets "4 long terme" de la sous-nutrition et ne varie que trés peu en
fonction de la saison et de I'époque de la collecte des données. Les enfants pour lesquels la taille-pour-age
se situe 2 moins de deux écarts type en-dessous de la médiane taille-pour-age de la population de référence
(-2 écarts type) sont considérés comme petits pour leur dge et atteints de sous-nutrition chronique, ceux pour
lesquels la taille-pour-ge se situe & moins de trois €écarts type en-dessous de la médiane taille-pour-dge de
la population de référence (-3 écarts type) sont considérés comme atteints de sous-nutrition chronique sévére.

L’indicateur poids-pour-taille refléte 1a situation nutritionnelle actuelle (au moment de I’enquéte).
Cette forme de sous-nutrition est la conséquence d’une alimentation insuffisante durant la période ayant
précédé I’observation, ou peut &tre le résultat de maladies aigués provoquant une perte de poids (diarrhée
sévere, anorexie associée 4 une maladie, par exemple) : un enfant souffrant de cette forme de sous-nutrition
est maigre ou émacié. L’indicateur poids-pour-taille refléte donc une situation actuelle qui n’est pas
nécessairement une situation de longue durée. En particulier, la sous-nutrition aigué peut étre fortement
influencée par la saison pendant laquelle s’est effectuée la collecte des données, étant donné que la plupart
des facteurs susceptibles de causer un déséquilibre entre le poids et la taille de I’enfant (épidémie, période
de soudure, ctc.) sont trés sensibles & la saison. Lcs enfants dont le poids-pour-taille se situe 4 moins deux
écarts type en-dessous de la médiane poids-pour-taille de la population de référence sont considérés comme
souffrant de sous-nutrition aigué, ceux se situant & moins trois écarts type souffrent de sous-nutrition aigué
sévére.

3 NCHS : National Center for Health Statistics (Centre national des statistiques sanitaires, des Etats-Unis); CDC :

Centers for Disease Control (Centres de contrdle des maladies, des Etats-Unis); OMS : Organisation Mondiale de la
Santé.
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Le poids-pour-dge est un indicateur qui reflete, a la fois et sans les différencier, les deux précédentes
formes de sous-nutrition, chronique et aigné. C’est la mesure la plus souvent utilisée par les services de santé
pour le suivi de la croissance pondérale, mais sa valeur en tant qu’indicateur est limitée quand il n’en existe
qu’une seule mesure dans le temps. Il est présenté ici essentiellement pour permettre des comparaisons avec
les résultats des études ou des suivis nutritionnels des enfants qui utilisent cette mesure. Comme le poids-
pour-taille, le poids-pour-dge est sensible aux variations saisonniéres. Les enfants dont le poids-pour-ige se
situe & moins de deux écarts type en-dessous de la médiane poids-pour-age de la population de référence sont
considérés comme souffrant d’insuffisance pondérale, ceux se situant 3 moins trois écarts type souffrent
d'insuffisance pondérale sévére.

Dans une population en bonne santé et bien nourrie, on s’attend a ce que seulement 2,2 pour cent des
enfants se situent & moins deux écarts type, dont 0,1 pour cent & moins trois écarts type, en-dessous de la
médiane pour chacun des trois indicateurs de nutrition.

8.2.2 Résultats d’ensemble et tendances

Le Tableau 8.5 fournit les pourcentages d’enfants de moins de cinq ans souffrant de sous-nutrition
selon les trois indicateurs présentés ci-dessus et selon certaines caractéristiques socio-démographiques. En
Haiti, prés d’un enfant sur trois (32 pour cent) souffre de sous-nutrition chronique, dont prés de la moitié (15
pour cent) présentent une sous-nutrition chronique sévére : ces niveaux de sous-nutrition sont,
respectivement, quinze fois et cent cinquante fois plus élevés que le standard attendu dans une population bien
nourrie et en bonne santé (Graphique 8.2). Les enfants souffrant de sous-nutrition aigué ou émaciés, sont aussi
fortement représentés (8 pour cent) et, parmi ces enfants, un sur cinq environ est affecté par la forme sévére
de ce type de sous-nutrition (1,5 pour cent a -3 écarts type) : ces proportions sont, respectivement, sept fois
et vingt-huit fois plus élevées que dans la population de référence. L’ indicateur poids-pour-age qui figure au
Tableau 8.5 nous renseigne sur |’état nutritionnel sans qu’il soit possible de faire la distinction entre les
déficiences alimentaires qui durent depuis longtemps (retard de croissance) de celles qui sont récentes
(émaciation). 11 apparait ici que 28 pour cent des enfants haitiens de moins de cing ans souffrent
d’insuffisance pondérale, dont prés d’un sur trois (8 pour cent) sous une forme sévére. Ces niveaux, voisins
de ceux du retard de croissance, sont trés largement supérieurs a ceux que 1’on s’attend & trouver dans une
population bien nourrie et en bonne santé. Rappelons cependant que cet indicateur étant particuli¢rement
sensible aux variations saisonniéres, une seule estimation de sa valeur & un moment donné peut poser des
problemes d’interprétation, surtout si on le compare a d’autres estimations obtenues a différentes époques.
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Tableau 8.5 Etat nutritionnel des enfants par caractéristiqgues démographiques

Pourcentaﬁe d’enfants de moins de cinq ans considérés comme atteints de sous-nutrition par caractéristiques
démographiques selon les trois indicateurs anthropométriques de |'état nutritionnel: taille-pour-dge, poids-pour-
taille et poids-pour-age, EMMUS-II Haiti 1994/95

Taille-pour-dge Poids-pour-taille Poids-pour-age

Inféneur  Inférieur  Inférieur  Inférieur Inférizur Inférieur
Caractéristique a -3ET 22 ET! a-3ET 3 -2 ET a-3ET 3 -2 ET Effectif

Age de I’enfant (mois}

<6 1.0 42 1.1 42 1.1 4,3 292
6-11 5.1 149 1,9 8.4 4.8 18,9 331
12-23 12,5 36,7 3,0 13,8 8,8 32,7 575
24-35 18,1 36,7 1.4 8.4 11,3 33,4 523
36-47 20,5 8.6 1,2 5.5 7.9 29,4 553
48-59 22,6 40,7 0.4 4.8 10,1 32,1 520
Sexe de ’enfant
Masculin 14,6 318 1,7 8.4 7.8 26,9 1 423
Féminin 15,3 320 1,3 7.2 8,3 28,0 1371
Rang de naissance
1 11,3 275 1.6 6.3 52 24,1 556
2-3 15,2 29.6 1.4 8.1 8,7 25,5 923
4-5 18,2 45 1,8 8,7 8.3 27,3 646
6 ou plus 14,4 36,0 1,3 79 9,2 33,2 669
Intervalle entre naissances
Premitre naissance 11,4 27.5 1,6 6,2 52 24,0 561
<24 mois 18,6 369 1,0 6.5 10,3 29,7 538
24-47 mois 15,8 33,0 1.8 9.6 9,0 30,4 1309
48 mois ou plus 12,2 273 1.0 6.1 6,0 194 186
Vitamine A au cours des
12 derniers mois
Qui 14,0 322 1,3 7.5 1,7 29.0 1 061
Non 15,5 316 1,6 8.0 8,2 26,5 1 734
Milien de résidence
Aire Métropolitaine 6.9 204 0.8 8.2 47 17,3 489
Autres villes 10,5 295 1,3 7.2 5.7 28,7 349
Ensemble urbain 84 242 1,0 7.8 51 22,1 838
Rural 17,7 351 1,7 7.9 93 29,8 1 956
Niveau d’instruction de Ia
mere
Aucun 19,4 18,6 1,6 8.3 10,3 336 1 389
Alphabétisation/Primaire 12,0 277 1,5 7.6 6.3 234 1 085
Secondaire ou plus 56 17.1 1,2 6.5 4,1 14.4 321
Ensemble des enfants 14,9 319 1,5 7.8 8.1 27.5 2 794

Note : Chaque indicateur est exprimé en terme de nombre d'unités d’écart type (ET) par rapport 4 la médiane de
la Population de Référence Intemationale du NCHS/CDC/OMS. Les enfants sont atteints de sous-nutrition s’ils se
trouvent 3 moins de -2 ET (-2 ET et -3 ET) de la médiane de la population de référence.

! Les enfants qui se situent en-dessous de -3 ET sont inclus dans cette catégorie,
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Graphique 8.2
Distribution des indicateurs de |'état nutritionnel
pour les enfants de 0-59 mois
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sont exptimés en terme d'écart type de la médiane de
la population de rétrence. EMMUS-II 19984/05

Au Tableau 8.6 figurent les résultats de deux enquétes nutritionnelles, effectuées en 1978 et 1990,
et ceux de "TEMMUS-II L’indicateur poids-pour-taille indique que la situation nutritionnelle des enfants de
moins de cinq ans est, aujourd’hui, bien plus mauvaise qu’elle n’était en 1990 (66 pour cent de plus d’enfants
émaciés), sans pour autant étre revenue aux niveaux extrémement élevés de 1978, le méme type de tendance
s’observe du point de vue de I'insuffisance pondérale mais 2 un degré moindre. Ces niveaux particuli¢rement
élevés de sous-nutrition sont la conséquence des conditions économiques désastreuses qui ont prévalu en
Haiti pendant la période précédant I’enquéte et la période de I’enquéte elle-méme. En particulier, il faut
rappeler que la collecte des données a eu lieu pendant la seconde moitié de I’année 1994. C’est a cette époque
et pendant les mois précédents qu’en réponse au coup d’Etat de septembre 1991, Haiti a été touché par un
embargo international qui, combiné a I'attitude irresponsable des gouvernants en place, a aggravé la
désorganisation de la production et surtout de la distribution des produits alimentaires et a rendu encore plus
difficile I’accés a ces produits. En ce qui conceme le retard de croissance qui, rappelons-le, mesure les effets
a long terme de la sous-nutrition,la situation s’est trés légérement améliorée au cours des 5 demiéres années
mais, néanmoins, prés d’un tiers d’enfants haitiens présentent un retard de croissance.
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Tableau 8.6 Tendance de la sous-nutrition

Pourcentage d’enfants de moins de cing ans considérés comme atteints de sous-nutrition
selon les trois indicateurs anthropométriques de 1'état nutritionnel (taille-pour-age,
poids-pour-age et poids-pour-taille) en 1978, 1990 =t 1994

Retard de Insuffisance
croissance Emaciation pondérale
Taille- Poids- Poids-
pour-dge pour-taille pour-age Effectif
Années <-2ET <-2ET <-2ET d’enfants
1978 396 89 374 5353
1990 339 4.7 26,8 1 843
1094 319 7.8 27.5 2794
Changement {en %}
1978-1990 -14% ~47% -28%
1978-1994 -15% ~12% -26%
1990-1994 -6% +66% +3%

Sources : National Nutrition Status Survey 1978 (DSSP et al., 1979)
Haiti’s Nutrition Situation 1n 1990 (CDC et al., 1993)

8.2.3 Etat nutritionnel selon les caractéristiques socio-démographiques des enfants et de leur mére

Retard de croissance

La prévalence de la sous-nutrition chronique présente de trés fortes variations selon I’ige de I’enfant
(Tableau 8.5 et Graphique 8.3) : les enfants de moins de six mois sont assez peu touchés (4 pour cent); entre
six mois et un an, 15 pour cent des enfants souffrent de cette forme de sous-nutrition; mais la proportion
d’enfants atteints devient ensuite extrémement élevée puisque, a partir d’un an, prés de deux enfants sur cing
présentent un retard de croissance. En fait, c’est au cours des 18 premiers mois que les dommages se créent
et, & partir de cet 4ge, les retards de croissance staturale acquis ne sont plus rattrapables.

On n’observe aucune différence par sexe; par contre, du point de vue du rang de naissance de
I’enfant, la prévalence de la sous-nutrition chronique varie de fagon assez nette entre les enfants de rang un
(28 pour cent) et ceux de rangs plus élevés (30 pour cent pour les rangs 2-3 et 36 pour cent pour les rangs 6
et plus). Dans la mesure oi les enfants de moins de cinq ans et de rangs élevés vivent dans des familles
nombreuses, on peut suppaser que leur mere a alors meins le temps de s”occuper d’eux correctement, de
prendre soin d’eux dans le cas de maladie et de satisfaire comme il convient 2 leurs besoins alimentaires. En
outre, dans le cas d’une famille nombreuse ol la nourriture disponible est en quantité limitée, la part accordée
a chacun s’en trouve cncore plus réduite. L’ intervalle entre naissances semble influencer de fagon importante
les niveaux de sous-nutrition chronique : les enfants qui suivent leur ainé de moins de deux ans sont nettement
plus touchés (37 pour cent) que lorsque I’ intervalle est plus long (33 pour cent pour 24-47 mois et 27 pour
cent pour les intervalles de 48 mois ou plus). En outre, ces écarts sont nettement plus importants, en valeur
relative, pour la forme sévere de sous-nutrition qui varie de 19 A 12 pour cent. Enfin, on n’observe aucune
différence selon que I’enfant a regu, ou non, de [a Vitamine A au cours des 12 mois ayant précédé I’enquéte.
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Graphique 8.3
Etat nutritionnel des enfants
de moins de 5 ans
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Concernant les caractéristiques socio-démographiques de la mére (Tableau 8.5 et Graphique 8.4), des
écarts trés importants apparaissent dans les niveaux de sous-nutrition chronique. Cette forme de sous-nutrition
est beaucoup plus fréquente en milieu rural que dans les Autres Villes et surtout qu’a Port-au-Prince (35 pour
cent contre 30 pour cent et 20 pour cent). En outre, en milieu rural, elle est plus de deux fois plus fréquente
sous sa forme sévere que dans le reste du pays (18 pour cent contre 8 pour cent).

Le niveau d’instruction de la mere semble étre, également, un facteur déterminant de I’état
nutritionnel des enfants : 39 pour cent des enfants issus de femmes sans instruction sont atteints de sous-
nutrition chronique, contre 28 pour cent des enfants de femmes de niveau primaire et 17 pour cent des enfants
dont la mére a un niveau secondaire ou plus. Les vanations sont encore plus importantes en valeur relative
en ce qui conceme la sous-nutrition chronique sévere qui passe de 6 pour cent chez les enfants des femmes
de niveau secondaire & 19 pour cent chez les enfants de femnmes sans instruction. Avec I'acquisition d’une
certaine instruction, les femmes acquiérent certainement une meilleure connaissance de la composition
équilibrée des aliments et des régles d’hygiéne; mais aussi et surtout, les femmes non instruites sont souvent
celles qui vivent dans les conditions économiques les plus précaires, caractérisées par une quantité de
nourriture disponible parfois limitée et non diversifiée et par des conditions de logement parfois insalubres.
C’est cette conjonction de facteurs, et non le seul niveau d’instruction, qui explique la forte prévalence de la
sous-nutrition chronique parmi les enfants des femmes sans instruction.
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Graphique 8.4
Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans
présentant un retard de croissance
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Au point de vue de I’ige (Tablean 8.5 et Graphique 8.3), on observe une augmentation trés
importante des proportions d’enfants émaciés qui passent de 4 pour cent 2 moins de 6 mois, & 8 pour cent
chez les enfants de 6-11 mois, pour atteindre 14 pour cent des enfants de 12-23 mois; apres cet dge, les
proportions diminuent pour atteindre 5 pour cent a4 48-59 mois. Les cas sévéres d’émaciation suivent les
mémes tendances par ige, les proportions passant de 1 pour cent 2 moins de 6 mois 2 3 pour cent 4 12-23
mois, puis diminuant & moins de 1 pour cent 2 48-59 mois. Ce sont donc les enfants de 12-23 mois qui sont
les plus atteints par la sous-nutrition aigué. Ce groupe d’ dges correspond 4 la période du sevrage et ¢galement
au stade du développement des enfants ol ils commencent & explorer leur environnement immeédiat et portent
n’importe quel objet & la bouche : ils sont ainsi particulidrement exposés aux agents pathogénes comme le
dénote la trés forte prévalence de la diarrhée dans ce groupe d’4ages (voir Chapitre 7 - Santé de la mére et de
I’enfant). Le fait qu’aprés le 2° anniversaire, les proportions d’enfants émaciés et, en particulier ceux
présentant une émaciation sévére, diminuent considérablement n’est pas nécessairement le signe d’une
amélioration de 1’état nutritionnel des enfants a partir de cet dge. Elle est peut-étre la conséquence d’une forte
mortalité touchant les enfants les plus atteints, seuls les enfants les moins touchés survivant aprés leur 2°
anniversaire.

Selon les autres caractéristiques démographiques, on observe, pour cette forme de sous-nutrition, des
variations assez serblables a celles observées pour la sous-nutrition chronique : peu de différences entre les
sexes bien que les gargons soient légérement plus atteints que les filles (8 pour cent contre 7 pour cent); les
enfants de rang supérieur a un semblent étre plus atteints (environ 8 pour cent chez les enfants de rang
supérieur & un contre 6 pour cent chez les enfants de rang un). Par contre, pour I’intervalle entre naissances,
on observe une prévalence de la sous-nutrition aigué sensiblement identique chez les enfants suivant la
naissance précédente de moins de 24 mois et chez ceux suivant leur ainé de 48 mois et plus (6 pour cent).
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Enfin, comme pour la sous-nutrition chronique, aucune variation significative n’apparait selon que I’ enfant
a regu ou non de la Vitamine A.

Concemant le milieu de résidence des méres (Graphique 8.5), il est important de souligner que la
prévalence de la sous-nutrition aigué est aussi élevée dans I’ Aire Métropolitaine qu’en milieu rural (8 pour
cent), alors qu’elle est trés légérement plus faible dans les Autres Villes (7 pour cent). Ce résultat st sGirement
lié aux conditions d’hygiene et de salubrité désastreuses qui prévalent dans certains quartiers de la capitale.
De plus, il est trés certainement aussi la conséquence des conditions économiques désastreuses qui ont
prévalu en Haiti pendant la période de I’enquéte et, en particulier, comme on 1’a déja mentionné, de la
désorganisation de la distribution et des difficultés d’accés aux produits alimentaires, qui ont slrement
beaucoup plus affecté les enfants de la capitale et des villes que ceux du milieu rural. Par ailleurs, le fait que
la prévalence de la sous-nutrition aigué soit aussi élevée dans le milieu urbain que le milieu rural explique,
peut-étre, en partie, que les niveaux de mortalité infanto-juvénile soient aussi peu différents selon la
résidence. Enfin, du point de vue du niveau d’instruction de la mére, les niveaux d’émaciation varient trés
peu, d’un minimum de moins de 7 pour cent chez les enfants des femmes les plus instruites & un maximum
de 8 pour cent chez les enfants dont {a mére est sans instruction.

Graphigque 8.5
Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans
atteints d 'émaciation
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o 2 4 & 8 10
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EMMUS-II 1994/95

Insuffisance pondérale

Comme I’état nutritionnel mesuré an moyen de cet indicateur rend compte, a la fois, des formes
chronique et aigu€ de sous-nutrition, les variaticns du poids-pour-dge selon les différentes caractéristiques
socio-démographiques suivent les mémes tendances que celles observées pour le poids-pour-taille et surtout
que celles observées pour la taille-pour-ge car, comme ce dernier indicateur, I'insuffisance pondérale est
surtout dépendante de I’ige.
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8.3 ETAT NUTRITIONNEL DES MERES .
Tableau 8.7 Indicateurs anthro-
pométriques de I'état nutritionnel des

L’état nutritionnel des meres est un des déterminants de la | meres
mortalité matermelle, du bon déroulement des grossesses ainsi que de leur
issue. Il influence aussi la morbidité et la mortalité des jeunes enfants. | Distribution (en %), moyenne et

‘e .. s .. . €cart type de la taille, du poids et de
L’état nutritionnel d’une femme est conditionné, 2 la fois, par sa balance I'Indice de masse Corporelle (IMC)
énergétique, son état de santé et le temps écoulé depuis la demniere | pour les femmes ayant e, au moins.
naissance. Il existe donc une relation étroite entre les niveaux de fécondité | une naissance durant les cing années
et de mortalité et I'état nutritionnel des meres. Pour ces raisons, | 2yantprécedé l'enquéte, EMMUS-II
I'évaluation de I’éat nutritionnel des méres est particulidrement utile | '™ 199493
puisqu’il permet d’identifier des groupes a hauts risques. Indicateur Total

Dans le cadre de "EMMUS-II, pour déterminer I’ état nutritionnel | Taille des femmes (cm)
des meres, on a pris les mesures du poids et de la tajlle de toutes les :gg‘gzigg‘g g’;
femmes ayant eu au moins une naissance vivante durant les cing années | 140,0-144.9 I8
ayant précédé l’enquéte. Les résultats ne sont donc pas totalement }‘5‘(5)’3::‘5‘3’3 13'3
représentatifs de la population des femmes de 15-49 ans. Le Tableau 8.7 | |550.1599 30.4
fournit la moyenne, I’écart type et la distribution de la taille, du poids et | 160,0-164.9 24,5
de I'Indice de Masse Corporelle (IMC), calculé A partir de la taille et du if’,g'g:}g}g ';;’
poids. Les distributions concemant la taille portent sur 'ensemble des | 175.0-179.9 0.2
femmes; par contre, dans les distributions du poids et de I'IMC, pour | >=1800 0,2
éviter d’introduire un biais, les femmes enceintes ainsi que celles ayant eu ND Le
une naissarnce le mois de I’ interview ou le mois précédant ont été exclues, | Total 100,0

Effectif de femmes 2302

Bien que la taille puisse varier dans les populations A canse de Tgi““ hoyenne ]52'2
facteurs génétiques, elle est aussi un indicateur indirect du statut socio- ?m ype '
€conomique de la mére dans la mesure oil une petite taille peut résulter P;';dg_g;sgfem“‘es (ke) -
d’une sous-nutrition chronique durant 1’enfance. En outre, d’un point de |  20,0-49.9 36.2
vue anatomique, la taille des méres étant associée a la grandeur du bassin, | 50.0-59.9 40.2
les femmes de petites tailles sont plus susceptibles d’avoir des S&g’g’g'g ];‘é
complications pendant la grossesse et surtout pendant 1’accouchement. ND 1.9
Elles sont aussi plus susceptibles de concevoir des enfants de faible poids. | 1.1 100,0
Bien que la taille critique en-dega de laquelle une femme peut étre | Effectif de femmes 1 844
considérée a risque varie selon les populations, on admet généralement | pojds moyen 53,3
que cette taille se situe entre 140 et 150 centimétres. Ecart type 9.3

IMC des femmes (kg/m?)

A partir des résultats du Tableau 8.7, on constate que la taille 12,0-15,9 (Sévere) 1,6
moyenne des femmes haitiennes ayant eu une naissance dans les 5 }g:g::g:g Eﬂ;ﬁ;?) ,3_’3
derniéres années se situe nettement au-dessus de 'intervalle mentionné : 18,5-20,4 (Normal) 30,7
elle est de 158,5 centimetres (écart type de 6,6 centimetres) et seulement gg-giﬁ-g (:""“"{) ?(7)"3‘
2 pour cent des méres ont une taille inférieure 2 145 centimdtres, | 350269 ESl?:pn;?d)s) 5.5
considérée ici comme taille limite critique. 27.0-28,% (Surpoids) 27

29,0-29,9 (Surpoids) 0,7

Au Tableau 8.8 figurent, selon diverses caractéristiques socio- ;1330’0 (Obese) %f
démographiques, les tailles moyennes et les proportions de femmes dont | L, 100,0
la taille est inférieure a4 145 centimétres. Les tailles moyennes varient | Effecuf de femmes 1 844
assez peu autour de la moyenne nationale (158,5 centimetres}, par contre | yvic moyen 212
les proportions de fermmes en-deg de 1a taille critique présentent d’assez |  Ecart type 33
fortes variations selomn le milieu de résidence et le niveau d’instruction :

la proportion de femmes de trés petite taille est beaucoup plus élevée en
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Tableau 8.8 Indicateurs anthropométriques des méres par caractéristiques
socio-démographiques
Pour les méres d’enfants de moins de cing ans, taille moyenne et pourcentage de celles dont
la taille est inférieure & 145 centimetres, Indice de Masse Corporelle (IMC) moyen et
pourcentage de celles dont I'IMC est inféneur 2 18,5 kg/m?, selon certaines caractéristigues
socio-démographiques, EMMUS-11 Haiti 1994/95
Taille Pouds-pour-taille’
Pour- IMC Pour- Effectf
centage  Effectif moyen centage de
Caractéristique Moyenne <145cm de méres  (kg/m?) <18,5 méres
Age de la femme
15-19 158,1 15 133 20,2 19.6 93
20-24 158,9 2,2 479 209 19,7 368
25-29 158,7 2,0 538 213 17.4 416
30-34 158,7 2,5 465 215 15,3 372
35-39 158,2 2,7 393 21.4 17,9 321
40-44 157,1 2.8 194 211 20,2 171
45-49 157.8 34 64 20,6 334 59
Milleu de résidence
Aire Méuopolitaine 158.,8 04 490 22,5 12,1 419
Autres villes 158,9 23 300 21,6 15,7 257
Ensemble urbain 158,9 1,1 790 22,1 13,5 677
Rural 158,2 3,1 1 476 20,6 214 1 128
Niveau d’instruction
Aucun 157,7 19 1053 20,6 20,9 823
Alphabétisation/Primaire 158,7 1,3 909 21,1 18,8 726
Secondaire ou plus 160,6 0,6 305 23,2 9.6 256
Ensemble 158,5 2.4 2 166 212 154 1 805
! Sont exclues les femmes enceintes et celles ayant eu un enfant dans les deux mois ayant
précédé 1'enquéte.

milieu rural (3 pour cent) que dans les Autres Villes (2 pour cent) et surtout que dans la capitale (moins de
1 pour cent); de méme, les femmes sans instruction sont beaucoup plus fréquemment de petite taille (4 pour
cent) que celles de niveau primaire (1 pour cent) et que celles de niveau secondaire (moins de 1 pour cent).

Le faible poids des femmes avant une grossesse est un facteur de risque important pour le
déroulement et I'issue de la grossesse. Le poids moyen des fernmes haitiennes (Tableau 8.7) est de 53,3 kilos
(écart type de 9 kilos), prés de 40 pour cent d’entre elles ont un poids inférieur a 50 kilos et 6 pour cent
dépassent les 70 kilos. Cependant, le poids étant trés variable selon la taille, il est préférable de s’intéresser
a un indicateur tenant compte de cette relation. L'Indice de Masse Corporelle (IMC) ou encore Indice de
Quételet est le plus souvent utilisé pour exprimer la relation poids/taille* : il permet de mettre en évidence
le manque ou I'excés de poids en controlant la taille et, en outre, il présente I’avantage de ne pas nécessiter
I'utilisation de tables de référence comme c’est le cas pour le poids-pour-taille. Pour indiquer une sous-
nutrition aigué, on utilise généralement comme seuil la valeur 18,5 kg/m?;  I’opposé, pour indiquer un
surpoids, il n’existe pas de seuil unanimement admis.

# L’IMC est calculé en divisant le poids (en kilos) par le carré de la taille (en métres) : il s’exprime donc en kg/m’,
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En Haiti, 18 pour cent des femmes se situent en-dega du seuil critique de 18,5 kg/m’ et présentent
donc une sous-nutrition aigué et, parmi ces femmes, pres d’une sur trois (5 pour cent) présentent une sous-
nutrition aigué de niveau modéré a sévere (IMC inférieur A 17,0 kg/m?). La valeur moyenne de I'IMC est de
21,2 et une proportion non négligeable de femmes (12 pour cent) ont un indice trés élevé (25 kg/m’ et phus)
et entrent sans équivoque dans la catégorie des surpoids,

L'IMC présente de fortes variations selon les caractéristiques socio-démographiques des femmes
{Tableaun 8.7). Comme pour la sous-nutrition des enfants, les écarts les plus manifestes sont ceux qui
concernent le miliev de résidence et le niveau d’instruction. En effet 12 pour cent des femmes de 1’ Aire
Meétropolitaine contre 2! pour cent des femmes du milieu rural ont un IMC inférieur 2 18,5 et présentent donc
une sous-nutrition aigué. Du point de vue du niveau d’instruction, les écarts sont encore plus importants :
IMC moyen plus élevé et proportion de femmes en-dessous de 18,5 kg/m® plus faible chez les femmes les
plus instruites (IMC moyen de 23,2 kg/m’ et 10 pour cent en-dessous de 18,5 kg/m®) par rapport i celles sans
instruction (IMC movyen de 20,6 kg/m? et 21 pour cent en-dessous de 18,5 kg/m?),

84  CONCLUSION

Les données présentées dans ce chapitre mettent en évidence que la quasi-totalité des enfants nés dans
les cing dernigres années précédant I'enquéte ont été allaités. Cependant, I’allaitement ne débute en général
que le deuxieéme jour et des aliments sont introduits trop précocement dans 1’alimentation des enfants qui, en
outre, regoivent fréquemment le biberon. Les données suggérent également une influence mitigée du
personnel médical. En effet le personnel sanitaire ne favorise pas autant qu’il le devrait la pratique de
I"allaitement maternel méme si, quand il le fait, I’enfant est mis au sein pius tét.

En ce qui concerne |”état nutritionnel des enfants de moins de cinq ans, les données ont révélé que
prés d’un tiers d’entre eux souffraient de sous-nutrition chronique modérée ou sévére, et qu’environ huit pour
cent étaient atteints de sous-nutrition aigué. Ces données ont aussi montré que I’enfant haitien est sujet a la
sous-nutrition dés la période de la jeune enfance, et que la prévalence de la sous-nutrition chronique augmente
avec ’dge. L’éwude a aussi montré que différents facteurs démographiques et sociaux tels que le rang de
naissance, I'intervalle intergénésique et le niveau d’instruction de la mére influaient fortement sur I’ état
nutritionnel de I'enfaant.
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CHAPITRE 9

MORTALITE DES ENFANTS

Les niveaux, tendances et caractéristiques de la mortalité des enfants sont fonction des conditions
sanitaires, environnementales, socio-économiques et culturelles qui prévalent dans une population et dans
les diverses couches sociales de cette population; en particulier, les niveaux de mortalité dépendent de la
disponibilité et de la qualité des soins offerts aux femmes enceintes et aux jeunes enfants. C’est pourquoi, le
niveau de mortalité des enfants est souvent considéré comme un des meilleurs indicateurs du niveau de
développement d’un pays. La connaissance de la mortalité des enfants est donc indispensable, non seulement,
aux spécialistes des questions de population, mais aussi aux responsables de mise en place des programmes
de santé etde développement socio-économique. C’est dans cette perspective que s'inscrit I'un des principaux
objectifs de 'EMMUS-II : collecter des informations sur la mortalité des enfants selon les caractéristiques
socio-économiques et démographiques de la mere.

91 METHODOLOGIE ET QUALITE DES DONNEES

Les indicateurs de mortalité présentés dans ce chapitre sont calculés a partir d’informations sur
I’historique des naissances recueillies dans le questionnaire femme. Dans 1a Section 2 du questionnaire,
I’enquétrice enregistre toutes les naissances de la femme, en précisant le sexe, I’4age et I’état de survie. Pour
les enfants décédés, I’enquétrice enregistre également 1" ige au décés.

L’estimation de la mortalité & partir de ["historique des naissances présente, a la fois, des limites
d’ordre méthedologique et des risques d’erreurs d’enregistrement. En premier lieu, dans ce type d’approche
rétrospective, on collecte des informations sur le passé (ici, la mortalité des enfants) aupres de personnes
vivantes au moment de ["enquéte (ici, les femmes de 15-49 ans). On n’a donc aucune information sur Ia survie
ou le déces d’enfants dont la mere est actuellement décédée : dans le cas ou ces enfants, "orphelins de mere,"
seraient en nombre important' et o leur mortalité serait différente des enfants dont la mere survit (ce qui est
certainement le cas), les mveaux de mortalité s’en trouveraient affectés. En outre, en limitant la collecte des
données aux seules femmes de 15-49 ans, les informations découlant de 1’historique des naissances ne sont
pas complétement représentatives des différents intervalles de la période passée. Si, pour les cing années
précédant I'enquéte, la presque totalité des naissances (et de la mortalité infanto-juvénile qui peut s’ensuivre)
sont issues de femmes de 15-49 ans 4 I'enquéte, il n’en est pas de méme pour les intervalles plus anciens ;
pour la période 10-14 ans avant I’enquéte, par exemple, nous ne disposons d’aucune information sur les
naissances issues de femmes de 40-49 ans a cette époque.

Du point de vue de la collecte proprement dite, comme cela a ét€ précisé au Chapitre 3 (Fécondité),
la validité des données peut Etre affectée par :

1) le sous-enregistrement des événements, en particulier I’ omission d’enfants qui meurent trés
,enp q 1
jeunes, quelques heures ou jours aprés la naissance, peut induire une sous-estimation de la mortalité;

! Selon les résultats de I’enquéte ménage, 1,3 pour cent des enfants de moins de 6 ans survivants et identifiés dans
les ménages étaient orphelins de mére et ),3 pour cent étaient orphelins de pére et de mére.
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en outre, si ce sous-enregistrement était d’autant plus important que la période de référence est
éloignée de la date de I'enquéte, les tendances observées des niveaux de mortalité s’ en trouveraient
affectées. Dans le cas d’Haiti, il ne semble pas y avoir de sous-estimation importante des déces.”

2) les déplacements différentiels de dates de naissance des enfants, selon qu’ils sont vivants
ou décédés. Ces "déplacements” qui n’affectent pas les niveaux de mortalité de I’ensemble de la
période rétrospective considérée, peuvent entrainer une sous-estimation de la mortalité d’un intervalle
(par exemple, 0-4 ans avant I’enquéte), et par conséquent une surestimation de la mortalité de
I'intervalle précédant (par exemple, 5-9 ans avant I’enquéte). La encore, dans le cas de "EMMUS-II,
les niveaux de mortalité ne semble pas avoir été affectés de fagon significative par ces transferts.’

J) I'imprécision des déclarations d’4ge au déces, en particulier, I’attraction de 12 mois
comme 4ge au déces,’ en transformant une partie des décés de jeunes enfants (moins de 12 mois)
en déces d’enfants plus 4gés (12 4 59 mois), peut engendrer une sous-estimation de la mortalité
infantile et, par contre-coup, une surestimation de la mortalité juvénile, la mortalité globale des moins
de cinq ans n’étant que treés peu affectée. A I’Annexe D, les Tableaux D.5 et D.6 foumissent la
distribution des déces par fge au déces (jours, mois et années). On remarquera que, pour ’ensemble
de la période 0-19 ans avant I’enquéte, un peu plus d’enfants seraient morts A de 12 mois’ (71 déces)
qu’aux dges 11 et 13 mois encadrants (57 décés) : ici, I’ attraction pour I’dge au décés de 12 mois est
nette, mais trop négligeable pour affecter réellement les niveaux de mortalité infantile et de mortalité
juvénile.®

2 Une technique d’évaluation succincte du sous-enregistrement des décés des trés jeunes enfants consiste a calculer
la proportion d’enfants décédés entre O et 6 jours par rapport aux décés survenus au cours du premier mois. Dans le cas
de FEMMUS-II, les proportions restent assez stables autour de 50 pour cent, ce qui semble indiquer qu’il n’y a pas eu
de sous-enregistrement important des décés précoces. Une faible proportion de mortalité néonatale par rapport a la
mortalité infantile est également utilisée pour estimer 'importance de la sous-déclaration des décés de jeunes enfants.
Dans 'EMMUS-II, les proportions se situent & un niveau acceptable, variant de 44 A 53 pour cent selon la période
quinquennale considérée, et ne mettent en évidence aucune sous-estimation importante des décés.

* A I'Annexe D, le Tableau D.4 fournit la distribution des naissances, selon leur état de survie, par année de
naissance. Comme on I’a précisé au Chapitre 3 (Fécondité), le "rapport de naissances annuelles” semble indiquer un
manque de naissances en {989, et un "surplus” en 1988 et 1990. Ces déplacements semblent légérement plus prononcés
pour les enfants décédés, nés en "sous-nombre” en 1989 (rapport = 85,0 < 100} et 1990 (rapport = 85,6 < 100), et nés
en "surnombre" en 1988 (rapport = 126,4 < 100) mais aussi en 1991 (rapport = 134,9 > 100). Du fait que le "déficit" de
1989 et de 1990 soit "compensé”, en grande partie, par un "excédent” en 1991, les niveaux de mortalité calculés pour
la dernitre période quinquennale, soit 1989-1994, ne devraient pas étre affectés de fagon significative par ces transferts,
qui se produisent & l'intérieur de I'intervalle de référence.

* Pour essayer de minimiser I'attraction de certains dges (en particulier, un an) les enquétrices doivent enregistrer

en jours, les déces de moins d’un mois, en mois, les décés de moins de deux ans, et en années les décés survenus A deux
ans et plus.

%Y compris ceux morts i 1 an.
© A titre indicatif, un ajustement des données par le transfert d’une partie des décés déclarés 2 12 mois a ceux
déclarés & moins de 1 an conduirait, pour la période 0-19 ans avant I’enquéte, & une mortalité infantile supérieure

d’environ 3 pour cent,
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Finalement, les limites méthodologiques, inhérentes i I’historique des naissances et, comme nous
venons de le voir, les risques d’erreurs ou d’imprécisions de collecte n’induisent généralement qu’une trés
faible marge d’erreur dans les mesures des événements récents (Sullivan et al., 1990) : dans le cadre de cette
analyse, on n’a don¢ procédé a aucun ajustement des données.

9.2 NIVEAUX ET TENDANCES

A partir des informations recueillies dans I'historique des naissances, on calcule les indicateurs
suivants :

quotient de mortalité néonatale (NN) : probabilité de décéder avant d’atteindre
un mois;

quotient de mortalité post-néonatale (PNN) : probabilité de décéder aprés la périnde
néonatale, mais avant le premier
anniversaire:

quotient de mortalité infantile (,q,) : probabilité de décéder avant le premier

anniversaire;

quotient de mortalité juvénile (,q,) : probabilité de décéder aprés le premier et
avant le cinquiéme anniversaire;

quotient de mortalité infanto-juvénile (;q,) : probabilité de décéder avant le cinquieme
anniversaire.

Le Tableau 9.1 présente ces différents quotients de mortalité pour les vingt derniéres années, divisées
en quatre périodes quingquennales. Durant la période la plus récente (0-4 ans avant I'enquéte, soit 1989-
1994/95),” prés d’un enfant sur 7 (150 pour mille) est décédé avant d’atteindre son cinquieme anniversaire :
sur 1 000 naissances, 89 sont décédées avant I’dge d'un an, et sur 1 000 enfants atteignant leur premier
anniversaire, 67 sont décédés avant d’atteindre cing ans. Avant’4ge d’un an, la probabilité de décéder durant
le premier mois d’existence (42 pour mille) est légerement inférieure  celle de mourir entre le premier et le
douziéme mois exacts (47 pour mille).

Les données du Tableau 9.1, représentées au Graphique 9.1 permettent de retracer I’évolution de la
mortalité infantile et juvénile au cours des vingt-cing demigres années. Les résultats de 'EMMUS-II pour
la période rétrospective la plus ancienne (20-24 ans avant 1’enquéte, soit autour de ’année 1972) sont trés
proches des résultats de I'EHF pour sa période rétrospective la plus récente (autour de ’année 1972). De
méme, les résultats de I’EMMUS-II pour la période 5-9 ans avant I’enquéte (soit autourde I’année 1987} sont
trés proches de ceux de I’EMMUS-I1 (autour de 1’année 1985) : le quotient de mortalité€ infanto-juvénile est
estimé a 151 pour mille par "'EMMUS-I (autour de 1987), et par 'EMMUS-II (autour de 1985). Cette
cohérence entre les résultats de I'EMMUS-II et ceux des enquétes précédentes semblent indiquer que, méme
pour les périodes rétrospectives anciennes, les omissions de décés aient ét€ peu nombreuses au cours de la
dernigre enquéte et que les quotients de mortalité calculés reflétent bien les niveaux de mortalité des enfants.

? La période de référence de cing ans correspond 2 juillet 1989-juillet 1994, pour les premigres enquétes menées
sur terrain, et & janvier 1990-janvier 1995 pour les derniéres enquétes réalisées.
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Tabiecau 9.1 Mortalité des enfants de moins de cing ans

Quoticnts de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile, juvénite et
nfanto-juvénile par périodes de 5 ans précédant |’enquéte, EMMUS-II Haiti
1994/95

Nombre Mortalité Mortalité
d’années Mortalité post- Mortalit¢ Moralité  1nfanto-
précédant néonatale néonatale infantile  juvénile  juvémle
I"engquéte (MN} (MPN) (,ap) (g} (599)
0-4 31,2 42,8 73,9 61,2 130,6
5-9 45,5 55.8 101.4 55,5 151,2
10-14 549 65,2 120,1 63,1 175.6
15-19 69,5 67,8 137,3 77,0 2037

Graphique 9.1
Tendances de |la mortalité des enfants de moins de 5 ans
selon I'EHF (1977), 'lEMMUS-I (1987) et 'TEMMUS-II (1994)
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Entre 1977 et 1992 (années centrales des périodes 15-19 ans et 0-4 ans avant I’enquéte), la mortalité

infantile a sensiblement diminué, passant de 137 pour mille 2 74 pour mille. Au cours de la méme période,
la monrtalité juvénile a connu, tout d’abord, une baisse, passant de 77 pour mille autour de I’année 1977 4 56
pour mille autour de 1987, pour, ensuite, augmenter légérement et atteindre récemment 61 pour mille.
Conséquence de cette augmentation de la mortalité entre 1 et 5 ans, la mortalité infanto-juvénile reste a un
niveau trés élevé malgré la baisse importante de la mortalité infantile, La cohérence trouvée entre les résultats
de "TEMMUS-II et les enquétes antérieures confirme 1’évolution différentielle de la mortalité infantile et de
la monrtalité juvénile qui est mise en évidence ici. En outre, on notera que la mortalité infantile et la mortalité
juvénile tendent & s’équilibrer alors que, dans les périodes antérieures, la majorité des enfants mourant entre

la naissance et I’dge de 5 ans mouraient avant d’atteindre leur premier anniversaire.
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Ces changements des niveaux de mortalité s’expliquent, en partie, par |’ amélioration des indicateurs
de santé de la mére et de I’enfant (voir Chapitre 7 - Santé de la mére et de 1'enfant), pour ce qui est de la
baisse de la mortalité des moins de un an, alors que la permanence, voire la dégradation, de conditions
politiques, économiques etenvironnementales précaires, ainsi que ladégradation de la situation nutritionnelle
des enfants expliquent le maintien d’une forte mortalité juvénile.

On notera enfin que la mortalité néonatale (31 pour mille pour la période la plus récente) a connu,
au cours des derniéres années, une baisse légérement plus importante que celle de la mortalité post-néonatale
(43 pour mille pour la période 0-4 ans avant I'enquéte). Cette évolution différentielle s’explique certainement,
comme celle des la mortalité infantile et de la mortalité juvénile, par les mauvaises conditions économiques
et environnementales auxquelles sont plus exposés les enfants dans la période post-néonatale que dans la
période néonatale.

93 MORTALITE DIFFERENTIELLE ET GROUPES A HAUTS RISQUES

Le Tableau 9.2 présente les différents quotients de mortalité des enfants selon certaines
caractéristiques socio-démographiques de la mére, pour la période de dix ans précédant I’enquéte (1984-
1994/95). La référence a une période de dix ans est utilisée ici pour pouvoir disposer, pour chaque sous-
groupe de population, d’un nombre d’événements statistiquement suffisant au calcul des différentes
probabilités. Le Graphique 9.2 illustre les niveaux de mortalité infanto-juvénile selon le milieu et la région
de résidence et le niveau d’instruction de la mere,

Tableau 9.2 Mortalité des enfants par caractéristiques de la mére

Quotients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile, juvémle et infanto-juvénile
pour la période de 10 ans précédant 1'enquéte, par caractéristiques socio-démogra-
phiques de la mére, EMMUS-II Haiti 1994/95

Monalité Mortalité
Mortalité post- Mortalité¢ Mortalité infanto-
néonatale néonatale infantile juvénile  juvénile

Caractéristique (NN) {PNN) (i) q) {90
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 32,5 52,7 85,1 50,4 131,3
Autres villes 32,5 479 80,4 59,2 134,8
Ensemble urbain 32,5 50,7 83,2 54,0 132,7
Rural 40,6 483 88,9 60,8 1443
Niveau d’instruction
de la mére
Aucun 447 50,5 95,2 68,9 157,6
Alphabétisation/Primaire 3.5 46,9 78,4 51,7 126,1
Secondaire ou plus 26,6 490 756 20,0 94,0

Soins prénatals et
assistance A Paccouchement’

Ni I'un m Vautre 40,7 483 89,0 (118,6) (197,00
L'un ou ['autre 274 395 66,9 557 118,9
Les deux 28,7 457 74,5 (42,7) (114,00
Ensemble 38,0 49,1 87.1 58,6 140,6

Note : Les quotients calculés sur 250-499 cas (personnes exposées) figurent entre
arentheéses.

Quotients pour la période de cing ans précédant |’enquéte
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La mortalité infantile est légerement plus élevée dans |’ Aire Métropolitaine (85 pour mille) que dans
les Autres Villes (80 pour mille), et elle n"est que trés légérement inférieure A celle du miliew rural (89 pour
mille). Ces résultats sont cohérents avec I'EMMUS-I qui avait trouvé un niveau de mortalité infantile dans
I’ Aire Métropolitaine (103 pour mille) légerement supérieur & celui du milieu rural (100 pour mille), et avec
I’EHF pour laquelle ia mortalité des enfants de moins de un an de la capitale (197 pour mille) était nettement
supérieure celle du reste du pays (124 pour mille). En ce qui concerne la mortalité juvénile, 12 encore, elle
n’est que peu différente dans la capitale (50 pour mille) par rapport aux Autres Villes (59 pour mille) et au
milieu rural (61 pour mille). Globalement, la mortalité avant I’dge de 5 ans est peu différente dans I’ Aire
Meétropolitaine et les Autres Villes (respectivement, 131 et 135 pour mille) et légérement plus élevée en
milieu rural (144 pour mille). On a vu précédemment (voir Chapitre 7 - Santé de la mére et de I’enfant) qu’a
Port-au-Prince les indicateurs sanitaires n’étaient guére meilleurs (et parfois méme, pires) que dans les Autres
Villes : ceci explique, en partie, le fait, assez éionnant, qu’il n’existe pas d’écart plus important entre les
niveaux de mortalité de la capitale et des Autres Villes, Par ailleurs, les niveaux élevés de sous-nutrition aigué
des enfants de I’ Aire Métropolitaine et les trés mauvaises conditions d’hygiéne et 1"insalubrité de certains
quartiers de la capitale expliquent que la mortalité s’y maintienne 4 un niveau si élevé, peu différent de celui
de la mortalité du milieu rural.

Graphique 9.2
Mortalité infanto-juvénile selon
les caractéristiques de ta mére
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Note : Basé sur les décés de la période
de 10 ans ayant précédé l'enquéte EMMUS-II 1994/95

Les enfants dont la mére est sans instruction ont une probabilité de mourir avant un an (95 pour mille)
nettement plus €levée que celle des enfants dont la meére a de I'instruction {78 pour mille pour le niveau
d’instruction primaire et 76 pour mille pour 'instruction secondaire ou supérieure). Cette différence de
mortalité est encore plus nette pour les enfants survivants 4 un an, puisque leur probabilité de mourir avant
cing ans est plus de trois fois plus €levée quand leur mére n’a aucun niveau d’instruction (69 pour mille) que
lorsqu’elle a atteint le secondaire (20 pour mille). Le niveau de mortalité des enfants dont 1a mére a acquis
une instruction primaire (126 pour mille pour ;g,) se situe & mi-chemin entre le niveau de mortalité des
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enfants de femmes sans instruction (158 pour mille entre 0 et 5 ans) et celui des enfants des meres les plus
instruites (94 pour mille). Les meilleures conditions de vie, d’hygi¢ne et d’alimentation, mais surtout le
recours plus important aux services de santé des femmes instruites (voir Chapitre 7 - Santé de la mére et de
I’enfant) expliquent I’essentiel de ces différences de mortalité.

La derniére caractéristique présentée au Tablean 9.2 concerne les soins prénatals et 1’ assistance a
I’accouchement. Lorsque la mere n’a fait aucune visite prénatale pendant sa grossesse et n’a pas été assistée
par du personnel médical lors de ’accouchement, son enfant court un risque de décéder de 41 pour mille
durant le premier mois, contre 29 pour mille pour un enfant dont la mére a été en consultation prénatale et
aété assistée lors de I’accouchement par un professionnel de la santé. Bien entendu, ces différences de niveau
de mortalité néonatale ont un impact sur les niveaux de mortalité infantile.

Le Tableau 9.3 et le Graphique 9.3 présentent les quotients de mortalité pour la période de dix ans
précédant I'enquéte selon certaines caractéristiques biologiques des meres et des enfants. Entre la naissance
et le cinquiéme anniversaire, la mortalité des enfants de sexe masculin est, comme dans la majorité des
populations, légérement plus élevée que celle des enfants de sexe féminin: sur 1 000 gargons, 151
n’atteignent pas le cinqui¢me anniversaire, alors que ce rapport est de 130 pour 1 000 filles a la naissance.
Cette différence de mortalité entre les sexes se produit essentiellement lors de la premiére année au cours de
laquelle les gargons courent un risque de décéder (100 pour mille) pres de 30 pour cent supérieur a celui des
filles (76 pour mille).

Par ailleurs, il ressort de ce méme tableau que les bébés trés petits (y compris les prématurés) ont une
mortalité beaucoup plus élevée que les bébés petits, moyens ou gros, Sur 1 000 enfants de trés petite taille
a la naissance, 44 n’atteignent pas la fin du premier mois d’existence, et 92 n’atteignent pas leur premier
anniversaire. Pour ces enfants, la probabilité de mourir durant la premigre année d’existence est de 30 pour
cent supérieure a celle des enfants petits, moyens ou gros a la naissance (92 pour mille contre, respectivement,
70 et 72 pour mille).

Le Tableau 9.3 et le Graphique 9.3 présentent trois autres caractéristiques décrivant les niveaux de
mortalité en rapport avec la procréation a savoir, I'dge de la mere 2 la naissance de ’enfant, le rang de
naissance et ’intervalle par rapport 4 1a naissance précédente. En ce qui conceme 1'dge de la mére, les risques
de décéder les plus €levés sont observés chez les enfants nés de meres en début de vie reproductive (moins
de 20 ans) : le risque de décéder avant I'dge d’un an est largement plus élevé pour un enfant né d’une mére
dgée de moins de 20 ans (115 pour milie) que pour un enfant né d’une mere appartenant au groupe d’age 20-
29 ans (85 pour mille) et que pour un enfant né d’une mere de 30-39 ans (75 pour mille). De méme, entre 1
et 5 ans, la probabilité de décéder d’un enfant de mére de moins de 20 ans (81 pour mille) est d’environ 50
pour cent plus élevée que celle d’un enfant de mere plus dgée (58 pour mille & 30-39 ans et 51 pour mille a
40-49 ans).

Selon le rang de naissance, les quotients de mortalité infanto-juvénile sont, comme attendu, élevés
pour le rang un (152 pour mille), ils baissent nettement pour les rangs suivants (128 et 136 pour mille pour
les rangs 2 a 6), pour remonter ensuite pour les enfants de rangs les plus €levés (161 pour mille pour les rangs
7 et plus).
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Tableau 9.3 Mortalité des enfants par caractéristiques démographiques de la mére et des
enfants
Quotients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile, juvénile et infanto-juvénile
pour la période de 10 ans précédant 1'enquéte, par caraciéristiques démographiques de la
mére et des enfants, EMMUS-II Haitr 1994/95
Mortalité Mortalité
Mortalité post- Mortalité Mortalité  infanto-
Caractéristique néonatale néonatale infantile  juvénile  juvémle
démographique (NN) (PNN) (90 (q) (4o
Sexe
Masculin 43 4 544 97.7 59,2 1512
Feminin 32,5 437 76,2 579 1297
Age de la mére i la
naissance
Moins de 20 ans 554 598 1152 81,4 1873
20-29 ans 336 51,5 85.0 58,0 133,1
30-39 ans 352 40,2 75,3 5t,1 122,6
40-49 ans * * * * *
Rang de naissance
1 413 56,7 98,0 59,6 151,7
2-3 307 455 76,2 56,4 1284
4-6 33,5 44,7 78,2 62,7 136,0
7 ou plus 59.2 55,1 114,3 (52.7) (161,0)
Intervalle avec la
naissance précédente
Motns de 2 ans 51,2 604 111,6 814 183,9
2-3 ans 34,5 44.4 78,9 51,4 126,2
4 ans ou plus 157 264 42,2 335 74,2
Taille 4 la naissance®
Trés petit ou petit 43,6 48,7 92,3 (121,9) (202,9)
Moyen 25,1 447 69,7 (42,9) (109,6)
Gros ou trés gros 30,3 41,6 71,9 62,0 129.5
Ensemble 38,0 49,1 87.1 58.6 140,6
Note : Les quotients calculés sur moins de 250 cas (personnes exposées) sont remplacés
Far des asténsques. Ceux calculés sur 250-499 cas figurent entre parenthéses.
Quotients pour la période de cing ans précédant I’enquéie

La durée de I'intervalle intergénésique apparait cornme étant le facteur qui influe le plus nettement
sur les niveaux de mortalité des enfants. Les intervalles de moins de deux ans, qui réduisent chez la femme
le degré de récupération de ses capacités physiologiques, favorisent une forte mortalité néonatale (51 pour
mille), de 50 pour cent plus élevée que celle estimée pour les naissances qui suivent leur ainé de 2-3 ans (35
pour mille) et plus de trois fois plus élevée que celle estimée pour les naissances qui suivent leur ainé de 4
ans ou plus (16 pour mille). La mortalité post-néonatale est également réduite de plus de moitié lorsqu’une
naissance suit la précédente de 4 ans ou plus (26 pour mille) par rapport a la naissance dont I'intervalle
intergénésique précédent est inférieur & 24 mois (60 pour mille). Globalement, la mortalité infantile est prés
de trois fois plus faible lorsque les naissances surviennent plus de quatre ans aprés la naissance précédente
(42 pour mille) par rapport aux naissances dont les intervalles sont inférieurs & 24 mois (112 pour mille).

156



Graphique 9.3
Mortalité infantile selon certaines caractéristiques
en rapport avec la procréation
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La mortalité différentielle selon ces trois caractéristiques met en évidence les risques importants que
fait courir aux enfants une fécondité élevée, caractérisée par des naissances précoces, de rangs €levés et par
des intervalles intergénésiques tres courts.

Le Tableau 9.4 présente une classification des naissances des cinq demigres années selon les
catégories a hauts risques auxquelles elles correspondent :

- les naissances de rang 1 qui présentent un risque élevé de mortalité, mais qui sont inévitables
sauf lorsqu’elles sont issues de jeunes meres (agées de moins de 18 ans). On adonc isol€ les
naissances de rang 1 et de méres de 18 ans ou plus;

- les naissances issues de méres appartenant & une seule catégorie & haut risque : dge de
procréation précoce (moins de 18 ans) ou tardif (35 ans ou plus), intervalle intergénésique
court (moins de 24 mois) et rang élevé de naissance (supérieur a 4);

- les naissances correspondant 3 une combinaison de catégories de risque selon I’dge de la
mere 3 la naissance, I’intervalle intergénésique et le rang de naissance;

- et, enfin, les naissances ne correspondant 2 aucune catégorie A hauts risques définies ci-
dessus.

Au regard du Tableau 9.4, il ressort que 30 pour cent des naissances des cing années ayant précédé
I’enquéte ne correspondent & aucune catégorie 2 hauts risques identifi€s, 18 pour cent correspondent a des
risques €levés parce qu’elles sont de rang un mais elles sont inévitables, 31 pour cent correspondent a des
catégories 4 haut risque unique et 21 pour cent correspondent A des catégories a hauts risques multiples. Pour
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évaluer le risque supplémentaire de décéder que fait courir aux enfants certains comportements procréateurs
des meres,® des "rapports de risque" ont été calculés, en prenant comme référence les naissances
n’appartenant i aucune catégorie a hauts risques. Le rapport de risque est donc le rapport de la proportion
d’enfants décédés dans chaque catégorie A hauts risques, A la proportion d’enfants décédés dans la catégorie
sans risque.

Les naissances de rang | ne sont pas évitables mais, méme lorsqu’elles n’interviennent pas a un ige
trop précoce, ¢'est-2-dire avant 18 ans, elles apparaissent ici comme étant des naissances a risque puisque le
risque de décéder pour un enfant de rang 1 et dont la mére a 18 ans ou plus est supérieur de 35 pour cent 2
la catégorie de référence.

Tableau 9.4 Comportement procréateur 3 hauts risques

Répartition (en %) des enfants nés au cours des cing années ayant précédé I'enquéte, rapport de
risque(s), et répartition (en %) des femmes actuellement en union, a risque de concevoir un enfant 2
hauts risques de mortalité, selon les catégories A hauts risques de mortaiité, EMMUS-II Haiti 1994/95

Naissances dans les

5 dermigres anndes Pourcentage
de femmes
Pourcentage Rapport actuellement

Catégories 4 hauts nsques de naissances  de risque(s) en unton'
Dans aucune catégorie a haut risque 30,3 1,00 25,9%
Haut risque inévitable

Rang (RG) | et dge >=18 ans 18,0 1,35 9.3
Un seul haut risque

Age < I8 ans 48 (2,11 0,7

Age > 34 ans 26 (0,49) 9,0

Intervalle intergénésique (IN) < 24 mois 11,2 1,14 12,6

RG=>4 12.4 1,01 7.1

Ensemble des hauts nsques simples 31,0 1,18 293
Hauts risques multiples

Age< |8etIN <24 0,3 * 0,5

Age>34etIN<24 04 * 0,8

Age>34etRG>4 12,1 0,83 22,0

IN<24etRG =>4 3 (1,87) 5.6

Age>34etIN<24etRG >4 48 (1,74) 6.6

Ensemble des hauts risques muitiples 20,7 1,22 35,5
Ensemble des catégories 2 risque(s) 51,7 1,20 64,8
Total 100,0 - 100,0
Effectif 3587 - 3113

Note : Le rapport de risque est le rapport de la proportion d’enfants décédés dans les 5 dernigres
années dans chaque catégone A nisque, 2 la proporiion d’enfants décédés dans aucune catégorie a haut
risgue

- l?es ratios sont basés sur trop peu de cas et ont ¢t€ supprimes.

‘ ) Basés sur moins de 200 cas.

Les femmes sont classées dans les catégories 2 hauts risques selon le statut qu’elles auraient 4 la
naissance de I'enfant, s1 I'enfant était congu au moment de 1’enquéte: dge inférieur 4 17 ans et 3 mo1s
ou plus 4gé que 34 ans et 2 mois, la derniére naissance a eu licu dans les 15 derniers mots, et la
derni¢re naissance €tait de rang 6 ou plus.
3Y compris les femmes sténlisées

® 11 s’agit de I'4ge de la mére A la naissance de I'enfant, du rang de naissance et de I'intervalle par rapport a la
naissance précédente.
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Un enfant appartenant 4 une catégorie quelconque de haut risque unigue {(non compris les enfants de
rang 1 et de mere de 18 ou plus) court un risque de décéder 1,18 fois supérieur 4 un enfant n’appartenant 2
aucune catégorie a haut risque. La fécondité précoce apparait ici comme étant un facteur important de risque
puisque les enfants issus de ces jeunes femmes courent un risque 2,11 fois plus important de décéder que les
enfants de la catégorie de référence. De méme, un enfant né rapidement aprés son ainé (moins de 24 mois
apres) court un risque de décéder de 1,14 fois supérieur a celui de 1a catégorie de référence. Mais ce sont les
enfants appartenant 2 la catégorie de hauts risques multiples, en particulier lorsque les intervalles
intergénésiques sont courts, qui sont les plus exposés, puisque leur mortalité est de 1,22 fois plus élevée que
celle des enfants n’appartenant & aucune catégorie a risque.

A partir de cette analyse du comportement procréateur a haut risque, on a essayé de déterminer la
proportion de fernmes actuellement en union qui, potentiellement, pourraient avoir un tel comportement. Pour
cela, & partir de I’age actuel des femmes, de I'intervalle écoulé depuis leur derniére naissance et du rang de
leur demiére naissance, on détermine dans quelle catégorie se situerait la prochaine naissance, si chaque
femme concevait un enfant an moment de I'enquéte. Il s’agit donc d’une simulation ayant pour objectif de
déterminer quelles proportions des futures naissances entreraient dans les catégories a risque, en I’absence
de tout comportement régulateur de la fécondité. Il apparait (Tableau 9.4) que 26 pour cent des enfants &
naitre seraient alors des enfants n’appartenant 4 aucune catégorie a haut risque et que 63 pour cent des enfants
appartiendraient & une quelconque catégorie 4 haut risque (simple ou multiple). Cette derniére proportion est
supérieure a celle observée chez les enfants déja nés (52 pour cent).

94  CONCLUSION

Bien que la mortalité infantile ait baissé au cours des derniéres années, sur mille enfants vivants a la
naissance, 74 décédent encore avant leur premier anniversaire; par ailleurs, la mortalité entre 1 et 5 ans n’a
connu aucune modification et se maintient 4 un niveau élevé (61 pour mille). Globalement, 131 enfants sur
mille décdent entre la naissance et leur 5° anniversaire. En outre, on peut noter que les niveaux de mortalité
infanto-juvénile ne différent qu’assez peu entre le miliew rural (144 pour mille) et le milieu urbain (133 pour
mille).

Cette forte mortalité des enfants haitiens qui est 1a plus élevée de tout le continent américain, résulte
de différents facteurs dont :

- une situation sanitaire qui reste préoccupante;
- une forte fécondité qui expose les jeunes enfants A des hauts risques de mortalité;
- une situation économique et sociale et une situation nutritionnelle désastreuses;

- des conditions de salubrité et d’hygiéne trés maunvaises, en particulier dans la capitale.






CHAPITRE 10

CAUSES DE DECES DES ENFANTS

Comme nous I’avons vu au Chapitre 9 (Mortalité des enfants), les niveaux de mortalité néonatale,
postnéonatale et juvénile restent encore trés élevés en Haiti, soit, respectivement, 31 pour mille, 43 pourmille
et 61 pour mille. Au cours de "EMMUS-I], il était donc important, d’essayer d’identifier les causes de déces
des jeunes enfants car leur identification est essentielle 4 la mise en place de programmes visant a réduire la
mortalité.

Pour tenter d’identifier les causes de décés, nous avons adopté la méthode de 1I'"autopsie verbale” qui
consiste a collecter aupreés des meres des informations en rapport avec le décés des enfants. On a tout d’abord
demandé A ’enquétée quelle était, selon elle, la cause principale du décés. La réponse enregistrée par
I’enquétrice était codée, ultérieurement, au bureau central A partir d’une liste de maladies. Dans la plupart des
cas, la cause déclarée correspond a un "diagnostic” établi par la mére sans étre pour autant la cause réelle.
Cependant, malgré ces limites, lorsque la mere déclare une cause de décts, ceci constitue une premiére
indication importante. La femme enquétée était ensuite interrogée sur la présence, la gravit€ et la durée de
certains symptdmes et signes particuliers durant la période précédant le décés de son enfant. On peut estimer
que les déclarations faites sur des symptdémes observés sont plus fiables que celles concemant la cause
proprement dite du décés. En regroupant les signes et symptomes déclarés, il est possible, grice a I’utilisation
d’algorithmes, de déterminer les causes possibles de décés. Bien entendu, il ne s’agit pas d’un diagnostic
certain car cette démarche est basée uniquement sur les signes et symptdmes rapportés par la mere, sans aucun
examen paraclinique; d'autre part, la capacité de ’enquétée & fournir des informations pertinentes est fonction
du degré de mémorisation des événements ayant entouré la mort de ’enfant, de sa capacité d’observation et
de son degré de connaissance en la matiere. Pour les décés durant la période néonatale, les symptdmes ou
signes étaient au nombre de sept : difficulté de I'accouchement, capacité de I’enfant a boire, a téter, A crier,
présence de convulsions ou spasmes, raideur du corps et état du cordon ombilical. De plus, les informations
sur le poids et la taille de I’enfant 2 la naissance et la durée de grossesse (c’est-a-dire si le bébé était ou non
prématuré) qui sont coilectées pour toutes les naissances 4 la Section "Grossesse et Allaitement” du
questionnaire, ont été également utilisées pour déterminer les causes de déces dans la période néonatale. Pour
les déces entre 1 et 59 mois, les symptomes et signes retenus étaient au nombre de huit : diarrhée, toux,
respiration difficile/rapide, fi¢vre, convulsions, éruption de boutons, maigreur extréme et visage et jambes
ou pieds enflés. On dispose donc d’informations sur les causes déclarées de déces et sur les symptomes
observés. L’analyse qui suit consiste, dans un premier temps, 2 déduire des symptomes des causes possibles
de déces, indépendantes de celles déclarées. Le diagnostic final sur lacause probable du décés est alors établi
A partir des symptomes (cas le plus fréquent), soit de la cause déclarée, soit de la combinaison des deux.

L’étude porte sur un total de 359 décés enregistrés au cours des ¢ing années précédant I’enquéte. Ils
se répartissent comme suit : 115 décés néonatals (avant 1 mois), 139 post néonatals (entre 1 et 11 mois) et
105 déces pour la période juvénile (entre 12 et 59 mois).

Cette approche présente des limites, néanmoins elle est la seule disponible pour obtenir des
informations relatives aux déces survenus sur plusieurs années a partir d’une enquéte auprés de la population.
Il est 2 noter que cette méthodologie a été validée au cours de différentes études dans de nombreux pays' et

il est généralement admis qu’elle est suffisamment fiable pour renseigner sur les circonstances probables de
déces.

! Voir en particulier Kalter et al., 1990; Garenne et Fontaine, 1990; Boerma et al., 1994,
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10.1 CAUSES DES DECES

DECLAREES PAR LA MERE

Le Tableau 10.1 montre que, dans un peu
plus de quatre cas sur cinq (82 pour cent), les
méres ont attribué une "cause" médicale aux
déces de leurs enfants survenus au cours des cing
années précédant I’enquéte, alors que dans 2 pour
cent des cas, un accident était signalé. Cependant,
14 pour cent des meéres ne savaient pas de quoi
était mort ’enfant et 2 pour cent attribuaient le
déces au mauvais sort. Vingt "causes" médicales
différentes sont citées. Elles correspondent soit
A des signes ou symptdmes, soit A des maladies.
Dans ’ensemble, les deux principales "causes”
sont la diarrhée (28 pour cent) et la fivre (21
pour cent).

Pour les décds survenus pendant la
période néonatale, dans environ un cas sur quatre,
la mére n’a pas été capable d’identifier ou de
décrire la raison médicale du déces (27 pour cent)
et, dans 4 pour cent des cas, elle a invoqué le
mauvais sort. Les "causes” médicales avancées
pour expliquer les décds au cours de la période
néonatale sont différentes de celles invogquées
pour la période post-néonatale. Les quatre
principales "causes" rapportées sont, par ordre
d’importance, les Infections Respiratoires Aigués
(IRA) (11 pour cent), la mort subite (8 pour cent),
la diarthée (6 pour cent), et le tétanos (6 pour
cent).

Pour les enfants de 1 a4 59 mois, les
“causes” sont mieux identifies par les méres :
seulement 7 pour cent des meéres ont déclaré ne
pas savoir et 1 pour cent invoquaient le mauvais

sort. Les quatre principales causes de déces avancées sont, par ordre d’importance, la diarrhée (37 pour cent),

Tableau 10.1 Causes des décés déclarées par la mere

Distribution {en %) des enfants nés et décédés au cours des
cinq années ayant précédé 1'enquéte, par cause de déces
déclarée par la mere, selon I'dge au décds en mois,
EMMUS-II Haiti 1994/95

Age en mois

Cause de déces <l mois 1-59 mois Ensemble
Diarrhée 6,3 374 275
Figvre 9,1 26,0 20,6
IRA, 10,5 53 7,0
Mort subite 80 08 31
Crise 39 2.4 29
Vomissement 28 2.3 2.5
Malaria 0,9 29 2.3
Tétanos 57 0,8 23
Mal au ventre 4.4 1,3 23
Sous-nutrition 1.9 2.2 2,1
Criait/Pleurait 38 04 1,5
Accouchement difficile/

Problémes obstétricaux 2,6 0,9 1.4
Prématurité 37 00 1.2
Inflammation 0,0 1,7 1,2
Rougeole 0.7 0,7 0,7
Epilepsie/maladie kniz 0.7 0.8 0.7
Problémes du nouveau-né/

Malformation congénttale 0,9 0,4 0,6
Anémie 0,9 0,3 0,5
Charbon 0,0 0.4 0,3
Boulons/Maladies de peauw 0,0 4 03
Autre 2.3 1.3 1.6
Mauvais sort 38 1.4 2.2
NSP/ND 272 7.3 13,7
Accident 0,0 2,3 1,6
Total 103,0 100,0 100,0
Nombre de décés 115 244 359

Note - Une seule cause par enfant

la fizvre (26 pour cent) et, loin derrigre, les IRA (5 pour cent) et la malaria (3 pour cent).

10.2 PREVALENCE DES SYMPTOMES AVANT LE DECES

En vue d’estimer les causes probables de déces, il était important d’ évaluer I’ état de I’ enfant au cours
de la période précédant la mort. A ce titre, on a demandé aux méres quels types de symptémes elles avaient
observés au cours de cette période. Il est 4 noter que ces symptdmes ne sont pas mutuellement exclusifs et

un seul enfant peut présenter plusieurs de ces symptomes.
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Pour la période néonatale, i! semble que deux nouveau-nés sur cing (41 pour cent) aient présenté,
avant la mort, des signes de souffrance néonatale {(convulsion, spasme) et la mére a mentionné la "raideur du
corps" dans 30 pour cent des cas {Tableau 10.2). Egalement, selen les déclarations des méres, |’ accouchement
a été difficile dans un peu plus d’un cas sur cinq (23 pour cent), d’oil risque de traumatisme obstétrical.

Pour les enfants de 1 4 59 mois, la diarrhée et la fievre sont les symptdmes les plus souvent rapportés
(64 pour cent pour chaque cas). Deux enfants sur cinq (41 pour cent) présentaient des signes de
déshydratation assez sévere (I’enfant avait la diarrhée et urinait moins ou pas du tout) et 13 pour cent
présentaient des signes de dysenterie (diarrhée accompagnée de sang dans les selles). Avant le décés, plus
d’un enfant sur quatre (27 pour cent) souffrait de la toux et de respiration courte et rapide, ce qui caractérise
les infections respiratoires aigués. Un peu plus d’un enfant sur deux (53 pour cent) présentait une maigreur
extréme, et des signes d’oedéme (visage et pieds/jambes enflés) ont été rapportés dans 24 pour cent. Enfin,
dans environ un cas sur dix, il était question de problémes cutanés (éruption de boutons, 12 pour cent), dans
la plupart des cas accompagnés de fidvre (11 pour cent),

Tableau 10.2 Symptdmes au cours de la pénode ayant précédé le déces

Pourcentage d’enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précédé
I'enquéte et qui ont présenté différents types de symptdmes au cours de la péricde
ayant précédé le déces ou qui sont nés 4 la suite d’un accouchement difficile, selon
1'age au déces, EMMUS-II Haiti 1994/95

Déces néonatals (<1 mois}

Symptéme {Nombre de déces =115)
- Convulsions, spasmes 40,5
- Corps raide 300
- Accouchement difficile 23,1
- Enfant tétsit normalement les premiers
Jours de sa vie, - puis ne pouvait plus téter 20,9
- puis ne pouvait plus crier 12,6
-Cordon ombilical infecté, malodorant 14,2

Déces i 1-59 mois

Symptéme (Nombre de décés = 244)
- Diarrhée (ensemble) 64,4
- Diarrhée et enfant assoiffé 52,5
- Diarrhée et enfant urinait moins/pas du tout 40,7
- Diarrhée avec sang dans les selles 13,0
- Toux (ensemble) 40,7
- Toux et respiration courte ct rapide 26,5
- Figvre (ensemble} 64,3
- Fievre et frissons/tremblements 22,5
- Convulsions 22,2
- Eruption de boutons sur tout le corps (ensemble) 12,2
- Bruption avec 1a peau qui pele, craquéle 7.8
- Eruption avec fizvre 10,5
- Rougeole 42
- Maigreur extréme 533
- Visage et pieds/fjambes enflés 24,0

Notes : Plusieurs symptdmes sont possibles Les enfants décédés par accident sont inclus
au dénominateur.

163



10.3 DIAGNOSTIC POSSIBLE SUR LA BASE DES SYMPTOMES

En se basant sur I’ensemble des symptdmes déclarés par les méres, et en utilisant un algorithme, il
est possible d’établir des syndromes pour identifier des causes possibles de déceés. Comme il s’agit d’un
algorithme, plus le nombre de critéres pris en compte augmente, plus la probabilité que le diagnostic soit
correct augmente mais, par contre, plus le nombre de cas diagnostiqués diminue. En outre, les questions
posées portant seulement sur sept symptomes pour les déces de la période néonatale et sur huit symptomes
pour les décés survenus entre 1 et 59 mois, les possibilités de diagnostic sont limitées A neuf, quatre pour les
nouveau-nés et cing pour les enfants dgés de 1 2 59 mois (Tableau 10.3). 11 faut signaler enfin qu’un méme
enfant pouvant présenter différents types de symptdmes, plusieurs diagnostics peuvent étre établis pour ce
méme enfant (un décés peut donc étre lié A plusieurs "causes").

Tableau 10.3 Diagnostic possible établi i partir des symptémes

Pourcentage d’enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précédé I'enquéte et qui ont présenté
différents types de symptomes ou différentes combinaisons de symptomes au cours de la période ayant
précédé le décas et diagnostic possible, selon I’ge au déces, EMMUS-II Haiti 1994/95

Diagnostic Déces néonatals (<1 mois}
possible Symptdmes ou critéres de diagnostic (Nombre de décés = 115)
Faible powds - Poids & la naissance < 2500 gr ou
A la naissance taille 2 la naissance = trés petite™ 24,0

- Né a terme 17,6

- Prématuré 64
Problémes - Accouchement par césarienne 1,7
obstétricaux - Accouchement difficile* 23,1

Télanos néonatal

Déces A 4-30 jours et enfant tétait

normalement 3 la naissance 48,5
- et enfant a arété de crier 10,7
- etenfant a amété de téter 16,6

- ¢t vonvulsions ou corps raide* 14,7

Infection ombilicale Cordon ombilical infecté, malodorant et

{Omphalite) pas de probléme pour téter, pas de

convulsions ou de corps raide* 0,9
Déces 1-59 mois
{Nombre de décts = 244)

Maladies diarrhéiques - Diarrhée »>= 2 jours 61,5
- Diarrhée sévere - et selles trés fréquentes/continues* 31,0
- Deshydratation - ¢t assoiffé et/ou urinait moins/pas du tout* 28,4
- Dysenterie - et sang dans les selles* 13,0
Sous-nutrition - Maigreur extréme >= 1 mois 28,1
- Visage et pieds/jambes enflés >= 1 mois 12,5
- Maigreur ou visage et pieds/jambes enflés >= | mois* 31,6
Infections respira- - Toux »= 2 jours et respiration rapide >= 2 jours* 248

toires aigues

Rougeole - Déces 4 >= 4 moss et éruption de boutons >= 3 jours
et fizvre >= 3 jours* 8.7
- el peau a pelé ou craquelé 6.5
Malana - Figvre et frissons/tremblements >= 2 jours
sans £ruprion de boutons, sans diarthée >= 2 jours
el sans lOuXx + respiration rapide >= 2 jours* 0,0
- et convulsions 0,0

Note : Les diagnostics multiples sont possibles
* Critéres restrictifs retenus pour I’ algorithme de diagnostic final
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Durant la période néonatale, environ un décés sur quatre (24 pour cent) concerne des enfants
présentant les criteres de faible poids & la naissance (poids inférieur 2 500 grammes ou taille trés petite).
Parmi ces enfants, la plupart étaient nés a terrne (18 pour cent) et 6 pour cent étaient prématurés. L’ algarithme
retenu pour un diagnostic de faible poids a la naissance correspond au seul faible poids a la naissance. Dans
23 pour cent des cas, les déces de la période néonatale peuvent aussi étre associés a un accouchement difficile.
En se basant sur un ensemble de signes et sympt&mes décrits au Tableau 10.3, 15 pour cent des nouveau-nés
seraient décédés du tétanos, ¢’est-a-dire qu’ils répondaient aux critéres suivants : décés entre quatre et trente
jours, I’enfant tétait normalement  la naissance, puis il a arrété de téter et il a eu des convulsions ou le corps
raide. A signaler enfin, que pour un nombre insignifiant de cas (1 pour cent}, le diagnostic d’omphalite a été
retenu car I’enfant avait le cordon ombilical infecté, mais n’avait pas de probiémes pour téter et n’avait ni
convulsions, ni le corps raide.

La diarrhée contribue fréquemment au déces au cours de la période post-néonatale et juvénile, Pour
retenir ce diagnostic comme cause possible de déces, la diarrhée devait durer au moins deux jours et les selles
devaient &tre fréquentes et continues. Tel est le cas de 31 pour cent des déces. Si on ajoute i ce diagnostic les
signes de déshydratation (soif, diminution ou arrét de la diurése), ce pourcentage passe & 28 pour cent. Etdans
le cas de dysenterie (sang dans les selles), ce pourcentage tombe a 13 pour cent. La sous-nutrition, comme
il fallait s’y attendre (voir Chapitre 8), est aussi une "cause" importante de décés. En se basant sur des critéres
de maigreur extréme combinés A des signes d’oed@me pendant au moins un mois, 32 pour cent des enfants
seraient décédés d’'une maladie en relation avec la sous-nutrition, En basant fe diagnostic d’IRA sur la
présence de toux et de respiration rapide pendant au moins deux jours, le pourcentage d’enfants décédés d’une
maladie en relation avec ce type d’affection serait de 25 pour cent. Environ un déces surdix (9 pour cent) était
en relation avec larougeole, en utilisant les criteres présentés au Tableau 10.3, a savoir dge au déces supérieur
4 quatre mois, figvre et éruption de boutons d’au moins trois jours. Signalons enfin qu’il n’a pas été possible
d’établir de diagnostic de malaria, ce diagnostic étant difficile en ’absence d’examen paraclinique et
d’information épidémiologique.

On a précisé plus haut qu’un méme enfant pouvant présenter différents types de symptémes, plusieurs
diagnostics peuvent étre établis pour ce méme enfant. En effet, les facteurs liés au décés sont souvent
multiples et, bien souvent, on ne peut incriminer une seule maladie comme "cause" de décés. Par ailleurs,
dans certains cas, la cause principale du décés et la cause immédiate peuvent différer et, dans le cadre de cette
étude, il n’a pas été possible de faire la distinction entre ces deux "causes.”

Le Tableau 10.4 montre que, parmi les enfants décédés a 1-59 mois, pour lesquels on a diagnostiqué
la diarrhée comme cause possible de déces, 62 pour cent ne présentaient que des symptémes de diarrhée alors
que pour 26 pour cent d’entre eux un diagnostic d’'TRA a été également établi, pour 5 pour cent d’entre eux
on a diagnostiqué également une rougeole et pour 7 pour cent les diagnostics de diarrhée, d'TRA et de
rougeole s’appliquaient. De méme, parmi les enfants pour lesquels on a diagnostiqué une IRA comme cause
possible de déces, 43 pour cent seulement ne présentaient que des sympt&mes d’IRA alors que pour 39 pour
cent d’entre eux un diagnostic de diarrhée a été également établi, pour 7 pour cent d’entre eux on a
diagnostiqué également une rougeole et pour 10 pour cent les diagnostics d’IRA, de diarrhée et de rougeole
s’appliquaient. Enfin, parmi les enfants pour lesquels on a diagnostiqué une rougeole comme cause possible
de décés, moins d’un sur trois (30 pour cent) présentaient seulement des symptdmes de rougeole alors que
pour 21 pour cent d’entre eux un diagnostic de diarrhée a été également établi, pour 20 pour cent d’entre eux
on a diagnostiqué également une IRA et pour 29 pour cent les diagnostics de rougeole, de diarrthée et I’IRA
s’appliquaient. Il semble donc que la diarrhée est assez fréquente dans de nombreux cas de déces, méme
lorsque le diagnostic établi a partir des algorithmes porte sur une autre affection, en particulier les IRA et [a
rougeole.
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Tableau 10.4 Diagnostics multiples

Distribution {en %) des enfants décédés 2 1-59 mois pour lesquels un diagnostic de
diarrhée, d’IRA ou de rougeole a été établi selon que seul ce diagnostic ou qu’un ou
deux autres diagnostics s’ appliquent, EMMUS-II Haiti |994/95

Diagnostic
Deux autres
Diagnostic [arrhée IRA Rougeole diagnostlcsl Total
Diarrhée 62,2 26,2 49 6,7 100,0
IRA 394 4328 7.1 10,1 100,0
Rougeole 20,8 203 30,32 28,9 100,0

! En assoctaton avec deux autres diagnostics, par exemple, diarrhée avec IRA et
rougeols
# Sans association avec un autre diagnostic

10.4 RAPPROCHEMENT DES CAUSES DECLAREES PAR LA MERE ET DU
DIAGNOSTIC DEDUIT DES SYMPTOMES

Le Tableau 10.5 présente la concordance et la discordance entre les causes de décgs basées sur les
déclarations de la mere et les causes de déces possibles établies a partir des algorithmes de symptémes. Pour
les déces de la période néonatale, la concordance entre les deux sources est assez faible : en supposant que
le diagnostic de tétanos néonatal établi A partir des symptomes est juste, seulement 13 pour cent des méres
ont effectivement identifié cette pathologie comme cause du décés de leur enfant; dans le cas des probl@mes
obstétricaux, seulement 11 pour cent des causes rapportées par les méres correspondent au diagnostic.

Tableau 10.5 Cause de décés déclarée par la mére et diagnostic possible déduit des
symptémes

Distribution {en %} des enfants décédés selon que la cause de décés déclarée par la mére est
en concordance ou non avec le diagnostic déduit des symptémes, EMMUS-II Haiti 1994/95

Discordance

Cause de Concordance entre entre la cause
déces déclarée la cause déclarée déclarée et
par la mére et le diagnostic le diagnostic Total

Décés a < 1 mois

Tétanos néonatal 13,0 87.0 100,0
Problémes obstétricaux 11.1 88,9 100,0
Déces a 1-59 mois
Diarrhée 65,0 35,0 100,0
IRA 136 86,4 100,0
Sous-nutrition 57 94,3 100,0
Rougeole 0,0 100,0 100,0
Malana 0,0 100,0 100.0
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En ce qui concerne les déces entre 1 et 59 mots, période au cours de laquelle I'identification de la
cause de déces et des symptdmes présents est peut-€tre plus aisée que durant la période néonatale, une
proportion importante de méres (65 pour cent) ont fait le m8me diagnostic de diarrhée que celui &tabli & partir
des symptomes. Pour ce qui est des IRA, 14 pour cent des déclarations de méres correspondent au diagnostic
€tabli & partir des symptdmes et dans 6 pour cent des cas il y a correspondance de diagnostic pour la sous-
nutrition. Par contre, pour la rougeole et 1a malaria, les déclarations de la meére ne sont jamais en accord avec
le diagnostic déduit des symptémes. Globalement, il semble donc la diarrhée soit la "cause" de décés laplus
facilement identifiable par la mére.

10.s CAUSES PROBABLES DE DECES
10.5.1 Causes probables des décés néonatals et des déces a4 1-59 mois

Bien que les méres aient rapporté un ensemble de vingt et une causes de décés, on vient de voir
(Section 10.4) que, dans de nombreux cas, ces causes ne correspondent pas A ce qui a été déduit des
algorithmes basés sur les symptdmes. Par ailleurs, dans certains cas, le nombre limité et le manque de
spécificité des symptdmes identifiés ainsi que le manque de signes paracliniques ne permettent pas de définir
de fagon compléte etavec une totale certitude les causes de décés en utilisant les algorithmes. Le Tableau 10.6
présente donc les causes probables de décés basées sur les critéres de diagnostic définis au Tableau 10.3 et/ou
sur [es déclarations de la mére, tout en indiquant comment le diagnostic final avait été établi. Il est 4 noter
que, des causes multiples de décés étant possibles, la somme des pourcentages est supérieure i 100 pour cent.

Durant la période néonatale, le faible poids a la naissance est la principale cause de déces (24 pour
cent), particulirement dominante durant les premiers jours d’existence (Graphique 10.1). Les problemes
obstétricaux, qui conduisent & des traumatismes ou autres complications, sont responsables de 23 pour cent
de la mortalité néonatale. Le diagnostic du tétanos néonatal a été établi en combinant I’dge au déces (4-30
jours), le fait que le bébé tétait normalement 2 la naissance, qu’il a ensuite arrété de téter et/ou de crieret qu’il
a eu des convulsions ou le corps raide. Selon cette définition restrictive, il apparait que le tétanos néonatal
serait responsable de 15 pour cent des décés d’enfants durant le premier mois d’existence. Enfin, les
malformations congénitales (1 pour cent) et les infections ombilicales (1 pour cent) seraient responsables
d’une part trés limitée des décés néonatals. Pour la moitié des décés néonatals (51 pour cent), du fait de
I’insuffisance ou, le plus souvent, de I’imprécision des données obtenues, aucune cause de déces n’a pu Etre
déterminée avec un minimurn de précision. Cette forte proportion de causes non identifiées est due au manque
de connaissance de la part des méres des symptdmes ayant précédé le déces néonatal (27 pour cent des méres
ont répondu "je ne sais pas” a la question ouverte sur la cause du décés), au manque de questions détaillées
snr les symptdmes concernant les causes de déces néonatals, et, pour certains déces, au désaccord entre le
diagnostic des méres et les symptomes. De plus, la détermination des causes de décés a partir de |’ "autopsie
verbale” est particulierement difficile dans le cas des déces néonatals.

Pour les enfants décédés & 1-59 mois, la cause probable de déces a pu étre établi plus fréquernment
que pour les décés néonatals (67 pour cent contre 51 pour cent) et surtout lorsque le décés s”est produit entre
12 et 59 mois (72 pour cent) (Tableau 10.6). Entre 1 et 59 mois, les maladies diarrhéiques constituent la
principale cause de décés (37 pour cent), suivie de la sous-nutrition (32 pour cent), des IRA (25 pour cent)
et de la rougeole (9 pour cent). Les accidents ne sont responsables que de 2 pour cent des décés. Mis 2 part
les cas d’accidents, les décés peuvent étre dus A une combinaison de causes. Par exemple, un enfant avec la
rougeole peut contracter une IRA ou une diarrhée grave: les deux causes sont comptabilisées ici et
apparaissent au Tableau 10.6 et au Graphique 10.1.
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Tableau 10.6 Cause probable de décés

Pourcentage d’enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précédé I’enquéte selon
les causes probables de déces, basées sur les déclaratons de la mere concernant la cause du
déces et/ou selon les algonthmes de diagnostic, EMMUS-II Haiti 1994/95

Cause Déces néunatals (<1 mois)
du déces Critére de diagnostic (Nombre de déces = 115)
Caose probable de déces 50,9
Faible poids A la naissance Symptomes 240
Problémes obstétricaux Symptbmes ou mere 23,1
Tétanos néonatal Symptomes 14,7
Malformation congénitale Mere 0,9
Infection ombilicale Symptémes 0.9
Déces i-11 mois
(Nombre de déces = 139)
Cause probable de décés 62,4
Maladies diarthéiques Symptdmes 317
Sous-nutrition Symptdmes 24,0
Infections respiratotres atguis Symptimes 21,6
Rougeale Symptémes ou mere 39
Accidents Mere 2,1
Déces 12-59 mois
(Nombre de déces = 105)
Cause probable de déces 722
Maladies diarrhéiques Symptomes 36,6
Sous-nutriion Symptomes 41,7
[nfections resprratoires aigues Symptémes 289
Rougeole Sympt6mes ou mére 16,5
Accidents Mere 2.7
Déces 1-59 mois
(Nombre de décés = 244)
Cause probable de déces 66,6
Maladies diarrhérques Sympiémes 32
Sous-nulrition Symptdmes 316
Infections respiratoires aigues Symptdmes 24,8
Rougeole Symptomes ou mére 94
Accidents Mere 23

Note . Les causes multiples sont possibles
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Graphique 10.1
Causes probables de décés
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Si les maladies diarrhéiques constituent la principale cause de décés d’enfantsde 1 2 11 mois (38 pour
cent), la sous-nutrition constitue la principale cause chez les enfants de 12 2 59 mois (42 pour cent), ce qui
semble cohérent avec fes résultats concemant 1’état nutritionnel des enfant (voir Chapitre 8). Les IRA se
retrouvent légerement plus fréquemment parmi les décés survenus chez les enfants de 12 & 59 mois (29 pour
cent) que parmi les décés survenus chez ceux de 1 & 11 mois (22 pour cent). Comme il fallait s’y attendre,
on note une différence trés marquée pour la rougeole; elle contribue pour 17 pour cent aux décés des enfants
de plus d’un an contre seulement 4 pour cent chez les jeunes enfants de 1 & 11 mois.

Comparée aux résultats d’autres €tudes (par exemple Grant, 1990 et Gray, 1991), [a distribution des
causes de décés établie ici semble vraisemblable et, en particulier pour les déces a 1-59 mois. Bien que I’on
puisse discuter la précision des estimations concemant 1’importance relative des causes de décés les plus
importantes dans 1’enfance, il apparait clairement, & partir des résultats de ’EMMUS-II, que les causes les
plus courantes sont des causes évitables.

10.5.2 Causes probables des déces selon certaines caractéristiques socio-démographiques

11 est généralement admis que la morbidité et les pathologies different selon certaines variables,
comme le sexe et le milieu de résidence. On a donc essayé d’analyser les causes de décés des enfants en
fonction de ces différentes variables.

Le Tableau 10.7 présente la répartition des causes probables de déces suivant le sexe pour les déces
survenus au cours de la période néonatale et entre 1 et 59 mois. 11 apparait que, pour la période néonatale, les
causes de déces difftrent de fagon assez importantes selon le sexe. Les décés attribuables aux faibles poids
A lanaissance sont beaucoup plus fréquents chez les filles (30 pour cent)} que chez les gargons (19 pour cent).
A I'opposé, pour les gargons, les problemes obstétricaux (26 pour cent) et le tétanos néonatal (17 pour cent)
semblent plus fréquents que chez les filles (respectivement, 20 et 12 pour cent).
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Tableau 10.7 Cause probable de déces selon le sexe

Pourcentage d’enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précédé I’enquéte selon les causes
probables de déces, basées sur les déclarations de la mére concemnant la cause du déces et/ou selon les
algonthmes de diagnostic, selon le sexe, EMMUS-II, Haiti 1994/95

Déces néonatals (<1 mois)

Sexe masculin Sexe féminin Ensemble
Cause du décés (Nombre de déces = 60) (Nombre de décés = 55) (Nombre de déces = 115)
Cause probable de décés 498 522 50,9
Faible poids 4 1a naissance 18,7 29,8 24,0
Problémes obstétricaux 26,1 19,8 231
Tétanos néonatal 17,1 12,0 14,7
Malformation congénitale 1,8 0,0 09
Infection ombilicale 0,0 2,0 6.9

Décés néonatals (1-59 mois)

Sexe masculin Sexe féminin Ensemble
(Nombre de décés = 128)  (Nombre de décés = 116) (Nombre de déceés = 244)

Cause probable de décés 70,6 622 66,6
Maladies diarrhéigues 40,1 34,1 37.2
Sous-putrition 308 32,5 L6
Infections respiratoires aigues 30,6 18,3 24,8
Rougeole 104 83 94
Accidents 14 34 2,3

Note : Les causes multiples sont possibles

Pour les décés survenus a 1-59 mois, on remarque tout d’abord qu’une cause probable de décés a pu
étre identifiée plus fréquemment pour les gargons que pour les filles (71 pour cent contre 62 pour cent). Au
point de vue des pathologies, les maladies diarrhéiques (40 pour cent), les IRA (31 pour cent) et la rougeole
(10 pour cent) ont été diagnostiquées plus fréquemment pour les décés de sexe masculin que pour ceux de
sexe féminin (respectivement, 34, L8 et 8 pour cent). Par contre les déceés de filles semblent étre dus
1égerement plus fréquemment a la sous-nutrition que ceux de gargons (33 pour cent contre 31 pour cent).

En ce qui concerne le milieu de résidence, on remarque tout d’abord au Tableau 10.8 que, pour la
mortalité néonatale, une proportion beaucoup plus importante de causes de décés a pu €tre identifiée en milieu
urbain qu’en milieu rural (61 pour cent contre 47 pour cent). En outre, il apparait que le rang occupé par les
trois principales causes probables de déces varie suivant le milieu de résidence. En milieu rural, les trois
principales causes de décés sont, par ordre d’importance, le faible poids a la naissance (26 pour cent), les
probldmes obstétricaux (22 pour cent) et le tétanos (11 pour cent). En milieu urbain, les problemes
obstétricaux occupent la premiére place (26 pour cent), suivis du tétanos (23 pour cent) qui occupe donc une
place beaucoup plus importante qu’en milieu rural (peut-étre, parce que les femmes du milieu urbain
reconnaissent mieux ces symptomes que les femmes du milieu rural) et du faible poids 4 1a naissance (19 pour
cent),
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Tableau 10.8 Cause probable de décés selon le milieu de résidence

Pourcentage d’enfants nés et décédés au cours des cing années ayant précédé I'enquéte selon les causes
probables de déces, basées sur les déclaratons de la mére concernant la cause du décés et/ou selon les
algorithmes de diagnostic, selon le milieu de résidence EMMUS-II, Haiti 1994/95

Déces nécnatals (<1 mois)

Urbain Rural Ensemble
Cause du déces (Nombre de déces = 35) (Nombre de décés = 80) (Nombre de décés = 115)
Canse prcbable de déces 60,8 46,6 50,9
Faible poids & la naissance 19,3 26,0 24,0
Problémes obstétricaux 257 21,9 23,1
Tétanos néonatal 23,0 11,0 14,7
Malformation congénitales 0,0 1.4 09
Infection ombilicale 0,0 4 0,9

Déces néonatals (1-59 mois)

Urbain Rural Ensemble
(Nombre de déces =97 {(Nombre de déces = 147) (Nombre de décés = 244)

Cause probable de décés 586 71,9 66,6
Maladies diarrhéiques 31.8 40,7 37.2
Sous-nutrition 24,5 36,3 31,6
Infections respiratoires aigués 19,6 28,1 24.8
Rougeole 6,8 11,1 9.4
Accidents 3,6 1,5 23

Note : Les causes multiples sont possibles

Pour les décés survenus & 1-59 mois, contrairement aux décés de la période néonatale, les causes
d’une proportion beaucoup plus importante de décés ont pu étre identifiées pour le milieu rural que pour le
milieu urbain (72 pour cent contre 59 pour cent). Cependant, les causes de déces diagnostiquées occupent le
méme ordre dans les deux milieux de résidence : les maladies diarrhéiques arrivent en téte (41 pour cent en
rural et 32 pour cent en urbain), suivies de la sous-nutrition (respectivement, 36 et 25 pour cent), des IRA
(respectivement, 28 et 20 pour cent) et de la rougeole (respectivement, 11 et 7 pour cent).

10.6 CONSULTATION AVANT LE DECES ET LIEU DE DECES

Le Tableau 10.9 et le Graphique 10.2 présentent, d'une part, ladistribution des enfants décédés selon
qu’ils ont été conduits ou non en consultation durant la période précédant le déces et le type de consultation
et, d’autre part, la distribution des enfants décédés selon le lieu de décés. Précisons que les enfants qui sont
décédés par accident sont exclus de ces données. Au niveau national, si deux tiers des enfants {63 pour cent)
ont été conduits dans un établissement sanitaire ou auprés de personnel médical au cours de la période qui
a précédé le déces, il est a signaler que, par contre, un enfant sur trois (33 pour cent) n’a bénéficié d’aucune
consultation.
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Tableau 10.9 Consultation avant le décés et lieu du déces

Pourcentage d’enfants nés et décédés an cours des cing années ayant précédé 1’enquéte selon
le type de consultation pendant la maladie ayant précédé le déces et le ieu du déces, selon le
milieu de résidence, EMMUS-II Hait1 1994/95

. Milieu de résidence
Consultation

avant le décés Aire Autres Ensemble
et lien du déces Métropolitaine  wvilles urbain Rural Total
Consultation
Etablissement/
Personnel médical 679 81.8 734 56,8 62,8
Personnel non médical 38 1,5 2.9 4.9 4,2
Aucune 25,6 16,7 221 38.3 32,5
ND 2.6 0,0 1.6 0,0 0,6
Lieu du décés
A la maison 69,2 63,6 67,0 91,3 82,5
Dans un établissement
sanitaire 19,2 21,2 20,0 6,3 11,3
Sur chemun d'établis
sanitaire 9.0 12,) i0,2 1,9 4,9
Autre 0,0 1,5 0.6 0,5 0,5
ND 2,6 1.5 2,2 0,0 0,8
Total 100,0 1000 100,0 10,0 1060,0
Effectf des enfants' 78 50 128 225 353

! Ensemble : non compris les décés par acadent.

Graphique 10.2
Type de consultation pendant la maladie
ayant précédé le déces et lieu du déces
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LIEU DU DECES

Maisc:n1

Etabhs. sanitaire :

Pendant transport :/A///A

0 20 40 60 80 100
Pourcentage

Alre Métropolitaine B3 Autres villes (] Rural

EMMUS-II 1884/85

172




Comme on pouvait s’y attendre, le pourcentage d’enfants ayant été conduits en consultation auprés
du personnel médical est beaucoup moins important en milieu rural (57 pour cent) qu’en milieu urbain (73
pour cent) et surtout dans les Autres Villes (82 pour cent). A I'opposé, 38 pour cent des enfants du milieu
rural, 26 pour cent des enfants de I’ Aire Métropolitaine et 17 pour cent de ceux des Autres Villes n’ont
bénéficié d’aucune consultation avant leur déces.

Dans la majorité des cas, le déces a eu lieu & la maison (83 pour cent) et seulement 11 pour cent des
enfants sont décédés dans un établissement sanitaire. Il est & noter qu'une proportion relativement importante
d’enfants (5 pour cent) sont décédés au cours de leur transport dans un établissement de soins, ce qui laisse
supposer soit que 1’accés aux établissements sanitaires est difficile, soit que les parents attendent beaucoup
trop tard avant de conduire leur enfant malade en consultation.

Pour ce qui est du lieu de déces, la différence observée entre I’ Aire Métropolitaine et les Autres Villes
est minime. Par contre, la différence est trés marquée entre le milieu urbain et le milieu rural. Alors que
presque tous les enfants du milieu rural meurent a domicile (91 pour cent), 67 pour cent des enfants du milieu
urbain décedent chez eux. Pour les enfants du milieu urbain, un décés sur cing (20 pour cent) a lieu en
établissemnent sanitaire et 10 pour cent des enfants décédent au cours du trajet. Que la proportion de déces
pendant le transport soit aussi élevée dans les villes ot I'accés aux établissements de soins est plus aisé qu’en
milieu rural s’explique certainement, en grande partie, par le fait que les parents attendent le demier moment
pour conduire leur enfant malade en consultation.

10,7 CONCLUSION

Un certain nombre de causes probables de déces ont été retenues. Ces causes doivent &tre considérées
plutét comme des facteurs liés au déces et non comme des causes au sens étiologique du terme. De méme,
il n’a pas été possible de faire la distinction entre cause immédiate et cause principale du déces. Malgré les
limites de la méthodologie de I’ "autopsie verbale” et le nombre relativement peu élevé de causes identifiées,
celles-ci représentent trés probablement les principales causes liées au décés chez les jeunes enfants haitiens
et correspondent assez bien aux résultats des recherches existantes dans ce domaine.

Les principales informations recueillies peuvent se résumer ainsi :

- Un trés fort pourcentage de méres ont avancé une raison médicale A la mort de leur enfant,
montrant ainsi qu’elles avaient fait le lien entre le décés et un problé¢me de santé. Elles ont
également fait mention d’un état pathologique dans la période précédant le décés de I’enfant.

- En utilisant les algorithmes de diagnostic, nous avons identifié un certain nombre de causes
probables de déces, a savoir, pour les nouveau-nés : le faible poids & la naissance, les
problémes obstétricaux et le tétanos néonatal. Pour les enfants de 1 4 59 mois : les maladies
diarrhéiques, les infections respiratoires aigués, la sous-nutrition et la rougeole. Ces
principales causes sont conformes 2 la pathologie observée chez les jeunes enfants en Haiti.
Néanmoins, le pourcentage de déces en relation avec le tétanos parait relativement élevé et
semble indiquer que les efforts entrepris pour vacciner les femmes enceintes contre le tétanos
sont encore insuffisants. Par ailleurs, il faut noter que "appréciation des enfants de faible
poids A la naissance est subjective puisqu’elle est basée, dans la plupart des cas, sur la
déclaration de la mere.

- Il résulte de ce qui précéde que le profil de la mortalité des enfants haitiens est dominé par

des causes exogénes liées aux conditions socio-économiques du milieu et aux problémes de
I’environnement.
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- On observe des disparités sociales et régionales des enfants face a la mort. Le fait qu’une
proportion assez importante d’enfants n’aient bénéficié d’aucune assistance médicale avant
le déces laisse supposer que 1'acces aux soins de santé reste encore limité, surtout pour les
enfants vivant en milieu rural.

- La concordance entre "cause” de déces déclarde par la mére et le diagnostic établi par
algorithme est faible dans I’ensemble, sauf pour les maladies diarrhéiques ou elle est de 65
pour cent. Ceci traduit les limites des connaissances des méres dans ce domaine et suggere,
de ce fait, qu’elles ne sont pas toujours en mesure d’apprécier la gravité de 1'état de santé de
leur enfant et donc de faire les gestes utiles pour les sauver.

Il est important que, dans |’avenir, les programmes de protection matemo-infantile tiennent compte
de ces informations pour affiner les stratégies d’intervention.
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CHAPITRE 11

MST et SIDA

Apparu en Haiti 4 Ia fin des années 70, le Syndrome de I’ Immuno-Déficience Acquise (SIDA) est
vite devenu un probléme majeur de santé publique et les troubles sévéres qui ont affecté le pays au cours
des dix demiéres années (mouvements migratoires, accentuation de la pauvreté) ont contribué a faciliter
son extension. Aujourd’hui, le taux d’infection par le Virus de I'Immuno-déficience Humaine (VIH) parmi
la population sexuellement active serait de I'ordre de 7 & 10 pour cent dans les villes et de 3 2 5 pour cent
en milien rural.'

Le SIDA étant réparti sur tout le territoire il était intéressant d’estimer, au cours d’une enquéte
nationale comme 'EMMUS-II, certains indicateurs en rapport direct avec I’évolution de cette maladie et
de fournir des informations essentielles pour la mise en place de programmes d’information et d’éducation.

Quatre domaines principaux ont été abordés pendant 1’enquéte, A savoir :
- le comportement sexuel, en tant que facteur essentiel de propagation de la maladie;

- la connaissance, la "prévalence” et le comportement vis-a-vis des Maladies Sexuellement
Transmissibles (MST);

- la connaissance, la perception du risque et la prévention du SIDA;
- et la connaissance et I"utilisation du condom en tant que moyen de protection.

111 COMPORTEMENT SEXUEL DES HOMMES

L'éude du comportement de la population face au SIDA doit tenir compte de plusieurs éléments
déterminants dans la propagation du virus. Dans ce cadre, I’adoption d’un comportement sexuel sans
risque est essentielle a la protection de ’individu et de ses partenaires face au SIDA. Des informations
portant sur le nombre de partenaires sexuels, les rapports avec des partenaires occasionnels et les relations
qui s’accompagnent d’une gratification aident A répondre & certaines questions fondamentales sur le
comportement sexuel de la population et permettent de disposer d’informations essentielles A la mise en
place de programmes d’information et d’éducation.

11.1.1 Nombre de partenaires sexuels

Le Tableau 11.1 porte sur les hommes qui ont eu des rapport sexuels au cours des 12 mois ayant
précédé I'’enquéte, selon le nombre de partenaires sexuelles qu’ils ont eus au cours de cette période et
selon leur état matrimonial. La majorité des hommes en union avec cohabitation (73 pour cent) n’ont eu
qu’une seule partenaire sexuelie au cours des 12 derniers mois, trés certainement leur conjoint; on note
cependant que 25 pour cent d’entre eux ont eu deux partenaires ou plus. En moyenne ¢es hommes ont eu
1,5 partenaires au cours de ’année qui s’est écoulée. En ce qui concerne les hommes en union sans
cohabitation, moins d'un sur deux (49 pour cent) n'a eu qu’une seule partenaire sexuelle; les autres ont
eu, soit 2-3 partenaires (35 pour cent), soit 4 partenaires ou plus (16 pour cent). En moyenne, ces hommes

! Estimation de I'lHE, 1995.
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Tableau 11.! Nombre de partenaires sexuels

Répartition (en %) des hommes par nombre de personnes avec qui ils ont eu des rapports sexuels dans les 12 mo1s ayant précédé 1’enquéte, selon certaines caracéristiques
socio-démographiques, EMMUS-II Hait: 1994/95

Hommes en union avec cohabitation Hommes en union sans cohabitation Hommes qui ne sont pas en union
Nombre Nombre Nombre
Nombre de partenaires moyen Nombre de partenaires moyen Nombre de partenaires moyen
de par- de par- de par-
Caractéristique 0 1 2-3 4+  Total tenaires Effecuf 1 2-3 4+  Total tenaires Effecuf 0 1 2-3 4+  Total tenaires Effectif
Groupe d*iges
15-19 - - - - - - - 527 269 204 1000 1.9 7 590 20,6 152 50 1000 0.8 342
20-24 0,0 60,8 27,7 11,5 100,0 1,9 36 449 424 12,7 1000 2,3 5 27.3 394 23,2 96 1000 1,5 224
25-29 00 684 230 8,5 1000 1,7 98 443 408 149 1000 24 21 240 326 238 141 1000 1.9 106
30-39 04 691 246 59 1000 1.6 257 474 286 21,6 1000 30 32 26,0 321 295 88 1000 15 77
4049 06 793 183 1,7 1000 13 186 716 137 148 1000 1,7 7 372 391 106 130 1000 12 38
50-59 50 80,1 13,6 0,6 100,0 1,2 126 609 391 0,0 1000 14 5 44.5 26,6 15,6 5,5 100,0 0.9 14
Durée de I'union
(en années)
Célibataire - - - - - - - - - - - - - 436 280 194 80 1000 12 698
04 00 722 250 28 1000 1.5 149 475 339 185 1000 28 60 114 512 204 87 1000 1.7 25
5-9 0,7 70,7 208 7.8 1000 1,5 158 458 433 79 1000 1.9 25 12,9 350 402 7,7 1000 1.7 24
10-14 08 673 238 80 1000 1.8 127 536 30,7 157 1000 1.9 13 239 422 150 124 1000 1.5 17
15 ou + 23 182 173 1.9 1000 1,3 268 572 227 201 1000 2,1 9 379 342 146 104 1000 11 37

Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 1,4 65,7 286 43 1000 1.6 140 436 41,0 154 1000 22 19 337 32,2 2z4 93 1000 1.3 204

Autres villes 00 691 236 64 1000 15 83 222 389 333 1000 29 14 30,7 344 239 92 1000 14 123
Ensemble urbain 09 670 267 51 100.0 1.6 223 380 405 200 1000 24 52 325 330 230 92 1000 14 328
Rurai 1,3 762 182 43 1000 14 479 588 294 118 1000 24 55 469 271 175 7.5 100,0 1,1 473

Niveau d’instruction
Aucun 26 81,1 133 3,1 1000 1,2 245 658 285 57 1000 1,6 19 526 26.8 14,3 34 1000 08 145
Alphab./Primaire 0.6 71,0 237 4.7 100,0 1,6 353 521 330 i48 1000 2,8 42 453 25.8 19,3 8.6 1000 1.2 371
Secondarre ou plus 0,0 624 294 74 1000 1,7 i4 384 39,0 209 1000 24 46 29,6 35,8 23,2 10,2 100,0 1,5 285

Ensemble des
hommes! 1,2 733 209 4,5 1000 1.5 702 48,7 348 15,8 1000 24 107 410 295 19,8 82 100,0 1.2 801

L' compris les "non-déterminés”




ont eu 2,4 partenaires au cours des 12 demiers mois. Pour ce qui est des hommes qui ne sont pas en
union, essentiellement des célibataires, 41 pour cent n’ont eu aucune partenaire sexuelle au cours des 12
demiers mois, 30 pour cent ont en une seule partenaire et 28 pour cent en ont eu 2 ou plus; en moyenne,
ils ont eu 1,2 partenaires sexuelles au cours de la période.

Selon 1'état matrimonial de I’homme, 1'4ge semble avoir une influence assez différente sur le
nombre de partenaires sexuelles. Parmi les hommes qui cohabitent, le nombre moyen de partenaires
diminue réguliérement avec ’dge, passant de 1,9 4 20-24 ans a 1,2 & 50 59 ans. Par contre, les hommes
en union mais qui ne cohabitent pas ont, en moyenne, de plus en plus de partenaires jusqu'a 30-39 ans
(3,0 en moyenne), puis ce nombre diminue pour atteindre 1.4 & 50-59 ans. On observe la méme tendance
chez les hommes qui ne sont pas en union : c’est & 25-29 ans qu’ils ont, en moyenne, le plus de
partenaires (1,9). La durée de I’'union ne semble pas agir de fagon uniforme sur le nombre de partenaires
sexuelles. En moyenne, ce nombre varie de 1,3 chez les hommes qui sont en union avec cohabitation
depuis 15 ans ou plus, & 2,8 chez ceux qui ne cohabitent pas depuis moins de 5 ans.

Parmi les hommes en union avec cohabitation et les hommes qui ne sont pas en union, ceux vivant
en milieu rural ont légérement moins de partenaires sexuelles (respectivement, 1.4 et 1,1) que ceux qui
vivent en milieu urbain (respectivement, 1,6 et 1,4). Par contre, parmi les hommes en union sans cohabita-
tion, le nombre moyen de partenaires sexuelles est identique en miliew urbain et en milieu rural (2,4). Il
faut aussi souligner que parmi les hommes en union sans cohabitation, ceux des Autres Villes ont
beaucoup plus de partenaires sexuelles (moyenne de 2,9) que ceux de I’ Aire Métropolitaine (moyenne de
2,2).

En général, quel que soit I’état matrimonial, plus le niveau d’instruction est élevé plus le nombre
de partenaires sexuelles est important. Par exernple parmi les hommes en union avec cohabitation le
nombre de partenaires sexuelles passe de 1,2 chez ceux sans aucune instruction a 1,6 chez les hommes
de niveau primaire, pour atteindre 1,9 chez ceux de niveau secondaire ou plus. On observe la méme
tendance parmi les hommes en union sans cohabitation et parmi ceux qui ne sont pas en union.

11.1.2 Rapports sexuels et gratifications

Parmi les hommes ayant en des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois, un peu plus de
8 pour cent ont déclaré avoir eu des rapports sexuels avec des prostituées ou avoir eu des rapports sexuels
en échange d’argent, de cadeaux ou de faveurs (Tablean 11.2). Ce comportement prédomine chez les
hommes veufs ou séparés (22 pour cent), chez ceux qui sont en union sans cohabitation (12 pour cent)
et chez les célibataires (11 pour cent); par contre, 5 pour cent seulement des hommes en union avec
cohabitation ont eu des rapports sexuels de ce type au cours des 12 derniers mois. Pour 'ensemble des
hommes, du point de vue de I'4ge, ce comportement a risque prédomine chez les jeunes adultes (11 pour
cent & 15-24 ans).

En tenant compte du milieu de résidence, on observe que ce comportement est, dans I’ensemble,
plus fréquent en milieu rural (9 pour cent) et dans les Autres Villes (9 pour cent) que dans I’ Aire
Métropolitaine (5 pour cent). On notera cependant que les célibataires du milieu rural ont beaucoup plus
tendance 2 avoir des relations sexuelles de ce type que ceux des Autres Villes (15 pour cent contre 11
pour cent), alors que chez les hommes en uniou, ceux des Autres Villes ont plus {réquernment ce type de
rapports (8 pour cent) que ceux du milieu rural (6 pour cent). Ce comportement non sécuritaire se retrouve
aussi plus fréquemment chez les hommes sans instruction (8 pour cent) et de niveau primaire (10 pour
cent) que chez les hommes de niveau d’instruction plus élevé (5 pour cent).
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Tableau 11.2 Paiement pour rapports sexuels

Parmi les hommes qui ont eu des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois, pourcentage de ceux qui ont eu des rapports
avec des prostituées et/ou qui ont donné ou regu de I’argent, des cadeaux ou des faveurs pour des rapports sexuels selon I'état
matrimonial et selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Hait1 1994/95

Etat matrimonial

Ensemble En union En union
des hommes avec sans Union Ensemble
en umon cohabitation cohabitation rompug Célibataire des hommes

Caracténstique % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectuf % Effectif
Groupe d’iges

15-19 0.0 7 - 0 0,0 7 0.0 3 12.4 138 1.5 149

20-24 9,7 71 9,0 36 10,5 35 32,7 10 9,0 153 10,2 234

25-29 1,6 118 6,3 98 13,7 21 9.9 11 6.8 69 7.4 199

30-39 72 288 6,2 256 15,6 32 29,1 26 19,3 31 9,9 345

40-49 2,7 192 2,2 185 14.8 7 18,2 21 50,0 2 4,7 216

50-59 1,5 125 1,5 119 0,0 5 24,0 8 - 0 28 132
Milieu de résidence

Aire Métropolitaine 4,0 176 3,6 138 5.1 39 14,3 21 3.5 115 4.5 312

Autres villes 7,8 97 5,5 83 22,2 14 10,5 14 10,5 72 9,1 183

Ensemble urbain 53 273 4,3 221 9.6 52 12,8 is 6,2 187 6,2 495

Rural 55 528 4.6 473 13,7 55 30,0 43 15,0 208 9.4 779
Niveau d’instruction

Aucun 37 258 36 239 5.7 19 25,9 26 252 42 8.3 327

Alphab /Primaire 71 393 59 351 17,0 42 26,8 32 14,0 172 10,1 597

Secondaire cu plus 4,1 150 1,8 104 9,3 46 10,2 20 44 180 4.6 351
Ensemble 54 801 45 694 1.7 107 222 8 10,8 394 82 1274

11.1.3 Rapports sexuels avec des partenaires occasionnelles

Parmi les hommes ayant eu des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois, un peu plus d’un
homme sur six (15 pour cent) déclare avoir eu des partenaires occasionnelles au cours de 1’année écoulée
(Tableau 11.3). La fréquence de ce type de rapport varie de fagon importante selon I’état matrimonial :
elle est de 8 pour cent chez les hommes en union avec cohabitation, de 22 pour cent chez les célibataires,
de 26 pour cent chez les hommes en union rompue, et elle atteint 30 pour cent chez les hommes en union
sans cohabitation.

Du point de vue de I’dge, ce sont les jeunes de 15-19 ans (25 pour cent) qui entretiennent le plus
fréquemment des rapports avec les partenaires occasionnelles. Si on se limite aux hommes en union, on
constate que la proportion de ceux qui ont ce type de relations diminue rapidement avec I’age, passant de
21 pour cent & 20-24 ans & 4 pour cent 2 50-59 ans.

Globalement, les différence selon le milieu de résidence sont minimes. Cependant, les hommes
en union des Autres Villes (17 pour cent) ont beaucoup plus fréquemment des partenaires occasionnelles
que ceux de la capitale (11 pour cent) et ceux du milieu rural (10 pour cent); par contre, parmi les
célibataires, ceux du milieu rural (26 pour cent) ont beaucoup plus fréquemment ce type de relations que
ceux du milieu urbain (17 pour cent).
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Tableau 11.3 Partenaires occasionneiles

Parmi les hommes qui ont eu des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois, pourcentage de ceux qui ont eu des rapports avec
des partenaires occasionnelles selon 1’état matrimonial et selon certaines caracteristiques socio-demographiques, EMMUS-I Haiti
1994/95

Etat matrimonial

Ensemble En union En union
des hommes avec sans Union Ensemble
en unicn cohabitation cohabitation rompue Célibatare des hommes

Caractéristique % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif
Groupe d’ages

15-19 339 7 - 0 339 ) 0,0 30 252 138 25,1 149

20-24 21,4 71 18,7 36 24,1 35 422 10,0 16,2 153 18.8 234

25-29 16,8 118 10,7 98 45,0 21 359 1,0 27,7 69 21,7 199

30-39 11,6 288 9,6 256 27,6 32 38,0 260 21,8 31 14,5 345

40-49 7.0 192 6,1 185 28,4 7 9,7 21,0 0,0 2 7.2 216

50-59 4,1 125 33 119 20,3 5 9.9 8,0 - 0 4.4 132
Milieu de résidence

Aire Métropolitaine 10,7 176 712 138 23,1 39 28,6 21,0 183 115 14,7 312

Autres villes 17,2 97 10.0 83 61,1 14 26,3 140 13,7 72 16,5 183

Ensemble urbain 13,0 273 8.3 221 32,9 52 277 350 16,5 187 15,4 495

Rural 10,2 528 8,2 473 215 55 25,0 430 264 208 154 779
Niveau d’instruction

Aucun 6,2 258 49 239 228 19 297 26,0 328 42 11,5 327

Alphab./Primaire 12,1 393 10,1 351 291 42 20,0 320 25,1 172 16,3 597

Secondaire ou plus 17,2 150 97 104 34,1 46 313 200 159 180 17,4 351
Ensemble 11,2 801 8,2 694 301 107 26,2 78.0 21,7 394 154 1274

Du point de vue du niveau d’instruction, le pourcentage d’hommes ayant des rapports avec des
partenaires occasionnelles est de 16 & 17 pour cent parmi ceux ayant de 1’instruction contre 12 pour cent
parmi ceux gui n’ont aucune instruction. Si on se limite aux hommes en union, on constate que la
proportion de ceux ayant des partenaires occasionnelles augmente avec le niveau d’instruction (passant
de 6 pour cent chez ceux sans instruction & 17 pour cent parmi les hommes les plus éduqués) alors que,
chez les hommes célibataires, on observe la tendance inverse : 33 pour cent de ceux sans instruction ont
eu des partenaires occasionnelles, contre 16 pour cent de ceux ayant un niveau secondaire ou plus.

11.2 MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

Les maladies sexuellement transmissibles constituent un probléme grave de santé en Haiti. En
effet, des études récentes sur la prévalence des MST en Haiti ont montré, par exemple, que la prévalence
de la syphilis se situait, selon le milieu de résidence, entre 6,5 et 11 pour cent chez les femmes enceintes.
Par ailleurs, le rdle synergique entre les MST et 'infection & VIH est bien connu. Dans le cadre de
"EMMUS-iI, il était donc important de mesurer le niveau de connaissance de {a population en ce qui
concerne les MST, d’essayer d’évaluer la prévalence de ces maladies et de mieux connaitre le
comportement des personnes atteintes.

? Etude réalisée en 1993 par I'THE (non diffusée). Voir ¢galement Behets et al., 1995.
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11.2.1 Connaissance des MST

Une proportion importante d’hommes (91 pour cent) connaissent ou ont entendu parler des MST
et cette proportion est légérement plus faible chez les femmes (85 pour cent). A I'inverse, 9 pour cent des
hommes et 15 pour cent des femmes ne connaissent aucune MST (Tableau 11.4),

A la question "Quelles MST connaissez-vous?" la grande majorité des hommes (88 pour cent) et
des femmes (76 pour cent) ont cité le SIDA. Les autres MST ont été citées beaucoup moins fréquemment,
sauf la blennorragie que 50 pour cent des hommes et 24 pour cent des femmes ont mentionnée. La syphilis
a été citée par 16 pour cent des hommes et 10 pour cent des femmes; 16 pour cent des hommes et 4 pour
cent des femmes ont cité le chancre mou et, respectivement, 3 et 2 pour cent ont mentionné 1'herpes.

Tableau 11.4 Connaissance des Maladies Sexuellement Transmissibles (MST)

Pourcentage de femmes et d’hommes qui connaissent certanes Maladies Sexuellement Transmisibles (MST), par MST spécifique
et selon certaines caracténstiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Femmes Hemmes
Ne con- Ne con-
Blen- nait Blen- nait
Syphi- nor- Chancre avcune Ef-  Syphi-  nor- Chancre aucune  Ef-
Caracténstique lis  ragle mou Herpés SIDA Autre MST  feeuf hs  ragie mou Herpés SIDA  Autre MST  fecuf
Groupe d’ages
15-19 52 132 25 28 730 20 179 1290 10,2 323 76 33 833 3,1 146 350
20-24 10,8 26,3 4,2 33 B0 28 111 1063 207 529 162 54 924 57 54 295
25-26 122 315 33 1,7 796 26 130 807 223 557 20,1 26 49 64 27 224
30-39 12,7 28,1 4.5 1,9 756 29 160 1344 143 570 20,1 24 9l 56 6,0 366
40-49 91 21,0 S50 09 713 26 180 BS1 188 582 1773 34 827 41 119 231
50-59 - - - - - - - - 77 433 131 05 810 42 104 145
Etat matrimonial
Actuel en union 103 255 4,2 1,5 75,1 24 162 3113 171 563 197 24 894 5.1 6,6 B9
- Union avec
cohabitation 10,2 239 40 1,2 72,7 23 176 2444 157 558 203 2,2 888 52 69 702
- Union sans
cohabitation 109 314 5.2 27 840 27 11,1 669 262 597 16,1 38 926 438 44 107
Union rompue 90 283 44 25 794 35 132 541 12,1 51,3 133 1,9 B4,5 38 1L 102
Célibataire 92 184 30 34 774 25 144 1702 147 41,7 11,2 42 871 47 10,3 698
- A eu des
rap. sexuels 146 33,0 6,6 57 905 43 49 39 183 555 148 46 950 64 28 437
- N’a jamais eu
de rap. sex 7.6 140 19 27 734 1,9 173 1306 8,7 185 52 33 738 19 229 262
Mileu de résidence
Aire Métropolitaine 176 359 171 58 925 48 44 1552 276 604 232 9S4 96,9 8,1 1,6 383
Autres villes 114 26,1 33 e 842 22 91 801 244 529 158 31 %48 24 45 220
Ensemble urbain 155 326 58 44 897 39 60 2353 264 577 205 71 961 60 26 603
Rural 54 164 23 05 658 1,5 227 3003 93 448 127 07 832 42 12,1 1007
Niveau d’instruction
Aucune instruction 55 16,1 3.2 04 64,1 20 237 1966 73 364 140 03 74,1 35 195 409
Alphab./Primaire 73 211 3.1 10 77 21 14,1 2230 10,7 479 125 1.7 90,6 33 69 7606
Secondare ou plus 214 395 64 7.3 924 4,2 46 1221 325 652 227 £4 96,8 7.9 1,1 435
Ensemble 99 235 39 22 76,3 25 153 535 157 496 156 3,1 880 4% 851610
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Le degré de connaissance des MST varie selon I’ge : en général, ce sont les femmes de 20-39
ans et les hommes de 20-29 ans qui connaissent le plus les MST, quelles qu’elles soient. Dix-huit pour
cent des femmes de 15-19 ans et 18 pour cent de celles de 40-49 ans n’ont jamais entendu parler des
MST; de méme, 15 pour cent des hommes de 15-19 ans et 11 pour cent de ceux de 40-59 ans ne
connaissent pas les MST. Du point de vue de 1’état matrimonial, les proportions les plus importantes de
ceux qui n’ont jamais entendu parler des MST se trouvent chez les célibataires qui n’ont jamais eu de
rapports sexuels (17 pour cent des femmes et 23 pour cent des hommes} et chez les femrnes en union avec
cohabitation (18 pour cent).

Le niveau de connaissance differe également selon le milieu de résidence. Prés d’un quart des
femmes (23 pour cent) et 12 pour cent des hommes vivant en milieu rural ne connaissent aucune MST.
A Tinverse, seulement 4 pour cent des fernmes et 2 pour cent des hommes de I’ Aire Métropolitaine ne
connaissent pas les MST. En milieu rural, seulement 66 pour cent des femmes citent le SIDA comme une
MST, contre 90 pour cent en milieu urbain. Parmi les hommes, ces pourcentages sont de 83 pour cent en
milieu rural et de 96 pour cent en milien urbain.

On peut noter enfin que le niveau de connaissance des MST est lié au niveau d’instruction. En
effet, si 24 pour cent des femmes qui n’ont pas d’instruction ne connaissent pas les MST, ce pourcentage
passe 4 14 pour cent chez celles qui sont alphabétisées ou qui ont fréquenté |'école primaire et & seulement
5 pour cent chez celles de nivean secondaire ou plus. Chez les hommes, ces pourcentages sont,
respectivement, de 20 pour cent, 7 pour cent et 1 pour cent. Le niveau de connaissance du SIDA en tant
que MST est de 64 pour cent pour les femmes qui n’ont pas d’instruction, de 78 pour cent pour celles qui
ont un niveau primaire et de 92 pour cent pour celles qui ont atteint le niveau secondaire ou plus. Pour
les hommes, le degré de connaissances du SIDA varie de la méme maniére selon le niveau d’instruction :
74 pour cent des hommes sans instruction, 91 pour cent de ceux de niveau primaire et 97 pour cent de
ceux de niveau secondaire ou plus ont cité le SIDA en tant que MST.

11.2.2 Episodes déclarés de MST

Lors de 'EMMUS-II, on a demandé aux femmes et aux hommes enquétés s’ils avaient eu une
MST au cours des 12 derniers mois et, si la réponse était positive, quelle MST ils avaient eue. Etant donné
que certaines personnes peuvent avoir des MST et ne pas savoir qu’il s’agit d’'une MST, ou ne pas
reconnaitre de quoi il s’agit et étant donné que certaines personnes avouent difficilement avoir eu de telles
maladies, surtout au cours d’une enquéte, il faut considérer les valeurs présentées ici comme des ordres
de grandeur minimale et elles ne peuvent étre considérées comme des mesures véritables de la prévalence
des MST.

Au cours de I'enquéte auprés des hommes, aprés leur avoir demandé s’ils avaient eu une MST
et, si oul, laquelle, on leur a demandé si, au cours des 12 derniers mois, ils avaient en un écoulement
urétral et/ou un ulcére génital. On verra ci-dessous qu’un certain nombre d”hommes ont déclaré la présence
de ces symptdmes alors qu’ils n’avaient pas déclaré avoir eu une MST, ce qui démontre bien que la simple
question sur les MST sous-estime la prévalence de ces maladies. Ces questions supplémentaires n’ont pas
été posées aux femmes du fait de la difficulté pour les femmes a distinguer ces symptémes d’autres
manifestations non associées aux MST.

Au Tableau 11.5 figurent les proportions de femmes et d’hommes ayant déclaré avoir en une MST
au cours des 12 mois ayant précédé I’enquéte. Deux pour cent des femmes ont déclaré avoir eu, an moins,
une MST au cours des douze derniers mois et, dans presque tous les cas, il s’agit d’'une blennorragie.
Comparée aux autres données existantes dans ce domaine, méme si elles sont parfois limitées a des sous
populations (Behets et al., 1995), cette proportion semble étre nettement sous-estimée et refléte la
méconnaissance des femmes et/ou leur géne a parler de ces inaladies.
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Tableau 11.5 Maladies Sexuellement Transmisibles (MST) au cours des 12 derniers mois

Pourcentage de femmes et d’hommes qui ont déclaré avoir eu une/des Maladies Sexuellement Transmisibles (MST) au cours des
12 mois ayant précédé 1’enquéte par MST spécifique et selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti
1994/95

Femmes Hommes
N’importe N'importe
quelle Blen- quelle Blen-  Chancre Ecoulement Ulcére

Caracténstique MST  nomagie  Auwe  Effectif MST  notragie mou Autre  dupénis  génital  Effectif
Groupe d’iges

15-19 1.6 1.3 04 310 9.9 4.5 0,7 0,0 8.2 2.4 165

20-24 23 20 02 672 8.4 3.5 0.4 0,0 6,4 1.8 248

25-29 2,1 1.9 0.2 608 10,4 6,6 0,5 0,0 9.4 1,0 209

30-39 7 24 0.1 1022 7.8 3.7 1.8 0,3 4,6 2,6 355

40-49 1.2 1,2 4.0 621 6,0 2,7 0,5 0,4 4.2 1,4 226

50-59 - - - - 1,3 0.5 0,0 0,7 0.5 1,3 145
Etat matrimonial

Actuel, en union 2.2 2,0 0.1 2434 6.9 3.2 0.8 0,1 5.1 1,7 809

- Union avec cohahtathion 2.1 2,0 1 1 860 58 29 0.8 0.1 4.5 1.3 702

- Unton sans cobabitation 26 23 0.4 574 13,7 4,8 0,9 0,0 9.1 4.6 167

Union rompue 1.6 i4 02 436 10,4 572 11 2.1 6,2 4,2 102

Célibataire 1.8 1.5 0.3 364 8.2 4,4 0,7 0,0 6,4 1.5 437
Milieu de résidence

Aire Métropolitaine 2.8 2.4 03 1 094 8,3 36 0,6 0,6 6,2 1.8 Xy

Autres villes 24 24 0,0 515 B2 4,7 0,0 0,0 7.1 2,0 193

Ensemble urbain 27 24 0.2 1 609 8.3 4.0 0.4 0.4 6.5 1.8 530

Rural 1.5 1.4 0.t I 626 7.1 36 11 0,1 5,0 1.8 819
Niveau d’instruction

Aucun 1.1 1.0 0.1 1 183 34 1,6 0.6 0,0 2,2 1,8 352

Alphab./Pnmaire 23 21 0.2 1310 9.6 4,7 1.0 0.3 7.0 2,1 621

Secondaire ou plus 33 29 0.2 742 8.1 4,1 0,6 0,3 6,4 1.4 375
Ensemble 2.1 1.9 0,2 3234 7,6 3,7 0,8 0.3 5.6 1.8 I 348

Note: Basé sur les déclamations des personnes enquétées. Pour les femmes, le dénominateur comprend les femmes qui connassent les MST et qui
ont déjh eu des rapporis sexuels; pour les hommes, le dérominateur comprend ceux qui ont déjd eu des rapports sexuels.

Parmi les hommes ayant déja en des rapports sexuels, 8 pour cent ont déclaré avoir eu, au moins,
une MST et/ou un symptdme de MST au cours des 12 demiers mois. L'écoulement urétral est le
symptdme le plus fréquemment rapporté (6 pour cent} et 4 pour cent des hommes, soit deux fois plus que
les femmes, ont déclaré avoir eu spécifiquement une blennorragie. Par ailleurs, 2 pour cent des hommes
ont dit avoir en un ulcére génital et | pour cent un chancre mou. La proportion d’enquétés ayant déclaré
avoir eu une MST spécifique (blennorragie, chancre mou et "autres") est deux fois plus élevée chez les
hommes que chez les femmes. Si on ajoute anx déclarations les symptomes de MST (écoulement urétral
et ulcére génital), la "prévalence” des MST est prés de quatre fois plus élevé chez les hommes que chez
les femmes.

Chez les femmes, compte tenu des trés faibles proportions de MST déclarées, les faibles &carts
observés selon les caractéristiques socio-démographiques n’ont que peu de sens. On peut néanmoins
souligner la proportion de MST trois fois plus élevée chez les femmes les plus instruites (3 pour cent) par
rapport aux femmes sans instruction (1 pour cent), Cette différence ne doit pas étre interprétée comme
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résultant nécessairement d’une prévalence plus importante des MST chez les femmes de niveau secondaire;
il est possible que cet écart s’explique, en grande partie, par le fait que les femmes les plus instruites sont
plus aptes & reconnaitre une MST que les femmes sans instruction et aussi, peut-étre, parce qu’elles en
parlent plus facilement.

Chez les hommes, les MST semblent étre beaucoup plus fréquentes parmi ceux de moins de 40
ans (de 8 A 10 pour cent, selon le groupe d’4ges) que chez les hommes de 50-59 ans (1 pour cent).
Rappelons que les hommes les plus dgés sont également ceux qui ont, en moyenne, le moins de
partenaires, ceux qui ont le moins fréquemment des partenaires occasionnelles et qui ont le moins
fréquemment des rapports sexuels en échange de gratifications. Du point de vue de 1’état matrimonial, ce
sont les hommes en union sans cohabitation et en union rompue qui ont déclaré le plus fréquemment avoir
eu des MST (respectivement, 14 et 10 pour cent). Les hommes vivant en milieu urbain seraient
presqu’autant affectés que ceux du milieu rural (respectivement, 8 et 7 pour cent). Enfin, les hommes sans
instruction ont rapporté des MST nettement moins fréquemment (3 pour cent) que ceux qui sont éduqués
(9 pour cent). Comme pour les femmes, il est difficile de décider si ces écarts s’expliquent par des
différences réelles de prévalence ou s'ils résultent, plus simplement, selon les catégories, du niveau de
connaissance de ces maladies et/ou de la plus ou moins grande génc a en parler.

11.2.3 Comportement face aux MST

On a posé une série de questions aux enquétés ayant déclaré avoir eu une MST pour déterminer
quel avait été leur comportement lorsqu’ils étaient malades et quelles mesures ils avaient prises pour éviter
d’infecter leur partenaire.

Les femmes, peu nombreuses a avoir déclaré des cas de MST, semblent avoir un meilleur
comportement que les hommes face a ces maladies (Tableau 11.6). En effet, au cours de leur maladie, 81
pour cent des femmes disent avoir recherché des conseils ou un traitement alors que moins d’un homme
sur deux a agi ainsi (46 pour cent). De méme, alors que 64 pour cent des femmes disent avoir informé
leurs partenaires de leur état, seulement 48 pour cent des hommes 1’ont fait.

Par contre, A la question concernant les mesures effectives prises pour éviter d'infecter le
partenaire, il apparait que la proportion de femmes qui n'ont pris aucune mesure (56 pour cent) est
beaucoup plus importante que la proportion correspondante d’hommes (38 pour cent}. Un homme sur deux
(50 pour cent) a déclaré€ avoir évité les rapports sexuels lorsqu’il souffrait d’'une MST, alors que 28 pour
cent seulement des femmes ont pris la méme mesure. En outre, il faut souligner qu’une faible proportion
d’hommes (4 pour cent) et de femmes (3 pour cent) ont déclaré avoir utilisé le condom pour éviter de
contaminer leur partenaire.

Quel que soit le sexe, le comportement face 4 une MST semble &tre influencé par 1'age, 1’état
matrimonial et le niveau d’instruction. En particulier, on peut noter que les femmes et les hommes de
niveau d’instruction secondaire recherchent des traitements, informent leurs partenaires et prennent des
mesures pour éviter d’infecter leurs partenaires beaucoup plus fréquemment que les femmes et les hommes
de niveau d’instruction primaire et surtout que ceux et celles sans instruction. En ce qui concemne
I"utilisation du condom pour éviter d’infecter le partenaire, elle reste assez faible, quelles que soient les
caractéristiques : ce sont les femmes et les hommes des Autres Villes qui ont déclaré le plus fréquemment
I’avoir utilisé (respectivement, 6 pour cent et 10 pour cent).
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Tableau 11.6 Maladies Sexuellement Transmissibles (MST) et comportement

Parmi les femmes et les hommes gui ont déclaré avoir eu une/des Maladies Sexuellement Transmisibles (MST) au cours des
12 mois ayant précédé 1'enquélte, pourcentage de celles/ceux qui ont cherché des conseils ou un traitement, pourcentage de
celles/ceux qui ont informé leur(s) partenaire(s) et pourcentage de celles/ceux ayant pris des mesures spécifiques pour éviter
d’infecter feur partenaire, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

% qui ont cherché

conseils/traite- Mesures prises pour €viter d'infecter le(s) partenatre(s)
ment auprés
d’un service % quiont A évité A Aucune
de santé ou informé les utilisé mesure : Effectif
professionnel leur(s) rapports des partenaire  Aucune avec
Caractéristique de la santé partenaire(s) sexuels condoms Aumes  dejhinfecté  mesure MST
FEMMES
Groupe d’dges
15-29 74,9 60,3 23,1 30 33 11,8 58,8 33
30 + 86,8 66,7 32,5 2,2 0,0 12,0 53,3 35
Etat matrimonial
Actuel. en union 78.3 72,4 31,6 14 2,0 13,5 51,5 55
- En union avec
cohabitation B2.5 76,1 33,9 1,9 2.8 15,8 45,6 40
- En union sans
cohabitation 67,2 62,7 256 0,0 0.0 12 67,2 15
Pas en union 91,9 27,7 13,0 1.4 0,0 56 74,0 14
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 80,6 58,1 16,1 3.2 0,0 9,7 71,0 il
Autres villes 87.5 56,3 43,8 6,3 0,0 6,3 43 8 12
Ensemble urbatn 82,6 57,6 239 4,1 0,0 B,7 63,3 43
Rural 78,3 739 34,8 .0 43 17,4 43,5 25
Niveau d’instruction
Aucun 68,6 61,8 i6,4 0,0 8.2 D,0 754 13
Alphab./Primaire 77.8 56,0 28,2 2,5 0,0 17,5 51,7 30
Secondaire ou plus 91.6 737 337 4.0 0.0 11,5 50,8 25
Ensemble des feimnmes 81,0 63,6 279 2,6 1,6 11,9 56,0 68
HOMMES
Groupe d’ages
15-29 459 47.8 54,8 4.4 1.8 6.8 322 59
0+ 449 483 432 23 2,3 7,1 449 43
Etat matrimonial
Actuel en union 44.6 61,7 56,9 3,1 1,9 89 290 56
- En unton avec
cohabitation 437 60,5 54,5 43 2.6 10,3 27.3 41
- En union sans
cohabitation 46,9 65,0 61,0 0,0 0,0 5,1 33,9 15
Pas en union 46,6 31,5 413 4,0 2,3 4,5 479 46
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 60,7 46,4 53,6 36 0,0 7.1 357 28
Autres villes 42,9 57.1 429 9,5 0,0 4.8 429 16
Ensemble urbain 54,2 50,3 497 5,7 0,0 6,3 383 44
Rural 389 46,3 50,0 1,9 37 7.4 37,0 58
Niveau d’instruction
Aucun 43,8 49.3 47,4 0,0 0,0 0,0 52,6 12
Alphab./Pnmatre 422 447 514 3.5 36 5.3 36,2 59
Secondaire ou plus 52,6 54,0 478 5.0 0,0 12,8 34,3 a0
Ensemble des hommes 45,5 48,0 499 3.5 2,1 6,9 37,6 102
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11.3 CONNAISSANCE, PERCEPTION DU RISQUE ET PREVENTION DU SIDA

Les motivations des gens 3 protéger leur santé et 4 utiliser les services sanitaires sont largement
déterminées par leur niveau de connaissance des problemes de santé et par leur attitude vis-a- vis de ces
problemes. Déja, en 1989, une enquéte nationale sur les connaissances, attitudes et comportement des
haitiens vis-a-vis du SIDA (Adrien et Cayemittes, 1991) avait révélé que la majorité de la population avait
entendu parler de cette maladie. Des enquétes ultérieures, menées par I'IHE dans le cadre de I'évaluation
des projets AIDSCAP (IHE, 1994 et 1995), ont montré que les modes de transmission et les moyens de
prévention du SIDA étaient assez bien connus. Il était important, au cours de I'EMMUS-II, de faire le
point sur les progres réalisés dans ce domaine et d’essayer de déterminer dans quelle mesure la population
avait adopté un comportement permettant de la protéger contre le SIDA.

11.3.1 Connaissance de I’existence du SIDA et sources d’information

La population haitienne connait trés bien I’existence du SIDA. En effet, 98 pour cent des femmes
et des hommes ont déclaré connaitre ou avoir entendu parler de cette maladie® (Tableau 11.7). Quel que
soit le sexe, le niveau de connaissance ne varie qu’assez peu selon les caractéristiques socio-
démographiques des enquétés.

Pour les femmes, les principales sources d’information sur le SIDA sont, par ordre d’importance,
les amis et parents (69 pour cent), la radio (59 pour cent) et la télévision (28 pour eent). Il convient de
souligner que les agents de santé n’ont été cités que dans 8 pour cent des cas. Par ailleurs, parmi les
jeunes de 15-19 ans et les femmes de niveau secondaire, 1’école apparait comme une source d’information
importante (respectivement, 17 et 21 pour cent). Les femmes ont cité, en moyenne, 2,1 sources différentes
d’information, et ce sont les femmes du milieu urbain et celles de nivean secondaire ou plus qui ont cité
le plus de sources d’information (respectivement, moyenne de 2,5 et 2,6). A I’opposé, ce sont les femmes
du milieu rural et celles sans instruction qui ont cité le moins de sources différentes d’information
{moyenne de 1,7 dans chaque cas).

Les trois principales sources d’information des hommes sont, par ordre d’importance, la radio (68
pour cent), les amis et parents (58 pour cent) et la télévision (25 pour cent). Les dépliants/affiches et les
joumaux/magazines ont été cités, respectivement, par 13 pour cent et 10 pour cent des hommes. Le lieu
de travail est également une source d’information pour 10 pour cent des enquétés. Par contre, comme pour
les femmes, les agents de santé n’ont été cilés que par 8 pour cent des hommes. A noter également que
parmi les jeunes de 15-19 ans et les hommes de niveau secondaire ou plus, 23 pour cent signalent 1'école
comme source d’information. Globalement, les hommes ont cité légérement plus de sources d'information
que les femmes (moyenne de 2,3 contre 2,1) et, comme ces demigres, ce sont les hommes du milieu
urbain et ceux de niveau secondaire ou plus qui ont cité le plus de sources d’information (respectivement,
moyenne de 2,7 et 2,9).

* Au Tableau 11.4, on a constaté que 76 pour cent des femmes et 88 pour cent des hommes avaient cité le SIDA
parmi les MST qu'ils connaissaient. Aux enquétés qui n' avaient pas cité spontanément le SIDA comme MST, on a alors
demandé spécifiquement s'ils connaissaient cu avaient déja entendu parler de cette maladie. La combinaison des
réponses 2 ces deux questions a permis de déterminer le niveau de connaissance total du SIDA présenté ici.
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Tableau 11.7 Connaissance du SIDA

Pourcentage de femmes et d’hommes qui connaissent le SIDA et pourcentage de ceux et celles qui ont entendu parler du
SIDA selon les principales sources d’information, selon certaines caractéristiques socto-démographiques, EMMUS-II Haiti
1994/95

Sources d'information sur le SIDA

Service/ Nombre
Connaft Jonmaux/ Dépli- Agent L.ieu moyen
le Maga-  ants/ de Amis de de
Curacténstigue SIDA Radic TV zines Affiches santé¢ Eglise Ecole parents wavaill Autres Effecuf sources
FEMMES
Groupe d’ages
15-19 96,4 58,77 32,7 6,5 3,7 4,0 4,1 165 62,5 06 105 1290 2.1
20-24 99,0 651 337 6,3 4,2 8,1 KN 10,9 670 24 173 1063 2.2
25-29 992 64,1 315 5.9 3.9 8,1 2,5 2,1 676 49 198 807 2.1
30-39 98,8 588 24,1 3.8 26 10,6 2.5 08 724 53 196 | 344 2,0
40-49 975 470 178 1,2 1,5 9.6 3,7 0,1 747 4,1 16,0 851 1.8
Etat matrimonial
Actuel. en union 986 563 229 34 3,2 10,1 2.4 LIl 726 44 194 3113 2,0
- Union avec cohabitation 984 52,6 193 3.1 2,6 105 2,6 07 739 43 190 2444 1.9
- Union sans cohabitation 994 698 358 43 5.1 8.8 1,8 26 67,7 4,7 209 669 2,2
Union rompue 97,9 609 317 4,3 1,9 7.6 29 04 710 44 14,8 541 2,1
Célibataire 97,2 632 365 7.7 3.7 4.2 47 189 604 1,1 114 1702 2,2
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 998 867 T4 102 52 39 32 9,1 490 4,6 123 1552 2,6
Autres villes 992 676 4 53 5.1 1.5 44 100 702 26 214 801 2,2
Ensembie urbain 996 802 564 85 52 572 1.6 94 562 39 154 21353 2.5
Rural 969 423 6,1 2,0 1,7 102 29 45 7873 29 17,2 3003 1.7
Niveau d’instruction
Aucun 96,1 41,5 11,2 0,1 0,7 102 2,2 0f 779 36 158 1906 1,7
Alphab./Primaire 98,8 62,2 271 2,6 3,0 7.8 3.5 44 709 2,7 159 2230 2,0
Secondaire ou plus 999 802 568 164 7.6 4.8 43 212 4938 40 184 1221 2,6
Ensemble des femmes 98,1 589 282 48 32 8,0 32 67 686 34 164 5356 2,1
HOMMES
Groupe d’iges
15-19 966 586 275 73 12,8 15 7,7 230 599 61 12,1 350 23
20-24 993 747 327 16,1 146 8,2 6,1 157 549 98 16,6 295 25
25-29 990 787 335 162 221 9,7 4.5 59 53,0 87 15,1 224 2,5
30-39 976 M5 225 107 14,6 8,4 53 1,3 559 131 182 366 23
40-49 955 64,2 179 6,3 95 109 6,1 1,2 620 105 190 231 2,2
50-59 97.8 51,1 10,5 34 2.5 50 5,7 1,3 645 165 159 145 1,8
Etat matrimonial
Actuel. en union 98,7 698 210 87 123 84 54 1.8 597 12,6 18.9 809 2.2
- Union avec cahabitation 98,5 68,8 18,9 7.1 12,2 90 54 IL,L 61,2 126 179 702 2,2
- Union sans cohabitation 100,00 76,1 34,6 193 13,1 4.4 59 63 498 12,7 256 107 2.5
Union rompue 950 64,6 253 106 121 8.2 2,7 3,5 464 129 157 102 2.1
Célibataire 96.8 66,7 301 124 149 8,5 7.1 188 574 72 129 698 24
Milieu de résidence
Atre Métropohtaine 1000 891 693 193 130 3,1 65 14,1 380 63 148 383 2,7
Aulres villes 997 814 323 168 237 11,0 4,1 13,1 529 10,7 189 220 2,7
Ensemble urbain 999 863 558 184 169 6,0 56 137 435 7.9 163 603 2,7
Rural 963 572 7.0 57 113 98 6,2 66 664 118 159 1007 2.1
Niveau d'instruction
Aucun 93,0 45,1 53 0,5 6.9 7.5 38 03 702 46 139 409 1.8
Alphab /Primaire 98,7 70,1 19,3 49 143 8.9 6,2 61 623 11,6 14,1 766 2,2
Secondatre ou plus 1000 86,2 545 294 18,0 8,5 77 234 383 4,0 21,6 435 2,9
Ensemble des hommes 976 68,1 252 104 134 8.4 6,0 93 578 103 16,1 1610 2.3

Note: Le nombre moyen de sources est basé sur les enquétés qui connaissent le SIDA,
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11.3.2 Connaissance des modes de transmission du SIDA

Pammi les femmes connaissant le SIDA, la quasi totalité ont cité, au moins, un mode de
transmission correct du SIDA (97 pour cent) et ce niveau de connaissance est trés homogeéne selon les
différentes caractéristiques socio-démographiques (Tableau 11.8). La transmission par voie sexuelle est
la mieux connue : 89 pour cent des femmes ont cité les rapports sexuels, en général, comme mode de
transmission, 25 pour cent ont cité les rapports avec des partenaires multiples et 6 pour cent les rapports
sexuels avec des prostituées. Les relations homosexuelles, par contre, n’ont été évoquées que par 2 pour
cent des femmes. Par ailleurs, 20 pour cent des femmes ont cité les transfusions ¢t 12 pour cent les
injections comme mode de transmission du SIDA. Il faut noter & ce niveau que les transfusions et les
injections ont ét¢ mentionnées beaucoup plus fréquemment par les femmes du milieu urbain
(respectivement, 32 et 18 pour cent) et les femmes de niveau d’instruction secondaire (respectivement, 47
et 26 pour cent) que par les femmes du milieu rural (respectivement, 10 et 7 pour cent) et que par celles
sans instruction (respectivement, 7 et 5 pour cent),

Trois femmes sur quatre (75 pour cent) savent que le SIDA peut &tre transmis de la mére 2
I’enfant. Les femmes urbaines sont beancoup mieux informées A ce sujet que les femmes du milieu rural
(88 pour cent contre 65 pour cent) de méme que les femmes de niveau secondaire (91 pour cent) par
rapport A celles sans instruction (62 pour cent). Par ailleurs, plus de trois femmes sur quatre (78 pour cent)
savent que queiqu’un apparemment en bonne santé peut étre infecté par le VIH. LA encore les femmes
urbaines (90 pour cent) et les femmes les plus instruites (94 pour cent) sont beaucoup mieux informées
que celles du milieu rural (69 pour cent) et que celles sans instruction (66 pour cent).

Comme les femmes, la grande majorité des hommes (97 pour cent) ont cité, au moins, un mode
de transmission correct du SIDA (Tableau 11.9) : 92 pour cent des hommes ont mentionné les rapports
sexuels, en général, comme mode de transmission, 22 pour cent ont cité les rapports avec des prostituées
et 18 pour cent les rapports sexuels avec des partenaires multiples (Graphique 11.1). Comme pour les
femmes, les relations homosexuelles n’ont été évoquées que par 3 pour cent des hommes. Par ailleurs, 26
pour cent des hommes ont mentionné les transfusions et 11 pour cent les injections, comme mode de
transmission du SIDA. Comme chez les femmes, il faut souligner que les transfusions et les injections ont
ét¢ mentionnées beaucoup plus fréquemment par les hommes du milieu urbain et ceux de niveau
d’instruction secondaire que par les hommes du milien rural et que par ceux sans instruction.

Trois hommes sur quatre (75 pour cent) savent que le SIDA peut étre transmis de la meére a
I’enfant et les hommes des villes (87 pour cent) et ceux de niveau secondaire (90 pour cent) sont beaucoup
mieux informés a ce sujet que les hommes du milieu rural (68 pour cent) et que ceux sans instruction (58
pour cent). Par ailleurs, la quasi-totalité des hommes (97 pour cent) savent que quelqu’un apparemment
en bonne santé peut &tre infecté par le VIH. LA encore les hommes urbains (92 pour cent) et les hommes
les plus instruits (95 pour cent) sont beaucoup mieux informés que ceux du milien rural (77 pour cent)
et que ceux sans instruction (70 pour cent).
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Tableau 11.8 Connaissance des modes de transmission du SIDA par les femmes

Pourcentage de femmes par connaissance des modes de transmission du SIDA, selon certaines caracténstiques socio-démographques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Pourcentage
qui pensent
Modes de ransmussion du SIDA qu'une
Pourcentage  personne
Autres qui ne con-  qui semble
Rapports Rapports Autres modes de  naissent que  en bonne
sexuels sexuels avec Transmussion modes de trans- des modes  santé peut
Rapports avec Rapports plusieurs mére transmission  mission  fransrussion  avoir le
Caractéristique sexuels prosutuées homosexuels partenaires Transfusion  Injecton a enfant corrects incormects corrects SIDA
Groupe d’iges
15-19 884 5,0 1,0 18.0 19,0 104 659 0,6 1.0 95,6 74,8
20-24 89,6 6,7 18 237 244 14,6 80.0 05 1,0 97,7 84.1
25-29 88,6 58 L9 28,2 22,7 12,1 79,2 0,5 0.8 98,2 83.0
30-39 90,0 5.4 1,7 30,2 19,6 12,8 75,7 0,5 04 98.1 78.1
40-49 88,4 7.0 L3 24,5 11,7 9.2 70,5 0.3 0.8 975 72,2
Etat matrimonial
Actuel. en union 38,6 64 1,5 292 16,4 10,0 4.4 0,3 0,8 97,7 7.9
- Union avec cohabmtation 884 6,5 L5 303 15,0 94 71,9 0,3 0,8 97,5 75.7
- Union sans cohabitation 89,6 6,2 1.9 254 21,2 12,3 813 0.5 0,7 98,3 858
Union rompue 89,1 6,2 1,6 20,5 174 123 77,2 0,3 0.8 974 79.5
Célibataire 899 4,8 1.4 18,0 26,3 15,3 754 0.7 038 96,7 78,9
Milieu de résidence
Asre Méuopolitaine 88.0 7.0 2,6 18,0 340 20,5 90,4 1,1 1,2 97.7 92,0
Aurres villes 91,3 6.8 1.6 24,8 26,5 13,6 81,8 04 0.4 98,7 85,0
Ensemble urbain 89,1 7.0 23 20,3 315 18,2 87.5 038 09 98.1 89.6
Rural 89,1 5.0 09 28,5 10,0 69 64.9 02 0.7 56,8 69.3
Niveau d’instruction
Aucun 87,1 57 1,0 29,1 7.0 4.9 61,9 0.t 0.4 96.5 66,3
Alphab./Primaire 89,0 56 1.3 25,2 14,9 9.9 76,7 0.2 09 97.5 79.6
Secondaire ou plus 92,1 6.6 25 17,7 47.1 26,0 914 1.4 L1 98,3 94,1
Ensemble des femmes 89.1 59 1,5 248 19.6 11,9 75,0 04 038 97.3 783

Effecuf

1243
1052
801
1328
830

3070
2 405
665
529
1 655

1 549

795
2344
2910

1831
2204
1219

5254
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Tableau 11,9 Connaissance des modes de transmission du SIDA par les hommes

Pourcenlage d"hommes par connaissance des modes de transmission du SIDA, selon certaines caracténstiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Pourcentage
qui pensent
Modes de ransmission du SIDA qu'une
Pourcentage  personne
Autres qui nc con-  qui semble
Rapports Rappons Autres modes de  naissent que  en bonne
sexuels sexuels avec Transmussion  modes de trans- des modes  santé peut
Rapports avec Rapports plusieurs mere transmission  mission  transmmssion  avorr le
Caractéristique sexuels prostituées homosexuels panicnaires  Transfusion  Iajection & enfant incorrects comects corrects SIDA Effectif
Groupe d’ages
15-19 93,5 154 2,6 12,2 26,6 9,0 673 23 1.5 96,3 74,6 338
20-24 94,7 18,9 4,1 16,5 314 14,0 80,2 27 1,7 96,9 86,2 293
25-29 944 27,9 25 23,8 36,8 159 83.7 3.1 3.5 95,5 89,5 222
30-39 89,1 25,2 31 21,0 26,6 12,5 714 1,1 03 979 844 357
40-49 894 284 09 18,5 16,9 104 74,7 1.9 1.9 95,7 878 220
50-59 89,7 18,6 1,2 15,5 9,1 34 66,3 0,0 0.0 95,7 71,2 142
Etat matrimonial
Actuel. en union 90,3 25,7 27 20,7 21,8 9.6 74.5 1.7 13 96,7 84,3 799
- Unicn avec cobabitadon 91,0 26,0 2,7 21,0 19,7 9,1 74,6 1.1 1,2 96.9 83,1 691
- Union sans cohabitation 85,5 23,9 2.9 19,2 35,0 12,8 735 54 19 95,1 92,1 107
Union rompue 86,2 21,0 0,0 14,4 236 11,0 728 32 2.2 938 81,4 97
Célibataire 94,7 18,2 29 14.8 31,3 13,6 76.5 21 15 96.8 80,8 676
Milien de résidence
Aire Métropolitaine 90.4 18,0 42 14,1 47,7 255 90,1 34 26 96,6 92,4 383
Autres villes 99,3 20,3 31 20,0 38,3 13,1 814 1.6 1,0 98,3 93,3 220
Ensemble urbain 93,6 18,8 33 16,2 442 21,0 86,9 2,8 2,0 97,2 91,7 602
Rural 90.9 24,2 19 18,8 14,7 54 68,0 1,4 i1 96,1 7.0 969
Niveau d’instruction
Aucun 86,9 21,5 08 18,1 55 1,6 57.8 0.6 1,1 94,7 69,5 380
Alphab /Primaire 923 21,8 20 174 18,8 7.6 75,6 16 1,3 97,1 81,9 756
Secondaire ou plus 95,6 18.0 52 133 56.4 26,6 90.0 37 20 97,1 953 435
Ensemble des femmes 915 222 26 17,8 26,0 11.4 753 1.9 1,5 96,5 82,6 1572




Graphique 11.1
Principaux modes de transmission du SIDA
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11.3.3 Perception du risque de contracter le SIDA

Plus de deux femmes sur trois (69 pour cent) et prés de trois hommes sur quatre (74 pour cent)
ont déclaré ne courir aucun risque d’attraper le SIDA (Tableau 11.10}. De méme, 21 pour cent des femmes
et 16 pour cent des hommes pensent ne courir que des risques minimes de contracter le SIDA. A I’ opposé,
10 pour cent des femmes et 9 pour cent des hommes pensent courir des risques modérés de contracter le
SIDA et, respectivement, 1 et 2 pour cent se considérent a risque €levé.

Les proportions de femmes qui pensent courir des risques modérés ou importants sont plus élevées
aux ages 25-29 ans (15 pour cent) et 30-39 ans (14 pour cent) que chez les femmes plus jeunes et plus
dgées. On remarque €galement que ce sont les femmes en union, et surtout celles en union sans
cohabitation qui pensent le plus fréquemment courir des risques moyens {16 pour cent) ou élevés (3 pour
cent) de contracter le SIDA. A 1’opposé, la trés grande majorité des célibataires pensent ne pas courir de
risque (82 pour cent) ou des risques minimes (16 pour cent).

Chez les hommes, ce sont ceux de 20-24 ans et de 25-29 ans qui déclarent le plus fréquemment
courir des risques moyens ou élevés de contracter le SIDA (respectivement, 13 pour cent et 16 pour cent).
Contrairement aux femmes, une trés grande proportion d’hommes en union avec cohabitation considérent
ne courir aucun risque {76 pour cent), par contre ceux en union sans cohabitation et ceux en rupture
d’union considérent treés fréquemment courir des risques modérés ou importants (respectivernent, 21 pour
cent et 13 pour cent). Par ailleurs, on constate que les proportions d’hommes qui se considérent a risques
(modérés ou importants) de contracter le SIDA augmentent fortement en fonction du nombre de
partenaires sexuelles différentes au cours des 12 demiers mois. Quatre pour cent seulement des hommes
qui n’ont eu qu’une seule partenaire sexuelle déclarent courir des risques modérés ou importants, cette pro-
portion passe & 22 pour cent chez ies hommes qui ont déclaré avoir eu 2-3 partenaires sexuelles au cours
des 12 derniers mois et elle atteint 46 pour cent chez les hommes ayant eu 4 partenaires sexuelles ou plus.
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Tableau 11.10 Perception du risque de contracter le SIDA

Pourcentage de femmes et d’hoemmes connaissant le SIDA par perception du nsque de contracter le SIDA, par caractéristiques
socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Femmes Hommes
Risques de contracter le SIDA Risques de contracter le SIDA
Effectif
Impor- de Impaor- Effecnf
Caractéristique Aucun  Mimme Modéré  tant Total femmes Aucun Minime Modéré  tant Total d’hommes
Groupe d’figes
15-19 80,9 15,1 34 0,6 100,00 1243 83,0 10,6 5.6 0,6 100,0 338
20-24 67.5 21,7 9.8 0,9 1000 1052 684 18,2 10,8 2,6 100,0 293
25-29 61,7 23,6 13.3 1.4 100,0 801 66,9 17,0 13,1 30 100,0 222
30-39 60,7 250 12,5 1,7 100,0 1328 69,0 19,2 9.8 1.8 100,0 357
40-49 70,2 18,8 9,5 L1 100,0 830 716 21,1 6,4 0.0 100,0 220
50-59 - - - - - - 89,6 4,6 52 0,5 100,0 142
Etat matrimonial
Actuel. en union 59.9 243 14,0 1.8 1000 3070 726 16,4 9,0 1.7 100,0 799
- Unien avec cohabitation 62,3 22,6 3,5 14 100,00 2405 76,0 14,6 8,1 1,0 100,0 691
- Union sans cohabitation 51,2 30,1 15,7 3.0 100,0 6635 50,8 27,8 15,0 6.4 100,0 107
Union rompue 77.8 16,6 4.9 05 100,0 529 60,7 250 12,2 1.1 100,0 97
Célibataire 81,5 15,83 2,5 0,2 100,01 655 771 13,7 7.7 1.3 100,0 676
Nombre de parte-
naires dans les
12 derniers mois
0 - - - - - - 93,3 58 0.6 0,0 100,0 313
1 - - - - - - 81,3 14,6 iB 0,2 1000 790
23 - - - - - - 51.5 26,3 19.3 24 100,0 342
4+ - - - - - - 339 20,2 33,8 12,1 100,0 113
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 64,0 24,1 9.6 2 1000 1549 64,1 229 10,4 2,3 100,0 383
Aulres villes 71,3 7.7 10,1 L0 100,0 795 72.8 16,2 9.0 1.7 100,0 220
Ensemble urbain 66,5 219 9.8 1,8 1000 2344 672 20.5 9.9 2.1 100,0 602
Rural 70,2 19.9 9,2 0,6 100,06 2910 779 12,9 79 1,1 100,0 969
Niveau d’instruction
Aucun 69,2 20,0 9.6 1.1 100,01 831 7.0 12,3 9,0 1.4 100,0 380
Alphab ./Primaire 68,5 20,0 10,1 1,3 100,0 2204 76,2 14,1 8.5 1.1 100,0 756
Secondaire ou plus 67,5 23,6 8,0 0,9 1000 1219 669 21,8 8.5 24 100,0 435
Ensemble! 68.5 20,8 9.5 1.1 100,0 5254 73,8 15,8 8.7 1,5 10,0 1572

Y compris les "non-détermings”

Pour 59 pour cent des couples, les deux conjoints ont la méme perception du risque qu’ils courent
de contracter le SIDA : dans 53 pour cent des cas, I’homme et la femme pensent ne courir aucun risque,
dans 4 pour cent des cas ils pensent courir des risques minimes et 2 pour cent pensent courir des risques
moyens (Tableau 11.11). Dans les autres couples (41 pour cent) la perception de la femme et de I’ homme
diverge. Globalement, il semble que lorsque les conjoints n’ont pas la méme opinion, la femme pense
courir plus de risques que I’homme. Ainsi, dans 15 pour cent des couples oy I’homme pense ne courir
aucun risque, la femme pense courir des risques minimes, et dans 7 pour cent des cas, elle pense courir
des risques moyens, alors que dans seulement 7 pour cent des couples ol ¢’est la femme qui pense ne
courir aucun risque, I’homme considére courir des risques minimes, et dans 5 pour cent des cas, il
considére courir des risques moyens.
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Tableau 11.11 Perception du risque de contracter le SIDA par les couples
Répartition {en %) des couples qui ont entendu parler du SIDA par la perception de I'homme et de la femme du risque de
contracter le SIDA, EMMUS-II Haiti 1994/95
Nombre de
couples dans
Risques de contracter le SIDA selon I’homime lesquels les 2
conjoints
NSP/ connaissent
Aucun Minime Modéré Important ND Ensemble le SIDA
Risques de contracter
le SIDA selon la femme
Aucun 53,2 6,9 4,5 0,4 0.0 65,0 349
Minime 15.4 36 2,1 04 0.1 21,5 116
Modéré 7.4 3,1 20 0.2 0,0 12,7 69
Important 04 0,0 0.0 0,1 0.0 0,5 3
NSP/ND 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,2 1
Ensemble 76,3 13,6 8.6 1,1 0,3 100,0
Nombre de couples dans
lesquels fes 2 conjoints
connaissent le SIDA 410 73 46 6 2 - 537

11.3.4 Raisons de la perception des risques

Les femmes qui pensent soit qu’elles ne courent aucun risque, soit qu’elles courent un risque
minime d’attraper le SIDA expliquent principalement leur perception en invoquant I’unipartenarité (61
pour cent) et I’abstinence sexuelle (35 pour cent) (Tableau 11.12). L’abstinence est citée comme raison
principale par les célibataires (78 pour cent) et les fermmes en rupture d’union (67 pour cent), alors que
’'unipartenarité ou la limitation du nombre de partenaires sont évoquées par la quasi-totalité des femmes
en union (92 pour cent). Il faut également noter que 16 pour cent des femmes en union qui considérent
courir des risques nuls ou faibles I’ont expliqué en évoquant la fidélité de leur conjoint.

Les principales raisons citées par les hommes pour justifier leur perception de faible risque
d’attraper le SIDA sont 1'unipartenarité ou la limitation du nombre de partenaires (66 pour cent), la non
fréquentation de prostituées (30 pour cent) et I'abstinence sexuelle (21 pour cent). En outre, 13 pour cent
des hommes ont cité I'utilisation du condom. L’ utilisation du condom est une raison fréquemment évoquée
par les célibataires (18 pour cent), les hommes en rupture d’union (20 pour cent) et les hommes en union
sans cohabitation (24 pour cent).
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Tableau 11.12 Raisons pour lesquelles les risques de contracter le SIDA sont pergus comrme nuls/minimes

Parmi les femmes et les hommes qui pensent ne courir aucun risque ou courir des risques minimes de contracter le SIDA, raisons de la
perception de ces risques, selon I’état matrimanial, EMMUS-II Haiti 1994/95

Unseul/  Conjoint Pas de
S’abstient nombyre n’a pas Evite rapports
de rapports  Utilise linté de autre les homo- Pas de Pas d’tn-
sexuels le condom partenaires partenaire prostituées sexuels transfusion jections Autres Effectif
Femmes
Célibataire 1.5 2.1 19,9 2.4 - 4,3 0.3 19 kN 1610
Actuel. en union 2,3 2,0 91,6 16,0 - 0,2 0,2 4,9 i3 2584
- Union avec
cohabitation 24 0.7 92,9 17,4 - 0,0 0.2 40 32 2044
- Union sans
cohabitation 1.8 6,9 86,7 10,5 - 0,7 0,0 8,5 39 541
Union rompue 67.0 1.8 29,8 04 - 1.3 0,2 81 2,1 499
Ensemble des
femmes 350 20 60,5 9.7 - 04 0,2 6,3 3.1 4694
Homrmes
Célibataire 41,8 18,0 42,0 0,0 293 1,3 1,1 28 6,8 614
Actuel en union 1,5 8.2 88,3 0,6 31,0 0,6 1,3 33 5,1 1
- Union avec
cohabitation 1,6 6,0 90,2 0,5 31,2 0,7 14 3.1 4,0 627
- Union sans
cohabitation 1,2 24,2 74,1 1,2 29,7 0,0 0,0 5.4 12,9 84
Union rompue 292 19,5 55,8 2,6 31,2 1,2 09 24 1,7 83
Ensemble des
hommes 20,7 13,2 66,2 0,4 30,3 0.9 1,2 31 6,0 1 408

Parmi les raisons pour lesquelles les risques de contracter le SIDA sont percus comme
modérés/fimportants, les femmes citent en premier lieu les autres partenaires du conjoint {90 pour cent)
et, bien loin apres, la non-utilisation du condom (10 pour cent) (Tablean 11.13). Parmi les célibataires,
15 pour cent ont évoqué le fait qu’elles avaient de nombreux partenaires. De méme, pour les femmes en
rupture d’union, le fait d’avoir de nombreux rapports sexuels avec des partenaires occasionnels (33 pour
cent) est une raison évoquée fréquemment.

Pour les hommes qui considerent courir des risques modérés ou importants de contracter le SIDA,
les principales raisons avancées sont le fait d’avoir de nombreux rapports sexuels avec des partenaires
occasionnelles (67 pour cent), le nombre élevé de partenaires (35 pour cent), I’absence d’utilisation du
condom (23 pour cent) et les autres partenaires du conjoint (22 pour cent). A signaler que 82 pour cent
des hommes en union sans cohabitation citent a fréquence des rapports sexuels avec des partenaires
occasionnelles, 45 pour cent citent le nombre élevé de partenaires et 31 pour cent la non-utilisation du
condom.
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Tableau 11.13 Raisons pour lesquelles les risques de contracter le SIDA sont pergus comme medérés/importants

Parmi les femmes et les hommes qu: pensent avoir des risques modérés/importants de contracter le SIDA, raisons dc la perception de
ces risques, selon 1'état matrimomal, EMMUS-II Hatti 1994/95

Plus d’un
partenaire Ade Conjoint A des
N'utulise sexuel/  nombreux Partenaire adenem- rapports
pasie  partenaires  parte- se breux parte-  homo- A des A des
condom occasionnels naires prostitue naires sexuels transfusions injections  Autres Effectif
Femmes
Célibataire 12,5 0,0 14,6 0,0 74,6 0,0 4.4 11,1 6,3 45
Actuel. en union 10,1 1.5 25 2,3 940 0,0 04 1,5 1.5 484
- Union avec
cohabitation 10,7 1.8 2,8 23 93,3 0,0 03 1,7 1,7 360
- Union sans
cohabitation 85 0,6 1,5 2,2 95,9 0.0 08 0.9 0,8 124
Union rompue 10,3 329 9.2 0,0 48,7 0,0 0.0 7.0 2.7 28
Ensemble des
femmes 10,3 3,0 38 2,0 90,1 0,0 0.7 2.5 2,0 557
Hommes
Célibataire 23,6 65,2 32 0,0 16,7 0,0 0,0 94 4.3 61
Actuel. en union 225 68,5 42,4 0,0 256 1,3 0.0 35 8,3 86
- Union avec
cohabitation 19,5 63,6 41,6 0,0 286 0,0 0,0 32 8.1 63
- Union sans
cohabitation 30,6 81,9 44.6 0,0 177 4.7 0.0 4,3 9.0 23
Union rompue 252 69,8 8.3 0,0 16,6 0.0 0,0 0,0 1.7 13
Ensemble des
hommes 23,1 67,4 154 0,0 215 07 0,0 5,5 6,7 160

11.3.5 Comportement pour éviter de contracter le SIDA

Environ une femme sur trois (31 pour cent) dit avoir changé de comportement pour éviter de
contracter le SIDA (Tableau 11.14). Parmi les nouveaux comportements adoptés, on trouve, par ordre
d’importance, 'unipartenarité (16 pour cent), I’abstinence sexuelle (7 pour cent), I’arrét de rapports
occasionnels (4 pour cent), la fidélité au partenaire (4 pour cent) et I’utilisation du condom (3 pour cent).
En outre, 4 pour cent des femmes ont déclaré éviter les injections (Graphique 11.2).

Le changement ou non de comportement explique peut-€tre, en partie, pourquoi les femmes
considerent courir plus ou moins de risques de contracter le SIDA. En effet, la proportion de fermmmes ayant
changé de comportement est plus importante chez les femmes qui considérent courir des risques nuls ou
minimes de contracter le SIDA que chez les fernmes qui considérent courir des risques modérés ou
importants (32 pour cent contre 23 pour cent). Par ailleurs, on constate que I’adoption d’un comportement
sécuritaire est prédominante dans le groupe d’age 20-3% ans (34 pour cent), parmi les femmes en union
sans cohabitation (41 pour cent), celles vivant dans |" Aire Métropolitaine (35 pour cent) et celles de niveau
d’instruction élevé (37 pour cent). Par opposition, les femmes qui ont rapporté avoir changé le moins
fréquemment de comportement sont les femmes de 15-19 ans (27 pour cent) et celles de 40-49 ans (26
pour cent), les célibataires (27 pour cent) ou celles en union rompue (29 pour cent), et celles sans
instruction (29 pour cent).
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Tableau 11.14 Compertemnent des femmes pour Eviter de contracter le SIDA

Pourcentage de femmes par changement de comportement pour éviter de contracter le SIDA selon la perception du risque de
contracter le SIDA et les caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Pas de Changement du comportement sexuel
change- A changé
mentde Napas Acom- Alimté Eviteles Fidéle Autres d’autres Evite
Niveau de compor- de mencé & rapports  rapports au change- comporte- les
risque/ tement rapports  utiliser a 1seul occasion-  parte- ments ments{non  injec-
Caracténstique sexuel sexuels le condom partenaire nels naire sexuels  sexuels) tions Effectif
Niveau de risque
Pas de risque/
risque minime 68,0 7.4 31 16,2 4.4 4,1 0.4 02 4,0 4694
Risque modéré/
important 76,6 1,2 55 13,1 2.1 35 0,2 0.5 1,9 557
NSP/ND 100,0 0.0 0.0 0.0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 3
Groupe d’dges
15-19 7.9 15,1 3,1 7.1 2.7 1,7 0,1 03 29 1243
20-24 64.9 6.5 5,0 18,3 54 43 0,6 03 4.8 1 052
25.29 66,0 2.4 43 20,2 4.7 6,0 0,0 0,0 43 801
30-39 66,8 30 2.9 19,8 54 55 0.6 04 37 1328
40-49 743 48 14 15,5 25 3l 0,1 0,0 3l 830
Etat matrimonial
Actuel. en union 66,4 0,4 35 242 3,8 6,3 0,2 02 3,2 3070
- Union avec
cohabitation 68,4 0,5 1,8 236 3,1 6,6 0,2 0,2 3,0 2 405
- Unuon sans
cohabitation 59,1 0,3 9,7 26,2 6,5 52 0,3 0.2 4,1 665
Union rompue 714 13,5 22 29 10,7 02 07 00 39 529
Célibatare 729 16,4 34 47 2,8 1,1 0.4 03 4,6 1 655
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 64,8 9,0 7.7 15,1 53 4.4 0,5 0.4 6,2 | 549
Autres villes 70,0 8,5 3.5 13,4 3,7 2,1 0.4 04 4,5 795
Ensemble urbain 66,6 89 6.2 14,5 4,7 37 0.5 04 57 2344
Rural 70,9 5,1 1,0 17,0 37 4.4 0.2 0,1 22 2910
Niveau d’instruction
Aucun 1,4 34 0,9 18,9 36 43 0,2 02 1,7 1831
Alphab /Primaire 70,4 7.8 2,7 13,7 43 4,1 0,1 0,0 3.1 2204
Secondaire ou plus 62,8 99 8,2 15,3 49 3.6 0,7 0.5 7.9 1219
Ensemble des femmes 69,0 6.8 33 15,9 4,2 4,1 0,4 02 3.7 5254
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Graphique 11.2
Moyens de protection contre le SIDA adoptés par les
enquétés connaissant le SIDA
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Une proportion beaucoup plus importante d’hommes que de femmes ont adopté un comportement
sécuritaire (68 pour cent contre 31 pour cent) (Tableau 11.15). Par ordre d’importance, les hommes ont
déclaré avoir limité leurs rapports 2 une seule partenaire (33 pour cent), avoir évité les rapports avec des
partenaires occasionnelles (26 pour cent) et avec les prostituées (25 pour cent), avoir commencé 4 utiliser
le condom (18 pour cent) (Graphique 11.2). L’abstinence sexuelle n’a été citée que par une faible
proportion d’hommes (7 pour cent).

Comme chez les femmes, les hommes qui considérent étre a risque modéré ou important de
contracter le SIDA ont changé de comportement beaucoup moins fréquemment que ceux qui se pergoivent
a risque nul ou minime (44 pour cent contre 71 pour cent), 1l est & noter que I’adoption d’un
comportement sécuritaire prédomine chez les hommes de 30-49 ans (79 pour cent), qui sont en union avec
cohabitation (77 pour cent), qui habitent dans 1’ Aire Métropolitaine (81 pour cent) et chez ceux qui sont
de nivean d’instruction élevé (83 pour cent). Par contre, ce sont les trés jeunes de 15-19 ans (46 pour
cent), les célibataires (58 pour cent}, les hommes vivant en milieu rural (61 pour cent} et ceux sans
instruction (56 pour cent) qui rapportent le moins fréquemnment 1’adoption d’un comportement sécuritaire.
Pour les jeunes et les célibataires, le fait qu’il y ait eu peu de changements de comportement s’explique
peut-étre parce qu'une grande partie d’entre eux n’ont pas encore eu de rapports sexuels et ne ressentent
donc pas le besoin de changer de comportement.
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Tableau 11.15 Comportement des hommes pour éviter de contracter le SIDA

Pourcentage d’hemmes par changement de comportement pour éviter de contracter ie SIDA selon la perception du risque de contracter le SIDA et les caractéristiques

socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Pas de Changement du comportement sexuel
change- A changé
ment de N’a pas A com- A limaté Autres d’autres
compor- de mencé a rapports Evite les Evite les change- compot-
Niveau de risque/ tement rapports utihser a1 seul rapports Evite les Fid2le au rapports ments tements Evite les
Caractéristique sexuel sexuels le condom  panenaire occasionnels prostitudes partenaire homosexuels sexuels (non sexuels) injections Effectif
Niveau de risque
Pas de nsque/
risque minime 290 72 16,9 36,3 276 27 36 038 0,8 0.3 22 1408
Risque modéré/
important 56,7 1.3 25,2 4,5 10,3 7.3 32 0,0 1.1 0,0 0.5 160
Groupe d’ages
15-19 53,7 13,8 14,1 95 16,1 17.3 0,38 0,5 0,5 0.5 12 338
20-24 28,7 8,0 30,5 243 278 26,5 39 1,0 14 0,3 24 293
25-29 27.9 5.8 232 279 312 28.6 5.0 14 0.3 0.0 6 222
30-39 20,2 2.1 194 481 28,0 278 4.6 08 03 0.0 11 357
4049 21.8 34 89 518 32,6 29,2 5,1 0,5 1.4 0.5 23 220
50-59 384 4,0 1.3 48,0 197 21,1 23 0,0 0.8 0,0 22 142
Etat matrimonial
Actuel. en union 235 0,6 134 52,9 280 213 5.6 0,6 04 02 2,0 799
- Unton avec cohabitation 22,9 0,7 9,9 56,2 286 274 6,1 0.7 0,5 0.1 2,1 691
- Union sans cohabitation 27,0 0.0 355 314 239 26,7 2,6 0,0 0,0 0.7 14 107
Union rompue 29,3 14,2 293 11,1 284 223 3,1 0,0 3,1 0,0 21 97
Célibataire 424 12,6 213 12,7 22,8 22,7 1,2 1,0 1,0 0,3 19 676
Milieu d¢ résidence
Aire Métropolitaine 18,8 104 284 326 26,8 253 5.5 1,3 1,6 0.5 49 383
Autres villes 259 7.9 321 29,0 203 21,7 6,2 1,0 0.7 03 4,1 220
Ensemble urbain 213 9.5 29,7 31,2 245 240 57 12 1,2 0,5 4,7 602
Rural 38,6 4,8 10,3 34,1 26,6 25,7 22 04 0,6 0,1 03 969
Niveau d’instruction
Aucun 444 4.0 33 38,5 215 214 32 0,0 0.6 6,0 0,2 380
Alphab./Primaire 342 6,0 14,0 32,0 26,1 25,2 33 0.8 04 63 09 756
Secondaire ou plus 17,2 98 37.0 29,9 288 28,0 44 13 1.7 64 55 435
Ensemble des femmes 32,0 6,6 178 33,0 25.8 25,0 36 07 038 02 2,0 1572




11.4 CONNAISSANCE ET UTILISATION DU CONDOM

Le condom est, jusqu’a aujourd’hui, I’'un des meilleurs moyens de protection contre le SIDA. De
ce fait, il était trés important de connaitre la proportion de population connaissant le condom et ses sources
d’approvisionnement ainsi que la proportion d’utilisateurs.

11.4.1 Connaissance du condom et de ses sources d’approvisionnement

La quasi-totalité des femmes (95 pour cent) connaissent le condom, et particulicrement la marque
"Pante” (58 pour cent) (Tableau 11.16) et on ne constate que de tr2s 1égeres différences de connaissance
selon les différentes caractéristiques socio-démographigues.

D’apres les femmes, pour obtenir des condom, les sources d’approvisionnement les plus pratiques
sont, par ordre d’importance, les boutiques et le marché (36 pour cent), les pharmacies privées (17 pour
cent) et le secteur médical mixte (12 pour cent). On ne constate, & ce niveau, que peu de différences selon
les caractéristiques socio-démographiques, sauf dans le cas des pharmacies privées citées trés fréquemment
par les femmes de 1’ Aire Métropolitaine (37 pour cent) et celles de niveau d’instruction secondaire (34
pour cent) mais rarement mentionnées par les femmes du milieu rural (6 pour cent) et celles sans
instruction (8 pour cent).

Comme les femmes, presque tous les hommes (95 pour cent) connaissent le condom et, en
particulier la marque "Pantg¢" (61 pour cent) (Tableau 11.17). Le niveau de connaissance du condom varie
d’un minimum de 88 pour cent chez les hommes sans instruction 3 un maximum de prés de 100 pour cent
chez les hommes de niveau secondaire ou plus. En outre, les hommes de 50-59 ans et de 15-19 ans, ceux
en rupture d’union et ceux du milieu rural connaissent légérement moins le condom (92 et 93 pour cent)
que les hommes des autres catégories.

D’apres les hommes, les sources d’approvisionnement du condom les plus pratiques sont, par ordre
d’importance, les mémes que pour les femmes, mais les boutique et le marché sont cités beaucoup plus
fréquemment que par les femmes (49 pour cent contre 36 pour cent), alors que les pharmacies privées le
sont moins fréquemment (10 pour cent contre 17 pour cent) ainsi que le secteur médical mixte (7 pour
cent contre 12 pour cent). Comme chez les femmes, pour les sources d’approvisionnement, on ne constate
que peu de différences selon les caractéristiques socio-démographiques, sauf dans le cas des pharmacies
privées citées beaucoup plus fréquemment par les hommes de I’ Aire Métropolitaine (18 pour cent} et ceux
de niveau d’instruction secondaire (19 pour cent) que par ceux du milieu rural (7 pour cent) et ceux sans
instruction (4 pour cent).
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Tableau 11.16 Connaissance du condom par les femmes

Pourcentages de femmes qui connaissent le condom ou qui connaissent le "Panté" et répartition {en %) des femmes qui connaissent le condom selon la source
d’approvisionnement la plus pratique, selon les caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/95

Connaissance du condom

Source d’approvisionnement la plus pratique

Effectif de
Connait/ Connait Autre Autre Autre femmes qui
aentendu Connait condom  Effectif  Secteur secteur  Secteur non-insti- privé connaissent
parler du le et/ou de médical Pharmacie médical médical uonnel Boutique/  non- Non condom/
Caractéristigue condom  "Panté"  "Pant¢" femmes  public privée privé mixte médical marché médical déterminé  Total Panté
Groupe d’iiges
i5-19 90,8 64,6 91,5 129 4,7 16.6 1.8 11,1 27 41,6 32 18.3 100,0 1180
20-24 96,1 71,7 96,6 1063 7.8 20,7 35 11,9 34 36,8 3,1 12,7 100,0 1027
25-29 96,0 62,6 96,3 807 107 19.6 37 13,1 5.6 315 32 12,7 100,0 7717
30-39 96,7 49,9 %68 1344 11,5 16,2 49 12,5 52 326 35 13.6 100,0 1301
4049 93,7 39,0 94,0 851 11,8 12,8 56 9.6 38 339 29 19,7 100,0 800
Etat matrimonial
Actuel. en union 95,7 50,7 958 3113 104 14,5 4.8 12,5 4.9 345 32 14,8 100,0 2983
- Union avec cohabitation 95,0 449 951 2444 10,8 12,8 53 123 53 34,1 36 159 100,0 2325
- Union sans cohabitation 98,1 71.8 98.4 669 88 204 30 134 34 359 4,0 11,1 100,0 658
Union rompue %6,9 62,9 97.1 541 10,3 19,6 34 12,0 35 319 25 16,7 100,0 525
Céhibataire 91.8 69,5 927 1702 63 21,5 2,1 10,0 2.3 389 2,6 15,9 100,0 1577
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 98,8 93,1 994 1352 6,5 36,5 14 14,0 05 3Ll 1,9 8.2 1000 1543
Autres villes 91,9 67,7 98,1 801 11,7 18,6 21 12,1 2.5 414 2,6 9,0 100,0 786
Ensemble urbain 98,5 844 99,0 2353 82 304 1,7 13,3 1,2 34,6 22 B4 100,0 2329
Rural 91,5 37.1 91,8 3003 9.8 6.0 56 103 6,6 364 4,1 21,1 100,0 2756
Niveau d*instruction
Aucun 91,3 324 916 1906 9.8 83 52 9,6 48 35,1 3,9 23,3 100,0 1 745
Alphab /Primaire 95,0 60,0 953 2230 9.1 15,1 36 11,5 49 38,4 33 14,0 100,0 2128
Secondaire ou plus 9.1 94,0 996 1221 3,0 335 22 15,0 17 313 2.0 6,2 100,0 1216
Ensemble des femmes 94,6 57,9 M9 5356 9,1 17,2 38 11,7 4,1 356 32 153 100,0 5085
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Tableau 11.17 Connaissance du condom par les hommes

Pourcentages d’ hommes qui connaissent le condom ou qui connaissent le "Panté” et répartition (en %) des hommes qui connaissent le condom selon la source d"approvi-
sionnement la plus pratique, selon les caractéristiques socio-démographiques, EMMUS-II Haiti 1994/93

Connaissance du condom

Source d’approvisionnement la plus pratique

Effectif
Connait/ Connait Autre Autre Autre d’hommes qui
aentendu Connait condom  Effectsf  Secteur sectenr  Secteur non-insti- privé connaissent
parler du le et/ou des médical Pharmaciz médical médical tonnel Boubque/  non- Non condom/
Caracténstique condom  "Panté"  "Panté" hommes public prvée privé mixte médical marché  médical détermuné  Total Panté
Groupe d’iges
15-19 92,8 65.9 93,1 350 4.1 8.4 09 43 6,5 56,6 4,5 14,6 100,0 326
20-24 9.4 7.6 97,1 295 35 16,0 15 9.0 4,1 512 57 8,9 100,0 286
25-29 96,7 5.4 97,1 224 50 12,0 32 8.5 2,0 51,9 6,3 11,1 100,0 217
30-39 96,2 585 9.2 366 5.5 8.2 2,1 6,0 7.3 515 44 15,0 100,0 352
4049 94.6 4277 95,0 231 87 11,6 43 74 5.8 371 44 20,7 100,0 219
50-59 91,8 282 91,8 145 8,0 27 5,7 64 72 36,2 32 306 100,0 133
Etat matrimonial
Actuel. en union 95,2 53,6 96,3 809 6.4 92 37 7.6 55 45,0 49 17,7 100,0 779
- Union avec cohabitation 95,9 50,1 96,0 702 6.9 8,3 39 6,8 54 45,0 42 194 100,0 674
- Union sans cohabttation 98,0 76,5 98,0 107 3.1 15,3 20 124 6,1 448 93 69 100,0 105
Union rompue 92,9 60,3 92,9 102 8.1 12,7 0,0 54 6,8 51,0 33 12,8 100,0 95
Célibatarre 93,8 69,6 944 698 3.9 11,1 L5 60 5.5 54,0 50 13,0 100,0 659
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 99,0 96,6 9.7 383 31 18,0 0.5 84 1.3 56,4 6,0 63 100,0 382
Autres villes 99,0 832 99,0 220 8,0 10,4 24 9.4 0,3 622 28 4,5 100,0 218
Ensemble urbain 99.0 91,7 99.5 603 4.9 15.3 12 87 1.0 58.5 48 56 100,0 600
Rural 92,5 426 927 1007 5.8 7.0 33 55 85 433 4.8 21,7 100,0 934
Niveaun d’instruction
Aucun 87,7 25,0 88,0 409 6,9 35 30 4,1 5.4 433 53 28,4 100,0 360
Alphab./Primaire 96,2 60,6 96,6 766 4,2 83 26 58 6,6 51.3 52 15,9 100,0 740
Secondaire ou plus 99,5 95,5 99.8 435 6.3 19,1 20 10,6 3.9 50.5 3.8 38 100,0 434
Ensemble des hommes 94,9 61,0 95,2 1610 54 10,2 2.5 6.8 5.6 49,2 4.8 15,4 100,0 1533




11.4.2 Ultilisation du condom

Parmi les femmes qui connaissent le SIDA et qui ont déja eu des rapports sexuels, 12 pour cent
disent avoir déja utilisé le condom : 10 pour cent disent I’avoir déja utilisé comme méthode contraceptive
et 8 pour cent pour éviter de contracter des MST ou le SIDA (Tableau 11.18). Parmi ces utilisatrices, 41
pour cent déclarent utiliser le condom a chaque rapport et 58 pour cent disent ne 1’avoir utilisé que pour
certains rapports.

Tablcau 11.18 Utilisation du condom par les femmes
Parmi les femmes qui connaissent le SIDA et qui ont déja eu des rapports sexuels, pourcentage de celles qui ont
déja utilisé le condom, selon les caractéristiques socio-démographigues, selon la perception des risques de
contracter le SIDA, et selon les changements de comportements sexuels, EMMUS-II Hait: 1994/95
Pourcentage de femmes qui Utilisation pour
ont déj& utilisé des condoms éviter les MST/SIDA
Pour Pour
Comme dviter A chaque  certains
Caractéristique contraceptif MST/SIDA Ensemble  Effectf rapport rapports Effectif
Perception du risque de
contracter le SIDA
Aucun/minime 98 7.1 11,6 3441 42,6 56,6 243
Modéré/important 13,1 10,0 i54 551 27 65,5 55
Groupe d’ages
15-19 13,6 153 18,7 370 39,6 58,6 57
20-24 12,2 9.8 14,0 783 494 50,6 77
25-29 13,2 9,7 15,0 732 333 65,3 71
30-39 94 57 11,3 1291 37,0 63,0 74
40-49 5.7 2,6 6,2 818 51,2 44,1 21
Etat matrimonial
Actuel. en union 9.5 6,0 10,8 3070 36,5 624 184
- En union avec
cohabitation 8,0 38 8.8 2405 31,2 66,6 90
- En union sans
cohabitation 14,9 14,1 18,1 665 41,6 584 94
En rupture d’union 8,9 7.0 11,0 529 34,3 65,7 37
Célibalaire 18,3 19,7 23,4 395 54,1 44.6 78
Milieu de résidence
Aire Métrupolitaine 18,9 15,5 22,3 1149 44.9 534 178
Autres villes 116 88 13,9 583 373 62,7 51
Ensemble urbain 16,4 13,2 19,5 1732 43,2 55,5 229
Rural 55 3,1 6,4 2262 32,8 67,2 70
Niveau d’instruction
Aucun 3.1 1,8 3,7 1684 43,1 56,9 30
Alphab /Primaire 9.4 6,7 114 1 540 379 62,1 103
Secondaire ou plus 277 21,5 ile 770 42,2 56,0 166
Changements du compor-
tement sexuel depuis qu’elle
a entendn parler du SIDA
Pas de changement 6,3 2,5 7.3 2638 23,5 76,5 66
N’a pas de rapports
sexuels 12,6 6,5 12,6 93 16,4 836 6
Utilise le condom 84,0 100,0 100,0 176 56,3 42,5 176
Partenaire unique/régulier 11,5 8,2 13,6 831 28,9 69,7 68
Evite rapports occasionnels 10,3 79 12,6 211 17,8 82,2 17
Fidale au partenaire 95 8.2 10,9 212 41,4 586 17
Evite les rapports
homosexuels 0.0 9,1 9.1 11 0,0 100,0 1
Autres changements sexuels 43,3 0.0 433 2 - 0
Ensemble des femmes 10,3 15 12,1 3994 40,8 58,2 299
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La perception du risque de contracter le SIDA semble influencer 'utilisation du condom. Les
femmes qui pensent courir des risques nuls ou minimes utilisent moins le condom (12 pour cent) que
celles qui se considerent & risque modéré ou important (15 pour cent). Il est trés important de noter que
I'utilisation du condom varie selon I’4ge, passant d’'un maximum de 19 pour cent 2 15-19 ans, 4 11 pour
cent A 30-39 ans et & un minimum de 6 pour cent 2 40-49 ans. Le taux d’utilisation varie également
beaucoup selon 1’état matrimonial (Graphique 11.3) : il est de 23 pour cent chez les célibataires et de 18
pour cent chez les femmes en union sans cohabitation, contre seulement 9 pour cent chez les fernmes en
union avec cohabitation. Les femmes de I'Aire Métropolitaine utilisent le condom quatre fois plus
fréquemment que les femmes du miliew rural (22 pour cent contre 6 pour cent). Seulement 4 pour cent
des femmes sans instruction rapportent avoir déja utilis€ le condom, alors que ce taux est huit fois plus
important chez les femmes les plus instruites (32 pour cent).

Graphique 11.3
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Parmi les hommes qui connaissent le SIDA et qui ont eu des rapports sexuels, 32 pour cent
rapportent avoir déja utilisé le condom, pour se protéger contre les MST/SIDA (25 pour cent) et/ou comme
contraceptif (29 pour cent) (Tableau 11.19). Dans I’ensemble, la proportion d’hommes ayant déclaré avoir
utilisé le condom est prés de trois fois plus importante que chez les femmes (32 pour cent contre 12 pour
cent). Parmi les hommes qui ont utilisé le condom, 47 pour cent en font usage A chaque rapport alors que
53 pour cent disent ne I’avoir utilisé qu’au cours de certains rapports.

Comme chez les femmes, plus la perception du risque de contracter le SIDA est importante, plus
I'utilisation du condom est élevée : 39 pour cent des hommes qui se pergoivent comme 2 risque modéré
ou important de contracter le SIDA disent avoir déja utilisé le condom contre 31 pour cent pour ceux qui
se pergotvent a risque nul ou minime. Selon 1’4ge, on constate que plus d’un tiers des hommes de 15-39
ans rapportent avoir utilisé le condom : le taux d’utilisation est particulierement élevé chez les jeunes de
20-24 ans (46 pour cent), par contre il est trés faible chez les hommes de 50-59 ans (5 pour cent). Les
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Tableau 11.19 Utilisation du condom par les hommes

Parmi les hommes qui connaissent le SIDA et qui ont déja eu des rapports sexuels, pourcentage de ceux qui ont
déja utilisé le condom, selon les caractéristiques socio-démographiques, selon la perception des risques de
contracter le SIDA, et selon les changements de comportements sexuels, EMMUS.II Haiti 1994/95

Pourcentage d"hommes qui Utilisation pour
ont déji utilisé des condoms éviter les MST/SIDA
Pour Pour
Comme éviter Achaque  certains
Caractéristique contraceptif MST/SIDA Ensemble  Effectif rapport rapports Effectif
Perception du risque de
contracter le SIDA
Aucun/minime 278 24,1 30,6 1167 51,9 48,1 282
Modéré/fimportant 375 s 393 160 19,6 80,4 54
Groupe d’iges
15-19 32,7 324 36,2 165 56,1 439 53
20-24 41,9 41,8 456 247 51,3 487 103
25-29 338 313 36,7 208 527 473 65
30-39 32,0 24,5 339 350 353 64,7 86
40-49 18,5 11,8 21,8 218 32,1 67,9 26
50-59 38 2,0 5.0 142 352 64,8 3
Etat matrimonial
Actuel. en union 224 16,8 24,6 799 27,2 72,8 134
- En union avec
cohabitation 19,0 13,6 214 691 24,3 757 94
- En union sans
cohabitation 4.4 374 453 107 339 66,1 40
En rupture d’union 41,0 38,9 472 97 41,3 58,7 38
Célibataire 379 3.8 41,4 433 63,8 36,2 164
Milieu de résidence
Aire Métropolitaine 41,4 38,8 45,6 37 534 46,6 131
Autres villes 433 40,2 47,2 192 47,1 52,9 77
Ensemble urbain 42,1 393 46,2 529 51,1 48,9 208
Rural 20,3 16,0 222 300 39,5 60,5 128
Niveau d’instruction
Aucun 8,1 59 9.0 335 20,1 79,9 20
Alphab./Primaire 25,1 20,0 27,2 619 44,0 56,0 124
Secondaire ou plus 542 51,3 59.5 375 511 489 192
Changements du compor-
tement sexuel depuis qu’il a
entendu parler du SIDA
Pas de changement 11,0 6,1 11,5 Ky 13,0 87,0 20
N’a pas de rapports
sexuels 19,6 15,8 219 47 58,6 414 7
Utilise le condom 90,6 100,0 100,0 278 524 4716 278
Partenaire unique/régulier 18,4 11,8 20,5 517 39,1 60,9 61
Evite rapports cccasionnels 26,0 20.1 28,1 375 50,7 493 75
Evite les rapports
prostituées 275 22,0 30,2 366 49.8 50,2 30
Fideéle au partenaire 40,7 30,9 426 56 36,5 63,5 17
Evite les rapports
homosexuels 26,5 26,5 26,5 9 100,0 0,0 3
Autres changements sexuels 37,6 21,7 46,9 11 33,3 66,7 3
Ensemble des hommes 29,0 253 317 1329 46,7 533 336
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hommes en union rompue (47 pour cent}, en union sans cohabitation (45 pour cent) et les célibataires (41
pour cent) déclarent avoir utilisé le condom beaucoup plus fréquemment que les hommes en union avec
cohabitation (21 pour cent). Une différence trés importante d’utilisation est a noter selon le milieu de
résidence : 46 pour cent en milieu urbain, contre seulement 22 pour cent en milieu rural. Enfin, on peut
également remarquer que |'utilisation du condom varie trés fortement selon le niveau d’instruction des
hommes. En effet, 9 pour cent seulement des hommes sans instruction déclarent avoir utilisé le condom
contre 27 pour cent des hommes de niveau d’instruction primaire et 60 pour cent de ceux ayant un niveau
d’instruction secondaire ou plus.

11.5 CONCLUSION

Ces données montrent que la multipartenarité est bien une réalité en Haiti. L’absence de
cohabitation chez les hommes en union et le niveau élevé d’instruction, qui reflete probablement aussi le
niveau économique, sont des facteurs déterminants dans |’ augmentation du nombre de partenaires sexuelles
des hommes. Une proportion non négligeable d"hommes ont eu des rapports sexuels avec des prostituées
et/ou ont échangé des cadeaux ou de ’argent i I'occasion de ces rapports. Le fait de ne pas &tre en union
ou de ne pas cohabiter semble agir sur le comportement sexuel. Environ un homme sur sept entretient des
rapports sexuels avec des partenaires occasionnelles; ce comportement est plus fréquent chez les hommes
en union sans cohabitation et chez ceux qui ne sont pas en union, ainsi que chez ceux de niveau
d’instruction élevé.

Cette enquéte a montré que, giobalement, les MST sont mieux connues par les hommes que par
les femmes. 11 faut aussi noter une méconnaissance plus importante de ces maladies en milieu rural. Le
pourcentage déclaré de MST chez les hommes, bien que nettement plus élevé que celui rapporté par les
femmes, ne traduit certainement pas le niveau réel de prévalence, car ces déclarations sont trop liées au
niveau de connaissance et a la perception des MST. Le condom, comme moyen de protection du
partenaire, n’est pas trés utilisé en cas de MST.

Les femmes et les hommes ont une trés bonne connaissance de ’existence du SIDA et leurs
sources d’information sont avant tout les amis/parents et la radio. Les modes de transmission sont assez
bien connues tant par ies femmes que par les hommes, en particulier Ia transmission sexuelle. La majorité
des hommes et des femmes estiment ne pas courir de risque important de contracter le SIDA, ] s’agit
bien entendu d’une simple perception et les raisons évoquées pour expliquer I'absence de risque, comme
’unipartenarité, 1’abstinence sexuelle, la diminution du nombre de partenaires, ne garantissent pas qu’ils
ne sont pas réellement a risque. L’utilisation du condom aurait été, certes, une raison plus rassurante. En
outre, il faut aussi noter une certaine discordance dans les réponses concernant la perception du risque au
niveau des couples.

Il est important de signaler qu'un pourcentage trés minime d’enquétés, surtout les femmes,
rapportent I’utilisation du condom pour expliquer leur perception de n’étre pas arisque. La multipartenarité
(plus souvent citée par les femmes que par les hommes) et 1a non-utilisation du condom (plus souvent
citée par les hommes) sont les principales raisons évoquées pour expliquer la perception d’un risque
modéré cu important.

Le condom est connu par la quasi totalité de la population. Prés de la moitié des enquétés
connaissent le condom, particulidrement la marque "Pante." Ceci s’explique par la campagne publicitaire
a grande échelle menée pour cette marque. Il est a noter une augmentation sensible de I'utilisation du
condom au cours des demiéres années, mais cette augmentation est encore insuffisante. Le fait que les
hommes utilisent trois fois plus le condom que les femmes peut s expliquer soit par la perception des
femmes qu’il s’agit d’'une méthode masculine, soit par leur réticence a |'utiliser et surtout a le déclarer
pour des raisons psycho-affectives et culturelles. L’état matrimonial, I’4ge, le lieu de résidence et le niveau
d’instruction sont des facteurs déterminants dans le niveau d’utilisation du condom.
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CHAPITRE 12

DISPONIBILITE DES SERVICES COMMUNAUTAIRES

Au cours des travaux préparatoires de I'EMMUS-II qui consistait & cartographier les 172 grappes
sélectionnées pour I'enquéte et 3 Enumérer tous les ménages y résidant, on a décidé de réaliser une enquéte
communautaire. Cette enquéte avait pour but de collecter des données sur 1'existence d’infrastructures socio-
économiques et la disponibilité de services de santé maternelle et infantile et de services de planification
farniliale au niveau de chaque grappe. L’existence de ces infrastructures ou leur éloignement des lieux de
résidence ont une incidence immédiate sur le niveau d’utilisation des services et sur les niveaux de morbidité
et de mortalité des population enquétées.

Pour collecter ces données, on a interrogé, dans chaque grappe sélectionnée pour I'enquéte principale,
un groupe de personnes bien informées sur leur communauté. Ce groupe se composait, selon le cas, de
personnel sanitaire, de religieux, de membres de 1’enseignement, de notables de la zone et, le plus souvent,
de femmes bien informées des questions de planification familiale et de santé des enfants. Au cours de
I'interview avec ce groupe de personnes, I’enquéteur essayait d’identifier et de situer les différents services
socio-économiques et sanitaires les plus proches de la grappe, d’obtenir une estimation de la distance a
parcourir et du temps de trajet pour s’y rendre. On cherchait également & savoir quel type de services offraient
les établissements sanitaires. Par contre, aucune information n’a été recueillie concernant I’équipement, la
qualité des services et le fonctionnement de ces établissements. Par ailleurs, I'enquéteur essayait également
d’identifier quels étaient les principaux problémes auxquels étaient confrontés les habitants de la grappe pour
se soigner.

Bien que cette enquéte ait été réalisée au niveau des grappes, les résultats, qui concernent la
communauté, ne sont pas présentés par rapport aux grappes. Ils sont analysés du point de vue de la population
des femmes en union enquétées qui sont considérées comme étant les premieres utilisatrices des services de
planning familial et des services de sant€ maternelle et infantile. Les femmes ont ainsi été rattachées aux
grappes dans lesquelles elles avaient été enquétées.

12.1 CARACTERISTIQUES DES COMMUNAUTES RURALES

Un certain nombre d’informations spécifiques ont été collectées dans les seules grappes rurales dans
le but d’évaluer, en particulier, le niveau d’isolement de certaines population. Ces questions ont porté sur le
type d’habitat de la zone, les voies d’acces a la localité, la distance au centre urbain le plus proche, les moyens
de transport disponibles, ainsi que sur les principales productions agricoles et sur les mois de rareté de ces
produits. Ces données sont présentées au Tableau 12.1 : elles portent sur les caractéristiques des communautés
rurales par rapport aux femmes en union qui y résident.

Les trois quarts des femmes (75 pour cent) vivent dans des zones rurales & habitat dispersé et
seulement 15 pour cent dans des viilages 4 habitat regroupé. Par ailleurs, les données indiquent que plus de
la moitié des femmes (56 pour cent) habitent des localités 4 acces difficile, soit par piste (51 pour cent), soit
par des sentiers (5 pour cent), et 12 pour cent seulement habitent prés de routes goudronnées.

Plus de la moitié des femmes rurales (58 pour cent) habitent dans des localités situées entre O et 14
kilometres du centre urbain le plus proche, mais une femme sur quatre (24 pour cent) vit 4 une distance
variant de 15 a4 29 kilométres de la ville la plus proche et 8 pour cent des femmes rurales doivent parcourir
30 kilométres ou plus pour se rendre en ville. De plus, les moyens de transport sont assez rares dans les
localités rurales : 61 pour cent des femmes ne disposent d’aucun moyen de transport pour leurs déplacements
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Tableau 12.1 Caractéristiques des communautés

rurales

Répartition (en %) des femmes actuellement en
union selon les caractéristiques de leur
communauté, EMMUS-II Hait1 1994/95

Caractéristique

des communautés Pourcentage
Type d’habitat
Dispersé 74.5
Dense 14,6
Autre 5,0
ND 59
Principale voie d’accés
Piste carossable difficile 51,0
Piste carossable facile 29.9
Route asphaltée 12,1
Sentier 5.4
ND 1,6
Distance au centre urbain
le plus proche
0-14 km 58,0
15-29 km 243
30 km ou plus 7.6
ND 10,1
Moyens de transport
Camion/Camionnette 25,1
Autobus 8.6
Taxi 5,5
Aucun 60,9
Principale production agricole
Mais 23.6
Ml 12,5
Banane 12,3
Café i1.4
Pois 11,2
Canne a sucre 6.6
Riz 4,1
Igname 2,3
Manicc 42
Autre 11,8
Mois de rareté des
production agricoles
0-2 mois 328
3-5 mots 54,0
6 mois ou plus 13,2
Total 100,0
Effectif de femmes 1954
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au centre urbain le plus proche, ¢’est-a-dire que leurs déplacements se font 4 pied ou 4 dos d’animal. Par
ailleurs, pour une femme rurale sur quatre (25 pour cent), le camion ou la camionnette est le moyen de
transport le plus utilisé.

En ce qui conceme la production agricole, on constate que 24 pour cent des femmes rurales vivent
dans des communautés dont la principale culture est le mais, tandis que pour 13 pour cent des femmes la
principale culture de la zone est le mil, pour 12 pour cent la banane, pour 11 pour cent les pois et pour 11 pour
cent le café, Les régions dont la production principale est la canne a sucre (7 pour cent), le riz (4 pour cent)
et le manioc (4 pour cent) ne regroupent qu’assez peu de femmes rurales,

En milieu rural, on a également cherché  savoir si la grappe étudiée connaissait, au cours de I’année,
des périodes de rareté des produits agricoles et la durée de ces périodes. Plus de la moitié des femmes (54
pour cent) habitent des zones qui, pendant 3 & 5 mois, sont touchées par des déficits de denrées agricoles et,
pour 13 pour cent des femmes, cette période dure 6 mois ou plus. Ces résultats permettent de mieux
comprendre les niveaux importants de sous-nutrition qui touchent les jeunes enfants et les femmes rurales
(voir Chapitre 8 - Allaitement, nutrition et état nutritionnel).

122 SERVICES SOCIO-ECONOMIQUES

Le Tableau 12.2 présente la répartition de I’ensemble des femmes en union par distance a parcourir
pour atteindre différents services, 4 savoir une école primaire, une école secondaire 1 cycle, une école
secondaire 2™ cycle, un marché quotidien, un marché hebdomadaire, une boutique et un service de transport
en commun. Rappelons que ces informations sur les distances, comme celles sur les temps de déplacement
données ultérieurement, ne sont pas des mesures exactes. Elles ont €€ fournies par un groupe de personnes
résidant dans la grappe et sont parfois trés approximatives, l1a notion de distance et de temps étant trés
subjective et variant beaucoup d’un individu 2 I’ autre. Bien que I’ on ait ici interrogé des groupes d’individus
pour, entre autres, minimiser le caractére subjectif des réponses, les valeurs chiffrées qui sont fournies ne
doivent &tre considérées que comme des ordres de grandeur. Pour cette raison, concernant la distance 4
laquelie se situent les différents services, on a créé trois grandes catégories : quand la distance a été estimée
4 moins de 5 kilometres, on dira que le service est proche; ondira qu’il est éloigné pour les distances vanant
de 5 & moins de 15 kilomeétre et qu’il est trés éloigné pour les distances estimées a [5 Kilométres et plus.

Dans I’ensemble, 91 pour cent des ménages vivent A proximité (moins de 5 kilometres) d’une école
primaire; en milieu rural, ils sont 86 pour cent & habiter A proximité d’une école primaire, 11 pour cent des
ménages en sont éloignés (5-14 kilometres) et 1 pour cent en sont tres éloignés. Les écoles secondaires étant
généralement installées dans les centres urbains, tous les ménages de 1’ Aire Métropolitaine et 83 pour cent
de ceux des Autres Villes sont proches d’écoles secondaires du 1 cycle alors que plus de la moitié des
ménages du milieu rural sont éloignés ou trés éloignés de ce type d’€tablissement (respectivement, 34 pour
cent et 23 pour cent). En ce qui conceme les écoles secondaires du 2™ cycle, elles se trouvent & proximité
pour la grande majorité des ménages de la capitale (97 pour cent), mais elles sont fres éloignées de 41 pour
cent des ménages des Autres Villes et de plus de la moitié de ceux du milieu rural (54 pour cent).

En ce qui concemne les centres d’approvisionnement et d’ écoulement des produits agricoles, au niveau
national, environ deux tiers des femmes vivent A proximité d’un marché journalier (65 pour cent) et/foud’un
marché hebdomadaire (70 pour cent). Alors que la trés grande majorité des femmes de I’ Aire Métropolitaine
et des Autres Villes disposent d'un marché journalier 3 proximité (respectivement, 98 pour cent et 84 pour
cent), plus de la moitié des femmes rurales sont ¢loignées (31 pour cent) ou frés éloignées (19 pour cent) de
ce type de marché; cependant 62 pour cent des femmes rurales vivent 4 proximité d’'un marché hebdomadaire.
Par ailleurs, 30 pour cent des femmes du milieu rural sont éloignées d’une boutique et 16 pour cent en sont
trés éloignées.
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Tableau 12.2 Distance par rapport aux services socio-économigues
Répartition (en %) des femnmes actuellement en union selon la distance par rapport aux services
socio-économiques, par service spécifique, selon le milieu de résidence, EMMUS-II Haiti 1994/95
Distance (en kilométres)
' Tres
Service Proche  Eloigné  éloigné Effectif
socio- Milicu de Estimée & Estimée & Estiméc & de
économique  résidence < 5 km 5214 150u+ ND Total femmes
Ecole Aire Métropohtaine 1000 0,0 0,0 0,0 100,0 757
primaire Autres villes 100,0 0,0 0.0 0.0 100,0 402
Rurat 85,7 1,0 1,1 2,3 100,0 1 654
Total 91,0 6,9 07 14 100,0 3113
Ecole Aire Métropolitaine 100,0 0.0 0,0 0.0 100,0 757
secondaire Autres villes 82,7 7.8 9,5 0,0 100,0 402
1% cycle Rural 40,1 34,2 234 2,3 100,0 1 954
Total 60,2 225 15,9 1,4 100,0 3113
Ecole Aire Métropoltaine 96,6 34 0.0 0,0 100,0 757
secondaire Autres villes 53,7 57 40.6 0.0 100,0 402
and cycle Rural 255 18.6 53,5 23 100,0 1 954
Total 46,4 133 38,9 1.4 100,0 3113
Marché Aire Métropoirtaine 98,3 1,7 0.0 0,0 100,0 757
journalier Autres villes 84.4 11,2 44 0,0 100,0 402
Rural 478 314 18,5 23 100,0 1954
Total 64.8 21,6 12,2 1,4 100,0 3113
Marché Aire Métropolitaine 89,2 9.0 1.8 0,0 100,0 757
hebdoma- Autres villes 67,7 315 0.8 0,0 100,0 402
daire Rural 62.4 34,1 35 0,0 100,0 1954
Total 69.6 216 28 0,0 100,0 3
Boutique Aire Métropolntaine 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 757
Autres villes 93,5 6.5 0,0 0,0 100,0 402
Rural 52,4 29.5 158 23 100,0 1954
Tatal 69,3 19,4 9.9 1.4 100,0 3113
Service Aire Métropolitaine 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 757
transports Autres villes 89.9 8,0 2.1 0,0 100,0 402
en commun Rural 55,8 22,1 19.8 23 100,0 1 954
Total 71,0 14,9 12,7 1,4 100,0 3113

Non seulement les femmes rurales vivent souvent loin des infrastructure socio-économiques mais,
de plus, une proportion importante d’entre elles (44 pour cent) ne disposent pas de services de transport en
commun A proximité de leur domicile, ce qui accentue encore plus P'isolement de cette frange de la
population.

Au Tableau 12.3 figure la répartition des femmes selon le moyen de transport le plus utilisé pour
atteindre les différents services socio-économiques. Les données concement uniquement les femmes pour
lesquelles le service en question ne se trouve pas "sur place”. Dans I’ensembie, lorsque les services sont A
proximité, les femmes se déplacent le plus souvent A pied et, en véhicule & moteur, lorsque les services sont
éloignés. Ainsi, an niveau national, 98 pour cent des déplacements se font & pied pour se rendre aux écoles
primaires qui se trouvent & proximité de 91 pour cent des ménages. Par contre 44 pour cent des déplacements
se font en véhicule 2 moteur pour se rendre aux écoles secondaires du 2™ cycle qui sont trés éloignées de 39
pour cent des ménages. La trés grande majorité des femmes (94 pour cent) se rendent & pied aux boutiques
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Tableau 12.3 Principal moyen de transport
Répartition (en %} des femmes actucllement en union par moyen de transport principal utilisé pour
atteindre chaque service socio-économique, selon le milieu de résidence, EMMUS-I1 Haiti 1994/95
Moyens de transport .
Service Effectif
socio- Milieu de Yéhicule de
économique  résidence moteuar A pied Autre ND Total femmes
Ecole Aire Métropolitaine 11,2 88,8 0,0 0,0 100,0 152
primalre Autres villes 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 18
Rural 0,0 100,0 0,0 0.0 100,0 650
Total 2,1 979 0,0 0,0 100,0 820
Ecole Aire Méwopolitaine 94 B4.9 0,0 57 100,0 212
secondaire Autres villes 42,9 57,1 0,0 0,0 100,0 69
1°" cycle Rural 19,5 73,3 5.8 1,5 100,0 1 645
Total 19,2 74,0 4,9 1,9 100,0 1 926
Ecole Aire Métropolitaine 23,9 76,1 0,0 0,0 100,0 355
secondaire Autres villes 76,2 15,6 82 0,0 100,0 186
gnd cycle Rural 442 51,5 43 0,0 100,0 1839
Total 43,6 524 4,0 0,0 100,0 2 380
Marché Aire Métropolitaine 24,1 73.8 0,0 2,1 100,0 339
Jjournalier Autres villes 7.0 51,2 20,2 21,7 100,0 99
Rural 9.5 87,7 2,8 0,0 100,0 1417
Total 12,1 83,2 32 1.5 100,0 1 855
Marché Aire Métropolitaine 44,4 49,1 0,0 6,5 100,0 323
hebdomadaire Autres villes 9.2 72,4 5,5 12,9 100,0 166
Rural 9,0 85,7 53 0,0 100,0 1275
Total 15,5 717 4.4 24 100,0 1765
Boutique Aire Métropolitaine 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 18
Autres villes 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 32
Rural 4.8 93,8 1,5 0,0 100,0 1277
Total 4.6 94,0 1.4 0,0 100,0 1327
Service Aire Métropolitaine 9,2 24,2 0,0 6,7 100,0 120
transport en  Autres villes 15,3 84,7 0,0 0,0 100,0 55
commun Rural 27 93,0 4,3 0,0 100,0 1214
Total 3.8 91,9 3.8 0,6 100,0 1389

qui sont proches de 69 pour cent des ménages. En outre, comme on pouvait s’y attendre, une proportion non
négligeable de femmes de I’ Aire Métropolitaine utilisent les véhicules 4 moteur, méme pour se rendre aupres
de services qui sont peu éloignés. Ainsi, dans le cas de la capitale, 11 pour cent des déplacements se font en

véhicule & moteur pour se rendre aux écoles primaires.

Le Tableau 12.4 présente la répartition des femmes selon le temps nécessaire pour atteindre les
différents services en utilisant le moyen de transport le plus courant. Rappelons que ces informations sur les
temps de déplacement ne sont pas des mesures exactes, elles sont des approximations et ne doivent étre
considérées que comme des ordres de grandeur. Pour cette raison, dans le cas des durées de déplacement,
comme pour les distances, on a créé trois grandes catégories : quand le temps a ét€ estimée a 30 minutes ou
moins, on dira qu’il est court; on dira qu’il est moyen pour les déplacements variant de 31 4 60 minutes et

qu’il est long pour les déplacements estimés a plus d’une heure.
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Tableau 12.4 Temps de trajet pour atteindre les services socio-économiques
Répartition (en %) des femmes actuellement en union selon le temps de trajet nécessaire pour atteindre
les services socio-économiques et temps médian par service spécifique, selon le milieu de résidence,
EMMUS-II Haiti 1954/95
Temps de trajet (en minutes)
Service Cout =~ Moyen  Long Effectif
50Ci0- Milicu de Estiméa FEstimé2 Estimé 2 de
économique  résidence 0 m. Iltacd  Glou+ ND Total femmes
Ecole Aare Métropolitaine  100,0 0,0 0,0 6,0 1000 757
primaire Autres villes 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 402
Rural 80,8 73 11,9 0,0 100,0 1954
Total 88,0 4,6 75 0,0 1000 3113
Ecole Aire Métropolitaine  100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 757
secondaire Autres villes 82,7 6.3 11,0 0,0 100,0 402
1%7 cycle Rural 29.6 9.4 61,0 0,0 100,0 1954
Total 53,6 6,7 39,7 0,0 100,0 3113
Ecole Aire Métropolitaine 98,3 1,7 0.0 0.0 100,0 757
techique Autres villes 53,7 4,0 423 0,0 100,0 402
21 cycle Rural 19,7 11,4 68,8 0,0 100,0 1954
Total 43,2 8,1 48,7 0,0 100,0 3113
Marché Aare Métropolitaine 99,3 0,7 0,0 0,0 100,0 157
journalier Autres villes 75,5 8,2 11,0 53 100,0 402
Rural 38,1 15,1 46,7 0,0 100,0 1954
Total 57.8 10,7 30,8 G,7 100,0 3113
Marché Aare Métropolitame 95,0 1,6 0,7 2.8 100.0 757
hebdoma- Autres villes 61,9 14,0 18,8 53 100,0 402
daire Rural 56,2 9.6 34,2 0,0 100,0 1954
Total 66,4 8.2 24.0 L4 100,0 31E3
Boutique Aire Métropolitatne 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 757
Autres villes 92,0 3.6 4.4 0.0 100,0 402
Rural 43,5 10,9 456 0,0 100,0 1954
Total 63,5 7.3 29,2 0,0 100,0 3113
Service Aire Méuopolitatne  100,0 0,0 0.0 0,0 100,0 757
transport Autres villes 86,3 B,3 5.3 0,0 100,0 402
en commun Rural 47,5 7.0 45,6 0,0 100,0 1954
Total 65,3 55 293 0.0 160,0 3il3

On retrouve ici des différences du méme type que pour les distances. Globalement, en milieu urbain,
le temps nécessaire pour atteindre les différents services est assez courf, sauf dans le cas des é&coles
secondaires du 2™ cycle pour lesquelles 42 pour cent de la population des Autres Villes a une longue durée
de déplacement (une heure et plus). En milieu rural, par contre, compte tenu de la dispersion de la population
et, parfois, de I'insuffisance de certains services, les habitants des villages mettent beaucoup plus de temps
pour les atteindre que ceux des villes. Ainsi, pour atteindre les écoles secondaires, les déplacements sont longs
pour, au moins, 61 pourcent de la population rurale; ils sont aussi longs pour atteindre les marchés journaliers
(47 pour cent), les boutiques {46 pour cent) et les services de transport en commun (46 pour cent). En milieu
rural, c’est seulement dans le cas des écoles primaires que la durée de trajet est courte pour une large
proportion de la population (81 pour cent), méme si 12 pour cent de la population met plus d’une heure pour

les atteindre.
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12.3 ETABLISSEMENTS SANITAIRES

L’objectif principal de l'enquéte était de collecter des informations sur la disponibilité des
établissements sanitaires. Les données présentées ici portent sur les cing catégories d’ établissements suivants
oll des soins et/ou traitements sont, en principe, disponibles : hdpital, centre de santé, dispensaire, cabinet de
médecin privé et pharmacie. Dans le cadre de cette enquéte, on n’a pas fait la distinction entre les
établissements privés, publics et mixtes.

Il faut surtout préciser que la notion de disponibilité utilisée ici fait uniquement référence a
I’existence des établissements sanitaires, ce qui, en aucune fagon, ne signifie que I’établissement en question
est opérationnel et fournit effectivement les services et les soins qu’il est supposé fournir, ni que ces soins
et services, s’ils existent, sont a la portée des populations concemnées ni, non plus, qu’ils sont de qualité
satisfaisante. Au cours de I’EMMUS-II, pour chaque catégorie d’établissement sanitaire, on a simplement
demandé au groupe de personnes interrogées ob se trouvait I’établissement le plus proche, la distance a
parcourir pour s’y rendre, le moyen de transport le plus utilisé et le temps requis pour I’ atteindre.

Le Tableau 12.5 donne la répartition des femmes en union par distance a parcourir pour se rendre
dans chaque établissement sanitaire spécifique le plus proche, et le Tableau 12.6 présente le méme type de
données selon le temps nécessaire pour atteindre cet établissement. Il ressort du Tableau 12.5 qu’a Port-au-
Prince, la grande majorité de femmes (de 79 a 98 pour cent) vivent A proximité de chaque type
d’établissement sanitaire. Il en est de méme dans les Autres Villes, mais A un degré moindre (de 62 4 87 pour
cent), En milieu rural, comme on devait s’y attendre, la majorité des femmes sont €loignées des services de
santé : une forte proportion de femmes rurales vivent méme rrés éloignées d'un hopital (45 pour cent), d’un
cabinet de médecin privé (48 pour cent) et d’'une pharmacie (38 pour cent).

Tableau 12.5 Distance par rapport aux établissements sanitaires
Répartition {en %) des fernmes actuellement en union selon la distance par rapport aux établissements
sanitaires, par &tablissement spécifique, selon le milieu de résidence, EMMUS-II Haiti 1994/95
Distance (en kilométres)
Tras
Proche Eloigné  éloigné Effectif
Etablissement Miheu de Estimée 3 Estimée 3 Estimée & de
sanitaire résidence < 5km 5al4 150u + ND Total fernmes
Hapital Aire Métropolitame 79,2 20,8 0.0 0,0 100,0 757
Autres villes 61,7 55 328 0,0 100,0 402
Rural 22,2 28,9 45,3 3.6 100,0 1954
Total 41,1 239 27 23 100,0 3113
Centre de Aire Métropolitaine 95,9 4.1 0,0 0,0 100,0 757
santé Autres villes 82,7 13,5 3,8 0,0 100,0 402
Rural 37,6 333 255 36 100,0 1954
Total 57.6 237 16,5 2,3 100,0 I3
Dispensaire  Aire Métropolitaine 87,1 12,9 0,0 0,0 100,0 757
Autres villes 86,9 6,1 7,0 0,0 100,0 402
Rural 44,7 32 13,6 44 100,0 1 954
Total 60,5 213 9,5 28 100,0 3
Cabinet de Aire Métropolitaine 95,9 3.2 0.9 0.0 100,0 757
médecin Autres villes 67.6 83 22,2 1.9 100,0 402
privé Rural 28,4 20,4 47,6 3,6 100,0 1954
Total 49,8 14,6 33,0 2.5 100,0 3113
Pharmacie Aire Métropolitaine 98,4 1.6 0.0 0.0 100,0 757
Autres villes 759 j0.6 13,5 0,0 100,0 402
Rural 30,7 26,0 37,9 54 100,0 1954
Total 53,0 18,1 255 34 100,0 3
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Du point de vue du temps requis pour atteindre les différents établissements sanitaires, on constate
au Tableau 12.6 que la majorité des femmes de I Aire Métropolitaine (de 91 & 97 pour cent) ont des courtes
durées de déplacement; de méme, 61 & 81 pour cent des femmes des Autres Villes ont A faire des
déplacements assez courts pour atteindre les différents établissements sanitaires. Par ailleurs, on constate que
la majorité des femmes rurales ont de longues durées de déplacement pour atteindre les différents types
d’établissements sanitaires : c’est le casde 71 pour cent des femmes rurales pour se rendre a I"hépital le plus
proche, 59 pour cent pour se rendre & un centre de santé, 51 pour cent pour atteindre un dispensaire, 60 pour
cent pour se rendre 3 un cabinet de médecin privé et 61 pour cent pour atteindre une pharmacie.

Tableau 12.6 Temps de trajet pour atteindre les &tablissements sanitaires
Répartition (en %) des femmes actuellement en union selon le temps de trajet nécessaire pour atteindre
les &tablissements sanitaires, par établissement spécifique, selon le milieu de résidence, EMMUS-II
Haiti 94/95
Temps de Lrajet (en minutes)
Court Moyen Long Effectif
Etablissement Milieu de Estimé2 Estiméa Estimé de
sanitaire résidence 30 m. 31260 61 ou + ND Total femmes
Hdopital Aire Métropolitaine 92,2 5.5 2.2 0,0 100,0 757
Autres villes 6l.7 38 34,5 0,0 100,0 402
Rural 14,8 12,5 71,4 1,3 100,0 1954
Total 397 9,7 49 8 0.8 100,0 3113
Centre Aire Métropolitaine 95,6 2.1 22 0,0 100,0 757
de santé Autres villes 79,1 13,9 7.0 0,0 100,0 402
Rural 26,1 13,1 594 1.3 100,0 1954
Total 499 10,5 38,7 0,8 100,0 3113
Dispensaire  Aire Métropolitaine 92,6 24 2,2 2,8 100,0 757
Autres villes 814 3.8 14,8 0,0 1000 402
Rural 32,7 12,2 514 39 100,0 1954
Total 535 8.7 34,7 3,0 100,0 3113
Cabinet de Aire Méuopolitaine 90,8 53 0,0 4,0 100,0 757
médecin Autres villes 61,3 8.7 28,1 1,9 100,0 402
privé Rural 207 11,5 60,2 1.6 100,0 1954
Total 43,0 9.6 414 6,0 100,0 3113
Pharmacie Atre Métropolitaine 97,2 2,2 0,0 0.5 100,0 757
Autres villes 66,0 14,2 19,7 0,0 100,0 402
Rural 26,0 10,0 60,7 32 100,0 1954
Total 485 8,7 40,7 12 100,0 3113

Ainsi, pour les femmes du milieu rural, 1"éloignement des infrastructures sanitaires, combiné a la
rareté des moyens de transport en commun et a la difficulté des voies de communication constituent un
ensemble de facteurs limitant leur accés aux services de santé matemnelle et infantile et aux services de
planning familial.

AuTableau 12.7 figurent les distances pour atteindre I’établissement sanitaire le plus proche assurant
les soins de santé maternelle et infantile, par rapport aux enfants de moins de 5 ans, selon que leur mére a
bénéficié ou non de soins prénatals et d’une assistance a I’accouchement et selon qu’ils ont été vaccinés ou
non.
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Tableau 12,7 Distance par rapport au service de santé matemnelle et infantile le plus proche, soins
prénatals et couverture vaccinale

Répartition (en %) des naissances ayant eu lieu 0 4 59 mois avant I’enquéte, de celles pour lesquelles
la mére a requ ou non des soins prénatals (SP) pendant la grossesse et de celles pour lesquelles la
mere a bénéficié ou non d'une assistance d’une médicale pendant 1’accouchement (AA), et répartition
{en %) des enfants de 1-4 ans ayant requ toutes les vaccinations du PEV, de ceux n’en ayant recu
aucune, et répartition (en %) des enfants de 0-4 ans ayant requ de la Vitamine A, selon la distance
par rapport 4 la formation sanitaire la plus proche dans un rayen de 30 km offrant des services de
santé¢ matemelle et infantile selon le milieu résidence, EMMUS-II Haiti 1994/95

Distance {en kilometres)

Tres
Proche  Eloigné  éloigné Effectif

Catégore Milieu de Estimée & Estimée 3 Estimée 3 de
d’enfants résidence < 35 km 5214 15 0u + ND Total femmes
Ensemble des Aire Métropolitaine 98,9 1,1 0,0 0,0 100,0 709
naissances Autres villes 88,8 5.1 6,1 a0 100,0 464

Rural 53,8 343 6,6 53 100,0 2 451

Total 67,1 24,1 52 3,6 100,0 3624
Naissances Aire Métropohtaine 98,6 1,4 0,0 0,0 100,0 429
avec Autres villes 86,2 6.5 7.3 0.0 1000 272
SP et AA Rural 65,0 279 5,1 2,1 100,0 688

Total 79,5 15,5 3,9 1,0 100,0 1390
Naissances Aire Métropolitaine 99,5 0,5 0,0 0,0 100,0 204
avec Autres villes 936 is 3.0 0,0 100,0 154
SP ou AA Rural 52,3 343 6.7 6.6 100,0 1 100

Total 632 263 5.4 5.0 100,0 1 458
Naissances Aire Métropolitaine 98,7 1.3 0,0 0,0 100,0 76
sans Autres villes 88,0 20 10,0 0,0 100,0 38
SP ni AA Rural 446 40,9 7.9 6,6 100,0 662

Total 52,1 35,1 7.2 5,6 103,0 776
Enfants de Aire Métropolitame 100,0 0,0 0,0 4,0 100,06 50
14 ans avec  Autres villes 92,0 0,0 8,0 0,0 100,0 38
toutes vaccin. Rural 73,0 23,8 2,5 0,8 100,0 133
du PEV Total 82,3 14,3 29 0,5 100,0 221
Enfants de Arre Métropolitaine 994 0,6 0.0 0,0 100,0 316
1-4 ans avec  Autres villes 88,7 52 6,1 0,0 103,0 237
aucune vaccin. Rural 50,5 370 6,9 56 100,0 1197
duv PEV Total 64,5 26,1 5.6 3,8 100,0 1750
Enfants de Aire Métropoliaine 99,7 0,3 0,0 0,0 100,0 3i4
0-4 ans ayant Auues villes 93,8 0,7 5,4 0,0 100,0 211
regu de la Rural 57.8 31,5 6,5 43 100,0 846
vitamine A Total 73,0 19,6 4,8 2.6 100,0 1371
Enfants de Aire Métropolitaine 98,2 1,8 0,0 0,0 100,0 394
0-4 ans Autres villes 84,6 8,7 6.6 0,0 100.0 254
n’ayant pas Rural 51,7 358 6,7 59 100,0 1 605
requ de Total 63,5 26,8 55 4,2 100,0 2253
vitamine A

On constate tout d’abord qu’en milieu urbain, la distance & parcourir pour se rendre dans les

établissements sanitaires ne semble pas jouer un role déterminant sur le fait que les meéres aient bénéficié ou
non de soins prénatals, sur lc type d’assistance lors de I'accouchement ct sur le fait que les enfants aient été
ou non vaccinés. En effet, 1a trés grande majorité des enfants de moins de cing ans (de 85 4 100 pour cent,
selon le cas) vivent 4 proximité d’établissements sanitaires fournissant des services de santé maternelle et

infantile.
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En milieu rural, la situation semble différente. En effet, pour 65 pour cent des naissances des 5
dernigres années pour lesquelles la mére a regu des soins prénatals et a &té assistée par un professionnel de
la santé pendant I’accouchement, les services de santé maternelle et infantile se situent A proximité du lieu
de résidence: par contre, lorsque la mére n’a pas requ de soins prénatals et n’a pas bénéfici€ d’une assistance
a I"accouchement, les services de santé ne se situent 2 proximité que dans 45 pour cent des cas, ils sont
éloignés dans 41 pour cent des cas et, pour 15 pour cent des enfants, ces services sont trés éloignés. De méme,
lorsque les enfants du milieu rural ont regu toutes les vaccinations de PEV, 73 pour cent d’entre eux se
trouvent & proximité des services de santé, mais ils ne sont que 51 pour cent 4 vivre prés des &tablissements
sanitaires lorsqu’ils n’ont regu aucune vaccination du PEV,

Ainsi, I’éloignement des établissements sanitaires pourrait expliquer, en partie, que peu de femmes
du milieu rural bénéficient de soins prénatals et d’assistance 4 I’accouchement et que peu d’enfants y soient
vaccinés. Néanmoins, en milieu rural, et surtout en milieu urbain, la distance a parcourir pour atteindre les
établissements sanitaires ne semble pas étre le facteur, ou le seul facteur, déterminant de 1'utilisation des
services de santé.

124 PROBLEMES DE SANTE

Pour essayer de mieux connaitre les principaux problemes de santé€ qui se posent & la population
haitienne, on a posé la question suivante lors de I’enquéte communautaire :

"Quels sont, par ordre d’importance, vos principaux problémes pour vous soigner?”

Comme les autres résultats présentés dans ce chapitre, les informations sont analysées ici du point
de vue des fernmes en union appartenant aux grappes enquétées.

Les principaux problémes que rencontre la population pour se soigner figurent aux Tableaux 12.8
et 12.9 ainsi qu’au Graphique 12.1. On a pu dégager deux grandes catégories de problemes, ceux liés a la
disponibilité des formations sanitaires et/ou des services et ceux liés au coiit des soins. Au niveau national
(Tableau 12.8), on constate que la disponibilité des services de santé constitue le probléme majeur, cité en
premier lieu dans 77 pour cent des cas. Globalement, 37 pour cent des enquétées ont mentionné I'inexistence
d’établissement sanitaire, 38 pour cent I'éloignement, 35 pour cent le manque de moyens de transport, 23
pour cent la non-disponibilité de certains services et 28 pour cent la non-disponibilité de médicaments. Les
problémes de cofit des soins et/ou des médicaments ou, de fagon plus générale, les problémes d’argent n’ont
été cités, en premiére position, que dans 9 pour cent des cas. Cependant, globalement, le coiit des
médicaments a été cit€ dans 32 pour cent des cas, le colt des consultations dans 22 pour cent des cas et dans
14 pour cent des cas le manque d’argent a été mentionné. Enfin, le manque d’eau a ét€ mentionné dans 17
pour cent des cas comme étant un probléme de santé.

214



Tableau 12.8 Principaux problémes pour se soigner

Répartition {en %) des femmes actuellement en union par problémes
spécifiques pour se soigner, cités en premire, deuxiéme et troisigme
positions et pourcentage de femmes ayant cité, auv moins une fois, chaque
probleme spécifique, EMMUS-II Haiti 1994/95

Probleémes Pourcentage ayant cité en : Pourcentage
pour de femmes
se soigner 1 25me 3eme ayant cité
Services inexistants 32,6 5 1.4 37,1
Services trop loins 16,0 19,3 4,0 376
Problémes de transports 13,4 10,6 13,6 345
Peu de services disponibles 10,9 7.8 54 22,7
Médicaments non disponibles 4,0 11,1 16,0 21,5
Médicaments trop chers 1.5 14,0 211 31,7
Consultations trop cheres 54 8,9 10,2 22,1
Probleémes d'argent 1.8 8.1 53 13,8
Manque d’zau 38 8.4 59 16,6
Mauvais accueil 0.3 1,5 4,7 5.4
Autre 2,3 3.2 6,8 10,8
ND 8,0 36 5,6 15,9
Total 100,0 100,0 100,0 -
Effectif 3113 2 976 2 494 3113

Graphique 12.1
Principaux problémes pour se soigner
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On constate au Tableau 12.9 et an Graphique 12.1 que les probl2mes que rencontre la population
different grandement selon le milieu de résidence. En milieu rural, le probléme essentiel est celui de la
disponibilité des établissements sanitaires, soit qu’ils n’existent pas (43 pour cent), soit qu’ils sont trop loin
et que se posent des problémes de transports (37 pour cent). Dans les Autres Villes, ces problémes restent
importants mais les problémes de cofit commencent a occuper une place importante (17 pour cent). Enfin,
dans I’ Aire Métropolitaine, ol les problémes d’accessibilité se posent beaucoup moins, les problémes de
cofits (25 pour cent) occupent une place importante. Ainsi, lorsque les problémes d’accessibilité physique
tendent a disparaitre, I’accessibilité "économique” devient un probléme de premier plan. On noteraenfin, qu’a
Port-au-Prince, |’approvisionnement en eau a €t€ cité dans 9 pour cent des cas comme le probléme principal
dans le domaine sanitaire. Ce résultat confirme ce qui a été signalé précédemment (voir Chapitre 2 -
Caractéristiques des ménages et des enquétés) concemant les trés mauvaises conditions de salubrité de
certains quartiers de la capitale.

Tableau 12.9 Pnincipaux problémes pour se soigner par milieu de résidence
Répartition (en %) des femmes actuellement en union par problémes spécifiques pour se seigner, cités en
premi&re position et pourcentage de femmes ayant cité, au moins une fois, chacun des problémes spécifiques,
selon le milieu de résidence, EMMUS-II Haiti 1994/95
Pourcentage de femmes
ayant cité en Pourcentage
premiére position de femmes ayant cité
Problemes
pour Aire  Autres Aire Autres
se soigner Métro.  villes  Rural Ensemble Méwro, urbain Rural Ensemble
Services inexistants 15,8 13,5 43,0 32,6 15,8 13,5 50,1 KYN!
Services trop loins 7.3 6,3 214 16,0 10,4 13,3 53,2 37.6
Problémes de transports 5.9 16,7 15,7 13,4 15,2 230 44.3 34,5
Peu de services disponibles 164 26,9 55 10,9 21,5 41,7 19,2 227
Médicaments non disponibles 0.8 3.2 20 4.0 23,6 54,6 233 275
Médicaments trop chers 53 15 0,0 1,5 52,6 30,2 240 31,7
Consultaticns trop chéres 14,1 12,9 0.6 54 32,5 25,0 17,5 22,1
Probiémes d’argent 59 2.5 0,0 1,8 19,1 4,0 13,7 13,8
Manque d’eau 8,7 0,0 2,7 3.8 29,7 8.5 13,2 16,6
Mauvais accueil 1.1 0,0 0,0 03 83 83 3.7 5.4
Autre 6,7 5.1 0,0 2.3 16,0 9,7 9.1 10,8
ND 3.0 114 92 8,0 3,0 374 16,5 15,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 - - - -
Effectif 757 402 1 954 3113 757 402 1 954 3113
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CHAPITRE 13

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

L’EMMUS-II, qui a permis d’évaluer les niveaux et déterminants de la fécondité et de la mortalité
ainsi que I’état de santé et 1'état nutritionnel de la mére et de 1’enfant en Haiti, a mis en évidence certains
progres réalisés, au cours des dernieres années, dans les domaines de la planification familiale, de 1a santé
maternelle et infantile et de la lutte contre le SIDA.

- En matiere de fécondité et de planification familiale, par rapport & 1987, on a noté une
diminution de 24 pour cent de 1'Indice Synthétique de Fécondité et une augmentation trés
importante de I'utilisation de la contraception moderne par les femmes de 15-49 ans en
union qui atteint aujourd’hui 13 pour cent;

- En matiére de santé de la mére et de I’enfant, on a observé une amélioration de la couverture
vaccinale, une diminution de la prévalence de la diarrhée et, parallélement, une meilleure
utilisation de la Thérapie de Réhydratation par voie Orale;

- Le taux de mortalité infantile a diminué de 27 pour cent par rapport 4 son niveau de 1987;

- En matitre de lutte contre le SIDA, il faut remarquer une amélioration de la connaissance
des modes de transmission et des moyens de prévention contre cette maladie ainsi qu'une
plus grande utilisation du condom, en particulier chez les jeunes.

Ces progres pourraient s’ expliquer par une augmentation, au cours de ces derniéres années, du niveau
d’instruction de la population et d’une meilleure capacité des Organisations Non Gouvernementales (ONG)
2 offrir des services.

Cependant, si certains progrés ont été réalisés, il n’en demeure pas moins que la situation sanitaire
du peuple haitien demeure 'une des plus critiques du continent américain, comme en témoignent la plupart
des indicateurs de santé et de nutrition qui reflétent la dégradation de I’environnement et de la situation socio-
économique du pays. Il faut noter, en particulier, qu’au cours des derniéres années, I'état nutritionne! dcs
enfants s’est détérioré et que le taux de mortalité juvénile semble avoir légerement augmenté. De méme,
malgré la baisse de la fécondité enregistrée, une proportion importante de femmes haitiennes souhaitent
limiter encore plus leur descendance et leurs besoins en mati¢re de planification familiale sont loin d’étre
satisfaits.

Les résultats de I’enquéte montrent une nette différence suivant le milieu de résidence et le niveau
d’instruction des femmes. Dans |’ensemble, les ménages habitant en milien rural et ceux sans instruction sont
défavorisés sur le plan de la santé. En ce qui concerne le milieu de résidence, il existe une différence marquée
pour tous les indicateurs, sauf pour la mortalité infantile et juvénile ol cette différence est légere. Des
conditions socio-économiques plus précaires etun acces limité aux services de santé contribuent certainement
adéfavoriser le milieu rural. Les différences selon le niveau d’instruction sont encore plus prononcées, surtout
entre les ménages sans instruction et ceux de niveau secondaire. Un meilleur environnement socio-
économique et une plus grande utilisation des services de santé favorisent sans nul doute les ménages de
niveau d’instruction élevé,

Cette étude a permis de déterminer les domaines pour lesquels des interventions précises et urgentes
sont nécessaires.
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En matiére de fécondité et de planification familiale ;

. Mettre 2 la disposition des femmes les moyens nécessaires pour leur permettre d’avoir le
nombre idéal d’enfants désirés (3 enfants par femme),

. Etendre les services de planification familiale aux nombreuses femmes en union dont les
besoins en ce domaine sont loin d’étre satisfaits;

. Développer des programmes visant a décourager les grossesses des adolescentes et les
naissances trop rapprochées.

En matiére de santé materno-infantile :

. Inciter toutes les femmes a se faire suivre pendant la grossesse, et 4 le faire dés les premiers
mois et fréquemment;

. Augmenter le nombre de matrones formées et supervisées pour que toutes les femmes
haitiennes aient la possibilité¢ de trouver, a proximité de leur résidence, une personne

compétente pour les assister au moment de I’accouchement;

. Mettre I’accent sur la nécessité de I’espacement des naissances, ainsi que sur la nécessité de
la vaccination et de la lutte contre la sous-nutrition chez les femmes enceintes;

. Encourager et soutenir le programme d’éducation des mares en faveur de 1’allaitement
exclusif jusqu’a I’ige de 4-6 mois et de son initiation d&s le premier jour;

. Rendre la vaccination disponible dans tous les établissements sanitaires pour que les enfants
puissent en bénéficier i I’occasion de n’importe quelle visite;

. Continuer & développer I"utilisation de 1a TRO pour prévenir la déshydratation;
. Promouvoir le traitement des IRA chez les jeunes enfants.
En matiére de lutte contre les MST et le SIDA :

. Améliorer le niveau de connaissance de la population sur les modes de transmission des
MST et du SIDA et surtout sur les moyens de prévention;

. Responsabiliser les individus en vue de I’adoption d’un comportement sécuritaire;

. Développer I'utilisation du condom, en particulier, chez les femmes, dans le monde rural et
parmi ceux ayant des comportements A risque.

De fagon générale, il semble indispensable de :

. Mettre en place des programmes visant A toucher spécifiquement les ménages du milieu rural
et les fernmes sans instruction.

. Développer I'éducation en général et, en particulier, dans les domaines de 1'hygi¢ne, de la
santé materno-infantile, de la sexualité et de la parenté responsable;

218



. Améliorer les conditions socio-économiques des familles et spécialement le niveau actuel
de sécurité alimentaire;

. Améliorer les conditions sanitaires de I’habitat et surtout I'accés A I’eaun potable.

Enfin, il est souhaitable que les résultats de 'EMMUS-II soient largement diffusés et exploités de
fagon optimale par tous les responsables de santé afin de mieux préciser les caractéristiques des groupes a
risque, ce qui permettra de mettre au point des stratégies d’intervention mieux ciblées dans le domaine de
I’ Information, Education, Communication (IEC) et dans celui de la prestation de services.
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ANNEXE B

PLAN DE SONDAGE

B.1 OBJECTIFS

L’Enquéte Mortalité, Morbidité et Utilisation des Services en Haiti (EMMUS-1I) a prévu un
échantillon de 5 000 femmes Agées de 15 & 49 ans. L’'EMMUS-II a aussi interrogé un é&chantillon
d’hommes de 15 2 59 ans dans un tiers des ménages tirés pour I’'enquéte des femmes.

Trois principaux domaines d’étude ont ét¢ définis pour 'EMMUS-II. Un domaine d’étude
correspond i une sous-population pour laquelle on fera des analyses basées sur les informations recueillies
par I’enquéte. En Haiti, ces trois domaines d’étude sont I'aire métropolitaine de Port-au-Prince (P.A.P.
Métropolitaine), les autres centres urbains (Urbain) et le milieu rural (Rural). Pour PEMMUS-II, P.AP.
Meétropolitaine a &té définie comme étant constituée de la ville de Port-au-Prince, Delmas, Carrefour,
Pétion Ville, le quartier des Croix des Missions, le quartier de Thomassin et le secteur Montagne Noire.
Le quartier de Thomassin et le secteur Montagne Noire ne figuraient pas dans P.A.P. Métropolitaine
comme étant définie par le recensement général de 1982, Cependant, ces deux zones se sont beaucoup
développées depuis 1982, ont les mémes caractéristiques socio-économiques que Port-au-Prince et se sont
méme intégrées dans P.A P. Métropolitaine. Dans ce rapport, toute référence & P.A P. Métropolitaine
correspond a celle définie par 'EMMUS-II.

Comme on a estimé que les centres urbains d’Haiti, & I’exception de P.A.P. Métropolitaine,
représentaient moins de 10 pour cent de la population haitienne en 1993, une allocation proportionnelle
de I'échantillon des 5 000 femmes ne leur aurait accordé qu'un échantillon trés faible qui ne permettrait
pas les analyses que I’on désirerait effectuer dans ces centres urhains. On a dii alore affecter Gin iaux de
sondage plus élevé aux centres urbains par rapport a celui du reste du pays. Cependant, un tanx de
sondage homogene a été appliqué a I’intérieur de chaque domaine afin que le sous-échantillon du domaine
soit auto-pondéré.

B.2 BASE DE SONDAGE

Haiti est divisé en 9 départements administratifs et comptait 5 053 792 millions d’habitants en
1982, date du dernier recensement général.! La population de P.A.P. Métropolitaine comptait 724 097
habitants, donc 14,33 pour cent de la population totale. Au moment de 1'élaboration du plan de sondage
de TEMMUS-II, la seule base de sondage complete qui existait pour le pays était la liste des sections
d’énumération (SDE) créées par ' Institut Haitien de Statistique et d’Informatique (IHSI) pour les besoins
du recensement. Cependant, depuis 1982, P.A.P. Métropolitaine a connu une explosion démographique,
représentée aussi bien par la croissance de la population dans les zones existantes que par les zones
d’extension. L’ampleur de cette croissance démographique a été jugée sous-estimée par les projections de
population dont les effectifs de base utilisés étaient ceux du recensement de 1982, Par conséquent, la base
de sondage existante était inadéquate pour P.A.P. Métropolitaine.

! Les statistiques concernant le recensement de 1982 proviennent du document Résultats anticipés du Recensement
Général (1982). Port-au-Prince : THSL
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Cependant, on a pu trouver aupreés de Lavalin International des informations trés intéressantes
concernant un de leurs projets,” réalisé en 1988 et qui avait pour but de disposer d’une estimation de la
population de P.A.P. Métropolitaine. Leur méthodologie consistait (1) en une analyse détaillée des
photographies aériennes de P.A.P. Métropolitaine prises en 1986, (2) a découper ensuite le territoire de
P.A.P. Métropolitaine en zones homogenes selon les différents types d’habitat trouvés, (3) A faire une
enquéte par sondage (dénombrement des ménages et de la population) de chaque type de zone identifiée
et (4} & extrapoler les résultats a toute 1'aire métropolitaine. Les résultats de ce projet ont donné une
population estimée A 1 567 880 pour P.A P. Métropolitaine en 1988. Ce qui était plus intéressant encore,
c’est que I’on a pu obtenir aupres de ce projet une carte de P.A.P. Métropolitaine qui date de 1988 et qui
montre les extensions de la zone métropolitaine de 1982 a 1988. Cette carte, une fois mise & jour pour
tenir compte des nouvelles zones d’extension depuis 1988, a été utilisée comme carte de base pour un
échantillonnage sur grille, procédure que I’on discutera ultérieurement dans ce rapport.

Quant aux autres cenires urbains et au milieu rural, la liste des SDE a servi de base de sondage
aréolaire, sauf dans le cas du Cap Haitien ou I'on a trouvé également des zones d’extenston qui ont été
développées depuis le recensement de 1982. On a appliqué la méme procédure d’échantillonnage sur grille
sur une carte mise a jour du Cap Haitien pour obtenir I’échantillon aréolaire de cette ville.

B.3 REPARTITION DE L’ECHANTILLON

Ayant accepté que Peffectif de population de 1 567 880 estimé par Lavalin International pour
1988 était assez fiable, la répartition de la population projetée pour 1993 dans les trois domaines d’étude
de 'EMMUS-II est la suivante :

Tableau B.] Estimation de la population de Haiti 4 différentes dates

1982 19822 1993% 1993*
P.A.P Métro 724 097 1433% 1567880 1353 165 19.62% 1963230 28,47%
Urbain 523 265 10,35% 812641 11,78% 596 236 8.65%
Rural 3 806 430 75,32% 4730908 68,60% 4337248 62,89%
Total 5053 792 100,009 6 896 714 100,00% 6896714 100,00%

Notes :

' Daprés le recensement de 1982

2D apres le Projet Hai/85009 (Lavalin)

3 I’ apris les projections faites par 'IHSI; notez que d’aprés I'THSI, P.A.P. métropolitaine ne contient pas le quartier
de Thomassin et le secteur Montagne Noire, L'effectif noté ic1 devrait étre plus faible qu’actuetlement,

4 Iy’ apr2s la projection du chiffre de 1988 avec un taux d’accroissement de 4,6% fourni par I’'THSI; ceci en supposant
que I’explosion démographique a beaucoup ralenti depuis 1988 et que la migration vers P.A.P. métropolitaine
provenait des autres centres urbains et du milieu rural.

2 Projet Hai/§5/009, Phase I (1988) : Plan directeur d’urbanisme de Port-au-Prince, réalisé par le Ministére des
Travaux Publics, des Transports, des Communications, sous les auspices du PNUD et avec |’ assistance technique de
Lavalin International.
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Une allocation proportionnelle de I’échantillon de 5000 femmes aux trois domaines aurait donné
un échantillon urbain de 433 femmes, trop faible pour obtenir des résultats fiables sur la fécondité, la
mortalité et sur certains indicateurs de santé pour ce domaine d’étmde. On a donc sur-échantillonné le
milieu urbain par rapport 2 P.A.P. Métropolitaine et au milien rural. Le tableau suivant donne la répartition
de I'échantillon final ainsi que le nombre d'unités aréolaires que I’on a tiré.

Tableau B.2 Répartition de I’échantillon

Nombre de Nombre de
Nombre de  femrmes Nombre d¢ Nombre de Nombre de  ménages
femmes par Nombrede Tauxde  femmesd femmespar ménages par
voulu grappe grappes’ éponse? enquéter3 ménage4 A tirer grappt:6
P.AP. Métro 1 500 25 60 0,83 1 807 1,29 1401 23
Urbain 1 000 25 40 0,83 1 205 1,19 1013 25
Rural 2 500 35 72 0,83 3036 (0,98 3098 43
Total 5000 172 6 048 5512

Notes :

! Nombre de femmes / Nombre de femmes par grappe

2 Taux de réponse global, d’aprés ’Enquéte CPS, Haiti, 1989

? (Nombre de femmes par grappe x Nombre de grappes) / taux de réponse

* Taille du ménage x Proportion de femmes 15-49 (d'aprés les résultats du recensement de 1982):

Taille Proportion

ménage de femmes
P.A.P. 4,87 0,265
URBAIN 4,48 0,265
RURAL 4,40 0,223

3 Nombre de femmes / Nombre de femmes par ménage
$ Nombre de ménages / Nombre de grappes

B4 CARACTERISTIQUES GENERALES DE L’ECHANTILLON

L’échantillon de 'EMMUS-II est basé sur un sondage aréolaire stratifié et tir€ & deux degrés. Au
premier degré, 172 unités aréolaires ont été tirées a partir soit d’une carte (cas de P.A.P. Métropolitaine
et du Cap Haitien) soit de I’ensemble des sections d’énumération (cas des autres centres urbains et du
milieu rural). Un dénombrement des ménages dans chacune de ces unités a fourni une liste de ménages
a partir de laquelle on a tiré, au deuxiéme degré, un échantillon de ménages. Tous les membres de ces
ménages ont été dénombrés A I'aide d’un questionnaire ménage et chaque femme adgée de 15 4 49 ans
identifiée a été enquétée avec un questionnaire femme plus détaill€. L’enquéte homme a porté sur un tiers
des ménages sélectionnés pour 1’enquéte principale. Le tirage des ménages pour I’enquéte homme a été
effectué au méme moment que le tirage des ménages pour I’enquéte femme, de fagon systématique et avec
une probabilité égale 3 un ménage sur trois.
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B.5 TIRAGE DES UNITES AREOLAIRES ET DES MENAGES
B.5.1 Port-au-Prince Métropolitaine et Cap Haitien

On a tiré un certain nombre d’unités aréolaires sur une carte récente de la ville. Ces unités
aréolaires correspondent aux grappes & enquéter. La méthode de tirage sur grille est la suivante :

1. Du papier quadrillé transparent est superposé sur la carte. Sur chaque ligne verticale de
la grille, on compte le nombre de points (c’est a dire le nombre d’intersections des lignes
verticales et horizontales) contenus a l'intérieur des limites de la carte. On cumule le
nombre de points sur les lignes verticales en commengant par celle de gauche pour arriver
a un nombre total ¢ de points.

2. On divise le nombre total ¢ de points obtenus par le nombre a de grappes a sélectionner,
soit :

= q+£

0|~

ou g est le quotient et r le reste. Sur la grille, on construit ensuite a portions verticales, les (a-r)
premiéres portions étant composées de g points exactement et le reste des portions ayant (g+/)
points.

3. De la méme fagon, on compte et on cumule le nombre de points sur les lignes
horizontales en commengant par le haut. On divise le nombre total de points en a portions
horizontales en suivant la méme procédure que pour les portions verticales. A la suite de
cette opération, on aura {a x a) ou @’ cases qui sont des intersections de portions
horizontales et verticales. Certaines de ces cases pourraient ne contenir aucun point.

4, En commengant par la portion verticale de gauche, on tire au hasard une case. Pour cela,
on numérote les cases non-vides (c’est & dire les cases qui contiennent au moins un point)
de I A a; on choisit un nombre aléatoire s entre I et a; la case 2 tirer sera la 5. On
continue de la méme fagon pour la portion verticale suivante en éliminant au fur et &
mesure la portion horizontale qui contient une case déja sélectionnée, c’est a dire qu’une
seule case sera tirée soit A la verticale, soit a I’horizontale. A la fin de cette opération, on
obtiendra un total de a cases

5. Dans chacune des a cases tirées, on choisit au hasard un point : soit p le nombre total de
points contenu dans la case; soit s” un nombre aléatoire entre ! et p; le point tiré doit étre

le 5™, Au total, on aura g points.

6. On transfere les points tirés sur la carte de la ville. Ceux ci serviront de points de repére
pour les grappes sélectionnées.

7. Apres I'identification des points de repére sur le terrain, on dénombrera environ 100
ménages autour de chaque point de repére qui constituera le centre de la grappe.
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8. Le nombre de ménages a tirer dans chaque grappe variera selon la densité de la grappe.
Pour calculer la densité de la grappe, on doit estimer la superficie de la grappe. Ceci
pourra se faire ou sur le terrain au moment du dénombrement des ménages, ou sur la carte
de la ville ol I’on peut facilement tracer les limites de la grappe.

B.52 Autre milien urbain et milieu rural

L’unité primaire de sondage est la SDE telle qu’elle était définie pour le recensement de 1982.
A cause de la taille trés variable des SDE, on a effectué un tirage systématique des SDE a I'intérieur de
chaque domaine avec une probabilité proportionnelle & la taille de la SDE, la taille étant 1'effectif des
ménages recensés d'aprés la base de sondage.

Le tirage systématique des SDE a été fait & partir du fichier des SDE apres une stratification
explicite de ces SDE. Dans le milieu urbain, les SDE étaient classées dans 2 strates : (1) chef-lieux
d’arrondissement et (2) autres centres urbains. A I'intérieur de chaque strate, elles étaient ensuite stratifiées
par région, département et commune. A |’intérieur de chaque commune, les SDE suivaient I’ordre défini
par le recensement qui est ’ordre géographique. Dans le milieu rural, les SDE étaient stratifiées par
région, département, commune et par ordre géographique & I'intérieur de chaque commune.

Le tirage des SDE était effectué indépendamment dans chaque grande strate (chef-lieux, autres
centres urbains, rural) et avec des probabilités proportionnelles au nombre de ménages recensés. Les SDE
tirées qui dépassaient 400 ménages recensés ont €€ scindées en plusieurs segments, parmi lesquels un seul
est retenu pour I’engquéte.

B.6 PROBABILITES DE SONDAGE
B.6.1 Port-au-Prince Métropolitaine et Cap Haitien

Les probabilités de sondage ont été calculées séparément pour les deux degrés de sondage. On
utilise les notations suivantes :

P,, : probabilité de sondage au 1* degré de la i*™ grappe
P, : probabilité de sondage au 2° degré de la i*™ grappe

La méthode d’échantillonnage sur grille discutée ci-dessus suppose que I’on tire des grappes avec
des probabilités proportionnelles & leur densité. Au premier degré de sondage :

Li
P“ = k'di = k;’;

ou k est une constante, d, est la densité, L, est le nombre de ménages dénombrés et A, est la superficie de

eme

la "™ grappe.
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Au deuxieme degré de sondage, la probabilité P, est égale 2 :
-
i
ol b, est le nombre de ménages 2 tirer dans la i*™ grappe et L, le nombre de ménages dénombrés dans
la i*™ grappe.
Pour que I'échantillon soit auto-pondéré & I’intérieur de chaque ville, on doit avoir ;

PyPy=f

ou f est le taux de sondage de la ville. On en déduira que :

k=L ¥4

i
n

oll n est le nombre total de ménages tirés (n = Z b)).

B.6.2 Les Autres Villes et le milieu rural
On discute d’abord le cas de SDE simple, c’est a dire de SDE qui n’a pas été segmentée.
Soient a le nombre de SDE a tirer dans un domaine donné, M, I’effectif de population de la ™

SDE dans le domaine, et ZM, 'effectif total du domaine. La probabilité d’inclusion de cette SDE dans
I’échantillon est calculée de la manigre suivante :

P il
=a
1 EMI

Au deuxieme degré, on a tiré un nombre b, de ménages 2 partir des M,” ménages nouvellement
dénombrés par I’équipe EMMUS-II dans la SDE. On a donc :

P-b‘
21';{,

Afin que I’échantillon soit auto-pondéré a I'intérieur du domaine d’étude, la probabilité globale
P = P, P, doit étre la méme pour chaque ménage A I'intérieur du domaine. Cela implique que :
aM, b,

P.P, = —=—.
%) 2i EMI Mll
i

ol fest le taux de sondage dans le domaine.
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Le tirage des ménages a été fait avec des probabilités égales et I'intervalle de tirage a été calculé
de la maniére suivante :

1 P,
I'=P_=%
2%

Dans le cas des SDE segmentées, on a introduit un degré intermédiaire entre le premier et le
deuxigme degrés. Soit t; la taille estimée en proportion du j”™ segment choisi pour la i*™ SDE. On note
que Zt, = 1. Les probabilités de sondage sont :

aM, t‘.jb‘.
PP, = mm =f
: ¥

oll M’ est le nombre de ménages nouvellement dénombrés par I’équipe EMMUS-II dans le ™ segment
de la i*™ SDE.

B.7 RESULTATS DES ENQUETES

Les Tableaux B.3 et B.4 donnent les résultats détaillés des enquétes ménage, femme et homme
selon le milieu de résidence. A la suite du classement des ménages selon les différents codes résultat, le
taux de réponse pour I’enquéte ménage est calculé de la fagon suivante :

(1)
(D +(2)+@)+(7)

De la méme manidre, le taux de réponse des femmes et celui des hommes sont calculés de la maniére
suivante :

(@)
@+B)+ () +{d)+(e)+(H+(g)

Le taux de réponse global des femmes est le produit du taux de réponse des enquétes ménage et du taux
de réponse des femmes. Le taux de réponse global des hommes est le produit du taux de réponse des
ménages sélectionnés pour |'enquéte homme et du taux de réponse des hommes.
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Tableau B.3 Résultats des enquétes auprés des ménages et des femmes par milieu de
résidence

Répartition {en %) des ménages et des femmes éligibles dans 1’échantillon de I'EMMUS-II par
résultat de I'enquéte, taux de réponse des ménages et des femmes, et taux de réponse global
selon le milieu de résidence, EMMUS-II Haiti 1994/95

Résultat Aire Autres  Ensemble
des interviews Meétro. villes urbain Rural Total

Ménages sélectionnés

Rempli (1) 85,8 87.1 86,3 90,6 88,7
Ménage présent mais pas
d’enquété disponible (2) 2.8 1.4 2,2 0.6 13
Ménage absent (3) 3.2 2.8 30 1,7 2.3
Refus de répondre (4) 30 0.1 1,8 0.2 09
Logement vide/Pas de logement (5) 4,7 6,6 55 4,5 49
Logement détruit (6) 0.3 1,7 ¢9 2.4 1.7
Logement non trouvé {7) 0.4 0,1 0,2 0,0 0,1
Autre (8) 0.0 0.2 0,1 0,0 00
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de ménages 1411 1024 2435 2998 5433
Taux de réponse 934 98.2 95.4 99.1 97.5
Femmes éligibles
Enti¢rement rempli (a) 88,8 96,1 91,6 06,0 93,8
Pas 4 la maison (b} 6,9 32 55 29 4,2
Diiféré (c) 0,2 0,0 0,1 0.0 0,1
Refus de répondre (d) 2,7 0,3 1,8 0.1 1,0
Partieliement rempli {(e) 0,3 0,0 0,2 0,1 0,1
Incapactté (f) 0,7 0.5 0.6 0.9 08
Autre (g) 0,3 0,0 0,2 0,0 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 1751 1 092 2 843 2 8606 5709
Taux de réponse des femmes 88,8 96,1 91,6 96,0 938
Taux de réponse global
des femmes 82,9 94,4 874 95,2 91.4
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Tabieau B.4 Résultats des enquétes auprés des meénages et des hommes par milieu de

résidence

Répartition (en %) des ménages sélectionés pour I'enquéte homme et des hommes éligibles
dans [’échantillon de 'EMMUS-II par résultat de I’enquéte, taux de réponse des ménages et
des hommes, et taux de réponse global selon le milieu de résidence, EMMUS-I1 Haitr 1994/95

Résultat Aire Autres  Ensemble
des interviews Métro. villes urbain Rural Total
Ménages sélectionnés
Rempli (1) 86,6 84,6 85,7 91,3 88.8
Ménage présent mais pas
d’enquété disponible (2) 23 1,2 1,9 0,9 1.3
Ménage absent (3) 3,2 2,7 3.0 1.5 2,2
Refus de répondre (4) 38 0,0 22 0,2 1,1
Logement vide/Pas de logement (5} 3,6 9.2 59 3,8 4,8
Logement détruit (6} 0,4 1.8 1,0 2,2 1,7
Autre (8) 0,0 0,6 0.2 0,0 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de ménages 470 337 807 9932 1 799
Taux de réponse 93,3 98,6 954 98.8 97,3
Hommes éligibles
Entiérement rempli (a) 85,1 924 88,1 93,4 91,1
Pas & fa maison (b) 9.8 6,7 8.5 5,6 6.8
Refus de répondre (d} 4,0 0,0 23 0,1 1,1
Partiellement rempli (e) 0,2 0,3 0,3 0,0 0,1
Incapacité (f} 0,7 0,6 0,7 0,8 0,7
Autre (g) 0.2 0,0 0,1 0,1 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0
Effectif des hommes 451 315 766 1001 | 767
Taux de réponse des hommes 85,1 924 88,1 934 91,1
Taux de réponse global
des hommes 79,5 91,1 84,1 92,3 88,7
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ANNEXE C

ERREURS DE SONDAGE

Les estimations obtenues 2 partir d’une enquéte par sondage sont sujettes a deux types d’erreurs :
erreurs de mesure et erreurs de sondage. On appelle erreurs de mesure les biais imputables a la mise en oeuvre
de la collecte et de I'exploitation des données telles que 1’omission de ménages sélectionnés, la mauvaise
interprétation des questions, soit de la part de I’enquétrice, soit de la part de I’enquétée, ou encore les erreurs
de saisie des données. Quoique tout le possible ait £té fait pour minimiser ce type d’erreur pendant la mise
en oeuvre de "TEMMUS-II, il est difficile d’éviter et d’évaluer toutes les erreurs de mesure.

Par contre, les erreurs de sondage peuvent &tre évaluées statistiquement. Les estimations qui figurent
dans ce rapport ont été obtenues a partir d’un échantillon de 5 356 femmes dgées de 15249 ans et de 1 610
hommes dgésde 15 & 59 ans. Si I’enquéte avait été effectuée auprés d’ autres enquétés, on a tout lieu de penser
que les fréquences des réponses auraient été traés peu différentes de celles que I’on a présentées. C’est
I"incertitude de cette assomption que refléte I’erreur de sondage; celle-ci permet donc de mesurer le degré de
variation des réponses suivant I'échantillon.

L’erreur-type (ET) est un indice particuliérement utile pour mesurer I’erreur de sondage d’un
paramatre (moyenne ou proportion). On I'estime 2 partir de la variance des réponses dans I’échantillon
méme : I’erreur-type est la racine carrée de la variance. Cet indice a pour propriété que dans 95 pour cent des
échantilions de taille et de caractéristique identiques, 1a valeur vraie d’un paramétre pour I’ensemble d’une
population se trouve A ’intérieur de I'intervalle de + 2 ET.

Sil’échantillon des femmes ou des hommes avait été tiré d’aprés un plan de sondage aléatoire simple,
il aurait été possible d’utiliser des formules simples pour calculer les erreurs de sondage. Cependant,
I’échantillon de 'EMMUS-II est un échantillon stratifié & deux degrés. Par conséquent, on a besoin d’ utiliser
des formules plus complexes, Le module "erreurs de sondage” du logiciel ISSA a été utilisé pour calculer les
erreurs de sondage suivant la méthodologie statistique appropriée. Ce module utilise la méthode de
linéarisation (Taylor) pour les estimations qui sont des moyennes ou proportions. La méthode de Jackknife
a été utilisée pour les estimations plus complexes telles que I'indice synthétique de fécondité et les quotients
de mortalité.

La méthode de linéarisation traite chaque proportion ou moyenne comme étant une estimation de

ratio, r=y/x, dans lequel y représente la valeur du parametre y pour I’échantillon total, et x représente le
nombre total de cas dans I’ensemble (ou sous-ensemble) de 1'échantillon. La variance de r est estimée par:

my 2

m, 2 %
Thi ~—

m,-1 | 3 m,

2y = YuorX, € Z, =y,-I.X,

H
ET%r) = var() = 1T §°
x? Wl

dans laquelle

ol h représente la strate qui vade 1 4 H,
m, est le nombre total d’unités primaires de sondage (UPS) tirées dans la A°™ strate,
Yu est la somme des valeurs du paramétre y dans I"UPS i dans la #°™ strate,
X, est la somme des nombres de cas (femmes) dans I’UPS i dans la A*™ strate, et
f est le taux global de sondage qui est tellement faible qu’il n’a pas été tenu compte.
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La méthode de Jackknife dérive les estimations des taux complexes a partir de chacun de plusieurs sous-
échantillons de I’ échantillon principal, et calcule les variances de ces estimations avec des formules simples.
Chaque sous-échantillon exclut une grappe dans les calculs des estimations. Ainsi, des sous-échantillons
pseudo-indépendants ont été créés. Dans ’EMMUS-II, il y avait 172 grappes non-vides. Par conséquent,
172 sous-échantillons ont été créés. La variance d’un taux r est calculé de la fagon suivante:

k
ET*(r) = var(r) = —— X(r,-r

k(k-1) =1
dans laquelle
r, = kr—(k-1rg
oll r est I’estimation calculée 3 partir de I’échantilion principal de 172 grappes,

r,,, est I’estimation calculée A partir de I’échantillon réduit de 171 grappes (i*™ grappe exclue),
k est le nombre total de grappes.

11 existe un deuxieme indice trés utile qui est la racine carrée de I’effet du plan de sondage (REPS)
ou effet de grappe : ¢’est le rapport de I’erreur-type observée sur I’erreur-type qu’on aurait obtenue si on avait
eu recours a un sondage aléatoire simple. Cet indice révele dans quelle mesure le plan de sondage qui a été
choisi se rapproche d'un échantillon aléatoire simple de méme taille : la valeur 1 de la REPS indique que le
plan de sondage est aussi efficace qu’un échantillon aléatoire simple, alors qu'une valeur supérieure 2 1
indique un accroissement de I'erreur de sondage dii 4 un plan de sondage plus complexe et moins efficace
au point de vue statistique. Le logiciel calcule aussi I’ erreur relative et I’intervalle de confiance pour chaque
estirnation.

Les erreurs de sondage pour ’EMMUS-II ont été calculées pour certaines des variables les plus
intéressantes. Les résultats sont présentés dans cet annexe pour I’ensemble du pays, le milieu urbain et le
milieu rural, I’aire métropolitaine de Port-au-Prince et I’ensemble des Autres Villes. Pour chaque variable,
le type de statistique (royenne, proportion ou taux) et la population de base sont présentés dans le Tableaun
C.1. Les Tableaux C.2 & C.6 présentent la valeur de la statistique (M), l'erreur-type (ET), le nombre de cas
non-pondérés (N) et pondérés (N), la racine carrée de I’effet du plan de sondage (REPS), I’erreur relative
(ET/M), et 'intervalle de confiance & 95% (M£2ET) pour chaque variable. On consideére que la REPS est
non-définie quand 1’écart-type sous I’échantillon aléatoire simple est zéro (quand I’estimation est proche de
0 ou 1). Dans le cas de I’indice synthétique de fécondité, le nombre de cas non-pondérés n’est pas pertinent,
car la valeur non-pondérée de femmes-années d’exposition au risque de grossesse n’est pas connue.

En général, les erreurs relatives de la plupart des estimations pour I’ensemble du pays sont faibles,
sauf dans le cas de trés faibles proportions. On rernarque certaines différences dans les erreurs relatives au
niveau des sous-échantilions : par exemple, pour 1a variable Enfants nés vivants des femmes dgées de 15 a
49 ans, |’ erreur relative en tant qu'un pourcentage de la moyenne estimée est, respectivement, de 2,0%, 3,3%
et 4,0% pour I'ensemble des femmes du pays, pour le milieu urbain et pour 1" aire métropolitaine de Port-au-
Prince.

Pour la méme variable, I’ EMMUS-II a donné un nombre moyen d’enfants nés vivants de 2,382 pour
I’ensemble des femmes, auquel correspond une erreur-type de 0,049 enfant. La fourchette dans laquelle se
place la moyenne + 2 ET est donc 2,284 et 2,480. La probabilit€¢ que la vraie valeur du nombre moyen
d’enfants nés vivants des femmes Agées de 15 2 49 ans soit a I'intérieur de cet intervalle est de 95%.
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Tableau C.1.1 Variables utilisées pour le calcul des erreurs de sondage : femmes, EMMUS-II Haili 1994/95

Vanable Estimation Population de base

Résidence urbaine Proportion Toutes les femmes 15-49

Sans instruction Proportion Toutes les femmes 15-49

Instruction post-primaire ou plus Proportion Toutes les femmes 15-49

Jamais mariée (en union) Proportion Toutes les femmes 15-49

Actuellement mariée (en union) Proportion Tountes les femmes 15-49

Mariée (en union) avant 20 ans Proportion Femmes 20-49

Premiers rapports sexuels avant 18 ans Proportion Femmes 20-49

Enfants nés vivants Moyenne Toutes les femmes ]5-49

Enfants nés vivants des femmes 40-49 Moyenne Femmes 40-49

Enfants survivants Moyenne Toutes les femmes 15-49

Connait une méthode contraceptive Proportion Femmes actuellement en union 15-49

Connait une méthode moderne Proportion Femmes actuellement en union 15-49

A utilisé une méthode Proportion Femmes actuellement en union 15-49

Utilise actuellement une méthode Proportion Femmes actuellement en union 15-49

Utilise actuellement une méthode modeme Proportion Femmes actuellement en union 15-49

Utilise la pilule Proportion Femmes actuellement en union 15-49

Uulise les injections Proportion Fernmes actuellement en union 15-49

Utilise le Norplant Proportion Femmes actuellement en union 15-49

Utilise le condom Proportion Femmes actueliement en union 15-49

Utilise la stérilisation féminine Proportion Femmes actuellement en union 15-49

Utilise la continence pénodique Proportion Femmes actuellement en union 15-49

Utilise le retrait Proportion Femmes actuellement en union 15-49

Utilise source publique Proportion Utilisatrices de méthodes modernes

Ne veut plus d’enfants Proportion Femmes actuellement en union 15-49

Veut retarder d’au moins 2 ans Proportion Femmes actuellement en union 15-49

Thaille de famille idéale Moyenne Toutes les fernmes 15-49

Naissances pour lesquelles la mére a regu

une mjection antitétamque Proportion Naissances, 5 dernigres années

Assistance médicale 4 I’accouchement Proportion Naissances, 5 derniéres années

Dharrhée dans les 2 dermeres semaines Proportion Enfants agés 1-59 mos

A regu traitement SRO Proportion Enfants dgés 1-59 mois, avec diarrhée
les 2 demigres semaines

A consulté du personnel médical Proportion Enfants 8gés 1-59 mois, avec diarrhée
les 2 dernieres semaines

Ayant une carte de santé Proportion Enfants dgés 12-23 meis

A regu vaccination BCG Proportion Enfants dgés 12-23 mois

A recu vaccination DTC (3 doses) Proportion Enfants agés 12-23 mois

A regu vaccination polio (3 doses) Proportion Enfants Agés 12-23 mois

A regu vaccination rougeole Proportion Enfants dgés 12-23 mois

Vacciné contre toutes les maladies Proportion Enfants dgés 12-23 mois

Poids pour taille (inférieur 4 -2 ET) Proportion Enfants dgés 1-59 mois

Taille pour dge (inférieur 2 -2 ET} Proportion Enfants agés 1-59 mois

Poids pour dge (inférieur 2 -2 ET) Proportion Enfants dgés 1-59 mois

Indice synthétique de fécondité (3 ans) Taux Femmes-années d’exposition au risque
de grossesse

Quotient de mortaljté néonatale Taux Nombre de naissances

Quotient de mortalité post-néonatale Taux Nombre de naissances

Quotient de mortalité infanuile Taux Nombre de naissances

Quotient de mortalité juvénile Taux Nombre de naissances

Quotient de mortalité infanto-juvénile Taux Nombre de naissances
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Tableau C.1.2 Variables utilisées pour le calcul des erreurs de sondage : hommes, EMMUS-II Haiti 1994/95

Variable Estimation Population de base

Résidence urbaine Proportion Tous les hommes 15-59

Sans instruction Proportion Tous les hommes 15-59

Instruction post-primaire ou plus Proportion Tous les hommes 15-59

Jamais marié (en union) Proportion Tous les hommes 15-59
Actuellement marié (en union) Proportion Tous les hommes 15-59

Connait une méthode contraceptive Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Connait une méthnde moderme Proportion Hommes actuellement en union 15-5%
A utilisé une méthode Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise actuellement une méthode Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise actuellement une méthode moderne Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise la pilule Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise les injections Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise le Norplant Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise le condom Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise la stérilisation féminine Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise 1a continence périodigue Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise le retrait Proportion Hommes actuellement en umon 15-59
Ne veut plus d’enfants Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Veut retarder d’au moins 2 ans Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Taille de famille idéale Moyenne Tous les hommes 15-59

246




Tableau C.2 1 Emeurs de sondage - Echantillon national : femmes, EMMUS-II Haiti 1994/95

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Valeur type  pondérée rée grappe relative __

Variable (M) (ET) (N) {N") {REPS) (ET/M) M-2ET M+2ET
Résidence urbaine 0,439 0,015 5356 5356 2,249 0,035 0,409 0,470
Sans instruction 0,356 0,012 5356 5356 1,811 0,033 0,332 0,380
Instruction post-primaire ou plus 0,228 0,010 5356 5356 1,787 0,045 0,207 0,248
Jamais mariée (en union) 0,318 0,008 5356 5356 1,304 0,026 0301 0,334
Actuellement mariée (en union) 0,581 0,009 5356 5356 1,286 0,015 0,564 0,599
Mariée (en union) avant 20 ans 0,435 0,011 4057 4066 1,453 0,026 0412 0,457
Premiers rapports sexuels avant 18 ans 0,390 0,010 4057 4066 1,371 0,027 0,369 0411
Enfants nés vivanis 2,382 0,049 5356 5356 1,294 0,020 2,284 2,480
Enfants nés vivants des femmes 40-49 5,353 0,131 843 851 1,216 0,025 5,090 5,615
Enfants survivants 1,968 0,042 5356 5356 1,334 0,021 1,885 2,052
Connait une méthode contraceptive 0,989 0,003 3076 3113 1,357 (0,003 0,984 0,994
Connait une méthode moderne 0,938 0,003 076 3113 1,407 0,003 0,983 0,594
A utilisé une méthode 0,398 0,015 076 113 1,669 0,037 0,368 0,427
Utillise actuellement une méthode 0,130 0,009 3076 3113 1,324 0,051 g,l61 0,198
Utilise actuellement une méthode moderne 0,132 0,008 3076 3113 1,360 0,063 0,116 0,149
Utihise la pilule 0,031 0,003 3076 3113 1,059 0,107 0,024 0,037
Utilise les injections 0,027 0,004 3076 3113 1416 0,152 0,019 0,036
Utilise le Norplant 0,012 0,003 31076 3113 1,351 0,221 0,007 0,017
Utilise le condomn 0,026 0,003 3076 313 1,196 0,131 0,019 0,033
Utilise la stérilisation féminine 0,031 0,004 3076 3113 1,188 0,119 0,024 0,039
Utilise la continence périodique 0,020 0,003 3076 3113 1,157 0,147 G014 0,025
Utilise le retrait 0,024 0,003 3076 3113 1,074 0,124 0,018 0,030
Utilise source publique 0,250 0,029 490 478 1,455 0,114 0,193 0,307
Ne veut plus d’enfants 0,491 0,013 3076 3113 1,448 0,027 0,465 0,517
Veut retarder d’au moins 2 ans 0,223 0,067 3076 3113 0,968 0,033 0,208 0,237
Taille de famille idéale 3,296 0,049 5278 5275 2,367 0,015 3,198 3,393
Naissances pour lesquelles la mere a regu

une injection antitétanique 0,657 0,016 31564 3624 1,648 0,024 0,626 0,689
Assistance médicale a I'accouchement 0,463 0,019 3564 3624 1,833 0,041 0,425 (4,500
Diarrhée dans les 2 dernidres semaines 0,274 0,012 3208 3265 1,522 0,045 0,250 0,298
A regu traitement SRO 0,257 0,019 877 894 1,230 0,074 0,219 0,294
A consulté du personnel médical 0,142 0,016 877 804 1,321 0,113 a.110 0,174
Ayant une carte de santé 0,468 0,025 654 667 1,298 0,054 0,418 0,519
A regu vaccination BCG 0,734 0,024 654 667 1,405 0,033 0,685 0,782
A regu vaccination DTC (3 doses) 0,414 0,026 654 667 1,351 0,063 0,362 0,466
A regu vaccination polio (3 doses) 0,414 0,026 654 667 1,350 0,063 0,362 0,466
A regu vaccination rougeole 0,479 0,025 654 667 1,287 0,052 0,429 0,530
Vaceiné contre toutes les maladies 0,302 0,022 654 667 1,204 0,072 0,259 0,345
Poids pour taille (inféneur 3 -2 ET) 0,078 0.006 2740 2794 1,18 0,078 0,066 0,091
Taille pour idge (inférieur 3 -2 ET)} 0,319 0,012 2740 2794 1,229 0,036 0,295 0,342
Poids pour dge (inférieur 2 -2 ET) 0,275 0,011 2740 2794 1,217 0,040 0,253 0,297
Indice synthétique de fécondité 4,779 0,168 NA 14783 1,604 0,035 4,443 5115
Quotient de mortalité néonatale’ 31,174 3,256 3626 3687 1,028 0,104 24,662 37,687
Quotient de mortalité post-néonatale 42,751 4,387 3634 3695 1,235 0,103 33,977 51,526
Quotient de mortalité infantile 73,926 5,399 1637 3699 1,147 0073 63,128 84,723
Quotient de mortalité juvénile 61,228 5,617 3692 3755 1,222 0,092 49994 72,463
Quotient de mortalité infanto-juvénile 130,628 7,516 3706 3770 1,213 0,058 115596 145,659

NA = Non-applicable
! Les quotients de montalité ont été calculés pour la période 0-4 ans précédant 1'enquéte.
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Tableau C.2.2 Erreurs de sondage - Echantillon national : hommes, EMMUS-II Haiti 1994/95

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Valeur type  pondérée  rée grappe  relative
Variable M) (ET) Ny {N% (REPSY (ET/M) M-2ET M+2ET
Résidence urbaine 0,375 0,018 1610 1610 1,505 0,048 0,338 0,411
Sans instruction 0,254 0,016 1610 1610 1,445 0,062 0,223 0,286
Instruction post-primaire ou plus 0,270 0,017 1610 1610 1,555 0,064 0,236 0,304
Jamais marié (en union} 0,434 0,013 1610 1610 1,025 0,029 0,408 0,459
Actuellement mané {en umon) 0,503 0,012 1610 1610 0,977 0.024 0,478 0,527
Connait une méthode contraceptive 0,995 0,003 803 809 1,274 0,003 0,988 1,000
Connait une méthode modeme 0,993 0,004 803 809 1,230 0,004 0,986 1,000
A utilisé une méthode 0,624 0,025 803 809 1,444 0,040 0,575 0,674
Uulise actuellement une méthode 0,324 0,019 803 809 1,154 0,059 0,286 0,362
Utilise actuellement une méthode modeme 0,169 0,016 803 809 1,220 0,096 0,136 0,201
Utilise la pilule 0,034 0,006 803 809 0,985 0,186 0,021 0,046
Utilise les injections 0,026 0,006 803 809 1,078 0,235 0,014 0,038
Utilise 1e Norplant 0,012 0,003 803 809 0,882 0,287 0,005 0,018
Utilise le condom 0,060 0,010 803 809 1,246 0,173 0,040 0,081
Utilise 1a stérilisation féminine 0,032 0,006 803 809 1,026 0,199 0,019 0,045
Utlise la continence périodigue 0,085 0,012 803 809 1,201 0,139 0,001 0,108
Ultilise le retrait 0,070 0,010 803 809 1,130 0,145 0,050 0,090
Ne veut plus d’enfants 0,384 0,020 803 809 1,148 0,051 0,345 0,423
Veut retarder d'au moins 2 ans 0,154 0,016 803 809 1,218 0,101 0,123 0,185
Taille de famille idéale 3,441 0,047 1571 1569 1,300 0,014 3,346 3,535
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Tableau C.3.1 Erreurs de sondage - Echantillon urbain : femmes, EMMUS-II Haiti 1994/95

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Valeur type  pondérée rée grappe relative

Variable (M) (ET) (N) (N) (REPS) (ET/M) M-2ET M+2ET
Résidence urbaine 1,000 0,000 2604 2353 ND 0,000 1,000 1,000
Sans mstruction 0,194 0,012 2604 2353 1,553 0,062 0,170 0,218
Instruction post-primaire ou plus 0,380 0,019 2604 2353 1,992 0,050 0342 0417
Jamais mariée {en union) 0,375 0,013 2604 2353 1,403 0,036 0,348 0,401
Actuellement mariée (en union) 0,493 0,013 2604 2353 1,337 0,027 0466 0,519
Mariée (en union) avant 20 ans 0,386 0,015 1927 1742 1,332 0,038 0,356 0,415
Premiers rapports sexuels avant 18 ans 0,370 0,014 1927 1742 1250 0,037 0,342 0,397
Enfants nés vivants 1,679 0,055 2604 2353 1,272 0,033 1,570 1,789
Enfants nés vivants des femmes 4049 3,991 0,168 334 296 1,125 0,042 3,655 4,327
Enfants survivants 1,402 0,044 2604 2353 1,236 0,031 1,314 1,490
Connait une méthode contraceptive 0,999 0,000 1285 1159 ND 0,000 0,999 0,999
Connait une méthode moderne 0,999 0,000 1285 1159 ND 0,000 0,999 0,999
A utilisé une méthode 0,531 0,016 1285 1159 1,167 0,031 0,499 0.564
Utilise actuellement une méthode 0,266 0,015 1285 1159 1,212 0,056 0,236 0,296
Utilise actuellement une méthode moderne 0,195 0,014 1285 1159 1,234 0,070 0,167 0,222
Utilise la pilule 0,052 0,006 1285 1159 0,971 0,116 0,040 0,064
Uulise les injections 0,032 0,006 1285 1159 1,230 0,188 0,020 0,045
Utilise le Norplant 0,017 0,005 1285 1159 1,288 0,272 0,008 0,026
Uulise le condom 0,054 0,007 1285 1159 1,182 0,139 0,039 0,068
Utilise la stérilisation féminine 0,031 0,005 1285 1159 1,066 0,166 0,021 0,042
Utilise la continence périodique 0,038 0,006 1285 1159 1,112 0,157 0,026 0,050
Utilise le retrait 0,026 0,005 12R5 1159 1,045 0,177 0,017 0,036
Utilise source publique 0,230 0,028 307 278 1,163 0,122 0,174 0,286
Ne veut plus d’enfants 0471 0,017 1285 1159 1,253 0,037 0436 0,506
Veut retarder d’au moins 2 ans 0,227 0,013 1285 1159 1,142 0,059 0,200 0,254
Taille de famille idéale 2,959 0,030 2582 2333 1,205 0,010 2,899 3,018
Naissances pour lesquelles la mére a regu

une injection antitétanique 0,713 0,016 1318 1173 1,135 0,023 0,680 0,745
Assistance médicale A 'accouchement 0,609 0,022 1318 1173 1,392 0,033 0,625 0,712
Diarrhée dans les 2 derniéres semaines 0,270 0,019 1170 1041 1,400 0,069 0,233 0,307
A regu traitement SRO 0,378 0,039 315 281 1,373 0,104 0,299 0,456
A consulté du personnel médical 0,241 0,034 315 281 1,339 0,139 0.174 0,309
Avyant une carte de santé 0,493 0,030 244 219 0,930 0,061 0,434 0,553
A regu vaccination BCG 0,847 0,023 244 219 1,000 0,027 0,800 0,893
A requ vaccination DTC (3 doses) 0,507 0,029 244 219 0919 0,058 0,448 0,566
A regu vaccination polio (3 doses) 0,507 0,029 244 219 0919 0,058 0,448 0,566
A regu vaccination rougeole 0,586 0,034 244 219 1,078 0,058 0,518 0,655
Vacciné contre toutes les maladies 0,395 0,031 244 219 0,986 0,078 0,333 0,457
Poids pour taille (inférieur 4 -2 ET) 0,078 0,011 947 838 1,216 0,139 0,056 0,099
Taille peur 3ge (infénieur a -2 ET) 0,242 0,018 947 838 1,197 0,074 0,206 0,278
Poids pour age (inférieur 2 -2 ET) 0,221 0,016 947 838 1,114 0,073 0,189 0,253
Indice synthétique de fécondité 3,293 0,179 NA 6478 1,390 0,054 2,936 3,650
Quotient de mortalité néonatale' 32,483 4,740 2508 2235 1,271 0,146 23,002 41,965
Quotient de mortalité post-néonatale 50,729 5,637 2512 2239 1,126 0,111 39455 62,004
Quotient de mortalité infantile 83.211 8,317 2512 2239 1,319 0,100 66,577 99,847
Quotient de mortalité juvénile 53,985 6,618 2520 2245 1,223 0,123 40,748 67,221
Quotient de mortalité infanto-juvénile 132,704 11,158 2524 2249 1,418 0,084 110,388 155,020

NA = Non-applicable
ND = Non.défini

! Les quotients de mortalité ont été calculés pour la période 0-9 ans précédant I'enquéte.
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Tableau C.3.2 Emeurs de sondage - Echantillon urbain : hommes, EMMUS-II Haju 1994/95

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Erreur de confiance
VYaleur type pondérée  rée grappe  relative
Yariable M) (ET) (N) (N (REPS) (ET/M) M-2ET M+2ET
Résidence urbaine 1,000 0,000 675 603 ND 0,000 1,000 1,000
Sans instruction 0,103 0,015 675 603 1,256 0,142 0,074 0,133
Instruction post-primaire ou plus 0514 0,033 675 603 1,718 0,064 0,448 0,580
Jamais marié {(en union} 0,477 0,020 675 603 1,037 0,042 0,438 0,517
Actuellement marié (en union} 0,457 0,018 675 603 0,958 0,040 0,420 0,493
Connait une méthode contraceptive 1,000 0,000 307 275 ND 0,000 1,000 1,000
Connait une méthode moderne 1,000 0,000 307 275 ND 0,000 1,000 1,000
A utilisé une méthode 0,697 0,030 307 275 1,127 0,042 0,638 0,756
Utilise actuellement une méthode 0,405 0,031 307 275 1,114 0,077 0,343 0,468
Utilise actuellement une méthode moderne 0,210 0,025 307 275 1,092 0,121 0,159 0,261
Utilise 1a pilule 0,045 0,010 307 275 0,870 0,230 0,024 0,065
Utilise les injections 0,025 0,009 307 275 0,978 0,352 0.007 0,042
Utilise le Norplant 0,011 0,006 307 275 1,015 0,554 0,000 0,023
Utilise le condom 0,104 0,023 307 275 1,347 0,227 0,057 0,150
Utilise la sténlisauon féminine 0,024 0,009 307 2175 1,009 0,371 0,006 0,041
Utilise 1a continence pérniodique 0,124 0,022 307 275 1,171 0,178 0.080 0,168
Utilise le retrait 0,069 0,018 307 275 1,232 0,259 0,033 0,105
Ne veut plus d’enfants 0,335 0,031 307 275 1,16 0,003 0272 0,397
Veul retarder d'au moins 2 ans 0,164 0,027 307 275 1,262 0,163 0,110 0,217
Taille de famille 1déale 3,042 0,054 666 595 1,018 0,018 2,934 3,150

ND = Non-défini
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Tableau C.4.1 Erreurs de sondage - Echantillon rural : femmes, EMMUS-II Haiti 1994/95

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Valeur type  pondérée rée grappe  relative

Variable (M) (ET) {(N) (N (REPS) (ET/M) M-2ET M+2ET
Résidence urbaine 0,000 0,000 2752 3003 ND ND 0,000 0,000
Sans instruction 0,483 0,019 2752 3003 1,986 0,039 0,445 0,521
Instruction post-primaire ou plus 0,109 0,010 2752 3003 1,720 0,094 0,089 0,129
Jamais mariée {en union} 0,273 0,010 2752 3003 1,220 0,038 0,253 0,204
Actuellement mariée (en union) 0,651 0,011 2752 3003 1,182 0,017 0,629 0,672
Mariée (en union) avant 20 ans 0,471 0,016 2130 2324 1,503 0,034 0,439 0,504
Premiers rapports sexuels avant 18 ans 0,405 0,015 2130 2324 1,419 0,037 0,374 0,435
Enfants nés vivants 2,933 0,073 2752 3003 1,266 0,025 2,787 3,079
Enfants nés vivants des femmes 40-49 6,079 0,188 509 555 1,369 0,031 5,703 6,454
Enfants survivants 2412 0,063 2752 3003 1,328 0,026 2,285 2,539
Connait une méthode contraceptive 0,983 0,004 1791 1954 1,337 0,004 0.975 0,991
Connait une méthode moderne 0,982 0,004 1791 1954 1,395 0,004 0,973 0,991
A utilisé une méthode 0,318 0,022 1791 1954 1,994 0,069 0,274 0,362
Utilise actuellement une méthode 0,128 0,012 1791 1954 1,505 0,093 0,105 0,152
Utilise actuellement une méthode moderns 0,095 0,011 1791 1954 1,578 0,115 0,074 0,117
Utilise la pilule 0,018 0,004 1791 1954 1,191 0,209 0,010 0,025
Utilise les injections 0,025 0,006 1791 1954 1,542 0,230 0,013 0,036
Utilise le Norplant 0,009 0,003 1791 1954 1,416 0,352 0,003 0,015
Utilise le condom 0,010 0,003 1791 1954 1,482 0,348 0,003 0,017
Utilise la stérilisation féminine 0,031 0,005 1791 1954 1,236 0,163 0,021 0,041
Utilise la continence périodigque 0,009 0,003 1791 1954 1,323 0,329 0,003 0,015
Utilise le retrait 0,022 0,004 1791 1954 1,087 0,170 0,015 0,030
Utilise source publique 0,279 0,056 183 200 1,676 0,200 0,167 0,390
Ne veut plus d’enfanis 0,503 0,018 1791 1954 1,533 0,036 0,467 0,539
Veut retarder d’au moins 2 ans 0,220 0,008 1791 1954 0,862 0,038 0,203 0,237
Taille de famille idéale 3,563 0,084 2696 2642 2,699 0,024 3,394 3,731
Naissances pour lesquelles la mere a regu

une injection antitétanique 0,631 0,022 2246 2451 1,731 0,035 0,587 0,675
Assistance médicale A I'accouchement 0,364 0,025 2246 2451 1,943 0,068 0,315 0,414
Diarrhée dans les 2 dernidres semaines 0,276 0,016 2038 2224 1,534 0,057 0,244 0,307
A regu traitement SRO 0,201 0,022 562 613 1,217 0,108 0,158 0,244
A consulté du personnel médical 0,096 0,016 562 613 1,278 0,171 0,063 0,129
Ayant une carte de santé 0,456 0,035 410 447 1,388 0,076 0,387 0,525
A regu vaccination BCG 0,678 0,034 410 447 1,463 0,050 0,610 0,746
A regu vaccination DTC (3 doses) 0,368 0,035 410 447 1,468 0,096 0,297 0,439
A regu vaceination polio (3 doses) 0,368 0,035 410 447 1,471 0,0% 0,297 0,439
A regu vaccination rougeole 0427 0,032 410 447 1,299 0,075 0,362 0,491
Vacciné contre toutes les maladies 0,256 0,027 410 447 1,254 0,107 0,201 0,311
Poids pour taille (inférieur 4 -2 ET) 0,079 0,007 1793 1956 1,146 0,093 0,064 0,093
Taille pour age (inférieur & -2 ET) 0,351 0,014 1793 1956 1,199 0,041 0,322 0,380
Poids pour dge (inféneur 3 -2 ET) 0,298 0,014 1793 1956 1,225 0,048 0,269 0,326
Indice synthétique de fécondité (3 ans) 5,851 0,186 NA 8305 1,355 0,032 5,479 6,223
Quotient de mortalité néonatale’ 40,625 3,746 4369 4767 1,072 0,092 33,133 48,117
Quotient de mortalité post-néonatale 48,290 3,850 4372 4770 1,105 0,080 40,586 55,991
Quotient de mortalité infantile 88915 5,513 4375 4774 1,114 0,062 77,889 99,941
Quotient de mortalité juvénile 60,761 6,077 4403 4804 1,373 0,100 48,606 72,916
Quotient de mortalité infanto-juvénile 144,273 8,049 4412 43814 1,260 0,056 128,174 160,372

NA = Non-applicable
ND = Non-défini
! Les quotients de mortalité ont été calculés pour 1a pénode 0-9 ans précédant I'enquéte.
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Tableau C.4.2 Emeurs de sondage - Echantillon rural : hommes, EMMUS-II Haiti 1994/95

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Valeur type  pondérée  rée grappe relative
Variable (M) (ET) {N) (N} (REPS) (ET/M) M-2ET M+2ET
Résidence urbaine 0,000 0,000 915 1007 ND ND 0,000 0,000
Sans instruction 0,344 0,023 935 1007 1.495 0,068 0,298 0,391
Instruction post-primaire ou plus 0,124 0,015 915 1007 1,376 0,120 0,094 (0,154
Jamais marié (en union) 0,407 0,016 9315 1007 1,019 0,040 0,375 0,440
Actuellement marié (en union) 0,530 0,016 935 1007 0980 0,030 0498 0,562
Connait une méthode contraceptive 0,992 0,005 496 534 1,236 0,005 0,982 1,000
Connait une méthode moderne 0,990 0,005 496 534 1,193 0,005 0,979 1,000
A utilisé une méthode 0,587 0,034 496 534 1,544 0,058 0,518 (.,655
Utilise actuellement une méthode 0,282 0,024 496 534 1,203 0,086 0,234 0,331
Utilise actuellement une méthode moderne 0,147 0,021 496 534 1,302 0,141 0,106 0,189
Utilise la pilule 0,028 0,008 496 534 1,069 0,282 0,012 0,044
Utilige les injections 0,026 0,008 496 534 1,107 0303 0,010 0,042
Utilise le Norplant 0,012 0,004 496 534 0,818 0,332 0004 0,020
Utilise le condom 0,038 0,010 496 534 1,196 0,269 0,018 0,059
Utilise la stérilisation féminine 0,036 0,009 496 534 1,018 0,236 0,019 0,053
Utilise la continence pénodique 0,065 0,014 496 534 1,267 0,217 0,037 0,093
Utilise le retrait 0,071 0.012 496 534 1,076 0,176 0,046 0,095
Ne veut plus d'enfants 0,409 0,025 496 534 1,122 0,061 0,360 0,459
Veut retarder d'au moins 2 ans 0,149 0,019 496 534 1,195 0,128 0,111 0,187
Taille de famulle 1déale 3,684 0,066 905 975 1,398 0,018 3,551 3,817

ND = Non-défini
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Tableau C.5.1 Erreurs de sondage - Aire Métropolitaine : femmes, EMMUS-II Hait 1994/95

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Yaleur type  pondérée rée grappe relative

Vanable (M) (ET) (N) (N {(REPS) (ET/M) M-2ET M+2ET
Résidence urbaine 1,000 0,000 1555 1552 ND 0,000 1,000 1,000
Sans instruction (0,188 0,016 1555 1552 1,633 0,086 0,155 0,220
Instruction post-primaire ou plus 0,401 0,025 1555 1552 2,039 0,063 0351 0,452
Jamais manée (en union) 0,378 0,018 1555 1552 1,435 0,047 0,343 0,413
Actuellement mariée (en union) 0487 0,016 1555 1552 1,249 0,033 0,456 0,519
Mariée (en umon) avant 20 ans 0,364 0,018 1154 1152 1,282 0,050 0,328 0,400
Premiers rapports sexuels avant 18 ans 0,354 0,017 1154 1152 1,209 0,048 0,320 0,388
Enfants nés vivants 1,464 0,059 1555 1552 1,194 0,040 1,347 1,582
Enfants nés vivants des femmes 40-49 3,360 0,198 175 175 1,086 0,059 2,965 3,755
Enfants survivants 1,235 0,046 1555 1552 1,104 0,037 1,144 1,326
Connait une méthode contraceptive 1,000 0,000 758 757 ND 0,000 1,000 1,000
Connait une méthode moderne 1,000 {1,000 758 757 ND 0,000 1,000 1,000
A utihsé une méthode 0,542 0,021 758 757 1,154 0,039 0,500 0,584
Utilise actuellement une méthode 0,276 0,020 758 157 1,222 0,072 0,236 0,315
Utilise actuellement une méthode moderne 0,190 0,017 758 757 1,227 0,092 0,155 0,225
Utilise la pilule 0,047 0,008 758 757 0972 0,158 0,032 0,063
Utitise les injections 0,022 0,008 758 757 1,399 0,336 0,007 0,037
Utilise ie Norplant 0,017 0,005 758 757 0,989 0272 0,008 0,026
Utilise le condom 0,066 0,010 758 757 1,133 0,155 0,046 0,086
Utilise la stérilisation féminine 0,028 (,006 T58 757 1,072 0,231 0,015 0,040
Utllise la continence périodique 0,049 0,009 758 757 1,096 0,176 0,032 0,066
Utllise le retrait 0,026 0,006 758 757 0,944 0,209 0015 0,037
Utilise source publique 0,188 0,035 186 186 1,234 0,188 0,117 0,259
Ne veut plus d’enfants 0,464 0,024 758 757 1,299 0,051 0417 0,511
Yeul retarder d’au moins 2 ans 0,234 0,018 758 757 1,180 0,078 0,197 0,270
Talle de famille idéale 2,865 0,032 1540 1537 1,020 0,011 2,800 2,929
Naissances pour lesquelles la mére a regu

une njection antitétanique 0,669 0,025 710 709 1,222 0,037 0,620 0,718
Assistance médicale A I'accouchement 0,669 0,028 710 709 1,361 0,042 0,613 0,725
Dharrhée dans les 2 dermiéres semaines 0,275 0,028 630 629 1,509 0,100 0,220 0,330
A regu traitement SRO 0,416 0,060 173 173 1,535 0,144 0,296 0,536
A consulté du personnel médical 0,318 0,050 173 173 1,346 0,156 0219 0,417
Ayant une carte de santé 0,525 0,040 141 141 0,941 0,075 0,446 0,604
A regu vaccination BCG 0,837 0,029 141 141 0,945 0,035 0,778 0,896
A regu vaccination DTC (3 doses) 0,525 0,033 141 141 0,785 0,063 0,459 0,591
A regu vaccination polio (3 doses) 0,525 0,033 141 141 0,785 0,063 0,459 0,591
A regu vaccination rougeole 0,589 0,042 141 141 1,008 0,071 0,505 0,672
Vacciné contre toutes les maladies 0,383 0,039 141 141 0,957 0,102 0,305 0,461
Poids pour taille (inférieur 3 -2 ET) 0,082 0,016 490 489 1,274 0,197 0,049 0,114
Taille pour dge (inférieur & -2 ET) 0,204 0,022 490 489 1,147 0,109 0,160 0,249
Poids pour fge (inférieur 3 -2 ET) 0,173 0,021 490 489 1,187 0,121 0,131 0,216
Indice synthétique de fécondité (3 ans} 2,951 0,233 NA 4206 1,503 0,079 2,485 3,418
Quotient de mortalité néonatale! 32,472 6,967 1363 1361 1,405 0,215 18,539 46,407
Quotient de moralité post-néonatale 52,660 7,689 1366 1364 1,105 0,146 37282 68,038
Quotient de moralité infantile 85,132 12,13 1366 1364 1,388 0,141 61,105 109,158
Quotient de mortalité juvénile 50,412 9,148 1368 1366 1.295 0,181 32116 68,709
Quotient de mortalité infanto-juvémle 131,252 16,237 1371 1369 1,556 0,124 98,778 163,728

NA = Non-applicable
ND = Non-défim

! Les quotients de mortalité ont &t calculés pour la période 0-9 ans précédant I'enquéte.
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Tableau C.5.2 Erreurs de sondage - Awe Métropolitaine : hommes, EMMUS-II Haw 1994/95

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Valeur type  pondérée rée grappe  relative
Variable M) (ET) {N) (N (REPS) (ET/M) M-2ET M+2ET
Résidence urbaine 1,000 0,000 384 383 ND 0,000 1,000 1,000
Sans mstruction 0,054 0,018 384 383 1,229 0,195 0,057 0,130
Instruction post-primaire ou plus 0,536 0,044 384 383 1,725 0,082 0,449 0,624
Jamais marié (en union) 0471 0,025 384 g3 0,993 0,054 0,421 0,522
Actuellement marié (en union) 0,466 0,023 384 383 0,899 0,049 0,420 0,512
Connait une méthode contraceptive 1,000 0,000 179 178 ND 0,000 1,000 1,000
Connait une méthode moderne 1,000 0,000 179 178 ND 0,000 1,000 1,000
A utilisé une méthode (0,698 0,035 179 178 1,008 0,050 0,629 0,768
Utilise actuellement une méthode 0,430 0,040 179 178 1,070 0,092 0,351 0,510
Utilise actuellement une méthode moderne 0,218 0,033 179 178 1,080 0,153 0,151 0,285
Utalise fa prlule 0,039 0,013 179 178 0,875 0,325 0,014 0,065
Utilise les injections 0,017 0,010 179 178 1,026 0,589 0,000 0,037
Uttlise le Norplant 0,017 0,009 179 178 0,946 0,543 0,000 0,035
Utiltse le condom 0,117 0,034 179 178 1,412 0,290 0,049 0,185
Utihise la stérilisation féminine 0,028 0,012 179 178 0,980 0,433 0,004 0,052
Utithise 1a continence périodique 0,123 0,027 179 178 1,084 0,217 0,070 0,176
Utilise le retrait 0,089 0,026 179 178 1,227 0,294 0,037 0,142
Ne veut plus d’enfants 0,296 0,038 179 178 1,120 0,129 0,219 0,373
Veul retarder d’au moins 2 ans 0,151 0,034 179 178 1,256 0,223 0,083 0,218
Taille de famille idéale 2,865 0,061 378 377 0,957 0,021 2,744 2,986

ND = Non-défim
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Tableau C.6.1 Erreurs de sondage - Autres villes : femmes, EMMUS-IT Haiti 1994/95

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Valeur ype  pondérée rée grappe relative

Vanable M) {ET} (N} (N") (REPS} (ET/M; M-2ET M+2ET
Résidence urbaine 1,000 0,000 1049 801 ND 0,000 1,000 1,000
Sans instruction 0,205 0,016 1049 801 1.321 0,080 0,172 0,238
Instruction post-primaire ouw plus 0,337 0,027 1049 801 1,863 0,081 0,283 0,392
Jamais mariée (en union) 0,368 0,019 1049 801 1,285 0,052 0,330 0,406
Actuellement mariée (en union) 0,502 0,023 1049 BOL 1,515 0,047 0,456 0,549
Mariée {(en unton) avant 20 ans 0,428 0,027 773 500 1,533 0,064 0,374 0,483
Premiers rapports sexuels avant 18 ans 0,400 0,024 773 590 1,381 0,061 (2,351 0,448
Enfants nés vivants 2,096 0,113 1049 4] 1,419 0.054 1,871 2322
Enfants nés vivants des femmes 40-49 4,899 0,221 159 121 0,959 0,045 4,456 5,342
Enfants survivants 1,724 Q0,096 1049 801 1,469 0,056 1,532 1,917
Connait une méthode contraceptive 0,998 0,002 527 402 0,993 0,002 0,994 1,000
Connait une méthode moderne 0.996 0,003 527 402 0,975 0,003 0,991 1,000
A utilisé une méthode 0,510 0,026 527 4012 1,195 0,051 0,458 0,563
Utilise actuellement une méthode 0,247 0,022 527 402 1,176 0,090 0,202 0,291
Utilise actuellement une méthode moderne 0,203 0,021 527 402 1,198 0,103 0,161 0,245
Utilise la pilule 0,061 0,010 527 402 0,967 0,166 0,041 0,081
Utilise les injections 0,051 0,010 527 402 1,005 0,186 0,032 0,071
Utilise le Norplant 0,017 0,010 527 402 1,800 0,596 0,000 0,037
Utilise le condom 0,030 0,010 527 402 1,286 0,317 0,011 0,050
Utilise la stérilisauon féminine 0,038 0,008 527 402 1,011 0,222 0,021 0,055
Utihise la continence périodique 0,017 0,006 527 402 0,958 0,330 0,006 0,028
Utilise Je relrus 0,027 0,000 527 402 1,234 0,326 0,009 0,044
Utilise source publique 0,314 0,044 121 92 1,050 0,142 0,225 0,403
Ne veut plus d’enfants 0,484 0,024 527 402 1,104 0,050 0436 0,532
Veut retarder d’au moins 2 ans 0.214 0,018 527 402 0,998 0,083 0,179 0.250
Taille de famille 1déale 3.140 0,057 1042 796 1,451 0,018 3,026 3,254
Naissances pour lesquelles la meére a regu

une jnjection antitétanigue 0,780 0,019 608 464 1,001 0,025 0,741 0,818
Assistance médicale A I'accouchement 0,668 0,035 608 464 1,459 0,053 0,597 0,738
Diarrhée dans les 2 derméres semaines 0,263 0,021 540 412 1,091 0,079 0,221 0,305
A regu traitement SRO 0,317 0,044 142 108 1,081 0,139 0,229 0,405
A consulté du personnel médical 0,120 0,027 142 108 0,999 0,225 0,066 0,174
Ayant une carte de santé 0,437 0,041 103 19 0,842 0,094 0,355 0,519
A regu vaccination BCG 0,864 0,038 103 9 1,113 0,044 0,789 0,939
A tegu vaccination DTC (3 doses) 0,476 0,057 103 79 1,149 0,119 0,363 0,589
A regu vaccination polio (3 doses) 0,476 0,057 103 9 1,149 0,119 0,363 0,589
A regu vaccination rougeole 0,583 0,059 103 79 1,206 0,101 0,465 0,700
Vacciné contre toutes les maladies 0,417 0,051 103 79 1,051 0,122 0,315 0,520
Poids pour taille (inlérieur 4 -2 ET) 0,072 0,013 457 349 1,056 0,177 0,047 0,098
Taille pour dge (inférieur 3 -2 ET) 0,295 0,028 457 349 1,234 0,096 0,238 0,352
Poids pour ige (inférieur & -2 ET) 0,287 0,024 457 349 1,056 0,084 0,239 0,335
Indice synthéuque de fécondité {3 ans) 3,911 0,249 NA 2212 1,170 0,064 3414 4410
Quotient de mortalité néonatale' 32,499 5,863 1145 874 1,049 0,180 20,774 44,224
Quotient de mortalité post-néonatale 47875 8476 1146 875 1,212 0,177 30,923 64,827
Quctient de mortalité infantile 80,374 10,920 1146 375 1,225 0,136 58,534 102,214
Quotient de monalilé yjuvénile 59,218 10,025 1152 830 1,258 0,169 39,167 79,268
Quotient de mortalité infanto-juvénmle 134,832 14,677 1153 880 1,279 0,109 105478 164,186

NA = Non-applicable
ND = Non-défini
! Les quotients de mortalité ont été calculés pour la période 0-9 ans précédant I'enquéte.
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Tableau C.6.2 Ermeurs de sondage - Autres villes: hommes, EMMUS-II Haiti 1994/95

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Ermreur de confiance
Valeur type pondérée  rée grappe  relative
Vanable M) (ET) (N) (N} (REPS) {(ET/M) M-2ET M+2ET
Résidence urbaine 1,000 0,000 291 220 ND 0,000 1,000 1,000
Sans instruction 0,120 0,025 291 220 1,301 0,207 0,071 0,170
Instruction post-primaire ou plus 0,474 0,048 291 220 1,640 0,101 0,378 0,570
Jamais marié {(en union) 0,488 0,032 29] 220 1,099 0,066 0,423 0,552
Actuellement mané {en union) 0,440 0,030 291 220 1,045 0,065 0,379 0,501
Connait une méthode contraceptive 1,000 0,000 128 97 ND 0,000 1,000 1,000
Connait une méthode moderne 1,000 0,000 128 97 ND 0,000 1,000 1,000
A utilisé une méthode 0,695 0,055 128 97 1,336 0,078 0,586 0,804
Utilise actuellement une méthode 0,359 0,052 128 97 1,214 0,144 0,256 0,463
Utilise actuellement une méthode moderne 0,195 0,037 128 97 1,061 0,191 0,121 0,270
Utilise la pilule 0,055 0,017 128 97 0,848 0,313 0,020 0,089
Utlise les injections 0,039 0,017 128 97 0,968 0,426 0,006 0,072
Utilise le Norplant 0,000 0,000 128 97 ND ND 0,000 0,000
Utilise le condom 0,078 0,021 128 97 0,899 0,274 0,035 0,121
Utilise la stérilisation féminine 0,016 0,011 128 97 0,998 0,703 0,000 0,038
Utilise la continence périedique 0,125 0,039 128 97 1,321 0,310 0,047 0,203
Utilise le retrait 0,031 0,015 128 97 0,988 0,488 0,001 0,062
Ne veut plus d'enfants 0,406 0,051 I28 97 1,162 0,125 0,305 0,508
Veut retarder d'au moins 2 ans 0,188 0,044 128 97 1,269 0,234 0,100 0,275
Taille de famille 1déale 3,347 0.103 288 218 1,137 0,031 3,141 3,554

ND = Non-défin
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ANNEXE D

TABLEAUX POUR L’EVALUATION
DE LA QUALITE DES DONNEES






Tableau D.]1 Répartition par ge de la population des ménages

Répartition de 1a population (de fait) des ménages par année d’age, sclon le sexe (pondéré), EMMUS-II Haiti
1994/95

Hommes Femmes Hommes Fermmes
Age  Effectif % Effectif % Age Effectif % Effectif %
<l 37 33 351 28 36 101 09 127 1,0
1 327 29 288 23 37 114 1,0 114 0,9
2 326 29 342 2,7 38 140 1,2 147 1,2
3 380 33 368 30 39 79 07 111 0.9
4 365 32 353 2,8 40 165 1.4 181 1.4
5 318 2.8 319 26 41 55 0.5 63 0,5
6 3s6 3.1 350 2,8 42 122 1,1 95 0.8
7 346 3.0 364 29 43 53 0.5 77 0.6
8 333 2,9 387 31 44 59 05 76 0,6
9 254 2,6 304 24 45 108 09 119 1,0
10 386 34 336 2,7 46 68 0.6 73 0,6
11 271 2.4 290 23 47 52 0,5 66 0,5
12 363 3,2 399 3.2 48 70 0.6 90 0,7
13 345 3,0 329 2,6 49 60 0.5 53 04
14 256 2,2 293 24 50 114 1,0 52 04
15 210 18 242 1.9 51 35 0,3 52 04
16 264 23 329 2,6 52 86 0,7 117 09
17 259 2.3 268 2,1 53 51 0.4 72 0,6
18 249 22 270 2,2 54 61 0.5 110 09
19 199 1,7 232 1,9 55 74 0,6 102 08
20 240 2,1 305 2,5 56 46 04 58 0,5
21 181 1.6 161 1,3 57 28 02 47 04
22 217 1.8 265 2,1 58 53 0,5 73 0,6
23 192 1,7 200 1,6 59 40 04 49 0.4
24 lod 1.4 201 1,6 60 77 0.7 126 1,0
25 208 1.8 199 1,6 61 25 0,2 21 0.2
26 169 1,5 202 1.6 62 74 0.6 64 0,5
27 121 1,1 148 1,2 63 40 0,3 45 04
28 151 1.3 188 1,5 64 50 a4 41 0,3
29 119 1,0 112 09 65 83 07 92 0,7
30 196 1,7 223 1,8 66 26 0.2 27 02
31 79 0,7 106 09 67 22 0.2 25 0,2
32 138 1,2 165 1,3 68 36 0.3 55 04
33 112 1.0 121 1,0 69 21 0.2 26 0,2
34 101 0,9 140 11 70+ n 32 486 3.9
35 169 1,5 175 1.4 NSP/ND 7 0,1 1 0,0
Total 11447 100,0 12457 100,0

Note : La population de fait comprend tous les résidents et les non-résidents qui ont dormi dans le ménage Ja
nuit ayant précédé 1'enquéte.
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Tableau D.2 Répantition par ige des femmes £ligibles et des femmes enquétdes

Répartition (en %) par groupe d’iges quinquennal de la population (de fait) des femmes
de 10-54 ans dans I’enquéte ménage et des femmes de 15-49 ans enquétées, et
pourcentage de femmes éligibles qui ont été enquétées (pondéré), EMMUS-II Haiti
1994/95

Femmes dans
V'enquéte ménage Femmes enquétées Pourcentage

Groupe enquétées
d’iges Effectif % Effectif % {pondéré)
10-14 1 648 - - - -
15-19 1341 238 1270 24,0 94,7
20-24 1132 20,1 1072 20,2 94,7
25-29 850 15,1 787 14,8 92,5
30-34 755 13,4 708 134 93,8
35-39 674 119 630 11,9 93,5
40-44 492 8,7 458 8.6 93,1
45-49 401 7.1 378 7,1 94,3
50-54 403 - - -
15-49 5644 - 51301 - 930

Note : La population de fait comprend tous les résidents et les non-résidents qui ont dormi
dans le ménage la nuit ayant précédé I'enquéte. Dans ce tableau, les pondérations utilisées
sont celles de 1I’enquéte ménage.
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Tableau D.3 Répartition par dge des hommes é€ligibles et des hommes enquétes

Répariition (en %) par groupe d’3ges quinquennal de la population (de fait) des hommes
de 10-64 ans dans I'enquéte ménage et des hommes de 15-59 ans enquétés, et
pourcentage d’hommes éligibles qui ont ét€ enquétés (pondéré), EMMUS-II Haiti
1994/95

Hommes dans

I'enquéte ménage Hommes enquétés Pourcentage

Groupe enquétés
d’ages Effectif %o Effecuf % {pondéré)
10-14 516 - - - -
15-19 361 204 337 20,9 93,5
20-24 338 19,1 308 19,1 91,1
25-29 244 13,8 221 13,7 90,6
30-34 201 11,4 179 11,1 89,1
35-39 206 11,7 189 11,7 91,8
40-44 156 £8 140 8.6 894
45-49 97 5,5 91 5,6 93,9
50-54 96 54 86 53 89,9
55-59 68 39 62 38 91,0
60-64 89 - - - -
15-59 1767 - 1613 - 91,3

Note: La population de fait comprend tous les résidents et les non-résidents qui ont dormi
dans le ménage la nuit ayant précédé 1'enquéte. Dans ce tableau, les pondérations utilisées
sont celles de |’enquéte ménage.
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Tableau D.4 Complétude de 1'enregistrement

Pourcentage d’informations manquantes pour certaines questions démographiques et de santé, EMMUS-II

Haiti 1994/95
Pourcentages
d’informations
Type d’information Groupe de référence manquantes Effectif
Date de naissance Naissances des 15 derniéres années
Mois seulement 33 9 554
Mois et année 0,1 9554
Age au déces Naissances des 15 derniéres années 0,0 1372
Age/Date de la 147 union’ Femmes non-célibataires 1,6 3654
Niveau d’instruction Toutes les femmes 0,1 5356
Taille A la naissance Naissances des 1-59 derniers mois 928 3624
Anthropométrie? Enfants vivants de 0-59 mois
Taille 97 3265
Poids 9,7 3265
Taille et poids 10,0 3265
Diarrhée dans les 2
dernitres semaines Enfants vivants de 0-59 mois 2.8 3265

! Sans information pour I'age et |’année

2 Enfant non mesuré
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Tableau D.5 Naissances par année de calendrier

Répartition des naissances par année de calendrier pour les enfants survivants (S), décédés (D) et I'ensemble des enfants
(E), pourcentage de ceux ayant une date de naissance complete, rapport de masculinit€ & la naissance et rapport de
naissances annuelles (pondéré), EMMUS-II Haiti 1994/95

Pourcentage avec Rapport de Rapport de
Effectifs une date de masculinité naissances
de naissances naissance complate! a la naissance? annuelles®
Années s D E 5 D E 5 D E S D E
94 545 36 581 100,0 100,0 1000 111,8 1372 1132 - - -
93 655 55 710 99,7 98,0 99,5 1087 98,8 1079 