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INTRODUCTION GENEIALE 



Si, dans les pays developpes, la mortalite est bien connue et 

a fortement diminue depuis le siecle dernier (1), dans les pays afri

cain&, elle releve encore du domaine des approximations et est d'une 

maniere generale estimee a UD niveau assez eleve (2). Situe au coeur de 

l'Afrique, le Zaire n'echappe point a cette situation et, nonobstant 

les nombreuses etudes publiees ces dernieres annees sur la fecondite de 

sa population, le niveau (3) et la structure de la mortalite y restent 

peu connus. Ainsi, une recherche profonde merite d'Atre effectuee dans 

ce domaine, car elle seule permettra d'identifier les elements a consi

derer pour !'elaboration d'une bonne politique sociale et sanitaire. 

Face a l'etendue du probleme, un premier choix devait Atre 
realise sur les tranches d'Ages a privilegier. Nous avons ainsi opte 

pour les jeunes Ages, ceux ou la mortalite est generalement plus ele-

D'aucuns auraient sans doute prefere - et nous leur donnons 

raison - que la priorite soit accordee aux Ages o a 1 an et/ou de 1 a 5 

ans, ou on retrouve les mortalites les plus elevees. Mais dans cette 

etude qui se veut la premiere de plusieurs autres, nous nous sommes 

limite a la mortalite perinatale. A cela, il y a bien sG.r, des raisons 

liees a nos limites temporelles et financieres, mais aussi l'interAt 

d'une premiere experience sur le terrain, qui servira pour des travaux 

ulterieurs. En plus, meme si les chaines causales et le role des 

differents facteurs peuvent changer selon qu'il s'agit de la mortalite 

perinatale, infantile ou juvenile, on doit noter qu'une tres forte simi

litude apparalt entre leurs indicateurs de risque (4). De ce fait, 

l'analyse de la mortalite perinatale pourrait permettre de disposer tres 

rapidement, et pour la premiere fois, de donnees sur la mortalite diffe
rentielle des enfants a Kinshasa. 
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Par ailleurs, comme la probabilite de mourir entre 0 et 1 an 

ou entre 1 et 5 ans depend egalement des facteurs qui influent le plus 

sur la mortalite perinatale (caracteristiques du nouveau-ne, ••• et com

portement de la mere durant la grossesse, a !'accouchement et apres la 

naissance de !'enfant), toute action menee sur ces derniers se repercute 

finalement sur le niveau de la mortalite infantile et juvenile. Ainsi, 

un des interAts de la presente etude est qu'elle fournit non seulement 

des donnees d'une bonne politique d'action pour les centres de Protec

tion Maternelle et Infantile de Kinshasa, mais aussi une population qui 

peut faire l'objet d'une recherche profonde et suivie sur la mortalite 

et/ou sur la morbidite aux jeunes ages. 

Ainsi, pour la presente etude, trois objectifs ont ete re-

tenus : 
- la determination des niveaux et des caracteristigues de la mor

talite p!rinatale dans !'agglomeration urbaine de Kinshasa (5) ; 

- !'identification des families a risgue ; 

- un essai d'explication de la variation de cette mortalite entre 

differents types de families. 

1. Pourguoi Kinshasa ? 

Trois raisons principales ont determine ce choix : 

l'heterogeneite de sa population, ses fonctions administratives et le 

volume de sa population. 

- L'heterogeneite de sa population 

Pour effectuer les analyses de mortalite differentielle qu'on 

se propose dans cette etude, on devrait travailler dans un milieu ou il 

existe une tres grande diversite des situations socio-economiques ••• et 

culturelles. Sur ce point, Kinshasa presente un atout incontestable. 

En effet, c'est la seule ville ou cohabitent des personnes de toutes les 
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origines ethniques du Zaire. En plus, on y retrouve non seulement 

toutes les categories socio-economiques des individus mais aussi un 

habitat qui va des belles residences a tres haut standing a des quar

tiers qui indiquent une "ruralisation" progressive de la ville (6). 

- Ses fonctions administrative& 

Kinshasa est la capitale du pays et est le siege non seule

ment des instances administrative& nationales mais aussi des missions 

diplomatique& des pays amis. A ce titre, les autorites politiques lui 

accordent souvent une attention dont ne beneficie nulle autre ville du 

pays. Ainsi, si on veut susciter un plus grand interlt des autorites 

pour les problemes des enfants - comme entend le faire la presente etude 

- il nous semble qu'il faut commencer par Kinshasa. 

- Le volume de sa population 

De 865 460 habitants en 1967 (7), sa population s'eleve au

jourd'hui a 2 653 558 personnes (8), soit 1/10 de la population totale 

du pays. Avec de tela effectifs, Kinshasa offre non seulement la possi

bilite de rassembler tres rapidement un grand echantillon des naissances 

(puisque 250 a 300 naissances y surviennent chaque jour), mais aussi la 

possibilite de s'informer plus facilement sur les enfants d 11/10 de la 

population zairoise, puisque la collecte des donnees ne doit se reali

ser que dans une seule region. 

2. Pourguoi identifier des families a risque ? 

L'interet principal est que, pour toute etude qui entend 

preparer une politique d'action, comme c'est le cas de la presente, le 

premier objectif consiste a reperer les categories des personnes qui 

possedent les risques les plus eleves. Celles-ci constituent, en effet, 

les groupes qu'il faut privilegier. Ainsi, dans les premier~s analyses 
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presentees ci-apres, on cherchera a determiner, de la maniere la plus 

precise possible, les groupes qui ont la mortalite la plus elevee et 

ceux qui presentent la mortalite la plus faible. 

I.e terme "famille" n'est done pas utilise, ici, dans son sens 

restreint, et encore moins avec !'orientation particuliere qu'il prend 

en Afrique (9), mais plut&t au sens statistique du terme. Il designe, 

ici, un type de femmes dont les enfants presentent un niveau de mortali

te donne. 

Quant a !'approche explicative des differences qui seront 

observees entre les families, signalons que sa poursuite a ete retenue, 

d'une part, pour trouver les elements sur lesquels doivent porter les 

actions a entreprendre et, d'autre part, pour aller au-dela des travaux 

effectues a Kinshasa par J. Lambillon (10), M. Vincent et J. Hugon (11), 

T. wa Mulumba (12) et J. Fardeau (13). Ces derniers se sont, en effet, 

limites a !'analyse de la mortalite differentielle des nouveaux-nes sans 
chercher a proposer une explication d'ensemble du phenomene examine. 

En resume, retenons que, pour cette etude, nous avons prevu 

six subdivisions. Dans la premiere, il s'agit principalement d'une 

revue bibliographique portant sur la preparation d'un cadre concep

tuel. Dans les deux chapitres qui suivent, nous indiquerons, d'une 

part, l'origine des donnees utilisees et, d'autre part, la variation 

differentielle de la mortalite qu'elles laissent apercevoir. Enfin, 

dans les trois derniers, qui constituent en fait, !'objet principal de 

la presente etude, nous determinerons les caracteristiques des families 

a risque, leur geographie et les elements qui expliquent le haut niveau 
de leur mortalite. 
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CBAPITRE I 

NIVEAUI ET DETERMINANTS DE LA MORTALITE PERINATALE 

EN AFRIQUE NOIRE : SYNTBESE CRITIQUE DES ETUDES 

DES 25 DERNIERES ANNEES 



INTRODUCTION 

Pour cerner l'apport de la presente etude, l'ideal consistait 
a effectuer un tour d'horizon prealable sur les travaux realises sur la 
mortalite perinatale dans le monde. Mais, en examinant la litterature 
disponible, on s'est tres vite aper~u que tres peu de travaux de syntha
se ont ete publies dans ce domaine (1). 

Par ailleurs, contrairement aux donnees des pays developpes 
dont l'obtention est extremement aisee (2), celles des pays pauvres 
exigent, le plus souvent, de recourir a des etudes regionales, voire 
locale~ publiees dans des revues specialisees. Ainsi, au lieu de recher
cher toutes les donnees existant sur ces pays, nous nous sommes focalise 
sur l'Afrique Noire (3) et sur les travaux des 25 dernieres annees (4). 

Pour la presentation de leurs resultats, quatr~ principaux 
points ont ete retenus : d'abord quelques precisions sur la definition 
de la mortalite perinatale et sur sa mesure; ensuite on en examinera les 
niveaux et la tendance d'une part, puis les causes de deces et les fac
teurs de risque d'autre part. Enfin, on terminera par !'ela

boration du cadre conciptuel qui se degage de toutes ces ob
servations. 

1.1. Quelques definitions 

1.1.1. Qu'entend-on par mort-ne et par ne vivant? 

Par mortalite perinatale, on designe le risque qui existe 

pour tout enfant, de nattre en tant que mort-ne ou de mourir 
dans les sept jours qui suivent la naissance. L'idee de base 
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d'une telle mesure est que les facteurs de la mortalite neonatale preco

ce sont plus semblables a ceux de la mortinatalite qu'a ceux de la mor

talite qui survient au dela des sept premiers jours. En effet, durant 

cette premiere semaine, le risque de deces est fortement influence par 

les facteurs endogenes (5). 

Comme le niveau de cette mortalite se calcule en utilisant 

les effectifs des nes vivants, des mort-nes et des deces de 0 a 6 jours, 

il est indispensable que chacun de ces trois sous-ensembles soit defini 

d'une maniere identique pour tous les pays. Car s'il y en a un qui 

utilise une definition moins restrictive des mort-nes par exemple (en 

retenant un age gestationnel minimum moins eleve), ses effectifs de 

mort-nes et, de ce fait, le niveau de sa mortalite perinatale sont auto

matiquement surestimes. A ce propos, on peut mentionner une excellente 

etude effectuee en 1981 par C. Hohn, qui montre !'incidence des di££e

rentes definitions appliquees sur la mesure de la mortalite infantile 

(6). Aussi avons-nous juge opportun de preciser celles que nous avons 

adoptees; en fait, il s'agit de celles de 1 'O.M.S. 

D'apres ces dernieres, on entend par "naissance d'enfant 

vivant, !'expulsion ou !'extraction complete du corps de la mere, inde

pendamment de la duree de la gestation, du produit de conception qui, 

apres cette separation, respire ou manifeste tout autre signe de vie, 

tel que battement de coeur, pulsation du cordon ombilical ou contraction 

effective d'un muscle ••• Tout produit d'une telle naissance est consi

deree comme enfant ne vivant" (7). 

Quant a la definition du mort-ne, il £aut savoir qu'"on en

tend par "mort foetale" le deces d'un produit de conception lorsque ce 

deces est survenu avant !'expulsion ou !'extraction complete du corps de 

la mere, independamment de la duree de gestation; le deces est indique 

par le fait qu'apres cette separation, le foetus ne respire pas et ne 

manifeste aucun signe de vie, tel que battement du coeur, pulsation du 
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cordon ombilical, ou contraction effective d'un muscle soumis a !'action 

de la volonte" (8). Pour distinguer fausses couches et mort-nes, 

l'O.M.S. recommande de limiter ces derniers aux foetus de 1 000 g au 

mains. Et si le poids de naissance n'est pas connu, il faut retenir 

ceux qui ont un Age gestationnel minimum de 28 semaines ou qui ont une 

taille de 35 em au mains. 

Ces recommandations ne sont pas suivies par tous les pays. 

Et parmi ceux dont la legislation indique d'autres criteres, on peut 

citer les pays (9) ci-apres (voir aussi l'annexe !.1.). 

- L'Allemagne Federale et l'Autriche, ou la definition ne mentionne 

pas la ·contraction des muscles. 

- La France et la Belgique, pour lesquelles on considere comme mort

ne tout deces d'un foetus dont l'ige gestationnel minimum est de 

180 jours (10). 

- Le Luxembourg, ou l'ige gestationnel minimum des mort-nes est de 

21 semaines. 

-Parmi les travaux effetues sur !'Afrique Noire, on en a retrouve 

deux ou la periode perinatale a ete etendue au dela de la premiere 

semaine qui suit la naissance. Il s'agit de l'etude menee au Congo 

Belge (Zaire) par J. Lambillon (11) et de celle effectuee au Nige

ria par J.W. Katen (12). 

Independamment de toutes ces definitions, il existe un second 

problema qui peut affecter les statistiques de la mortalite perinatale : 

la maniere dont est concretement appliquee la definition legale. En 

effet, il n'est pas toujours aise de distinguer les enfants qui sont 

decedes durant !'accouchement et ceux qui sont morts immediatement apres 

leur naissance. En plus, comme tous les renseignements sont exclusive

ment notes par les accoucheurs, ceux-ci peuvent les biaiser d'une mani&

re ou d'une autre sans qu'il ne soit possible de le constater ou d'y 

remedier. 
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Des difficultes existent egalement dans le cas des enqultes 

retrospe~tives. En effet, il est difficile de reperer les faux mort-nes 

et les faux nes vivants a partir des seules declarations des personnes 

interrogees. 

Des lora, que peut-on faire pour tenir compte de tous ces 

problemes 1 

En fait, il n'y a pas de solution entierement satisfaisante 

car, le plus souvent, on ne dispose pas d'informations suffisamment 

detaillees pour proceder aux corrections qu'exigent la variation des 

definitions et celle du degre d'exhaustivite des donnees. Cependant, 

pour reduire leur incidence sur les conclusions a tirer, nous avons 

retenu 

- de nous limiter aux statistiques nationales les plus exhaustive& 

-celles publiees avec un code C dans les annuaires de l'O.M.S. et 

des Nations Unies (13) 

- d'eliminer celles pour lesquelles la periode perinatale a ete 

etendue au dela de la premiere semaine qui suit la naissance; car 

de telles donnees contiennent probablement une large proportion des 

deces lies a des facteurs exogenes : 

- de garder les statistiques recueillies en fonction d'un Age gesta

tionnel minimum des mort-nes qui est inferieur a celui de 

l'O.M.S. ; car leur objet continue a porter sur la mesure d'un ris-
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que endogene. En plus, si on devait les eliminer, on devrait aban
donner une large proportion des donnees disponibles sur l'Europe 
occidentale; ce qui compliquerait ici les comparaisons entre les 
pays d'Europe et ceux de l'Afrique. De toute fa~on, ce fait nous 
oblige d'etre lucide sur les limites des donnees utilisees et de 
nous interesser surtout a l'ordre de grandeur des niveaux observes. 

Quant aux donnees presentees sans definition precise, nous 
avons suppose qu'elles repondent aux recommandations de l'O.M.S. et nous 
les avons gardees. 

1.1.2. Definition du taux et du quotient de mortalite perinatale 

En parcourant la litterature, on retrouve deux types d'indi
ces dont le choix n'est pas toujours explicite : le taux et le quotient 
(14). Entre les deux, nous avons opte pour le second. En effet, calcule 
en rapportant le nombre de deces perinatals (ceux qui ont subi l'evene
ment etudie) a l'effectif total des mort-nes et des nesvivants (ensemble 
de la population soumise au risque), cet indice mesure la probabilite de 
deceder durant la periode perinatale et s'adapte parfaitement a l'objet 
de la presente etude. 

Quant a l'autre indice (le rapport obtenu en divisant le 
nombre de deces perinatals par l'effectif des naissances vivantes), on 
ne peut veritablement pas parler de mesure d'une probabilite de mourir, 
car le denominateur n'est constitue que par une partie de la population 
soumise au risque (soit les foetus qui ont survecu jusqu'a la naissance 
au lieu de l'ensemble des foetus ayant six mois de gestation). De ce 
fait, on n'utilisera les taux que lorsque les quotients ne sont pas dis
ponibles, notamment dans les comparaisons internationales effectuees 
ci-apres. 
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1.2. La mortalite perinatale en Afrique Noire : niveaux et sources de 
donnees 

1.2. 1. Les limites des donnees actuelles. 

Au niveau des statistiques nationales, seule l'Ile Maurice 
possede des donnees de bonne qualite (15). Ainsi, pour avoir ne fut-ce 
qu'une idee partielle de la mortalite perinatale dans ce continent, nous 
nous sommes refere aux resultats des enquetes regionales ou locales 
qui sont disponibles. 

Pour ce faire, on a precede a un depouillement (16) des tra
vaux publies entre 1960 et 1983 et recenses sous la rubrique "mortalite 
prenatale et perinatale" (17) dans Population, Population Index et Tro
pical Diseases Bulletin. Ce qui a permis de repertorier 34 etudes. 

En les repartissant selon le pays des regions concernees, on 
se rend compte qu'elles se concentrent dans 12 pays seulement, parmi les
quels on peut citer le Nigeria avec huit etudes, le Kenya et la Zambie 
qui en ont cinq chacun et le Zaire qui en a quatre (voir tableau 1.1 et 
annexe 1.2.). 

En plus, si on examine 1 'origine des donnees utili sees, on 
constate qu'elles ne presentent pas necessairement la situation des 
regions concernees. En effet, pour celles qui ont ete obtenues en in
terrogeant les femmes en maternites (soit 42% des etudes comme l'indi
que le tableau 1.1.) ou en depouillant les registres des maternites (27 
% des travaux), on peut se poser deux questions principales : 

- Est-on certain que toutes les femmes enregistrees en maternites 
habitent dans les regions ou celles-ci sont implantees 7 

- Doit-on croire que, dans ces regions, il n'y a pas une grande pro
portion de naissances non enregistrees dans les maternites 7 

Pour les donnees provenant des registres d'etat civil (cas de 
deux etudes menees au Senegal et en CSte d'Ivoire), on peut s'interro-
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Tableau 1.J. Rfpartition des ftudes rfpertorifes sur l'Afrique Noire selon 

l'origine des donnfes analysfes et salon le pays de la rfgion 

concemfe 

Technique de collecte utilisfe 

1. Interview des mlres qui accou
chent en maternitf 

2. Dfpouillement des registres des 
naissances et des dfcls des 
matemitb 

3. Dfpouillement du registre 
d' ftat civil 

4. Enquete l plusieurs passages 
auprls des personnes en lge de 
procrfation 

5. Interview des mlres en mater
nita compUtf par une enquete 
l domicile au 7 e me jour 

6. Dfpouillement du registre des 
consultations prfnatales com
plfta par une observation 
suivie ~es fe~s enre~istrAes 

7. Comparaison des donnfes de 
3 sources : Registresdes mater
nitf, Enquete l plusieurs pas
sages,_Registresdes cimetilres 

B. Travaux rfpertorifs mais non 
disponibles 

Total 

Etudes rfpertorifea 

Nombre % 

13 43 

8 27 

2 7 

4 14 

3 

3 

3 

2 

34 100 

N.B. ( ) : Annae de publication de l'ftude 

Pays des rfgions 
concemfes 

Kenya(64),(80), 
Nigfria(70),(77),(78), 
(79),(79),(82), 
Uganda (64), 
Somalie(81), 
Zambia (78), 
Zambia (78), 
Zaire(66),(85)t 

Ethiopie(77), 
Kenya(68), 
Nigfria(71), 
Ugan4a(66), 
Tanzanie(75), 
Togo(83), 
Zambie(78),(78) 

COte d'Ivoire(78), 
Sfnfgal (Dakar)(78) 

Kenya(79), 
Kenya(83), 
Sfnfgal(Paos Koto
Niakhar)(80), 
Sierra Leone(80) 

Zaire(74) 

Sfnfgal(Khombole)(80) 

Zaire(73) 

• : Etude publife en 1985 ; Cependant en 1981, nous en avons retrouva un 
premier rapport (non publif). 



ger sur le degre de leur exhaustivite. Et dans le cas des etudes reali
sees en prevoyant un passage au domicile de la mere au septieme jour, la 
question est de savoir s'il n'y a pas eu une trop grande deperdition des 
echantillons enquetes. 

De toutes les etudes repertoriees, il n'y en a que deux qui 
fournissent des indications sur ces problemes : celle effectuee a Dakar 
(18) par P. Cantrelle, qui signale qu'il est "raisonnable d'utiliser les 
registres d'etat civil" (?) et celle realisee a Kinshasa par J. Fardeau 
(191 qui mentionne une tres grande deperdition de son echantillon durant 
la periode neonatale precoce. Ainsi, leurs renseignements doivent etre 
utilises avec beaucoup de reserv~, car une difference de mortalite entre 
deux regions peut provenir de la simple variation du type de collecte. 

Bref, retenons que les donnees ci-apres ne sont soumises que 

pour indiquer un ordre de grandeur des niveaux deja observes en Afrique 

Noire et qu'elles ne permettent pas d'estimer les mortalites des regions 

non dotees de maternites. 

1.2.2 Niveaux et evolution de la mortalite perinatale entre 1960 et 

~ 

- Les niveaux 

De fa~on generale et dans les regions ou des statistiques 

sont disponibles, cette mortalite se situe entre 40 et 70 %. pour les 

annees 1970 a 1979 ; on le voit sur le tableau 1.2 et sur le graphique 

1.1. Mais, comme elles proviennent toutes des maternites (excepte celles 

publiees sur le Senegal en 1971, sur Freetown en 1980 et sur le "Macha

kos district" du Kenya en 1979), nous avons etabli des estimations qui 

tiennent compte des enfants non enregistres dans celles-ci. Pour ce 

faire, nous devions connattre, d'une part, le pourcentage de ces der

niers et, d'autre part, le niveau de leur mortalite. 
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Tableau 1.2. : Niveaux de la .ortinatalit6 at de la .ortalit6 nionatale pr6coce en Afrique Noire 

Daaianation 
"""'- de 

Aoo6e de Hortina Hortalit6 Hortalit6 ,J!umliro .I Daaignation Ann6e de Annie de Hortina Hortalit6 Hortalit6 Nlllll6ro 
de la publica collecte talit6 neonatal a p6rinatalt dea rff61 de la publica- collecte talit6 nfonatale pfrinatale dea r6-

region tion dea donnfea en z. prfcoce%. z. rancea i dgion tion ~tfdonnfea an z. pr6caca~ z. ffrencea 

Afrigue de I Afrigue de 
1 10ueat 11Eat 

a. ana• 1982 - - - - 2 Ethiopia 
COte d1 lvoire 1978 1966-71 32.9 15.6 48.6 3 Adelia Ababa 1977 1974-75 47.6 17.7 65.3 I 
(R6gion rura- Kenya 
le prla - (Kenya)• 1964 - - - - 4 
d'Abidjan) - Nairobi• 1968 - - - - 5 
Nigfria - tigion rurale 1979 1977-78 29.8 - - 6 

(Hackakoa -VOII 1970 1963-67 66.4 47.8 107.2 II Project) - Ibadan 1971 1961-64 - - 54.0 12 - Nairobi 1980 1976-77 - - 97 8 - Ibadan 1971 1967-68 - - 60.7 13 - Uaion rurale 1983 1975-78 29.6 16.8 46.4 10 - linin C. 1977 1974-75 - - 80.9 14 
- Rea.rurale 1978 1977 95 - - IS Uaanda 
- Zaroa 1979 1976-77 86.4 - - 16 - lalllpala 1964 1960 68.1 - - 22 
- Ondo 1979 1973 - - ~2.3 17 - Jta..., .. l .. 1966 1963-64 54.4 - - 23 
- Ibacianb 1982 1977-78 86.9 - - 19 - ltapala 1967 1962-65 32.8 - - 24 
sane gal Tanzanie 
- Dakar 1971 1964-65 40 19 59 40 - Dar-ea-Sal811 1975 1969 37 - - 28 
- Jtbo•bole 1971 1964-65 27 16 33 40 - Jtibara 1980 1973 32 - - 29 
- Sina,Niakba1 1971 1964-65 40 33 77 40 z-bie 
Sierra Leone - Luaaka 1978 1976 25.2 28.1 53.3 31 
- Freetown-.. 1980 1969-74 24.9 73.8 96.8 41 - Luaaka 1978 1971-76 27 28 53 32 

- Hulemfaahi 1978 1971-74 95 - - -Togo 
- Luaaka 1982 1979-80 26 - - 33 - a.o.. 1983 1980-81 47.0 - - 30 

Af "qj N.B. -Lea nllllfroa de r6f6rence correapondent l ceux indiqufa en annexa 1.3. 
Centra e - • Etude rlpertori6e aaia DOD diaponible 
Zaire - .. 11 a'aait ci'une 6tude qui n'a port6 que aur lea accouchement• ciyataciquea 
- Equateur 1966 1950-65 42 - - 35 ... Ce aont ciea quotienta at DOD dea taux co.me partout ailleura 
- Kinabaaa 1968 1962-66 35 - - 36 
- ltinahaaa 1974 1971-72 30.0 - - 37 
- Kinahaaa ... 1985 1969 18.3 30.2 48.2 38 
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Ne disposant d'aucune autre source fiable sur ces 
renseignements, nous nous sommes base sur les resultats de notre propre 
enquete a Kinshasa en 1981-1982, qui a montre que la mortalite 
perinatale est de 38.4 %0 pour les enfants nes en maternites et de 75.6 
%o pour ceux emmenes a la maternite apres leur naissance, soit le double 

environ (20). 

Ce dernier niveau est peut-etre inferieur a celui des en
fants nes a domicile et non conduits a la maternite. Mais, comme c'est 
le seul indice en notre possession, faisons comme s'il etait valable 
pour cette derniere categorie de naissances. En plus, supposons que ce 
rapport de 1 a 2 obtenu en 1981-1982 est valable egalement pour les 
donnees des annees 1970 a 1980. Ainsi, comme elles indiquent une 
mortalite de 40 a 70 %0 pour les enfants enregistres en maternite, on va 
supposer que le risque de deces de ceux qui n'y ont pas ete enregistres 
varie, en moyenne, entre 80 et 140 %0 • 

Quant au pourcentage de cette derniere categorie d'enfants, 
on va supposer qu'il est situe entre 20 (hypothese optimiste) et 40 %. 

Par consequent si, pour une region donnee, 
- A est le pourcentage des enfants enregistres dans les maternites 

(on va le faire varier entre 60 et 80 %) ; 
_ B est le pourcentage des enfants non enregistres dans les 

maternites (supposons qu'll varie entre 40 et 20 %) ; 

- C est le niveau de la mortalite perinatale des enfants enregistres 
en maternite, soit ici 40 %o (limite inferieure) et 70 %o (limite 
superi eure) ; 

- D est le niveau de la mortalite perinatale des enfants non enregis
tres en maternite ; soit ici 80 %0 (limite inferieure) et 140 %o 
(limite superieure) ; 

on peut estimer le niveau de mortalite de tous les enfants qui y nais
sent en appliquant la formule suivante : 

Niveau de la mortalite perinatale • (A * C) + (B * D) 
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De ce fait, si la proportion des enfants enregistres en maternite est de 

70%, et si ces derniers possedent une mortalite relativement 

- faible de 40 %o, celle de la totalite des naissance de cette region 

est de (0.7 * 0.04) + (0.3 * 0.08) • 0.052 ou 52 L 
- elevee de 70 %. t celle de la totalite des naissances de cette 

region est de 
(0.7 * 0.07) + (0.3 * 0.14)- 0.091 ou 91 1.. 

En suivant ce processus, nous avons calcule les limites qu'on 

devrait retenir pour ces regions d'Afrique si les registres de leurs 

maternites (21) Contenaient 60, 70 ou 80 % des accouchements. 

Les resultats sont repris dans le tableau 1.3. et montrent que 

- selon la premiere hypothese, la mortalite varie entre 56 et 98 %.; 
- et selon la derniere, elle varie entre 48 et 84 % •• 

Tableau 1.3 Estimations de la mortalite perinatale pour 
quelques regions de !'Afrique Noire en fonction 
du pourcentage d'enfants nes en maternite 

Niveaux infirieurs de Niveaux aupfrieura de 
la mortalitf pfrinatale la mortalitl pfrinatale 

Hypothbea de 
travail En maternitf Bora maternitil En maternid Hors maternid 

0.040 0.080 0.070 • 0.140 
c D c D 

~~oth~se I :.A • 0.60 0.024 0.042 
B • 0.40 0.032 0.056 

E 0.056 0.098 

~ypothlse 2 : A • 0.70 0.028 0.049 

B • 0.30 0.024 0.042 

E 0.052 0.091 

~ypothbe 3: A • 0.80 0.032 0.056 
-

B • 0.20 0.016 0.028 

E 0.048 0.084 

N.B. E • (~C) + (BaD) 
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Ce qui la situe (22), de toute maniere, a un niveau au moins guatre fois 

olus eleve gue les 13 a 21 %. observes en Europe durant cette meme pe

riode (graphique 1.2 et annexe 1.4). 

Bien qu'important, ce rapport est inferieur a celui qu'on 

aurait obtenu s'il s'agissait de la mortalite infantile, par exemple, 

car dans ce cas, il aurait fallu multiplier les niveaux obtenus en Euro

pe par 10 ou 15 (23). 

- Evolution de la mortalite perinatale entre 1960 et 1980 

D'apres les donnees disponibles, cette mortalite a baisse de 

45% au moins dans les pays d'Europe (graphique 1.2.). Pour les regions 

d'Afrique Noire, on ne peut pas degager une tendance generale, car pour 

la plupart d'entre elles, on ne dispose que d'une seule etude. Notons, 

cependant, qu'a Lusaka et Ibadan, qui presentent au moins deux indices, 

il semble qu'on assiste a un maintien du niveau de cette mortalite. En 

effet, elle .reste autour de 53 %o dans la premiere ville alors qu'elle 

se situe a 55-60 %o dans la seconde. 

Soulignons par ailleurs, que meme si on se refere aux ni

veaux de la mortinatalite (tableau 1.2), la situation n'est guere plus 

eloquante; car, seules Kinshasa, Kampala et Lusaka possedent au moins 

deux indices. 

En definitive, retenons que le niveau de la mortalite perina

tale reste inconnue pour la plus grande partie de !'Afrique Noire et 

que, dans les regions ou des statistiques existent (?), on retrouve une 

mortalite nettement plus elevee que celle observee en Europe. 
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1.3. Causes de deces et facteurs de risque 

Quatre themes sont principalement abordes dans les etudes 
rassemblees sur la mortalite perinatale en Afrique Noire : 

- la determination des causes de deces ; 
- la variation de la mortalite selon 

* les variables d'identification sociale des parents, 
* la surveillance medicale de la mere durant la grossesse et a 

l'accouchement, 
* les caracteristiques du nouveau-ne (poids ala naissance, ••• , se-

xe et malformations congenitales). 
De taus, c'est l'analyse des causes de deces qui constitue le sujet le 
plus aborde (annexe 1.5.); 59% des etudes en parlent (24). Pour cette 
raison et comme elles constituent la premiere etape a considerer si on 
remonte le processus qui a conduit au deces de l'enfant, on va d'abord 
les presenter. Ensuite on examinera les facteurs qui favorisent leur 

apparition (les facteurs de risque). 

1.3. 1. Les causes de deces. 

L'analyse de ces dernieres souleve de nombreux problemas. En 
effet, on peut s'interroger sur la valeur des resultats disponibles dans 
les regions ou des autopsies n'ont pas ete pratiquees. En plus, comme 
l'exactitude des resultats depend des performances de l'equipement medi
cal utilise, il faudrait qu'il soit de meme qualite dans les regions 
considerees pour qu'on puisse effe~tuer des analyses comparatives va
lables. cela n'est probablement pas le cas des etudes examinees ici, car 
certaines ont ete realisees dans des cliniques universitaires tandis que 
d'autres ont ete effectuees dans des hopitaux de campagne (25) 

Que dire alors des consequences de la non-utilisation des 
memes rubriques pour le classement des causes de deces 1 

Face a taus ces problemas, nous nous sommes rapporte aux don
nees rassemblees dans des hopitaux universitaires ou des autopsie e-
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taient pratiquees. Nous avons ainsi constitue le tableau 1.4 ci-apres 
pour lequel nous aimerions apporter deux precisions avant d'en tirer 
les principales conclusions. 
1. Malgre les difficultes que pose la determination des causes des deces 

perinatals et qui se manifestent ici par une proportion elevee 
d'inconnus- au mains 10% (26) -, on va considerer celles qui sont 
proposees comme des causes immediates et non comme des causes loin
taines. Cela est sans doute discutable, mais on va le faire en l'ab
sence de la preuve du contraire. 

2. Nous avons retenu d'inclure la prematurite, les malformations conge
nitales et le syndrome de detresse respiratoire dans un meme grou
pe. En effet, celui-ci est souvent la manifestation de l'un des deux 
premiers. 

A notre avis, il y a quatre categories de causes sur ce 
tableau. 

- Categorie 1 : celles relatives a l'accouchement (exemple, trauma
tisme obstetrical, dilatation stationnaire, travail prolonge, ••• ). 
Cette categorie semble etre la plus importante; elle est impli
quee dans 30 % des deces au mains. 

- Categorie 2 : les causes liees aux caracteristiques de l'enfant 
(prematurite, malformations congenitales ••• ). La proportion des 
deces qui leur sont attribues varie de 5 % (Kenya, 1980) a 36 % 
(Uganda, 1964). 

- Categorie 3: les maladies du placenta et du cordon; dans les etu
des ou une rubrique a ete prevue pour elles, on leur attribue 10 
a 20 % des deces. 

- Categorie 4 : c'est un groupe residuel. 11 comprend les infections, 
••• , et les accidents. 

Ce qui frappe le plus dans cette distribution observee dans des h&pi
taux universitaires, c'est la part occupee par les causes liees a l'ac
couchement : un deces perinatal sur trois leur est attribue (27). Que 
faut-il-penser des lors, des naissances qui surviennent dans les materni
tes de campagne, ou les conditions d'accouchement sont mains bonnes ? Et 
que doit-on dire des accouchements a domicile ? 
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Tableau 1.4. Repartition des deces (en%) selon leur cause dans quelqu~villes de l'Afrique Noire 

Addis Abeba (Ethiopia, 1974,75)(1) 

Cause of death 

- Amni•tic fluid 
infection syndrome 

- Destructed labour 
- Abruptio placentae 
- Congenital ayphillia 
- Compression of the 

ombilical cord 
- Congenital anomalies 
- Placenta Praevia 
- Large placental 

infarcts 
- Premature rupture 

of membranes 
- Toxemia of pregnancy 
- Other disorders 

TOTAL 

Sources : 

Death 
per 100 

33 

IS 
8 
1 
1 

4 
3 
3 

2 

2 
16 

100 

I 
I 

I 
I 

Nairobi (Kenya, 1976)(2) 

Cause of death 

- Premature labour 

Death 
per 100 

49 
- Antepartum hemorrhage 12 
- Labour-related death 12 
- Toxemia 6 
- Maternal disease s 
- Congenital abnormality 5 
- Unexplained II 

TOTAL 100 

3 
Mac~akos district(Kenya,l977) 

- Complications of 38 
labour 

- Low birthwcight and 25 
antepartum haemorrha-
ge 

- Congenital malforma- 8 
tiona 

- Infection 1 
- Unkown and accidental 21 

TOTAL 100 

Kampala (Uganda, 1960)(4)1 Kampala (Uganda, 1964)(5) 

Cause of death Death 
per 100 

- Birth trauma 35 
- Pulmonary syndrome 22 

of newborn 
- Prematurity (no 12 

other cause eata-
bliahed) 

- Anoxia (abrupio 
placentae,placenta 
praevia and pla-
centa insufficiency 8 
rupture of uterus 3 
others) 3 

- Antepartum death s 
and maceration 

- Congenital malfor- 2 
mations 

- No Obvious cause 10 

I TOTAL 100 

Cause of death 
bea_t_h 

per 100 

- Trauma-Asphyxia 36 
- Miscellaneous 26 
- Respiratory Dis- 16 

tress syndr•e 
group 

- Infections 14 
- Congenital malfor- 1 

mat ions 
- Iso-immunization I 

TOTAL 100 

Lagos (Nigeria, 1979)(6) 

- Trauma 30.5 
- Low birth weight 23,9 
-Hemorrhage 13,7 
- Toxemia of preg- 10,3 

nancy 
- Unknown 
- Others 

TOTAL 

10,0 
11,6 

100,0 

~----------------------------~ 
(I) : NAYE, R.L. tt al., "Causes of perinatal 110rtality in an ~rican city", Bulletin of the W.H.O., vol. 55,1977, pp.64-65. 
(2) : JOHNSTONE, F .D. and OCHIEL, s.o., "Perinatal 110rtality at Kenyatta National bosp1tal, Nauob1", East African Medical 

Journal, vol. 57, n• 2, 1980, p. 120. 
(3) : VOORHOEVE, A.M. tt al., "Perinatal mortality and the high risk approach in antenatal screening in a rural area in 

Kenya", East African Medical Journal, vol. 60, n• 9, 1983, p. 629. 
(4) : DODGE, O.G. and He KINNEY B., "causes of perinatal death in Uganda Africans, with special reference to congenital 

malformations", Tropical Pediatrics, vol. 65, n• 2, 1964, p. 268. 
(5) : BROWN,R.E. and SANDHU, T .s., "An autopsy survey of perinatal deaths in Uganda", Tropical and Geographical Medicine, 

18, 1966, p. 296. 
(6) : ABUDU, D. and AKINKUGBE, A., "Clinical causes and c.laaaification of perinatal mortality in Lagos", International 

Journal of Gynecology and Obatetrict. vol. 20. n• 6. 1982. p. 445. 
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Bref, l'amelioration des conditions d'accouchement est un 
objectif que devrait privilegier toute politique d'action portant sur 
la mortalite perinatale en Afrique Noire. 

1.3.2. Les facteurs de risque 

De fa~on generale, l'analyse de la mortalite differentielle 
est peu approfondie dans ces etudes. En effet, on y decrit la variation 
du risque sans rechercher d'une part les interrelations entre variables 
et d'autre part les facteurs les plus influents. De ce fait, on ne peut 
indiquer, ici, si les elements qui determinant les niveaux de la marta
lite perinatale en Afrique jouent egalement un role essentiel dans les 
pays developpes. On va ainsi resumer les resultats disponibles en pre
sentant sur le tableau 1.5 

- les modalites qui s'accompagnent d'une mortalite elevee; 
- les variables pour lesquelles on a trouve une correlation signifi-

cative avec le risque du deces perinatal ; 
- la reference de tous les travaux effectues en Afrique Noire (en no

tre possession) et qui ont montre cette correlation. 

Sur ce tableau, il y a quatre principaux points a signaler. 
1. On constate que les facteurs de risque obtenus en Afrique ne diffe

rent point de ceux qu'on a deja observes en Europe. Car, pour chacun 
d'eux, nous avons facilement retrouve la reference d'une etude reali
see en Europe -voir colonne 5 du tableau 1.5- (28). 

2. Si on considere le nombre de travaux mentionnes pour chaque variable, 
on est surpris de constater qu'en Afrique, on examine rarement (29) 
l'influence de certains facteurs importants. C'est le cas du deces 
anterieur d'un enfant, de la duree du dernier intervalle entre nais
sances, du niveau d'instruction des parents et de leur etat social, 
de la-taille de la mere, de la surveillance medicale de la grossesse, 
de l'etat nutritionnel de la mere et de l'habitat. Serait-ce du.a la 

formation des auteurs de ces articles ? A notre avis, la reponse est 
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Tableau J.S: Principaux resultata des itudea effectuiea sur la .ortalite differentiellea en Afrique Noire 

Hodalitea asaocieea 
a una 110rtalite 

ReUrt~ncea 

Designation de la variable 
Elevee-{1} f Fanie -(f} Pour l'Afrique Noire 

(3) 
IPour l'Europe 

(It) 

, I • Age de la 111ere 

2. Etat civil de la 111ere 

3. Paritl 

4. Deces anterieur d'un enfant 

S. Duree du dcrnier intervalle 
entre naissancca 

6. ~iveau d'instruction de la _.re 

7. Niveau d'instruction du plre 

8. Deer~ d'activite de la ~re 

9. Etat socUl du pere 

10. T3ille de la ~re 

ll. Antac,dents obst~tricaux (co111plicationa 
ant.:irio!ullli il l'accouchement ?) 

12. Consultations prenatalea 7 

13. Duree ecuulee entre la d~rniere consulta
tion pr~natale et l'accoucbement 

14. Sante de la mere durant la groaaeaae 
(~:~;'.ire malade ?) 

IS. Etat nutritionnel durant la groaaeaaa 
(mere mal nourrie 7) 

16. Com~lications 1 l'accoucba.ent 7 

17. Lieu de l'accouchement 

18. Poids de l'enfant ala naissance 
19. Scxe 

20. Malformations conginitalea 7 

·•ll. Naissanccs multiplea 7 

22. Habitat (insalubriti ilevee 7) 

- 20 ana 
35 ana at + 

non marilea 

5 at plus 

oui 

-de 24 .oia 
48 110ia at 

illettrfe 

illattrl 

unoauvra 

- da 1.50 • 
oui 

oui 

3 .oia at + 

oui 

oui 

oui 

- 2.50 kg 

1110rtalit' 
gar~ona 

oui 

oui 

oui 

20 - 34 ana 

marieea 

2-4 au 

DOD 

24-27 110ia 

iDatruita 

inatruit 

cadre 

1.50 • at + 

DOD 

DOD 

- IS joura 

DOD 

non 

DOD 

2.50 kg at + 

.ortalitl 
fillaa 
non 

DOD 

DOD 

7,10,12,14,16,17,18,19,24,26, 
29,33,36,38, 

7 ,9,10,1) .19,38 

10,12,16,18.19,24,29,30.33. 
38. 
10,19 

9.10 

9.15 

9.15 

15,16 

9,15 

10.18,24,38 

10,13,16.17,19.36,38 

10,15.33.38 

18,33 

8,16,17,30,33,38 

33,38 

1.7,8,10,13,16.19,24,28,30,38 

26 

7,8,11.14.6.19,20,29,30.24,37. 
38 

20.19,30.37,38 
a, 10, 22. 3o, 38 

ao.ll 1 l2,13,2o,29,38 

9,20 

N.B. : (I) at (I) : Lea limitea de cea modalitea peuvent varier d'une region l una autre. 
Celle~ qu~ sont citeea semblent itre lea plus frcquentes. 

(~) : Ces numcros corr~spondent l ceux des refurencea indiqueea en annuxe 1.3. 
(~) : Ces numcroa correapondant l ceux dea referencaa indiqueea an annexa 1.7. 

4 

5 

7 

9 

3 

16 

16 

6 

18 

17 

10 

13 

II 

12 

8 

2 

I 

14 

1.5 

N 
\0 
• 



affirmative.(30). 
3. On remarque egalement qu'aucune variable originale n'est employee 

pour l'Afrique. Et pourtant, dans ce continent, il y a des particula
rites dont la correlation avec la mortalite des enfants vaudrait la 
peine d'etre examinee. Parmi elles, on peut citer : 
- la polygamie qui, en entra,nant une fecondite nettement plus ele

vee aux jeunes 8.ges - par exemple jusque 25 ans chez les v·aka du 
Zalre (31) - peut intervenir sur le risque du deces perinatal 
(32) ; 

- la solidarite entre personnes d'une meme "famille" (au sens afri
cain du terme) qui peut agir sur le niveau de la mortalite en en
tra,nant une forte redistribution des revenus et une promiscuite 
elevee dans les menages. 

4. Notre quatrieme regret porte sur l'absence, parmi les travaux reper
tories sur l'Afrique Noire et aussi (a notre connaissance) parmi ceux 
effectues sur les autres continents, d'une etude cherchant a etablir 
les cheminements par lesquels surviennent les deces perinatals. De 
ce fait, il nous semble, pour ce probleme du moins, que l'etude de 
cette mortalite prend du retard sur celle de la mortalite infantile 
et juvenile. En effet, pour celle-ci, quelques schemas d'analyse ont 
deja ete proposes (33). 

Par rapport a ces travaux anterieurs, l'apport de la presen
te etude reside dans la demarche theorique qui sous-tend le choix de ses 
variables et dans l'originalite de ses objectifs. En effet, au lieu 
d'examiner la variation de la mortalite selon quelques variables - dont 
le choix est peu justifie (34) - et de rechercher celles qui intervien
nent le plus, ici, on va chercher a determiner des groupes a risque et a 
justifier le haut niveau de leur mortalite. 

Quant aux facteurs tels que la polygamie et la solidarite 
clanique (35), soulignons d'ores et deja que seule l'influence de la 

-
polygamie sera examinee. Pour celle de la solidarite clanique, la 
reflexion doit se poursuivre pour trouver la meilleu~fa~on de la 
mesurer. 
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Ainsi, pour conclure cette partie introductive, focalisons-

nous sur !'elaboration du cadre conceptual qui sous-tendra !'approche 

explicative a effectuer. 

1.4. Elaboration d'un cadre conceptual pour la mortalite perinatale 

Malgre un vi£ interAt exprime ces dernieres annees pour 

!'approche explicative (36), aucun cadre (a notre connaissance), n'a 

encore ete publie sur la mortalite perinatale. Par ailleurs, tres peu 

de travaux ont porte sur la mise au point d'une methodologie qu'on pour

rait adopter. Ainsi, voici d'abord quelques suggestions rassemblees sur 

base de nos propres reflexions et sur base de quelques regles anterieu

rement proposees (37). Ensuite, nous presenterons le cadre conceptual 

retenu en indiquant la definition des concepts utilises, les relations 

qui existent entre eux et les principaux acquis du cadre obtenu. 

1.4.1. Quelques principes methodologigues 

Expliquer ou rechercher le "pourquoi" et le "comment" du 

deces d'un enfant (analyse individuelle) ou les raisons d'une difference 

de niveaux de mortalite entre deux groupes (analyse agregee) consiste, 

en fait, a decrire les mecanismes par lesquels on passe de "bien por

tant" a "malade", puis de "malade" a "gueri" ou "decede" (38). En pra

tique, cet ideal est cependant difficile si pas impossible a atteindre 

(39). En effet, au fur et a mesure qu'on tente d'eclairer les "bottes 

noires" qui constituent les variables intermediaires, on se rend compte 

que de nombreux facteurs se rapportent a des disciplines differentes, 

que plusieurs d'entre eux sont en etroite interdependance et qu'en defi

nitive, "qui trop embrasse mal etreint". De ce fait, il est utile de 

travailler en equipe interdisciplinaire et d'expliquer le phenomena 

etudie en privilegiant subseguemment les differents aspects de la situa

tion consideree. Ainsi, pour la presente etude, nous examinerons prin

cipalement la part d'explication qui peut provenir du comportement de la 
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mere durant la grossesse, a !'accouchement et apres la naissance de 

!'enfant. Pour la suite de l'etude, on pourrait se focaliser sur le 

"pourquoi" des comportements ainsi observes. 

Quant a !'elaboration du cadre conceptuel, la demarche a 
adopter comprend les etapes suivantes. 

1. Le point de depart est constitue par le phenomene etudie ; ce sera, 

soit le deces, soit la survie de !'enfant durant la periode perina

tale. 

2. Ensuite, il s'agit de remonter les chatnes causales en reperant 

les facteurs qui peuvent influencer les deux elements dont il est le 

resultat, a savoir !'apparition d'une maladie et la qualite des soins 

mis en oeuvre pour que celle-ci ne conduise pas au deces. En d'autres 

termes, il s'agit de rechercher 

- d'une part, les variables qui influent sur la qualite des 

so ins 

- et d'autre part, les principales maladies de la periode conside

ree et les facteurs qui favorisent leur apparition. 

Pour ce faire, on procede etape par etape ; si on travaille, par 

exemple, sur la survenance d1une maladie infectieuse chez !'enfant, 

- on repere d'abord les variables qui la provoquent (ce sera 

entre autres, la resistance de !'enfant ala maladie et la salu

brite du milieu ou il vit) ; 

- ensuite, on considere subsequemment ces deux elements comme des 

variables dependantes et on recherche les variables independan

tes qui entratnent leur apparition. 

Pour la qualite des soins dispenses a !'enfant malade par exemple, 

on aura, d'une part, l'offre des services de soins et, d'autre part, 

!'utilisation qui en est faite par la mere. Dans la presente etude, 

nous nous limiterons a ce deuxieme aspect, etant donne que les don

nees individuelles du premier aspect sont difficilement disponibles. 

De ce fait, lorsque nous parlerons de la surveillance medicale durant 

la gFOSSesse OU a !'accouchement, nous designerons !'utilisation 
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effective par la mere du capital humain et materiel mis a sa disposi

tion dans les services de soins. 

3. Notons que la decomposition de "proche en proche" se poursuivra ainsi 

jusqu'au moment ou seront atteintes les limites fixees en fonction 

des objectifs du travail. Et, pour chaque etape, voici quelques reg

lea que nous avons retenues. 

a. On indiquera qu'une variable A 

- influe sur une variable B en utilisant une fleche, soit la repre

sentation suivante : 

[J------.. ... @1 

-est le resultat de !'interaction (44) des facteurs Bet C en 

employant la representation ci-apres : 



b. On retiendra qu'une variable A influence une variable B 

- si, dans la chronologie des evenements, elle appara!t avant cette 

derniere 

- et si tout changement de la variable A est susceptible d'entra!-

ner une modification de la variable B. Par ailleurs, pour montrer 

qu'on peut supposer !'existence d'une relation entre elles, on men

tionnera une reference. Ainsi, au schema 1.1 qu'on va examiner 

ci-apres, nous avons joint un tableau 1.6, ou se trouvent les refe-

rences. 

4. Enfin, ayant ainsi etabli un cadre conceptuel, on terminera par la 
definition des concepts utilises car, comme l'indique R.K. Merton (40 

a),un meme mot peut exprimer plusieurs concepts. 

1.4.2. Structure du cadre conceptuel retenu. 

Comme stipule dans le processus adopte, la premiere etape a 

consiste en une decomposition du phenomene etudie en ses deux composan

tes, la mortinatalite et la mortalite neonatale precoce. Ensuite, pour 

chacune d'elles, nous avons retenu les principales causes de deces repe

rees par la revue biliographique. Ainsi, 

-pour la mortalite neonatale precoce, nous avons retenu !'infec

tion du nouveau-ne, ses.caracteristiques, les causes de deces liees 

a !'accouchement et les maladies contractees par la mere durant la 

grossesse (les maladies placentaires par exemple) 

- pour la mortinatalite, nous avons distingue deux categories de 

causes : celles relatives a des complications a !'accouchement et 

celles liees a une maladie de la mere durant la grossesse. 

Enfin, en nous focalisant sur chacune d'elles, nous avons dresse le 

cadre 1.1 qui reprend les suites d'evenements susceptibles de les faire 

appara!tre. Pour la constitution de ces dernieres, nous avons retenu neuf 

hypotheses signalees sur le schema par leur numero, justifiees par les 
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references du tableau 1.6. 

1.4.3. La definition des concepts 

Parmi les 18 concepts utilises, nous avons retenu d'en defi

nir 11, dont le sens n'est pas necessairement directement per~u. Il 

s'agit des caracteristiques socio-economiques et culturelles des pa

rents, des caracteristiques demographiques de la mere, des caracteristi

ques de l'habitat et de l'environnement maternel, de la surveillance 

medicale de la grossesse, de la sante et de l'etat nutritionnel de la 

mere, de la surveillance medicale a !'accouchement, des caracteristiques 

de l'enfant ala naissance, de l'immunite, de !'infection et de la viru

lence d'un microbe. 

1. Les caracteristiques socio-economiques et culturelles des parents 

Il s'agit de tout element qui renseigne sur leur pouvoir d'achat et 

sur !'ensemble des connaissances qu'ils possedent, et qui determinent 

leurs gouts, leur sens critique et leur jugement (41). Pour obtenir 

les renseignements portant sur ce concept, nous avons retenu d'utili

ser la nationalite, l'ethnie, le niveau d'instruction, le milieu d'o

rigine, la duree de sejour a Kinshasa, l'etat matrimonial et l'etat 

social. 

2. Les caracteristiques demographiques 

Si l'objet de la demographie peut etre defini comme portant sur 

l'etude du mouvement de la population (42), nous entendrons par va

riables demographiques, celles qui renseignent sur la fecondite, sur 

la mortalite et sur les migrations qui sont ses trois composantes. 

Dans la presente etude, ces caracteristiques seront la parite, le 

nombre de deces deja survenus parmi les autres enfants de la femme 

consideree et la duree du dernier intervalle entre naissances. A cel

les-ci, nous avons ajoute l'age qui, comme le soulignent H. Gerard 
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Tableau 1.6 Rif4rencea biblioaraphiquea dee 17 hypothlaea compriaea 
dana le cadre conceptual 

Variable 
d4pendante 

Kortalit4 
nicmatale 
pr6coce 

Mortalit4 
p4rinatale 

Kortalit4 
p4rinatale 

Kortalit4 
p6rinatale 

lthiataace de 
l'enfant awr 
maladiea 

Caract4riatiquea 
de l'enfant l 
la naiuance 
Complication l 
l'accouch-ent 

Complication l 
l'accouch-nt 
Complication l 
l'accouch•ent 

Complication l 
l'accouch .. nt 
Caract4riati-
quae de 1 'en-
fant l la naia-
aance 
Caract4riati-
quea de l'an-
fant l la 
naiuance 
Fr6quentation 
dee aervicea 
de aoina 

Surveillance 
m4dicale durant 
la aroueue 
Etat nutri-
tionnel de la 
are 
Surveillance 
m4dicale l 
l'accouche-
manr 
Habitat at anvi-
ronnemant 

Variable ind4pandante 

-Santi de l'enfant 
durant le premilre 
aemaine 

- Soina a&ainiatr4a au 
nouveau-ni 

- Surveillance IMdi-
cale l l'accouche-
ment 

- Complication l 
l'accouchament 

- Sant4 de la _.re 
durant la aro•••••• 

- Surveillance m6di-
cale durant la 
aroue••• 

Caract6riatiquea du 
nouveau-n4 (caa dea 
malformation• cona4-
nitalea 
Caract4ristiqMea de 
l'enfant l la naia-
sance 

.Sant4 de la _.re durant 
la aroueaae 

Surveillance IMdicale 
l l'accouch-nt 

Caract4riatiquea de 
l'enfant l la naiaaance 
Caract4riatiquea demo-
graphiquea de la _.re 

Surveillance m4dicale 
durant la aro•••••• 
Caract6riatiquea d6Do-
graphiquea de la 
Hr& 

!tat nutritionnel de 
la Hra durant le 
groueaae 

Caract6riatiquea 
aocio-economiquea et 
culturallea 

Caract6riatiquea 
aocio-6conomiquea et 
culturellea 
Caract4riltiquea 
aocio-6conomiquea at 
culturallea 
Caract4riatiquea 
aocio-4conomiquea et 
cultur&ll&l 

Caract6riatiquea 
aocio-4conomiquea at 
culturellea . 
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et G. Wunsch (43), est considere comme une caracteristique fondamen

tale en analyse demographique. 

38. 

Soulignons ainsi que, meme si des variables telles que la duree de 

sejour a Kinshasa (qui ont trait aux migrations) pouvaient etre inc

luses ici, nous avons prefere les classer ailleurs et ce, parce que 

nous souhaitions limiter les caracteristiques demographiques a celles 

qui renseignent egalement sur la capacite physiologique de la mere a 
mener a terme une grossesse (43a). 

3. Les caracteristiques de !'habitat et de l'environnement maternel 

Il s'agit de toutes les donnees qui renseignent sur le confort du 

logement et du milieu physique ou vit la mere. Parmi ces dernieres, 

nous avons retenu le type de maison, le mode d'approvisionnement en 

eau potable, le nombre de pieces d'habitation, le nombre de personnes 

vivant avec la mere, l'etat du depotoir du quartier et l'etat de la 

rigole qui longe la parcelle de cette derniere. 

4. La surveillance medicale de la grossesse 

Pour obtenir ce renseignement, nous utiliserons le nombre et la fre

quence des consultations prcnatales effectuees par la mere pour la 

grossesse enquetee. 

s. La sante de la mere durant la grossesse 

Par le terme "sante", nous entendons l'etat de fonctionnement regu

lier et harmonieux de l'organisme en dehors de toute maladie (44). 

tlous ne l'utilisons done pas ici suivant la definition de l'O.M.S, 

qui considere qu'il designe "l'etat de complet bien-etre physique, 

mental et social et non seulement !'absence d'infirmite ou de maladie• 

(45). En d'autres termes, nous considerons que la mere etait en 

bonne sante durant la grossesse, si elle n'a presente aucun symptome 

pathologique. 



6. L'etat nutritionnel de la mere durant la grossesse 

La nutrition est !'ensemble des processus d'assimilation et de desas

similation qui ont lieu dans un organisme vivant, qui lui permettent 

de se maintenir en bon etat et qui lui fournissent 11energie Vitale 

necessaire. De ce fait, l'etat nutritionnel d'une personne indique 

dans quelle mesure celle-ci re~oit l'energie vitale dont elle a be

soin (46). Pour son evaluation, il existe de nombreuses techniques 

comme l'indiquent E.F.P. Jelliffe et H. Bouret al. (47) par exemple. 

Mais, parmi les parametres proposes, nous avons retenu le rapport 

poids/taille, le taux d'hemoglobine, le pli cutane et la protidemie. 

7. La surveillance medicale a !'accouchement 

A Kinshasa, comme dans la plupart des pays d'Afrique, on retrouve 

deux types de services dans les centres medicaux : les "services 

prives" et les "services standards". De fa~on generale, les premiers 

possedent un personnel et un equipement plus qualifie. En plus, a 

urgence egale, les malades qui s'y trouvent sont prioritaires. Ain

si, pour savoir dans quelle mesure, la mere s'est efforcee de bien 

utiliser les services qui lui sont offerts, nous demanderons d'abord 

si elle a accouche en maternite ou non. Ensuite, nous chercherons a 

savoir si elle est allee dans un "service prive" ou dans un "service 

standard". Enfin, nous examinerons si elle a ete dans le centre ou 

travaille le medecin qui a assure les consultations prenatales ou 

non. En effet, si elle y est allee, on peut supposer que la materni

te etait plus ou moins bien preparee a repondre a ses besoins. 

8. Les caracteristiques de l'enfant ala naissance 

Il s'agit de tout element observable chez l'enfant des sa naissance 

et qui peut renseigner sur ses chances de survie. Sous cette ru

brique, nous avons regroupe le poids, la taille, le perimetre crA

nien, le sexe, la gemellite et les malformations congenitales (49). 
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9. L'immunite d'un enfant : c'est l'etat refractaire dans lequel se 

il se trouve vis-a-vis d'une maladie infectieuse ou parasitaire. 

Elle peut Atre naturelle (c'est-a-dire obtenue. de fa~on heredi

taire) ou acquise par serotherapie, par vaccination ou par un pre

mier contact avec la maladie (SO). 

10. L'infection : "c'est !'ensemble des troubles qui resultent de la 

penetration dans un organisme d'un Atre vivant microscopique qui 

lui est etranger"(S1). 

11. La virulence d'un microbe : c'est !'aptitude de celui-ci a se multi

plier dans un organisme vivant et a y entratner des manifestations 

morbides (52). 

Notons d'ores et deja que la collecte des donnees necessaires 

pour les concepts 9 a 11 exige des analyses micro-biologiques tres pous

sees qui nous sont peu familieres. Vu cette difficulte, nous reser

verons l'examen de cette partie du cadre pour une etude plus medicale 

que la notre. 



1.4.4 Critiques et commentaires du cadre elabore 

- D'abord les critiques 

11 yen a deux et elles portent sur l'omission d'une case 
ayant trait aux accidents et sur la decompositon inachevee pour les 
variables d'identification sociale des parents, pour l'immunite de 
l'enfant, pour l'etat de sante et pour l'etat nutritionnel de la mere 
durant la grossesse. 

Cela est tout a fait voulu. En effe~ l'omission des accidents 
provient du fait que, par definition, ceux-ci surviennent de fa~on for--
tuite. Or, dans ce cadre, nous voulions nous limiter a des facteurs pre
visibles, c'est-a-dire ceux dont l'influence nefaste peut etre annulee 
par des mesures preventives. 

Nous n'avons pas indique les interrelations entre variables 
d'identification sociale des parents, d'une part, parce qu'elles sont 
tres abondantes et, d'autre part, parce qu'elles sont deja tres 
largement examinees dans la recherche demographique. En plus et surtout 
, comme nous utiliserons une methode d'analyse multivariee pour reperer 
les familles a risque, nous laisserons celle-ci nous indiquer leurs 
associations les plus pertinentes. 

Quant a la decomposition inachevee des autres cases susmen
tionnees, la raison principale est qu'elles font appel a des facteurs 
traites dans des disciplines si differentes de la notre qu'il vaudra1t 
mieux les examiner en equipe interdisciplinaire. Par ailleurs, comme 
l'examen de chacune d'elles debouche sur l'elaboration de tout un cadre 
conceptual qui peut faire l'objet d'une recherche specifique, on va les 
reserver pour des recherches ulterieures. 
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- Les principaux acquis. 

On constate d'abord qu'il y a cinq categories de variables : 

- celles qui surviennent apres la naissance de !'enfant (le milieu 

d'habitat, la qualite des soins administres au nouveau-ne s'il de

vient malade ••• ) ; 

- celles qui portent sur !'enfant lui-mAme (le poids, le sexe, la 

gemellite, la taille ••• ) ; 

- celles qui interviennent a !'accouchement (les complications ••• ) ; 

- celles qui ont trait a la periode de la grossesse (les consulta-

tions prenatales, l'etat nutritionnel de la mere ••• ) ; 

- celles ~ui existent avant la conception m~me de !'enfant ; ce sont 

les variables demographiques, socio-economiques, ••• et culturelles 

des parents. 

Ensuite, comme elles interviennent a des niveaux differents dans le 

processus qui conduit au deces, il faut eviter de comparer !'incidence 

de deux facteurs qui n'agissent pas a un mAme niveau (par exemple !'in

cidence du poids a la naissance et celle du niveau d'instruction de la 

mere). Ainsi, dans la presente etude, nous procederons de la maniere 

suivante. 

Pour l'examen de la variation differentielle de la mortalite 

et pour la determination des families a risque, nous utiliserons les 

caracteristiques des parents qui existent des la conception m~me de 

!'enfant et dont les. renseignements peuvent egalement se trouver dans 

les sources habituelles des donnees d'un pays (le recensement, ••• et le 

fichier permanent de la population). A cela, il y a deux avantages : le 

premier est qu'elles permettent de soup~onner !'existence d'une propor

tion elevee de personnes a risque dans une region donnee en se basant 

uniquement sur les statistiques publiees ; le second est qu'elles per

mettent de trouver les personnes sur qui on doit exercer une action 

preventive plus poussee des le debut de la grossesse. A ce titre, nous 
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les designerons par variables d'identification des parents. 

Pour !'explication des differences de mortalite entre famil

les, nous nous baserons sur les facteurs qui surviennent apres la con

ception de l'enfant et qui, dans ce cas ci, ont trait a !'utilisation 

des services de soins, a la sante et a l'etat nutritionnel de la mere 

durant la grossesse, aux complications a !'accouchement, ala sante et 

aux caracteristiques du nouveau-ne. Ceux-ci constituent en effet, les 

maillons par lesquelles s'exerce l'influence des variables d'identifica

tion sur le risque du deces perinatal. 

Conclusion 

Apres cette revue bibliographique, il apparatt une fois de 

plus qu'il existe un fo~se entre les pays developpes et les autres. En 

effet, contrairement aux premiers ou les statistiques nationales sont 

fiables, on retrouve tres peu d'indices dans les seconds. Ainsi, pour 

avoir ne fut-ce-qu'une idee partielle du niveau de la mortalite perina

tale en Afrique Noire, nous avons du recourir aux resultats des quel

ques etudes regionales qui y ont ete realisees. Mais meme en procedant 

de la sorte, on retombe sur des constats malheureux. C'est que 

- le niveau de la mortalite perinatale reste inconnu pour la plupart 

des pays de l'Afrique Noire ; en fait, seuls 12 d'entre eux posse

dent au moins une etude parmi celles qui ont ete repertoriees ; 

- dans les regions ou des statistiques existent, le niveau de cette 

mortalite est tres eleve (quatre fois plus que le niveau observe 

en Europe en 1975 et six a dix fois plus que le niveau actuel de 

la Suede) 

- l'analyse de cette mortalite reste limitee a !'identification des 

facteurs de risque, qu'aucune approche explicative n'est effectuee 

et qu'aucun effort n'est fourni pour reperer les elements d'une 

politique d'action. 

On comprendra des lors que, pour la presente etude, nous n'essayerons 

pas seulement de mesurer le niveau de la mortalite de la maniere la plus 
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precise possible, mais nous retiendrons egalement les deux orientations 

qui, a notre avis, constituent deux prealables d'une politique d'action 

: !'identification des familles a risque et la recherche d'une explica

tion sur le haut niveau de leur mortalite. Bref, notre hypothese fonda

mentale est 

- que les familles a risque ont une mortalite plus elevee parce qu'elles 

presentent un plus grand pourcentage de complications a !'accouche

ment, de deces dus a une maladie de la mere et d'enfants possedant une 

faible resistance aux maladies i 

-que ces pourcentages proviennent,d'une part, d'une plus faible fre

quentation des services de soins et, d'autre part.d'une moins bonne 

sante et d'un plus faible etat nutritionnel des meres durant la gros-

sesse ; 

- et que ces derniers facteurs resultent, a leur tour, d'une serie 

d'inegalites presentes des la conception. 

Con~ue avec de telles orientations, la presente etude consti

tue unreel progres dans la mesure et dans !'explication du niveau de la 

mortalite perinatale a Kinshasa. Il reste, cependant, un long trajet a 
parcourir. Et parmi les travaux a realiser, on peut citer !'explication 

des differences qui apparattront en matiere de sante, d'etat nutrition

nel et de frequentation des services de soins. 
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CBAPITRE 2 

ENQUETE SUR LA MORT ALITE PERIN AT ALE 

A liNSBASA : METBODOLOGIE ET EVALUATION DES DONNEES 



INTRODUCTION. 

D'apres le cadre conceptual etabli, deux series de variables 
sont a recueillir sur chaque enfant : celles qui permettent d'identifier 
ses parents et celles qui ont trait aux evenements survenus apres la 
conception et qui pourraient expliquer les variations de la mortalite 
perinatale. Ainsi, pour atteindre les objectifs poursuivis, il faut se 
baser sur des sources comprenant ces deux types de donnees. 

A Kinshasa, il y en a trois qu'on pourrait utiliser : les 
registres administratifs (ceux de la population et de l'etat civil), les 
grandes enquetes demographiques (1) et les registres des services 
specialises (hopitaux, maternites et services d'inhumation). En 
examinant les rapports qui existent sur chacune d'elles (2), il est 
apparu qu'aucune ne possede, toute seule, ces deux series de variables. 
Par consequent, il faut proceder a un collationnement des donnees de 
plusieurs d'entre elles pour disposer des renseignements recherches. Il 
s'agit notamment des registres de la population, de l'etat civil, des 
maternites et du service d'inhumation. 

Nous aurions pu tenter cette lourde operation si ces derniers 
contenaient des informations de bonne qualite. Mais, comme les travaux 
deja realises sur l'enregistrement du mouvement natural indiquent un 
sous-enregistrement des evenements aussi bien dans les registres d'etat 
civil (3) que dans ceux du service d'inhumation (4), nous avons opte 
pour une enquete specifique. Ainsi, dans ce chapitre, quatre principaux 
themes vont etre abordes : la presentation generale de cette derniere, 
les caracteristigues de la population enguetee, les difficultes 
rencontrees et la gualite des donnees rassemblees. 

Mais, avant de les examiner, precisons brievement les donnees 
qu'exige chaque variable. Pour ce faire, commen~ons par celles qui ont 
trait a l'identification des parents et terminons par celles qui 
portent sur l'enfant et sur l'evolution de la grossesse. 
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2.1 Choix des donnees a recueillir 

-Pour l'identification des parents 

Dans ce premier groupe de variables, 11 y en a deux qu'on 
retrouve moins souvent dans les etudes effectuees sur la mortalite des 
enfants en Afrique Noire et pour lesquelles les donnees utilisees ne 
nous semblent pas suffisantes : l'habitat et l'environnement, d'une 
part, et le niveau socio-economique, d'autre part. 

En effet, on caracterise, le plus souvent, les milieux ou 
vivent les parents en se limitant a la distinction milieu urbain-milieu 
rural (5) ou en se basant sur les materiaux de la maison qu'ils 
occupant; on n'utilise pas (ou tres peu) les renseignements sur 
l'evacuation des dechets. De meme, pour indiquer le niveau 
socio-economique, on emploie des categories socio-professionelles 
etablies le plus souvent dans les pays developpes (6). Et pourtant on 
peut s'interroger sur leur pertinence en Afrique et a Kinshasa en 
particulier. 

En tout cas, il nous semble que la question "quelle est votre 
profession~ ne suffit pas pour connattre le niveau de revenu des 
individus et ce, pour deux raisons principales : 

- le fait qu'en plus de la profession principale, une large propor
tion de la population active (d'apres l'enquete de J. Houyoux a 
Kinshasa en 1969) exerce une serie d'activites dont les revenus 
sont tres variables mais qui peuvent ltre plus importants que ceux 
de la profession principale ( 7 ). 

- l'existence d'une tres forte solidarite entre les personnes d'un 
meme clan ' qui oblige les riches a partager leurs biens avec 
leurs "freres". 

La reflexion doit done se poursuivre afin qu'on arrive a des questions 
qui permettent d'enregistrer ces deux types de revenus. 

Pour cette enquete, nous avions finalement retenu de nous 
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baser sur le niveau d'instruction et sur l'etat social pour avoir une 
idee sur le niveau socio-economique des personnes interrogees. 
Remarquons toutefois que, pour cette derniere variable, certaines 
modalites devront etre regroupees. C'est le cas, par exemple, des 
mod ali tes ''emp 1 oyes de bureau" et " i ndependants sans sa 1 aries" dont 1 a 

' separation peut etre contestee (8) 

En definitive, voici sur le tableau 2.1, les donnees 
retenues pour l'identification des parents. 

- Pour les variables intermediaires 

Comme l'a lndlque le schema 1.1, les variables ' a 

utlllser devalent porter sur : 

- la sante et la nutrition de la mere durant la grossesse ; 
- l'utilisation des services de soins avant, pendant et apres l'ac-

couchement ; 
- les complications a l'accouchement et les caracteristiques des nou-

veau-nes. 
Ces variables sont largement utilisees dans les etudes socio-medicales 
et, qu'il s'agisse d'un pays riche ou d'un pays pauvre, leur pertinence 
n'est pas remise en question. Aussi avons-nous simplement rassemble dans 
le tableau 2.2 les donnees qu'on recueille generalement pour chacune 
d'elles. 

2.2 L'enguete 

Sur base des donnees mentionnees dans ces tableaux, un 
questionnaire de 13 pages a ete constitue (voir annexe II. 1). Parmi ces 
dernieres, 12 portent sur l'identification des parents, sur l'evolution 
de la grossesse, sur l'accouchement et sur la biometrie du nouveau-ne; 
la 13eme est reservee aux evenements survenus durant la periode 
neonatale precoce (il s'agit essentiellemnt de la sante de la mere et de 



Tableau 2.1 : Donnees a recolter pour les variables d1 identification des parents 

Designation de la variable 

1. Pour les variables 
socio-economiques et 
culturelles des 
parents 

- Nationalite et appartenan
ce ethnique 

- Niveau d1 instruction 

- Milieu d•origine 

- Duree de sejour a 
Kinshasa 

- Etat matrimonial 

- Etat social 

Donnees a recueillir 

Pays et tri bu 

Derniere annee d•etudes 
ache vee 
Residence anterieure : 
Kinshasa, milieu urbain, 
ou milieu rural ? 

- Date de la derniere 
installation a 
Kinshasa 

- Date de naissance de 
1•enfant enquete 

- Celibataire, marie 
... ou divorce? 

- Si marie, nombre 
d•epouses dans 1•union 

Cadre, independant avec 
salaries, ... employe de 
de bureau ou sans emploi ? 

Designation de la variable I Donnees a recueillir 

2. Pour les variables demo
graphiques de la mere 

- Parite 1- Nombre des grossesses ante-
rieures 

- Issue des grossesses prece
dentes 

- Nombre de deces deja surve- - Histoire genesique de la 
nus parmi les enfants de la mere 
femme enquetee - Survie de chaque enfant 

- Duree du dernier inter
valle entre naissances 

3. Pour les caracteristiques 
de 11 habitat et de 
1•environnement 

- Type de maison 
- Approvisionnement en eau 

potable 

- Taux d•occupation de loge
ment 

- Etat du depotoir du 
quartier 

- Etat de la rigole qui lange 
la parcelle de la mere 

- Date de naissance de 
1•enfant qui precede celui 
qui est enquete 

-Date de naissance de 1•enfant 
enquete 

Materiaux des murs 
- Source d•eau : robinet, puits 

ou ruisseau 
- Localisation de la source 

d•eau 
- Nombre de pieces d1 habitation 
- Nombre de personnes vivant 

dans le logement 
-Existence d•un,depotoir? 
- Nombre de fois ou on en a enle-

ve les detritus au cours des 
six derniers mois 

- Existence d•une rigole ? 
- Rigole bouchee ou non ? 

(J"' 
(J"' 



Tableau 2o2 Donn~es A recolter pour les variables intermediaires 

Designation de la variable 

1o Surveillance medicale de 
la grossesse 

2o Soins administres durant 
la grossesse 

3. Sante de la m~re durant 
la grossesse 

4. Etat nutritionnel de la 
m~re durant la grossesse 

5. Surveillance medicale 
A l'accouchement 

6. Complication A l'accou
chement 

Donnees A recueillir 

- Mois ·du.debut des consulta
tions prenatales 

- Duree ecoulee entre deux 
consultations prenatales 

- Type de soins : soins d'un 
medecin, ooo ou d'un 
guerisseur ? 

- M~re hospitalisee ou non ? 

- M~re malade ? 
- Genre de maladie ? 

- Evolution du rapport 
poids/taille de la m~re 
durant la grossesse 

- Taux d'hemoglobine 
- Pli cutane 
- Resultats d'une proti-

demie 
- OU s'est passe l'accou

chement : 
o dans une maternite ? 
o dans un service prive ou 

standard ? 
• chez le medecin qui a assu

re les consultations 
prenatales ? 

- Y a-t-il eu une complication 
ou non ? 

- Type de complication observe 

Designation de la variable 

6o Caracteristiques de 
l'enfant Ala naissance 

1o Immunite de l'enfant 

8. Frequentation des ser
vices de soins apr~s 
l'accouchement 

9o Sante de l'enfant durant 
la premi~re semaine 

10. Issue de la grossesse 

11o Survie de l'enfant durant 
la periode neonatale 
precoce 

Donnees A recueillir 

- Sexe 
- Poids 
- Taille 
- Perim~tre crlnien 
- Malformations congenitales 
- lssu d'une naissance simple 

ou multiple ! 
- Enfant vaccinne ou non ? 

- Type de soins administres A 
l'enfant malade : traitement 
d'un medecin, 000 ou d'un 
guerisseur ? 

- Enfant malade ? 
- Genre de maladie ? 

- Enfant decede avant la nais-
sance ? 

- Cause du dec~s eventuel de 
l'enfant ? 

- Enfant decede durant les sept 
premiers jours 

- Cause du dec~s eventuel de 
l'enfant ? 

U1 
CTI 



celle du nouveau-ne). 

-
Comment l'a-t-on utilise 1 Sur quelle population et par qui 

a-t-il ete rempli 1 Voila quelques questions qu'il faudrait examiner 
maintenant. Pour ce faire, presentons d'abord la strategie adoptee pour 
la collecte des donnees (type d'enqu~te et choix de la population a 
interroger). Ensuite, nous fournirons quelques indications sur le 
personnel d'enqu~te et sur les procedures de contr8le et de correction 
des donnees. 

2.2.1. Procedure generale de l'observation 

Dans une region ou toutes les femmes accouchent a la 
maternite et ou la mere et l'enfant y restent obligatoirement pendant 
toute la periode neonatale precoce, la collecte des donnees est 
relativement aisee puisqu'elle se fait au m~me endroit. Dans le cas de 
Kinshasa, 1a situation est un peu plus compliquee car, en procedant de 
la sorte, 

- on "perd" - toutes les femmes qui accouchent a domicile et qui n'em
menent pas leurs enfants a la martenite ; 

- toutes les femmes qui vont accoucher a l'etranger (9) ou 
dans les autres regions du pays ; 

-on risque d'inclure les femmes qui habitent a l'interieur du pays et 
qui viennent a Kinshasa uniquement pour accoucher. 

En plus, la regle generalement appliquee est que la mere et l'enfant 
quittent la maternite trois jours apres l'accouchement. Par consequent, 
pour se renseigner sur les deces survenus entre le troisieme et le 
septieme jour, il faut retenir l'adresse de la mere et aller 
l'interroger a son domicile. 

Face a tous ces problemes, nous avons adopte les solutions 
suivantes : 
1. ne pouvant enqu~ter, pour des limites temporelles et financieres, 

sur les enfants non enregistres a la maternite et sur ceux qui. y 
sont connus, nous avons opte pour cette deuxieme categorie de 
nouveau-nes car elle est numeriquement la plus importante (10); 
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2. nous exclurons tous les enfants des femmes qui n'habitent 
pas Kinshasa ; par contre, nous ne pourrons rie~ faire pour 
inclure les naissances survenues a l'etranger ou a l'inte
rieur du pays, car elles ne sont enregistrees nulle part ; 

3. pour reperer les deces de 3 a 6 jours, nous nous rendrons au do
micile des meres sept jours apres leur accouchement. Mais, etant 
donne le nombre journalier des naissances - plus de 200 (11) - nous 
avons retenu de tirer un echantillon au cinquieme parmi celles dont 
l'enfant est en vie au troisieme jour. Ainsi, pour l'enquete 
effetuee entre le 15 /10/1981 et le 15/03/1982, nous avons adopte la 
strategie explicitee ci-apres et presentee dans ce diagramme. 

Age en jours 
7 

' 
5 

4 

3 

2 

1 

0 

J l+l l+3 l+7 

f t t 
Nalssance Sortie de Yislte a 

la maternlte domicile 
N.B. A • naissances enregistrees en aaternites ; 

B • enfants en vie trois jours apres naissance ; 
C • echantillon au cinquieme de B ; 

ce sont lea enfants a suivre a domicile sept jours apres leur nais
sance 

Schema 2.1 : Representation des differentes operations sur un 
dlagramme de Lexls 

1. Pour un jour J donne, il y a A naissances qui surviennent. 
2. Au jour J+1, les enqueteuses dressent une liste des femmes qui ont 

accouche le jour J en notant leur nom, l'adresse, l'issue de la 
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grossesse, le sexe et le poids de l'enfant a la naissance. Elles 
remplissent egalement un questionnaire pour les femmes qui ont eu un 
mort-ne et pour celles dont l'enfant est decede le jour J de 
l'accouchement. 

3. Au jour J +~ les enqueteuses reprennent la liste etablie en J +1 et 
remplissent : 

3.1 les 13 pages du questionnaire pour les meres des enfants decedes 
en J +1 et en J +2 ; 

3.2 les 12 premieres pages du questionnaire pour les femmes reperees 
en tirant un echantillon au cinquieme (soit C) parmi celles dont 
l'enfant survit jusqu'au jour J +3 (ou B sur le diagramrne); 

4. Pour les. femmes qui ont eu un mort-ne et pour celles designees aux 
points 2 et 3.1, l'enquete est terminee tandis qu'elle continue pour 
celles indiquees en 3.2. En effet, au jour J +7, les enqueteuses se 
rendent a leur domicile et completent la 13eme page. 

Parmi les 5 240 femmes qui devaient ~~re interro
gees au jour 3+3, 127 ont clandestinement quitte la mater
nite avant !'interview. Pour obtenir leurs renseignements, 
nous avons repere leur adresse sur les listes etablies en 
J+l, et nous les avons suivies a domicile. De cette fa~on, 
nous les avions toutes recuperees. 

En ce qui concerne les maternites retenues, signalons d'abord 
qu'~n plus des grandes maternites gerees par le Departement (Ministere) 
de la Sante Publique ou par des institutions religieuses, ••• ou 
universitaires, il existe, a Kinshasa, plusieurs petites maternites qui 
relevant de l'initiative privee. Le Departement n'ignore pas leu~ 

existence, mais il ne conna,t ni leur nombre ni l'endroit ou elles se 
trouvent. Bref, les contacts que nous avons eus au niveau du Departement 
nous laissent imaginer - et c'est dommage - que leurs activites ne sont 
pas controlees. 

Etant donne ce manque d'informations suffisantes pour en 
constituer un bon echantillon, nous nous sommes limites aux neuf 
principales maternites. 11 s'agit de celles de Barumbu, de Bumbu, des 
Cliniques Universitaires, des Cliniques Kinoises, des Cliniques 



Ngaliema, du Centre Medical de Ndjili, de l'hSpital Mama Yemo, de
l'hSpital de Iintambo et de Iingasani. 
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Celles-ci sont disseminees dans toute la ville de Kinshasa 

comme l'indique la carte 2.1. Ainsi, elles devraient permettre d'enquA

ter sur des femmes provenant de toutes les Zones (12). 

N 

t 

Be helle -0 !KID 

Carte 2.1 

l.llatenltl do Ia.....,. 

2.11atonlto! da -bu 
l.CJlalquea Uniweroltalreo 

4.C1laiqueo Kinoilu 

S.Cllalquel llaali ... 

6.c .. tra IIHicol de lldjlU 

7.11&pital- ,_ 

l.ll&pital do liat.-llo 

9.11atenitl tla llftllaoaai 

1.1. 1 Leo autre• iadicatlou ooat leo 
- dee dlfflreatu "Zoaeo" •• 
la •ill• de lluhaoa. 

llaternites retenues pour l'enquete sur la 
mortalite perinatale a Kinshasa 

2.2.2 Personnel et deroulement de l'engu~te 

Suite a un concours organise au Departement de Demographie de 

Kinshasa, 19 infirmieres de niveau A2 avaient ete engagees. Celles-ci 

ont re~u une formation prealable d'enquAteuse et ont, ensuite, ete 

placees dans chaque maternite sous la supervision d'un medecin du servi

ce de gyneco-obstetrique (13). Durant la matinee, elles s'occupaient, 

toutes de !'interview des femmes dans les maternites. Dans l'apres midi, 

neuf continuaient a y assurer la permanence, tandis que les 10 autres 

etaient reparties en deux equipes qui procedaient aux visites a 
domicile. Parmi les raisons qui nous ont amene a choisir des infirmi&-
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res de niveau A2, il y a essentiellement trois elements : 

- le lieu ou se tenait la premiere interview (dans la plupart des ma
ternites, elle se faisait dans un local proche de la sa1le d'accou
chement; par principe, ce quartier est un "no man's land") ; 

- le genre de donnees a recueillir (plusieurs d'entre elles sont de ty
pe medical, par exemple les causes de deces, les antecedents obste
tricaux, les complications a l'accouchement ••• ) ; 

- les craintes exprimees par les responsables des maternites ; tous te
naient ace que l'enquete ne perturbe pas leurs travaux habituels et 
a ce qu'elle n'introduise pas des personnes peu qualifiees dans leurs 
services, surtout que, pour notre politique "de bon voisinage", nous 
souhaitions que nos infirmieres participant a l'administration des 
soins (14). 

Le bon deroulement de l'enguete nous a montre que ce choix 
etait judicieux. En effet, "securisees par la blouse blanche", les 
femmes ont repondu avec franchise et confiance (15). Nous estimons 
d'ailleurs que c'est pour cette raison que nous n'avons enregistre aucun 
"refus de reponse" ou que des refus eventuels ont ete evites (16). Car, 
pour plusieurs femmes qui avaient clandestinement quitte la maternite 
avant l'interview (essentiellement celles qui avaient eu un mort-ne) et 
qui avaient ete suivies a domicile, nos enqueteuses ne recevaient de 
reponse qu'apres avoir explique qu'elles sont des infirmieres, qu'elles 
connaissent l'evenement douloureux qu'elles ont eu et qu'elles sont 
venues pour les aider a surmonter leurs probemes de sante. 

En outre, une ambiance de franche collaboration s'est 
facilement instauree entre nos equipes et les membres du personnel 
medical des maternites. Ce qui nous a permis d'acceder a tous les 
registres dont nous avions besoin. 

2.2.3 Contr&le et correction des donnees 

- Sur terrain, ils se faisaient 
* apres l'interview de la mere a la maternite : 

en effet, a la fin de la journee, tous les questionnaires remplis 
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etaient transmis a trois codeurs ; ceux-ci en verifiaient la cohe
rence interne et relevaient les questions a reposer lors de la vi
site a domicile ; 

* apres l'interview de la mere au septieme jour : 
comrne pour la premiere partie de l'enquete, les questionnaires u
tilises etaient remis aux codeurs. Ceux-ci recherchaient les inco
herences eventuelles et en faisaient part au chef de projet qui, a 
son tour, decidait de l'opportunite d'un nouveau passage chez la 
mere. 

- Lors de la saisie informatique : on a minimise le nombre d'erreurs en 
effectuant une "perfo-verification" des donnees et en utilisant un ma
teriel dit de "saisie intelligente'~ qui permettait de comparer les re
sultats des deux perforations effectuees. 

- Apres la saisie, un dernier contr8le a ete realise grlce a un pro
gramme examinant la coherence interne de chaque questionnaire. 
Cette operation nous a essentiellement montre 

* qu'on saisit mieux le nombre d'enfants d'une mere en reconsti
tuant son histoire genesique qu'en lui posant la question "ceul
ci est votre quantieme accouchement 7" (pour 1.5 % des fenmes en
quetees, on a repere une incoherence entre la reponse a cette 
question et les donnees de l'histoire genesique) ; 

* qu'on doit faire attention aux dates, lorsque la collecte s'etend 
sur deux annees civiles (dans la presente etude, on a attribue une 
date se rapportant a Janvier 1981 a 3.1% des femmes enquetees 
en Janvier 1982) ; 

* qu 1 il faut uniformiser les codes pour les questions qui se res
semblent. En voici un exemple : lors de l'elaboration du question
naire, les memes codes avaient ete prevus pour l'etat social du 
pere et pour _celui de la mere ; mais, pour celui du chef de menage 
(qui pouvait ne pas etre l'un de ces deux derniers), nous en a
vions retenu d'autres. 

Suite ace test, nous avons repere 3.7 % de chefs de menage pour 
lesquels les codes utilises correspondent a ceux qui etaient prevus 
pour les parents. 



2.3. Quelques donnees sur la population enqultee 

- Sa taille et sa repartition selon le mois d'enqulte 

Du 15/10/1981 au 14/03/1982 (17), 26 329 naissances ont ete 
enregistrees, dont 2 369 en Octobre, 5 321 en Novembre, 5 363 en 
Decembre ••• et 2 700 en Mars (tableau 2.3). Bref, on a enqulte sur un 
effectif mensuel moyen de 5 300 naissances, excepte en Octobre 1981 ou 
on a un chiffre nettement plus faible (soit 4 738 ou 2 369 * 2). 

Tableau 2.3. REpartition des accouchement• aelon le .aia d'enquAte 

Moia de l'enqulte 
Du 15 au Novembre uecembre' 1.1anv1er Ytvr1er uu 01 au Total 31 octobre 1981 1981 1982 1982 14 mara 

1981 1982 

Effectif 2 369 5 321 5 363 5 275 5 301 2700 26 329 

% 9.0 20.2 20.4 20.0 20.1 10.3 100.0 

A quo! est du ce faible effectif du mois d 1 0ctobre ? 

A notre avis, il provient d'une variation saisonniere des 
naissances qui surviendrait, i Kinshasa, en Octobre-Novembre (18). Cette 
hypothese semble confirmee par les donnees de 1980 et de 1981 qui se 
trouvent en notre possession et qui revelent qu'on atteint un maximum en 
Avril-Mai et un minimum en Octobre-Novembre (voir annexe 11.3). Mais il 
faudrait disposer de series annuelles plus nombreuses pour tirer des 
conclusions definitives. 

- Ses caracteristigues 

En bref, nous dirions que les 26 329 femmes enqultees 
constituent une population jeune, instruite et assez feconde. En effet, 
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leur lge moyen est de 21.5 ans et 50 % d'entre elles ont termine au 
moins la premiere annee d'etudes secondaires. En plus, comme l'indique 
ce tableau 2.4, 25 % des femmes sont a leur quatrieme enfant au moins. 

Si on tient compte de leur etat matrimonial et des donnees de 
leur mari, on devrait ajouter 
- qu 1 il y a 7.6 % de celibataires, 0.6 % de veuves ou divorcees et 

91.8 % de mariees dont 12.7 % sont epouses de polygames (annexe 11.4) 
- qu'en moyenne, les maris sont de sept ans plus ages que leur conjoint 

et qu'ils ont un niveau d'instruction plus eleve (leur niveau median 
est de 4 ans d'ecole secondaire alors qu'il se situe a 1 an d'ecole 
secondaire pour les femmes) (19). 

Etant donne ces constatations, nous examinerons si, bien que 
situee a un niveau plus faible, l'instruction de la mere intervient plus 
que celle du pere sur la mortalite des enfants. Par ailleurs, nous 
regrouperons les non-mariees dans une mime modalite (car il n'y a que 
157 veuves ou divorcees), tandis que nous garderons la distinction entre 
monogames et polygames (20). 

- Est-elle suffisamment heterogene pour effectuer des analyses de morta
lite differentielle ? 

Pour repondre a cette question, nous avons retenu de tester 
la distribution des frequences de cinq variables (l'lge de la mere, le 
niveau d'instruction du pere et de la mere, le rang de la grossesse 
enqultee, la duree du dernier intervalle entre naissances) et de 
conclure qu'il y a une heterogeneite suffisante si, pour les modalites 
qui presentent generalement une mortalite elevee des enfants, on 
retrouve au moins 5 % des femmes enqultees. Ainsi, en nous basant sur 
les resultats du tableau 1.5, nous nous sommes focalise sur celles 
mentionnees dans le tableau 2.5. 

11 en ressort que la population enqultee est suffisamment 
heterogene ; car, pour toutes les modalites examinees, cette condition 
est remplie. 



Tableau 2.4. Structure de la population enquitfe aelon l'ige, aelon le niveau 
d'inatruction et aelon le nombre d'enfant• nisvivanta (non compria 
la naiaaance enqultfe) 

P e rcentU. de la population enqultle 
Moyenne 

Ps p10 p25 p50 p75 p90 "P95 

- Age de la mlre en annie• 17 18 20 23 28 32 35 25.1 

- Age du plre en annfea 21 23 26 31 35 41 45 31.4 

- Niveau d'inatruction 
• de la mlre A E B J K L 

• du plre A E B K M p Q 

- Nombre antlrieur d'en- 0 1 2 4 6 7 2.2 
fanu n" vivants 

N.B. A • Illettd 
E • 4 ana d'acole primaire L • 5 ana d'lcole aecondaire 
B • I an d'lcole aecondaire H • 6 ana d'lcole aecondaire 
J • 3 ana d'lcole aecondaire P • 2 ana d'univeraitl 
K • 4 ana d'lcole aecondaire Q • 3 ana d'univeraitl 

Tableau 2.5. Pourcentage de la population interrog~e pour quelques modalit~s 
a risque 

Designation de la 
variable 

Age de la m~re 

Niveau d'instruction 
- de la m~re 

- du pere 

Rang de la grossesse 
enquetee 

Duree du dernier in
tervalle entre nais
sances 

Code 

1 
2 

I 
2 

I 
2 

1 
2 
1 

1 
2 
I 

Modalitb 

- mains de 20 ans 
- 25 l 29 ans 
- 35 ans et plus 

- Illettr~e 
- Au moins 4 ans 

d'ecole secondaire 

- Illettre 
- au moins 4 ans 

d'ecole secondaire 
- 1 
- 3-4 
- 6 et plus 

- moins de 18 mois 
- 24 l 36 mois 
- 48 mois et plus 

N.B. : Code I • Modalite l mortalite elevee 
2 • Modalite l mortalit~ la plus faible 

Femmes enquitees 

Effectif % 

5 646 
6 802 
I 554 

3 398 
5 034 

1 317 
14 668 

5 887 
7 709 
5 152 

5 345 
10 031 
3 080 

21.4 
25.8 
5.9 

12.9 
19.1 

5.0 
55.1 

22.3 
29.3 
19.6 

20.3 
38.1 
11.7 
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2.4 Quelques problemas methodologigues 

Apres une telle collecte des donnees, il y a, nous 
semble-t-il, quatre principaux points a examiner maintenant : la 
critique de la demarche suivie, le choix de la ponderation a appliquer, 
la representativite de la population enqultee et les consequences de la 
deperdition des enfants durant la periode neonatale precoce. 

2.4.1. A propos de la demarche adoptee 

Au lieu d'interroger les meres re~ues a la maternite, une 
deuxieme procedure consistait a reperer les femmes qui sont a six mois 
de grossesse et a les suivre jusqu'a la fin de la periode neonatale 
precoce. En procedant de la sorte, on aurait pu travailler par 
promotions de grossesses et on aurait pu calculer des risques de deces 
au sens strict du terme. 

En depit de ces deux avantages, nous ne l'avons pas applique 
et ce, pour les trois raisons suivantes : 
- la lourdeur de la structure a mettre en place pour la realisation 

d'une enqulte suivie, et que nous ne pouvions pas supporter avec nos 
faibles moyens ; 

- les limites temporelles qui etaient les n&tres; 
- la crainte d'une deperdition importante de l'echantillon; en effet, 

cette derniere compromet souvent les resultats des enqultes suivies, 
surtout s'il s'agit d'une region ou les migrations sont frequentes 
(21). 

De ce fait, on peut supposer que la mortalite perinatale observee 
comporte uncertain biais (biais lie a l'utilisation, pour la mortina-
talite, des donnees d'une etude transversale a la place de 
celles d'une etude longitudinale). 

Considerons, toutefois, que celui-ci n'est pas important 
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etant donne que la periode concernee est tout au plus de trois mois 
seulement (22) et etant donne que les donnees disponibles sur Kinshasa 
(23) n'lndlquent nullement une variation sensible de cette 
mortalite. 

2.4.2. Representativite de la population interrogee 

D'apres une correction des projections etablies en 1978 et 
reprises en annexe 11.6, 90 360 naissances sont survenues a Kinshasa en 
1981; et en 1982, il y en a eu 92 330. Par ailleurs, si on se base sur 
les statistiques des maternites, on constate que, durant ces deux 
annees, on a enregistre 79 634 et 79 817 enfants dans les neuf 
maternites retenues (24). 

De ces donnees, il appara,t que la population interrogee 
represente une tres large proportion des femmes qui ont accouche durant 
la periode de l'enqulte. En effet, dans les maternites retenues, on 
observe generalement 85 % au moins du total des naissances (soit 88 % 
en 1981 et 86 % en 1982). Toutefois, on ne doit pas oublier que les 
enfants non enregistres a la maternite ont probablement les niveaux de 
mortalite les plus eleves et qu'ils constituent un groupe a examiner 
dans des travaux ulterieurs. 

2.4.3. La deperdition de la population engultee 

Les donnees disponibles renseignent sur 1a survie de tous les 
jumeaux durant 1a periode neonatale precoce. Mais, parmi les 25 172 
naissances simples en vie au troisieme jour,230 n'ont pas ete retrouvees 
au septieme jour (25). Ces dernieres n'en constituent done qu'une faible 
proportion (soit 1 %). Cependant, i 1 ne faudrait pas qu 1 elles 
correspondent a un groupe a mortalite tres e1evee, car cela signifierait 
que la mortalite de trois a sept jours est sous-enregistree. 

Pour nous en assurer, nous les avons repartis selon l'&ge et 
selon le niveau d'instruction de leur mere., Nous avons, des lors, 
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constate que la deperdition est legerement plus importante pour les 
enfants des illettrees et pour ceux des femmes de moins de 20 ans 
(tableau 2.6), mais qu'elle reste negligeable (26); elle n'est supe
rieure a 2 % dans aucune modalite. 

2.4.4. Les indices de ponderation. 

Tel qu'on a identifie les enfants a enqueter au septieme 
jour (un cinquieme des survivants au troisieme j9ur), on ne peut 
utiliser l'ensemble des donnees de l'enquete qu'en appliquant des 
indices de ponderation. Pour ce faire, il y a deux fa~ons de proceder. 
1. On applique un indice egal 

-a 5 (l'inverse du taux de sondage) aux donnees des enfants suivis a 
domicile au septieme jour; 

- a 1 aux renseignements re~us sur les mort-nes et sur les deces de 0 
a 2 jours. 

2. L'autre procede consiste a utiliser un indice de ponderation egal 
- a 1 pour les donnees des enfants enquetes au septieme jour ; 
- a 1/5 pour 1es mort-nes et les deces de 0 a 2 jours. 

Quelle que soit la methode adoptee, on aboutuit aux memes 
resultats lorsqu'on calcule des taux, des quotients ou des proportions. 
Mais, lorsqu'on veut effectuer des tests de signification, la premiere 
n'est pas toujours interessante, car elle accrott les ecarts entre les 
effectifs des modalites d'une meme variable ; avec elle, des differen
ces non significatives peuvent le devenir par le seul effet de la ponde
ration. 
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Tableau 2.6. Repartition des enfants non retrouves au septieme jour selon l'ige 
et selon le niveau d'instruction de leur mere 

Effectif des enfants Deperdi tion de 

Niveau d'instruc- Retrouves et Non l'echantillon 

tion de la mere non retrouves retrouves 
au nme jour au 7eme jour lUveau en %o 1. 96<T (1) (2) (3)•(2): (1) 

Illettree 3 160 50 15.8 0.004 

Ecole primaire 

- 1 l 4 ans 2 954 29 9.8 0.004 

- 5 l 6 ans 4 861 50 10.3 0.003 

Ecole secondaire 

- 1 l 3 ans 9 352 76 8.1 0.002 

- 4 ans et + 4 860 25 5.1 0.002 

TOTAL 25 172 230 9.1 0.001 

Age de la mere -
en annees 

- de 20 5 391 85 15.8 0.003 

20 - 24 8 955 65 7.3 0.002 

~5 - 29 6 518 58 8.9 0.002 

30 - 34 2 868 17 5.9 0.003 

35 - 39 1 070 0 - -
40 et + 370 5 13.5 0.012 

TOTAL 25 172 230 9.1 0.001 



Malgre ce probleme, nous l'avons retenue parce qu'elle permet 

de retrouver des effectifs du meme ordre de grandeur que ceu~ que nous 

aurions obtenus si nous avions suivi tous les enfants jusqu'au septieme 

jour. Toutefois, on devra veiller a verifier !'exactitude des tests de 

signification effectues en examinant si on aboutit aux m~mes 

conclusions lorsqu'on recourt a la deuxieme methode de ponderation. 

2.4.5 L'erreur d'echantillonnage (27) 

Elle se situe a 1.5 %0 (28) pour le quotient de mortalite 

perinatale (voir annexe II.7). De ce fait, on peut considerer que 

l'echantillonnage effectue au troisieme jour n'introduit qu'une erreur 

tres negligeable dans les donnees rassemblees. 

De l'examen de tous ces points, il ressort que la methodolo

gie adoptee ne souleve aucun probleme majeur. Toutefois, pour nous assu

rer de l'excellente qualite des donnees recueillies, testons quelques 

variables-cles. 

2.5 Evaluation des donnees rassemblees 

Trois etapes ont ete prevues a cet effet on va d'abord 

examiner si on n'a pas une trop grande proportion "d'indetermines" dans 

les reponses et si la population enqu~tee ne se limite pas a celle de . 

quelques Zones (29) ; ensuite, on se focalisera sur six variables-cles 

se rapportant a !'identification des parents eta des donnees observees 

apres la conception (l'age des parents, le poids de l'enfant, la sante 
et la nutrition de la mere durant la grossesse). 
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2.5.1 Les pourcentages des "reponses indeterminees" 

Dans le tableau 2.7, nous avons rassemble quelques variables 

pour lesquelles on a obtenu plus de 1 % de reponses indeterminees. A son 

examen, il apparait 

- que, d'une maniere generale, elles sont tres rares, en effet, seu

les deux variables indiquent un pourcentage de plus de 3 %, l'etat 

du depotoir du quartier et les causes de deces (30) ; 

- qu'elles sont plus frequentes dans les questions portant sur les 

peres que dans celles qui ont trait aux meres ; c'est le cas des 

variables "lieu de naissance", "residence anterieure" et "annee de 

la derniere installation a Kinshasa" ; 

- qu'elles constituent les reponses les plus frequentes dans le cas 

des causes de deces (31). 

Bref, retenons que, pour ce probleme du moins, les donnees 

rassemblees sont, en general, d'une excellente qualite, que celles qui 

ont trait au pere sont parmi les variables d'identification les moins 

bien saisies et qu'il faut renoncer a !'analyse des causes de deces. 
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Tableau 2. 7. Proportion des riponaes "inditermi.nies" pour quelques variables de 
l'itude <•> 

DEsignation Proportion des Disignation Proportion des 
de la "indlterminis" et de la "inditerminis" et 
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variable des "non-riponses" variable des "non-riponses" 
en % en % 

Lieu de naissance Etat du dipotoir 
- de la lllre 0.4 du'quartier 3.6 
- du plre 1.6 Nombre de consul-
Annie de la der- tations prinatales 1.0 
nilre inatalla- Etat de santi au tion l Kinshasa 
- pour lea mlres 1.2 cours de la gros-

- pour lea plres 2.7 ••••e 1.8 

Uaidence and~ Poids de l'enfant 
rieure l la naisaance 1.5 
- de la mlre 0.1 
- du plre 2.2 Cause (prlsumie) 

Niveau d'instruc- du dicls de l'en-

tion fant avant la 

- de la mlre 0.4 naiasance 55.0 

- du plre 1. 3 

<•> Seula lea bommes mariis ont iti pria en considiration 

2.5.2 La repartition spatiale de la population enguetee 

Trois raisons nous ont pousse a l'examiner : 
- s'assurer que les differentes Zones de Kinshasa (32) sont representees 

dans la population enquetee ; 
- voir si elle ne se concentre pas dans quelques Zones seulement ; 

examiner si on ne pouvait pas se limiter a la seule maternite de Mama 
Verno comme l'ont fait V. Hugon, J. Fardeau et T. Wa Mulumba (33). 

Pour repondre aux deux premieres questions, nous avons constitue ce 
tableau 2.8 ou il y a, d'une part, la repartition des femmes enquetees 



et, d'autre part, la distribution spatiale de la population "kinoise" en 
1975. 

11 est evident qu'on ne va pas retrouver une repartition 
equitable de cet echantillon selon les differentes Zones de Kinshasa, 
cependant l'observation d'un pourcentage tres eleve dans une Zone donnee 
(50 % par exemple) doit susciter quelques questions. Par ailleurs, la 
repartition des femmes enqultees ne doit pas necessairement ressem
bler a celle de la population totale de Kinshasa (34). Toutefois, des 
differences fort importantes devraient attirer notre attention. 

Tableau 2.8. Rlpartition des femmes enqultles et de la population totale de 
Kinshasa en 1975 selon la zone de risidence 

Dbignation Mlres enqulties Structure pfsignation Mlres enquldes Structure 

de la zone population de la zone population 

Effectif % Kinshaaa Effectif % Kinshasa 
en % (1) en% (1) 

Bandal 1 132 4.3 5.4 Linquala 869 3.3 2.6 
Barumbu 948 3.6 3.3 Ndjili 1 711 6.5 6.8 
Bumbu 1 395 5.3 4.8 Ngaliema 1 580 6.0 8.2 
Gombe 105 0.4 0.9 Ngaba 1 106 4.2 3.0 
Kalamu 1 501 5.7 6.5 Ngaf~la 316 1.2 1.5 
Kasa-Vubu 1 027 3.9 3.8 Ngiri-Ngir 1 158 4.4 4.3 
Kmbanseke 2 949 11.2 11.0 Hatete 1 448 5.5 4.4 
Kinshasa 1 027 3.9 4.1 Hakala 1 211 4.6 4.7 
Kintambo 764 2.9 2.4 Malina 1 474 5.6 4.6 
Kisenso 474 1.8 3.8 Selembao I 237 4.7 3.6 
Lemba 1 606 6.1 5.7 TOTAL . 26 329 100.0 100.0 Limete 1 264 4.8 4.7 
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(1) Tiri de Ripublique du Zaire, SICAI, Centre de Recherches Sociologiques de l'U.C.L., 
Enqultes dimographiques et budgftaires ••• , op. cit., p. 10. 

De ce tableau, il ressort que toutes les Zones ont ete tou- · 
chees et qu' aucune n' a ete privilegiee. En effet, les femmes des 22 
Zones sont representees dans l'echantillon. En plus, la repartition de 
ce dernier est similaire a celle obtenue pour la population totale en 
1975 (les Zones les moins peuplees sont aussi celles qui ont les 
pourcentages les plus faibles de la population enqultee). 



Aurait-on obtenu une population aussi representative si on 
s'etait limite a une maternite 1 

A notre avis, la reponse est negative ; car, si on examine le 

tableau 2.9 et les cartes 2.2, on constate gu'aucune maternite ne 
presente une distribution des femmes (selon la Zone de residence) 
identigue a celle de l'ensemble de la population enquAtee. Au 
contraire, il appara't qu'on peut les classer dans deux categories 
principales : 
- celles qui ont un rayon d'action assez limite et qui re~oivent essen

tiellemnt les femmes residant dans les Zones avoisinantes; 
- celles qui ont un rayon d'action assez etendu et dont les patientes 

proviennent surtout des Zones eloignees. 
Dans la premiere categorie, on peut classer les maternites de Bumbu, des 
Cliniques Universitaires, de Ndjili, de Kintambo et de Kingasan1. 
Dans la seconde, se trouvent les maternites de Barumbu, des Cliniques 
kinoises, des Cliniques Ngaliema et de l'h&pital Mama Yemo. 

Dans cette dern1ere categorie, on peut encore distinguer deux 
sous-groupes, car une nette difference appara't entre l'origine des 
femmes enquetees aux Cliniques Ngaliema et Kinoises et celle des 
femmes enregistrees a la maternite de Mama Yemo ou de Barumbu. Les 
premieres habitent essentiellement a Bandalungua, Kasa-Vubu, Ngiri-Ngiri 
et Ngaliema, tandis que les secondes proviennent principalement de 
Barumbu, Kalamu, Kinshasa, Limete et Ngaba (35). 

Bref, bien que la Maternite de Mama Yemo reste la plus 
importante (36 % des enfants enquetes y ont ete enregistres), on ne 
peut pas se limiter a ses naissances pour etudier la mortalite 
differentielle a Kinshasa •• 
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Tableau 2.9. : Rfpartition des m~res selon leur rfsidence et selon la maternitf on elles ont ftf enregistrfes 

------ -- ·--

Haternitf de Barumbu Haternitf de Bumbu Haternitf des cliniques ~ternitf des cliniques Haternitf des cliniques 
universitaires kinoises Ngaliema 

Feames enqu. Femmes enqu. Femmes enq. Femmes enq. Fumes enq. 
Rhidence Residence R~sidence 

Rfsidence ~fsidence Effect1f % Effect1f % Effectif % Effect1f % Effectlf % 

Kalamu 238 12.9 Bumbu 816 42.E Lemba 650 27.8 Ngaliema 185 14.0 K.Vubu 186 11.9 
Kinshasa 183 9.9 Selembao 424 22 .I Hatete 454 19.4 N.Ngiri 155 II. 7 N.Ngiri 173 II. I 
Barumbu 172 9.3 Hakala 280 14 .E Ngaba 243 10.4 Bandal 122 9.2 Lemba 171 11.0 
Limete 160 8.7 N.Ngiri 203 10. E Hakala 127 5.4 K.Vubu 105 7.9 Kalamu 151 9.7 
Lemba 144 7.8 Aut res Ndjili 161 6.9 Linguala 87 6.6 Bandal 135 8.7 
Matete 131 7.1 Zones 194 10.1 Aut res Kintambo 87 6.6 Ngaliema 131 8.4 
Ngaba 128 6.9 Total 1917 IOO.(J Zones 578 24.7 Kalamu 85 6.4 Hatete 102 6.5 
K. Vubu 115 6.2 Total 2340 100.0 Lemba 75 5.7 Lingual a 92 5.9 
Aut res Aut res Kinshasa 90 5.8 
Zones 572 31.0 Zones 425 32.1 Aut res 
Total 1843 100.0 Total 131.6 100.0 Zones 329 21 .I 

Total 1560 100.0 

Maternitf de Ndjili Maternlte de Mama Yemo Maternitf de Kintambo Maternitf de Kingasani 

Feaaes enq. Femmes enq. Feanes enq. FeaDes enq. Feanes enq. 
Rfsidenc Effectlf % Rfsidence Effectif % 

Rfsidenc Effectif- % Rfsidence Effectlf % Rfsidence Effectlf % 

Ndjili 1020 5.5 Kalamu 862 9.0 N.Nebi 478 5.0 Ngali.a 856 38.0 Kimbamseke 2 134 58.9 
Kimbamseke 451 23.5 Limete 817 8.6 Aut res Bandal 483 21.4 Mabina 975 26.9 
Has ina 205 10.7 Barumbu 694 7.3 Zones 570 26.9 Kintambo 439 19.7 Ndjili 188 ' 5.2 
Hatete 106 5.5 Kinshasa 674 7.1 Total ~ 552 100.0 Aut res Aut res 
Aut res Ngaba 667 7 .o Zones 474 21.0 Zones 314 8.9 
Zones 136 7.1 Hakala 656 6.9 Total 2 252 100.0 Total 3 621 100.0 
Total 1918 100.0 Selembao 577 6.0 

Linguala 565 5.9 
Lemba 509 5.3 
K.Vubu 483 5.1 

Notes : enq. • enquetees 

........ 
(J1 . 
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2.5.3 Examen critique de quelques donnees de base 

2.5.3.1. L'lge des parents 

Pour le calcul de celut-ci, on devait connattre, d'une part, 
les dates de naissance des parents et, d'autre part, la date de 
l'accouchement enquete. Si cette dern1ere ne pouvait pas etre affectee 
par une erreur systematique, il n'en est pas de meme pour les 
premieres. Car, pour ce genre de questions retrospectives, on retrouve 
assez souvent une attraction pour les nombres se terminant par 0 et par 
5. Aussi avons-nous etabli les graphiques 2.1 ci-apres pour reperer ce 
type d'erreurs. 

En les examinant, on constate qu'il y a peu de problemes a 
signaler pour les donnees des meres (graphiques n° 2.1.a et 2.1.b). En 
effet, leur distribution selon l'annee de naissance est tout a 
fait reguliere. Quant a leur repartition selon le mois de naissance, on 
observe une frequence relativement elevee pour le mois de Decembre (14.7 
%) suivie d'un faible pourcentage pour le mois de Janvier (6.2 %). A 
notre avis, une variation aussi brusque ne peut s'expliquer que par 
une tendance des personnes nees en Janvie~ et oeut-3tre en Novembre 
aussi, a situer leur date de naissance dans le courant du mois Decembre. 

Celle-ci existe egalement dans les donnees des hommes maries; 
car on y remarque une proportion de personnes enquetees qui passe de 12 
% pour Decembre a 6 % pour le mois de Janvier. 11 apparatt ainsi, comme 
on pouvait s'y attendre, que le risque d'erreur est plus eleve pour les 
questions portant sur les mois que ~urcelles qui ont trait aux annees 
de naissance. 

11 se confirme aussi (36) qu'on obtient des donnees de moins 
bonne qualite lorsqu' on se renseigne aupres des meres pour connattre 
les caracteristiques des peres. En effet, en plus de ce probleme, on 
constate sur le graphique 2.1.c qu'il y a eu, pour ces derniers, une 
forte tendance a declarer des annees de naissance se terminant par 0 et 
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par 5: c'est le cas pour les annees 1940, 1945, 1950 e~ 1960. De ce 
fait, on devra eviter d'utiliser les details de cette variable sans 

proceder i des ajustements prealables. 

Ceux-ci ne seront probablement pas necessaires lei ,car, 
pour tenir conpte de la rarete du phenomene etudie, on travaillera 
principalement avec des classes quinquennales. Et des qu'on effectue ces 
groupements, on retrouve une structure tout i fait acceptable pour le 
type de population enquetee (graphiques 2.2). 

2.5.3.2 L'etat nutritionnel de la mere durant la grossesse 

Pour mesurer le niveau de ce facteur, 11 faut recuei111r des 
donnees sur l'evolution du taux d'hemoglobine, de la protidemie et du 
rapport poids/taille durant la grossesse (37). Ce qui exige qu'on 
dispose aussi de ces renseignements pour la per1ode precedant la 
conception. 

Etant donne la collecte effectuee, nous ne pouvions pas les 
obtenir pour la periode precedant l'enquete. Et lors de l'interview, 
nous ne pouvions pas non plus rassembler les donnees de type medical 
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telles que le taux d'hemoglobine ou la protidemie, car, les maternites 
retenues ne disposent pas de laboratoires suffisamment equipes pour 
repondre a nos besoins tout en executant leurs taches habituelles. 

Face a ces problemes et sur conseil de quelques 
collaborateurs, nos infirmieres ont tente d'identifier les femmes 
malnutries en examinant la couleur des conjonctives (38). Nous pensons 
toutefois, qu'il faut renoncer a l'utilisation de ces donnees, car, 
elles soulevent de nombreux problemes (39). De ce fait, soulignons 
d'ores et deja qu'on ne tiendra plus compte de cette variable pour 
expliguer les differences de mortalite entre familles. 

2.5.3.3 La sante de la mere durant la grossesse 

Une bonne saisie de cette variable suppose qu'on identifie 
non seulement toutes les femmes qui ont ete malades mais aussi le type 
et la gravite de la maladie dont elles ont souffert (40). Dans le cas de 
la presente etude, on ne peut considerer que ces facteurs soient bien 
connus. En effet, quel credit doit-on accorder aux femmes qui declarant 
qu'elles ont ete en bonne sante ou qu'elles ont souffert de telle ou de 
telle autre maladie 7 

A notre avis, l'ideal aurait ete de suivre les femmes durant 
toute leur grossesse et de saisir, grAce a des examens medicaux, les 
differentes maladies qui les ont affectees, leur gravite et le moment ou 
elles en ont souffert. Avec le type d'enqulte que nous avons effectue, 
nous estimons que nous ne disposons pas de bonnes donnees sur cette 
variable. On doit done renoncer a son utilisation dans la presente 
etude. 

2.5.3.4 Le poids des enfants ala naissance 

Pour cette variable extrlmement importante pour la mortalite 
des enfants (41), on pouvait craindre que les infirmieres n'aient. le 
plus souvent utilise des valeurs fantaisistes egales a 2 500 g, 3 000 g, 
3 500 g ••• Aussi, avons-nous examine les effectifs des enfants dont les 
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poids sont des multiples de 100. 

Par le graphique 2.3 etabli a ce propos, nous constatons 

qu'il y a probablement 
- des enfants de 2.6 kg qui ont re~u un poids de 2.5 Kg ; 
-des enfants de 2.9 kg ou de 3.1 kg a qui on a attribue un poids de 

3.0 kg ; 
- et des enfants de 3.6 kg qui ont ete pris pour des enfants de 3.5 kg. 

Cependant, comme nous pensons analyser la variation de la mortalite 
selon le poids en utilisant des classes de 250 g (soit moins de 2 000 g, 
de 2 000 a 2 249 g, de 2 250 a 2 499 g, ••• ), ces problemes ne devraient 

pas influencer les conclusions a tirer, excepte peut~tre, pour la 

classe allant de 2 750 a 2 999 g. 

Conclusion 

Soulignons qu'aujourd'hui encore, la disponibilite des 
donnees est un probleme qui empeche bon nombre de travaux 
sur la demographie du Tiers Monde. Au Zalre, seule la fecondite est 

relativement bien connue. Pour la mortalite et les migrations, il faut 
recourir a de nouvelles sources des donnees. 
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Ainsi, dans le cas de la presente etude, une enquete a ete 
effectuee a Kinshasa entre le 15/10/1981 et le 30/04/1982. Elle s'est 
deroulee en deux etapes. La premiere se tenait dans chacune des neuf 
principales maternites et consistait en un enregistrement des 
caracteristiques des nouveau-nes et de celles de leurs parents. Pour la 
seconde, on se rendait au domicile des meres ainsi reperees et on 
enregistrait les evenements survenus durant la periode neonatale 
precoce. 
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Suite a un tel processus, les donnees recueillies ne 
fournissent aucun renseignement sur les enfants non enregistres dans ces 
maternites. Nous sommes conscients que ces derniers possedent 
probablement les niveaux les plus eleves; ma1s, face a nos limites, nous 
avons prefere examiner d'abord les naisances les plus nombreuses et, en 
plus, acquerir une premiere experience de terrain avant de nous 
focaliser sur ce groupe probablement a risque. De mime, de nouvelles 
recherches devraient etre menees pour mesurer l'incidence de la sante 
et de l'etat nutritionnel des meres durant la grossesse. 

Au cours de cette enquete, on s'est tres vite aper~u a quel 
point il etait judicieux d'enqueter avec des infimieres de niveau A2 • 
En effet, une parfaite collaboration s'est rapidement installee entre 
nos enqueteuses et le personnel medical des neuf maternites retenues ; 
ce qui nous a permis de re~llir toutes les donnees cliniques dont nous 
av1ons besoin. D'autre part, les femmes interrogees-meme celles qui 
avaient eu un mort-ne - ont repondu avec franchise et confiance. Ainsi, 
nous pensons que la qualite des donnees disponibles dans le Tiers Monde 
pourrait encore s'ameliorer si on profitait des equipes mobiles de sante 
qui sillonnent ces pays pour recolter des informations de type 
demographique. 

Grlce a cette collaboration des meres et du personnel 
medical des maternites, nous avons evite une forte deperdition de"la 

population enquetee (42) et un pourcentage eleve de refus et de 
"reponses indeterminees". Par ailleurs, suite aux procedures prevues 
pour le controle des questionnaires remplis, tres peu de biais 
systematiques apparaissent dans les informations re~ues. 

Bref, soulignons que les donnees rassemblees sont d'une 
excellente qualite et que la population enquetee est suffisamrnent 
heterogene pour l'etude de la mortalite perinatale qu'on se propose. 11 



y a, toutefois, une restriction a signaler: c'est q~'en l'absence de 
bons renseignements sur la sante et sur la nutrition de la mere durant 
la grossesse, ces deux facteurs ne seront pas utilises ici comme 
variables intermediaires (43). Les differences de mortalite entre types 
de familles seront plut8t expliguees en utilisant les caracteristigues 
des enfants et les comportements des meres en matiere de frequentation 
des services de soins. 

85. 



N 0 T E S 

(1) Depuis 1960, 2 grandes enquetes demographiques ont ete effectuees 
a Kinshasa. L'une a eu lieu en 1967 et l'autre en 1975-77. 

(2) Voir NZITA KIKHELA, D., "Organisation et donnees preliminaires de 
l'enquete sur la mortalite perinatale a Kinshasa", Document de 
Recheche, n° 69, Departement de Demographie de l'U.C.l, Dec., 1982, 
pp. 2-6. 

(3) KABASELE, B., "L'etat civil et l'enregistrement du mouvement naturel 
dans la ville de Kinshasa (1966-1967). Cas particulier des naissan
ces", Memoire de licence, Fac. des SciencetEconomiques et Sociales, 
Universite lovanium, 1970. 
- Republique du Zalre, SICAI -Centre de Recherches Sociologiques de 
l'U.C.L., Engultes demographigues et budgetaires des villes de 
l'Ouest du Zalre, Etude demographigue de Kinshasa 1975, Rappot ge
neral, 1977, p. 148. 

(4) Republique du Zalre, SICAI - Centre de Recherches Sociologiques de 
l'U.C.l, Enguetes demographigues et budgetaires des villes ••• , op. 
cit., P. 148. 

(5) Voir AKOTO, E. M., A., Mortalite infantile et juvenile en Afri
que ••• , op. cit., pp. 144-151. 

(6) Au Zalre, le Bureau du Plan a propose une nouvelle nomenclature des 
professions. Mais rien ne permet de penser que ce probleme a re~u 

une solution heureuse. 
Voir Republique du Zalre, Departement du Plan, Etat social et co
des des professions, Kinshasa, 1978. 

(7) A notre avis, on devrait arriver a un systeme prevoyant non seule
ment la profession principale mais aussi les activites secondaires 
exercees par chaque personne. En effet, comme l'a montre l'enquete 
de J. et C.HOUYOUX sur les conditions de vie a Kinshasa, "37.4 % du 
revenu global des ouvriers, 9.6 % du revenu global des employes et 
14.8 % du revenu global des dirigeants proviennent des revenus com
plementaires extra-professionnels ••• " Voir HOUYOUX, C. et J., "Les 
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conditions de vie dans soixante familles a Kinshasa: Cahiers Econo
migues et Sociaux , Vol. VIII, n° 1, 1970, p. 129. 
- une equipe de l'Univesite de Montreal travaille sur_ce probleme 

dans les Caralbes. 
(8) - L'enquete de J. HOUYOUX a montre que ces deux categories ont des 

niveaux de revenus tres proches et qu'elles ont des profils men
suels des depenses qui sont semblables. Voir HOUYOUX J. etC., 
"Les conditions de vie ••• ", op. cit., pp. 11-116. 

- Nous rediscuterons ce choix des modalites en utilisant les resul
tats de la presente enquete. 

(9) Pour beneficier des meilleurs soins mecidaux et aussi pour des rai
sons de prestige, semble-t-il, les riches envoient leurs femmes ac
coucher en Europe,voire aux Etats-Unis. Comme ceux-ci ne le signa
lent ni a l'etat civil, ni au Service d'Immigration, il est tout a 
fait impossible de retrouver leurs enfants. 

(10) - 85 % au moins des naissances sont enregistrees dans les materni
tes; voir annexe 11.6. 

- Les enfants non enregistres a la maternite ont probablement une 
mortalite plus elevee.-Reservons, toutefois, leur analyse pourune 
etude ulterieure. 

(11) En 1971, il y avait deja une moyenne journaliere de 85 naissances 
rien qu'a la maternite de Mama Verno. Voir TSHIBEMBA WA MULUMBA, 
Contribution a l'etude du nouveau-ne · ••• , op. cit., p.l • 

(12) Dans l'evaluation des donnees rassemblees, on examinera si cette 
preoccupation est rencontree. 

(13)- Pour plus de details, voir NZITA KIKHELA,D.,"Organisation et don
nees preliminaires ••• ", op. cit., pp. 36-37. 

- Voir aussi annexe II.2. 
(14) Pour calmer ces craintes, nous n'avons engage que des infirmieres 

de niveau A2. Nos enqueteuses avaient ainsi un niveau egal ou su
perieur a celui des infirmieres engagees par les maternites elles
memes. 

(15) - Toutes les femmes suivies a domicile (au septieme jour) ont re~u 
nos enqueteuses avec joie et allegresse. Elles etaient vraiment 
surprises que des infirmieres se rendent chez elles alors que 
d'habitude ce sont elles qui attendent pendant des heures dans 



les couloirs des hSpitaux avant que le medecin daigne bien les 
recevoir. 
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- Tres souvent, elles ont propose de l'argent et de la nourriture a 
nos enqueteuses. 

- Certaines n'ont pas hesite de conclure que le 11Zalre etait sur 
la bonne voie''. 

(16) On craignait enormement que les femmes qui ont eu un mort-ne ne re
pondent pas aux questions. Mais des le debut de l'enquete, on 
s'est aper~u qu'elles les ont tres favorablement acceptees. En ef
fet, au Zalre, la femme qui accouche d'un mort-ne ( surtout si el
le n'a pas d'autres enfants en vie) est tres mal vue parla societe, 
et surtout par les membres de la famille de son mari. ·Aussi ont-elles 
ete touchees de voir qu'une infirmiere etait la pour les ecouter et 
pour les consoler. 

(17) L'enregistrement des naissances s'est deroule du 15/10/1982 au 
14/03/1982. La periode du 15/03 au 30/04/1982 a ete utilisee pour 
terminer les visites a domicile. 

(18) La saison des pluies va du 15 Octobre au 14 Mai. 
(19) Voir annexe 11.5. 
(20) En effet, on a suffisamment d'enfants pour comparer la mortalite 

des enfants des monogames et des polygames. En plus, comme ces deux 
regimes entratnent une fecondite differente, 11 est interessant 
d'examiner si leur influence apparatt aussi sur le niveau de la 
mortalite. 

(21) On avait bien raison de ne pas s'engager sur cette voie car, rien 
que durant la periode neonatale precoce, 5 % des femmes interrogees 
dans la presente etude ont change de residence. Ce qui nous semble 
deja eleve. En effet, qu'aurait-on obtenu s'il s'agissait d'une du
ree de trois mois ? 

(22) En travaillant par simulations, on pourrait mesurer la variation de 
ce biais selon l'evolution de la mortalite (une etude qu'il serait 
interessant d'effectuer). 

(23) Les resultats de la presente etude indiquent une mortalite perina-
r 

ta 1 e de 43. 9 %o (infra, p. 8 9 ) • On reste done dans 1 a fouchette des 
niveaux anterieurement obtenus a Kinshasa et en Afrique Noire (ta
bleau 1.!). 



(24) Statistiques rassemblees par l'I.N.S. et obtenues par correspondan
ce personnelle. 

(25) Pour plus de details, voir NZITA KIKHELA D., "Organisation et don
nees preliminaires ••• ", op. cit., p. 25. 

(26) Les estimations presentees a la P·90 montrent qu'il n'y a que 3 de
cas parmi ces 230 enfants. 

(27) - Par erreur de sondage ou erreur d'echantillonnage, on designe 
celle qui est liee a la methode de sondage utilisee et qui est 
due au fait que "l'echantillon n'est jamais la reduction exacte 

• de la population de depart (DEROO M. et DUSSAIX A.M., 1980, p.151 
- Par erreurs d'observation, on entend celles qui ne sont pas liees 

ala methode de sondagel par exemple, les ereurs de codification. 
- En resume, on les presente comme ci-apres : 

erreur aleatoire 

~
Erreur d'echantillonnage { 

biais 
Erreur totale 

Erreur d'observatlon 
-Voir DEROO, M., et DUSSAIX,A.M., Pratique et analyse des enque-

tes par sondage. Etude de marche. Test de produits, P.U.F., 
1980, pp. 14-21. 

(28) Pour ce faire, on utilisera les formules presentees par CLAIRIN R., 
• L'estimation de la precision de certains parametres demographiques 
obtenus a partir d'une enquete par Sondag:, ·Etudes et Document ' 
n° 11, Groupe de Demographie Africaine, Novembre 1983, p. 14. 

(29) ·L'interet de ce point est de voir s'il n'y a pas de Zone ou les 
femmes accouchent exclusivement a domicile ou dans de petites ma
ternites; a priori, cela n'est pas impossible. 

(30) A notre avis, ces faibles pourcentages sont dus a la cordialite qui 
a regne entre enqueteuses et enquetees, au niveau d'instruction 
de ces dernieres et aussi aux nommbreuses enquetes et constitu
tions de listes electorales de ces dernieres annees. 

(31) Il fallait s'y attendre, etant donne que des autopsies n'avaient 
pas ete pratiquees. 

(32) Rappellons que les Zones de Nsele et Maluku ne font pas partie de 
l'agglomeration urbaine de Kinshasa, meme si elles appartiennent a 
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la circonscription administrative de cette ville. 
(33) HUGON, J.,Contribution i l'etude du premature ••• , op. cit., pp.5-8. 

- LAMBILLON, J., Contribution i l'etude du probleme obstetrical ••• , 
op. cit., p. 987. 

- TSHIBEMBA WA MULUMBA, Contribution i l'etude de l'enfant ••• , op. 
cit., p. 5. 

(34) N'oublions pas qu'il existe tout de meme aussi une variation de la 
fecondite et de la structure de la population entre Zones. 

(35) Comme il existe, i Kinshasa, une variation des caracteristiques so
cio-economiques des personnes selon la Zone de residence (Voir L. 
De Saint MOULIN), il est possible que cette variation de la "clien
tele" se trouve i l'origine d'une difference de mortalite entre ma
ternites. Ce serait interessant de l'examiner. 
Voir DE SAINT MOULIN, L., "Unite et diversite des zones urbaines de 
Kinshasa", Cultureet Developpemnt, Revue internationale des Scien
ces du Developpement U.C.L., 1969-70, Vol. II, n° 2, pp. 363-387. 

(36) En cours d'enquete egalement il y a eu de nombreux problemas pour 
recuellir les donnees du pere • En effet, pour 20 % de femmes, les 
enqueteuses ont du profiter de la visite i domicile pour poser 
les questions a l'interesse. 

(37) Voir JELLIFFE, D.S.,Appreciation de l'etat nutritionnel des popula
tions (principalement par voie d'enguete dans les pays en develop
pement), O.M.S. Geneve, 1969, pp. 25Q-269. 

(38) Des le debut l'enquete, nous avons constat& que l'observation des 
conjonctives etait agreablement acceptee par les meres. Par ce ges
te, elles percevaient, en fait, qu'on ne s'interessait pas seul~ 

ment i l'enfant mais aussi a leur sante. Ainsi, nous avons demande 
i nos enqueteuses d'examiner systematiquement ces conjonctives 
(meme lors 'des visites a danfcilel. Pour nous.,c'etait devenu une 
fa~on d'etablir une confiance mutuelle entre l'enqueteuse et 
l'enquetee. 

(39) Il s'agit par exemple de la difficult& que pose l'uniformisation 
des echelles des couleurs appliquees par les enqueteuses.Pour plus 
de details, voir JELLIFF~ D.S., Appreciation de l'etat nutritionnel 
des populations ••• , op. cit., pp. 258-259. 

(40) - Dans une etude menee au Nigeria, H.M. GILLES a montre que peu de 
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deces perinatals sont provoques par une malaria de la mere. Celle
ci est surtout un facteur de prematurite. Voir GILLES, H.M., LAWSON, 
J. B., SICELAS, M., VOLLER, A., and ALLAN, N. :• Ma 1 aria,- anaemia and 
pregnancy", Annals of Tropical Medicine and Parasitology, Vol. 63, 
n° 1. 1969, pp. 245-263. 
- Dans le cas d'une anemie severe, on a un risque tres eleve 

d'hypertrophie du placenta et de ce fait, une mortalite intra-ute
rine elevee. Voir BEISCHER, N.A. et al., "Placental hypertrophy 
in severe pegnancy anaemia", ••• , op. cit., pp. 400-409. 

(41) WILCOX, A.J., and RUSSEL, I.T., "Birthweight and perinatal mortali
ty ••• ", op. cit., pp. 319-325. 

(42) A plusieurs reprises, les femmes a rencontrer etaient elles-memes 
aux ague~ et interpellaient les enqueteuses pendant que celles-ci 
etaient encore parfois en train de chercher le numero du domicile. 

(43) De nouvelles etudes devraient done etre effectuees pour mesurer 
l'incidence de ces deux variables. 
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CHAPITRE 3 

NIVEAU ET VARIATION DIFPERENTIELLE 

DE LA MORTALITE PERINATALE 



INTRODUCTION 

. - . ---

D'apres les objectifs poursuivis et en se referant au cadre 
conceptual, 11 s'agit d'elaborer une typologie des familles et d'exami
ner si on peut expliquer les differences de mortalite observees entre 
elles par une variation du poids des enfants, ••• et/ou par une diffe
rence de comportements des femmes durant la grossesse. Cependant, avant 
d'aborder ces deux points , il nous semble expedient de s'assurer que, 

I 

dans la population considetee}l existe une variation de la mortalite qui 
justifie une identification des groupes defavorises. En effet, en l'ab~ 

sence d'inegalites en matiere de mortalite, l'elaboration d'une typolo
gie des familles est sans objet. En plus il faut verifier s'il n'existe 
pas de facteurs susceptibles d'influencer le niveau du risque et qui 
soient independants du comportement des meres apres la conception. Car, 
s'il y en a, on devrait controler leur influence avant de rechercher 
celle qui est liee aux comportements et, de ce fait, aux caracteristi
ques des parents. Ainsi, trois principaux points seront examines dans 
les analyses exploratoires qui suivent : 

- le niveau de la mortalite perinatale a Kinshasa ; 
- l'examen de quelques facteurs susceptibles d'influencer cette mor-

talite et qui ne dependent pas des comportements en cours de gros-
sesse ; 

- et la variation de la mortalite en fonction des variables d'iden
tification des parents. 

3. 1. La mortalite des nouveau-nes a Kinshasa 

. 3. 1.1 Le niveau general de la mortalite perinatale 

Parmi les 26 329 accouchements enregistres, on a denombre un 
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quadruplet, 658 naissances gemellaires et 25 670 naissances simples ; 
soit un total de 26 990 enfants dont 612 mort-nes, 178 deces de 0 a 2 
jours et 385 deces de 3 a 6 jours (tableau 3.1). La morta11t6 perinatale 
s'eleve a1ns1 a 43.9 %o ; la mortinatalite et la morta11te neonatale 
precoce se situent respectivement a 22.7 %o eta 21.5 %0 • 

Tableau 3.1. : Effectifs des nai11ance1 et de• dfct1 enregi1trfs 

Age des enfant& 

Naissance 0-2 jours 3 jour• 3-6 jour• 7 jours 
exacts * exacts* 

Enfant& en vie 26 378 26 200 25 585 

Enfantl diddfs 612 178 385 

Enfant& non re-
trouvis 230 

D'ou, en quotients~aortinatalitf : 22.7 %. 
aortaliti 0-7 jours • 21.5 %. 
aortali~i pfrinatale • 43.9 %. 

en taux aortinatalitf • 23.2 %. 
aortalitf 0-7 jours • 21.5 %. 
aortaliti pirinatale • 44.7 z. 

(*)Donnees provenant de l'echantillon auivi 8 domicile 

Comme 230 enfants n'ava1ent pas ete retrouves lors de l'en
quete a domicile au septieme jour, nous avons examine s1 ces derniers 
ne correspondent pas a un groupe a haut risque et s1 leur perte n'en
tra,ne pas une sous-estimation sensible de la morta11te neonatale pre
coce. 'Pour ce faire, nous nous somes refere a deux hypotheses : 

-dans la premiere, nous avons reparti ces enfants selon l'&ge et 
selon le niveau d'instruction de leurs meres et nous avons suppose 
que leur mortalite est similaire a celle des enfants enquetes au 
septieme jour et dont les meres presentent les memes caracteristi
ques que les leurs (tableau 3.2) ; 

- dans la seconde, on a suppose que tous les "enfants perdus" posse
dent une mort~lite egale a celle obtenue pour les enfants des il-
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let trees. 
Dans les deux cas, il apparatt que la perte de l'echantillon n'intro
duit pas une sous-estimation importante de la mortalite (tableau 3.2). 
En effet, le nombre de deces non enregistres est estime a 2 ou 3 enfants 
seulement. 

Tableau 3.2.:Eathnation du nombre de d~cla survenua parmi lea enfant& non 
retrouv~s au aepti~e jour 

Enfanta retrouv~a Enfant• non retrouv~a 

l.fpartition des au septitme jour au septitme jour 

enfants selon Effectif Mortaliti Effectif NomJ;Ire de 
3-6 jours d~cb eathn~ 

(1) en z. (2) (1) {4)•(2)a(3) 

Hypothbe Selon le niveau d'instruc-
n• 1 tion de la mlre 

- Illettde 3 110 11.3 so 1 
- Ecole prhnaire 

• 1-4 ans 2 92S 10.3 30 0 
• S-6 ana 4 796 13.6 so 1 

- Ecole secondaire 
• 1-3 ana 9 276 12.9 7S 1 
• 4 ana et plus 4 83S 9.3 2S 0 

Total 24 942 11.8 230 3 

Selon l'iae de la mlre 
(en annfes) 
- - de 20 s 306 1S.l 8S 1 
- 2o-24 8 890 9.0 6S 1 
- 25-29 6 460 12.4 60 1 
- 30-34 2 8S1 S.3 lS 0 
- 3S-39 1 070 18.7 0 0 
- 40 et plus 36S S4.8 s 0 

Total 24 942 11.8 230 3 

Hypothbe Selon le niveau d'ins-
n• 2 ;ruction de la mlre 

(suppoaons que tous 
24 942 11.3 230 3 lea enfants soient nfs 

de mlrea illettr~es) 
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3.1.2 Quelques comparaisons 

11 est toujours delicat de comparer un niveau de mortalite 
observe dans une ville a celui obtenu sur l'ensemble d'un pays, car, 
etant une moyenne de plusieurs niveaux regionaux, celui-ci masque une 
eventuelle variation spatiale de la mortalite. De meme, on peut criti
quer les comparaisons presentees ci-apres pour les villes africaines. En 
effet, les donnees de Kinshasa proviennent d'une enquete menee dans une 
large proportion des maternites de cette agglomeration. tandis que, pour 
les autres regions, les statistiques retenuesproviennent parfois d'une 
seule maternite. 

Independamment de ces reserves, il ressort du graphique 3.1 
que la mortalite perinatale est cinq fois plus elevee a Kin

shasa que dans les pays de !'Europe du Nord. Par contre, si 

on se limite aux donnees de l'Afrique Noire, on constate que son niveau 

est proche de ceux des autres regions. 

3.1.3 Mortinatalite et mortalite neonatale precoce 

Dans les donnees de notre enquete, une egalite apparait 
entre le niveau de la mortinatalite et celui de la mortalite neonatale 
precoce. Toutefois, comme il n'est pas certain que la distinction des 
mort-nes et des nesvivants se soit strictement faite selon les recomman
dations de l'O.M.S., nous avons procede aux simulations ci-apres pour 
reperer le pourcentage d'erreurs qu'il aurait fallu pour que cette ob
servation soit erronnee. 

D'apres ce tableau 3.3, il aurait fallu au moins 10% de faux 
mort-nes pour que l'egalite de ces deux niveaux masque, en fait, une 
superiorite de la mortalite neonatale precoce. 

Nous ne nions pas que la separation des mort-nes et des nes 
vivants se soit probablement soldee par une surestimation de la 
mortinatalite (c'est souvent le cas d'ailleurs), toutefois, nous ne 
pensons pas qu'il y ait eu au moins 10% de faux mort-nes parmi les 
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Tableau 3.3. Incidences de la proportion dea faux mort-nfa aur le niveau 
de la mortinatalitf et de la •ortalitf nfonatale prfcoce-

Faux mort-nfa Hombre effectif de Mort ina- Mort liU (1' 

% ~ffectif mort-nfa nf-v1vant1 talitf nfonatale de 

(1) (2)•(1)• 60'l (3)•607- (4)•26 15: en %. prfcoce (5) 
(2) +(2 

(5)•(3) en %.(6)• 
26 759 557+(2) 

(4)-230 

Dfpart 0 0 607 26 152 22.7 21.5 0.8 

Hypotbbe 1 5 30 577 26 182 21.5 22.6 0.8 

Hypotbbe 2 10 60 547 26 212 20.4 23.7 0.8 

Hypotbbe 3 15 90 517 26 242 19.3 24.9 0.8 

Hypotbbe 4 20 120 487 26 272 18.2 26.0 0.8 

4" (5) 
de ~if-

(6) !Uren 
~e(6) 

? 

0.9 non 

0.9 non 

0.9 oui 

0.9 oui 

0.9 oui 

enfants enregistres. Aussi, allons-nous considerer qu'i Kinshasa, le 
niveau de la mortinatalite est egal i celui de la mortalite neonatale 

precoce. 

Peut-on retenir pareille observation si on se base sur les 

donnees des autres pays 7 

A notre avis, la reponse est positive car, d'apres l'expe
rience des pays developpes, la mortinatalite est generalement egale ou 
superieure i la mortalite de 0 i 7 jours lorsque la mortalite perinatale 
se situe au deli de 20%. (annexe Dl.1); ce qui est le cas de Kinshasa. 
Par ailleurs, les donnees de l'Afrique Noire (graphique 3.2) ne contre
disent point cette position puisqu'une conclusion identique y apparait 
pour la ville de Lusaka en Zambie et pour la region de Niakhar au Sene
gal. En plus, dans ce continent, la situation semble tres variable; en 
effet, dans deux regions i mortinatalite egale, on peut avoir deux ni
veaux de mortalite neonatale precoce dont l'un est le double de l'autre 
(voir les donnees de Dakar et Niakhar). 
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3. 1.4 Evolution de la mortalite durant la periode neonatale precoce 

Dans la repartition des deces de moins de 7 jours, deux pro
blemes ont attire notre attention sur la qualite des donnees utilisees : 
l'identification des mort-nes qui vient d'etre evoquee et la subite 
augmentation du nombre de deces a quatre jours (tableau 3.4) qui, a 
notre avis, resulte d'un certain nombre de deces survenus le jour J + 3 
- jour ou la mere et l'enfant quittent genera1ement la maternite (1) -
et qui ont ete declares comme ayant eu lieu le jour J + 4 (J etant le 
jour de la naissance). 

Pour en tenir compte, nous nous sommes limite aux deces sur
venus a J + 1 et J + 2, d'une part, puis a J +5 et J + 6, d'autre part. 
On en a retenu que la mortalite tend a diminuer durant les premiers 
jours et qu'elle augmente vers la fin de la periode neonatale precoce 
(graphique 3.3). En effet, qs-6 jours est deux fois plus eleve que q1_2 
jours" 

Ayant constate que la mortalite amorce une tendance vers la 
hausse le jour ou la mere quitte generalement la maternite, notre hypo
these est que cet accroissement provient d'une baisse de la qualite des 
soins administres aux enfants et que celle-ci est due, a son tour, au 
fait 

- que plusieurs d'entre eux retrouvent chez leurs parents des condi
tions d'hygiene et d'habitat qui sont moins bonnes que celles de la 
maternite ; 

- que de nombreuses femmes ne considerent pas le recours aux ser
vices de soins comme la premiere solution a adopter lorsque l'en
fant est malade (2). 

En l'absence de donnees sur la morbidite et sur l'urgence des soins a 
dispenser a chaque enfant, cette hypothese ne peut etre verifiee a 
partir des donnees de notre enquete. On va done la reserver pour une 
etude ulterieure. 
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Tableau 3.4. Mortalit' des enfants durant les sept premiers jours 

Age Nombre d 'enfants ** Quotients de mortalit~ 

en jours en v1e d~c,db 
en %0 

0 25 366 87 3.43 
1 25 279 45 1. 78 
2 25 234 24 0.95 
3 24 980. 55 2.20 
4 24 925 110 4.41 
5 24 815 90 3.63 
6 24 725 80 3.20 
7 24 645 

1 - 2 69 2.73 
5 - 6 170 6.85 

• Des 25 234 enfants en vie l 2 jours exacts, nous avons retranch' les 24 
d~c~s survenus l l'ige de 2 jours et les 230 enfants non retrouv~s au 7~e 
jour • 

** : Naissances simples 

Quotient de 
mortalite en '· 

5 

4 

3 

2 

1 
Age en jours 

0 
1 2 3 4 5 6 

Craphique 3.3 : Quotients de mortalite durant 1es sept 
jours qui suivent 1a naissance 



3.2 Influence de quelques facteurs non lies aux comportements des meres 
durant la grossesse 
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Parmi les variables disponibles, il y en a deux qui influent 
sur la mortalite et qui ne dependent pas des comportements adoptes 
durant la grossesse : le sexe et la gemellite. Examinons done brievement 
leur influence et tirons en les consequences qui s'imposent. 

3.2.1 La gemellite 

Aussi bien dans les pays developpes (3) que dans les pays 
sous-equipes (4), une tres nette difference se degage entre la mortalite 
des naissances simples et celle des naissances multiples. Dans les don
nees recueillies a Kinshasa, cette constatation appara1t egalement. En 
effet, la mortalite perinatale se situe a 39.9 %. pour les premieres 
alors qu'elle est de 168.2 %9 pour les secondes. 

Etant donne, d'une part, l'ecart observe entre ces deux quo
tients (leur rapport est de 1 a 4) et, d'autre part, les differences 
physiologiques qui caracterisent ces deux groupes d'enfants (5), nous 
avons estime 

- que les naissances multiples constituent un groupe a risque ; 
- et gu'il faut contr&ler l'influence de la gemellite avant de re-

chercher celle qui est due aux caracteristiques des meres et a 
leurs comportements durant la grossesse. 

Ainsi, dans la presente etude, nous nous limiterons aux naissances sim
ples et nous reserverons l'analyse des donnees disponibles sur les nais
sances multiples pour une etude ulterieure. 

3.2.2 Le sexe 

Comme l'a demontre L. Heligman, il existe generalement une 
surmortalite masculine a tous les &ges excepte entre 1 et 4 ans, puis 
entre 15 et 24 ans (6). Aussi pourrait-on penser que 11 le sexe faible 
est, en realite, le sexe fort11
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Pour la mortinatalite, il existe generalement une surmortali
te masculine egalement. Cependant, lorsqu'il s'agit d'une region a tres 
faible mortinatalite, il est possible qu'on observe une surmortalite 
feminine (c'est le cas par exemple de 1'Autr1che, de l'Angleterre et des 
Etats-Unis comme 1'1ndique ce tableau 3.5) ; mais celle-ci n'est jamais 
veritablement importante. Et lorsqu'on reexamine la difference de morta
lite entre sex~au niveau de toute la periode perinatale, la surmortali
te masculine reapparait. 

Tableau 3.5. : La aurmortalit~ masculine dana quelques pays l faible niveau 
de aortalit~ p~rinatale 

Sue Autriche Cuba An&leterre Bonarie Japon Nlle SuUe 
Z~lande 

Hortalit~ p~rinatale en %., 

(1 }Masculin 23.4 29.7 20.7 32.6 18.8 18.8 13.5 

(2}F~minin 19.3 23.9 18.3 25.2 1.5.1 15.7 11.8 
(1) I (2} 121 124 113 129 125 120 114 

~ortinatalit~ en %., 

(1 }Masculin 7.8 13.3 11.1 8.7 12.7 9.4 6.6 

(2}F~minin 8.2 12.3 11.4 8.1 10.4 9.3 6.6 

U> I (2} 9.5 108 97 108 121 101 100 

USA 

15.8 

13.9 

114 

6.5 

6.8 

9.5 

104. 

Source : W.B.O., Social and bio1ojical effects on perinatal mortality, ••.• op. cit. 
p. 77. 

A Kinshasa, la mortalite des gar;ons s'eleve a 40.3 %0 (7) ; 
celle des filles est de 39.5 %o ( tableau 3.6). Comme le x2, soit 0.283, 
n'est pas significatif (avec un degre de confiance de 95 %), retenons 
qu'il n'y a pas de difference de mortalite perinatale entre ces deux 
groupes. De meme, si on compare la mortinatalite des filles (20. 1 %o> a 
·celle des gar;ons (20.9 ~). aucune difference significative n'appa
rait. 

Pourrait-on attribuer cette absence de la surmortalite mascu
line a une caracteristique de la mortalite africaine ? Devrait-on pen
ser aussi qu'il s'agit la d'un probleme de la qualite des donnees ? 
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Tableau 3.6. : Difffrencea de mortalitf entre aar~ona et fillea 

Effect if Horta- Kortalid Kortalitf 
Sexe Naiaaancea Korta-nfa Dfc~a Dfch Surv1vanta litf 0-1 joura pfrina-

a imp lea 0-7 j. pfrinatah l 7 joura en z. en z. tale(%.) 

Kaaculin 13 078 274 253 527 12 551 20.9 19.7 40.9 

Ffminin 12 822 259 247 506 12 316 20.1 19.7 39.5 

Total 25 900 535 500 1 033 24 837 20.6 19.7 39.9 
x2 0.283 

La prem1ere orientation n'est probablement pas exacte, car 
toutes les autres etudes repertoriees sur l'Afrique Noire signalent une 
surmortalite masculine (8), excepte celle effectuee sur Kinshasa par T. 
Wa Mulumba, qui indique 6galement une egalite de risque entre les deux 
sexes. Quanti la seconde, soulignons qu'il s'agit d'une explication 
possible, mais que nous ne pouvons pas la retenir i defaut de preuve. 

Bref, des deux facteurs examines, seule la gemellite a une 
influence remarquable sur le niveau de la mortalite perinatale. Ayant 
retenu de la contr&ler en excluant les naissances multiples, nous pou
vons verifier, i present, si le niveau de la mortalite perinatale varie 
avec les variables d'identification des parents. 

3.3. Mortalite differentielle et determination des facteurs de risque 

Trois principaux points ont ete prevus i cet effet. On va 
d'abord resumer les nombreuses donnees rassemblees sur l'habitat en 
elaborant un indice sur le confort du logement. Ensuite, on procedera a 
l'analyse de la mortalite differentielle en recherchant les variables 
demographiques, socio-economiques et culturelles qui influent sur la 



variation du risque. Dans la derniere partie, on cherchera, d'une part, 
i resumer les observations faites et, d'autre part, i preparer la deter
mination des familles en presentant les caracteres individuals de 
risque (9). 

Etant donne ces objectifs il y a, i notre avis, deux 
problemes prealables i examiner : 

la determination d'un critere i partir duquel un niveau de marta
lite est considere comme eleve ; 
et le choix d'un indice permettant de reperer les variables qui ont 
une influence significative sur le risque de deces. 

Comme la mortalite perinatale se situe i 39.9 ~. on va con
siderer comme eleve tout quotient superieur i 0.0399 +~(10). De ce 
fait, toute caracteristique du pere ou de la mere qui s'y trouve asso
ciee constitue un caractere individuel i risque. De meme, on va 
conclure qu'une caracteristique donnee s'accompagne d'une mortalite 
faible, si le quotient observe est inferieur i 0.0399 -cr. 

Quant au deuxieme prob1eme, retenons que nous nous baserons 
sur les resultats des tests de x2 realises avec un degre de confiance de 
95 %. 

3.3.1 Mortalite et confort du logement maternel 

Pour constituer un indice sur le confort du logement, on a 
attribue, i chaque femme et pour chaque variable de l'habitat, un score 
a 11 ant de 1 i x se 1 on que ce 11 e-c i se trouve dans une mod a 1 i te ou _1 e 
logement est considere comme indecent, decent, ••• ou tres confortable 
(tableau 3.7). Ensuite, en additionnant tous ces scores, on 
est arrive aux valeurs de l'indice repris dans ce tableau 3.8 

, qui classe les meres suivant une echelle allant de 6 a 11. 

106. 

Par les quotients obtenus en fonction de cet indice (tableau 
3.8) on constate que la mortalite augmente lorsque le confort du loge
ment diminue, et qu'on se trouve dans un groupe i mortalite nettement plus 
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Tableau 3.7. R~partition des m~res en fonction des variables recueillies sur 
!'habitat 

Naissances - Score Variable 
Effectif % attribu~ 

1. Type de maison 

- en pid ou en planches 435 1.7 1 
- en briques ou en pierres 25 235 98.3 2 
Total 25 670 100.0 

2. Approvisionnement en eau potable 

- ruisseau 189 0.7 1 
- puit 2 347 9.3 2 
- robinet situ~ 

• en dehors de la parcelle 9 852 38.4 2 
. dans la parcelle 13 282 51.7 3 

Total 25 670 100.0 

3. Etat de la rigole 

- rigole bouchh 738 2.9 1 
- rigole non bouch~e 7 832 30.6 3 
- pas de rigole 17 100 66.5 2 
Total 25 670 100.0 

4. Etat du d~potoir 

- au cours des 6 derniers mois, 
les d~tritus ont ~ti enlevb 
• moins de 6 fois 5 850 22.9 1 
• 6 fois et plus 5 794 22.6 3 

- pas de d~potoir 14 026 54.6 2 
Total 25 670 100.0 

Talbeau 3.8.:Niveaux de la mortalit~ p~rinatale selon le confart du logement 
maternel 

Valeur de l'indice Niveau du Naissance enquet~es 
sur le confort du risque en Effect if % logement %o, 

6 51.6 297 1.1 
7 51.6 4 021 15.7 
8 45.1 10 179 39.6 
9 29.7 9 050 35.3 

10 33.9 2 048 8.0 
11 33.9 75 0.3 

Total 39.9 25 670 100.0 

x2 • 41.9 . Signiflcatlf pour d.l.=5 etQ=·O! , 
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elevee que le niveau moyen (39.9 %o), lorsque le confort du logement a 
un indice inferieur a 9. Comme ce groupe comprend malheureusement 56.4 % 
des enfants enquetes, on peut aisement imaginer l'ampleur des travaux 
qu'on devrait entreprendre pour faire baisser le niveau de la mortalite 
s'il s'averait que ce facteur influe tres fortement. 

3.3.2. Variation de la mortalite per!natale selon les 
caracter!stiques d'!dentificatlon des parents 

En croisant la variable "survie de l'enfant enquete" avec 
chacune des caracteristiques des parents, on a obtenu le tableau 3.~ ou 
il apparait (d'apres les resultats des tests de x2) que la mortalite 
varie de maniere significative selon les differentes variables conside
rees, excepte selon le milieu d'origine (voir annexe 111.3). Ainsi, en 
dehors de cette derniere, toutes les autres peuvent servir a l'identifi
cation des caracteres individuels a risque. 

Parmi les nombreuses autres conclusions qu'on pourrait tirer 

de ce tableau 3.9, nous avons retenu les suivantes. 
1. En examinant la variation de la mortalite selon la survenance du de

ces anterieur d•un enfant, on constate que son niveau augmente de 
plus de 100 % ( soit de 26.1 %0 a 54.2 1o ) lorsque la mere a deja 
perdu un enfant. Aussi est-il expedient d'examiner s'il s'accroit 
egalement avec le nombre de deces anterieurs. 

2. lorsque la mere est a sa premiere grossesse et lorsqu'elle a deja ac
couche au mains six fois, on observe une mortalite perinatale elevee 
de 50 ~ • De meme, pour les enfantsdes femmes de mains de 20 ans ou 
de plus de 34 ans, on a un risque superieur a 50~. 
Ces deux constat ions poussent a rechercher a que 1 niveau se situe 
la mortalite lorsgue deux de ces facteurs se trouvent reunis ; par 
exemple, lorsqu'une femme de 35 ans et plus accouche pour la premie
re fois. 

3. La mortalite diminue lorsqu'on passe des enfants dont les meres sont 
illettrees a ceux dont les meres ont ete a l'ecole (soit de 48 a 
42 ~). On observe egalement que, dans ce deuxieme groupe, elle ne 
baisse encore veritablement que si la mere a termine au mains la qua-



Tableau 3.9. : Niveaux de la mortalit~ p~rinatale selon les caract~ristiques d'identification des parents 

Age de la mere Quot1ent en Naissances( 1) Deces ant~rieur Quotient Naissances (2) 
en·~ann~es %o Effect if % d'un enfant %0 Effect if % 

- de 20 50.9 5 506 21.4 oui 49.8 9 132 45.8 

20 - 24 32.7 9 108 35.5 non 26.1 10 787 54.2 

25 - 29 35.3 6 614 25.8 Total 39.9 19 919 100.0 

30 - 34 33.7 2 935 11.4 x2 = 91.4 Significatif 
35 - 39 60.8 1 118 4.4 

40 et + 113.1 389 1.5 Dernier inter- Quotient Naissances (2) 
valle en mois %0 Effect if % 

Total 39.9 25 670 100.0 
13.1 I 

X2= 107.0 Significatif 
- de 18 37.9 2610 

18 - 23 44.8 3 456 17.4 

Rang de la na is Quotient en Naissances (1) 24 - 29 28.7 4 944 24.8 
Effect if % sance enquetee %0 30 - 35 33.3 3 181 16.0 

36 - 47 33.9 3 007 15.1 
1 49.7 5 751 22.4 i 

48 - 59 40.3 1 398 7 .o I 
2 37.1 4 585 17.9 60 et + 60.1 1 323 6.6 1 

3 36.6 4 044 15.8 
X

2 = 37.7 Significatif 4 35.9 3 454 13.5 I 

5 23.6 2 755 10.7 Issue de la Quotient Naissances (2) 
grossesse %0 

.. 
6 36.1 1 909 7.4 
7+ 

precedente Effect if % 
50.8 3 172 12.4 

Total 39.9 25 670 100.0 Nort-ne 66.4 2 185 11.0 i 

Ne-vivant 33.3 17 734 89.0 

X
2 = 113.3 Si2nificatif Total 37.0 19 919 100.0 

x2 = 31.4 . Significatif 
' ...... 

0 
\.0 



Instruction de Quotient Naissances(l) 
la m~re en %o Effect if % 

lllettde 48.3 3 231 12.8 

1-4 ans 
~cole prim. 43.0 3 025 11.8 

5-6 ans 
'cole prim. 42.3 4 940 19.2 

1-3 ans 40.1 9 538 37.1 ecole sec. 

4+ ans 
'cole sec. 29.6 4 936 19.2 

Total 39.9 25 670 100.0 

x2 ~ 46.6 Significatif 

Instruction du Quotient Naissances(3) 
p~re en %0 Effect if % 

I11ettre 60.0 1 284 5.4 

1-4 ana 36.4 1 117 4. 7 'cole prim. 

5-6 ans 43.6 2 686 11.3 
~cole prim. 

1-3 ana 42.6 4 208 17.7 
'cole sec. 
4-6 ans 34.7 11 412 48.0 'cole sec. 

Ens. sup,r. 21.0 3 067 12.9 

Total 36.8 23 774 100.0 

X2 • 49.4 Significatif 

Etat social Quotient Naissances(3) 
, du p~re en Xo Effect if % 

Cadre ,In-
d,p. avec 21.0 2 116 8.9 
salad's 

Employ' de 
bureau et 36.6 10 033 42.2 
Ind,p. sans 
salarih 

Manoeuvre. 36.4 8 083 34.0 

Sans travai 47.4 3 542 14.9 

Total 36.8 23 774 100.0 

x2 • 25.8 Significatif 

Tribu et na Quotient NaissancesO 
tiona lit~ dE en Xo Effect if -x 

la m~re 

Tribus du 
Bas-Zaire 45.3 8 910 34.7 

Tribus du 
Kwango 44.7 3 266 12.7 

Tribus du 
Kwilu 41.6 3 610 14.1 

Tribus de 
la cuvette 
eentrale, 33.7 5 128 20.0 
Ubang i, It im 
biri et KiV\ 

Tribus du 
Kasai et du 27.3 3 517 13.7 
Shaba 

Etrang~res 43.3 1 229 4.8 

Total 39.9 25 660 100.0 

X2 • 29.8 ~ignificatif 
-

Tribu et natio- Quotient Naissances (3) 
nalit' du p~re en Xo EffectJ.t % 

Tribus du 
Bas-Zaire 40.1 7 908 33.5 

Tribus du 34.7 3 227 12.7 Kwango 

Tribus du 
Kwilu 40.2 3 834 16.3 

Tribu de la 
Cuvette Cen-
trale Ubangi, 33.3 4 232 18.0 
Itimbiri et 
Kivu 

Tribus du 
Kasai et du 27.0 3 145 13.3 
Shaba 

Etrangers 46.8 1 196 5.1 

Total 36.7 23 542 100.0 

X2: 17.9 Significatif 

....... 

....... 
0 



Tableau 3.9 (suite) 

Milieu d'origine Quotient Naissances (1) 
de la mere en %o Effect if % 

Kinshasa 40.9 8 984 35.0 

Milieu urbain 40.5 10 194 39.7 

Milieu rural 37.2 6 492 25.3 

Total 39.9 25 670 100.0 

X£: ~ 1.5 Non significatif 

Milieu d 'ori- Quotient Naissances (3) 
gine du pere en %o Effect if % 

Kinshasa 46.1 4 944 21.0 

Milieu urbain 35.8 11 248 47.7 

Milieu rural 35.3 7 397 31.4 

Total 37.8 23 589 100.0 

X2 = 3.6 Non significatif 

Etat civil Ruotieilt Naissances (1) 
de la mere en %o Effect if % 

CtHibataires, 
Divorcees, 75,0 2 081 8.1 
Veuves 

Mono games 36.6 20 946 81.6 

Polygames 24.9 2 644 10.3 

Total 39.9 25 670 100.0 

Notes I x2 :17.9 Significatif 
(1) Toutes naissances 

(2) Naissances de rang 2 et plus 

(3) Enfants des femmes mariees 

prim. : prJmaire 
sec. . secondaire . 
ens. • enseignement . 
super.: superieur 
indep.: independant 

..... ..... ..... 
• 



trieme annee d'etudes secondaires. 
Cette constatation ne nous surprend guere, car elle rejoint un fait 
anterieurement signale pour la mortalite infantile et juvenile(ll). 
Ainsi, les analyses les plus interessantes consistent i comparer son 
influence a celle 

- de l'appartenance ethnique (qui est egalement une variable qui inter
vient sur les comportements) r 

- du niveau d1 instruction du pere; en effet, en observant que les 
ecarts entre quotients sont plus grands lorsqu'on utilise le niveau 
d'instruction du pere comme variable independante, on est tente de 
conclure que celui-ci constitue le facteur le plus influent. Pareille 
observation surprend, a premiere vue, car, d'apres les travaux de J. 

Caldwell et al. (12) et J. Hobcraft et al. (13), c'est le niveau 
d'instruction de la mere qui prime. 

4. Par rapport a l'etat social du pere, la variation de la mortalite in
dique qu'on peut se limiter a trois modalites pour cette variable. 

- categorie I : les cadres et les independants avec salaries (mortalite 
perinatale tres faible, soit 21 %0 ); 

- categorie II : les employes de bureau, les ouvriers, les independants 
sans salaries ••• (leurs enfants ont une mortalite proche du niveau 
general moyen, 36 ~ ), 

- categorie III : "les sans emploi" (comme attendu, leurs enfants pre
sentent une mortalite tres elevee, 47.4 %0). 
Ces donnees confirment, a notre avis, qu'il est difficile de "tracer 
une frontiere" entre les employes de bureau et les autres travail
leurs. 

5. O'apres la variation obtenue en fonction de l'etat matrimonial, on a 
une mortalite faible (36 %o) lors·que la mere est mariee et une morta
lite tres elevee (75.0 %0 ) lorsqu'elle ne l'est pas. Ainsi, pour l'i
dentification des caracteres de risque, on pourrait se limiter a la 
distinction de ces deux groupes seulement. 

112. 

Toutefois, etant donne qu'on retrouve un risque nettement plus faible 
encore chez les enfants des polygames (soit 24.9 %0 contre 36.6 %o 
chez ceux des monogames), il convient d'examiner si cette difference 
provient d'une difference de niveau social ou d'une serie de compor
tementslies a la polygamie et qui ont trait a la fecondite (age a 



l'accouchement, intervalles entre naissances ••• ). 

-

Suite a toutes ces observations, nous avons procede a des 
analyses complementaires (14) portant sur 

- la variation du risque en fonction du nombre d'enfants deja dace
des • , 
l'influence conjointe de l'lge et du rang de la naissance 

- la variation de la mortalite selon le niveau d'instruction et se
lon l'appartenance ethnique de la mere, d'une part, puis selon le 
n1veau d'instruction du pere et celui de la mere, d'autre part; 

- l'explication de la difference de mortalite observee entre enfants 
de monogames et ceux des polygames. 

3.3.2.1 L'influence des deces anterieurs 

Par les donnees du tableau 3.10, il apparatt que la mortali
te est, bien sur, plus faible lorsque la mere n'a jamais perdu un en
fant mais qu'elle ne varie pas beaucoup avec la proportion des enfants 
decedes. En effet, si on examine les donnees des meres de six enfants 

Tableau 3.10. : Variation de la mortalitf pfrinatale aelon la proportion dea enfants 
dfcfdfa de chaque mlre (non compri• la naiaaance enqultfe) 

Hombre total Hombre Mortalitf Haiaaancea.de ran& 2 et plua 
d 'enfanu de d'enfanta pfrinatale 
la Mre dfddh en %, Effect if I 

1-2 0 27.7 6 037 20.3 
1 et + 60.2 2 491 12.5 

3-5 0 24.2 3 884 19.5 
1 42.4 2 715 13.6 

2 et + 32.3 1 488 7.5 
6 et + 0 24.2 866 4.3 

1 57.3 1 135 5.7 
2 52.9 756 3.8 

3 et + 67.6 547 2.7 

Total 37.0 19 919 100.0 
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et plus, on constate que la mortalite perinatale s'accroit de 24,2 %0 a 
57.3 %0 ( soit une augmentation de 137 %) lorsqu'on passe de celles qui 
n'ont jamais eu un deces a celles qui en ont deja eu. Par contre, aucune 
difference significative n'apparait entre les enfants qui comptent un, 
deux ou trois deces dans 1a fratrie 1 leur quotient se maintient autour 
de 57 %0 • 

Par consequent, pour la variable "survie des naissances ante
rieures", on peut se limiter a une dichotomie distinguant les meres qui 
ont deja perdu un enfant et ce1les qui n'en ont jamais perdu. car, c'est 
entre ces deux groupes qu'on observe l'augmentation de 1a mortalite la 
plus remarquable. 

3.3.2.2 Influence conjointe de l'&ge et du rang de la naissance 

De ce tableau 3. 11, il ressort que l'incidence de la pr1m1pa
rite et celle d'un trop grand nombre d'accouchements (5 et plus) dimi
nuent lorsque la mere est lgee de 20 a 34 ans. En effet, pour les en
fants de rang 1, la mortalite passe de 52.9 ~ lorsque la mere a moins de 
20 ans a 43.8 ~si elle a 25-34 ans (15); et pour ceux des rangs 5 et 
plus, on remarque une mortalite tres faib1e (24.8 %o), si la mere est 
lgee de 2Q-24 ans,et tres elevee (74.4. %o),si elle a plus de 30 ans 
(16). 

Tableau 3.11. :Niveaux de la mortalitf pfrinatale aelon l'lge de la mlre 
et aelon le ran& de la naiaaanee enqultfe 

A&e de la Maiaaaneea rang 1 Maiaaaneea raq 2-4 Maiaaaneea rang 5 et + 
mlre dea M.P. M.P. M.P. enfanta en %. Effect if % en z. !Effect if % en z. !Effect if % 

- de 20 52.9 3 954 67.0 45.5 1 604 14.5 - - -
20- 24 43.8 1 689 29.4 30.7 6 814 61.5 24.8 653 8.3 

25 - 34 E.i 208 3.6 59.6 2 568 23.2 19.8 s 773 73.7 

35 et + - - - E.i 97 0.8 74.4 1 410 18.0 

Total 49.7 5 751 00.0 39.9 11 083 100.0 37.4 7 836 100.0 

E.l : Effectlf insufflsant 
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De ces donnees, nous retenons qu'un des elements d'une bonne 

politique de fecondit~ qui influe egalement sur le niveau de la mortali

te consiste a ramener la periode de la procreation aux Ages_ 20 a 34 

ans. 

3.3.2.3 Variation de la mortalite selon le niveau d'instruction et selon 

l'appartenance ethnigue de la mere 

D'apres les quotients obtenus dans les modalites de l'appar

tenance ethnique (17) (tableau 3.9), trois groupes d'enfants sont a 
distinguer : 

- ceux dont la mere est etrangere ou appartient a une tribu du Bas

zaire, du Kwango ou du Kwilu (pour ces enfants, on a une mortali

te elevee de 40 a 45 %.) ; 

- ceux dont la mere est d'une tribu de la Cuvette Centrale, de l'U

bangi ••• ou du Kivu (leur mortalite est assez faible, soit 

33.7 %.) ; 
- ceux dont la mere appartient a une tribu du Kasai ou du Shaba. 

Pour ces derniers, on a une mortalite tres faible de 27.3 % •• 

Comme cette repartition est proche de celle obtenue selon les 

niveaux d'instruction des meres (annexe III.4), examinons brievement si 

elle resulte principalement de !'influence de ces derniers ou de celle 

de l'appartenance ethnique. Pour ce faire, contr&lons, grace a la 

standardisation l'effet de cette derniere variable et voyons si la seule 

incidence du niveau d'instruction conduit a des resultats identiques. 

Ainsi, pour obtenir des deces standardises, on va appliquer des quo

tients standards (ceux presentes selon le niveau d'instruction des meres 

dans le tableau 3.12) aux effectifs des enfants obtenus en repartissant 

ces derniers selon le niveau d'instruction et selon l'appartenance eth
nique des meres. 

115. 



Tableau 3.12. Quotients standards de la mortalite perinatale selon le 

niveau d'instruction de la mere 

Niveau d' instruction Quotient de mortalite 

de la mere perinatale 
n1veau en 7.o Code 

Illettree 48,3 a 

Ecole prima ire 42,5 b 

Ecole secondaire 

- 1 a 3 ans 40,1 c 

- 4 et + ans 29.6 d 

Total 39.9 

Par ce tableau 3.13, il appara!t que 1 1 incidence de !'ins

truction varie d'un groupe ethnique a un autre. En effet, dans le cas 

des ethnies du Bas-Zaire, du Kwango et du Kivu, les quotients standar

dises sont proches des quotients observes , tandis que, pour celles de 

la Cuvette Centrale ••• du Kivu, du Kasai et du Shaba, on remarque des 

differences significatives entre ces deux series de quotients. En d'aut

res termes, c'est seulement dans ce deuxieme groupe de tribus qu'on peut 

soup~onner un effet specifique lie a 1 1appartenance ethnique. Et il 

s'agit justement de celles dont le territoire d'origine est le plus 

eloigne de Kinshasa. Par ailleurs, on doit noter que pour ces dernieres, 

la mortalite serait plus elevee si elle etait determinee par le seul 

effet de !'instruction maternelle. 

A quoi peut-on attribuer ces observations ? Existerait-il, 

dans ces ethnies, des comportements qui s'accompagnent d'un faible ni

veau de mortalite ? Voila deux questions qu'il conviendrait d'examiner 
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Tableau 3.13. : Variation de la mortalit~ p~rinatale selon le niveau d'instruction et selon l'appartenance ethnique de 
la mere 

Mere apparte- Nombre d'enfants selon le n1veau Nbre de d~ces standard1s~s selon 
nant a une d'tnstruction de la mere 
tribu du IIllettre Ecole Ecole second. 

(I) prim. 1-3 ans 4+ an 
(2) (3) (4) 

Bas-Zaire 834 2557 3722 1797 

Kwango 727 1151 883 505 

Kwilu 688 1377 1025 520 

Cuvette 580 1586 1923 999 
Centrale 

Kasai-Shaba 187 890 1473 967 

Etrangere 210 399 472 148 

Total 3226 7960 9538 4936 

N.B. : (6) = (I) * a 

(7) ... (2) * b 

(8) .. (3) * c 

(9) = (4} * d 

(II) = (10) : (5) 

(12) se trouve dans tableau 3.9 

!'instruction de la mere 
Tot a Illettre Ecole Ecole second. Total 

(5) prim. 1-3 ans 4+ans 
( 6 ) (1 ) (8) ( 9) (1 0 ' 

8910 40 109 149 

3266 35 49 35 

3610 33 59 41 

5128 28 68 79 

3517 9 38 59 

1229 10 17 19 

25610 155 340 382 

Nbre : tlombre 
prim.: primaire 
second. : secondaire 

53 351 

15 134 

15 148 

30 205 

29 135 

4 50 

146 1023 

Quotients en %0 

tr (J' 
standar- obser- de de 
dises v~s (11} (12) 
(II) (12) en %o en %o 

39.4 45.3 2.1 2.2 

41.0 44.7 3.5 3.6 

41.0 41.6 3.3 3.3 

40.0 33.7 2.7 2.5 

38.4 27.3 3.2 2.7 

40.7 43.3 5.6 5.8 

39.9 39.9 - -

(II) I 
diff~rent 

de 
I (12) ? 

non 

non 

non 

oui 

oui 

non 

non 

1-' 
1-' 
-..J 



dans une etude ulterieure. Pour ce faire, on devrait veiller a saisir, 

de la maniere la plus precise possible, l'effet du niveau de revenus. 

Car, a niveau d'instruction egal, il y a peut-etre un niveau-de revenus 

plus eleve chez les personnes provenant des regions les plus eloignees 

de Kinshasa. 

3.3.2.4 Variation de la mortalite selon le niveau d'instruction des 

parents 

Comme pour reperer !'influence de l'appartenance ethnique, 

voyons, par le truchement d'une standardisation, si la seule influence 

du niveau d'instruction de la mere permet de retrouver la variation 

observee selon le niveau d'instruction du pere. 

On constate dans le tableau 3.14 qu'il faut distinguer trois 

categories d'enfants : 

- ceux dont le pere n'a pas atteint la cinquieme annee d'etudes pri

maires ; pour ces derniers, le niveau du quotient standardise est 

inferieur a celui du quotient observe. Il semble done qu'il vaut 

mieux na!tre d'une mere illettree que d'un pere illettre ; 

- ceux dont le pere a termine au moins la cinquieme annee primaire 

mais n'a acheve aucune annee de l'enseignement superieur. Dans ce 

groupe, aucune difference significative n'appara!t entre les quo

tients standardises et les quotients observes. On pourrait en con

clure que, pour ces enfants, c'est !'influence du niveau d'ins

truction de la mere qui prime. Mais, apres avoir obtenu un mAme 

resultat en controlant cette fois-ci !'influence du niveau d'ins

truction du pere (annexe III.S), nous retiendrons que, dans ce 

groupe, aucune de ces deux variables ne prime sur l'autre ; 

- ceux dont le pere a acheve au moins une annee de l'enseignement 

superieur. Pour ces derniers, les quotients observes sont plus 

faibles que les quotients standardises. En d'autres termes, si 

leur mortalite etait determinee par la seule incidence de l'ins-
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Tableau 3.14. Variation de la mortalite selon le niveau d'instruction du pere et de la mere 

Nombre d enfants selon le n1veau Nombre de deces standard1ses selon Quotients 
Niveau d'in truction de la mere leniveau d'instruction de la mere en %o 

d'instruction Illettre Ecole Ecole seconda1re Total Illettre Ecole Ecole seconda1re Total Standar robser-
du pere prim. 1-3 ans 4+ ans prim. 1-3 ans 4+ ans dises ves 

(I) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) ( 10) (11) (12) 

- Illettre et 
1-4 ans d'e- 1045 952 206 45 2248 45 36 8 I 90 40.0 49.0 
cole primai-
re 

- 5-6 ans 
d'ecole 756 1492 353 65 2666 33 57 13 2 105 39.4 43.6 
primaire 

- 1-3 ans 
d'ecole 584 2003 1377 214 4178 25 77 52 6 160 38.3 42.6 
secondaire 

- 4-6 ans 
659 2781 5514 2381 1335 28 106 210 66 410 36.2 34.7 d'ecole 

secondaire 

- Enseignement 16 284 979 1756 3035 I II 37 49 98 32.3 21.0 superieur 

Total 3060 7512 8429 4461 ~3462 132 287 320 124 863 36.7 36.8 
- ---- ---- -- - - -~--~-

N.B. (6) • (I) z a prim. : pr imaire 
(7) • (2) * b 
{8) - (3) * c 
(9) "' (4) * d 

(II) • (10) : (5) 
(12) se trouve dans le tableau 3.9 
Voir a, b, c, d dans tableau 3.12. 

(/' a-
de de 
II) ( 12) 
en en 
%o %o 

3.9 4.4 

3.8 4.() 

3.0 3 .I 

1.7 1.7 

3.2 2.6 

- -

(II) 
different 

de 
( 12) ? 

oui 

non 

non 

non 

oui 

non 

..... ..... 
\0 
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truction maternelle, ils presenteraient un risque nettement plus 

eleve. 

Que faut-il en conclure ? 

C'est qu'il existe un seuil au dessus duquel le niveau d1ins

truction du pere prime sur celui de la mere et que meme si la mortalite 

infantile et juvenile varie nettement plus selon cette derniere varia

ble(?) comme l'affirment j. Caldwell et J. Hobcraft{17a~ il est possi

ble qu'il en soit autrement pour la mortalite d'autres categories d'en

fants; c'est le cas, ici, de la mortalite perinatale. Il faudrait toute

fois examiner les donnees disponibles a ce sujet dans les autres regions 

d'Afrique pour en tirer une conclusion generale. 

La deuxieme orientation qu'on peut proposer pour justifier 

cette constatation a trait a la portee sociale du niveau d'instruction. 

En effet, il est possible que le statut de l'homme et/ou de la femme 

tres instruite varie d'un pays a un autre et que les observations faites 

au Nigeria par J. Caldwell ne soient pas vraies pour le Zaire. 

Quant a !'explication du seuil observe, on pourrait retenir 

l'hypotese selon laquelle les maris n'interviennent sur les comporte

ments de leur femme durant la grossesse que s'ils ont un niveau d'ins

truction eleve. Notons que traditionnellement, celle-ci n'informe pas 

son conjoint sur les precautions qu'elle prend pour sa maternite et 

qu'elle se rend meme a la maternite en disant simplement qu'elle s'en 

va au marche. 
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3.3.2.5 Difference de mortalite entre enfants de monogames et enfants de 
polygames. 

Pour justifier la difference de mortalite observee entre 
enfants de monogames (soit 36.6. %0 ) et enfants de polygames (soit 24.9 
~ ), quatre hypotheses peuvent etre avancees. C'est qu'on a peut-etre 

une plus grande proportion de monogames 
- qui accouchent a des ages a risque ; 
- qui sont illettrees ; 
- qui ne respectent pas les interdits sexuels apres une naissance (de 

ce fait la difference de mortalite pourrait provenir des interval
les entre naissances plus courts chez les monogames que chez les 
polygames) ; 

- dont le mari appartient a une basse categorie socio-professionnel

le. 

En examinant les donnees rassemblees, nous avons constate que 20.2 % de 
monogames ont accouche a moins de 20 ans et que 5.8 % ont eu leur enfant 
a 35 ans et plus. P.our les polygames, nous avons obtenu des proportions 
nettement plus faibles, soit respectivement 9.5 % et 9.3 %. On pourrait 
done partiellement attribuer la surmortalite des enfantsdes monogames a 
la plus grande proportion de ces dernieres qui accouchent a des ages a 
risque (soit 26 % contre 18.8 %). 

Quant au niveau d'instruction des meres, aucune difference 

significative n'est apparue (tableau 3.15). Mais pour les durees du 
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Tableau 3.15 : 
Variation du niveau d'instruction selon l'etat matrimonial de la 
m~re 

Niveau d'instruc· Etat matrimonial de la m~re 
tion de la m~re 

Mono game Polygame Non mariee 

lllettree 2 516 358 113 
(15.1) (14. 7) (12.0) 

Ecole primaire 
- 1 l 4 ans 2 255 318 100 

(13.2) (13 .1) (10. 6) 

- 5 l 6 ans 3 529 498 157 
(20.7) (20.5) (15 .6) 

Ecole secondaire 
- 1 l 3 ans 5 787 792 400 

(33.9) (32.5) (42.4) 
+ 

- 4 ans 2 907 468 184 
(17 .0) (19.2) (19.5) 

Total 17 054 2 434 954 
~100.0) (100.0) (loo.o> 

Tableau 3.16 : 

Repartition des femmes mariees selon l'etat matrimonial et 
selon la duree du dernier intervalle entre naissances 

Etat Duree du dernier intervalle en mois Total matrimonial 
de la m~re - de 18 18-23 24-29 30-35 36-47 48 et + 

Mono game 2 398 2 993 4 326 2 785 2 414 2 145 17 054 
(14.0) (17. 6) (25.4) (16.3) (14.2) (12.5) (100.0) 

Polygame 245 349 555 342 482 461 2 434 
(10.1) (14.3) (22.8) (14.1) (19. 8) (18.9) (100.0) 



dernier intervalle entre naissances, on observe que celles-ci sont plus 
longues chez les polygames (18). En effet, 24.4 % d'entre elles ont 
accouche apres un intervalle inferieur a 24 mois et 56.7 %-ont attendu 
pendant 24-47 mois. Pour les monogames, on a respectivement 31.6 % et 
55.9 %. On observe ainsi une plus grande proportion des monogames dans 
l'intervalle "moins de 24 mois" et un pourcentage plus eleve de 
polygames dans l'intervalle 1148 mois et plus" (tableau 3.16). 

Nous ne nions pas l'influence de cette variable sur la 
difference des niveaux de mortalite observes, mais,comme la proportion 
des naissances survenues apres un intervale a risque est pratiquement la 
meme dans les deux groupes de femmes considerees (soit 44.2 % et 43.3 
%), nous ne pensons pas que celle-ci soit suffisante pour justifier 
l'ecart observe. 

L'hypothese la plus plausible est, a notre avis, celle qui 
porte sur les conditions sociales des meres. On constate en effet, que 
64.0 % des polygames ont un mari appartenant aux deux categories 
socio-professionnelles les plus elevees (cadres, independants, ••••• 
employes de bureau), tandis que, pour les monogames, la proportion 
equivalente s'eleve a 49.6 % seulement. 

3.3.3 Les indicateurs du risque 

Au vu de toutes ces analyses, voici sur le tableau 3.1 7 
l'ensemble des modalites qu'on peut considerer comme des caracteres 
individuels du risque. En general, elles ressemblent a celles obtenues 
dans les autres regions de l'Afrique Noire (tableau 1.5). 

Si on examine les quotients qui leur sont associes, on 
constate qu'on a des niveaux de mortalite quasi-identiques pour les 
caracteres de type demographique et pour ceux de type economique (ils 
sont tous superieurs a 43 %0 ) (19). Par ailleurs, si on considere les 
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Tableau 3 ·1 7: Facteurs associh l la mortaliti la plus Hevie et l la 
mortaliti la plus faible 

Hortalit~ la plus ~lev~e 

Caractiristiques Niveau % des 
de la mlre du risque naissancea 

{en %o) enqu@tiea 

Mortaliti la plus faible 

Caractiristiquea 
de la m~re 

Niveau % des 
du risque naissances 
(en %o) - enqu@tiea 

Lea caractiristiques de type dimographique 

- igh de moine 
de 20 ana 

- igl!e de 35 
ana ou plus 

- primipare 

- compte dl!jl 
au moins 6 
accouc:hemen ts 

- a dl!jl perdu 
au moins un 
enfant 

- durl!e du der
nier inter
valle 

• inUrieur 
• 24 mois 

• ~!gale l 48 
mois au 
moina 

50.9 

65 

49.7 

50.8 

49.8 

44 

61.4 

21.4 

5.9 

22.4 

7.4 

45.8 

36 

11.7 

- igl!e de 20-24 
ana 

- compte 
4 accouche
ments 

- n 'a perdu au
cun enfant 
avant la nais
aance enqu@tie 

- dude du der
nier interval
le !!gale l 
24-29 mois 

32.7 35.5 

23.6 10.7 

26.1 54.2 

28.7 23.2 

Caract~ristlques de type socio-~conomique et culture! 

- M~re illettde 48.3 12.8 - Mtre ayant fait 29.6 19.2 
4 ana d'icole 
secondaire 

- P~re illettd 60.0 5.4 - P~re ayant fri- 21.0 12.9 
quenti l'ensei-
gnement sup~!-

rieur 

- P~re est sans 47.4 14.9 - P~re est cadre 21.0 8.9 
emploi 

- Mtre apparte- 45 47.4 - Mtre d'une tri- 27.3 13.7 
nant l une bu du Shaba 
tribu du Bas-
Zaire ou du 
Kwango 

- P~re itranger 46.8 5.1 

- Mtre non mariie 75.0 8.1 - M~re mariie 37.0 91.9 
' 

- lndice du lo- 47.6 56.5 - lndice du lo- 31 43.5 

gement mater- gement mater-
nel infirieur nel supirieur 
l 9 l 9 
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proportions d'enfants a risque, on se rend compte qu'elles se situent 
en dessous de 15 % pour les variables socio-economiques et culturelles 
(excepte pour l'appartenance ethnique et pour les variable 
demographiques). 

A partir de cesconstatations, on pourrait conclure que les 
variables demographiques ont une plus grande influence sur le niveau de 
la mortalite perinatale. Attendons, toutefois, les resultats de 
l'analyse multivariee pour trancher sur cette question. 

CONcLUSION 

De toutes ces observations, 11 ressort que la mortalite 
perinatale est largement tributaire des variables d'identification 
sociale des parents. Par consequent, l'identification des familles a 
risque·merite d'etre effectuee pour cette populatio~ car on y retrouve 

des personnes plus defavorisees que d'autres. 

En outre, on peut souligner la forte similarite existant 
entre les indicateurs du risque releves ici pour la mortalite perinatale 
et ceux generalement indiques pour la mortalite infantile (20). A ce 
propos, 11 serait interessant d'examiner si, pour une population donnee, 
il existe une coincidence entre les determinants de la mortalite 
perinatale et ceux de la mortalite infantile et juvenile. Pour 
l'instant, retenons que la mortalite perinatale se situe a 43.9 ~ a 
Kinshasa et que~par rapport aux risques observes dans les autres villes 
africaines, ce niveau n'est sans doute pas 
que, par rapport aux quotients des pays 
indice 3 a 5 fois plus eleve. De ce fait, 

particulierement eleve, mais 
developpes, il s'agit la d'un 
il est indispensable qu'on 

recherche, d'une part, les groupes a risque et, d'autre part, les 
determinants de ce haut niveau de mortalite. 

Pour ces deux problemes qui vont etre abordes ci-apres, 
notons que les analyses exploratoires ont montre 

- qu'il faut examiner separement la mortalite des naissances multi
ples et celle des naissances simples ; 
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- qu'aucun element n'impose une separation des deux sexes dans les 

analyses de mortalite differentielle ; 

- qu'on peut se limiter a deux modalites pour la variable-"deces deja 

survenus dans la fratrie de l'enfant enqu3te" ; 

- et que !'influence du niveau d'instruction du pere semble primer 

sur celle de !'instruction maternelle. Notons cependant que le fait 

de comparer l'effet de ces deux variables correspond peut-3tre a 

un probleme mineur, car au vu des interrelations qui existent entre 

elles, il est probablement plus interessant de travailler en termes 

de "caracteristiques du couple". 

En examinant les donnees utilisees pour !'identification des 

facteurs de risque, on peut regretter l'absence d'information sur !'in

cidence des conseils prodigues par les amis d'une part, et par les mem

bres de la famille (au sens africain du terme) d'autre part. En effet, 

en Afrique, les comportements ne sont pas seulement determines par ce 

qu'on pense soi-m3me mais aussi par les avis des personnes qu~on appro

che. Ainsi, il convient de reflechir sur la meilleure fa~on de rassem

bler et d'utiliser ce genre de donnees. 

Signalons par ailleurs un domaine de recherches qui merite

rait une plus grande attention : c'est l'examen de la portae sociale des 

variables utilisees dans les etudes comparatives.Effet, en passant d'une 

population a une autre, celle-ci peut varier et peut expliquer qu'une 

variable tres influente dans une region donnee soit finalement negligea

ble dans une autre ; on l'oublie souvent dans les recherches comparati-

ves. 
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N 0 T E S ..... -

(1) 11 nous parait peu probable que des deces de 0 a 3 jours aient ete 
rapportes pour le quatrieme jour seulement puisque, durant cette pe
riode, les enfants se trouvent sous la surveillance continue des in
firmieres. 

(2) Parmi les 4 954 enfants qui sont devenus malades, 47.5 % seulement 
ont beneficie des soins d'un medecin ou d'un infirmier ; 33.3 % ont 
ete soignes par la mere elle-meme; 10.3 % ont ete conduits chez un 
guerisseur et 9 % n'ont re~u aucun traitement. 

(3) - Dans son etude sur les accouchements multiples en Belgique, D. Ta
butin signale egalement la particularite observee pour la mortina
talite des naissances multiples. Elle est, pour la Belgique, de 3 
a 4 fois plus elevee que celle des naissances simples. Voir TABU
TIN, D. "Quelques donnees sur les accouchements multiples en Bel
gique", Population et Famille, no 40, 1977, pp. 16-17. 

- Voir aussi MASUY-STROOBANT, G., Les determinants ••• , op. cit., p. 

364. 
(4) -A lbandan, on a observe une mortalite de 173.9 %0 pour les jumeaux 

et de 46.3 %0 pour les naissances simples. Voir NYLANDER, P.P.S., 
"Perinatal mortality in lbadan", ••• , op. cit., p. 175. 

- Voir aussi le tableau 1.5. 
(5) La principale difference qui caracterise ces deux groupes d'enfants 

porte sur le poids a la naissance. En effet, a Sge gestationnel 
egal, les jumeaux ont un poids manifestement plus faible. Cette dif
ference a ete demontree, par exemple, dans les travaux de A. J. Wil
cox. Entre les jumeaux eux-memes, il existe egalement une difference 
de poids. Celle-ci resulte essentiellement du fait que durant la pe
riode prenatale, le premier s'accapare (en premier lieu) des matie
res nutritives venant de la mere et peut (de ce fait) entrainer 
l'atrophie pure et simple du deuxieme. 11 y a done non seulement une 
difference de poids entre les naissances simples et les jumeaux. mais 
aussi entre les jumeaux eux-memes. Que dire alors de l'ecart exis
tent entre une naissance simple et le deuxieme enfant d'une naissan
ce gemellaire •. Voir WILCOX, A.J., "Birth weight, gestation and the 
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fetal growthcurve", American Journal of Obstetrics and Gynecology, 
Vol. 139. n° 8, 1981, pp. 863-865. 

(6) HELIGMAN, L., "Patterns of sex differentials in mortality in less 
developed countries", in LOPEZ, A. and RUZICKA, L. T. (ed.), Sex 
differentials in mortality, trends, determinants and consequences, 
Miscellaneous Series n° 4, Department of Demography, Australian Na
tional University, Canberra, 1983, p. 18. 

(7) Les jumeaux etant exclus. 
(8) Voir supra, tableau 1.5. 
(9) Terminologie reprise de MASUY-STROOBANT, G., Les deteminants •• , op. 

cit., p. 339. 
(10) Voir, a ce sujet, le tableau et graphique en annexe 111.2 ou sont 

presentes les intervalles de confiance obtenus en simulant une va
riation du nombre des naissances considerees. Au lieu de calculer 
un ecart-type pour chaque quotient considere et de le comprarer, 
ensuite, au niveau general de la mortalite perinatale, nous avons 
utilise ce systeme ci qui indique, a l'avanceet pour tout effectif 
d'une modalite, les limites entre lesquelles le quotient observe 

ne differe point du niveau general de la mortalite perinatale. 
(11) Voir, par exemple, MEEGAMA, S.A., "Socio-economic determinants of 

infant and child mortality in Sri Lanka : an analysis of post-war 
experience", Scientific Report, n° 8, W.F.S, April 1980, pp. 33-34 
ou CALDWELL, J.C, "Education as a factor in mortality decline ••• ", 
op. cit., pp. 395-414. 

(12) CALDWELL, J. and DONALD, P.M., "Influence of maternal education on 
infant and child mortality : levels and causes", Health Policy and 
Education, n° 2, 1982, p. 261. 

(13) HOBCRAFT, J.N., Me DONALD, J.W. and RUTSTEIN, S.O.,"Socio-economic 
factors of infant and child mortality : a cross-national compari
son", Population Studies, Vol. 38, n° 2, 1984, pp. 193-223. 

(14) Portant essentiellement sur des variables d'idenfication, ces ana-
lyses ne se veulent pas du tout explicatives. 

(15) 0.0529 est superieur a 0.0438 +a" 
(16) 0.0744 est superieur a 0.0248 +~ 
(17) Comme le taux d'endogamie est eleve (75 % pour toutes les tribus, 

excepte pour celles de la Cuvette Centrale - Ubangi - ltimbiri et 
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Kivu et pour les etrangers quiont un taux de 66 %), on va se limi

ter aux variables maternelles. 
(17a) CALDWELL, J. and He DONALD, P., "Influence of maternal education 

on infant and child mortality : levels and causes, Health and Edu

cation, 2, 1982, pp. 251-267. 
HOBCRAIT, J.N. et al., "Socio-economic factors in infant and child 

mortali;ty : a cross-national comparison", Population Studies, vol 

38, n° 2, 1984, pp. 193-223. 

(18) Cornrne le souligne NGONDO A PITSHANDENGE pour les Yak•du Zaire, il 
existe en Afrique de nombreux interdits sexuels durant la periode 
post partum. Et une nouvelle grossesse n'est acceptee par la socie
te que lorsque l'enfant precedent a atteint un developpement physi
qu suffisant (lorsqu 1 il marche,par exemple). A notre avis, ces in
terdits sont mieux et plus facilement respectes chez les polygames 
car le mari est alors "pris en charge" par les autres epouses. 
C'est done cette plus grande abstinence des polygames qui justifie 
les intervalles plus longs observes dans leurs familles. 
Voir aussi SCHWARTZ, A., "Fecondite et mortalite avant l'lge de 3 
ans chez les Krou de Cote d'Ivoire", in OPPONG, C. et al. (Ed.), 
Fecondite et role des parents en Afrique de l'Ouest, Evolution 
de la famille africaine, n° 4,Tome 2, Universite Nationale Austra
lienne, Canberra, 1978, pp. 453-472. 

(19) - Pareille observation est differente de celle qui apparait dans 
les donnees des pays developpes. En effet, dans ces pays, les ca

racteres de type demographique presentent des risques plus eleves 
- Voir a ce sujet, les donnees presentees par G. MASUY-STROOBANT 

pour les pays d'Europe ; MASUY-STROOBANT, G., Les determinants de 
la mortalite infantile ••• , op. cit., pp. 36Q-394 et P. 397. 

- Voir aussi W.H.O., A W.H.O report on social and biological ef
fects on perinatal mortality ••• , op. cit., pp. 46-47 et 114-115. 

(20) Voir par exemple les resultats presentes sur 1a mortalite infantile 
et junevile dans PUFFER, R.R. and SERRANO, C.V., Patterns of morta
lity in childhood, Pan American Health Organization, W.H.O., 
Washington, 1973, pp. 245 et 281. 
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CBAPITRE 4f 

LES FAMILLES A RISQUE 



INTRODUCTION 

A partir des modalites qui viennent d'etre identifiees, on 

pourrait tenter de constituer des familles a risque en mettant "bout a 
bout" les differents caracteres trouves. Par exemple, on pourrait consi

derer comme groupe a mortalite perinatale elevee, !'ensemble des enfants 

dont les meres sont des primipares illettrees !gees de moins de 20 ans. 

Mais en procedant de la sorte, on ne pourrait en aucune maniere determi

ner un nombre optimal de groupes a risque. En outre, on ne disposerait 

d'aucun indice statistique pour prouver que les regroupements proposes 

sont bases sur des associations optimales. Aussi est-il plus correct 

d'utiliser une methode telle que la technique de la segmentation propo

see par J. Sonquist et al. (1), qui effectue la scission optimale d'une 

population en fonction d'une variable dependante donnee. 

Bien qu'existant depuis le debut des annees 1970, cette tech

nique est relativement peu utilisee dans les analyses demographiques. 

Aussi allons-nous commencer par en faire une breve presentation. Ensui

te, nous indiquerons les resultats obtenus et nous terminerons par quel

ques critiques sur le processus suivi. 

4.1 La determination des familles a risque 

4.1.1 Quelques rappels d'ordre methodologique 

La segmentation consiste en fait en une analyse de la varian

ce a deux criteres en "stepwise". Elle procede de la maniere suivante : 

etant donne une variable dependante continue ou dichotomique, on recher

che, parmi les variables independantes, celle qui scinde la population 

etudiee en deux sous-populations dont "la variance intra groupe" est la 

plus faible possible et dont la "variance inter groupes" est la plus 

grande possible. Des que cette premiere partition est terminee, l'opera-
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tion va se repeter pour chacune des deux sous-populations creees jus

qu'au moment ou les criteres d'arrAt fixes par l'utilisateur seront 

atteints (3). Par ailleurs, a chaque partition, on a des re~seignements 

sur les caracteristiques, sur le nombre d'individus et sur le niveau du 

risque des sous-groupes formes • 
• 

Une telle demarche repond parfaitement a l'objectif poursui

vi, car, on recherche justement les groupes d'enfants qui, face au ris

que de la mortalite perinatale, presentent l'homogeneite interne la plus 

elevee et qui, entre eux, sont les plus heterogenes possible. 

En plus de cette adequation, la methode presente les trois 

avantages ci-apres (4) : 

1. elle est basee sur un logiciel qui accepte un maximum de 63 varia

bles independantes 

2. elle ne postule aucune hypothese particuliere telle que la norma

lite des distributions, la linearite des relations ou l'additivi

te des effets ••• Car, pour determiner la variable qui partitionne 

le mieux la population consideree, elle recherche simplement celle 

qui apporte la plus grande proportion de la variance a expliquer.; 

elle ne procede a aucun test de signification qui exige la reali

sation de ces hypotheses. Ce qui constitue un atout non negligea

ble, car les relations qui s'etablissent entre une variable depen

dante et les variables independantes peuvent changer d'une varia

ble a une autre ; 
3. elle permet d'observer les interactions entre variables. 

Son principal inconvenient est qu'elle procede de fa~on se

quentielle. De ce fait, lorsque plusieurs predicteurs sont correles, "le 

premier elu s'attribue l'entierete de la variation du facteur dependant 

qu'ils expliquent en commun sans que des correctifs ne soient introduits 

ulterieurement pour redonner des chances aux predicteurs exclus de faire 

valoir leur influence" (5). Ainsi, dans la mesure du possible - comme 
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pour toute autre methode d'ailleurs -, il convient "d'eprouver" les 

resultats de la segmentation avec ceux d'une autre methode d'analyse 

multivariee. Mais, jusqu'a ce jour, il existe relativement ~eu d'alter

natives. Et, parmi les voies a explorer, on peut citer le recours a une 

regression logit proposee par le programme "CATMOD" par exemple, dans le 

logiciel S.A.S. Toutefois, pour la presente etude, nous nous limiterons 

a l'emploi de la segmentation et nous retiendrons comme "£rein" aux 

partitions a effectuer un minimum de 50 unites par groupe constitue. En 

d'autres termes, une partition supplementaire n'est possible que si elle 

n'entratne pas !'apparition d'un groupe de moins de 50 naissances. 

11 est evident qu'on ne va pas identifier des groupes a ris
que de 50 personnes, car, pour un phenomene possedant une frequence 
aussi faible que celle de la mortalite perinatale, cela serait peu rea

liste. Mais en retenant une limite aussi basse, on evite d'arreter les 
partitions de maniere trop prematuree et on peut alors limiter soi-meme 
les donnees a prendre en consideration. 

Par ailleurs, afin de n'utiliser dans les partitions que des 
variables independantes pertinentes pour tous les enfants consideres, 
nous avons juge utile de separer les enfants des femmes mariees et ceux 
des femmes non mariees. En effet, pour ces derniers, on ne possede auc~n 

renseignement sur l'identification sociale du pere. En outre, existe-t-il 
une correlation entre la mortalite de l'enfant et le fait que le pere 
soit d'une categorie sociale elevee, par exemple, si celui-ci ne cohabite 
pas avec la mere et s'il ne s'occupe pas des conditions materielles de 
cette derniere ? 

De meme, les enfants de rangs 2 et plus meritent d'etre 
separes de ceux du rang 1, car, pour ces derniers (4), les variables 
portant sur les grossesses anterieures de la mere sont sans objet. De 
cette maniere, nous nous sommes retrouves avec les quatre sous-popula-
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tions ci-apres dont la segmentation va permettre la constitution des 
familles a risque (7) 

- les enfants de rang 1 nes de parents non maries (sous-popula
tion 1) ; 

- les enfants de rang 1 nes de parents maries (sous-population 2) 
les enfants de rang 2 et plus nes de parents non maries 
(sous-population 3) 
les enfants de rangs 2 et plus nes de parents maries (sous-popu
lation 4). 

4. 1.2. Choix d'un critere d'arret pour la constitution des familles. 
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Etant donne qu'on cherche a isoler les enfants qui ont une 
mortalite elevee et ceux qui presentent une mortalite faible, on doit 
normalement accepter toutes les partitions supplemmentaires jusgu'au 
moment ou celles-ci n'isolent plus d'enfants a faible mortalite (moins de 
39.9 %0) dans les groupes a forte mortalite (plus de 39.9 %0 ) et 
vice-versa. En d'autres termes, il nous parait opportun d'arreter la 

constitution des familles dans une sous-population, si on realise que les 
partitions supplementaires n'entrainent plus l'apparition de sous-groupe 

a mortalite sensiblement differente de celle de la sous-population de 

depart (8). 

En guise d'exemple, prenons le cas de la sous-population 1 
susmentionnee et essayons de constituer les familles en appliquant le 
critere d'arret retenu. 

D'apres les resultats fournis par la segmentation (voir le 
graphique 4.1), la premiere partition distingue les enfants dont les 
meres ont un niveau d'instruction d'au moins 4 ans d'ecole secondaire 
(sous-groupe A par exemple) avec un risque de 58.7 ~ ,et ceux dont les 
meres ont termine moins de 4 ans d'ecole secondaire (sous-groupe B) avec 
une mortalite de 128.8 ~ • En poursuivant les scissions, on constate que 
le sous-groupe A a "engendre" deux nouveaux sous-groupes, C et D C 
presente une mortalite de 32.7 ~ tandis que D a une mortalite de 76.5 

%o • 
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Notes pour la comprehension du graphique 
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~dalite 
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Nombre d'enfants d'un groupe de moins 
dans le groupe de 50 enfants 
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_____________ , Enfants Rang 1 
; Parents non maries 74.6 

A 

Instruction mere 
4+ ans d'~cole 
secondaire 58.7 

903 

1167 

D E 

-------- -r 
I 
I 
I 
I 

B 

Instruction mere: 
-de 4 ans d'ecole 
secondaire 129.8 

264 

F 
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Residence ant •. Mere I 
Hors Kinshasa 32.7 

Residence ant.Mere 
Kinshasa 76.5 

GR ethnique ~fere 
Autre 67.5 

GR ethnique Mere 
Tribu du Bas-Zaire 

252.9 
367x 177% 

Graphique 4 • 1. Segmentation de la sous-populationl 



Pour le sous-groupe B, on a E et F comme nouveaux sous-grou
pes. La mortalite respective de ces derniers est de 67.5 %o et de 252.9 
%o • 

Selon le critere d'arret fixe. on ne doit pas utiliser les 
caracteristiques degagees par la partition du groupe B pour la constitu
tion des familles. En effet, les sous-groupes E et F qui en ont decoule 
presentent tous deux, comme le sous-groupe B, une mortalite de plus de 
39.9%0 (9). 
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Par contre, on doit retenir la partition operee sur le sous
groupe A; car, elle entra,ne l'apparition d'un sous-groupe C qui, con
trairement au sous-groupe A, manifeste un risque inferieur a 39.9 %0 • 
Ainsi dans le cas de cette sous-population 1, trois familles meritent 
d'etre distinguees : 

- les enfants de rang 1 nes des femmes non mariees qui ont un niveau 
d'instruction de 4 ans d'ecole secondaire au moins et qui ont ante

rieurement habite en dehors de Kinshasa (risque egal a 32.7 %0 ) ; 

- les enfants de rang 1 nes des femmes non mariees qui ont un niveau 
d'instruction de 4 ans d'ecole secondaire au moins et qui n'ont 
jamais habite en dehors de Kinshasa (risque egal a 76.5 ~); 

- les enfants de rang 1 nes des femmes non mariees et qui ont un ni
veau d'instruction de moins de 4 ans d'ecole secondaire (risque 
egal a 128.8 %o ). 

Comme les effectifs de ces trois familles sont faibles (voir 
tableau 4. 1), des intervalles de confiance de 1.96ar(~) ont ete calcules 
pour leur niveau de mortalite. Cela a montre que la premiere famille 
possede une mortalite moyenne (proche de 39.9 %o) et que les deux dernie
res constituent des familles a risque. 

Etant donne la procedure susmentionnee pour la sous-popula
tion 1, examinons les resultats obtenus pour les trois autres sous-popu
lations. 
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4.2 Une typologie des familles "kinoises" face a la mortalite perina

tale 

En examinant les partitions operees, quatre familles se sont 
degagees pour la sous-population 2, trois pour la sous-population 3 et 
quatorze pour la sous-population 4. Les risques et les caracteristiques 
de ces differentes familles sont presentes dans le tableau 4.1 et sur 
les graphiques en annexe IV.2. Mais comme leur composition numerique est 
tres faible Ql), peut-on vraiment elaborer des programmes d'action jus
tifiables en ne se basant que sur leurs renseignements ? 

Etant donne la pertinence de cette question, on ne peut se 
limiter aux 24 groupes presentes dans le tableau 4.1. 11 faut refaire le 
chemin parcouru pour chaque sous-population et s'arreter des qu'une 
partition supplementaire risque "d'engendrer" un groupe numeriquement 
trop faible pour faire l'objet d'une action sociale justifiable. 

Coince entre la faible taille des quatre sous-populations de 

depart et l'interet d'aboutir a des familles numeriquement importantes, 
nous avons retenu un nombre minimal de 500 enfants par famille a consti
tuer (12). Avec ce nouveau critere, on est arrive aux neuf familles 
presentees dans ce tableau 4.2 et classees selon le niveau de leur mor
talite dans le tableau 4.3. Parmi elles, 

- trois indiquent un risque de deces perinatal tres faible (familles 
I, II et I II ) ; 

- une possede une mortalite perinatale situee autour du niveau moyen 
qui est de 39.9 %o (famille IV) ; 

- cinq presentent une mortalite nettement plus elevee et constituent 
le groupe des familles a risque. 11 s'agit de celles ou la mere 
est: 

* une multipare mariee qui a deja perdu au moins un enfant et 
qui est agee de moins de 35 ans (famille V) ; 

* une primipare mariee qui a un niveau d'instruction infe
rieur a 4 ans d'ecole secondaire (famille VI) 

* une primipare non mariee (famille VII) ; 
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Tableau 4.1. Typologie des fuillea "kinoiaea" en fonction de la 110rtal1te perinatale. 

Caracteriatiquea de la mere Designation Niveau du Noabre 0.0399 0.0399 Categorie 

de la fuille risque %o d1enfanta - 1.96q- + 1.96 f" 
~ua-eoeulation 1 

Hire eat une priaipare non 

uriee -

dont le niveau d1 inatruction 

eat 

- superieur a 3 ans d1 icole 

secondaire et dont la reai-
dence anterieure 

* n 1 eat pas linahasa Groupe 1 32.7 367 19.9 59.9 1 

* eat linahasa Groupe 2 76:5 536 23.3 56.5 3 

- inferieur a 4 ana d1 ic:ole 
aec:ondaire Groupe 3 128.8 264 16.3 63.5 3 

Sou.-eeeulation 2 
Mire eat une priaipare 
.. riie dont le niveau 
d1 inatruction eat 

- superieur a 3 ana d1eeole 

secondaire Groupe 4 12.7 1 185 28.8 51.0 1 

- inferieur a 4 ana d1eeole 

secondaire 
* qui ne poaaide pas 

d 1 •ploi aalarii Groupe 5 142.8 175 10.9 68.9 3 

* qui poaaede un eaploi 
salarie et qui habite 

dana un 

** logement decent Groupe 6 29.6 1 216 28.9 50.9 2 

** loa ... nt peu dic:ent Groupe 7 60.1 1 979 31.3 48.5 3 

Sosa:eeeulation 3 
Hire eat une .ultipare non 
uriie 
dont la residence anterieurt 
eat 

- linahasa ou qui ' eat 
arrivee depuia 15+ ana et 

qui habite dana 
un loa ... nt * decent Groupe 8 21.3 271 13.9 65.9 2 

* peu decent Groupe 9 60.4 316 18.3 61.5 2 

- hora linshasa et qui eat 
arrivee depuia 110ina de 
15 ana Grouoe 10 122.3 376 20.1 59 7 3 
y: 

Cateaorie 1 • famillea a mortalite faible : Groupea 1, 4, 11, 12, 13, 15, 19, 20 

Cateaorie 2 • faaillea a 110rtalite 110yenne : Groupea 6, 8, 9, 23 

Cateaorie 3 • famillea a mortelite elevee : Groupea 2, 3, 5, 7, 10, 14, 16, 17, 18, 21, 22, 24 
ou famillea a risque 
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Tableau 4.1. auite 

. 
Caracteristiqu• de la .ere Designation de Niveau du Nombre O.O:i99 0.0399 CoteKorie 

de la faille risque ;(o d'enfants - 1.96,. + l.CJ6Q"' 

Soya-eg&ulatiog 4 
Mere est une aultipare 

- qui n'a jamais perdu un enfant 

* qui appartient a une tribu 
autre que cella du Baa-Zaire ou 

du lvango Groupe 11 17.1 5 372 34.7 45.1 1 

* qui appartient a une tribu du 
Bas-Zaire ou du lvango 

** qui a un niveau d'inatruction 
superieur a 4 ana d'ecole sec. Groupe 12 14.2 913 27.2 52.6 1 

** qui a un niveau d1 instruction 
inferieur a 4 ana d'ecole sec. 

*** dont le mari residait anti-
rieurement dans un milieu rural 

at est a linshasa 

- depuis 10+ ana Groupe 13 21.2 1 226 213.9 50.9 1 

- depuis - de 10 ana Groupe 14 57.0 92d 27.3 52.5 3 

*** dont le mari reaidait anti-
rieurement a linahasa ou dans 

un milieu urbain et est 

- aans emploi Groupe 15 17.6 310 113.1 61.7 1 

-cadre, employe ••• Groupe 16 51.6 2 159 31.6 4~.2 3 

- qui a deja perdu un enfant 

* qui a moina de 35 ans et 
qui a un mari .. d, nationalite zairoiae 

*** et qui n'a jamaia eu une 
naiasance vivante Groupe 17 79.2 5ll5 22.13 57.0 3 

*** qui a deja eu au .ains une 

naiaaance vivante 
- dont le mart n'a pas attaint 

l'enaeignement aecondaire Groupe 18 56.4 1 701 30.6 49.2 3 

- dont le mari a teraine au 
.oins 1 ana d'ecole sec. 

***** qui eat du Baa-Zaire ou 
du lvango Groupe 19 20.6 2 722 32.5 47.3 1 

*****qui n'est.ni du Baa-Zaire ni 
du lvango et dont l'enfant 

precedent est 

****** un mort-ne Groupe 20 26.4 1 24d 29.0 5ll.d 1 

****** un n8-vivant Groupe 21 58.3 1 217 28.9 50.9 3 

** de nationalite etranaere Groupe 22 90.9 374 20.1 59.7 3 
* qui a 35+ ana et dont le mari a 

teraine ** 4+ ana d'ecole sec. Groupe 23 28.7 314 11!.3 bl.5 2 

**- de 4 ana d'ecole 
secondaire Grouoe 24 115.3 616 24.4 55.4 3 
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Tableau 4 .2 Structure at taille des familles retenues. 

Carasteristiques Designation Niveau du 0.0399- 0.0399+ Categorie aaia•nees Deces 

de 1a .ere de 1a faaaille riaque en ~ 1.96 v- 1.96 rr Effeetif I Effectif I 

Meres priaipares 
non uriees Famille A 74.6 28.7 51.1 3 1 167 4.6 87 8.6 

Merea primiparas 
aariees ayant un 

niveau d'instruc-

tion 
- d'au 110ins 4 

ana d'ko1e 

aecondaire Faaaille B 12.7 28.8 51.0 1 1 185 4.6 15 1.5 

- inferieur· • 4 
ana d'eco1e 
aecondaire Faaaille C 53.4 33.3 46.5 3 3 370 13.2 180 177 

Meres •ultipares 

non uriees Famille D 75.9 27.2 52.6 3 909 3.6 69 6.8 

Meres multiparas 

aariees 
- n'ayant jamais 

perdu un enfant 

* et appartenant 
A una tribu 

qui n'est ni 
du Baa-Zaire 

ni du l:wanao Faaaille E 17.1 34.7 45.1 1 5 372 21.0 92 9.1 

* appartenant A 

una tribu du 

Baa-Zaire ou 
du l:wango et 
ayant un niv. 
d'instruction 

** de 4+ ana d' 
ecole sec. Faaaille F 14.2 27.2 52.6 1 913 3.6 13 1.3 

** 110ins de 
4 ana 

d'ecole sec. Faaaille G 39.0 33.8 46.0 2 3 923 15.4 153 15.1 

- Ayant dejA 
perdu au moins 

un enfant et 
qui sont lgees 

de * moina de 
35 ens Faaaille H 44.5 35.5 44.3 3 7 767 30.4 326 32.1 

* 35+ ana Famille I 86.0 27.3 52.5 3 930 3.6 80 7.9 
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Tableau 4,3 F!ldllea a ri~que et faaillea a .ortalite perioatale faible. 

Caracteriatiquea de la .ire Deaisnation niveau du risque Naiasa ~eea Dices en eaistres 
de la famille z. Effectif % Nombre % 

- Heres pri~parea mariees ayant un -
• niveau d'inatruction d'au .oins 

4 ans d'ecole aecondaire Faaille I 12.7 1 185 4.6 15 1.5 
- ~rea wltiparea •rieesn'ayant 

jamaia perdu un enfant appartenant 
a una tribu du Baa-Zaire ou du 
lvanso et ayant un niveau d'inatru-
ct1on d'au .oina 4 ana d'ecole aec. Faaille II 14.2 913 3.6 13 1.3 

- ~rea wlt1parea mar1ees n'ayant 
j ... ia perdu un enfant at appater-
nant a une tribu qui n'eat n1 du 
Ba.-Zaire ni du lvanso Fuille III 17.1 5 372 21.0 92 9.1 

- ~rea aultiparea aarieea n'ayant 
j ... ia perdu un enfant et appater-
nant a tribu du Ba.-Zaire ou du 
lwanso et ayant un n1v. d'1natr. 
1nferieur a 4 ana d'ecole second. Fuille IV 39.0 3 923 15.4 153 15.1 

- ~rea wltiparea aarieea ayant deja 
perdu au 110ina un enfant et qui 
aont laea• de 110ina de 35 ana Fuille V 44.5 7 767 30.4 326 32.1 * 

- ~rea priaiparea aarieea ayant un 
Diveau d'instruction inferieur a 
4 ana d'ecole secondaire Fuille VI 53.4 3 370 13.2 180 17.7 * 

- ~res priaiparea non aarieea F!ldlle VII 74.6 1 167 4.6 87 8.6 * 
- ~rea aultiparea non aarieas Fuille VIII 75.9 909 3.6 69 6.8 * 
- ~rea eultiparea aarieea ayant deja 

perdu au 110ina un enfant et qui 
aont laee• de 35 ans et plus Fuille IX 86.0 930 3.6 80 7.9 * 

TOTAL 40.6 25 536 100.0 1 015 100.0 



* une multipare non mariee (famille VIII) ; 
* une multipare mariee qui a deja perdu au moins un enfant et 

qui est agee de 35 ans et plus (famille IX). 

En examinant les differentes caracteristiques de toutes ces 
familles, cinq remarques s'imposent. 

1. Parmi les enfants enquetes, un enfant sur deux appartient a une fa
mille a risque. A notre avis, une proportion aussi elevee ne demon
tre pas seulement l'interet de la presente recherche mais suggere 
egalement que des programmes d'action scient elabores. 

2. Si onconsidere la repartition des deces enregistres, on constate que 
73 % d'entre eux sent survenus dans les familles a risque. Il nous 
semble ainsi que les analyses menees sur l'identification de ces der
nieres sent interessantes. En effet, elles ont permis d'isoler les 
caracteristiques des familles ou se produisent 3/4 des deces perina
tals. 

3. Aucune famille n'est caracterisee par des donnees demographiques 

uniquement. Toutes indiquent une association entre les variables de 
type demographique et celles de type socio-economique et culturel. 
Ceci demontre, une fois de plus que le risque du deces perinatal de
pend d'une serie d'interrelations entre ces deux types de variables 
(13). 

4. Remarquons, comme indique precedemment,que la taille de l'echantillon 
et la rarete du phenomene etudie nous ont amene i renoncer aux 24 fa
milles presentees dans le tableau4.1 et qui repondent pourtant mieux 
aux criteres d'arret prealablement fixes. Cela est dommage; car plu
sieurs variables qui ont aussi une incidence assez elevee, comme 
l'issue de la grossesse precedente et le confort du logement mater
nel ( tableau 3.9 ) perdent l'occasion de manifester leur pou
voir discriminatoire. Ainsi, bien que les caracteristiques des neuf fa
milles retenues fournissent une premiere indication sur la configura
tion des differents types de familles, on ne peut considerer cette 
derniere comme definitive. Elle est plutot indicative. Et, _i notre 
avis, on pourrait aboutir i des conclusions plus stables si on en
quetait sur un plus grand nombre d'enfants ou si on choisissait une 
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variable dependante qui ne serait plus tout a fait la mortalite perina

tale (qui est basee sur des evenements rares) mais par exemple le poids 

de l'enfant a la naissance qui, comme nous le montrerons, influe tres 

fortement sur le risque du deces perinatal (14). 

4.3 Quelques critiques et commentaires 

4.3.1 A propos du regroupement prealable des enfants en guatre 

sous-populations 

Pour veiller a ce que les variables utilisees dans chaque 

partition soient pertinentes pour tous les enfants consideres, deux 

procedes pouvaient etre utilises. On pouvait soit classer prealablement 
les enfants dans les quatre sous-populations susmentionnees soit les 
maintenir ensemble et controler les variables independantes utilisees. 
lei, on va adopter ce deuxieme procede et on va entamer la segmentation 
de la population etudiee en gardant tous les enfants dans un meme groupe 
et en n'util;sant comme variables independantes que celles qui sont per
tinentes pour tous les enfants (15). A ces dernieres, on ajoutera, soit 
des variables relatives a l'identification du pere, soit celles portant 
sur les grossesses anterieures de la mere des qu'apparaitront soit des 
sous-groupes ne comprenant que des enfants nes des parents maries, soit 
des sous-groupes ne portant que sur les enfants de rangs 2 et plus. 

En procedant de cette maniere, nous avons observe, au niveau 
de la premiere partition, une separation entre les enfants des parents 
maries (soit le groupe A sur le graphique 4.2 ci-apres) et ceux des 
femmes non mariees (soit le groupe B). Suite a cet isolement des enfants 
des femmes mariees, nous avons introduit les variables d'identification 
du pere dans la serie des variables independantes du groupe A. Des lors, 
deux sous-groupes sont apparus le sous-groupe C constitue par les 
enfants dont les meres habitent dans un logement decent et le sous-grou
pe . 0 forme par ceux dont les meres resident dans des maisons peu decen 
tes ( 16). 
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Quant au groupe 8 (pour lequel les variables independantes 
n'ont pas ete modifiees), la premiere partition a consiste en une separa
tion entre les enfants dont les meres appartiennent a une tribu du Bas
Zaire, du Kwango ou du Kwilu (sous-groupe E) et ceux dont les meres sont 
etrangeres ou sont d'une tribu du Kasai, du Shaba, de la Cuvette Cen
trale, ••• de l'ltimbiri, ••• ou du Kivu (sous-groupe F). 

Le fait de ne pas observer une separation entre les enfants de 
rang 1 et les autres aussi bien dans le groupe A que dans le groupe B 
nous a quelque peu decontenance. Mais en examinant la repartition des 

enfants des sous-groupes C, D, E et F en fonction de leur rang de nais
sance, il est apparu que les deux partitions qui les ont engendres con-

sistent, en fait, a distinguer les groupes ou on a les proportions les 
plus elevees de naissances de rang 1 et ceux ou on a les frequences les 
plus faibles de cette categorie d'enfants. En effet, les groupes 
ethniques compris dans E sont ceux ou la proportion d 1 enfants de rang 
1 est superieure a 59 %, tandis que pour ceux inclus dans F, on a une 
proprotion moyenne equivalente de 53 % (voir tableau 4.5). De meme dans 
les cas des sous-groupes C et D, on a une plus forte proportion de 
naissances de rang 1 dans C, soit 20 % au moins, que dans D, soit de 7 a 
19 % (voir tableau 4.4). 

Ainsi, on doit retenir, bien que cela n'apparaisse pas de 
maniere explicite, que ce deuxieme procede tient compte egalement de la 
primiparite. Mais comme il n'isole pas immediatement de groupe forme 
uniguement d 1enfants de rang 2 et plus (voir graphigue 4.2.) auxquels 
il faut appliquer les variables portant sur les grossesses anterieures 
des meres, nous pensons que la repartition prealable des enfants selon le 
rang de la naissance et selon l'etat civil des parents constitue la 
methode la plus interessante. On peut done retenir que les neuf familles 
deja presentees forment la typologie des familles "kinoises" face a la 
mortalite perinatale. 



Tableau l.4 1 Proportlona dee f..aea arant un enfant de rena 1 dana lee 
aoue-aroupea A,C et D 

••r• total r- •rlft5 •rant un 
de f..aea un enfant de rena l 

Dllalaaatloa du aoue-aroupe •rliea 
Effectlf. Pourcantaaea 

(1) (2) '(3) • (2) I (l) 

Soua-aroupe C 

f .... a •rant an loa..ant 
dont 1'1ndlce de confort 
eat qal i I 4 276 75 27.2 

5 3630 748 20.6 
6 9330 1 835 19.7 

Soua-aroupe D 

f-• •rant an loa..ant 
doat l'lndlce de confort 
eat qal i I 7 8 319 1 546 18.6 

8 1 944 337 17.3 
9 75 5 6.7 

Total (Groupe A) 21 sn .. s" 19.) 
------ ------ -

Tableau 4.5 I Proport1ont4ea f .... a •rant UD enfant de rena 1 dana lea 
aoue-aroupea B, I et F 

••bre total r .... a non .. rliea •rant un 
Dlla1anat1on du aoua-aroupe de f .... a enfant de ran 1 

non •rliea Effectlf pourcentaaea . 
en (2) (3) • (2) : (1) 

Soua -arouM I 

Tribue du ~Zaire 715 438 61.3 
·lvanao 197 117 59.8 
lvilu 194 121 62.5 

Sou11-aroupe F 

Tribue de Cu"tte Centale 606 326 53.8 
du lual -Shabe 208 113 54.2 

ltr•n•irea 156 84 53.8 

1'0TAL (Groape I) 2 076 1 199 57.8 

------ -- ---·-- -----

...... 
~ 
~ 



4.3.2 A propos des variables utilisees 

Etant donne les interrelations qui peuvent exist~r entre les 

variables utilisees, on pourrait augmenter la stabilite des resultats 

en adoptant le processus ci-apres : 

- d'abord, reperer les variables en interaction et en intercorrela

tion ; 

- ensuite, creer des variables d'interaction et d'intercorrelation ; 

- enfin, refaire la segmentation de la population en se basant non 
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seulement sur les variables independantes initiale~mais aussi sur 

les variables d'interaction et d'intercorrelation creees. 

De cette fa~on, on pourrait contourner le principal inconvenient de 

cette technique en tenant ainsi compte des interrelations entre les va

riables. 

4.3.3 A propos des caracteristigues des familles obtenues 

La plupart d'entre elles portent sur des variables maternel

les. Ainsi, on pourrait conclure que ces dernieres sont celles qui inf

luent le plus sur le niveau de la mortalite perinatale. 

A notre avis, cette constatation est illusoire et est liee au 

fait que la segmentation partitionne la population consideree. En effet, 

travaillant sur des sous-groupes d'autant plus heterogenes qu'il y a de 

partitions, on doit s'attendre a ce qu'elle fournisse des resultats 

differents de ceux d'une technique qui, comme la regression, garde tous 

les individus ensemble. 

En guise d'illustration, nous avons analyse la mortalite des 

deux sous-populations formees par les enfants des femmes mariees (sous-

populations 2 et 4) en utilisant une regression logistique en "stepwi

se" (voir annexe IV.3). Il en est apparu que le deces anterieur d'un 

enfant, le confort de !'habitat, l'etat social du pere et le niveau 



d'instruction des parents sont les facteurs qui interviennent le plus. 

Il s'agit, somme toute, des donnees qui indiquent les conditions socio-

economiques des parents et qui, tout compte fait, dependent plus de 

l'identite du pere que de celle de la mere. 

Il nous semble ainsi, que la segmentation est tres utile pour 

!'identification des groupes a risque mais qu'il vaut mieux recourir a 

une autre methode lorsqu'on recherche les facteurs les plus discrimi

nants d'un phenomena. 

Conclusion 

Parmi les neuf familles constituees, trois indiquent une 

mortalite faible, une possede une mortalite moyenne et cinq presentent 

un risque eleva. Ces dernieres comprennent les familles ou la mere est : 

- une multipara mariee qui a deja perdu au moins un enfant et qui est 

agee de moins de 35 ans ; 

- une primipara mariee qui a un niveau d'instruction inferieur a 4 

ans d'ecole secondaire ; 

- une primipara non mariee 

- une multipara non mariee 

- une multipara mariee qui a deja perdu au moins un enfant et qui est 

agee de 35 ans et plus. 

Connaissant, a present, les caracteristiques de ces familles a risque, 

deux questions meritent d'etre examinees 

1. ou resident-elles principalement ? 

2. Quelles raisons faut-il evoquer pour justifier le fait qu'elles 

presentent une mortalite perinatale si elevee ? 

Les reponses a ces deux questions permettront d'indiquer d'une part les 

regions a privilegier et d'autre part le type d'actions a entreprendre 

pour obtenir une baisse de la mortalite perinatale a Kinshasa. 
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Bien que ne permettant nullement de retrouver les facteurs 

les plus discriminants d'un phenomeene, la technique de la segmentation 
-

presente unavantage certain, essentiellement parce qu'elle permet d'iso-

ler les sous-groupes a privilegier dans le cadre d'une politique d'ac

tion ce qui, dans le cas des pays en developpement, represente un 

objectif extr3mement interessant. Aussi, plaiderions-nous ici, d'une 

part, pour son utilisation plus intensive et, d'autre part, pour la mise 

au point des programmes similaires bases sur des logiciels plus simples 

qu'OSIRIS. 



N 0 T E S ----
(1). SONQUIST, J.A. et al, 1973, Searching for structure. An approach 

to analysis of substantial bodies of micro-data and documentation 
for a computer program, Survey Research Center,Institute of Social 
Research, University of Michigan, Ann Arbor, Michigan. 
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(2). Le terme facteur est utilise ici dans le sens qui lui est attribue 
dans le Oictionnaire general des sciences humaines de G. Thines et 
A. Lempereur ( editions universitaires, Paris, 1975, p. 383). Par 
facteur, nous designons toute cause partielle de la survenance 
d'un evenement donne (dans le cas de la presente etude, cet evene
ment est le deces d'un enfant durant la periode perinatale). 

(3). LORIAUX, M., "La segmentation, un outil meconnu ••• ", op.cit~. p. 
293. 

(4). LORIAUX, M., "La segmentation, un outil meconnu ••• ", op. cit., p. 
311. 

(5). LORIAUX, M., Ibid., pp. 293-311. 
(6). Precisons qu'il s'agit des enfants determines suivant le rang de 

la grossesse et non suivant le rang de naissance qui ne tient com
pte que des enfants nes vivants. 

(7). Voir en annexe~.I les variables independantes retenues pour chacu
ne des quatre sous-populations. 

(8). Retenons dans ce cas-ci que leur mortalite est differente si le 
groupe sectionne a une mortalite inferieure a 39,9 %0 a1ors que le 
sous-groupe constitue presente un risque egal ou superieur a 
39,9 %0 et vice-versa. 

(9). Notons qu'il faut toujours tenir compte d'un interva11e de con
fiance autour de 0,0399 pour conclure qu'on a un niveau plus eleve 
ou plus faible. 

(10). Etant donne la faiblesse des effectifs de ces familles, nous avons 
essaye de minimiser "les effets du petit nombre" en retenant un 
intervalle de -1,96Ci a +1,96tr; car, cette plage comprend 95% de 
la dispersion autour de la moyenne. 

(11). C'est le cas, par exemple, des familles 3, 5 et 8 ou on a meme 



mains de 300 personnes. 
(12). Ce minimum certes critiquable de 500 enfants a ete fixe de maniere 

quelque peu arbitraire. 11 nous semble toutefois _ la taille la 
mieux indiquee si on tient compte du nombre d'enfants dans les 
sous-populations 1 et 3 (pres de 1 000 enfants seulement). 

(13).- Une conclusion similaire a aussi ete tiree dans MASUY-STROOBANT, 
G., Les determinants de la mortalite infantile ••• , op.cit., p. 
391. 

- voir aussi les analyses presentees au chap. 4. 
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(14). Notons que dans une region a forte mortalite perinatale, cet indi
cateur est, a notre avis, fort pertinent. 11 l'est probablement 
mains dans les regions a faible niveau de mortalite perinatale 
(par exemple dans les pays europeens) et ou il existe une excel
lente surveillance medicale des grossesses. Pour ces regions, il 
vaut mieux choisir le poids de l'enfant a la naissance comme 
variable dependante. 

(15) Par logement decent, nous entendons ceux dont l'indice 
de confort est superieur a 6.(voir chapitre 4). 



CHAPITRE 5 

LA GEOGRAPHIE DES FAMILLES A RISQUE 
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INTRODUCTION 

Connaissant d'une part, les caracteristiques des familles a 
faible mortalite et d'autre part, celles des familles a risque, d'aucuns 
seraient interesses de savoir ou se trouvent principalement ces der
nieres de maniere a circonscrire les regio~a privilegier dans la mise 
en oeuvre d'une politique d'action • Pour repondre a une telle preoccu
pation, nous avons retenu comme objectif principal des analyses ci -apres 
l'elaboration d'une carte presentant la distribution spatiale des 

femmes appartenant aux families a risque ou femmes a risque. 

A cet effet, voici d'abord quelques indications sur le choix 

de l'indice utilise. Ensuite, nous presenterons d'une part, notre popu

lation de reference, et , d'autre part, les unites geographiques ~ete

nues. Enfin, apres avoir analyse la geographie des familles a risque, 

nous examinerons si celle-ci permet d'expliquer la regionalisation de la 

mortalite perinatale. 

5.1 Pourquoi travailler en termes de densite de femmes a risque ? 

Par densite de femmes a risque, nous entendons le pourcen
tage des meres appartenant a une famille a risque parmi celles qui habi
tent dans une unite geographique donnee~ 

Au lieu de travailler en termes de densite, nous aurions pu 
repartir tout simplement l'effectif total des femmes a risque dans les 

differentes unites geographiques retenues, et indiquer ou habitent le 

plus grand grand nombre d'entre elles. Mais , a notre avis, on ne peut 

proceder de la sorte que si on a un meme effectif des 

femmes dans toutes les unites geographiques. Autrement, on 



risque de considerer comme unites i probleme~mAme celles qui ne pos
sedent qu'une faible densite de femmes i risque mais qui, en raison 
de la taille de leur population, finissent par comporter le plus grand 
nombre de ces dernieres. 

En outre, en raisonnant en termes de densite, nous pensons 
pouvoir identifier les quartiers ou, i cause de leur forte proportion 
de femmes. i risque, il est possible de minimiser non seulement le 
coOt des programmes pilotes (1) mais aussi d'acquerir plus aisement une 
experience qui servira pour les autres regions. 

Notons egalement que nous avons renonce a !'utilisation du 
nombre de femmes a risque par Km2, car un tel indice n'a de sens que si, 
pour chaque unite geographique, on tient compte de la superficie habitee 
et du nombre d'habitations par Km2. Or ces deux elements ne sont pas 
connus dans les regions qui forment le pourtour de Kinshasa. 

5.2. Quelques precisions sur le choix de la population de reference et 

sur celui des unites geographiques a utiliser 

5.2.1. Choix de la population de reference 

Deux renseignements devaient Atre dis

ponibles sur chaque femme consideree : le lieu de sa residence et son 
appartenance ou non i une famille i risque. Cette derniere donnee etant 
connue, seule la determination du lieu de residence pose un probleme. tn 
effet, si on retient, comme habituellement (2), une duree minimale de 
six mois pour qu'une personne soit consideree comme residant en un lieu 
donne, une question se pose. Que va-t-on faire pour les meres qui o~t 

migre dans les six mois qui precedent l'enquAte ? Va-t-on retenir leur 
derniere ou leur avant-derniere residence ? Ne vaudrait-11 pas mieux 
les exclure tout simplement 7 
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Pour nous, l'ideal serait d'appliquer cette derniere solu
tion; car, d'une part, elles ne possedent pas une duree de sejour suffi
sante pour etre considere5comme des residentes et, d'autre part, nous 
ne disposons d'aucune preuve que le nouveau logement est occupe a titre 
definitif (3). Mais ce souhait n'a ete rencontre que partiellement et 
ce, parce qu' aucune variable ne permet de reperer les femmes qui ont 

change de residence dans les six derniers mois de la grossesse ; seules 
les migrations survenues durant la periode neonatale precoce sont con
nues. Aussi a-t-on ete amene a n'exclure que ces dernieres. 

Cela est sans doute dommage ; mais dans 
sante des femmes est relativement plus precaire 
supposons que les migrations y sont rares 

la mesure ou l'etat de 
durant cette periode, 
et que les biais dus a 

leur non-exclusion ne sont pas importants. Ainsi, pour etablir la regio
nalisation de la mortalite et des familles a risque, nous utiliserons 
toutes les donnees disponibles excepte celles des femmes qui ont migre 
entre la sortie de la maternite et le septieme jour. 

5.2.2 Choix des unites geographiques de base 

L'ideal serait d'utiliser des unites geographiques extreme
ment reduites de maniere a minimiser la variance observee a l'intlrieur 
de chacune d'elles. Ainsi, dans le cas de Kinshasa, le mieux consiste
rait a utiliser les "localites" (subdivisions administratives a 1 'inte
rieur d'une meme "Zone"). Malheureusement, ici egalement, on se re
trouve devant une limite imposee par les donnees recueillies ; en effet, 
les adresses retenues ne mentionnent que la Zone de la residence mater
nella. De ce fait, celle-ci est l'unite geographique la plus petite 
qu'on peut adopter. Nous l'avons ainsi retenue. 

Face a ce choix, les objections ne manquent pas du tout. En 
effet, quelle est la representativite des enfants enquetes pour les 
Zones de la Gombe, de Kisenso et de Mont-Ngafula par exemple,ou moins de 
500 meres ont ete interrogees (4) et ou l'effectif des femmes en lge de 
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procreation etait respectivement de 9183, 28318 et 5870 en 1976 (5) ? 
Quelle est des lors la portee des conclusions a tirer de cette repar
tition des femmes a risque ? 

Ainsi, on doit considerer qu'un plus grand echantillon aurait 

ete plus interessant, et qu'il faut retenir, a titre provisoire, les ob

servations presentees ci-apres. En plus, on doit se reserver de tirer des 

conclusions sur ces trois dernieres Zones. 

5.3 Mortalite et densites des femmes a risque a Kinshasa 

5.3.1. Quelles Zones peut-on considerer comme Zones a risque (6)? 

Pour determiner les regions que devrait privilegier une poli
tique d'action , nous allons d'abord mesurer la proportion des femmes 
a risque dans les differentes Zones de Kinshasa. Ensuite, nous indique
rons les limites a partir desquelles celles-ci peuvent ltre conside
rees comrne presentant une tres forte ou une faible densite. 

Partant des effectifs de chaque Zone et sur base de la defi
nition retenue pour mesurer la densite, le tableau 5.1 ci-apres a ete 
etab11. On y aper~oit que le pourcentage de femmes a risque est de 
54,9% pour l'ensemble de la population enquetee et que ce pourcentage 

varie de 42,7% a Gombe a 69,2% pour Linguala. Pour nous donner 
des limites de travail ou, en fait, pour constituer des groupes de Zones 
(Regions), nous avions d'abord pense utiliser la methode de hierarchisa
tion de Ward. Hais apres avoir examine la serie des densite obtenues, il 
est apparu que la plupart d'entre elles se situent entre 49 % et 59 % et 
qu 1 en l'utilisant, on risquait d1 obtenir des resultats qui sont forte
ment influences par la presence de quelques valeurs extrlmes telles que 
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Tableau 5.1 : Concentration des femmes a risque dans les 
Zones de Kinshasa 

Desianation 
de la ville 

Bandalungua 
Barumbu 
Bumbu 
Gombe 
Ialuu 
Iasa-Vubu 
lim bas eke 
Iinshasa 
Iintubo 
Iiaenso 
Leaaba 

Lillete 
Linguala 
Ndjili 
Ngaliema 
Ngaba 

Mont-Naafula 
Hgiri-Ngiri 
Hatete 
Hakala 
Has ina 
Selembao 
TOTAL 

n.a. : A 
a : 
c : 

Effectifs Effectifs proportions 

familles naissances familles 
a risque totales a risque 

(1) (2) IC3) • (1) : (2) 

506 1 029 0.492 
494 841 0.588 

7 945 1 295 0.614 

41 96 
781 1 396 0.559 
436 951 0.458 

1 629 2 725 0.598 

553 942 0.587 

364 720 0.506 
265 453 
762 1 519 0.501 

641 1 182 0.543 

5 225 759 0.692 

905 1 593 0.568 
862 1 448 0.596 

531 1 003 0.526 
178 292 
547 1 100 0.497 
697 1 311 0.532 
630 1 160 0.543 
717 1 341 0.534 
692 1 155 0.599 

13 341 24 311 0.549 

faible densite 
densite proche du niveau moyen 
tres forte densite 
effectif insuffisant 

~mites de confiance 

0.549- 0.549+ 
1.96 ([" 1.96<r 

0.518 0.580 
0.516 0.582 
0.522 0.576 

0.524 0.574 

0.518 0.580 
0.529 0.569 
0.518 0.580 
0.512 0.586 

0.524 0.574 
0.522 0.576 
0.514 0.584 
0.525 0.573 
0.524 0.574 
0.518 0.580 

0.520 0.578 
0.522 0.576 
0.520 0.578 
0.522 0.576 
0.520 0.578 
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Region 

A 
c 
c -
B 
A 

c 
c 
A 
-
A 
B 
c 
B 
c 
B -
A 
B 
B 
B 
c 



les 69,2 % observes a Linguala (7). Cette technique a ainsi ete abandon
nee au profit d'une methode relativement simple qui consiste a comparer 
l'indice obtenu dans chaque Zone a la proportion des familles a risque 

calculee pour l'ensemble de la ville (soit X). 

De maniere quelque peu arbitraire (8), nous avons retenu de 

constituer trois groupes, et ce, en procedant de la maniere suivante 

si,dans une Zone donnee, on remarque une densite (9) 

- inferieure a i-1.96~, on retiendra qu'elle est caracterisee par 

une densite relativement faible de femmes a risque et qu'elle ap

partient a la Region A ; 

- egale a X-1.96 ou comprise entre X-1.96<1"' et X+1.96v, on indiqera 

qu'on y retrouve une densite situee autour du niveau moyen et 

qu'elle appartient a la Region B ; 

- egale ou superieure a i-1.9~, on dira qu'elle est caracterisee par 

une tres forte densite et qu'on peut la classer dans la Region C, 

qui constitue en fait,la Region a risque. 

De cette maniere, la carte 5.1 ci-apres a ete dressee. On y 

remarque les observations suivantes, si on considere que le centre de la 

ville se trouve a la frontiere des Zones de Ngaba et Limete. 

- Region A. Elle est formee par Bandalungua, Kasa-Vubu, Kintambo, 

Ngiri-Ngiri et Lemba ; elle tend a constituer un axe central s'e

talant du Nord au Sud de la ville ; 

- Region B. Elle se situe au centre et dans la partie Est de la vil-

le ; elle 

Ndjili, 

comprend les Zones de 

Ngaba et Hakala. 

Limete, Kalamu, Masina, Matete, 

- Region C. On pourrait y distinguer trois sous-groupes de Zones : 

* celles de la peripherie - Nord (Barumbu, Kinshasa et Linguala) ; 

* celles de la peripherie - Ouest (Bumbu, Ngaliema et Selembao) ; 

* une Zone de la peripherie - Sud (Kimbanseke). 

Il apparatt, des lors, que les Zones a risque comprennent essen

tiellement les quartiers peripheriques de Kinshasa. 

Pour discuter ce classement, comparons le au regroupement en strates 

propose des 1969 (10). 
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Carte S.l : Oensltes de femmes a risque dans 
les Zones de Kinshasa 

Dans l'ensemble, ce classement nous paratt convenable car, 
d'une maniere generale, les Zones d'une meme strate se retrouvent dans 
la m~me Region (voir tableau 5.2). Deux Zones se sont toutefois classees 

d'une maniere assez surprenante, soit en raison du niveau socio-economi

que qu'on attribue generalement a leurs habitants (tableau en annexe V), 

soit en raison du regroupement opere pour les autres Zones de leur 
strate. 11 s'agit : 

-de Ngaliema~ qui est consideree comme une Zone residentielle et qui, 
d'apres le classement de .Llmete devait etre dans la Region A; 
et de Kintambo, qui fait partie des "Anciennes Cites" et qui, 
d'apres le classement de Barumbu, ••• et de Linguala, devait se trou
ver dans la Region D. 

A quoi serait-ce dO ? 

A notre avis, 
fait qu'au fil des annees, 
nombreuse s'est installee 
(11). 

la premiere observation pourrait provenir du 
une population pauvre et de plus en plus 

dans les parcelles inhabitees de cette Zone 



Tableau 5.2 : Classement des Zones selon leur strate et selon 
leur proportion de femmes a risque-

Designation de Region 
la strate Reaion A Reaion B 
Zones lesidentiellea (1) Limete 

(2) 

Anciennes Cites (1) 

(2) lintambo 
Nouvelles Cites (1) lasa-Vubu 

Ngiri-ngiri 
(2) 

Cites Planifieea (1) Bandalungua Matete 
Leaba 

(2) 

Extension Sud (1) 

(2) Hakala 
Ngaba 

Zones Excentriques (1) 

(2) Masina 

N.B (1) Zone non claasee de aaniere aurprenante: 
(2) zone claaaee de .. niere surprenante. 

ti.aion C 

N_g_aliema 

Barumbu 
linshasa 
Linguala 

lalamu 

Ndjili 

Bumbu 
Selembao 

limbaseke 

Ayant probablement une fecondite superieure a celle de ses riches 
voisins (12), celle-ci possede, peut-3tre, la plus grande proportion 
des naissances qui y ont ete enregistrees. De ce fait, la surprenante 
concentration des femmes a risque qu'on y observe serait due a une 
surrepresentation des enfants nes des parents pauvres (13). 

Cette explication nous parait d'ailleurs confirmeee par le 
pourcentage relativement eleve des illettrees qui y ont ete enqu3tees. 
En effet, comme l'indique ce tableau 5.3, on y a enregistre un des 
pourcentages les plus eleves de la ville (les 17 % observes a Ngaliema 
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Tableau J.3 Repartition des meres selon leur niveau d'instruction et selon 

la Zone de leur residence (en%). 

-

Designation Niveau d'instruction 

de la Zone Illettree Ecole primaire 4+ ans d'ecole 

ou 1-3 ans d'ec. sec. secondaire 

Bandalungua 9.0 62.2 28.8 

. Barumbu 16.5 68.1 15.4 

Bumbu 6.5 73.9 10.9 

Gombe 4.4 53.5 42.1 

Kalamu 9.5 64.6 26.0 

Kasa-Vubu 6.1 64.8 29.1 
Iimbaseke 17.4 72.6 10.0 

Kinshasa 13.2 71.2 15.6 

Iintambo 11.5 68.4 20.1 

Iisenso 9.8 80.6 9.6 

Lemba 8.3 57.9 33.9 

Limete 10.7 71.9 17.4 

Linguala 8.7 63.2 28.1 

Ndjili 7.9 69.3 22.8 

Ngaliema 17.0 66.8 16.2 

Ngaba 16.3 68.9 14.8 
Mont-Ngafula 21.0 69.0 10.0 

Ngiri-Ngiri 14.0 59.8 26.2 

Matete 9.1 61.5 29.4 

Hakala 12.9 75.3 11.9 

Mas ina 17.4 71.0 11.6 

Selembao 12.7 75.3 12.0 

Ensemble 12.6 68.2 19.2 
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viennent en troisieme position). Sans cette surrepresentation des 
familles pauvres on y aurait probablement retrouve une proportion proche 
de celle de limete (soit 10 % (14) d'apres les resultats de l'etude 
socio-demographique de 1975-77). 

Pour la seconde observation, deux hypotheses peuvent etre proposees : 
- la proximite d'une maternite (celle de Kintambo), qui y a amene une 

tres bonne surveillance medicale des grossesses ; 
- une augmentation, depuis 1976, du niveau socio-economique et cultu

rel de ses habitants. 

Il est possible que la maternite de Kintambo ait mieux deve
loppe que toute autre. un programme d'information sur les avantages 
d'une bonne surveillance medicale des grossesse~. Mais, comme aucune 
autre recherche ne l'indique, attendons l'analyse des comportements 
en cours de grossesse pour examiner si les femmes de Kintambo 
manifestent une plus grande frequentation des services de soins. 

Quant a la seconde hypothese qui ne peut etre demontree que 
sur base des donnees comme celles du recensement de 1984 (non encore 
disponibles), on va simplement la retenir comme explication possible 
(15). 

En conclusion, retenons qu'il existe une tres forte densite 
de femmes a risque a Ngaliema, dans les Anciennes cites, dans les 
Zones excentriques et dans les Zones d'extension Sud. De maniere plus 
simple, on pourrait encore dire qu'elle se trouve (voir annexe V) dans 
les Zones principalement occupees avant 1947 (16) et dans celles habi
tees apres 1961. 

5.3.2. La geograehie de la mortalite perinatale : une consequence de la 
regionalisation des familles a risque ? 

Sachant que les Zones de la Region c sont des Zones a risque, 
d'aucuns seraient tentes de conclure que celles-ci presentent egalement 
une mortalite tres elevee ou que les ibnes a tres forte mortalite sont 



aussi celles qui possedent une densite elevee de femmes a risque. 

Ainsi ' a ce niveau- ci, une question principale sera examinee 

Existe-t-il une coincidence entre la geographie de la mortalite et 

celle des familles a risque ? En d'autres termes, peut-on expliquer la 
variaton spatiale du risque par celle des densites ? 

Pour repondre a cette question, trois etapes vont etre 
abordees : 

- le regroupement des Zones en Regions 1,2,3 ••• en fonction du n1veau 
de la mortalite ; 

- la recherche des similitudes existant entre ce classement-ci et les 
Regions. initialement proposees ; 

- un essai d'explication des differences eventuelles. 

Parallelement au processus suivi pour les densites, la cons

titution de trois Regions a ete retenue pour les niveaux de marta

lite et ce, en prevoyant le regroupement ci-apres par rapport a X' (17), 

le risque moyen des enfants consideres. Les resultats obtenus sont pre

sentes dans ce tableau 5.4. On y aper~oit les regions suivantes : 

-Region 1 :Zones a mortalite faible ou inferieure a X'-1.96~. Elle 

est formee par Kintambo, Lemba et Ndjili. 

- Region 2 : Zones a mortalite situee autour du niveau moyen (celle 

ou le niveau du risque est egal a X'-1.96~ou est situee entre 

X'-1.96<i et X'+l.96~. Elle comprend Bandalungua, Barumbu, Kala

mu, Kasa-Vubu, Kinshasa, Limete, Linguala, Makala, Matete, Masina, 

Ngaba, Ngiri-Ngiri et Kimbanseke. 
- Region 3 : Zones a mortalite tres elevee, c'est-a-dire egale ou su

perieure a X'+l.96~. Elle comprend Bumbu, Ngaliema et Selembao. 

En les presentant sur la carte 5.2, trois observations appa-

raissent 

1. On constate une mortalite elevee dans toutes les Zones formant le 

pourtour de Kinshasa. Cela rappelle globalement une constatation 

deja faite a partir de la regionalisation des families a risque. 
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Tableau 5.4 : Niveau de la mortalite perinatale selon la zone de residence 

de la mere 

Designation Effectif des Niveau du limites des confiance 

de la zone naissances risque 0.0394-

en %e 1.95 
Bandalungua 1029 33.04 0.02755 

Barumbu 841 46.86 0.02629 

Bumbu 1 295 50.19 0.02885 

Gombe 96 
Ialamu 1 396 36.95 0.02924 

Iasa-Vubu 951 32.60 0.02708 

Iimbaseke 2 725 39.85 0.03214 

Kinshasa 942 49.89 0.02702 

Iintambo 720 20.83 0.02523 

Iisenso 453 

Lemba 1 519 28.45 0.02966 

Limete 1 182 43.99 0.02835 

Lingual& 759 39.91 0.02560 

Ndjili 1 593 29.50 0.02989 

Ngaliema 1 448 55.41 0.02942 

Ngaba 1 003 47.86 0.02740 

Mont-Ngafula 292 
Ngiri-Ngiri 1 100 40.91 0.02794 

Matete 1 311 32.55 0.02891 

Hakala 1 160 47.41 0.02825 

Mas ina 1 341 41.96 0.02903 

Selembao 1 155 '57 .95 0.02822 
TOTAL 24 311 39.45 

H.D. R'gion 1 : R'gion i faib1e morta11t' 
R'gion 2 : R'gion i mortalit' moyenne 
R'~ion 3 : R'gion i tres forte mortalit' 
- : Effectif insuffisant 

0.0394+ 
1.96 
0.05134 

0.05260 

0.05005 

0.04966 
0.05182 

0.04676 

0.05188 

0.05367 

0.04924 

0.05054 
0.05330 
0.04901 

0.04947 

0.05149 

0.05095 

0.04998 
0.05065 
0.04987 

0.05067 

Region 

2 
2 

3 

-
2 

2 

2 

2 

1 

-
1 

2 

2 

1 

3 

2 

-
2 

2 

2 

2 

2 
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Carte 5.2 : Geographie de la mortallte perlnatale a Kinshasa 

2. Si on prend, de nouveau, la frontiere Ngaba-Limete comme centre de 

la ville, on constate que c'est surtout dans !'Ouest 

(Bumbu, Ngaliema et Selembao) qu'on a les niveaux de mortalite les 

plus eleves ; Cela appara!t egalement sur la carte 5.1. 

3. Les Zones a faible niveau de mortalite se presentent sous forme 

d'!lots vers le centre de la ville. De cette maniere, elles rap

pellent l'axe central forme par la Region A sur la carte 5.1. 
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Avec ces donnees, on pressent deja un certain nombre de simi

litudes et de differences entre les deux cartes. Mais, pour plus de 
clarte, superposons les et voyons. 

11 apparait pour les deux distributions 

- que les Zones a risque (18) sont celles de Bumbu, Ngaliema et Sele
mbao ; 

- et que Kintambo et Lemba constituent les Zones ou se posent le 
moins de problemes. 

Pour toutes les Zones restantes, il y a, en general, de toutes petites 

differences, excepte pour Ndjili et Ngiri-Ngiri (voir tableau 5.5). 

En effet, Ndjili, qui possede l'un des niveaux de mortalite les plus 

faibles se retrouve, d'apres la carte 5.1, parmi les Zones a forte den-

Tableau 5,5 learoup...ut des zones aelon 1a proportion des familles a 
risque at aelon la nivaau de la aortalit' ~rinatale. 

claasement affectu' claasement effegye aelon le niveau de la 
aelon la proportion aortalite erinale 
des famillea A riaaue ReRion 1 leRion 2 llurion 4 

Ieaton A Bandalunaua · Nairi-Nairi 
lintubo lua-Vubu 
Leaba 

••aion B Matete Liaete 
Naaba 
Makela 
Mae ina 

lesion c Ndjili laluu 

lesion D Barumbu BWDbu 
liabaselte Naaliema 
linshasa 
Linauala Selembao 
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site de femmes a risque. Pour Ngiri-Ngiri, c'est exactement la situation 

inverse. 

Ainsi, bien qu'il existe de tres fortes similitudes entre les 
indications des deux cartes, on ne peut pas conclure qu'il y a une 
coincidence parfaite. Par consequent, il nous semble qu'on ne peut pas 
se referer uniguement aux differences des densites pour expliguer la 
variation spatiale de la mortalite. 

En fait, la poursuite d'un tel objectif consiste a justifier 
les differences de mortalite entre regions uniquement par un effet de la 
"structure" des naissances. Ce qui signifie qu'on suppose l'absence d'un 
"effet d'intensite proprement regionale" (19). Pour qu'une telle 
condition soit remplie, deux hypotheses doivent l'etre egalement. 
1. C'est que les familles a risque etablies au niveau de toute la ville 

apparaissent egalement si on effectue des segmentations au niveau de 
chaque Zone. 

2. C'est que les risques associes aux modalites de chaque variable res
tent les memes quelle que soit la Zone consideree (20). 

Cherchant a verifier si ces hypotheses sont exactes dans le 
cas de la presente etude, nous avons regroupe les enfants enquetes 
selon que leur mere habite dans l'une ou l'autre Region (21) presentee 
dans le tableau 5.4. Ensuite nous avons etabli le tableau 5.6 ci-apres 
qui presente la variation de la mortalite selon le niveau d'instruction 
de la mere, selon son 8ge, selon son groupe ethnique et selon le niveau 
d'instruction du pere dans chacune des quatre Regions constituees (22). 
On y constate que pour toutes les modalites de ces variables, le niveau 
du risque varie lorsqu'on passe d'une region a une autre. 11 y a done 
bien un "effet d'intensite proprement regionale" qu'on ne peut dissocier 
d'un effet de la distribution des naissances dans l'explication de la 
mortalite differentielle par Zone (23). Ainsi, c'est, nous semble-t-il, 
la non-realisation des deux hypotheses sus-mentionnees qui justifie les 
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Tableau : .6 : Variation du risque aaaoci6 a quelques .odalit6s selon la r6gion 
de la r6sidence .. ternelle. 

Reaion 1 R6Rion R6Rion~ TOTAL 

Niv. du Effectifs Niv.du Effectifs Niv. du Effectifa Niv. du Effectifa 

risque naiaaancea risque naiauncea risque naiaaancaa risque naiaaancea 
en %a en %. en%- en%. 

Niveau d'ina-
truction de la 

I mere 

Illettr6e 55.1 672 47.0 3 169 
Ecole primaire 33.7. 802 32.7 734 
-1 a 4 ana 56.3 551 42.5 2 893 

-5a6ana 35.4 622 26.3 684 59.5 941 43.2 4 601 

Ecole second. 
-1 a 3 ana 25.4 1 4S8 33.5 1 971 40.4 1 511 40.0 8 902 

- 4 ana et + 29.6 1 046 25.4 1 298 68.6 510 27.4 4 601 

Aae de la Mre 
- de 20 ana 31.5 698 30.7 913 61.1 1 145 51.2 5 023 

20 - 24 ana 28.4 1 302 27.4 1 753 38.6 1 347 31.4 8 626 

25- 29 ana 29.0 1 622 29.0 1 757 45.1 1 440 35.0 9 182 

30 ana et + - 306 - 264 - 253 74.3 1 480 

Groupe 6thn. 
de la Mre 
Tribua du 
Baa-Zaire 32.4 1 541 34.7 1 730 56.2 2 241 44.7 8 506 

Tribua du 
l:wango 26.4 719 33.0 817 62.9 827 44.9 3 099 
Tribua 
du l:wilu 37.6 3377 

Tribua de la 
Cuvette cen-
trale ••• et du 
Iivu 20.5 878 30.1 1129 38.5 546 34.2 4 820 

Tribus du 
l:aaai et du 
Sheba 30.9 S83 21.2 849 - 403 28.4 3 315 

Etrangera - 197 - 162 - 168 45.6 1 184 

Niveau d'ina-

ction du !Ire 
I11ettr6 
Ecole priuire 42.8 538 27.5 510 36.5 903 47.3 4 865 

-1 a 4 ana 
-5 a 6 ana 

Ecole aec. 
-1a3ana 23.6 594 48.4 620 40.4 891 40.1 3 990 

- 4 - 6 ana 22.0 1 867 26.7 2 246 54.4 1 782 34.8 10 684 

Ens. aup6rieur 35.3 679 20.4 832 - 311 21.5 2 841 
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differences observees • 

Quant a savoir si la premiere distribution spatiale doit 

Atre preferee a la seconde, notre reponse est affirmative, et ce,parce 

qu'elle discrimine mieux les Zones de Kinshasa. En plus, nous pensons 

qu'elle identifie les regions ou, a cause d'une plus grande densite de 

femmes a risque ' on pourra developper plus avantageusement (en termes 

de cout/efficacite) un programme pilote visant la baisse de la mortalite 

perinatale. Enfin, du moins dans le cas de Kinshasa, toutes les Zones a 
risque identifiees par le pourcentage de femmes a risque le sont egale

ment si on prend le niveau de la mortalite comme critere ; mais l'inver

se n'est pas vrai. 

Conclusion 

Notre objectif portait sur !'identification des Zones qui, 

d'apres les naissances enqultees, meritent d'Atre privilegiees dans le 

cadre d'une politique d'action. Pour ce faire, nous avons examine les 

pourcentages de femmes a risque comprises dans les differentes Zones de 

Kinshasa. Il en est apparu que celles-ci tendent a se concentrer dans 

les Zones les plus anciennes et dans les Zones les plus recentes, soit 

Barumbu, Bumbu, Iimbanseke, Kinshasa, Linguala,Ngaliema, et Selembao. 

D'une maniere generale, ces Zones sont aussi celles qui presentent les 

risques les plus eleves. En outre, a part Ngaliema, on peut les classer 

soit dans la strate des Anciennes Cites, soit dans celle des Excentri

ques, soit dans celle des Zones d'Extension Sud. Ces constatations, ain-
si que la repartition spatiale des maternites suggerent qu'on pense a 
mieux desservir leurs populations. 
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Un effort a deja ete fourni dans ce sens par l'ouverture des 

maternites de Barumbu, de Bumbu, de Kimbanseke et de Ndjili. Mais, ces 

premiers pas meritent d'Atre renforces, non seulement en augmentant le 

nombre de maternites,mais aussi en cherchant a mieux repondre aux be

soins des personnes concernees. A quoi sert, en effet, une maternite si 

elle n'est pas bien equipee et si peu de femmes songent a l'utiliser 1 

Pour ce faire, il est necessaire d'elucider les "maillons des 

cha!nes" qui conduisent au deces des enfants. Ainsi, pour la suite de 

cette etude, on va examiner la part d'explication liee au comportement 

des meres en cours de grossesse, au choix du lieu de l'accouchement, ••• 

et au poids des enfants a la naissance. Bref, on va se focaliser sur les 

variables intermediaires qui pourraient expliquer le haut niveau de la 
mortalite observee dans les familles a risque. 
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N 0 T E S 

----
(1). Pour l'education sanitaire des meres par exemple,et si on se trouve 

dans une region a forte dens i te de . femnes ' a risque, i 1 suffi t 
d'atteindre 10 femmes pour etre sur qu'on a repondu a l'appel de 
cinq ou six femmes a risque. Dans les regions a faible densite, il 
faudra surement desservir plus de 10 femmes pour aboutir au meme 
resultat. 

(2). On considere generalement comme "resident d'un menage toute person
ne qui loge normalement dans le menage depuis au moins six mois, ou 
qui a l'intention d'y loger plus de six mois" (c'est la definition 
la plus frequemment utilisee dans les recensements et dans les en
quetes demographiques en Afrique). Ce fut, par exemple, le cas 
lors de l'etude EDOZA en 1975-77 (voir EDOZA, Manuel de l'engue
teur, 1975, p. 10). 
Cette duree minimale de six mois est sans doute critiquable comme 
toute autre recommandation faite pour faciliter les comparaisons 

internationales. Nous l'avons toutefois retenue a defaut de dispo
ser d'elements suffisants pour proposer une definition mieux adap
tee a Kinshasa. 

(3). D'apres les donnees de cette enquete-ci, 1 354 femmes ont migre 
durant la periode neonatale precoce (soit 5 % des meres dont les 
enfants ont survecu au-dela des trois premiers jours). A notre 
avis, cette forte proportion ne resulte pas seulement d'un certain 
nombre de migrations qui devaient survenir avant l'accouchement et 
qui ont ete repartees pour la periode qui suit la naissance de 
l'enfant mais probablement aussi d'une confusion effectuee par nos 
enqueteuses entre migration au sens strict du terme et sejour 
temporaire chez un membre de "famille". En effet, au Zaire et 
peut etre, en Afrique Noire en general, il arrive que la femme 
qui vient d'accoucher quitte le domicile de son mari pour aller "se 
reposer" chez un membre de sa "famille". Un tel changement de domi
cile ne constitue veritablement pas une migration car il comporte 
un caractere temporaire (la duree de ce.sejour varie de quelques 
jours a plusieurs mois). Ainsi 1 il est possible que des femmes 
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parties pour quelques jours seulement aient ete considerees comme 

des migrantes. 
-

- Woir les quelques indications presentees sur ces changements de 
domicile chez lesYaka dans NGONDO A PISTSHANDENGE, I., De la nup
tialite et fecondite des polygames ••• op. cit., pp. 266-269. 
- Remarquons que, meme s1 ce phenomene subsiste en nos jours, on 
peut estimer qu'il est en tres forte regression, dans les vill~ 
surtout. 

(4). Etant donne la faiblesse de ces effectifs, l'ideal est de ne paste-

nir compte des indices de ces Zones ; car, ils sont soumis a une 

plus grande variabilte. 

(5). Republique du Zaire, SICAI, Enguetes demographigues et bud
getaires ••• , op. cit., p. 36. 
Notons que le taux global de fecondite generale etait de 0,266 en 
1975-76 (voir Republique du Zaire, SICAI- Centre de Recherches So
ciologiques de l'UCL- Departement de Demographie de l'UCL, Synthe
se des etudes •• op. cit., p. 142). 

(6). Par Zones a risque, nous designons celles qui presentent une tres 
forte densite de femmes a risque. 

(7). Pour plus de renseignements sur ce probleme, voir l'expose de la 
technique de cette methode dans BOUROCHE, J.M et SAPORTA, G., L'a
nalyse des donnees, Que sais-je ?, Presses Universitaires de France, 
Paris, 1983, pp. 54-62. 

(8). Si nous avions utilise la methode de h1erarch1sation de Ward, no~s 

aurions beneficie d'un 1ndice statistique pour determiner le nombre 
optimal de classes a retenir (ici appara,t un peu le revers de la 
medaille) ; voir BOUROCH~ J.M. et SAPORTA,G., pp. 58-59. 

(9). Notons que X, le pourcentage des familles a risque dans l'ensemble 
de la population consideree (les migrantes etant exclues), est de 
54.9%. 

(10). Republique Democratique du Congo, I.N.S, Etude socio-demographique 
••• , op. cit. p. 11. 

(11). - C'est le cas de Kinsuka, du Camp Luka et de "Binza Police"; les 
premices de ces intrusions etaient deja signalees en 1967. Voir 
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DE SAINT MOULIN. L., "Unite et diversite des zones ••• ", op. cit., 
p. 366. 
- Le meme phenomene est survenu a Limete (mais probablement avec 
moins d'ampleur) avec l'agrandissement du Camp Mombele et du 
quartier Kingabwa. 

(12). Aucune recherche n'a encore ete menee sur la fecondite differen
tielle dans ces Zones ; mais comrne les familles pauvres manifes
tent generalement une fecondite plus elevee (voir par exemple Re
publique du Zaire, SICAI-Oepartement de Demographie de l'UCL,Etu
de demographigue de l'Ouest du Zaire 1975-1977, Tome 3 : Mouve
ment de la population, ••• op. cit., pp. 47-50), On peut estimer 
que celle de ces populations se trouve a un niveau superieur. 

(13). Remarquons aussi que les riches de Ngaliema envoient quelquefois 
leurs femmes accou~her en Europe. Comme ces naissances n'ont 
pas pu etre enregistrees par nos enqueteuses, on peut aisement 
imaginer que le nombre d'enfants saisis par notre enquete est in
ferieur au nombre des naissances reellement survenues chez l~fem
mes de cette zone • Mais etant donne qu'aucune statistique n'est 
tenue sur ces accouchements, on ne pourrait pas en proposer un in
dice. 

(14). Voir, par exemple, Republique du Zaire, SICAI Enguetes demogra
phigues et budgetaires •• , op.cit., pp.189-196. 

(15). Parmi les phenomenes qu'il conviendrait d'etudier, il y a le chan
gement du niveau social qui surviendrait dans plusieurs Zones de 
Kinshasa. En effet, durement touchees par les effets de la crise 
economique, les personnes a bas revenus tendent de plus en plus a 
vendre les maisons qu'elles possedent au centre de la ville pour 
aller s'installer dans les zones peripheriques; comme les nouveaux 
proprietaires ont un niveau social plus eleve, on peut estimer que 
le classement des Zones en fonction du niveau socio-economique de 
leurs habitants est en pleine mutation. 

(16). 11 n'y a que deux exceptions a cette regle : les cas de Gombe 
et Limete qui, depuis l'epoque coloniale, ont toujours ete habi
tees par des personnes extremement riches : les cooperants etran
gers et hauts cadres nationaux. 

(17). Niveau moyen de la mortalite des enfants consideres , 
soit 39.4 %0 • 

173. 



(18). lei le terme "Zone a risque" est utilise pour designer les Zones 
presentant une forte proportion de femmes a risque et/ou une 
mortalite perinatale elevee. 

(19). Terme repris de MASUY-STROOBANT, G., Les determinants de la morta
lite ••• , op. cit. p. 400. 

(20). Voir aussi quelques indications sur les autres difficultes que 
presente la comparaison de la geographie des familles a risque et 
celle de la mortalite dans MASUY-STOOBANT, G., Ibid., pp. 396-403. 

(21). Nous avons procede a ces regroupements pour obtenir des effectifs 
de naissances un peu plus importants. Cela ne devrait pas influen
cer les conclusions a tirer car si le risque associe a une moda
lite donnee ne varie pas selon la Zone de la mere, cette situation 
devrait egalement appara,tre au niveau des Regions et vice-versa. 

(22). Nous allons nous limiter au test de la seconde hypothese parce que 
la premiere est relativement plus difficile i verifier. En outre, 
les effectifs par Region sont un peu trop faibles pour etre seg
mentes. 

(23). A notre connaissance, seule l'etude de A. Pinnelli a fait ressor
tir l'influence de ce facteur sur le risque du deces perinatal 
(voir PINNELL!, A. et al., "Biosocial and environmental ••• ", op. 
cit. pp. 27-32). Comme ce facteur se classe parmi ceux qui sont 
les plus influents- du moins, d'apres cette etude- nous pensons 
qu'on devrait, d'une part, systematiser la fa~on de le saisir, et 
d'autre part, veiller de plus en plus i l'incorporer dans les etu
des de variation differentielle de la mortalite. lei, nous ne 
disposons pas 
de ce facteur. 

de donnees suffisantes pour isoler l'influence 
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INTRODUCTION 

Parmi les neuf familles etablies par la segmentation, trois 
presentent une mortalite faible, une possede un risque moyen et cinq 

manifestent une mortalite tres elevee. Par ailleurs, si on compare la 
mortalite de la famille I a celle de la famille IX, on constate que la 
difference est tres importante et qu'on passe de 12.7 %0 a 86.0 %0. 
Aussi est-il expedient de rechercher les facteurs qui expliquent toutes 
ces variations. 

Etant donne l'insuffisance des donnees rassemblees sur la 
sante et sur l'etat nutritionnel des femmes durant la grossesse, on va 
simplement examiner si elles proviennent d'une variation des caracteris
tiques des enfants a la naissance et/ou d'une difference entre femmes 
dans l'utilisation des services de soins durant la grossesse, a l'ac
couchement et apres la naissance de l'enfant. Pour ce faire, precisons 
d'abord le genre de donnees necessaires. Ensuite, on passera a la formu
lation des hypotheses. Enfin, dans la dernieres partie, on procedera 
a un test de ces dernieres eta l'identification des facteurs les plus 

determinants. 

6.1 Quelques rappels sur le schema d'analyse et sur les hypotheses i 
tester 

6.1.1 Cadre conceptuel des donnees a utiliser 

En se focalisant sur le cadre conceptuel 1.1, voici sur 1e 
schema 6.1 , les differentes chaines causales a demonter. D'apres ces 
dernieres, les donnees a utiliser doivent renseigner sur 1es complica
tions a l'accouchement, sur les caracteristiques des enfants, sur la 
surveillance medicale a l'accouchement et sur le suivi de la grossesse. 
Examinons done ci-apres les indicateurs qui permettent de saisir ces 
differentes variables. 
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Survnllance 
midicale l 
l'accouchement 

Surveillance 
midicale de 
la grossesse 

Typologie Caractiristiques 
des f-------------•• des enfants 

familles l la naissance 

177. 

Schema 6.1 Cadre conceptuel des relations existent entre les caractiristiques 
des enfants, la friquentation des services de soins et la mortaliti 
pfrinatale 

6.1.1.1 Les complications a l'accouchement 

Si, pour les femmes qui ont accouche en maternite, on con
nait, de maniere plus ou moins certaine, les complications qu'elles ont 
eues, 11 n'en est pas de meme pour celles qui ont accouche a domicile 
ou sur la route. Ainsi, pour toutes les analyses portant sur l'influence 
des complications, nous exclurons tous les enfants nes en dehors des 
maternites. 

D'autre part, sans nier l'interet (pour le personnel medi
cal) d'une connaissance precise des problemes survenus pour chaque ac
couchement, il ne nous parait pas opportun de garder toutes les modali
tes de cette variable. Nous en avons plutot fait une variable dichoto
mique (a eu un accouchement dystocique (1) ou non). En effet, comme 1 
639 femmes seulement ont eu des complications, on aboutirait tres rapi
dement a de tres petits nombres si cet effectif devait etre fractionne 
a nouveau selon le type de familles et selon 1e type de complications ; 



nous indiquons toutefois en annexe VI.1 la distribution des frequences 

de ces dernieres. 

6.1. 1.2 Les caracteristigues des nouveau-nes 

Ces donnees sont probablement celles dont l'analyse est la 
plus affectee par la non-connaissance de l'lge gestationnel. En effet, 
en l'absence de celui-ci, il n'est pas possible d'apporter une 
contribution a un besoin durement ressenti en perinatologie au Zaire et 
en Afrique en general, a savoir la mise au point des standards 
permettant de determiner l'lge neonatal reel en fonction des criteres 
morphologiques a la naissance (2). En plus, 11 n'est pas possible 
d'isoler les prematures et les dysmatures. 

Bien que nous regrettions ces deux lacunes, nous devons sou
ligner que nos objectifs ne portent pas sur l'evolution des caracteris
tiques morphologiques en fonction de l'lge mais sur la determination 
des caracteres a risque dont une plus grande frequence dans les familles 
a risque pounait justifier le haut niveau de la mortalite qu'on y obser
ve. Et nous pensons qu'en disposant des donnees sur la survie et sur les 
caracteristiques des nouveau-nes (poids, taille, perimetre cranie"- •• ), 
cet objectif peut etre atteint; mais on travaillera simplement en ter
mes de poids a risque et non en termes de prematurite ou de dysmaturite. 
Cela est un peu genant (3) et il faut bien l'avouer. 

Quant a l'indicateur a utiliser, signalons que notre prefe
rence s'est portee sur le poids et non sur la taille et le perimetre 
cranien. A cela il y a deux raisons : l'etat un peu plus lacunaire de 
la distribution des frequences de ces deux variables (4) et le fait que 
de nombreuses etudes aient deja montre que, de ces trois facteurs, le 
poids est le plus correle avec le risque du deces (5). 

6. 1.1.3 La surveillance medicale a l'accouchement 

Afin de mesurer la qualite des soins a l'accouchement, trois 
questions avaient ete posees : 
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1. Avez-vous accouche en maternite ? 
2. Avez-vous accouche dans le service "prive" ou dans le service 

"standard" d'une maternite ? 
3. Avez-vous accouche la ou travaille le medecin qui vous a suivie 

durant la grossesse ? 
Pour l'utilisation des reponses obtenues, deux orientations pouvaient 
etre adoptees. On pouvait soit conserver ces trois variables soit cons
tituer une nouvelle variable qui en serait la synthase. 

Etant donne que chacune d'elles indique un aspect important 
et particulier des circonstances de l'accouchement (6), la deuxieme 
solution nous a semble la plus judicieuse. L'opportunite de ce choix est 
d'ailleurs confirmee par les donnees du tableau 6. 1. En effet, si on 
retient comme variable la plus interessante celle qui discrimine le 
mieux les risques de deces (critere sans doute critiquable), on constate 
que la nouvelle variable est reellement la plus appropriee ; c'est par 
elle qu'on obtient la plus grande variation des indices calcules. Et on 
voit que la mortalite est tres elevee si la mere a, par exemple, accou

che dans le "service standard" d'une maternite ou ne travaille pas son 
medecin. Ainsi, avec l'indicateur retenu, voici la hierachie des femmes 
en fonction du risque lie au lieu de leur accouchement : 

1. celles qui ont accouche en dehors d'une maternite ; 
2. celles qui ont accouche dans le service "standard" d'une maternite 

ou ne travaille pas leur medecin ; 
3. celles qui ont accouche dans le service "standard" d'unt maternite 

ou travaille leur medecin ; 
4. celles qui ont accouche dans le service "prive" d'une maternite 

(7). 

Deux autres constatations sont a souligner sur ce tableau 6.1. 
1. 11 semble, pour le moment du moins, que la plupart des kinoises ac

couchent dans les maternites ou travaillent les medecins qui les ont 
suivies durant la grossesse (soit 69.5 % des femmes). 
Bien que de gros progres restent a realiser dans ce domaine, ce point 
positif meritait d'etre souligne, car, dans les annees 197Q-1971, 
cette proportion etait si faible, semble-t-il, que certaines materni-

179. 



Tableau 6. I. Variation de la mortalit~ s~1or. le type d'indicateur retenu pour le 
lieu de l'accouchement (du plus simple au plus complexe) 

Naissances enquet~es Mortalit~ perinatale 
Lieu de l'accouchement 

Effectif % Effect if % 

- En dehors d'une maternit~ ( 1) 907 3.5 73.9 100 

- En maternit~ 24 763 96!5 38.6 52.2 

Total 25 670 100.0 39.9 
2 X • 69.5 ; significatif pour d.l.• 1 et Ol· 0.01 

- En dehors d'une maternite (1) 907 3.5 73.9 100.0 

- En maternid et au 
• "service standard" 22 322 87.0 40.3 54.5 
• "service priv~" 2 441 9.5 22.9 31.0 

Total 25 670 100.0 39.9 

x2 • 45,8 ; significatif pour d.l.• 2 et at • o.o1 

-En dehors d'une maternit~ (1) 907 3.5 73.9 100.0 

- Dans la maternit~ on travaille le medecin 
qui a suivi la mire ? 
• Non 6 926 27.0 50.0 67.7 
• Oui 17 837 69.5 34.3 46.4 

Total 25 670 100.0 39.9 

x2 • 33.8 ; significatif pour d.l. • 2 et ~- 0.01 

1- En dehors d'une maternite (1) 907 3.5 73.9 100.0 

- Dans le"service standard"d'une maternitl!; 
et chez le ml!decin qui a suivi la mire ? 
• Non 6 620 28.5 51.2 69.3 
• Oui 15 702 61.2 35.7 48.3 

- Dans le "service privl!" d'une maternite ; 
et chez le ml!decin qui a suivi la mire ? 
• Non (2) 306 1.2} 22.9 31.0 • Oui 2 135 8.3 

Total 25 670 100.0 39.9 
2 significatif pour d.l. • 4 et ~- 0.01 X • 48.1 . • 

N.B. . -. (1) La plupart d'entre elles sont des femmes qui ont accouche sur la route 
vers la maternite. · 

- (2) A retenh l titre indicatif a cause du faible effectif 
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tes (dont celle des cliniques Ngaliema et celle des cliniques kinoi
ses) avaient decide de ne plus recevoir les parturientes non suivies 
par leurs medecins. 

2. Parmi les femmes enregistrees dans les maternites enquetees, 3.5 % 
ont accouche soit sur la route vers la maternite, soit au moment ou 
elles s'appretaient a quitter la maison. Le niveau relativement ele
ve de cette proportion confirme une observation deja signalee par T. 
Wa Mulumba et selon laquelle les "Kinoises" quittent relativement 
tard leur domicile pour aller accoucher. De ce fait, on doit conside
rer que plusieurs d'entre elles ne re~oivent pas les soins que les 
maternites sont en mesure de fournir, et que la mortalite observee en 
milieu hospitalier est quelque peu biaisee par ces "arrivees tardi
ves" (8). 
Ainsi, si des questions avaient porte sur la duree du temps passe en 
salle de travail et sur les resultats de l'examen clinique de la mere 
a son admission, il serait plus correct d'utiliser une variable qui 
tient compte de ces renseignements plutot que de se limiter a la 
dichotomie "a accouche en maternite ou non". 

6. 1.1.4 La surveillance medicale de la grossesse 

Pour constituer un bon indicateur de la frequentation des 
services de soins durant la grossesse, on devait disposer 

- de la duree de la grossesse lors de la premiere consultation prena
tale et lors de l'accouchement (9); 

- du nombre des consultations ; 
-de l'intervalle separant les differentes consultations (est-il 

egal, inferieur ou superieur a un mois ?) ; 

- du temps ecoule entre l'accouchement et la derniere consultation 
prenatale (10). 

Ne connaissant que le nombre d$ consultatio~et la duree de la grossesse 
etablie par un medecin lors de la premiere consultation prenatale -
donnee sans doute discutable (11) -, que va-t-on faire ? Va-t-on 
employer la variable dichotomique "a consulte-n'a pas consulte", ou 
va-t-on hierarchiser les femmes selon la duree de la grossesse lors de 
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la prem1ere consultation ou selon le nombre des consultations prenatales 
effectuees ? 

Sur le tableau 6.2, il apparait que, parmi les 25 670 femmes 
enquetees, il n'y en a que 448 ( soit 1.7 %) qui n'ont effectue aucune 
consultation. Ainsi, une variable dichotomique ne nous parait pas 
suffisamment discriminante, car, la quasi-totalite des femmes ont 
consulte au moins une fois avant l'accouchement. 

On ne peut pas non plus se limiter a la seule duree de la 
grossesse ou au nombre des consultations. Car, toutes les meres 
n'effectuent pas au moins une consultation par mois. En plus, s'il est 
normal de retrouver deux consultations pour celles qui les ont 
commencees a 6 mois de grossesse, il n'en est oas de meme pour celles qui 
les ont commencees a 3 mois, par exemple. On a ainsi retenu de combiner 
ces deux variables. Pour ce faire, on a choisi d'autorite, trois 
modalites pour la duree des grossesses lors de la premiere consultation 

- 1 a 2 mois revolus (debut precoce) 
- 3 a 5 mois revolus (debut en mi-periode) 
- 6 mois revolus et plus (debut tardif). 

Quant au nombre des consultations, on s'est refuse de constituer les 
modalites par rapport a un nombre moyen, car, manifestement, plusieurs 
femmes ont du consulter plus souvent que normalement a cause 
probablement de leurs ennuis de sante; c'est le cas, par exemple, des 
187 femmes qui les ont commencees a 7 mois revolus et qui en ont fait 
plus de trois (voir tableau 6.2). On s'est plut&t refere au nombre 
modal (12) - le mode constituant sans doute la mode - et on a chaque 
fois retenu trois categories (nombres inferieurs au mode, nombre modal, 
nombres superieurs au mode). Ainsi, la nouvelle variable qui servira 
d'indicateur pour la surveillance medicale de la grossesse contiendra 
les neuf modalites suivantes (tableau 6.3) 

- n'a effectue aucune consultation ; 
- a commence ses consultations au cours du premier trimestre et en 

a fait 1 a 5 ; 
- a commence ses consultations au cours du deuxieme trimestre et en 
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Tableau 6.2. REpartition des mlres selon le nombre des consultations prinatales 
et selon la durie de la grossesse lora de la premilre consultation 

Dude de la 
grosse sse Nombre de consultations prinatales 
lors de la 
1lre consul-
tation (en 1 2 3 
mois dvolus) 

1 - 10 10 
- (6.58) (6.58 

2 s 6 12 
(1.61) (1.93) (3.86) 

3 10 19 83 
(0. 88) (1.67) (7. 28J 

4 35 102 284 
(1.18) (3.44) (9.59) 

5 56 370 1220 
(0.96) (6.34) ~20.92) 

6 201 1138 4853 
(2.75) K1s.ss> ~66.32) 

7 397 3355 1488 
(7.32) K.61. 82> 27.42' 

8 1469 505 72 
(70.59) (24.26) (3.44' 

Total 2173 5505 8022 
(8.61) (21.82) 31.79 

N.B. - ( ) : Pourcentages 

- (_) : Hodes 

4 s 6 

1 - 90 
(0.66) - (12.:_ll 

43 20 198 
(13.83 (6.43 (~) 

201 157 320 
(17 .63' (13. 77 (28. 07) 

663 1525 280 
(22.39 (~ (9.46) 

3684 404 99 
(63.16) (6.93J (1. 1 0) 

938 85 102 
(12.82) (1.16J (1.39) 

117 30 40 
(2. 16) (0.55) (0.74) 

10 10 15 
(0.48) (0.48) (0.72) 

5657 2231 ~ 144 
(22.42) (8.84) (4.53) 

Total 

7 a• 

41 - 152 
(26.91) - (100.0) 

20 7 311 
(6.43) (2.25) (100.0) 

270 80 1140 
1.-23.68) (7.02) (100.0) 

72 - 2961 
(2.43) - (100.0) 

- - 5833 
- - (100.0) 

- - 7317 
- - (100.0) 

- - 5427 
- - (100.0) 

- - 2091 
- - (100.0) 

403 87 25222 
(1. 60) (0.34) (100.0) 

183. 



a fait 4 a 5 ; 
a commence ses consultations au cours du deuxieme trimestre et en 

a fait 6 et plus ; 
a commence ses consultations au cours du trois1eme trimestre et en 

a fait une 

Tableau 6.3. Repartition des femmes selon le niveau de la surveillance 
medicale de la grossesse 

Nombre de Degd de la Debut des consultations au cours du surveillance consultations medicale de 1er trimestre 2e trimestre 3e trimestre la grossesse 

1-5 A 107 
(23.1) 

6+ B 356 
(76.9) 

1-3 A 2 179 
(21.9) 

4-5 B 6 634 
(66.9) 

6+ c I 121 
(11.3) 

I A 2 067 
(13.9) 

2-3 B II 411 
(77.0) 

4+ c I 347 
(9 .1) 

Total 463 9 934 14 825 
(100.0) (100.0) (100.0) 

N.B. - ( ) : Pourcentages 

- * : On presume, par rapport au debut des consultation~que ces femmes ont 

• trop peu consulte ; code A ~ 

consulte de fa~on normale (code B) ; 
consulte plus que normalement (code C) 
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- a commence ses consultations au cours du troisieme trimestre et en 
a fait 2 a 3 ; 

- a commence ses consultations au cours du troisieme trimestre et en 
a fait 4 et plus. 

Deux observations apparaissent encore sur ce tableau 6.2. 
Signalons les et reservons leur approfondissement pour des analyses 
ulterieures. 

1. C'est qu'en general, on commence relativement tard les consulta
tions prenatales ; sur ce tableau, on voit que 58.8 % des femmes 
les ont commencees au cours du troisieme trimestre. Aussi est-il 
interessant de rechercher les raisons d'un tel comportement ? 

2. C'est.que, parmi celles qui ont consulte, 17.3% sont presumees 
avoir trop peu consulte. 
Pourquoi cette proportion est-elle aussi elevee ? Les femmes se
raient-elles decouragees par l'inefficacite des consultations ou 
par les conditions dans lesquelles elles se deroulent (par exemple 

la longueur des files d'attente) ? 
Voila autant de questions a approfondir. Mais pour l'instant, cloturons 
cette revue des variables explicatives en recapitulant sur les 
indicateurs retenus, en presentant le cadre analytique et en enon~ant 

les sous-hypotheses a demontrer. 

6. 1.2 Cadre analytigue, indicateurs et hypotheses a demontrer 

- Les indicateurs : 

Variables considerees 
1. Qualite des soins a l'accouchement 
2. Deroulement de l'accouchemnt 

3. Caracteristiques des nouveau-nes 
4. Surveillance medicale en cours de 

grossesse 

Indicateurs retenus 
-Lieu de l'accouchement 
-Complication a l'accouche-

ment ou non 
Poids a la naissance 

- Duree de la grossesse et 
nombre de visites effec
tuees. 
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- Le cadre analytigue 

'

Lieu de ' Complications 
1' accouchement l----...,••1a 1 'accouchement..,_ __ 

Dfbut et nombre 
des consultations 
prfnatales 

l cati~ories des I Poids l la 
. fam11les .... -----------.•1 naissance 

Niveau de la 
mortalitf 
pfrinatale 

Schema 6. 2 Cadre analytique de la variation de la mortalitf selon le 
type de familles. 

- Les sous-hyeotheses a demontrer 

Sous-hypothese 1 : Dans les familles a risque, on a une mortalite peri
natale plus elevee parce qu'a cause des plus mauvaises conditions 
dans lesquelles accouchent leurs femmes, on y observe une plus grande 
proportion d'accouchements dystociques qui ne re~oivent pas une solu
tion heureuse. 

Sous-hypothese 2 : Dans les familles a risque, on a une mortalite peri
natale plus elevee parce qu'a cause des consultations prenatales plus 
tardives et moins regulieres qu'effectuent leurs femmes, on y retrou
ve une proportion plus elevee d'accouchements dystociques. 

Sous-hypothese 3 : On observe une mortalite perinatale plus elevee dans 
les familles a risque parce qu'elles ont une plus grande frequence 
de complications a l'accouchement qui, elle-meme, provient d'une 
plus grande proportion d'enfants de faible poids. 

Sous-hypothese 4 : Les fam1lles a risque ont une mortalite perinatale 
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plus elevee parce qu'elles possedent une plus grande proportion d'en
fants avec un poids a risque. 

6.2. Analyse explicative des familles a risque 

Considerant le poids et la survenance d'une complication 
comme variables-cles, les sous-hypotheses a demontrer ne sont pertinentes 
que si la mortalite change en fonction de ces deux facteurs et si ces 
derniers varient. a leur tour. selon la tvoologie des familles Il 
faut done commencer par l'examen de ces relations et ensuite verifier si 
le risque d'une complication varie reellement selon les trois facteurs 
retenus dans les sous-hypotheses-a savoir, le lieu de l'accouchement, 
le degre de la surveillance medicale durant la grossesse et le poids de 
l'enfant-. Enfin, on passera au test proprement dit des sous-hypotheses. 
En fait, il s'agira de s'assurer que, dans les familles a risque, on 
retrouve une plus grande proportion de femmes qui presentent les 

facteurs de risque reperes dans les deux precedentes etapes. 

De fa~on schematique et un peu plus explicite, le processus 
adopte peut etre presente de la maniere suivante : 

1ere etape : 
s'assurer d'abord que le poids et la survenance d'une complication sont 
deux variables-cles des inegalites en matiere de mortalite entre 
familles. En effet, si les complications et les enfants de faible poids 
ne sont pas proportionnellement plus nombreux dans les familles a 
risque, on peut d'ores et deja rejeter les quatre sous-hypotheses 
formulees. Ainsi, examinons brievement 

1. si la mortalite varie lorsqu'il y a eu des complications a l'ac
couchement et si ces dernieres sont plus frequentes dans les fa
milles a risque ; 

2. si la mortalite varie selon le poids de l'enfant ala naissance 
et si les enfants de faible poids sont proportionnellement plus 
nombreux dans les familles a risque ; 



3. et si le poids etla survenance d'une complication sont deux varia
bles impliquees dans une large proportion des deces observes ; 

2° etape : 
verifier si, comme on le suppose, la survenance d'une complication varie 
selon le lieu de l'accouchement, selon le poids de l'enfant et selon le 
suivi de la grossesse ; 

3° etape 
demontrer les sous-hypotheses retenues. 

Notons par ailleurs que, pour ne pas travailler avec de trop 
faibles effectifs d'une part, et pour faire appara,tre une variation 
suffisamment importante des comportements d'autre part, nous avons 
regroupe les neuf types de familles en quatre categories, soit les 
suivantes : 

- Categorie I : familles a tres faible mortalite (niveau moyen situe 
a 15.9 ~ , elle comprend les familles I a III) ; 

- Categorie II : elle est formee par la familles IV qui a une marta
lite legerement inferieure au niveau moyen (soit 38.6 %0 ) ; 

- Categorie III : elle est formee par la famille V dont la mortalite 
est legerement superieure au niveau moyen (soit 44.5 %0 ) ; 

- Categorie IV : elle comprend les familles VI a IX qui sont marquees 
par une mortalite tres elevee (soit en moyenne 65.5 ~). 

Dans le test des sous-hypotheses retenues, nous comparerons 
essentiellement les donnees des categories I et IV. Celles-ci devraient 
en effet indiquer les plus grandes differences de comportements entre 
familles a risque et familles a faible mortalite. 

Remarquons aussi que, dans toutes les analyses tenant compte 
des complications a l'accouchement, nous eliminerons les femmes qui ont 
accouche en dehors des maternites, en raison de l'incertitude sur la 
qualite de leurs donnees. 
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6.2.1 Poids de l'enfant et survenance d'une complication deux facteurs 
d'inegalites en matiere de mortalite 

Avant de considerer les risques de deces lies aux-differentes 
modalites de ces deux variables, examinons d'abord si ces derniens ne 
sont pas intercorrelees. ear si elles le sont, on devrait chaque fois 
controler l'une d'elles pour s'assurer que la variation de la mortalite 
selon l'autre variable provient reellement de celle-ci et non des deux. 

Par ce tableau 6.4, il appara,t que la proportion des 
enfants nes avec une complication est de 6.5% pour l'ensemble de la 

Tableau 6.4. Fourcentafes de complications l l'accouchement selon le poids de 
l'enfant l la naissance 

Poids de Poureentages des complications Naiuances 
l'enfant l l l'accouchement enquitles (*) 
la naiuance 
en gramme• % 1.96 Effectif % 

- de 2250 12.7 (.'.(118 I 232 4.9 

2250 - 2499 8.8 0.014 I 549 6.3 

2500 - 2749 6.1 0.008 3906 15.8 

2750 - 2999 6.0 0.007 4 775 19.3 

~000 - 3249 6.5 0.006 6 189 25.0 

~250 - 3499 5.4 0.008 3 446 13.9 

~500 - 3749 5.1 0.009 2 394 9.7 

~750 - 3999 8.3 0.019 820 3.3 

~000 et plus 4.1 0.018 444 1.8 

Total 6.5 (\.003 24 755 100.0 

x2 • 142.3 ; significatif pour d.l. - 8 et OC•0.01 

N.B. : <•> 11 s'agit uniquement des enfants nfs en maternitls ; car pour 
ceux · nfs en dehors de ces demilres, on n'a aucune ' 
certitude sur lea complications survenues. 
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population. Si on examine sa variation selon le poids, on constate 
qu'elle decrit une courbe en J. En effet, elle descend de 12.7 % pour 
les enfants de moins de 2.25 kg a 5.1% pour ceux de 3.5-3.7 kg, puis 
remonte a 8.3% pour ceux de 3.7-3.9 kg. En plus, le X2 egal a 142.3 est 
significatif pour un degre de confiance de 99 %. Mais il faut surtout 
noter que cette proportion est nettement plus elevee que la moyenne (qui 
est de 6.5 %) lorsque le poids est inferieur a 2.5 kg. 

Ainsi, on peut retenir qu'il existe une correlation entre ces 
deux variables et que le risque d'une complication est surtout eleve 
pour les enfants de moins de 2.5 kg. 11 faut done isoler ces derniers 
avant d'examiner l'influence specifiaue d'une complication a 
l'accouchement. De meme, on doit separer tous les enfants nes avec des 
complications avant de rechercher l'incidence du poids a la naissance. 

- Variation de la mortalite selon le type de familles et selon la sur
yEflance d'une complication a l'accouchement 

Observe-t-on une mortalite nettement plus elevee lorsque la 
mere a eu une complication a l'accouchement? Existe-t-il une plus forte 
probabilite d'une complication a l'accouchement dans les familles a 
risque ? 

Pour repondre a la premiere question, examinons le tableau 
6.5 ci-apres. 11 y apparatt que la mortalite est pres de quatre fois 
plus elevee lorsqu'une complication est survenue a l'accouchement (13). 
En effet, dans le cas des enfants de 2.50 kg et plus, elle passe de 17.8 
%0 a 88. s. %o, tandis que dans celui des enfants de moins de 2. 5 kg, elle 
vade 137.2 %o a 440.7 %o. Notons que, dans ces dernieres conditions 
(cumul des risques lies au poids et a la survenance d'une complication), 
un enfant sur deux meurt. 

Pour la seconde question, on s'est base sur le tableau 6.6. 
11 indique que la proportion des femmes qui ont eu une complication est 
d'autant plus elevee qu'il s'agit des familles a risque. On passe, en 
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Tableau 6.5. Variation de la mortalitl selon le poids et selon le 
dlroulement de l'accouchement 

Mortahtl 
plrinatale Effectif % 

en %o 

Enfants de 2.50 kg et plus 

Enfants nh 

- avec des complications 88.5 1 322 6.0 

- sans complications 17.8 10 660 94.0 

Total 22.l 21 982 100.0 

x2 • 284.49 ; aiginificatif pour d.l. • 1 et d.• 0.01 

Enfants de moins de 2.50 kg 

Enfants nls 

- avec des complications 440.'t 295 10.6 

- sans complications 137.1 2 486 89.4 

Total 169.'t 2 781 100.0 

Tableau 6.6. Frlquences d'une complication l l'accouchement selon 
la typologie des familles 

Typologie des familles 

CaUgorie I Cadgorie II lcaUgorie III Catlgorie 

IEnfants nh 
- avec des complica 390 191 535 501 

tiona (5.4) (5.1) (7 .1) (8.2) 

~ Sans complication 6 829 3 595 6 994 5 728 
(94.6) (94.9) (92.9) (91.8) 

Total 7 219 3 786 7 529 6 229 
(100.0) (100.0) (100.0) (100.0) 

x2 • 57,14 ; significatif avec d.l. et a-o.o1 
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23 146 
(93.5) 
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effet, de 5.4. % pour les familles a tres faible mortalite (categorie I) 
a 8.2 %pour les familles appartenant a la categorie IV. De ces faits, 
retenons qu'il est pertinent d'examiner les sous-hypotheses-1,2 et 3 car 
la reponse obtenue pour ces deux conditions prealables est positive. 

- ~ariation de la mortalite selon le poids de l'enfant et selon le type 
de familles. 

De tres nombreuses etudes ont montre que la mortalite est 
legerement elevee lorsque l'enfant na't avec 4.0 kg et plus et qu'elle 
est tres elevee losqu'il est d'un faible poids (14). Pour certains, ce 
"faible poids" equivalait a moins de 2.5 kg, tandis que pour d'autres, 
il signifiait moins de 2.25 kg ou encore moins de 2.0 kg (15). Mais si, 
pendant plusieurs annees, de. nombreuses discussions ont porte sur la 
determination d'une limite universelle pour ce "faible poids a la 
naissance", aujourd'hui, il est acquis qu'il ne faut pas tabler sur un 
seuil universel, mais qu'il faut se baser sur la variation de la 
mortalite selon le poids des enfants consideres pour en fixer un. 

Dans le cas des enfants "kinois", on retrouve bien le profil 
de la mortalite susmentionnee, car, lorsque l'enfant appartient aux 
classes "-de 2.25 kg", "3.2 a 3.4 kg" et "3.7 et plus", le risque se 
trouve respectivement a 258.1 %0, 7.4 %o et 7.6 %0 (tableau 6.7 et 
graph. 6.1). Mais il faut surtout retenir que le poids critique se situe 
a 2.5 kg. En effet, en dessous de ce poids, on a une mortalite nettement 
plus elevee que le niveau moyen, tandis qu'au dela, on retrouve une 
mortalite extremement plus faible (16). On va done considerer comme 
poids a risque tous ceux qui sont inferieurs a 2.5 kg. 

Cette conclusion va un peu a l'encontre des resultats de deux 
etudes anterieu~ (17) qui situaient ce poids critique a 2.25 kg pour la 
ville de Kinshasa. Pour notre part, nous pensons qu'il n'yapas 
contradiction et que la difference provient d'un effet de la structure 
des naissances. En effet, si on compare les poids des enfants enquetes 
en 1969, par exemple, a ceux enregistres dans la presente etude, on 
constate que ces derniers sont plus eleves (tableau 6.8). 
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Tableau 6. 7.: Variation de 1a 80rtalitf aelon 1e poida de 1 'enfant l la 
naiaaance 

Poida a &a nau- ttortaute "•usance• \ll _lntel'va lle de cont 1ance de x 
aance en ar-• pfrinata1e en Effect if ~ 

J - 1. 964' J + 1.96f 
%. • I en ''%• en z. 

- de 2250 258. I I 166 . 4.9 233.0 283.2 

2250-21t99 55.4 1 491 6.2 52.9 S7.9 

2500-2749 25.6 3 787 15.8 '24.2 27.0 

2750-2999 26.8 4 667 19.4 25.5 28.1 

3ooo-3248 12.0 6 012 25.0 11.2 12.8 

3250-3499 7.4 3 365 14.0 6.5 8.3 

3500-3749 22.2 2 342 9.7 20.5 23.9 

3750-3999 3.9 763 3.2 2.6 5.3 

3750 et plua 7.6 I 169 5.0 2.7 12.5 
In•• 100.0 5 - - -

Total 32.0 24 031 100.0 

~ • 4363.66 
sianificatif pour d.1.•10 etel-o.o5 

1.1. : - (1) 11 ne •'•ait que dee enfant• nfa aana ca.p1ication 

I 

I 

Mortaltte pfrtnatale 
en s. 

103. 
8 
6 

3 
z 

10 
8 

Ntveau 110yen 

;J------------~~---------------------~L--------
2 

10 

3 

z 

Pot ds en Gr.-a 
1 • -de zooo 
z • 2000 - 2299 
3 • 2250 - 2499 
4 • 2500 - 2749 
5 • 2750 - 2999 
6 • 3000 - 3249 
7 • 3250 - 3499 
8 • 3500 - 3749 
9 • 3750 - 3999 

10 • 4000 et plus 

1 Potds a la naissance 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Graoh. 6.1 : Niveaux de 1a 1110rtaltt! aelon le potds de l'enfant a 1a natssanee 
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Tableau 6.8. Distribution du poids des enfants l la naissance en 
1969 et en 1982 

Percentiles Poids des enfants en kg 
selon le en 1969 en 1981-82 
poids (1) (2) 

P5 2.18 

plO 2.26 2.40 

p25 2.41 2.70 

Pso 2.58 3.00 

p75 2.75 3.33 

p90 2.94 3.55 

p95 3.70 

Source (1) TSHIBEMBA WA MULUMBA, Contribution l l'ftude du nouveau-ne 
africain ••• , op. cit., p. 59. 

(2) Prfsente enquete 

De toute fa~on, s'il fallait decider sur le seuil i retenir 
dans le cadre d'une politique d'action, nous conseillerions de 
pr1vilegier la seconde etude en retenant 2.50 kg et ce, parce qu'elle 
est basee sur un echant111on plus recent et plus representat1f (la 
premiere etude n'avait porte que sur une maternite tandis que la seconde 
en a couvert neuf. Dans les deux cas, l'enregistrement des enfants s'est 
fait pendant trois mois). 

Sachant, i present, que la mortalite est elevee lorsque 
l'enfant pese moins de 2.50 kg, examinons si la proportion de cette 
categorie d'enfants peut justifier les differences de mortalite entre 
familles. Pour ce faire, referons-nous i ce tableau 6.9 et voyons si ces 
derniers sont proportionnellement plus nombreux dans les familles a 
risque que dans les familles a faible mortalite. 

D'apres ce tableau, leur pourcentage va de 8.8 % pour les 
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familles de la categorie I a 18.5 % pour celles de la categorie IV (18). 
On peut done considerer gu'il 
sous-hypotheses 3 et 4. 

est pertinent d'examiner les 

Tableau 6.9. Bipartition des enfant& enquitis selon la typo~ogie des 
familles et selon le poids del enfant& a la n&18&ance 

Typolog1e des fam1lles 

Poids de l'enfant IFamilles de Fam11les de Fam11les de Familles de 
l la naissance ~a caUgorit la cadgotie la catlgorit la cadgorie 

I II III IV 
- de 2.51 kg 663 367 746 1 186 

(8.8) (9.2) (9.6) (18.5) 

2.50 kg et plus 6 842 3 596 7 046 5 224 
(91.2) (90.7) (90.4) (81.5) 

Total 7 505 3 963 7 792 6 410 
100.0) (100.0) (100.0) (100.0) 

x2 • 407,9 ; significatif pour d.l.•3 et~· 0.01 

Total 

2 962 
(11.5) 

22 708 
(88.5) 

25 670 
(100.0) 

- Quelle est la proportion des deces perinatals ou le poids et la surve
nance d'une complication sont intervenus comme facteurs de risque ? 

Si le poids et la survenance d'une complication n'etaient 
impliques que dans une tres faible proportion des deces observes - par 
exemle 5 % - 11 ne serait pas interessant d'examiner les sous-hypotheses 
retenues car elles n'apporteraient qu'une tres faible part d'explication 
au phenomene etudie. Aussi, avions-nous retenu qu'elles ne vaudraient la 
peine d'etre testees que si leurs deux variables-cles interviennent, 
comme facteurs de risque, dans 50 % des deces perinatals au moins. 

Sur ce tableau 6.10, on constate que 1e poids et/ou la 
survenance d'une complication sont intervenus, d'une maniere ou d'une 
autre, dans 61.5 % des enfants decades et qu'~n ne les retrouve que chez 
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14.8 % des survivants. On peut done considerer que ces deux facteurs 
sont reellement des variables-cles de la mortalite perinatale et que les 
sous-hypotheses a tester sont susceptibles d'apporter une bonne part 
d'explication a la variation de ce phenomena. 

Tableau 6.10. Repartition des enfants selon leur survie, aelon leur poids 
et selon le deroulement de leur naissance 

Complication Po1ds des enfants decides Po1ds des surv1vants 
en kR en kg l !'accouchement - de 2.5 2.5 + Total - de 2.5 2.5 + Total 

Non 341 368 709 2 145 20 292 22 437 
(35. 7) ...... (38.5) (74.2) (9.0) (85.2) (94.2) 

~ Oui 130 247 165 1 205 1 370 
(12.6) (12.2) (25.8) (0.7) (5 .1) (5.8) 

Total 471 485 956 2 310 21 497 23 807 
(49.3) (50. 7) 100.0) (9. 7) (90.3) (100.0) 

N.B. ( ) Pourcentages 

6.2.2. Influence du suivi de la grossesse et du lieu de l'accouchement 
sur la survenance d'une complication. 

L'objectif poursuivi porte sur l'identification des modalites 
qui, pour ces deux variables, presentent un pourcentage eleve de 
complications. A cet effet, on va se limiter aux meres des enfants de 
2.5 kg et plus et ce, pour eliminer l'influence du poids a la naissance 
sur la variable dependante consideree. En effet, comme l'a indique le 
tableau 6.4, le pourcentage des complications est eleve chez celles qui 
ont eu des enfants de moins de 2.5 kg. 

Par ces tableaux 6.11 a 6.13, il apparait 
- que la proportion des accouchements dystociques est plus faible 

chez les femmes qui ont accouche dans le service "prive" d'une ma
ternite (tableau 6. 11) ; 

-que le type de complication ne varie pas selon le lieu de l'accou
chement (tableau 6.12); 
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Tableau 6.11. Proportion des accouchements dystociques selon le lieu de 
!'accouchement 

Pourcentages des 

Lieu de !'accouchement fe11111es ayant eu Nombre de 

Dfsignation Code une complication femmes 
% 1. 96 (' 

- Dans le service "standard" tt'une mater.. A 5.7 0.0056 6 620 
nit~ ou ne travaille pas son m~decin 

- Dans le service "standard" d'une mateP 8 7.1 0.0040 15 702 
niti ou travatlle son mfdecin 

- Dans le service "privf" d 'une materni- c 5.3 0.0089 2 441 
t€ 

Total 6.5 0.0031 24 763 

Tableau 6.12. Variation de type de complication selon le lieu de 
!'accouchement 

L1eu de 1 accouchement 

(C) (B) (A) 
Total 

I. Pas de complication 2 311 14 593 6 242 23 146 
(94. 7) (92 .9) (94 .3) (93.5) 

2. Mauvaise pr~sentation 40 304 159 503 
de l'enfant (1.6) (1. 9) (2.4) (2 .0) 

3. Dyskinfsie 11 382 12· 405 
(0.5) (2.4) (0.2) (1.6) 

4. Autres complications 79 423 207 709 
(3.2) (2. 7) (3.1) (2. 9) 

Total 2 441 15 702 6 620 24 763 
( 100.0) (100.0) ( 100.0) (100.0) 

N.B. - ( ) Pourcentages 

(c) Dans le service " pri ve " d 'une materni t~ 
(B) Dans le service "standard" d 'une materniti oil travaille son 

medecin 
(A) Dans le service "standard" d'une maternite ou ne travaille 

pas son m~decin 
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Tableau 6.13. Variation de la mortalite selon le lieu de l'accouchement 
et selon les complications survenues. 

Lieu de Complication Mort a lite 
per ina tale l'accouchement ~ l'accouchement N1veau %o 19.6f' 

Effect if 

Dans le service 
"standard" d'une oui 232.8 0.0426 378 
maternite oii ne non 40.2 0.0487 6 242 
travaille pas 
son medecin Total 51.2 6 620 

I 

pans le service oui 129.8 0.0198 1 109 
'standard" d' une non 28.6 0.0027 14 593 
maternite oii tra-
vaille son medecin 

Total 35.7 I 15 702 

~ans le service oui 115.4 I 130 
'prive" d' une non 17.7 0.0053 2 311 
~aternite 

Total 16.3 I 3 441 

198. 



- et qu'en cas de complication, le risque de deces de l'enfant tend a 
augmenter si la mere a accouche dans le service "standard" d'une 
maternite ou ne travaille pas son medecin (tableau 6.13). 

Retenons done qu'on accouche dans les meilleuns conditions si on choisit 
le sercive 11prive" ou le service "standard" d'une maternite ou travaille 
son medecin. 

Quant a l'influence du suivi de la grossesse, on constate 
que, de fa~on generale, cette variable ne discrimine pas les 
pourcentages des complications (tableau 6.14). Devrait-on considerer, 
comme le souligne T. wa Mulumba (19), qu'i Kinshasa, c'est le fait 
d'avoir consulte qui compte et non le nombre des consultations ? 
Devrait-on penser qu'en dehors de la premiere, les autres consultations 

Tableau 6.14. : llpartition des femmes aelon la 1urveillance mfdicale 
de la arossesse et 1elon qu'elles ont eu une compli
cation l l'accouchement ou non 

Comportement de la lllire Pourcentage des 
Fe~~~~es durant la groueue femmes ayant eu 

Dftianation Code une complication Effectif I I 1.S.( 

- N'a effectuf aucune 
consultation prlnatale A 4.7 0.024 295 1.3 

- A commencf 1es consul-
tations au cours du 
premier trimestre et 
en a fait :-1 l 5 A 4.3 0.043 86 0.4 

-6 et plus B 1.6 0.014 319 1.5 

- A commencf 1es consul-
tations au oours du 
deuxilme trimestre et 
en a fait :-1 l 3 A s.j o.o11 I 659 7.5 

-4 l 5 B 5.4 5.6 0.006 5 804 26.4 
- 6 et plus c 6.3 0.015 I 004 4.6 

- A COIIIIIencf aes CODIUl-
tations au cours du 
troisilme trimestre et 
en a fait :-1 A 4.8} 0.010 1 702 7.8 

-2 l 3 B 6.5 . 0.005 9 877 44.9 
-4 et plus c 7.9 0.015 1 236 5.6 

Total 6.0 0.003 21 982 100.0 

x2 • 28.6 ; significatif pour d.l. • 8 et .t • 0.01 

N.B. : (pour rappel) 
-A : femmes ayant trop peu consultl 
-B femmes ayant bien consultl 
-c : femmes ayant trop consul tf 
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prenatales ne sont pas bien faites ? 

Avec les donnees disponibles, il n'est guere possible de 
-

repondre aces deux questions ;de toute maniere, cette constatation est 
quelque peu surprenante car on s'attendait a un pourcentage de 
complications nettement plus eleve,au moins pour les femmes qui n'ont 
pas du tout consulte. Aussi serions-nous curieux d'examiner les donnees 
d'une nouvelle enquete. Car, celle-ci n'a probablement pas bien saisi 
les consequences subies par ces dernferes, d'une part, parce qu'elle 
n'en a enregistre que 448 e~d'autre part, parce que 35% d'entre elles 
ont ete elfminees du tableau 6.14 puisqu'elles ont accouche en dehors 
des maternites. 

Etant donne les conclusions tfrees des tableaux 6.11 a 6.14, 
soulignons qu'on peut passer a l'examen des sous-hypotheses n° 1, 3 et 4, 
mais qu'il faut rejeter d'ores et deja la sous-hypothese n° 2. 

6.2.3. Le test des sous-hxpotheses enoncees 

Sous-hypothese n° 1 : Dans les familles a risque, on a une mortalite 
perinatale plus elevee parce qu'a cause des plus mauvaises conditions 
dans lesquelles accouchent leurs femmes, on y retrouve une plus grande 
proportion d~ccouchements dystociques. 

Sachant d'ores et deja que la mortalite est plus elevee 
lorsqu'il y a eu une complication et que le risque d'une dystocie est 
eleve si la mere accouche dans des conditions de type B (code tableau 
6.11), il reste une seule question a examiner dans le cadre de cette 
sous-hypothese : y a-t-il une plus grande proportion des femmes de la 
categorie IV qui ont accouche dans les services "standards" des 
maternites retenues ? 

Sur le tableau 6.15, il appara,t que la proportion des 
femmes qui ont accouche dans les meilleures conditions (code C) est 
d'autant plus elevee qu'il s'agit d'une famille a faible mortalite 
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Tableau 5.15. Ripartition des mires selon le type de famill•et selon 
le lieu de l'accouchement 

Lieu de l'accouchement Catlgorie de la famille 

Dfsignation Code I II III IV 

- En maternitf "standard" A I 678 1 055 1 856 2 031 
mail dans un centre autre (23.2) (27.9) (24. 7) (32.6) 
que ll ou travaille son 
mfdecin 

~ En maternitl "standard" B 4 369 2 505 4 875 3 953 
et dans le centre ou (60.5) (66.2) (64. 7) (63.5) 
travaille son mfdecin 

~ En maternitl "privle" c 122 30 92 62 mais dana un centre (1. 7) (0.8) (1.2) (1.0) autre que ll ou tra-
vaille son mldecin 

En maternitf "privfe" c I' 050 196 706 183 et dans le centre ou ~14.5) (5.2) (9.4) (2.9) travaille son mfdecin 

Total 

6 620 
(26. 7) 

15 702 
(63.4) 

306 
(1.2) 

2 135 
(8.6) 

Total t7 219 3 786 7 529 6 229 24 763 
1'100.0) (100.0) (100.0) (100.0) (100.0) 

x2 • 748.7 ; significatif pour d.l. • 9 et cJ..: 0.01 

(elle va de 4% seulement pour la categorie IV a 16 % pour la categorie 
I) et que celle des femmes ayant accouche dans des conditions de type A 
est d'autant plus elevee qu'on se trouve dans des familles a risque 
(elle va de 23 % pour la categorie I a 33 % pour la categorie IV). 
Ainsi, comme le test de x2 est significatif egalement, la sous-hypothese 
n° 1 nous semble correcte. Cette conclusion est d'ailleurs confirmee par 
le tableau 6.16 qui indique la repartition des femmes selon le risque 
d'une complication, selon la typologie des familles et selon le lieu de 
l'accouchement (20). 
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Tableau 6 .16. Ripartition des femmes selon le risque d'une complication, 
selon la typologie des familles et selon le lieu de l'accou
chement 

% Lieu de l'accou- Femmes CaUgorie de chement des accouchement• enquides la faulille dystociques 
no Code Effect if % 

I 1 A 6.0 1 678 23.2 
2 B 4.9 4 369 60.5 
3 c 4.2 122 1.7 
4 c 3.4 1 050 14.5 

Total 4.9 7 219 100.0 
x2. 19.2 ; significatif pour d.l. • 3 et 0.• 0.01 

II 1 A 4.8 1 055 27.9 
2 B 5.4 2 505 66.2 
3 c 0 30 0.8 
4 c 2.6 196 5.2 

Total 5.1 3 786 100.0 
x2 • 5.0 ; non significat if pour d.l. - 3 et (II.• 0.01 

III 1 A 10.7 1 856 24.7 
2 B 5.5 4 875 64.7 
3 c 6.0 92 1.2 
4 c 5.8 706 9.4 

'l'otal 6.8 7 519 100.0 
X

2 
• 17.1 ; significatif pour d.l. • 3 et t:J...• 0.01 

IV 1 A 6.6 2 031 32.6 
2 B 9.6 3 953 63.5 
3 c 0 62 1.0 
4 c 5.5 183 2.9 

Total 8.4 6 229 100.0 

x2• 23.0 ; 1ignificatif pour d.l. • 3 et ot.- 0.01 

N.B. Lieu de !'accouchement 
1 En maternite "standard" mais dans un centre autre que ll ou travaille 

le medecin traitant ; 

2 En maternid "standard" et dans le centre oil travaille le midecin 
traitant ; 

3 En maternitl "privle" mais dans un centre autre que ll oil travaille 
le mfdecin traitant ; 

4 En maternite "privee" et dans le centre ou travaille le medecin 
traitant. 
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- Sous-hypothese n° 3 : Dans les familles a risque, on retrouve une 
mortalite perinatale plus' elevee parce qu'elles ont une plus grande 
frequence de complications a l'accouchement qui, elle-mem~ provient 
d'une plus grande proportion d'enfants de moins de 2.5 kg. 

Pour que cette sous-hypothese soit acceptable, il faudrait 
que les familles qui possedent la plus forte proportion d'enfants de 
moins de 2.5 kg presentent aussi la plus forte proportion des 
d'accouchements dystociques, et que celles qui ont le plus faible 
pourcentage de cette categorie d'enfants, fournissent egalement la plus 
faible frequence de complications. 

En croisant ces deux variables, il apparatt que dans les 
familles de la categorie I, ou on n'a que 8.4 % d'enfants de moins 2.5 
kg, il n'y a que 5.4 % d'accouchements dystociques, tandis que, dans 
celles de la categorie IV ou il y a 18.1% d'enfants de faible poids, on 
repere un pourcentage nettement plus eleve d'accouchements dystociques, 
soit 8.4 % (tableau 6. 17). Cette sous-hypothese peut done servir pour 
expliguer la variation de la mortalite selon la typologie des familles 
(21). 

Ce qui est remarquable egalement sur ce tableau, c'est que le 
risque d'une complication ne change pas selon le type des familles si 
l'enfant pese moins de 2.5 kg. En effet, en dehors de la categorie III, 
ou elle se situe a 16.7 %, cette probabilite reste autour de 8 % dans 
toutes les categories formees. A notre avis, cette situation est due au 
fait, que pour un facteur agissant a un niveau endogene, les caracteres 
economiques... et socio-culturels (finalement les principaux facteurs 
d'identification des familles) ne comptent pas. 

Vu cette variation du poids, et comme celui-ci depend 
egalement de l'etat nutritionnel de la mere (22), d'aucuns seraient 
interesses a examiner s'il existe un regime alimentaire-type pour chaque 
categorie de familles. Mais en l'absence de donnees permettant une telle 
analyse, r~servons cette orientation pour un approfondissement ulterieur 
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Tableau 6.17. Variation du pourcentage de complications l l'accouchement 
selon le poids des enfants et selon le type de familles 

Cadgorie de 
la famille 

I 

II 

III 

IV 

Pourcencage • compl1cat1ons 
l l'accouchement Femmes enquities Po1ds de 

1 'enfant 
l la 

naissance % 1. 96 f' Effect1f % 

-de 2.50 kg 8.1 0.022 

Total 5.4 0.005 

603 
6 616 

7 219 

25o+ kg 

1 

5.2 o.oo5 

x2 • 90 ; significaci£ pour d.l. • 1 et ~:0.01 

-de 2.50 ~g 6.5 0.026 

Total 5.1 0.007 

340 
3 446 

3 786 

8.4 
91.6 

100.0 

9.0 
91.0 

100.0 

2.5o+ . .kg 

1 

4.9 o.oo7 

x2 • 1. 2 ; non significatif pour d .1. • 1 et oh o.o 1 

-de 2.50~g 16.7 0.027 711 
250. kg I 5.8 0.006 6 818 
Total 6.8 0.006 7 529 

x2 • 120.~ ; significatif pour d.l. • 1 et~-:. 0.01 

-de 2.50~g 9.3 0.017 1 127 
250+ kg I 8.2 o.oo8 5 102 
Total 8.4 0.007 6 102 

x2 • 1.4 ; non significatif pour d.l. et ~- 0.01 

9.4 
90.6 

100.0 

18.1 
81.9 

100.0 
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de la recherche. 

- Sous-hypothese n° 4 : les familles a risque ont une mortalite 
perinatale plus elevee parce qu'elles possedent une plus grande 
proportion d'enfants de moins de 2.50 kg. 

En l'absence de bons renseignements sur les causes de deces, 
on ne peut reperer, dans cette etude, les enfants decades a cause de 
leur trop faible poids.ni ceux qui sont morts parce qu'ils n'ont pas pu 
resister a des atteintes exterieures a cause de leur faible poids. On va 
done reserver ce type de problemes pour des etudes plus medicales que la 
notre. lei, on va simplement considerer que les enfants de moins de 
2.50 kg sont des enfants a risque. Des lors, pour tester cette 
sous-hypothese, on va examiner s'il y a coincidence entre les familles 
qui ont la mortalite la plus elevee et celles qui presentent la plus 
grande proportion d'enfants de moins de 2.50 kg. 

O'apres le tableau 6. 18, la reponse est positive. En effet, 
dans la categorie I, ou on n'a que 8.1% d'enfants de moins de 2.50 kg, 
on a une mortalite de 10.1 %0 , tandis que dans la categorie IV, ou ils 
constituent 17.9 % d'enfants, on a un risque nettement plus eleve, 
soit 49.2 %0 • Et, dans lescategories II et III, ou on a une proportion 
intermediaire, on observe aussi une mortalite comprise entre ces deux 
extremes, soit 32 a 35 %o. Cette sous-hypothese est done a retenir. 

Notons aussi pour ce tableau 6.18 que le risque lie au faible 
poids varie en fonction du type de familles. Tres eleve pour les 
enfants de la categorie IV (153.6 %o ), il estde 61.4 %o pour ceux dela 
categorie I (soit 2 fois moins). D'ou provient cette difference ? 
Serait-elle liee a la qualite des soins dispenses dans les services des 
prematures ? Voila quelques questions qu'on devrait examiner pour 
poursuivre l'approche explicative mais que nous ne pourrions pas aborder 
ici etant donne l'insuffisance des donnees portant sur ces problemes. 

En conclusion, retenons que le haut niveau de la mortalite 
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observee dans les familles i risque provient 
- d'une part, du fait qu'elles presentent une plus grande proportion 

d'enfants de faible poids ; 
- et d'autre part, du fait qu'elles possedent un plus grand pourcentage 

de complications qui ne re~oivent pas une solution heureuse et ce, non 
seulement i cause de leur plus grand pourcentage d'enfants de faible 
poids,mais aussi i cause des plus mauvaises conditions dans lesquelles 
accouchent leurs femmes. 

Par ailleurs, etant donne tous ces facteurs qui les differencient, nous 
avons recherche ceux qui les discriminent le plus. En voici les 
resultats. 

• 

Niveaux de la mortalitl plrinatale selon 
le poids de l'enfant et selon le type de famillea 

Catlgorie Po ids l Niveau de la morta- Naissancea considlrles 
de la la lid plrinatale * famille naissance quotient 1. 96<T Effect if % en Kg 

1 - de 2.5 61.4 0.0199 554 8. 1 
2.5 et + 5.6 0. 0018 6 275 91.9 

Total 1 0. 1 0.0024 6 829 100.0 

11 - de 2.5 - - 318 8.8 
2.5 et + 21 • 7 0.0050 3 276 91.2 
Total 35.9 0.0061 3 594 100.0 

III - de 2.5 155.4 0.0140 592 8.4 
2.5 et + 21.5 0.0035 6 425 91.6 
Total 32.8 0.0042 7 017 100.0 

IV - de 2.5 153.6 0.0221 1 022 1 7. 9 
2.5 et + 26.5 0.0046 4 684 82. 1 
Total 49.2 0.0056 5 706 100.0 

* Il s'agit uniquement des naiasances survenues sans complication 
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6.3 Les determinants de la mortalite perinatale 

6.3.1 Methodologie 

En recherchant les facteurs les plus discriminants, le pro
bleme consiste en fait, a reperer les elements qui permettent de reaf
fecter les femmes enquetees dans la categorie de leur famille avec le 
moins d'erreur possible. Pareille demarche peut etre realisee par 
l'analyse discriminante. En effet, comme ·le soulignent J.M. Bouroche et 
G. Saporta (23), celle-c1 permet de reaffecter les individus soit au 
groupe dont le centre de gravite (24) est le plus proche (methode dite 
geometrique), soit a celui qui est le plus probable (methode 
bayesienne). 

Parmi les exigences fondamentales de cette methode 11 y a 
l'utilisation des "variables explicatives" d'intervalle ou de rapport. 
Par ailleurs, elle repose sur "l'hypothese que les p factions de popula
tion considerees possedent des distributions normales-(25) et que la 

proportion de ceux qui possedent le caractere etudie est de 1/5 au 
moins. De toute evidence, 11 s'agit la des contraintes non entierement 
satisfaites dans le cas de la presente etude. En effet, plusieurs 
variables utilisees, notamment le lieu de l'accouchement, les 
complications a l'accouchement et la surveillance medicale de la 
grossesse ne sont point des variables d'intervalle. Aussi, comrne cela 
est de pratique courante, on a cree des "variables dummy" (26) avec les 
modalites de chaque variable intermediaire retenue (tableau 6.19). Et, 
comme variable dependante, on a retenu le fait d'appartenir ou non a une 
famille de la categorie IV. 

Quant a l'exigence de la normalite des distributions, notons, 
comme l'a demontre P.A. Lachenbruch (27), que sa "violation" n'affecte 
pas beaucoup les resultats de l'analyse discriminante. Et pour la pro
portion des individus qui possedent la propriete examinee, signalons que 
le souhait de la methode est rencontre. En effet, pour mieux ressortir 
les differences entre familles a risque et celles a faible mortalite 
perinatale, nous avons retenu de nous limiter aux meres des categories I 
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Tableau 6.19. Variables "dummy" utilides pour l'analyse discriminante 

Designation de la variable initiale 

1. Lieu de !'accouchement 

-Dans le service "prive" d'une maternite 

-Dans le service "standard" d'une maternid 
ou travaille son medecin 

- Dans le service "standard" d'une maternite 
ou ne travaille pas son medecin 

2. Les consultations prenatales 

- Aucune consultation prenatale 

- A commence ses consultations au cours du 
* premier trimestre et en a fait • moins de 6 

• 6 et plus 

* deuxi~me trimestre et en a fait • moins de 4 
• 4 et plus 

Nombre 
de 

femmes 

2 441 

8 322 

3 709 

239 

1 271 

* troisi~me trimestre et en a fait • 1 889 

3. Poids de l'enfant 

- Moins de 2.50 kg 

- 2.50 kg et plus 

4. Complications l !'accouchement ? 

- oui 

- non 

• 2 et plus 6 467 

1 730 

11 718 

913 

12 535 

Dhignation de 
la variable 

"dummy" 

Groupe de reference 

K1 

K 
Groupe ~e reference 

Voir K4 Groupe de reference 

K5 
K6 

K7 
Groupe de reference 

K8 
Groupe de reference 
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et IV. Et pour cette sous-population, la proportion de celles qui appar
tiennent a la categorie IV est de 46.3 %. 

6.3.2 Les principaux resultats de l'analyse discriminante 

En depit de nombreux indices que fournit cette methode et qui 
font dire a W.R. Klecka (28) et J.M. Bourouche et al. (29) qu'elle est 
l'une des techniques "les plus fecondes de l'analyse des donnees", nous 
nous limiterons ici a l'examen 

- de la proportion des individus que la fonction discriminante obte
nue permet de reclasser dans leur categorie ; 

- et des coefficients des variables discriminantes retenues qui 
renseignent sur l'importance relative de chaque variable dans leur 
influence conjointe sur la variable dependante. 
Ceux-ci ne sont toutefois pas a considerer comrne des coefficients 
de correlation partielle, comme le souligne Namboodiri (30). 

Par ailleurs, etant donne que les facteurs examines surviennent suivant 
un ordre chronologique, nous avons adopte un processus en "stepwise" qui 
introduit les variables selon l'ordre ci-apres : 

- d'abord, celles qui ont trait aux consultations prenatales ; 
- ensuite, celles qui portent sur le lieu de l'accouchement; 
- enfin, celles qui ont trait au poids et aux complications a l'ac-

couchement. 
En fonction de ces deux series d'indices, on constate (tableau 6.20) que 
le choix du lieu de l'accouchement constitue l'element le plus discrimi
nant. En effet, d'apres cette fonction qui classe convenablement 59% 
des femmes considerees, l'appartenance a une famille a risque resulte 
essentiellement du fait que la femme a accouche dans une maternite 
"standard" ou ne travaille pas son medecin. Viennent ensuite l'insuffi
sance ponderale et le fait de n'avoir effectue aucune consultation pre
natale. Notons aussi un fait assez surprenant. C'est que le nombre et la 
frequence des consultations sont les facteurs les moins discriminants. 

Le principal point a retenir de ce tableau est done, qu'en 
termes de politique d'action, il faut surtout s'orienter vers une 
amelioration des conditions d'accouchement et vers une baisse de la 

209. 



Tableau 6. 20. Resultats de l'analyse discriminante effectuee pour les 
femmes classees dans les categories I et IV 

Statistiques et variables discriminantes retenues 

1. Nombre de femmes consideres 

soit - pour le groupe 0 
- pour le groupe 1 (categorie IV) 

2. Coefficients standardises des variables 
discriminantes "standardized canonical 
discriminant function coefficients" 

K2 • accouchement en maternite "standard" 
et ailleurs que chez son medecin 

K1 • accouchement en maternite "standard" 
et chez son medecin 

K
7 

• poids inferieur ~ 2.5 kg 

K3 • sans consultation prenatale 

K
8 

• complication~ !'accouchement 

K6 = debut des consultations au cours du 
troisieme trimestre ; nombre de con
sultations egal ~ 3 au moins 

K • debut des consultations au cours du 
5 troisieme trimestre ; nombre de consul

tations egal a I 

K4 • debut des consultations au cours du 
premier trimestre ; nombre de consul
tations inferieur ~ 6 

3. Proportion des individus bien classes par la 
fonction discriminante 
- pour le groupe 0 
- pour le groupe 1 

4. Fonction discriminante 
- valeur propre (eigen value) 

correlation canonique r 
coefficient Lambda de W~lks 
x2 
Degresde liberte 

13 448 

7 219 
6 229 

1. 2326 

1.1496 

0.4918 

0.2203 

0.2025 

-0.1162 

0.1101 

-0.0530 

66.1 % 
52.1 % 

0.0745 
0.2635 
0.9306 
967.36 

8 
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proportion des enfants de faible poids par une me1lleure information des 
meres sur l'importance de la nutrition en cours de grossesse. 

CONCLUSION 

Afin d'expliquer la plus forte mortalite observee dans les 
familles a risque ' plusieurs hypotheses pouvaient etre emises sur 
l'etat de sante des meres, sur leur regime alimentaire durant la gros
sesse, ••• et sur la frequentation des services de soins. lei, nous en 
avons retenu quatre ; elles ont trait au poids des enfants a la nais
sance, ala qualite des soins a l'accouchement et au suivi de la gros
sesse. 

De leur examen, il est essentiellement apparu que ces famil
les ont une mortal1te elevee 

- parce que les meres (qui les composent) ont un risque plus eleve 
d'avoir une complication a l'accouchement; ce risque etant lui-mi
mes lie au fait qu'elles accouchent dans de moins bonnes conditions 
medicales et au fait qu'elles ont proportionnellement plus d'en
fants de moins de 2.5 kg ; 

- parce qu'on y observe non seulement une plus grande proportion 
d'enfants de moins de 2.5 kg, qui ' toutes choses etant egales par 
ailleurs, ont une mortalite plus elevee, mais aussi une plus forte 
probabilite pour ces enfants de mourir lorsqu'ils naissent d'une 
femme a risque. 

Une constatation assez etonnante : une correlation apparait bel et bien 
entre le risque d'une complication a l'accouchement et la surveillance 
medicale de la grossesse, mais, contre toute attente, celle-ci ne varie 
pas selon la typologie des familles. Ainsi, a notre avis, une nouvelle 
enquete devrait rechercher, d'une part, les causes de cette situation et, 
d'autre part, les voies et moyens qui poutraient amener les "Kinoises" a 
commencer leurs consultations prenatales plus tot. 
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N 0 T E S 

(1) Par dystocie, nous entendons "tout accouchement difficile quelles 
qu'en soient l'origine et la nature de l'obstacle", voir DOMART, A. 

et BOURNEUF, J., Laroussse de la medecine ••• , op. cit., p. 488. 
(2) Souligne par plusieurs auteurs dont J. Lambillon et J. Hugon, ce 

probleme a re~u un premier essai de solution (pour le Zaire du 
moins) par D. Nkidiaka en 1973. Voir ~ 

- LAMBILLON, J., "Contribution a l'etude du probleme obstetrical chez 
l'autochtone du Congo belge", Annales de la Societe Belge de Mede
cine Tropicale, 30 , 1950, pp. 987-1123. 

- HUGON, J., Contribution a l'etude du pre~ature congolais, Academie 
Royale des Sciences Coloniales, Bruxelles, 1959, 58 p. 

- VINCENT, M et HUGON, J. ," L'insuffisance ponderale du premature a
fricain au point de vue de la sante publique", Bulletin de l'OMS, 
26, 1962, pp. 143-174. 

- NKIDIAKA, D., L'enfant de faible poids de naissance au Zalre,Etu
de de pediatrie sociale, Bordeaux, 1973, 172 p. 

- NKIDIAKA, D., et OMANGA, V., "Determination de l'&ge foetal neo
natal par le coefficient de l'&ge foetal neonatal, Annales de Pe
diatrie, 28, 1981, pp. 767-769. 

(3) On peut presumerqu'en croisant les variables "survie de l'enfant" 
et "poids a la naissance", la mortalite obtenue pour la classe 
2.5-2.9 kg,par exemple,est probablement superieure au risque reel de 
cette modalite. En effet, parmi les enfants de cette classe, cer
tains sont des dysmatures et ont, de ce fait, une mortalite superieu
re a celle des enfants normaux de ce poids. 

(4) Les distributions des frequences indiquent une proportion d'inconnus 
et d'indetermines de 1 %pour le perimetre cr&nien. En outre, el
les indiquent une repartition surprenante des enfants selon la tail
le, 43.8 % d'entre eux mesurent 50 em alors qu'on a 13.0 % pour 49 
em et 8.1% seulement pour 51 em. 

(5) - Voir les correlations calculees par T. wa Mulumba pour les en
fants kinois par exemple; voir TSHIBEMBA WA MULUMBA, Contribution 
a l'etude de l'enfant africain ••• , op. cit. p. 112. 
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- Notons aussi que, dans le cas d'une malnutrition foetale, le poids 
est plus affecte que la taille ou le perimetre cranien... Il en 
est done un meilleur indicateur. Voir MILLER, H.C. and- HASSANEIN, 
K., "Maternal factors in fetally malnourished black newborn in
fants", American Journal of Obstetrics and Gynaecology, 118, 1974, 
pp. 62-67. 

(6) - La dichotomie "a accouche en maternite ou non" permet d'imaginer 
la qualite de l'equipement qui etait disponible pour detecter et 
pour pallier une complication eventuelle. 

- Dans les "services prives", les conditions d'hygiene sont meilleu
res que dans les "services standards". En plus, i urgence egale et 
lorqu'11 y a concurrence dans l'octroi des soins, les femmes re~ues 

dans les "services prives" ont priorite. 
- La troisieme variable permet d'imaginer la facilite avec laquelle 

le medecin pourrait repondre i une complication eventuelle. En ef
fet, s'il possede deja un dossier sur la femme, ce sera plus faci
le que s'il s'agit d'une inconnue. · 

(7) Seules 306 femmes (soit 1.2 % d~meres interrogees) ont acouche dans 
le "service prive" d'une maternite ou ne travaille pas leur medecin. 

(8) En general, elles attendent le declenchement du travail. Voir 
- TSHIBEMBA WA MULUMBA, Contribution i l'etude de l'enfant ••• , op. 

cit., p. 51. 
- Ce comportement avait aussi ete stigmatise par J. Lambillon en 

1950; voir LAMBILLON, J., "Contribution a l'etude du probleme obs
tetrical ••• op. cit. p. 1056. 

(9) L'absence de cette donnee est vraiment dommage, car elle empeche de 
distinguer, de maniere precise, celles qui ont trop peu consulte 
(une moyenne inferieure a une consultation par mois) et celles qui 
ont trop consulte (signe d'une maladie eventuelle). 

(10) G. FESTER et D.M. JENKINS ont montre que cette variable est forte
ment correlee avec le niveau de la mortalite perinatale. Plus cette 
duree est longue, plus la mortalite est elevee. 
Voir FESTER, G. and JENKINS, D.M., "Patterns of antenatal care, pe
rinatal mortality and birth-weight in three consultant obstetric u
nits", Lancet, 1976, pp. 727-729. 

(11) Comme le laissent presumer les travaux de M. Sing et al. et L. Ra-
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man, il existe, dans les pays en developpement, une large propor
tion de femmes enceintes qui ignorent la date de leur derniere re
gle. Ainsi, ne sachant rien des efforts fournis par les medecins 
pour arriver a une identification correcte de cette derniere, nous 
pensons qu'il faut accepter avec prudence les &ges gestationnels 
estimes lors de la premiere consultation prenatale. 
En plus, comme l'a sagement souligne T. wa Mulumba, une large pro
portion (soit 78 % des parturientes interrogees lors d'une enquete 
menee a l'hopital Mama Verno en 1969) des Kinoises, et peut-etre 
des Africaines en general, calculent la duree de leur grossesse en 
se basant sur des mois lunaires (mois de duree egale a celle de 
leur cycle menstruel). Ainsi, il n'est pas impossible que certaines 
durees proposees en mois lunaires par les meres n'aient pas ete 
converties en mois normaux par les medecins. Voir 
- SING, M. et GUPTA, B.M., "Assessment of maturity by clinical exa

mination of Tanzanian newborn", Tropical and Geographical Medici
n!• 29, 1977, pp. 172-176. 

-RAMAN, L., "Influence of maternal nutritional factors affecting 
birth weight", ••• , op. cit., p. 780. 

- TSHIBEMBA WA MULUMBA, Contribution a l'etude du nouveau-ne afri
cain et de sa mere, •• , op. cit~ p. 102. 

(12) En fait, on a constitue une categorie modale avec les deux modali
tes de la variable "nombre de consultations" qui presentent les ef
fectifs les plus eleves. 

(13) Notons que, dans certains cas de deces intra-uterin, le deces de 
l'enfant est la cause d'une complication et non la consequenc~. 
Quelle est la proportion des ces cas ? Voila une question a laquel
le nous ne pourrions pas repondre. 

(14) - SUSSER, M. et al., "birth weight, fetal age and perinatal morta
lity", American Journal of Epidemiology, 96, 1972 p. 197. 

- W.H.o., social and biological effects on perinatal mortality, ••• , 
op. cit., pp. 25-29 et 6Q-66 

-HOWARD, J.H., et al., "Analysis of birth weight, gestational age 
and fetal viability, U.S. births1968", Obstetrical and Gynecolo
gical survey, ••• , Vol 29, n° 9, pp. 651-68. 

(15) Voir par exemple : 
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-VINCENT, M. et HUGON, J., "L'insuffisance pond6rale du pr6matur6 
africain", Bulletin de l'O.M.S., 26, 1962, pp. 143-174. 

- INDIRA BAI, K., "Anthropometric studies of 1000 consecutive new
born with special reference to determination criteria of prematu
rity", Journal of Tropical Pediatrics, 17, 1971, pp. 158-162. 

(16) La meme constatation appara't meme si on n'isole pas les enfants 
n6s avec des complication (voir annexe VII.2). 

(17) -VINCENT, M., et HUGON, J., "L'issuffisance pond6ra1e ••• , op. cit. 
pp. 144-14. 

- TSHIBEMBA WA MULUMBA, Contibution a 1'6tude du nouveau-n6 afri
cain ••• , Ibid., pp. 88-89. 

(18) D'apres une 6tude publi6e par l'O.M.S en 1980, le pourcentage des 
enfants de moins de 2.5 kg se situe autour de 15 % en Afrique, au
tour de 20 % en Asie et autour de 7-8 % en Europe et en Amerique du 
Nord. Nos r6sultats concordent avec ces fourchettes. 
Voir W.H.O., "Fr6quence de l'insuffisance pond6ra1e A la naissance: 
6tude critique", World Health Statistics Quarterly, Vol. 33, 1980, 
p. 202. 

(19) TSHIBEMBA WA MULUMBA, Contribution a l'etude du nouveau-n6 ••• , op. 
cit., p. 36. 

(20) L'id6al serait de pr6senter aussi un tableau indiquant la variation 
de la mortalit6 selon qu'il y a eu dystocie ou non,selon le lieu de 
l'accouchement selon la typologie des familles. L'essai que nous a
vans effectu6 nous a malheureusement indiqu6 de trop faibles effec
tifs. 

(21) On aurait bien voulu pr6senter un tableau sur la variation de la 
mortalit6 selon les complications a l'accouchement, selon le poids 
de l'enfant et selon le type de familles. Les effectifs d'un tel 
croisement de variables sont si faibles que nous y avons renonc6. 

(22) RAMAN, L., "Influence of maternal nutrition factors affecting birth 
weight", ••• , op. cit., pp. 777-781. 

(23) BOUROCHE, J.M. et SAPORTA, G., L'analyse des donnees, Coll. "Que 
sais-je ?", Presses Universitaires de France, Paris, 1980, pp. 121-
123. 

(24) Ce centre de gravite au centroide est le point ayant pour coordon
n6es la moyenne du groupe considere sur chaque axe du plan d'ob-
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servation,c'est-a-dire sur chaque variable discriminante observee. 
(25) TAMBASHE Oleko, Niveau et correlats de la fecondite des mariages a 

Kinshasa. Examen par les variables explicatives, Atelier des theses 
n° 10, CABAY, Louvain-la-Neuve, 1985, p. 247. 

(26) 11 serait interessant de poursuivre la recherche en s'interrogeant 
sur les consequences du fait qu'on "pr3te" ainsi des proprietes 
des caracteres quantitatifs a des variables qui ne le sont pas. 

(27) LACHENBRUCH, P.A., Discriminant analysis, Hafnet Press, New York, 
1975, 128 p. cite par TAMBASHE Oleko, Niveau et correlats ••• , op. 
cit. p. 247. 

(28) W.R. KLECKA, Discrimant analysis, Sage University Paper n° 19, Be
verly Hills, London, 1980, 71p. 

(29) BOUROCHE, N.K., L'analyse des donnees, ••• , op. cit., p. 121. 
(30) - Voir NAMBOODIRI, N.K., "Which couples at given parities expect to 

have additiona~l births ? An exercice in discriminant analysis", 
Demography, Vol. 11, n° 1, pp. 45-56. 

-Pour connaitre l'influence nette exercee par une variable donnee 
sur la variable dependante, il faudrait refaire l'analyse en o 
mettant la variable en question et en comparant les R2 obtenus a
vec ou sans la variable. La difference peut des lors etre impli
quee a 1' omtssion de cette variable. 
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CONCLUSION GENERALE 



Au Zaire, comme dans la plupart des pays en developpement, 
le sous-enreg1strement des naissances et des deces dans les sources 
classiques constitue un probleme epineux non seulement pour la recherche 
a mener sur la mortalite ma1s auss1 pour l'elaboration d'une bonne poli
tique sociale et sanitaire. Ainsi, pour la presente etude, nous avons 
dO effectuer une enquete. Celle-ci a permis de recueillir des donnees 
sur les 26 329 naissances survernues entre le 15/10/1981 et le 
15/03/1982 dans les neuf principales maternites de Kinshasa. 

Par ces donnees, il est apparu que la mortalite perinatale 
s'y trouve a 43.9 %. au moins. A ce niveau, elle est six fois plus 
elevee que celle observee actuellement dans les pays de l'Europe du 
Nord ; mais si on se limite aux resultats obtenus dans les autres regions 
d'Afrique, on constate qu'elle se situe a un niveau similaire a celui de 
ces dernieres. Par ailleurs, en examinant la variation differentielle de 
cette mortalite, nous avons repere les caracteres individuelsde ce ris
que. D'une maniere generale, ceux-ci ont rejoint les resultats plus ou 
moinsclassiques obtenus dans les autres regions du monde et de l'A-

frique Noire. 

D'autre part, en observant les associations entre les carac
teristiques des parents, nous avons idientifie neuf types de femmes, 
parmi lesquels quatre presentent une mortalite elevee. 11 s'agit de ceux 
ou la mere est 

- une femme non mariee qui est a son premier accouchement ; 
- une femme mariee qui a deja eu au moins un enfant et qui a fait 

moins de 4 ans d'ecole secondaire ; 
- une femme non mariee qui a deja eu au moins un enfant; 
- une femme mariee qui a deja perdu au moins un enfant et qui est a-

gee de 35 ans et plus. 
Ces quatre familles presentent une mortalite largement superieure a 50 ~ 
et meritent d'etre privilegiees dans le cadre d'une politique 
d'action • Aussi etait-il expedient de rechercher les facteurs qui 
justifient le haut niveau de leur mortalite. 

218. 



A cet effet, une analyse discriminante a ete effectuee sur 
les donnees portant sur l'evolution de la grossesse, sur l'accouchement 
et sur les caracteristiques de l'enfant. Il en est ressorti que l'insuf
fisance ponderale et la qualite des so1ns administres i l'accouchement 
sont les deux variables les plus importantes. De ces faits, dans le 

cadre d'une politique d'action, on devrait retenir les orientations 
suivantes : 

1. A propos des conditions d'accouchement 

Les donnees actuelles ont montre que celles-ci ne sont pas suffisan
tes ; surtout dans les maternites standards ou elles s'accompagnent 
d'une mortalite tres elevee. Aussi devrait-on chercher a les amelio
rer, d'une part, en y affectant un personnel plus qualifie (par exem
ple, a Bumbu et a Barumbu, ou on n'a pas un medecin de fa~on perma
nente), et, d'autre part, en les equipant convenablement. Signalons, 
par exemple, que, lors de notre enquete a Bumbu, une hemorragie a- -
bondante avait entratne le deces d'une jeune mere simplement parce 
que cette maternite ne disposait, de fa~on permanente, ni d'une ban
que de sang, ni d'une ambulance pour transferer les malades. 

2. A propos des "arrivees tardives" a la maternite 

De nombreuses etudes ont souligne, avant nous, que les "kinoises" ont 

tendance i arriver relativement tard i la maternite. Aussi 
pensons-nous qu'un des points i retenir dans le cadre d'une politique 
d'action consiste i reduire la proportion de ces "arrivees tardives" 

- d'une part, en informant les femmes sur les dangers qu'elles cou-
rant en accouchant i domicile ou en attendant que le travail soit i 

un stade tres avance avant de se rendre i la maternite; 
- et d'autre part, en attirant l'attention des 1nf1rm1ires sur 

l'accueil qu'elles doivent reserver aux parturientes. Nul n'ignore, 
en effet, qu'elles ne les traitent pas convenablement et que plu-
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sieurs femmes souhaitent rester le moins longtemps possible dans la 
salle de travail. 
Par ailleurs, sachant que les familles a risque se concentrent 
essentiellement dans les Zones de Barumbu, Bumbu, K1mbanseke, Kin
shasa, Linguala, Ngaliema et Selembao, on devrait implanter de nou
velles maternites a Ngaliema eta Selembao, qui, jusqu'a ce jour, 
sont tres peu desservies. 

3. A propos de la frequentation des services de soins apres 

!'accouchement 

Nos donnees ont montre que seuls 47.4% de nouveau-nes "malades" ont 

reyU les soins d'un medecin ou d'un infirmier. A quoi doit-on attri

buer une aussi faible consultation de ces derniers ? Quelle baisse du 

niveau de la mortalite doit-on attendre d'une modification de ce com

portement ? Voila deux questions qui meritent une etude approfondie. 

4. A propos de 1'1nsuffisance ponderale des nouveau-nes 

Dans la presente etude, nous n'avons pas examine les facteurs 
auxquels est liee cette 1nsuffisance ponderale. Etant donne son role 
sur la determination du risque, une nouvelle recherche devrait etre 
menee dans ce domaine et plus particulierement sur 1'1nfluence de la 
sante et de la nutrition de la mere durant la grossesse pour reperer 
les . elements qui pou~ient reduire la proportion des enfants de 
faible poids. 

5. A propos des consultations prenatales 

Il est vrai que tres peu de femmes ne consultent pas du tout avant 
leur accouchement. Toutefois, on doit souligner que les "kinoises" 
les commencent generalement au deli du s1xieme mois. Aussi 
estimons-nous qu'on devrait rechercher les raisons d'un tel 
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comportement. De mime, on devrait examiner si l'inefficacite des 
consultations successives soulignees ici et, avant nous, par T. wa 
Mulumba ne provient pas du fait qu'au stade relativement avance de la 
grossesse ou les meres commencent i consulter, 11 est probablement 
plus diff1c1le de remedier i toutes les complications qui sont 
reperees. 

6. A propos de la collecte des donnees 

En effectuant cette enquete, nous avons remarque qu'11 existe de 
.nombreuses donnees dans les maternites qui restent 1nexplo1tees. Nous 
pensons qu'on devrait chercher i les analyser et i ameliorer leur 
qua11te au lieu de considerer i priori qu'elles ne sont utiles que 
pour les rapports administratifs i adresser au Departement de la 
Sante Publique. 

7. A propos de !'habitat 

Aussi bien dans les analyses univariees que dans les analyses multi

variees, il est apparu que cette variable joue un role important 

dans la mortalite des enfants. Les services charges de l'assainisse

ment de cette ville devraient done veiller a y remedier. Dans un pre

mier temps, on devrait penser a debaucher les nombreuses rigoles, qui 

n'assurent plus !'evacuation des eaux et qui favorisent actuellement 

le maintien de tres nombreux moustiques. Nul n'ignore, en effet, que 

ceux-ci "vehiculent" la malaria et qu'en cours de grossesse, toute 

hausse de la temperature de la mere est susceptible de "declencher le 

travail". 
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8. A propos des naissances survenant a domicile et dans les petites 
petites maternites. 

222. 

Au Zaire et a Kinshasa, en particulier, on ne sait toujours rien sur 
ces deux groupes qui sont probablement a risque. Il est done temps que 
des etudes soient menees sur ces derniers et que les petites maternites 
soient contrOlees. En effet, le laisser-aller actuel ouvre la voie a 
des abus de tout genre. 

Finalement, comme on s'en est sans doute aper~u, quelques 
questions ont re~u une reponse, mais de nombreuses autres continuent a se 
poser. La reflexion doit done se poursuivre sur ce phenomene, qui reste 
peu aborde au Zaire et en Afrique Noire, en general. En definitive, nous 
conclurons "qu'il y a du pain sur la planche africaine". 
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Criteres de definition des mort
nes et des ne-vivants utilises 
dans quelques pays d'Europe (1978) 

(1) L'O.H.S. rec-de l'utiileation du poide t Ia nainance pour dil!t.,.,.ino!r ai Olli 
ou non le -rt foetele doit faire l'objet d'un enrechtre"ent olfiri~l. A d.<C.out 
du polde, l'O.H.&. 11 ttabll certeinee corr<!8pondencea avec Ia tllill• du fu.,tu!l 
ou •• dur•e de leatation. 
e) ~oo 1 • 22 e ... inC!e de aeetation • 25 ca de lona 
b) 1000 1 • 21 e..ainee de 1e1tation • 35 c• de! lona 
Lore de la neuvitee r~vieion (1975) de le claasificetion internation~l• de• ~al~di~s 
(Centve, 1977), l'O.H.S. rec-ende d'lnclure dena lr1 atethtiquet national••• ,J,. 
-rtelit• p•rinetale, lt:a "produita de concept inn" p"aent 500 cr...-a au ""· ;.,,. (,., 
22 eeaainee de aenetiun, ou 25 c• d., lone) ; au• fine de procil!c!H ll de1 ca .. rarai
eon• internetionelea, it rec-nde d'il!tablir de a eutist iquu "n<>ra.liac!ca" •~ 
rfffrant a Uft pooid& •ini-1 dot 1000 lo tant <'ft Cit qui C<>ncerne h ftiiOit!rat.eur 'I!H 

le dfnu.inateur d<!e tau•. 
C•tte rec-endetion n't'tait pas encore arpliqufe, au a"""'nt (1979) ou nou~ avun,, 
proc~df l notre recen•e•ent c!ea crittrea l~tc,ilux -Je dEfinition des noaiasanc'~" viv.1nt•·i 
et de-a .cJrl1fa ..... lnatituta de st .. tisti.que- ... rfft<r•it.·nt al13tr. •u• r....-.·o.·;.t.tlh.I:Jtit·l 
entfrieuree de l'O.H.S. c'eet-11-diroo "28 •"••ine1 • 100 c • lS coo, c:n ce qui co>nc.,rr.· 
Ia front itre ••parent Ia faull\!-cuu•h• .Ju 110rt ·11c! euacl!pt ible d 'i1tre dil!cl"r-'. 
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(4) A partir de 1/l/10, l'ltelie edortera le crit~re dell •• .. ine• de .Jurfe de aeat~
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(5) Le ••t•i de 20 a ... inee de aroeeesse •e rfftae II l'oblication do! dil!cl~r~ticr. A 
l'l!tat civil ; lei etatiatiquee officiellea conuid-r~nt c~" r.,rt-n~•. les i~tuo 
aort evant l'eapullion coapl~te et dunt Ia duril!e de aestatinn fut d~ 26 ae~1in~• 
au aoine. 

(6) Si un eafent nett vivant, aaia aeaure aoina de 30 c• et aeste en vie, it doit ~t"" 
dfcl•r• l l'officier d'ltat civil. 

(7) La crithe .. "poida" l le nduence prl..e en T•hlcoelovequie cnnfom""'wnt aux 
recoaaandatioae de l'O.H.S. ; tel n'eet paa tuujoura le c••· 

(I) !n Poloaae, il eaiate une cetl1orie apil!ciele d'enfent• n~• vivants, .. il inc•pable~ 
de aurvivre, en reiaon not....,nt de leur tret feible poide. 

Source 1 

Tire de MASUY-STROOOANT, C., les determinants de 
la mortalite infantile ••• , op. cit., pp. J6B-)6§. 

N 
w 
00 



Annexe I. 2 Etudes ri!pertorii!es sur 1 'Afrique Noire selon le pays 
concerne et selon 1 'annee de la publication. 

Designation du Annee de publication Nombre References 
pays de l'etude d'i!tudes Annexe 1.3 

Afrigue de l'Ouest 

Ghana 1980 1 2 

CSte d'Ivoire 1978 1 3 

Nigeria 1970,1971,1971,1977,1978, 
1979, 1979, 1982 8 11-19 

Si!negal 1971,1971,1971 3 40 

Sierra Leone 1980 1 41 

Togo 1983 I 30 

Afrigue de l'Est 

Ethiopie 1977 1 1 

Kenya 1964,1968,1979,1980,1983 5 4-6, 8,10 

Uganda 1964,1966,1967 3 22-24 

Tanzanie 1975,1980 2 28-29 

Zambie 1978,1978,1978,1983 5 31-34 

Afrique Centrale 

Zaire 1966,1968,1974,1985 4 35-38 

TOTAL 34 
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Annexe I.4. Taux de mortalite perinatale observes en Europe entre 1960 et 1980 

Taux de mortalite en %o Baisse survenue 
Pays entre 1960 et 

1960(1) 1965(2) 1970(3) 1975(4) 1980(5) 1980 en % 

Autriche 35.4 29.8 27.0 21.3 14.2 60 

Belgique 32.4 27.6 22.9 20.3 15.2 53 

Danemark 26.5 24.2 18.0 13.5 9.0 66 

Finlande 25.3 22.3 17.2 13.3 9.4 63 

France 31.8 24.3 20.7 18.3 13.0 59 

Hongrie 35.5 35.0 34.5 31.6 23.1 35 

Islande 19.9 24.4 18.6 - - -
Ita lie 41.6 37.3 31.7 24.3 17.4 58 

Luxembourg 32.7 31.1 24.6 17.5 10.3 69 

Malte 38.2 35.5 30.3 - - -
Norvege 24.0 21.6 19.3 15.6 11.0 54 

Pays-Bas 25.6 23.4 18.8 14.0 11.1 51 

Roumanie 24.9 20.8 24.5 17.9 15.2 39 

Royaume-Uni 33.5 27.3 23.8 19.5 13.4 60 dont Angleterre 

Ecosse 38.1 32.0 25.2 21.3 13.2 65 

Suede 26.2 19.9 16.5 11.3 8.7 63 

Suisse 25.9 23.1 18.3 13.5 9.5 63 

Tchecoslovaquie 20.9 22.7 20.7 19.6 17.2 18 

Sources (1) NATIONS UNIES, Annuaire Demographique 1966, New York, 1967, pp. 260-267. 
(2) NATIONS UNIES, Annuaire Demographique 1974, New York, 1975, pp. 330-337. 
(3) et (4) NATIONS UNIES, Annuaire Demographique 1980, New York, 1982, 

pp. 338-343. 
(5) O.M.S., Annuaire de Statistiques Sanitaires Mondiales 1983, Geneve, 

1984, pp. 15-17. 
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Annexe 1.5. Repartition des etudes repertoriees selon les themes abordes 

Etudes repertoriees 
Theme aborde 

Nombre Pourcentages 

- Determination des causes de deces 20 59 

- Variation de la mortalite selon 

* les caracteristiques de l'enfant 18 52 

* les variables demographiques des parents 13 41 

s la surveillance medicale de la mere du- 9 28 
rant la grossesse et a l'accouchement 

s les variables socio-economiques des parents 7 22 

-Elaboration des axes d'une politique d'actions 3 9 

N.B. (s) Pourcentages calcules par rapport aux 32 etudes repertoriees 
qui se trouvent en notre possession. 

* 



-~~~~~~~ : Ugan~a perinatal d~aths at nutopay 

t"tal 

1.. Infections 

19 Brvnc hopnrumonia 
4 ~: .. n i ng it. i 11 

4 P~r itonit ill 
4 S•~rt icacmia 
3 T('l311UR 

Ca.aae 

3 ll.:~en1orrh.1gie Pneu1o1onia 
2 Gastroenterili& 
2 TL•l<oplasmosi s 

1 Dis~eminated Tuberculosis 
1 tlalar ia 
I 11-'lc i llary Dy~;entpt·y 
I t!o·ningoenco:rhalitis 
I 0sl~vmyelitis 
I Upl'cr Respiratory Infection 
1 Cdlulilitis 
I Cnnr,,•nita 1 syphilis 
1 Plcuri'ly 
1 Liver Abscess 
1 Omphalitis 
1 Suppurative Mastitis 

~j 

Jl. Perinatal Trauma and/or Asphyxia 

99 Stillbirth (~e .. Table 
14 f~r~~ral HaemorrhaGe 
13 Subdural llaematoma 
6 li i rth Injury 
J Asployxia 

i'fi 

11) 

til. Congenital Halfor•ations 

5 Stillbirth (see Table II) 
5 Cori1;"nital lleart Diseaae (ur:llpl'!cified) 
2 lntr,rvrntricular Septal O..•fect 
2 Tt.•chl'o-oesophngeal Fistula 

2 t:<"ntral Nervous Syste• (unspecified) 
2 Irnrcrfotat~ Anus 
2 Ac~Jndroplasia 

I inu•:~tina\ O!>struction due Bend 
I T~tr~goly of Fallot 
I lluml<'n.1l 1\tresia 
I Menin~;ocoele with llydrocrphalus 

R••nal Nalfomat ion (unsprcificd) 
A<lr•!nal llyperplasia 
:h hacolnn 

2i 

Lov birth 
wight 

3 

·Over 
2500 p. 

Weisht 
unknown 

2 
2 
1 
3 

16 
4 
2 
2 
2 

I post-op for i-rerforate 
anus;l,vith liver•necroeis 

2 
Hvith Hydro- 1 
cephal us) 

-,-4-

28 
3 
6 

_3_7_ 

3 
1 
I 
l(vith an 
I.V.S.D.) 

I 
I 

1 
"10 

I 
I 
1 
-
1 
1 
1 
1 

39 

56 
11 

7 
6 
3 sr-

1 
4 
I 
I 

I 
I 
z 
I 

~ 

15 

-15-

-~-

Total cauae Lov birth Over Weicht 
wight 2500 p. unknown 

If.lao-immunization 

3 Stillbirth - - 3 
1 F.rythroblaltosia 1 - -
4 -1- --- -,--

V. Respiratory Distreas Syndra.e Group 

31 Atelectasis Meonatoru. 19 12 -
21 Re11piratory Distress Syndrome 19 I 1 
~ GloRR lov birth weight 6 - -
58 44 1'3 -1-

VI. tliscellaneoua . 
7l Stillbirth (aee Table II) 39 26 8 

5 llaet~~orrhagie Disease of the Mewborn 3 2 -
3 Undernutrition 2 J -
3 No csuse Found - J -
4 Kernicterus 4 - -
2 Pul•onary HAeMorrhage 1 I -
1 Neuroblast-a - 1 -
I Per:icarditia - 1 -
1 Myocarditia - 1 -
I Colitis (unspecified) - I -
I Hethaemoglobinae.ia - 1 -

95 ~ 38 -8-

SUHHARY 

Total Cause Lnv birth Over Weight % 
I unknown veicht 25o0 ~· 

53 In(ectiona 14 
1 

39 - 14.2 
135 TraUMa/Asphyxia 37 83 15 J6.J 

27 Congenital MaUonation 10 16 I 7.3 
4 lao-immunization 1 - 3 1.1 

58 Resp. DiRtreaa Syn. 44 13 1 15 .f. 
95 Miectllan<'oua 49 38 8 7.5.5 

-rrs 1~9 28 100-

Source : IROWN ll.E. and SANDHU, T.S., "An antopay au"ey of perinatal death11 in 
Uganda", Tropical and Geocraphical Medicine, vol. 18, 1966, pp. 296-297. 

N 
~ 
(J1 
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lia, 1968 to 1975, 2. Social and biological determinants11
, Medical 

Journal of Australia, vol. 68 n° 8, 1981, pp. 414-416. 
14) WILCOX, A.J., and RUSSEL, I.T., 11Birth- weight and per-inatal morta

lity: II. On weight- specific mortality",International Journal of 
Epidemiology, vol. 12 n° 3, 1983, pp. 319-325. 

15) WILCOX, A.J., and RUSSEL, I.T., 11 Birthweignt and perinatal mortali
ty : I. On the frequency distribution of birth weight", Internatio
nal Journal of Epidemiolgy, vol. 12, n°3 1983, pp. 314-318. 

16) W.H.O, A W.H.O report on social and biological effects on perinatal 
mortality, vol. I., Budapest, 1978 p. 

17) YUDKIN, P.L., and BARAS, M.", "A new approach to assessing the ef
fect of birth order on the outcome of pregnancy", Journal of bioso
cial science, vol. 15, n° 3, 1983, pp. 307-316. 
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ROIU de la m~re : •••••••••••••••••••••• Quest. 11° LJ 

1. 1. Jiuestione port1111t sur la m~re et le f~re 

~ ~ 
1.1.1 Lieu de nab811nce (Zcae): ........ 

REsion (ou Pqe pour 
l 1Etr1111ser) : ................... .. 

Date de naise1111ce : I I I I I I I 
J M A 

Date de dEc~• 
'~ntuel 

I I I .I I 
J M A 

1 • 1. 2 !tat chi.l actuel 

1 • CElibataire 
-1-2 • MariE (e) rfsulUre.nt 
1 3 • En 1111ion de fait 

1 " • DhorcE (e) ou sEparf (e) 

1 5 • Veur (?e) 

1 9 • Re eai• pu 

1-) Si -riE (e) rfsuli~re
ment de111111der de quel 
t)'pe de mariqe il e 1qit 

1 • Union 1101101llllique 
2 • Union pol7samique l 

2 Epouees 
3 • Union po17samique l 

3 Epousee 
" • Union pol7samique l 

" Epousee ou plus 
9 • lie eais pu 

1.1.3 AnnEe de la derni~re 
installation l Kin
shasa: 

1.1.~ Lieu de rf•idence 
1111tErieure 1 

lf011 de la Zone ou de la 

_II 

_II 

_1_1_1 

'lille : ............. • • • • · • · • • • • • • · • 

REsfon (ou pqe pour 
1 1 Etr~~~~ser) : ....... • ............. • 

·············· 
················ l.t.ltl 

J M A 

I tl .t I 
J M A 

_II 

_II 

LL.l 

1. 2 Questions port1111t sur la Hre unigue11111nt. 

1. 2. 1 Lieu de rfaidence l Kinshasa. 
Avenue ou rtJe : ••••••••••• , ••••••• , ••••••••• a0 

LocalitE ou quartier : .................. Zone ......... . 
REsion (ou pqe pour 1 1 Etrenser) : ...................... . 

1 • 2. 2 Avez-voue 1.1 intention de ehanger c!e 
rEsidence apr~s YOtre sortie c!e la 
maternitE 1 -~---~ 
Si la ~ponae eat 2 ou 2 passer l la que•tion 1.2.3. 

(1 • Oui 2 • Non 9 • lie eaie pas) 

M 
p 

M I 
p I 

M I 
P I 

Infbrmatigue 

I I I ! 1.19 

I I I I 1.22 

I I I I I I 1.28 

I I I I I f 1.3 .. 

I I I I I I 1.bo 

I I I I I I 1.46 

Mu 1 ... 7 

p --' __ I 1 ... 8 

MU 1.~9 

P _I _I 1.50 

M _I _1_1 1. 52 

P_l_1_f 1.5 .. 

M_f_l_l 1.57 

P_l_1_l 1.6o 

I I I I 1.63 

_1_1 1.6 .. N 
~ 
0:> 
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Si la nponse eat 1 (Oui), poser la question 
ei-apres : 
connaissez-voue .atre lieu de destination t 

Si la r~ponse est 1 (Oui) dites laquelle, ei 
la tEponse est 2 ou 9 donner uae adresse 
de rl! f'lfrence 

Queet. _I _I I I I I I 

Intormatique 

_I _I I _I _I 1.65 

Awnue ou. rue : • , •••• , ••••• , •. , . , , , , , .wet • , , ••• ·,.,.,. 
Localitl! ou 'lUartier : ............... Zone : ........ , 

I I I I 1.68 

lll!sion (ou pe,ys pour l'ftranpr) ................... .. 
I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I •• I I I 

1.2.3. Celle-ci eat .atre quantiae I I I I I 
srossesse t __!__ --l.._. 1 • TO* 

1.2.4. Questions sur lea sro1senea succeuhea (l CO!IIJ!ris la toute demUre) 

Antfef Date de Sexe Survie Date du 
Iuue dents l'accou- de de l!en dl!e~s hen Bans Grosse sse ebati!- ehement l'en- rant tuel Ap au de la 1 • Jt.V, trieau: Roa de (I!IOiB, rant 1 • Vi (Moie, An- dl!e~s Grce•e• 2.• M.R. ...oir l'enrant annfe) 1 • M 2 • De nl!e) en 110is se 3 • AV. que a- 99,99. 2 • F 9 • Jt. 99,99 • 

9 • Jt.S.P tion Ineonnu 9 • N P. Ineonau 
5.6 S.P. 

10grce. u u ········· I I I I u u I I I I _11_1 
20 .. u U- ......... I I I I u _II I I I I _11_1 
30 .. u u ········· I I I I _II _II I I I I _11_1 
40 .. _II u ········· I I I I u _II I I I I _11_1 
50 .. u _II ......... I I I I _II u I I I I _11_1 
60 • u u ......... I I I JJ. JJ. I I I I w 
To " 11 _II ········· I I I JJ. _II I I I I _11_1 

eo " L! L!. ......... I I I JJ. _II I I I I _11_1 

90 " u L!. ......... I I I .u .u I I I I w 
10° " u L!. ......... I I I _II L!. I I I I _11_1 

110 " u u ......... I I I u u I I I I _11_1 

12° " u L!. ......... I I I u _II I I I I _11_1 

13° " -" _II ......... I I I _II _II I I I I _11_1 
14° •• _ II _II ......... I I I u _II I I I I _11_1 

. 

2.21 

2.35 

2.49 

• 2.63 

3.21 

3.35 

3.49 

3.6! 

4.21 

4.35 

4.49 

• 4.63 

5.21 

5.35 

- 3 -

Quest. N° 1 I I I I I I J 

2. Caractfristigues eulturelles et socio-l!conomigues des p&rents de 
~· 

2,1 Questions portant sur la •re et 
le p~re. 

.!!!!!.! 
• 2.1.1 Riveau d'instruetion 

A trl!quentl! l'fcole t 
(1•0ui 2•Ron 
9 • lte saie pas) _1_1 

- Si oui demander la 
Cla:ii'Be achem la plus 
flev1!e 
Enseipe8ent : 
- primoire (de 21 l 26) I I I 
- secondaire (de 31 l 36) -
- supl!rieur (de 41 l 46) 

Juequ'l quel lse avez
vous l!tl! l l'l!cole t 

- Si non passer l la 
question 2.1.2. 

2.1.2. Tribu (ou nationalitf 

LLl 

.ml! 

_II 

LLl 

_1_1_1 

pour non-Zairois) •••••••••••..•••. ·•· •••••.••.••...•.•. 

2.1,3 Activit~! 
- Desn d'actinte 

1 • val l'Ecole 
2 • Ml!na~re I Ll 
3 • Travaille _1_1 
4 • Sans travail p.e.q. intirms 
5 • Sans emploi 
6 • Fenne libre 
T • Pensionn~ (e) 

Profession prineipale 
(Celle qui rapporte le 
revenu le plus l!lev6) • .............................. . 

Branche d'aetivitf 
l!conomique : ........................................ .. 

Etat social 
1 • Cadre 2 • Empla,rl! (e) 
de bureau ? • Indl!pendant I I I I avec salan.Es __ _ _ 

4 • Indl!pendant sana Balarih 
5 • Ouvrier qualitil! 

ou semi quali til! 
6 • Ouvrier non qualitil! 
9 • Ineonnu. 

Inronnatigue 

M _I _I 5.36 

P _I _I 5.37 

M LL_l5.39 

p _1_1_1 5.41 

M _1_1_)5.43 

P _I _1_1 5.45 

M I I I I 5.48 

p I I I I 5.51 

M _I _I 5.52 

P _I _I 5.53 

M _I _1_J 5.55 

p _I _1_1 5.57 

M I I I I 5.60 

p I I I I 5.63 

M _I _I 5.64 

P _I _I 5.65 

N 
~ 
•.o . 



2.1.1& Religion 
1 • Ron ero,yut 
2 • Catholique 
3 • Protest1111t 
.. • Kimb1111guiste 
5 • Musulm1111 
9 • Indftel'lllinf 

- .. -

~ PERE 

_II _II 

2.2.Queationa portut sur la Mre uniguement 

2.2.1 Voua ites prineipalement 1 la eharse 
de quelle peraonne 1 .atre lieu de 
rfsidenee 1 
1 • votre ~onjoint 2 • voua-me• .U 
3 • votre file " • lll!mbre de votre tuille 
5 • membre de f'uaille de wtre eonjoint 
6 • un (e) ami (e) 9 • indftendd 

Si la rfponse est 1 ou 2 paner l la question 
2.2.2 
Si la rfponse est ~ ... 5, 6 •••• 9 

Quel est le de d'aetiViu de 
eette peraonne t 
1 • Va i1. 1 'iieole 2 • Mfnq~re 
3 • Infil"'M! .. • Travaille 
5 • Sans travail 6 • Fe- libre _1_1 
T • Pensionnf 9 • Ineonnu 
QueUe est la protenion de eette 

Quest. 11°_1_1 
Informatigue 

M _I_J 5.66 

P _1_1 5.6T 

_1_1 5.68 

_I _I 5.69 

personne ! •••••••• •••• _l_r_I5.T1 

QueUe eat aa branehe d'aetiYitf 
Eeonomique ! " •• •. • •••• • • • 
Quel est son statut t 
1 • Cadre 2 • En;~lO)'f (e) de bureau 
3 • Ind;;pendant a1111s aalarifa I I 
.. • Indfpendant avee aalarih __ 
5 • Ouvrier qualifif ou semi qualitif 
6 • Cuvrier non qualifif 
9 • Ineonnu 

~.2.2 Quel eat le poida de la Mre 

QueUe est la taille de la Mre T 

Quel est le taux d'hfmoalobine 
de la ~:~ilre t 

3, Habitat de la •re 
3.1 En quels Mtfriaux aont lea IIUl'll 

de la maison IN -roue habitez t 
1 • Briquea ou pierrea 
2 • pl1111ehea 3 • piaf 
9 • lie aaia pu 

3.2 De quoi eat fait le tott t 
1 • En tole ou en tuile 
2 • En ehaume ou en raphia 
3 • Autre 
9 • lie aaia pu 

ka 

em 

_II 

_II 

ar 

_J_r_I5.Tb 

_1_1 5.15 * 

I I I I I I 6.12 
~ u 
.!--.!-..._..... 6. 15 

em 

• . • • 6.18 

_1_16.19 

_1_1 6,20 

.. , 

- 5 -

Queat. 11° _1_1 
3.3 A part la euiaine, la salle de bain et 

la toilette de eombien de pi~ees eat 
e0111p0t1fe -.otre habitat ion t 

3 ... Colllbien de penoanes vivmt dans la 
meme maiaon que -roue ' (vous ., eon;~riae) 

3.5-coament etea-voua approYiaionnfe 
en eau potable t 
1 • Robinet 2 • Puit 3 • Ruiaaeau 
9 • lie saia pu 

- En quel endroit ae trouve-t-il t 
1 • Dana la maiaon 2 • Dana la pareelle 
3 • En dehors de la pareelle 
9 • lie aais pu 

3.6-y a -t-il un dfpotoir dans wtre 
quartier t 
1 • Oui 2 • Ron 9 • lie aais pu 

-Coabien de toia en a-t-on enleve 
lea dftritua au eoun dee 6 der
niera 1110ia (9 • lie saia pu) 

3. T Y a-t-il une riaole 1 eotf de wtre 
pareelle t 
1 • Oui 2 • lion 9 • lie aab pu 

- Est-elle bouebfe t 1 • Oui 2 • lion 
9 • liSP 

LL.l 

_1_,_1 

_II 

_1_1 

_II 

_II 

_II 
I 

L! 
... Caraetfriatiguea de la demiilre rroneaae 

... 1.Avez-voue efteetuf wa ·eonsultationa 
prfnatalea t 
1 • Oui 2 • lion 9 • Re aaia pu _1_1 
Si oui (voir la earte de eonsultationa 
--- prfnatales ai elle exiate) 

*Pourquoi T .. .. .. • .. • .. • • • • • .. • • _1_1 
································ 

*A partir de quel mois de aroaaene t_l_l 
C011bien de viaitea prfnatalea 
avez-voua etfeetu;;es T 

*00 avez-voue effeetuf toutea (ou 
la plupart de) voa eonaultationa 
prfnatalea t 

1 • Dillie un eabinet mfdi eal pri w 
2 • D1111a une matemi tf, un hopi tal 

ou une elinique 
9 • Indfterminf. 

_l_r_l 

_II 

*Avez-vous effeetuf toutea (ou la 
plupart de) voa eonsultationa prfna-Ll 
talea dana un Centre M!idi eal ou eabinet 
ll!fdieal aituf 
1 • D1111a votre Zone de nsidenee 
2 • En dehors de votre Zone de rhidenee 
3 • lie aaia pu 

Ir.fo~stjque 

1_, _I 6.22 

_1_._1 6.2 .. 

_I _I 6.25 

_1_1 6.26 

_I _I 6.21 

_I _I 6.28 

_I _I 6.29 

_I _1 6.30 

_1_1 6.31 

_I _I 6.32 

_I _I 6.33 

_1_,_1 6.35 

_I _I 6.36 

1_1 6.3T 

N 
()1 

0 



- 6-

*Pourquoi aYez-vou. choiai ea Centra ou 
ee cabinet ~dical t 
01 • Paree qu'il eat dtuf pm de 

votre habitation 
02 • Parce qUI! lea ecmaultatioaa 

7 aoat moine c:b~rea 
03 • Parce que vos emiee 7 'VO!lt 
04 • A c:ause de la bonne rfputatioa 

du medecin qui 7 trnaille 
05 • Parce que le !Edec:in qui 7 

travaille est un emi de votre 
tlllllille 

06 • Slllls raison 
( 11 l 19) • Autre l prfc:her 
99 • IndfterodnE 

- lli..JIJm. pour quelle raiaon princ:ipale 
n'aYez-wus pu auiTi .lea c:onaultatioaa 
prfnatalea t 

Queat. R0 _1_1 

_1_1_1 

1 • Par i.,_oranea 
2 • Par unque de .,ens I I 
3 • Paree que je .e aentah bien --
IJ • Autre A prieiaer .....•..•..•••••••••• , • , •.•••••••••• 

····················································· 9 • IndEtermid 

4.2.AYeZ-YOUII Ed alade pendllllt wtra 
sronesse t 
1 • Oui 2 • Won 9 • We • ah pu 

Si..luli. aYez-vous soutrert des -.ladies 
auivantes durant votre grossesse t 
(Voir la carte .edicale ou la fiche ilea 
consultations prfnatalea). 

1 • Hypertension et 2 • Diab~e 
ToxEIIIie grandique t::::::J 3 • Fihre 

_II 

c::::J 
t::::l It • P.,eloaEphrite .c:::::J 

6 • Toxoplumoee 
5 • Anfllie c::::J 

c::::J T • s.,philb t::::::::l 
8 • Autre l prEciaer ······································ ....................................................... 
9 • IndetenninE 

Cette maladie a-t-elle nEeeaaitE 
1 • Une hospitaliaatioa 
2 • Un traiteiiii!Dt abulatoire dana un I I 

Centre !Edical --
3 • Un traite11111nt chez un au'riaaeur 
4 • Le traitellll!nt d'un Mdecin (ou infind•r) 

et d'un guErieseur 
5 • aucUD traite.ent 
9 • We aaia pu 

Intomatiaue 

L.L.l6.39 

_1_1 6.4o 

_1_16.41 

I I I I I I I T·4T 

_1_1 T.li8 

- T-
Quest. R0 LJ I I I I 11 • 

lt. 3. Awz-VOUII eu des hsrragiea ou dee 
.anaces d'~c:couchement ou d'avortement 
pendant votre grosaeaae t 
1 • Oui 2 • Non 9 • Ne saia pu _1 __ 1 

... 4 Coanai .. es-voUB dea IIOJ'eDa ou des !Ethodes 
perwettllllt d'empec:ber ou de retarder une 
groaaesae t 
1 • Oui 2 • Rob 9 • Ne aais pu _1_1 
Si oui en avez-voua utilisE aYIDt d'avoir 
eatte demUre groiBeBie t I I 
1 • Oui 2 • Ron 9 • Re sais pu __ 

Quelle methode awZ-VOUII utiliaf t 

1 • Pilule c::::::J 2 • SUrilet c:::J 
3 • Mhhode ogino 4 • Depo provera 1 1 

( calendrier) c::::J 
5 • Coit interrompu C:::J 
6 • Autre(l prfciaer) .............. ·~· ............... . 

··················································· 
9 • Indftend.nl c:::J 
bez-TOUB eu l'intention d'avorter 
qulllld TOUII avez remarquf que VOUB etu enceinte ? 

1 • Oui 2 • Ron 9 • Re sai• pu _1_1 
5. Accouchement 

5.1 Date de l'aec:ouc:hement (jour,IIIOia) 

5.2.Reure de l'aecouc:bement (heure) 

5.3 Oil s'eat pusf l'aec:ouchement t 
1 • Dlllls une materni t& 
2 • A domi c:ile 
3 • Sur la route 

J 

I I I 
-H-

_II 
4 • Autre l prfcieer ••••••••••••••••••••••••••••••••• ................................................... 
9 • Inconnu 

Si en matemid, indiquez dlllls quel aerviee 
1 • Privti 2 • standart 9 • Ne saia pu 

- Pourquoi avez-vous c:boisi de venir 
aecoucher dana eette maternitE ci ? 
1 • Elle est la plua proche 

de Jll)n dollli cile 

2 • Sejour en aaternitE 
est bon marchE 

3 • Urgence de l'aceouc:hement 

4 • 511ft• rai•ca 

L_J 

c:::::::J 
r::=J 
!...__j 

_II 

lntor:r.atioue 

_I _I 6.49 

_1_1 6.50 

_I _I 6.51 

~1_1_16.53 

_1_16.54 

I f I I I 6.58 
M 

_1_1_1 6.6o 

_1_16.61 

_I _I 6.62 

. . . . I 6.66 

N 
(J'1 ..... 



5 • Paree que mea amie1 1cat 
venues accoucher i ci 

- 8-

CJ 

Queat. xo _I _I 

6 • Autre a preeieer •••••••••.•••.•••.•••••• I •• 

9 • Indherminli CJ 
Eat-ce que le adecin chez qui -.ous awz 
errectue we consultations prlinatalea 
travaille dans cette maternitli 1 

1 • Oui 2 • Rca 9 • lie aaia pu 

Si en dehors d'une maternitli, ditea 
pOurqU<J< 

1 • Manque d'arpnt 
2 • Accouchement trap 

rap ide 

3 • Pu besoin d' aller 
en mate rni t!i 

4 • Manque de imTen de 
tranaport 

5 • San• raison 

6 • Autre a prfci1er 

c::J 
c::::J 
c::::l 

c::::l 
c:::::l 

5 • It "Qui a rai t 1' acc:ouche11ent "? 

_II 

1 • ~decin 2 • Intirmier 
3 • Sqe-re- 4 • Autre u1htance _1_1 
9 • Ne aaia pu 

Roa de la persoane qui a•rait !'accouchement 1 

11011 de eelui qui a u•htf cette persoane 1 

5·5 Complication• a l'accouche .. nt (-.air 
aide-accoucheuse et tiche llfdieale 
de la a~re) 

1 • Aucune c::J 2 • Placenta prae'fia 

3 • Rupture de la poche pl'lll de c:::J 
24 h avant l' accoucheMDt 

4 • DT•kinlieie 

5 • Eclupaie 

6 • Dhproportion 
toeto-pel 'fi enne 

T • D.P.P.R.I, 

c:::J 
c:J 

c::J 
r::::J 

c:::J 

8 • Autre a prfeher , .................................... .. 

························································· 
9 • Indliterminf CJ 

Intoraatigue 

_I _I 6.6T 

I I I I I 6.T1 

_1_1 6.12* 

I • I I • I T.12 

- 9 -

5·6·Coament s'eat dliroulf l'accouehement 1 

1 • Accouche~~ent apontanli 

2 • Cbarienne 

3 • Administration d 1oe,r
tocique• 

4 • Ventouse 

5 • P'orcepa 

6 • Dlichirure 

T • Epiaiotomie 

c::::::1 
c:=J 

f:d 
t:::::J 
c::::1 
t::::::l 

Que at. 1° f • • • • • • 

Intonnatigue 

. . . . I T.16 

8 • Autre l prfciaer 1 ····························· 
9 • Indfterminf 

5·T eo ... nt a'eat prf•entf 
l'entant 1 

t::::J 

1 • Par la t&te 2 • Par le sUp 

9 • Indhenainf 

5.8 De queUe aaladie •outtrez-wua 
ll&intenant 1 

1 • ~morragie 

2 • P'ihre 

3 • Autre a prfci1er 

9 • Indkeraid 

5o9oA Ca.bien d'entluta &'WI& YOUI 
donn& naisaance 1 

1 • Ill 

3•'1'roh 

2 • Deux 

9 • lie •ai• pu 

c::::J 
c:::::J 

c::J 

_II _1_1 To1T 

_I _I T.18 

_II _I _I T.19 

N 
(J1 

N 



253. 

- 10 -

Q\IBit. •• _1_1 I I I 

6. Caraedristiques 4u (ou 4es) Dou'VIau (xl- 11f h) 

6. 1 Cosent ae porte l'ellfllllt f 

1 • Bien port 111t 2 • Mal a de 
3 • DEcidE lo • lie aais pu 
Si bien port!!lt puler l la queati011 6.2 
Si .-lade, de quoi aouffre-t-il f 

1 • DitfieultEa re1piratoirn 2 • Iedre 
3 • Fihre 
lo • .AD&de 
5 • •1&1 tormati 0111 CODefni tale• 
6 • Autre l prEeiler -----------') 
9 • llleonnu 

Si dEefdf eat-il .art f 

1 • Avant 1' aeeouclle•llt 
2 • Pendant 1' aecouc:lle•nt 
3 • ApHI 1' aeeouc:ll-nt 
9 • Je uia pu 

Si dhfdf aYIU'lt 1' aceouc:ll .. llt • de quoi eat-il 

.art ' 
1 • Tra~ia.e obstEtrical 
3 • Cireulaire1 du cordOII 
I. • Xal.adiu place~~taire• 

2 • Jl&eh de la •re 

5 • R'l;lture 4e la •s:rlllle 
6 • Autre l prEeile:r ---------) 
9 • IIICOIIIIU 

Premier entu.t 

(eA.• d'e:cfant unique) 

_If T.20 

I11to:nu.tique 

I I I I I T.26 

_I _I 1.35 

lllto:nu.tique 

I I I I 17.141 

- ,, -

lle\IXU• tmfllllt T~isieme enfant 

(eu des j-~wt) (eftS des triples) 

lJ. 7.21 _II 7.22 

I11to:nu.tique lllfcmatique 

I I I I I 7.30 I I I I IT .31& 

_I _I 7.36 _I _I 1.31 

lllto:nu.tiq\18 Ill tonaat ique 

I I I I I 7.'f5 I I I I 17 . ., 

Quest. 1° _I _I I 1 1 1 1 I 

Si dfcfaf pe11dant l'aeeouc:ll .. nt de quoi eat-il .art f 

1 • Dfch de la alre 
2 • P:rocidence du co:rdOII 
3 • lllte:r'VIntiOII c:lliru:rpcal.e et illat:ru.ntal.e 
lo • Jh:pt ure de la anibr111e 

lllto:raatique 

I I I I I T.53 

5 • A~~re l prfciae:r 
9 • lllconnu -----------:> :::::::::::::::::::::::::: 
Si ~cfdf 'PHI l'aceouc:lle-t 4e quoi eat-il .art 7 

1 • Ditficultf1 reapiratoi:rea 
2 • Tra1110atia• (chute) 
3 • PrEaaturitf et D7aaaturid 
lo • Mal.foJ'II&tiOD t:OIIpoitalea 
5 • FU'n'l 
6 • ADfllli.e 
T • Ietl:re 

llltoraatique 

I I I I I 7.65 

8 • Autre l prfciae:r ---------------:) • • • • • • • • • • •• • • • • • • • .. • '" 
9 • IIICOIIIIU ........................ . 

O!S!:IIV ATIOIIS 

lllforaatique lllfonatique 

I I I I I 7-57 I I I I I T.6 

lllto:nu.tique lllfo:rMtique 

I I I I I T.69 I I I I 17.73 

. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . ................. . 



Caractfristique1 4u (o:l 4ea) nouwau (x)-nf (a) 

~i ttfc~~F a~r~s l'accouchement 

- q1111Ue est la Ute 4u 4fch ! 

- quelle eat l'beure 4u 4fch ! 

.2 Quel a ftE le poi41 4e l'enfant l la naiaunce ! 

QueUe a ftf aa taiUe (en ca) 7 

Quel a ftf aon pfriHt.re cnnien (en em) 7 

Quel a ftf son acore ~au (l 1', 5', 10') 

3 Quel eat le aexe 4e l'enf.at f 

1 • Muculin 2 • l&dnin 9 • Je eaie pu 

II QueUe• eont lea eni!Ul.iea prfaentha par 
l'entant l la naiaunce 7 

- 12 -
Quut. 1° _I _I I I I I I I 

PZ"ellier enfant 
(cu 4 'enfant 'l:r.ique) 

_II 

I I I I I 8.11 
J M 

L_j 8.21 
B 

I I I I I 8.29 
ka sr 

_1_1_1 8.39 
Clll 

_1_1_18.115 
CID 

_II _1_1 8.52 

_II 8.59 

_1_1_18.63 

DeuxU• enfant 
(cu .tea J-awc) 

_II 

I I I I I 8.15 
J M 

.Lt-1 1.1~ 

I I I I I 8.33 
ka ar 

1_1_18."1 
ca 

_1_1_18.117 
Cll 

_II _1_1 8.55 

_l_l8.6o 

_1_1_18.65 

254. 

~roiaie~ e~fL~t 
(cu 4es Triplets) 

I I I I I 8.19 
J M 

I I I 8.25 
--H-

I I I I I 
k& &r 

LL.lu3 

_1_1_1 8.49 

_I _I _I _I _I _le. 

_1_18.61 

_1_1_18.67 

- 13 -
Queat. J 0 LJ J.l--!..1 _I!......J'--!.1-J.I 9. 7 

7. Puaap l dcmicile au 7e Jou:r 

7.1. L'entant .-t-il re~u lea Y&Ccina 1ui..nt1 7 
1 • B.C.G. (tUberculoee) 2 • V.A.'l'. (tetenoa) 
3 • V.A.V. ('ftriole) "• Auc\111 'ftCcin 
9 oi Je aai1 pu 

7.2. C:O..nt •• porte l'enhllt 7 

2 • Malade 
9 • Je eaia pu 

- Si biep portant .-t-il ftf .ala4e 7 

1 • Oui 2 • Jon 9 • le 1ai1 pu 
Si oui a-t-il ftf 10i~f par 

1 • 1Jn -'c!eciD 2 • 1Jn aufriaeeur 
011 in:l'inlier 3 • 1Jn M4eciD ou iD:I'inlier et 

II • La Mre eue-.&• 1111 aufri11eur 
5 • Aucun trait.eMnt 9 • Je aaia pu 

- Si J!la4s 4e quoi aouttre-t-il 7 

1 • Dir:l'icultfa 2 • ConjODethite 
reapiratoire• It • Filvre 

3 • Ic:dre 9 • ID4ftenlinf 
5 • Mal:l'o~i=• coapnitalea non carttiaq11111 

Prnd.er enfant 
(eu 4'un enfct aeul 

I I I I 9.10 

_II 9.17 

_II 9.20 

_1_19.23 

I I I I Ius 

%1euxU• enfant 
(eae Ilea j-aux) 

I I I 19.13_ 

Ll. 9.18 

Ll. 9.21 

_1_1 9.23 

I I I I I 9.33 

'l'rohiboe enfant 
(cu .tea triplets) 

I I I I 9.16 

_1_1 9·19 

_1_1 9.22 

Ll. 9.25 

I I I I I 9.37 

6 • Eruption• eutenfea 
T • Autre l prfc:iler : ----------) .................... .. 
- Si 4fc:f4f 

* QIIIIUe eat la 4ate 4e 1on afcla ! ------) 
* De quoi eat-il .,rt 7 

1 • Dir:l'icultfa 2 • Prf•turitf ~-turitf 
napiratoirea 

3 • !zytbroblutoee 
It • 'l'etenoa 
9 • InafteZ"'IIinf 

T. 3. Burne 4e la ~re 7 
1 • Mlre en 'fie 
9 • le nil pu 

5 • Jlalfo~iGDI CODpnitalel 
non car4iaqlllll 

6 • Autre l prfciler ---') 

2 • Mbe 4fc:fc16e 
3 • M~re Mla4e 

I ..! I I I I 9olt3 I I I I I I I 9,"9 I I I I I I I I 19.55 

I I I I I 9.59 I I I I I 9.63 I I I I I 9.67 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..................... . 
_1 _I 9.68 L!_l 9.70 



Annexe 11.2 Liste des personnes qui ont participe a 
l'enquete 

Hos remerciements sinc~res 

- au Medecin-Directeur de l'h8pital Mama Verno, 

- au Medecin-Directeur des Cliniques Ngaliema, 

- au Prof. J. BOUTE et aux Assistants IBA N. et ENVUKA N. 

du Departement de Demographie ; Universite de Kinshasa, 

- au Dr 1•1AKU~IIAV IR I de l'h8pital 1·1ama Verno, 

- au Dr 11UI<EBA des Cliniques Kinoises, 

- au Dr 11UBIKAV de la maternite de Kintambo, 

- au Dr NGUMA des Cliniques Universitaires de Kinshasa, 

- au Dr NZITA du Centre de Sante de Ndjili, 

- au Dr TANDU des Cliniques Universitaires de Kinshasa, 

- aux soeurs de la maternite de Kingasani, 

- a la directrice du "nursing" des Cliniques Ngaliema, 

255. 

- a l'infirmi~re MUKUNZI de la maternite des Cliniques Kinoises, 

- a l'infirmi~re Anne, coordinatrice de la maternite de Ngaliema, 

- a la soeur coordinatrice de la maternite de Kingasani, 

- a la coordinatrice de la maternite de Ndjili, 

- a la coordinatrice de la maternite de Barumbu, 

- au coordinateur de la maternite de Bumbu, 

- aux inf irmi~res BUTSUI<I T., KAVOWA K., KALANGA M., KAPIHGA 11., 

LINGBONGI N., f·1AVU1,1BI t/1., tlBE.WA H., t-IAFUNCU S., MPIA 1'1., NPULA 

H., NDAKWA 1·1., NGIAMBILA L. ,tiZINCULA N., VADIBELE S., 

- aux verificateurs et codeurs BUANGA N., TSASA N. et KASA K., 

- a 1·10t1BO 1·1., 

- a PHUNA 11., a PHUNA epouse, a t1KUI1U H. e t a H. PHAN ZU du Depar-

tement de !'Information, de la Culture et des Arts. 

a tous ceux que nous n'avons pas cites, par exemple, nos petits 

guide des quartiers. 
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Annexe II. 3 Repartition mensue11e des naissances a Kinshasa 

en 1980 et en 1981. 

des naissances 
enregistrees 

11 

10 ./"--
/ ' 

9 

8 

7 

6 

5 
1981 

---- 1980 

4 

3 

256. 

J F M A J J A s 0 N D Nois de 
naissance 

Donnees ( 1) 

Naissances de 1980 Naissances de 1981 
Mois Effectif % Effectif % 

Janvier 7 262 7.9 7 932 8.1 
Fevrier 7 213 7.8 7 378 7.5 
Mars 8 119 8.8 9 014 9.2 
Avril 8 397 9.1 9 263 9.4 
Mai 9 236 10.0 9 097 9.3 
Juin 8 627 9.3 8 797 9.0 
Juillet 7 855 8.5 8 478 8.6 
Aout 7 903 8.5 8 090 8.2 
Septembre 7 313 7.9 8 063 8.2 
Octobre 6 719 7.3 7 644 7.8 
Novembre 6 840 7.4 7 114 7.2 
Decembre 6 955 7.5 7 331 7.5 

Total 92 439 100.0 98 201 100.0 

N.B.(1)- Donnees provenant des neuf principales maternites de Kinshasa, 
des maternites de la Croix-Rouge et de celles tenues par des 
Religieuses. 

- 11 s'agit des naissances survenues dans la population de fait 

Source : Statistiques obtenues par correspondance personnelle avec l'I.N.S. 



257. 

Annexe II.4.a. Repartition des meres enquetees selon leur age et selon leur 
etat matrimonial 

Age Etat matrimonial 
de la mere Celibata,ire D1vorcee Non mar1ee Total en annees Monogame Polygame (2) ou veuve(3) (4)•(2)+(3) 

- de 20 4 318 260 1057 II I 068 5 646 
(76.5) (4.6) (18.7) (0.2) (18.9) (100.0) 

20 - 24 7 778 848 655 36 691 9 317 
(83.5) (9 .I) (7.0) (0.4) (7.4) (100.0) 

25 - 29 5 713 832 211 46 257 6 802 
(84.0) (12.2) (3 .I) (0.7) (3.8) (100.0) 

30 - 34 2 398 532 53 27 80 3 010 
(79.7) (17.7) (1.8) (0.9) (2.7) (100.0) 

35 - 39 928 175 20 16 36 I 139 
(81.5) (15.4) (1.8) (I .4) (3.2) (100.0) 

4o-44 258 62 10 21 31 351 
(73.5) (17.7) (2.8) (6.0) (8.8) (100.0) 

45 et + 49 15 0 0 0 0 
(76.6) (23.4) (100.0) 

TOTAL 21 427 2 724 I 006 157 2 163 26 329 
(81 .4) (10.3) (7 .6) (0.6) (8.2) (100.0) 

N.B. ( ) Pourcentages 

Annexe II.4.b. Repartition des femmes enquetees selon leur age et selon la 
difference d'age avec leur mari 

Age de la Age du pere - Age de la mere (en annees) 
femme en TOTAL 
annees Inferieur o-4 5-9 1D-14 15 et + A 0 

- de 25 46 3 456 5 963 2 761 967 13 193 
(0.2) (18.0) (31. 1) (14.4) (5.0) (100.0) 

25 - 34 233 3 269 3 850 I 414 688 9 454 
(2.5) (34.6) (40.7) (15.0) (7 .3) (100.0) 

35 et + 60 560 602 212 48 I 482 
(4.0) (37.8) (40.6) (13.3) (3.2) (100.0) 

Total 339 7 285 10 415 4 387 I 703 24 129 
(I .4) (30.2) (43.2) (18.2) ( 7. 1) (100.0) 

N.B. ( ) Pourcentages 



258. 

Annexe II.5.a. Repartition des m~res selon l'ige et selon le niveau d'instruction 

Niveau d'instruction de la mere 
Age de la Ecole pr1ma1re TOTAL 
m~res en 153 ans 4 et plus 

annees Illettre 1 A 4 ans 5 l 6 ans d'etudes d'etudes 
secondaire& secondaires 

- de 20 353 500 1 101 2 956 736 5 646 
(6.3) (8.9) (19.5) (52.4) (13.0) (100.0) 

20- 24 788 850 1 497 3 888 2 294 9 317 
(8.5) (9.1) (16.1) (41.7) (24.6) (100.0) 

25 - 29 966 822 1 468 2 084 1 462 6 802 
(14. 2) (12.1) (21. 6) (30.6) (21. 5) (100.0) 

30 - 34 708 543 718 600 441 3 010 
(23.5) (18.0) (23.9) (16. 9) (14. 7) (100.0) 

35 - 39 337 276 261 179 86 1 139 
(29.6) (24.2) (22. 9) (15. 7) (7.6) (4.3) 

40 - 44 207 77 32 20 15 351 
(59.0) (21. 9) (9.1) (5.7) (4.3) (100.0) 

45 et + 39 20 0 5 0 64 
(60. 9) (31.3) (7.8) (100.0) 

Total 3 398 3 088 5 011 9 732 5 034 26 329 
(12. 9) (11. 7) (19.3) (37.0) (19.1) (100.0) 



Annexe II.5.b Repartition des peres maries selon l'age et selon le niveau 
d'instruction 

Niveau d'instruction du pere 

Age du Ecole :erimaire Ecole secondaire pere en 
annees Illettre 1 a 4 5 a 6 1 a 3 4 a 6 Enseignement 

ans ans ans ans superieur 

- de 20 159 124 353 1 030 2 587 325 
(3.5) (2. 7) (7.7) (22.5) (56.5) (7. 1) 

20 - 24 335 246 859 1 474 4 409 1 293 
(3.9) (2. 9) (10.0) (17.1) (51. 2) ( 15. 0) 

25 - 29 352 288 761 1 075 2 977 1 092 
(5.4) (4.4) (II . 6) (16.4) (45.5) (16. 7) 

30 - 34 294 256 459 416 1 164 336 
(10.1) (8.8) (15.7) (14 .2) (39 .8) (11.5) 

35 - 39 123 150 208 221 351 50 
(II . 2) (13.6) (18. 9) (20.0) (31. 8) (4.5) 

40 - 44 54 48 95 56 52 15 
(16. 9) (15.0) (29.7) (17. 5) (16.3) (4. 7) 

45 et + 0 21 20 6 17 0 
(0.0) (32. 8) (31 • 3) (9.4) (26.6) (0.0) 

Total 1 317 1 133 2 755 4 278 11 557 3 Ill 
(5.5) (4.7) (11.4) (17. 7) (47.9) ( 12. 9) 

N.B. ( ) Ce sont des pourcentages 

259. 

Total 

4 578 
(100.0) 

8 616 
(100.0) 

6 545 
(100.0) 

2 925 
(100.0) 

1 103 
(100.0) 

320 
(100.0) 

67 
(100.0) 

24 151 
(100.0) 



Annexe II.6. Estimation du pourcentage de naissances qui surviennent 
dans les neuf principales maternites de Kinshasa 

- Population recensee au 30/06/84 = 2 653 558 (1) 

- Population estimee pour le 31/12/84 = 4 236 472 (2) 

- Population estimee pour le 31/12/83 = 4 141 988 (3) 

= 

260. 

- Population estimee pour le 30/06/84 4 141 988 + 4 236 472 4 189 230 = 2 

Population recensee au 30/06/84 
Population estimee pour le 30/06/84 = 

2 653 552 
4 189 830 = 0.6334 (4) 

- Naissances estimees pour 1981 = 142 653 (5) 

- Naissances estimees pour 1982 = 145 763 (6) 

- Correction des naissances estimees pour 1981 soit (5)%(4)= 90 360 

Correction des naissances estimees pour 1982 soit (6)%(4)= 92 330 

- Naissances enregistrees en 1981 dans 

les neuf maternites enquetees = 79 634 

- Naissances enregistrees en 1982 dans 

les neuf maternites enquetees = 79 817 

- Proportion des naissances survenues 

dans les neuf materni tes enquetees -en 1981 

(8) 

= 79 634 = 0.88 
90 360 

-en 1982 = 79 817 0 86 92 330 = . 



Annexe II.7. Estimation de l'erreur d'echantillonnage 

Formule utilisee (1) v (t) = (1-f) t(l-t) 
o m -1 

oii v (t) = variance recherchee 
0 

f = taux de sondage 

t = taux observe dans l'echantillon 

m = taille de l'echantillon 

Dans le cas de cette enquete 

f = 0.2 

m = 5 195 

76 t = -- = 0.0148 
5 194 

Ainsi V (t) = (l-0. 2) (0.0148 * 0.9852) 
0 5 194 

G'"Ct) • ~ - o.ooisl 
+ + D'oii t - cr(t) = 0.0148 - 0.0015 

Nombre de deces estime par l'echantillon 

limite superieure = 0.0163*25 745 = 420 

- limite inferieure = 0.0133*25 745 = 342 

Quotient de mortalite perinatale 

limite superieure = (607 + 177 + 420) 

- limite inferieure = (607 + 177 + 342) 

(26 759 - 230) = 45.4 %0 

(26 759 - 230) = 42.4 %0 

261. 

(I) CLAIRIN, R., "L'estimation de la prec1s1on de certains parametres demographi
ques obtenus a partir d'une enquete par sondage", Etudes et documents, n° 11, 
Groupe de Demographie Africaine, Novembre 1983, p. 14. 



Annexe III.!. 
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Frequences d'une mortinatalite egale a la mortalite neonatale 
precoce selon le niveau de la mortalite perinatale 

Mortinatalite Niveau de la mortalite per ina tale 
-superieure 

30+ I -egale %0 20-30 %0 - 20 %0 
-inferieure 

a mortalite Nombre de 
0 - 7 jours cas 

Superieure 14 13 3 

Egale 5 10 9 

Inferieure 10 19 1 

Total 29 42 13 

Pourcentage 

Superieure 48 31 23 

Egale 18 24 69 

Inferieure 34 45 8 

Total 100 100 100 



Annexe II I. 2 Intervalles de confiance du quotient de mortalite 
perinatale selon 1 •effectif .des naissances considerees 

Effect if 
des uie-
aancea 
conaidErEes 

500 
750 

1 000 
1 250 
1 500 
1 750 
2 000 
2 250 
2 500 
2 750 
3 000 
3 250 
3 500 
3 750 
4 000 
4 250 
4500 
4 750 
5 000 
5 250 
5 500 
5 750 
6 000 
6 250 
6 500 
6 750 
7 000 
7 250 

ifortall te per 1nata1e 
en \ 0 

47 

45 

· . 43 . . ... 

t-tl t +<I" 

31.1 48.7 
32.8 47.0 
33.7 46.1 
34.4 45.4 
34.8 45.0 
35.2 44.6 
35.5 44.3 
35.8 44.0 
36.0 43.8 
36.2 43.6 
36.3 43.5 
36.5 43.3 
36.6 43.2 
36.7 43.1 
36.8 43.0 
36.9 42.9 
37.0 42.8 
37.1 42.7 
37.1 42.7 
37.2 42.6 
37.3 42.5 
37.3 42.5 
37.4 42.4 
37.4 42.4 
37.5 42.3 
37.5 42.3 
37.6 42.2 
37.6 42.2 

- - -- . - -

Effect if Effect if 
des naia-

t -f t + (J dea naia-
t-f t+(/ aancea aancea 

conaidides conaidirie1 

7 500 37.6 42.2 14 500 38.3 41.5 
7 750 37.7 42.1 14 750 38.3 41.5 
8 000 37.7 42.1 15 000 38.3 41.5 
82SO 37.7 42.1 15 250 38.3 41.5 
8500 37.8 42.0 15 soo 38.3 41.5 
8 no 37.8 42.0 15 7SO 38.3 41.5 
9 000 37.8 42.0 16 000 38.4 41.4 
9 250 37.9 41.9 16 2SO 38.4 41.4 
9 soo 37.9 41.9 16 soo 38.4 41.4 
9 750 37.9 41.9 16 750 38.4 41.4 

10 000 37.9 41.9 17 000 38.4 41.4 
10 250 38.0 41.8 17 250 38.4 41.4 
10 500 38.0 41.8 17 500 38.4 41.4 
10 750 38.0 41.8 17 750 38.4 41.4 
11 000 38.0 41.8 18 000 38.4 41.4 
11 250 38.1 41.7 18 250 38.5 41.3 
11 soo 38.1 41.7 18 500 38.5 41.3 
11 7SO 38.1 41.7 18 750 38.5 41.3 
12 000 38.1 41.7 19 000 38.5 41.3 
12 250 38.1 41.7 19 250 38.5 41.3 
12 soo 38.1 41.7 19 500 38.5 41.3 
12 750 38.2 41.6 19 750 38.5 41.3 
13 000 38.2 41.6 20 000 38.5 41.3 
13 250 38.2 41.6 20 250 38.5 41.3 
13 500 38.2 41.6 20 500 38.5 41.3 
13 750 38.2 41.6 20 no 38.5 41.3 
14 000 38.2 41.6 21 000 38.5 41.3 
14 250 38.3 41.5 22 000 38.6 41.2 

23 000 38.6 41.2 
24 000 38.6 41.2 
25 000 38.7 41.1 

. ........ . 
•• .............. .... 0.0399+ <r: ............................ -······· ..... ~ ...... . 

41 

39 

37 

35 

33 

31 

. · 

llliJO 

.. .. 
. ... 

5000 

. .... .. . ..... ... 

9000 

..................................... ~~~;;·~:~··· .... 

13000 17000 21000 

Effectlf des 
.. alssances 
conslderees 

25000 

Interva11es de conflance de 1a morta11te per1nata1e 
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Annexe 111.3 : Variation de la mortalite perinatale selon le 
milieu d'origine et selon la duree de sejour 
a Kinshasa 

264. 

Comme une influence significative de cette variable a ete 

demontree par H. Sala-Diakanda (1) pour la fecondite ijes "Kinoises" 

on s'attendait a ce qu'elle agisse egalement sur la pro~abllite de 

deceder. Aussi a-t-on reexamine la variation de la mortalite en 

tenant compte de la duree de sejour a Kinshasa.Dans les resultats 

obtenus, un seul groupe presente une mortalite elevee (tableau ci

apres) : celui des enfants dont le pere provient d'un milieu rural 

et est a Kinshasa depuis moins de 10 ans. Mais comme 63.4 % de ces 

personnes sont sans emploi, cet accroissement du risque est peut

etre lie a l'etat social. 

~s1gnat1on 

du parent 

M~re 

P~re 

Variation de la mortalit~ p~rinatale eelon le milieu d'origine 
et selon la dur~e de •~jour des parents l Kinshasa 

M1heu Dude de djour Mortaliti Effectif des 
d'origine l Kinshasa p~rinatale en %0 naissances 

Milieu urbain - de 10 ans 38.1 4 719 
10 ans et + 41.1 5 475 
Total 40.5 10 194 

X 2 • 0.07 Non Sianificatif 

Milieu rural - de 10 ans 40.6 2 882 
10 ans et + 34.6 3 610 
Total 37.3 6 492 

x2· 1.4 Non Sianificatif 

Kinshasa 41.0 8 984 

Milieu urbain - de 10 ans 34.8 3 477 
10 ans et + 36.3 7 705 
Total 35.7 11 248 

X2 • 0.9 Non Sianificatif 

Milieu rural - de 10 ana 61.8 1 796 
10 ans et + 26.8 5 570 
Total 35.3 7 396 

X2 • 49.0 Significatif 

Kinshasa 41.3 4 944 

(1) Voir SALA-DIAKANDA, H., "Approche ethnique des phenomenes ••• ", 
op. cit., p. 211. 



Annexe III.4. 

Tableau 1 :Repartition des meres selon le niveau d'instruction et selon l'appar
tenance tribale 

Nationalite Niveau d'instruction de la mere 
et apparte- Ecole _p_rimaire 1 A 3 ans 4 ans d ecole Total 
nance tribale Illettre 1-4 ans 5-6 ans d'ecole secon. second. plus de la mere et 

Tribus du 874 983 1 645 3 779 1 853 9 134 
Bas-Zaire (9.6) (10.8) (18.0) (41.4) (20.3) (100.0) 

Tribus du 766 579 612 895 505 3 357 
Kwango (22.8) (17.2) (18.2) (26.7) (15.0) (100.0) 

Tribu du 715 687 716 1 051 525 3 694 
Kwilu (19.4) (18.6) (19.4) (28.5) (14.2) (100.0) 

Tribus de 601 500 1 119 2 017 1 021 5 258 
la Cuvette (11.4) (9.5) (21. 3) (38.4) (19.4) (100.0) 
Centrale-
Ubangi-
Itimbiri 
et Kivu 

Tribus du 207 228 677 1 500 977 3 589 
Kasai-Shaba (5.8) (6.4) (18.9) (41.8) (27.2) (100.0) 

Etrangeres 230 111 303 490 153 1 287 
17.9) (8.6) (23.5) (38.1) (11.9) (100.0) 

Total 3 398 3 088 5 077 9 732 5 034 26 329 
~12.9) (11. 7) (19.3) (37.0) (19.1) (100.0) 
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Tableau 2 Repartition des hommes maires enquetes selon leur niveau d'instruction 
et selon leur appartenance tribale 

Nationalite et Niveau d'instruction du pere appartenance 
tribale du Ecole ~rimaire Ecole secondaire Enseignement Total 

pere Illettre 1-4 ans 5-6 ans 1-3 ans 4-6 ans superieur 

Tribus du 326 304 791 1 598 4 323 759 8 101 
Bas-Zaire (4.0) (3.8) (9.8) (19. 7) (53.4) (9.4) (100.0) 

Tribus du 280 262 659 578 1 257 276 3 312 
Kwango (8.5) (7. 9) (19. 9) (17 .5) (38.0) (8.3) (100.0) 

Tribus du 259 295 680 689 1 646 367 3 936 
Kwilu (6.6) (7 .5) (17.3) (17.5) (41.8) (9.3) (100.0) 

Tribus de la 161 144 292 698 2 204 823 4 322 
Cuvette Cen- (3. 7) (3.3) (6.8) (16.1) (51.0) (19.0) (100.0) 
trale-Ubangi 
Itimbi et 
Kivu 

~ribus du 109 56 207 445 1 580 809 3 206 
fKasai -Chaba (3.4) (1. 7) (6.5) (13. 9) (39.3) (25.2) (100.0) 

~trangers 182 72 126 268 527 67 1 242 
(14. 7) (5.8) Oo .1 > (21.6) (42.4) (5.4) (100.0) 

~ndetermine 0 0 0 2 20 10 32 
(0.0) (0.0) (0.0) (6.3) (62.5) (31.3) (100 .0) 

Total 1 317 1 133 2 755 4 278 11 557 3 111 24 151 
(5.5) (4.7) (11.4) (17.7) (47.9) (12.9) (100.0) 



Annexe II I • 5 QuotienGobserves et quotients standardises selon le niveau d'instruction du pere 

Nornbre de deces standard1ses 
Niveau d'instruc- selon le niveau d'instruction du pere 
tion de la mere (1) (2) (3J (4) (5) Total (6) 

- Illettree 51 33 25 23 0 132 
(1045) (756) (584) (659)' (16> (3060) 

- Ecole prirnaire 47 65 85 97 6 300 
(952) ( 1092) (2003) (2781) (284) (7512) 

- Ecole secondaire 
i: 1-3 ans 10 15 59 191 21 296 

(206) (353) (1377) (5514) (979) (8429) 

x 4 ans et + 2 3 9 83 37 134 

Total 110 116 178 394 64 862 
(2248) (2666) (4178) (11335) (3035) (23462) 

--~ ---- - ----~---- ----~--

N.B. - ( 
- (1) 

) : Nornbre total d'enfants (decedes + surviv.ants) 
Illettre + rnoins de 5 ans d'ecole prirnaire 

- (2) 5-6 ans d'ecole prirnaire 
- (3) 1-3 ans d'ecole secondaire 
- (4) 4-6 ans d'ecole secondaire 
- (5) Enseignernent superieur 

Quot1ent Quotient !e standardise observe 
en %o (7) en %o(8) (7) 

43. 1 49. 1 3.7 

39.9 43.6 2.3 

35. 1 42.6 2. 1 

30.0 34.7 2.6 

36.7 36.8 -
~ 

(J (7) 
de different 

(8) de (8) 

3.9 non 

2.4 non 

2.3 oui 

2.7 non 

- non 

Conclusion : La seule influence du niveau d'instruction du pere perrnet de retrouver la quasi-totalite des quotients 
observes. 

N 
\,]'1 

"'--
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Tableau ~.I:Variables independantes retenues pour chacune des quatre sous-populations constituees. 

Sous-population 1 : 

enfants de rang 1, 

meres non mariees 

Sous-population 2 : 

enfants de rang \ el: 
plus; meres mariees 

variables independantes retenues 

Age de la mere; milieu d'origine de la mere; 

instruction de la mere; mere a un emploi salarie 

ou non ? ; duree de sejour de la mere a Kinshasa; 

Confort de l'habitat maternel 

Groupe ethnique de la mere 

Age de la mere; milieu d'origine de la mere; 

milieu d'origine du pere; instruction de la mere; 

instruction du pere; mere a un emploi salarie ou 

non ?; etat social du pere; duree de sejour de la 

mere a Kinshasa, duree de sejour du pere a 
Kinshasa, confort de l'habitat maternel, groupe 

ethnique de la mere, groupe ethnique du pere, etat 

matrimonial. 

Sous-population 3 : Rang de la grossesse enquetee; age de la mere 

enfants de rangs 2 et milieu d'origine de la mere; niveau d'instruction 

plus; meres non mariees de la mere; mere a un emploi salarie ou non ?; 

Sous- population 4 

enfants de rangs 2 et 
plus; meres mariees 

duree de sejour de la mere a Kinshasa; confort de 

de l'habitat maternel; issue de la grossesse 

precedente, duree du dernier intervalle entre 

naissances; groupe ethnique de la mere; deces 

anterieur d'un enfant. 

Rang de la la grossesse enquetee ; Age de la 

mere; milieu d'origine de la mere; milieu 
d'origine du pere; instruction de la mere; 

instruction du pere; mere a un emploi salarie ou 

non ?; etat social du pere; duree de sejour du 

pere a Kinshasa; deces anterieur d'un enfant; 

issue de la grossesse precedente, duree du dernier 

intervalle entre naissances; groupe ethnique du 

pere; etat matrimonial. 



Annexe IV.2 

Notes pour la comprehension des graphiques 

Modalite 

Nom de la variable 
responsable de la partition 

Niveau du 
risque en %o 

/Indique 
* qu'aucune 

Nombre d'enfants( ) partition 
dans le groupe supplemen-
constitue taire n'est 

apparue 
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salarii 
142,8 
175* 
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Annexe IV.3. La segmentation : un outil de detection des facteurs 
les plus discriminants ? 

Pour trouver les facteurs les plus discriminants, on pouvait 

utiliser la technique de la M.C.A (Multiple classification Analysis) par 
exemple pour tenir compte du caratere binaire de la variable dependante 
{ 1 ). Mais face a la faible frequence du phenomene analyse, cette metho
de a ete abandonnee ( 2) et a ete remplacee par une technique qui suppo
se la transformation en logarithme des effets de chaque variable inde
pendante comme le propose D.R. Cox ( 3 ). En effet, lorsque la frequence 
du phenomene etudie est inferieure a 0.2, l'hypothese d'une distribution 
normale des donnees que supposent la plupart des techniques courantes 
(M.C.A., regressions lineaires ••• ) n'est pas remplie. Et dans ce cas, les 
essais effectues par D. R. Cox ( 4 ) montrent bien qu'il vaut mieux 
recourir a une fonction non lineaire. 

Dans ce cadre, on pouvait utiliser soit un modele log-lineai
re, comme l'ont recemment fait A. Pinnelli et al. (5) ainsi que A. San 
Martini et al. (6 ~ ou appliquer une regression logistique. Pour notre 
part, nous avons prefere employer ces deux types de modeles ( 7) afin de 
beneficier de leurs avantages respectifs. En effet, travaillant sur des 
donnees individuelles, la regression logistique offre la possibilite 
d'utiliser un grand nombre de variables independantes (nos propres 
essais ont indique qu'elle pouvait accepter au moins 20 variables inde
pendantes). Cette methode presente toutefois un inconvenient qui n'est 
pas le moindre: elle ne permet pas de detecter l'effet des interactions 
(8) existant entre variables independantes. Elle fournit toutefois les 
intercorrelations grace au calcul d'une matrice de correlation. 

Aucune limite n'est egalement signalee pour le nombre de 
variables a inclure dans le modele log-lineaire. Mais, en pratique, il en 
existe une et elle est assez contraignante. En effet.pour eviter que des 
cases vides (ou a effectif trop faible) n'apparaissent dans le tableau de 
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contingence qui sert "d'input" pour ce mod~le, on est oblig~ de limiter 

soit le nombre de variables ind~pendantes, soit le nombre de modalit~s de 
ces derni~res ou alors il faut travailler sur un ph~nom~ne a forte 
fr~quence ou sur une population statistique extremement importante. 

Analysant un ph~nom~ne rare et une population peu importante 
(26 900 enfants seulement), il nous ~tait quasi-impossible d'utiliser un 
mod~le log-lin~aire en gardant toutes les variables ind~pendantes con
cern~es sans toutefois proc~der a un regroupement des modalit~s des 
variables qui, a la limite, pourrait faire disparaitre l'influence 
discriminante de ces derni~res. D'autre part, comme ce type de mod~le 
permet de rep~rer les interactions significatives, il ~tait tout de meme 
int~ressant de profiter de cet avantage qu'on ne 
mod~le logistique. Aussi l'avons-nous retenu 
interactions existant uniquement entre les 
discriminantes. 

retrouve pas dans le 
pour rep~rer les 
variables les plus 

En d~finitive, le proc~us retenu comporte les quatre ~tapes 

ci-apr~s. 

1. Effectuer une premi~re r~gression logistique en retenant la survie 
de l'enfant comme variable d~pendante et les caract~ristiques d'i
dentification des parents comme variables ind~pendantes. 

2. Sur base 
- de la matrice de corr~lation obtenue, d~tecter les varia

bles qui sont fortement intercorr~l~es ; en construire en
suite les variables d'intercorr~lation ; 

- des X~ obtenus pour chaque variable ind~pendante, identi
fier les facteurs qui semblent pr~senter l'incidence la 
plus importante ; en rechercher les interactions en utili
sent un mod~le log-lin~aire. 

3. Construire des variables d'interaction pour les facteurs pr~sentant 
des interactions significatives. 
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4. Rechercher les variables qui influent le plus sur le ni
veau de la mortalite en effectuant une deuxieme r~gres
sion logistique ; mais cette fois-ci on utilisera la pro
cedure en "stepwise" ( 9 ) et ce, parce qu'elle permet 

-de resumer l'information disponible en ramenant le nombre 
de variables a retenir a leur strict minimum (JO) ; 

- de tester le degre de signification du modele forme par ce 

minimum de variables. 
Comme variables independantes, on utilisera non seulement 
les caracteristiques d'identificatlon des parents,- ·mats 
aussi les variables d'lnteraction et d'intercorrelation. 

En ce qui concerne la population statistique analysee , 
rappelons que les enfants enquetes restent repartis dans les quatre 
sous-populations qui tiennent compte de leur rang de naissance et de 
l'etat civil de leur mire. Mais,parmi ces dernieres, deux ne seront pas 
examinees,ici,a cause de la faiblesse de leur effectif (11). Il s'agit de 
la sous-population formee par les 1 167 enfants de rang 1 nes des femmes 
non mariees et de celle constituee par 1es 909 enfants de rangs 2 et plus 
nes des femmes non mariees. On va ainsi se focaliser sur les deux 
sous-populations formees par les enfants des femmes mariees : soit 4 579 
enfants de rang 1 (sous-population 2) et 19 010 enfants des rangs 2 et 
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plus (sous-population 4). 

Par ailleurs, pour la simplicite de la presentation, on va 

aborder chacune des etapes mentionnees dans la methodologie en indiquant 

les resultats obtenus pour chacune des deux sous-popul~tions. 

1. Detection des interactions et des intercorrelations 

- Les intercorrelations 

Pour l'examen de la matrice de correlation tiree de la pre

miere re'gression, nous avons retenu de considerer qu 1 il y a inte.rcorre

lation si le coefficient indique pour deux variables donnees est egal a 
0.45 au moins (12). Avec ce critere, on constate qu'il existe une inter
correlation significative (voir tableaux I et II) 

- pour la sous-population 2 entre le niveau d'instruction du pere et 

celui de la mere ; puis entre le groupe ethnique · du pere et ce

lui de la mere ; 

- pour la sous-population 4 entre 

- l'lge de la mere et le rang de la naissance enquetee ; 

- le niveau d'instruction du pere et niveau d1 instruction de 

la mere i 

- le groupe ethnfque du pere et celui de la mere 

- l'issue de la grossesse precedente et la duree du dernier 
intervalle entre naissances. 

Il n'est guere Surprenant de remarquer une correlation elevee entre ces 

variables. En effet, on observe ici, comme dans toute population prati

quant peu ou ne pratiquant pas la contraception (13). que le nombre d'en

fant est fortement correle avec 1'8ge de la mere (14). En outre, on 
aper~oit la relatiOn plus ou moins classique entre la duree du dernier 

intervalle entre naissances et l'issue de la grossesse precedente (15). 

Il n'est pas non plus etonnant de remarquer une forte corre

lation entre le groupe ethnique du pere et celui de la mere,d'une part, 

puis entre le niveau d1 instruction du pere et celui de la mere, d'autre 



Tableau I : 14atrice de corrtHation de la sous-population 2 

Designation des variables Desianation des variables 

V1 V2 V3 V4 V5 V6 

V1 • Age de la mere 1.000 

V2 • Niveau d'instruction de la 

mere - 0.069 1.000 

V3 • Niveau d'instruction du pere 0.009 - 0.479 1.000 

V4 • Etat social du pere 0.114 - 0.000 - 0.012 1.000 

V5 • confort de !'habitat - 0.038 0.038 - 0.094 - 0.048 1.000 

V6 • Groupe ethnique de la mere 0.001 0.059 - 0.072 - 0.062 - 0.011 1.000 
V7 • groupe ethnique du pere - 0.017 - 0.092 0.029 0.027 - 0.017 - 0.597 
V8 • Origine de la mere - 0.029 0.184 0.018 0.020 - 0.036 - 0.049 
V9 • Origine du pere - 0.031 0.033 0.079 0.127 0.008 0.025" 

~ - -~---- --

V7 V8 

1.000 

0.020 1.000 
- 0.057 - 0.399 

V9 

1.000 
I 
I 

I 

'" " ~ 



Tableau II , Hatrice de correlation de la aous-population 4 

Designation des 

variables DesiRnation des variables 

277. 

V1 I V2 I V3 I V4 I V5 I V6 I V7 I VB I V9 I VlO I Vll I V12 I V13 
V1 • Age de la 

mere 1.000 ! 
V2 • Rang de la 

naisaance ~ I 1.000! 

V3 • Instruc-

tion de la 

.ere 0.049 ! O.lOB! 1.000 I 

V4 • Instruc-

tion du 

pire 0.059 I-0.01BI-0.483 I 1.000 I 

V5 • Etat so-

cial du 

pire 
V6 • Deces an

terieur d' 

0.020 I 0.027 0.072 0.122 I 1.000 I 

un enfant -0.050 I-0.1991-0.01B I 0.001 I 0.001 I 1.0001 

V7 • Confort de 

l'habitat -0.07B ! 0.0291-0.033 !-0.012 1-0.011 1-0.0161 1.000 I 

VB • Duree du 

dernier 

intervalle -0.172 I 0.060! 0.025 I 0.021 I 0.060 ! 0.0061 0.009 I 1.0001 

V9 • Groupe • 
ethnique 

de la mere 0.032 1-0.0271 0.017 I 0.025 1-0.010 1-0.0191 0.025 1-0.0031 1.0001 

V10 • Groupe 

ethnique 

du pire 

Vll • Origine 

de la 

0.019 1-0.024!-0.040 !-0.007 I 0.007 I 0.019!-0.031 I 0.025 ~! 1.000 I 

.ere -0.080 1-0.0021 0.206 !-0.011 I 0.024 1-0.0111 0.002 1-0.008 -0.0261 -0.005 I 1.0001 

V12 • Origine 
du pere 0.009 1-0.0611 0.017 I 0.079 I 0.013 ! 0.005!-0.011 I 0.027 0.0291 0.035 I-0.42BI1.000 I 

Vl3 •.laaue de 
grosaesse 

precedente ·0.120!-0.1351-0.039 1-0.002 I 0.062 I 0.32BI-0.01B I-O.B32 -0.0131-0.006 1-0.009!-0.005!1.000 



part. En effet toutes les etudes menees depuis 1967 sur la nuptialite et 

sur le niveau d'instruction a Kinshasa le signalent 0.6). 

Ayant repere toutes ces intercorrelations, des variables 

d'intercorrelation ont ete construites. Pour ce faire, on a retenu (voir 

annexe IV .4) : 

-trois modalites pour le niveau d'instruction du pere et pour ce
lui de la mere (illettre ; 1 an d'ecole primaire a 3 ans d'ecole 

secondaire ; 4 ans d'ecole secondaire et plus) ; 
-trois modalites pour l'appartenance ethnique du pere et pour cel

le de la mere (tribu du Bas-Zaire, du Kwango et du Kwilu; tribus 

de la Cuvette Centrale ••• du Kivu et du Kasai- Shaba Etran

gers); 
- quatre modalites pour l'age de la mere (moins de 20 ans : 2Q-24 

ans; 25-29 ans; 30-34 ans et 35 ans et plus); 

- quatre modalites pour la duree du dernier intervalle (moins de 24 

mois, 24-35 mois, 36-47 mois, 48 mois et plus) ; 

-deux modalites pour l'issue de la grossesse precedente (mort-ne ou 

ne-vivant) ; 
- un nombre de modalites variable selon le groupe d'ages des meres 

considerees pour le rang de la naissance enquetee. 
En fait, on a d'abord calcule le nombre moyen d'enfants (x) par 

groupe d'ages des meres. Ensuite,en prevoyant un intervalle au

tour de ces moyennes, on a retenu trois modalites (-de x- ~; 

x- Q"a X' + ~; + de x + (]') dans tous les cas ou le nombre de femmes 

concernees l'a permis (17). 

Ayant ainsi elabore les variables qui permettent de saisir 

les effets d'intercorrelation, reperons, a present, les facteurs qui 
interagissent et constituons leurs variables d'interaction. 

- Les interactions 

Etant donne, d'une part, la taille des sous-populations con-
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siderees et, d'autre part, la necessite de limiter le nombre de varia
bles a introduire dans le modele log-lineaire, nous avons opte de re
chercher uniquement les interactions de premier ordre existant entre les 
trois variables qui, a premiere vue, sont les plus influentes pour la 
sous-population 2,et entre les quatre variables les plus discriminantes 
pour la sous-population 4 0.8 ). Ainsi ,en nous basant sur le tableau III, 
nous avons recherche les interactions existant entre 

le confort de l'habitat, le niveau d'instruction de la mere et 1' 
etat social du pere pour la sous-population 2 i 

le confort de l'habitat, le deces anterieur d'un enfant, le niveau 
d'instruction du pere et l'etat social de celui-ci pour la sous
population 4. 

Apres avoir applique un modele log-lineaire sature a9) sur 
ces variables, il est apparu qu'il existe une interaction significative 
de premier ordre pour un degre de confiance de 95 % (voir tableau IV) 
entre : 

le confort de l'habitat et le niveau d'instruction de la mere pour 

la sous-population 2 ; 
- le niveau d'instruction du pere et l'age de la mere pour la sous

population 4. 

A l'examen de ces resultats, on est frappe par le fait que 
les variables en interaction ne sont pas celles qui avaient indique une 
forte intercorrelation et vice-versa. Aussi nous sommes-nous demandes si 
cette disjonction est reelle ou si elle ne provient pas du fait que les 
interactions ont ete reperees par le programme "funcat" en examinant 
l'effet de chaque variable independante sur le Logarithme neperien de la 
variable dependante~ alors que les intercorrelations sont apparues en 
examtnant les correlations entre variables independantes non converties 
en logarithmes. En d'autres termes, aurait-on observe cette disjonction 
si les intercorrelations avaient ete recherchees sur base des variables 
transformees ? 



Tableau Ill 
2 Valeur des X obtenus pour chaque sous-population par une 

regression logistique (ne comprenant ni les variables d'inter

action ni les variables d'inter,corelation). 

Identification 

de la variable 

valeur du 
x2 

p 

N.B 

Pour les enfants de ranR 1 dont la mere e t mariee 

- Confort de 1 'habitat 25.51 0.0000 
- Niveau d'instruction de la mere 12.59 

8.09 

1.37 

0.35 
0.05 

0.02 

0.01 

0.01 

- Etat social du pere 

- Groupe ethnique de la mere 

-Milieu d'origine de la mere 

- Groupe ethnique du pere 

- Niveau d'instruction du pere 

- Age de la mere 

-Milieu d'origine du pere 

r du modele - 52.65 Degresde liberte • 9 
p- 0,00 

0.0004 

0.0045 

0.2411 

0.5542 

0.8185 

0.8978 

0.9296 

0.9352 

Degre de concordance entre les predictions du modele et les reponses 

enreaistrees • 0.599 

Pour les enfants des rangs 2 et plus dont la mere est 
mariee 

- Deces anterieur d'un enfant 22.77 0.0000 
- Confort de !'habitat 22.47 0.0000 
- Niveau d'instruction du pere 15.30 0.0001 
- Age de la mere 9.90 0.0017 
- Groupe ethnique de la mere 8.03 0.0046 

- Etat social du pere 7.51 0.0062 
- Milieu d'origine du pere 6.24 0.0125 
- Rang de la naissance enquAtee 2.78 0.0957 
- Duree du dernier intervalle entre 

naissances 2.35 0.1249 
- Groupe ethnique du pere 1.55 0.2138 
- Niveau d'instruction de la mere 0.73 0.3942 
- Milieu d'origine de la mere 0.20 0.6552 
- Issue de la grossesse precedente 0.00 0.9477 

x1 du modele - 161.39 Degres de li berte • 13 
p- o.oo 
Degre de concordance entre les predictions du modele et les 

reponses enregistrees - 0.547 

1 . 
P renseigne sur le seuil de signification du X des variables 
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Tableau IV Valeur des X~ obtenus par un modele log-lineaire 

(Funcat) pour les variables retenues dans cheque sous-population. 

Designation de la 
variable 

Degresde 
liberd 

Valeur2 
du X 

p 

Pour enfants de ranR I nes des femmes maries 
Intercept 
VIS 
Vll 
Vl4 
VIS * Vll 
VIS * Vl4 

V11 * Vl4 
VIS * V11 * Vl4 
Residu 
V1S : Confort de l'habitat 

I 

I 

2 
I 

2 

I 

2 

2 

0 

Vl1 : Niveau d'instruction de la mere 
Vl4 : Etat social du uere 

57S.66 

0.93 
23.90 
12.74 
S.37 
0.12 

2.S9 
9.96 
0.00 

0.0001 

0.3340 
0.0001 
0.0004 

0.0152 
0.7270 

.0.2353 
0.6203 
1.0000 

Pour enfants des ranas 2 et Dlus nes des femes mariees 
Intercept 

VIS 
Vl7 

Vl2 
V4 
V1S * V17 
V1S * V12 
V1S * V4 
V17 * Vl2 
V17 * V4 
V12 * V4 
V1S * Vl7 * Vl2 
VIS* V17 * V4 
V17 * V12 * V4 
V1S * Vl7 * V12 * V4 
Residu 

V1S : Confort de l'habitat 

I 

I 

1 

2 

2 

1 

2 

2 

2 

2 

4 

2 

2 

4 

4 

4 

Vl7 : Deces anterieur d'un enfant 
V12 : Niveau d'instruction du pere 
V4 : Age de la mere 

1507.02 

3.1S 
21.45. 
3S.11 
53.46 
0.18 
1.29 
3.35 
0.47 
0.42 

19.00 

2.25 
6.38 

12.50 
9.S2 
8.81 

0.0001 

0.0744 

0.0001. 
0.0001 
0.0001 
0.6755 
0.5234 
O.IS77 
0.7924 
0.8096 
0.0008 

0.3248 
0.0411 
0.0140 
0.0436 
0 0661 

N.B P renseigne sur le seuil de signification du x2 des variables. 
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La deuxieme question qu'on peut se poser porte sur la stabi
lite des interactions signalees par le modele log-lineaire. En effet, 
comme celles-ci ont ete trouvees par un modele qui ne considere que 
l'effet de quelques variables independantes sur la variable dependante, 
on peut se demander si les resultats obtenus ne sont pas lies aux fac
teurs en presence. Par exemple, lorsqu'on detecte une interaction AC 
dans un modele contenant les variables indepenantes ABCD, est-on certain 
de retrouver la meme conclusion si on travaille avec des variables ACDE? 

Pour repondre a ces deux questions, limitons-nous aux donnees 
fournies par la sous-population 4 et examinons d'abord la matrice de 
correlation produite par une regression classique effectuee sur les 
logarithmes des variables independantes de cette sous-population. Par 
les coefficients presentes par celle-ci (voir tableau en annexe IV.S), 
il apparait que les variables intercorrelees restent celles qui etaient 
deja signalees dans le tableau II . La disjonction observee entre varia
bles en intercorrelation et varjbles en interaction ne provient done 
pas de la non-transformation prealable des variables en logarithmes 
lorsque nous avions recherche les intercorrelations. 

Quant a la seconde question, l'ideal serait d'examiner si 
cette interaction subsiste si on travaille avec un modele comprenant la 
totalite des variables independantes de chaque sous-population (20). Car 
il se pourrait bien que l'interaction detectee par "Funcat" entre deux 
des quatre variables les plus discriminantes retenues corresponde, en 
fait, a la manifestation de l'influence d'une variable independante non 
comprise dans ce petit groupe et qui agit sur elles. Il n'est malheu
reusement pas possible de faire appel, actuellement du moins, a un mode
le incluant la totalite des variables independantes. 

Toutefois, nous avons esaye de tester la stabilite de l'in
teraction observee entre l'age de la mere et le niveau d'instruction du 
pere en remplac;ant la variable "confort de l'habitat marternel" par 
"etat social du pere". Parle tableau V ci-apres, on constate que 
l'interaction initialement reperee presente une certaine stabilite 



Tableau V Resultats obtenus par le programme "Funcat" apres que 

la variable confort de l'habitat ait ete remplacee par 

l'etat social du pere. 

Designation de la Degre de Valeur p 

variable liberte du x2 

Intercept 1 1022.67 0.0001 

V14 1 3.23 0.0721 
V17 1 7.92 0.0049 

V12 2 27.21 0.0001 
V4 2 25.29 0.0001 

V14 * V17 1 0.03 0.8696 

V14 * V12 2 15.25 0.0005 

V14 * V4 2 2.71 0.2580 

V17 * V12 2 0.23 0.8903 

V17 * V4 2 3.54 0.1700 

V12 * V4 4 16.09 0.0029 

V14 * V17 * V12 2 2.10 0.3501 

V14 * V17 * V4 2 4.06 0.1310 

V17 * V12 * V4 4 9.11 0.0585 

V14 * V17 * V12 * V4 4 3.53 0.4735 

Residu 4 3.10 0.5413 

V4 : Age de la mere 

V12 . Niveau d'instruction du pere • 
V14 . Etat social du pere • 
V17 . Deces anterieur d'un enfant . 

t 
N.B P renseigne sur le seuil de signification du X des variables 

* Indique les interactions de premier ordre qui sont signi
ficative& avec un degre de confiance de 95 %. 
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elle apparait ici egalement. Ainsi,bien que ces analyses-ci n'aient pas 
ete realisees dans des conditions ideales, on va accepter les interac
tions signalees dans le tableauiV, et on va constituer une variable 
d'interaction (voir annexe IV.6) avec : 

- le confort de l'habitat maternel et le niveau d'instruction du 
pere pour la sous-population 2 ; 

- l'age de la mere et le niveau d'instruction du pere pour la sous
population 4. 

2. Les erincipaux facteurs de variation de la mortalite perinatale 
a Kinshasa 

Apres avoir ajoute les variables d'interaction et les varia
bles d'intercorrelation aux facteurs initiaux, une regression logistique 
en "stepwise" a ete effectuee sur chacune des deux sous-populations 
considerees. Etant donne, d'une part, le nombre de variables independan
tes de ces dernieres (12 pour la sous-population 2 et 18 pour la sous
population 4) e~d'autre part, l'interet d'aboutir a un modele simple, 
nous avons retenu un seuil de signification de 0.05 pour qu'une variable 
de 1a sous-population 2 soit selectionnee. Dans le cas de la sous-popu
lation 4, nous avons opte pour un seuil de 0.01. De cette maniere on a 

abouti a un modele de (voir tableau VI ) : 
- trois variables pour la premiere sous-population 
- sept variables pour la seconde. 

Pour en tirer les conclusions qui s'imposent, examinons d'abord sepa
rement les deux modeles ; ensuite comparons leurs indications. 

Dans le cas des enfants de rang 1 nes des femmes mariees 
(sous-population 2), ce sont les conditions socio-economiques des pa
rents qui determinent le risque du deces perinatal. En effet, c'est le 
niveau d'instruction de la mere, le confort de l'habitat et l'etat so
cial du pere qui constituent les variables les plus influentes. De ma
niere plus precise, ce sont les conditions de logement de la mere et.sa 
capacite de les rendre salubres qui, a notre avis, forment les princi
paux facteurs de la mortalite perinatale de ces enfants. 
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Tableau Yr X1 dea principaux facteura de variation de la .ortalite 
perinatale. 

Designation de Valeur Valeur P. 
la variable de Beta du '!(2 

~ur la aoue-Jo ulation 2 
Intercept - 2. 7612 56.12 0,0000 
Vl8Vll - 0.3253 38.60 0.0000 
Vl4 0.4247 8.32 0.0039 
GEHP - 0.1014 6.87 0.0088 
- ~ de ce .adele a 3 variables independantea • 56,43 ; p • 0,00 
~ du .adele forme par lea 9 autre• variables • 8,61 P • 0,4739 

(ou xl reaiduel). 
- Niveau de concordance entre lea donnees obaerveea et lea donnees 

esti-'ea par le .adele a 3 variables independantes • 0,584 

- Vl1 : Niveau d'instruction du pere 
V14 : Etat social du pere 
V18 : Confort de l'habitat 
GEHP : Variable d'intercorrelation entre l'appartenance ethnique 

du oere et celle de la mere 
Pour la aoua-DoDulation 4 
Intercept - 2.3898 67.12 0.0000 
V17 0.6453 63.14 0.0000 
Vl2 - 0.1643 32.00 0.0000 
V18 - 0.2188 21.87 0.0000 
ORIP - 0.0993 11.15 0.0008 

V21 - 0.1882 13.90 0.0002 
V14 0.2271 7.09 0.0078 

GEHP 0.0978 6.82 0.0090 

- f de ce .adele a 7 variables independantea • 154.70 ; 'P • 0.00 
fdu .adele forme par lea 11 autrea variables • 25.80; P • 0.0040 

i. 
(ou X reaiduel) 

- Niveau de concordance entre lea donnees observees et lea donnees 
eati.6es par ce .adele a 7 variables • 0.539 

- Vl2 : Niveau d'inatruction du pere 
- V14 : Etat social du pere 
- V17 : Decea anterieur d'un enfant 
- Y18 : Confort de l'habitat 
- Y21 : appartenance ethnique de la .ere 
- ORIP : Origine du pere 
- GEHP : Variables d~ntercorrelation entre l'appartenance •thnique du 

pere et 1 'appartenance ethnique de la .ere 

N.B : - P renaeigne sur le aeuil de signification de cea variables • 2 . 
- Lea X des variables reaiduellea de cea aoua-populationa aont 

presentees en annexe V.6. 
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Dans ces resultats, il faut egalement souligner qu'on a, 

d'une part, la confirmation des donnees fournies par la segmentation et, 
d'autre part, la manifestation d'une faiblesse de cette methode. On 
observe en effet, comme celle-ci l'avait indique, que le niveau 
d'instruction de la mere est l'une des variables les plus discriminantes 
; mais on remarque egalement que cette methode est incapable de 
ressortir l'interaction existant entre le confort de l'habitat et le 
niveau d'instruction de la mere et qu'elle attribue a celui-ci la part 
d'explication qui resulte de deux variables. 

Pour les enfants des rangs 2 et plus nes des femmes mariees 
(sous-population 4), ce sont egalement, nous semble-t-il, les conditions 
socio-economiques des parents qui determinent le niveau de la mortalite 
perinatale. En effet, en plus du deces anterieur d'un enfant qui est la 
variable la plus discriminante et dont le risque varie avec le niveau 
social des parents, on observe l'influence fort importante des variables 
telles que le niveau d'instruction du pere, le confort de l'habitat ••• 
et l'etat social du pere). 

L'ideal serait de comparer toutes ces donnees a celles obser
vees dans d'autres populations d'une part pour la mortalite perinatale 
et d'autre part pour la mortalite infantile et juvenile. Nous y avons 

toutefois renonce parce qu'il faudrait utiliser des resultats obtenus 
avec des methodes d'analyse similaires aux notres et surtout basees sur 
les memes variables que les notres (21). Car, n'oublions pas que les 

conclusions d'une analyse multivariee ne sont valables que si on reste 
dans le cadre defini par les variables en presence ; et il suffit 

parfois d'ajouter un facteur pour que les conclusions soient entierement 
modifiees. 

En ce qui concerne la comparaison des qonnees de la segmenta
tion avec celles de la regression logistique soulignons qu'il n'y a 
concordance qu'au niveau de la variable la plus discriminante (le deces 

anterieur d'un enfant). En effet d'apres les resultats de la r'gression, 
l'age et l'appartenance ethnique de la mere ne presentent pas une in
fluence aussi capitale que celle indiquee par la segmentation (voir 
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graphique c et tableau V. En outre, l'etat social du pere n'appa-

rait que relativement tard dans le proc~us de segmentation alors qu'il 

constitue une variable assez discriminante d'apres la regression. 

11 nous semble, ainsi, que la segmentation est tres utile 

pour l'identification des groupes a risque et gu'il vaut mieux recourir 

a une autre methode lorsgu'on recherche les facteurs les plus discrimi

nants d'un phenomene. 

A present, comparons les resultats fournis par la regression 

pour les deux sous-populations et tirons les principales conclusions qui 

apparaissent. 

1. Dans les deux cas, le confort de l'habitat maternel intervient d'une 
maniere preponderante sur le risque du deces perinatal. Cette variab
le qui reste peu utilisee dans les recherches demographiques merite 

done une plus grande attention aussi bien dans les etudes effectuees 

sur la mortalite que dans la formulation des programmes de sante pu

blique. 

2. Pour les deux sous-populations, on observe une influence fort impor

tante de l'appartenance ethnique des parents. Existerait-il, selon le 

groupe ethnique des parents, une variation du comportement maternel 

en cours de grossesse, particulierement en ce qui concerne les inter
dits alimentaires en cours de grossesse ? Voila une question qu'il 

serait interessant d'approfondir mais que nous n'examinerons pas dans 

le cadre de cette etude qui est essentiellement axee sur les fa~ 

milles a risque. 

3. On pourraitetre tente de conclure qu'il y a une contradiction entre 

les resultats obtenus pour les deux sous-populations et ce, parce que 

le niveau d'instruction de la mere intervient beaucoup dans le cas de 
la sous-population 2 tandis que dans le cas de la sous-population ~ 
il a une faible influence (voir tableau V et annexe IV.7·). 
A notre avis, cette difference resulte d'un concours de circonstances 

liees a l'age des meres. En effet, etant plus jeunes (22) comme 

l'indique le tableau VII, les meres des enfants de rang 1 presentent 

- d'une part un niveau d'instruction plus eleve (parmi les 



Tableau VII : Age des meres des enfants de rang 1 et de celles des enfants 

des rangs 2 et plus. 

Cate2orie des meres considerees 

Age en Meres des enfants Meres des enfants 

annees de rana 1 des ranas 2 et 1>lus 
Effectif % Effectif % 

- de 20 2 969 64.84 1 515 7.97 

20 - 24 1 434 31.32 7 011 36.88 

25 - 29 164 3.58 6 195 32.59 

30 - 34 12 0.26 2 849 14.99 

35 + - - 1 440 7.57 

Total 4 579 100.00 19 010 100.00 
. 

Tableau VIII: Niveau d'instruction des meres des enfants de rang 1 

et de celles des enfants des rangs 2 et plus. 

Niveau d'instruction de la mere 

Categorie des Ecole _primaire Ecole secondaire 

meres considerees Illettrees 1-4 ans 5-6 ans 1-3 ans 4 ans et _plus 

Meres des enfants 262 333 726 2 073 1 185 
de rang 1 (5.72) (7.27) (15.85) (45.27) (25.88) 

Meres des enfants 2 798 2 520 3 933 6 449 3 310 
de rangs 2 et plus (13.26) (20.69) (33.92) (17 .41) 

( ) : Pourcentages 

Total 

'4 579 
(100.00 

19 010 
100.00 
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meres des enfants de rang 1, on compte 5.7% d'ille~ees et 
71.1% de femmes qui ont termine au moins la premiere annee 
secondaire ; pour les meres des enfants de rangs 2 et plus, 
les proportions equivalentes sont de 14.7% et 51.1% -
voir tableau vtii) (2.3) ; 

- et,d'autre part,une proportion plus elevee de femmes qui 
exercent un emploi salarie (d'apres la presente etude, 
21.51 % des meres des enfants de rang 1 exercent un emploi 
salarie ; pour les meres des enfants de rang 2 et plus, la 
proportion est de 8.9 %) (24). 

A la suite de ces deux faits, il y aurait (a notre avis) une plus 

grande contribution de l'epouse dans la determination du niveau so
cio-economique du foyer dans les familles des enfants de rang 1 que 
dans celles des enfants de rangs 2 et plus. Et c'est ce qui explique
rait la plus grande preponderance du niveau d'instruction de la mere 
pour la mortalite perinatale des enfants de rang 1. 

4. Quant a savoir si ce sont les variables du pere ou celles de la 
mere qui interviennent les plus, il nous semble, d'apres les resul
tats des regressions logistiques, que c'est seulement dans le cas de 
la souspopulation 4 qu'on observe une preponderance relativement 
nette des variables du pere. Cela se comprend bien car, ainsi que 
nous l'avons mentionne ci-dessus, le niveau socio-economique des 
familles concernees depend essentiellement de l'identite du pere. 

Notes de l'annexe IV.3 

( 1 ). Rappelons que la M.C.A est particulierement adaptee aux analyses 
portant sur une variable dependante binaire. En effet elle calcule 
ses coefficients en ecarts par rapport a la moyenne generale et 
non par rapport a la modalite residuelle tel que le fait la rlgre
ssion classique. Ses resultats sont ainsi nettement plus faciles a 
; nterpreter. 

( 2 ). L'emploi de la M.C.A suppose que la fr6quence du phenomene etudie 
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soit de 20% au moins (voir ANDREWS, F.M. et al., Multiple classi
fication analysis, second edition, University of Michigan, Michi
gan, 1973, pp. 9-10. 

(3 ). Voir COX, D.R., The analysis of binary data ••• ,op. cit.,pp. 17-19. 
(4) Voir COX, D.R., The analysis of binary data ••• , op. cit., pages 

25, 26 et 28. 
( 5 ). PINNELLI, A. et ZANNELLA, F., "Bio-social and environmental fac

tors of premature births and stillbirths in Italy", Genus, Vol. 
XXXVII, n° 1-2, juin-juillet 1981, pp. 17-34. 

(S). SAN MARTINI, A. et al., "Condizioni di minimo per la mortalita pe
rinatale", Genus, Vol. XXXIX, n° 1-4, decembre 1983, pp. 61-82. 

( 7 ). A cet effet, on fera appel a deux procedures incorporees dans le 
logiciel S.A.S (Statistical Analysis System) sous la denomina
tion : 
- FUNCAT pour le modele log-lineaire (voir S.A.S Institute Inc., 

S.A.S User's Guide : Statistics 1982 edition, Cary, North Caro
lina, 1982, pp. 257-286); 

- LOGIST pour le modele logistique (voir S.A.S Institute Inc.,Sugi 
Supplemental Library User's Guide 1983 edition, Cary,North Caro
lina, 1983, pp. 181-202). 

( 8 ). 11 y a interaction entre deux variables independantes lorsque 
l'effet de l'une d'elles sur une troisieme variable (variable de
pendante) depend du niveau de l'autre variable independante. 

(9). Rappelons-nous que dans une procedure en "stepwise", c'est d'a
bord la variable qui possede le x2 significatif le plus eleve qui 
entre dans le modele a construire. Au niveau de la seconde etape. 
on selectionne la variable independante qui, parmi celles qui res
tent et par rapport a la variance qu'il reste a expliquer, possede 
le x2 significatif le plus important. On l'introduit dans le mode
le a constituer et on reexamine si, pour la variance expliquee par 
ce modele, le x2 de chacune de ces deux variables reste significa
tif; car,si une variable ne presente plus de x2 significatif, elle 
est eliminee du modele a constituer. L'operation se poursuit ains\ 
soit jusqu'au moment ou les variables non comprises dans le modele 
ne presentent plus de X2 significatif soit jusqu'au moment ou le 
nombre de variables qu'on veut inclure dans le modele a constituer 



est atteint. 
(10). Ce minimum depend du ou des criteres d'arret de la procedure 

qu'on s'est fixee soi-meme. 

291. 

(11). On aurait pu regrouper ces deux sous-populations et travailler 
avec un groupe de 2 016 enfants. Mais, dans ce cas, il aurait fal
lu abandonner la variable "rang de naissance''. Ce qui aurait cons
titue une lacune fort importante pour les enfants des rangs 2 

et plus, car, dans le cas de la mortalite infantile, du moins, 
cette variable est tres discriminante (voir, par exemple, HOBCRAFT 
J. et al., "Child Spacing Effects on Infant and Early Child Morta
lity", Population Index, 49(4), Winter 1983, pp. 585-618). En out
re, meme avec 2 016 enfants, on aboutirait tout de meme aussi 
a des resultats peu stables. 

(12). Cette limite a ete volontairement fixee a un niveau aussi bas pour 
tenir compte du fait qu'il s'agit de donnees individuelles et 
que, dans ce cas, les coefficients de correlation sont faibles. 

(13). D'apres l'enquete menee a Kinshasa parT. Oleko, seu1es 18,7% de 
femmes considerent qu'elles pratiquent la contraception (moderne 
ou traditionnelle), voir OLEKO, T., Niveaux et Correlats de la fe
condite ••• , op. cit., p. 109. 

(1~. "In a non-malthusian population, legitimate fertility rates at a 
given age are only slightly affected ••• by duration of marriage 
or its equivalent, by age at marriage. When the population 
resorts to birth control, these rates become highly dependent upon 
age at marriage ••• '! Voir WUNSCH, G. and TERMOTE, M. G., Introduc
tion to demographic analysis. Principles and methods, Plenum Press, 
New York and London, 1978, p. 183. 
En fait, G. WUNSCH et M. G. Termote reprennent une idee presentee 
dans HENRY, L. et HOUDAILLE, "Fecondite des mariages dans le quart 
nord-ouest de la France de 1670 a 1829", Population, 28 (4-5),1973 
pp. 873-924. 

(15). Par le concept "effet de remplacement", on explique couramment, 
dans les etudes demographiques, la reduction de la duree du der
nier intervalle lorsque l'enfant precedent est un mort-ne. Dans la 
pratique, il est toutefois difficile d'isoler la redction qui est 
due a l'absence de l'allaitement et celle qui est reellement due a 
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un desir de remplacer l'enfant decede. 
(16). Voir, par exemple, Republique du Zaire, SICA!, Enguetes demogra

phigues et budgetaires ••• , op. cit., pp. 52-53. 
(17). Pour le groupe d'ages "moins de 20 ans", on a du se limiter a 

une seule modalite. En effet, seules 258 femmes mariees de moins 
de 20 ans etaient a leur troisieme enfant au moment de l'enque
te. Pour les groupes d'ages "3Q-34 ans" et "35 ans et plus", on 
s'est limite a deux modalites (voir tableau, annexeiV.~ ). 

(18). La preponderance de ces variables a ete confirmee par les resul
tats d'une regression logistique en "stepwise" qui a, en plus, in
dique que : 
- les trois variables retenues pour la sous-population 2 presen

tent un X 2 total de 52.41 et que la valeur du ~ residuel n'est 
que de 2.28. 

- les quatre variables retenues pour la sous-population 4 compor
tent un x2 total de 123.69 et que la valeur du x2 

residuel n'est 
que de 40.85. 

(19). Rappelons-nous que l'avantage du modele sature est de permettre la 

mesure des effets d'interaction de tout ordre. 
(20). Contrairement a "Funcat" qui travaille sur des donnees agregees, 

la regression logistique proposee dans le logiciel B.M.D.P. utili
se des donnees individuelles et permet de detecter l'effet des in
teractions existant entre toutes les variables independantes. Avec 
ce logiciel, il n'est pas necessaire de se limiter a trois ou 
quatre variables comme on l'a fait pour "Funcat". 

(21). A partir des donnees de l'enquete MODEKIN menee actuellement par 
le Departement de Demographie de Kinshasa, il sera interessant d' 
examiner si les principaux facteurs de la mortalite perinatale 
sont aussi ceux de la mortalite juvenile et si les familles qui 
presentent une mortalite perinatale elevee sont aussi celles qui 
possedent une forte mortalite juvenile. 

(22). 96.16 % des meres de rang 1 sont agees de moins de 25 ans; la 
proportion equivalente est de 44.85 % pour les meres des enfants 
de rang 2 et plus. 

(23). A notre avis, cette difference pourrait s'expliquer par le fait 
que les jeunes generations des filles ont beneficie des conditions 

292. 



293. 

plus favorables pour etudier. En effet, jusqu'a un passe relative

ment recent, il y avait relativement peu d'instituts d'enseigne

ment secondaire pour les filles (voir l'evolution de la scolarisa

tion des filles et des gar~ons presentes pour les annees 1967-1974 

dans Republique du Zaire, SICA!, Enguetes demographigues ••• op., 

cit., pp. 165-169). D'autre part (et il s'agit d'une hypothese), 

il y a quelque temps, les filles preferaient ne pas faire de hau

tes etudes pour ne pas compromettre leu~chancesde mariage; les 
gar~ons avaient, en effet, tendance a ne pas epouser les filles 
tres instruites. 

(2.4). lei aussi, la difference pourrait s'expliquer par le fait que les 

meres des enfants des rangs 2 et plus sont moins instruites et 

qu'en plus, elles appartiennent a des generations ou l'on accepte 

moins facilement que la mere exerce un emploi salarie. En effet, 

il nous semble (il s'agit d'une hypothese) que, pour les personnes 

&gees, l'ideal est que la femme mariee reste au foyer et qu'elle 

n'exerce un emploi salarie que si le revenu du mari est vraiment 

insuffisant. 



Annexa IV."', 

Tableau a : fr6quencaa de la wartabla d'1ntarcorr61at1on antra le niweau 
d'1natruct1on du "re et le niweau d'inatruction de la .ire. 

Code de la lftweau I beau Enfanta de 
wariable d'in- d 'instruction d'1natruct1on rana 1 
tercorr61at1on de la .ere du Mre Effect if 

1 1llettr6e - 1llettr6 69 1.51 
2 - 1 an d'kole 

prt.aire i 3 ana 
d'ko1e aecond. 141 3.08 

3 - 4 ana d'kole 
second. et plus 52 1.14 

4 1 ana d'kola - illattr6 86 1.18 
5 prt .. tre i 3 ana - 1 ana d'kole 

d'kole second. prt .. tra i 3 ana 
d'ecola second. 994 21.71 

6 - 4 ana d'kola 
second. at plus 2 052 44.81 

7 4 ana d'kola - 111ettr6 10 0.22 
8 secondaire et - 1 ana d'kola 

plus prt.aira i 3 ana 
d' kole second. 91 1.99 

9 - 4 ana d16cola 
second, at Dlaa 1 084 23.67 

Total 4 579 100.00 

I 

I 

AnnualV.!t. 

Tableau b : Fr6quencea de la wariabla d'1ntercorr61at1on entre l'appartenance 
6thn1que du p6re et l'appartenance 6thn1que de la .ere, 

Code de la Groupe Groupe enfanta de rena 1 
wariabla 6thn1que de 6thn1que du ,ire Effectif % 
d'intercor- la .ira 
r6lat1on 

1 Tribua du - Tribua da Baa-Zaire 
Baa-Zaire du lvango et du lvilu 2 462 53.77 
lvango et du Uwu 

2 - Tribua de la Cuwette 
... et du liwu 
Tribua du laRl 

3 et du Sbaba 326 7.21 
- Etrangera 70 1.53 

4 Tribua de la - Tribua du Baa-Zaire 
Cuwetta,,. at da du [vango et du lvilu 330 7.21 
lbu + 

5 Tribua du ra .. t - Tribua de la Cuwette 
et du Sheba ... at [twu + 

Tribu du ra .. t et 
da Sheba 1 170 25.55 

6 - Etrangera 40 0.87 
7 Btranairea - Tribua da Baa-Zaire 63 1.38 

du [vango at du lvilu 
8 - Tribaa de la CaYatta 

••• at du liwu + 
Tribua du ra .. t at 
du Sheba 31 0.68 

9 - Etranaera 87 1.90 
Total 4 579 100.00 

.. 

N 

"' .,J:>. 



Annexe tV. 4 

Tableau C 

Code de la 

variable 

Frequences de la variable d'intercorrelation entre l'age 
de la ~re et lc rang de la naissance 
enquetee 

Age de la Rang de la 
mere en naissance Enfants de ramts 2 et 1>lus 

295. 

d'intercorrelation annees enau3tee I Effectif % 

1 

2 
3 
4 

5 

6 

7 

8 

9 
10 

11 
Total 

Annexe f/.4 

Tableau d 

Code de la 

variable 
d'instruction 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

Total 

- de 20 2- 3 1 515 7.97 

20 - 24 2- 3 5 527 29.07 

4 et + 1 484 7.81 
25 - 29 2 591 3.11 

3- 5 4 490 23.62 

6 et + 1 114 5.86 

30 - 34 2- 4 520 2.74 

5-7 1 472 7.74 

8 et + 857 4.51 

35 et + 2- 5 I 249 1.31 

6 et + 1 191 6.27 

I 19 010 1100.00 

Frequences de la variable d'intercorrelation 
entre le niveau d 1 instruct!on de la m~re et 
le niveau .a 'instruction du pere 

Niveau d' Niveau d' 

instruction instruction Enfants de ran2s 2 et Dlus 

de la mere du JM\re Effectif % 

illettree - ilettre 519 2.73 

- 1 an d'ecole 
primaire a 3 

ans ecole sec. 1 656 8.71 

4 ans d'ecole · 
• 

sec. et plus 623 3.28 

1 an d'ecole - illettre 547 2.88 
primaire a 3 - 1 an d'ecole 
ans d'ecole primaire a 3 

secondaire ans d'eco1e sec. 4 849 25.51 
- 4 ans d'ecole 
sec. et plus 7 506 39.48 

4 ans d' - illettre 35 0.18 
ecole sec. - 1 an d'ecole 

et plus primaire a 3 
ans d'ecole sec. 213 1.12 

- 4 ans d'ecole 
sec. et Dlus 3 062 16.11 

19 010 100.00 



Annexe IV. 4 

Tableau e : frequences de la variable d'intercorrelation 
entre l'appartenance ethnlque du pere.et celle 
et la mere 

Code de la Groupe ethnique Groupe ethnique enfants de rangs 2 
variable d' de la mere du pere et olus 

intercorrelation Effectif % 

1 - Tribus du Bas- - Tribus de Bas-
Zaire, du Zaire du 

Iwango ou du Iwango ou du 

Iwilu Iwilu 10 708 56.33 
2 - Tribus de la 

Cuvette ••• et du 
Iivu + 
Tribus du Iasai 
et du Shaba 847 4.46 

3 - Etrangers 267 1.41 

4 - Tribus de la - Tribus du Bas-
Cuvette Centrale Zaire, du Ivan-
••• et du Iivu + go et.du Iwilu 1 202 6.32 

5 Tribus du Iasai - Tribus de la . 
et du Shaba Cuvette ••• et du 

Iivu + Tribus du 
Iasai et du Sbaba 4 927 25.92 

6 - Etrangers 162 0.85 

7 - Etrangeres - Tribus du Bas-
Zaire, Iwango 
et du Iwilu 219 1.15 

8 - Tribus de la 
Cuvette ••• et du 
Iivu + Tribus du 
Shaba et Iasai 76 0.40 

9 - Etranaers 602 3.17 
Total 19 010 100.00 

296. 



Annexe tV. 4 : 

Tableau f : Frequences de la variable d~ntercorrelation entre 
!'issue de la grossesse precedente et la duree du 
dernier intervalle entre naissances 

Code de la Issue de la Duree du dernier Enfants de rangs 2 
variable d' grossesse intervalle etj)_lus 

intercorrelation orecedente entre naissances Effect!£ % 

1 Mort-ne * - de 24 mois 1 448 7.62 
2 * - 24 - 35 mois 325 1. 71 
3 * 36 - 47 mois 125 0.66 
4 * 48+ mois 187 0.98 

5 Ne-viant * - de 24 mois 4 341 22.84 

6 * 24 - 35 mois ·7 429 39.08 
7 * 36 - 47 mois . 2 745 14.44 
8 * 48+ mos 2 410 12.68 

Total 19 010 100.00 
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Annexe IV.~ Hatrlce de correlation obtenue a partir des loqarlthmes 
neperlens des variables lndependantes 

lnl!!rcept! ln V1 ! 1n V2 ! ln V3 ! ln V4 ! ln V5 I ln V6 ! ln V7 ! ln V8 ! 

Int.ercep 1.0000 
ln V1 0.2475 1.0000 
ln V2 0.0476 -0.5£78 ! 1.0000 
ln V3 0.2664 0.0399 ! 0.0655 ! 1.0000 
ln V4 0.2605 0.0313 ! 0.0095 ! -0.3360 ! 1.0000 
ln V5 0.4846 0.0545 I 0.0336 I o. 1177 I 0.0994 I 1.0000 
ln V6 0.5101 _0.0663 -0.1948 ! 0.0083 ! -0.0330 I -0.0127 I 1.0000 
ln V7 -0.03:'3 0.0101 0.0195 -0.0141 0.0112 0.0040 0.0286 I 1.0000 
ln VR -0.3605 -0.1303 -0.0077 0.0?.07 0.0389 -o.0641 -0.0030 0.0005 I 1.0000 
ln V9 0.0786 0.0529 -0.0025 -0.0009 0.0372 -0.0004 -0.0093 0.0083 -0.0088 ! 

ln VlO 0.0689 0.00?1 -0.0104 -0.0132 -o.0084 0.0268 0.0184 -0.0336 0.0427 
1n V11 o. 1193 -0.0547 -0.0387 0.2131 -0.0008 0.0158 _0.0336 0.0543 -0.0066 
ln V12 0.1519 -0.0121 -0.0871 0.0601 0.0492 0.0007 -0.0022 0.0271 0.0260 
ln vn O.!i118 0.0969 -0.0231 -0.0223 -o.0334 0.0582 . 0.1916 -0.0011 -o.9502 

N.B: voir signification de V1.V2 .... V13 1111 tableau1l 

ln V9 ! ln V10 

1.0000 
-0.6904 ! 1. 0000 
-0.1025 -0.0139 
0.0213 -0.0501 
0.0019 -0.0331 

! ln V11 

I 1.0000 
0.3187 
0.0034 

1n V12 lnh 

! 1.0000 
-0.0178 L t...(l()()O 

N 
u:> 
(X) . 



Tableau IV. 6. 

Tableau a Frequence de la variable d'interaction entre le confort de 
!'habitat et le niveau d'instruction de la mere 

Code de la Indice du Enfants de 

variable confort de Niveau d'instruction Effect if 
d'instruction !'habitat de la mere 

1 Inferieur a 6 

I 
- Illettre 183 

2 - 1 an d'ecole primaire 1 908 
a 3 ans d'ecole 
secondaire 

3 - 4 ans d'ecole sec on- 564 

I 
daire et plus 

4 Egal ou supe.., - Illettree 79 
5 rieur a 6 - 1 an d'ecole primaire 

a 3 ans d'ecole secon- 1 224 

daire 
6 - 4 ans d'ecole secon- 639 

daire et plus 

Total 4 579 
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rang 1 

% 

4.00 
41.67 

I 
11.92 

I I. 73 I 
26.73 

13.96 

100.00 
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Annexe IV. 6· 

Tableau b: Frequences de la variable d'interaction entre l'age de la mere et le 
niveau d'instruction du pere 

Code de la Age de Niveau d'instruction Enfants de rangs 
variable la mere du pere 2 et plus 

d'interaction en annees Effect1f % 

1 - de 25 - Illettre 324 1. 70 
2 - 1 an d'ecole 

primaire a 3 ans 
d'ecole secondaire 2 775 14.60 

3 - 4 ans d'ecole 
secondaire et plus 5 427 28.55 

4 25 - 34 - Illettre 613 3.22 
5 - 1 an d' ecole pri-

maire a 3 ans 
d'ecole secondaire 3 152 16.58 

6 - 4 ans d'ecole 
secondaire et plus 5 279 27.77 

7 35 et plus - Illettre 164 0.86 
8 - 1 an d'ecole pri-

maire a 3 ans 791 4.16 

9 
d'ecole secondaire 

- 4 ans d'ecole 
secondaire et plus 485 2.55 

Total 19.010 100.00 



x2 des variables ind~pendantes non s~lectionn~es 
par la proc~dure en "stepwise" 

Pour la aoua- oooulation 2 
D6sianation de la Yariable Valeur du Xi?. p 

V4 • Age de la 111\re o.oo 0.9747 
V11 • Ni•eau d'instruction 

de la •re 2.44 0.1180 
V12 • Niveau d'inatruction 

du JM\re 0.08 0.7788 
V18 • Confort de 1 'habitat 0.00 0.9449 
V21 • Appartenance ethnique 

de la 111\re 1.71 0.1914 
V22 • Appartenance ethnique 

du JM\re 1.56 0.2115 
ORIM • Milieu d'origine de 

la •re 0.13 0.7189 
ORIP • Milieu d'origine du 

JM\re 0.10 0.7464 
V11 V12 • Variable d'inter-

corr6llation entre 
niYeau d'inatruc-
tion du pire et 

de la •re 2.69 0.1013 

.2... 
P renseiane sur le seuil de signification du )( des 

nriablea. 

D6aiRDAtion de la Yariable 
V4 • Age de la •re 
VI • Rang de la naiaaance 

enquAt" 
Yll • Ni•eau d'instruction 

de la .-re 
V19 • Dur6e du dernier 

inte"alle entre 
naiaaancea 

Y22 • Appartenance ethnique 
du JM\re 

ORIH • Milieu d'origine de 
la •re 

ISGIOS • Iaaue de la grosse-
see prk6dente 

V4 Y12 • Variable d'interac-
tion entre l'Age de 

. la •re et le 
niYeau d 'inatruc-
tion du JM\re 

Y4 YR • Variable d'inter-
corr6lation entre 
1 '.Ase de la •re et \c. 

rang de la naiaaance 
enquAt6e 

V11 Y12 • Variable d'inter-
corr6lation entre 
le niveau d' 
instruction du ,ire 
et celui de la •re 

i V19 • Variable d'1ntercorr6-
lation entre l'iaaue 
de la grosseaae 
pr6c6dente et la dur6e 
du dernier intervalle 

. 
Valeur du v« 

4.10 

o.oo 

1.74 

6.16 

0.04 

0.55 

5.39 

2.88 

2.46 

4.33 

6.13 

p 

0.0428 

0.9634 

0.1874 

0.0131 

0.8461 

0.4593 

0.0202 

0.0898 

0.1171 

0.0375 

0.0133 

w 
0 ...... 



Annexe V Structures et caract~riques des strates observees a Iinshasa 

Designation de Ann~e de Qualite Niveau socio- Composition 

de la atrate lotiasement l'habitat l!conomique dea 

habitants 
(*) (*) (*) (**) (**"') 

Zones Residentielles 1947-58 haut revenus elevb Gombe 

standing Ngaliema 

Anciennes Cit~s avant 1945 habitat de faibles revenus Barumbu, . 
qualit~ Iinshasa 

lintambo 

Linguala 

Nouvelles Cites 1945-55 habitat de revenus moyens lalamu, 

plus ou lasa-Vubu 

moins bonne Ngiri-Ngiri 

qualite 

Cit~s Plsnifi~es 1954-60 habitat de revenus moyens Bandalugua 

bonne Me tete 

qualite Ndjili 

Lemba 

Extensions Sud A partir logements faibles revenus Bumbu 

de 1958-59 de fortune Hakala 
Ngaba 

Selembao 

Excentriques A partir de logements faibles revenus Iisenso 

1961 de fortune Iimbanseke 

Masin a 
Mont-Ngafula 

(*) Donn~es tides de DE SAINT MOULIN, L., "Unit~ et diversite ••• ", 

op.cit., pp. 365-369. 
(**) - Constitue sur base des indications pr~sent~es dans Republique du 

Zaire, SICA!, Engu&tes demoaraphigues et bug~taires ••• , op.cit., 

pp. 182-189. 
-Voir aussi quelques indications dans DE SAINT MOULIN, L., Ibid., 

pp. 368-379. 
(***) Regroupement confirme par les resultats de l'enqulte de 1975-77; 

voir R~publique du Zaire, SICAI, Ibid., pp. 6-10. 
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Annexe VI.l. :Repartition des femmes selon les complications observees a 1 'accouchement 

Complications a !'accouchement Effect if Pourcentage des meresx 

- Aucune complication 23. 124 93.4 

- Mauvaise presentation de l'enfant 519 2. 1 

- Dyskinesie 405 1.6 

- Hemorragie abondante 186 0.8 

- Rupture de la poche 168 0.7 

- Decollement premature du placenta normalement 69 0.3 
ins erne 

- Placenta praevia 66 0.3 

- Disposition foeto-pelvienne 28 0. 1 

- Souffrance foetale 26 0.1 

- Eclampsie 11 0.0 

- Rupture uterine 7 0.0 

- Dcces in vitro 8 0.0 

- Indetermine 146 0.6 

Total 24.757 100.0 

(•) Il s'agit uniquement de celles qui ont accouche en maternite. 
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Variation de la mortlaite selon le poids de l'enfant ala naissance 

Poids a la Mortalite Naissances 
naissance perinatale Effect if % 
en grammes en %o 

TOUTES NAISSANCES 

- de 2000 545.45 528 2. I 
2000 - 2249 I42.68 799 3. I 
2250 - 2499 70.34 I635 6.4 
2500- 2749 32.02 4029 I5.7 
2750 - 2999 3I.50 4953 I9.3 
3000 - 3249 I5 .IO 6422 25.0 
3250 - 3499 I0.40 3557 13.9 
3500 - 3749 25.97 2464 9.6 
3750 - 3999 ·t 7.22 83I 3.2 
4000 et plus- 20.27 435 1.7 
Indetermine IOO.OO 8 -
Total 39.85 25.670 IOO.O 

1...2 = 4.697.27 
Signigicatif pour d.l.=IO et a =0.05 

N.B. * = Presente a titre indicatif en raison du 
faible effectif des enfants concernes 

d.l. 
0( 

= degres de 1i berte 

= seuil de signification 
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