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Resume 

Si, dans les pays d6velopp6s, la mortalit6 est bien connue et a 

fortement diminu6 depuis le siecle dernier, dans les pays africains, 
elle releve encore du domaine des approximations. Ainsi, une 
recherche approfondie m6rite d'etre effectu6e dans ce domaine, car 
elle seule permettra d'identifier les elements d'une bonne politique 
sociale et sanitaire. 

C'est done dans un cheminement vers une meilleure etude de la 

mortalite aux jeunes ages qu'il a W retenu de presenter les acquis 
m6thodologiques d'une etude men6e a Kinshasa entre 1981 et 1986. 
Ceux-ci sont focalis6s autour de trois themes : la collecte des 
donn6es, 1'61aboration ou Putilisation d'un cadre conceptuel, ou les 

deux, et la determination des familles a risque. 

En ce qui concerne la collecte des donnees, 1'exp6rience de 
Kinshasa a r6v616 de nombreuses precautions qu'on peut prendre, 
notamment pour le choix du personnel d'enquete, pour la formulation 
des questions et pour le rep6rage des personnel a interroger dans le 

cadre d'une enquete suivie. Une m6thodologie a W propos6e pour 
constituer un cadre conceptuel, et un accent particulier a 6t6 mis sur 
les variables qu'il impose d'utiliser et les niveaux ou ces dernieres 
interviennent. 

Enfin, pour la determination des families a risque, une m6thodo- 
logie appropri6e a 6t6 pr6sent6e : la segmentation, qui nest pas une 
nouveaut6. Mais la pr6sentation de ses possibilit6s est, nous semble- 
t-il, de nature a favoriser sa plus grande utilisation dans les pays 
en d6veloppement ou 1'M aboration d'une bonne politique d'action 
impose 1'identification pr6alable des groupes cibles. 

Abstract 

In developed countries, mortality rates are well known and have 
declined sharply since the nineteenth century. In Africa, on the 
other hand, such rates are conjectural. Thus, in-depth research on 
this topic is needed because only with such research will it be 
possible to identify the components of a good social and health 
policy. 

The methodological findings of a study in Kinshasa from 1981 to 
1986 are presented as a step toward the better study of mortality in 
the young. These findings focus on three topics: data gathering, the 
preparation and/or application of a conceptual framework, and the 
determination of which families are at risk. 

In data gathering, experience in Kinshasa brought to light a 

number of precautions that should be taken, notably in the selection 
of those carrying out the enquiry, the formulation of the questions, 
and in seeking out those persons to be questioned in an ongoing 
enquiry. On the subject of the conceptual framework, a methodology 
for its establishment is proposed, with careful attention given to the 
variables necessitated by its use and their importance. 
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Lastly, an appropriate methodology is presented for determining 
families at risk. This methodology, segmentation, is not novel. 
However, we believe that presenting its possibilities is likely to 
favour its greater use in developing countries where the design of an 
effective policy requires, as a prerequisite, the identification of 
the target groups. 

Resumen 

Si bien en los paises desarrollados los Tndir_es de mortalidad son 
bien conocidos y han disminuido drasticamente despues del siglo 
pasado, en los paises africanos pertenecen al dominio de ]as aproxima- 
ciones. Es necesario por to tanto que se lleve a cabo una investiga- 
ci6n profunda en este campo ya que solamente esta 61tima permitira 
identificar los elementos de una buena politica social y de salud. 

Es por ello que como un paso hacia el mejor estudio de la mor- 
talidad en edades tempranas se ha tomado la decision de presentar los 
resultados metodol6gicos de un estudio hecho en Kinshasa entre 1981 y 
1986. Estos resultados se centran alrededor de tres temas: la reco- 
lecci6n de informaci6n, la elaboraci6n y/o aplicaci6n de un marco 
conceptual y la determinaci6n de familias en riesgo. 

En to concerniente a la recolecci6n de informaci6n, la experien- 
cia de Kinshasa ha revelado numerosas precauciones que se deben tomar 
sobre todo en la selecci6n del personal que realiza la encuesta, en la 
formulaci6n de las preguntas y en la busqueda de los encuestadores en 
el marco de una encuesta en curso. En to que se refiere al marco 
conceptual, se ha propuesto una metodologTa para su establecimiento y 
se ha hecho 6nfasis en las variables que se requieren para su utiliza- 
ci6n y en los niveles en los que estas intervienen. 

Finalmente, se present6 una metodologia apropiada para la 
determinaci6n de familias en riesgo. Esto, la segmentacion, no es 
novedoso. Sin embargo, creemos que la presentaci6n de sus 
posibilidades favorecera un enpleo mas amplio de la misma en los 
pafses en desarrollo donde la elaboraci6n de una polftica efectiva 
depende de la identificacion previa de grupos-objetivo. 
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AVANT-PROPOS 

La Division des sciences sociales du Centre de recherches pour le 

developpement international (CROI) a mis sur pied le projet Popula- 

tion, sante et developpement en 1983 pour appuyer et renforcer 

provisoirement la capacite des chercheurs des pays en developpement de 

faire des etudes interdisciplinaires sur les problemes persistants que 

sont les taux eleves de mortalite infantile et de mortalite juvenile 

et la mauvaise sante. Avec la participation d ynamique de la Division 

des sciences de la sante, les responsables du projet ont organise un 

certain nombre d'activites, dont une serie d'ateliers interdiscipli- 

naires regionaux en Amerique latine et en Afrique regroupant des 

specialistes des sciences de la sante et des sciences sociales. Its 

ont aussi prepare deux bibliographies de recherche et parraine la 

participation de plusieurs chercheurs a des conferences internatio- 

nales. En outre, les responsables du projet ont commande tine s6rie 

d'etudes techniques sur des problemes notoires ou sur des aspects de 

la mortalite infantile non encore etudies. Ces etudes, examinees par 

des pairs, ont ete publiees dans la serie du CROI sur la mortalite et 

la sante infantiles et portent sur des questions methodologiques et 

conceptuelles bien precises qui interessent la recherche, les sources 

des donnees et la collecte et l'analyse des donnees. 

11 faut signaler que l'intention n'a jamais ete de fonder la 

serie sur la mortalite et la sante infantiles exclusivement sur des 
donnees nouvelles. Ces etudes visaient plutot a examiner et mettre a 

jour la recherche sur des problemes methodologiques particuliers. Les 

auteurs sont des chercheurs qui ont reussi a faire de leurs travaux 

une heureuse combinaison de la d k arche methodologique et conceptuelle 
des sciences de la sante et de celle des sciences sociales. Les 

auteurs ont ete incites a adopter la presentation et le style d'un 

guide quand le sujet s'y pretait et, dans les autres cas, la presenta- 
tion et le style d'un ouvrage descriptif. 

Techniques de collecte et d'analyse de donnees sur la mortalite 
perinatale a Kinshasa, Zaire, decrit le plan, le mode d'execution et 

les resultats de 1'etude executee. Cette etude de cas offre un bon 

document de reference pour evaluer l'utilite relative de ce type de 

demarche methodologique, sans compter son utilite comme guide pour les 

futurs chercheurs. L'auteur, Nzita Kikhela, est professeur au 

Departement de demographie de 1'Universite de Kinshasa, Zaire. 

La coordonnatrice du projet Population, 
sante et developpement 

Sandra Witt 
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INTRODUCTION GENERALE 

Comme n'a cesse de le souligner l'Organisation mondiale de la 

sante (OMS) (1976, 1978), it existe tres peu d'etudes sur le niveau et 

la variation differentielle de la mortalite perinatale dans les pays 
pauvres. Ainsi, bien que tres generaux, des travaux comme ceux de 

P.O. Pharoah (1976) et J.S. Hall (1976) restent d'un interet notable. 

Face a ce vide, et cherchant d'une part a susciter 1'interet des 

chercheurs pour ce type de mortalite, et, d'autre part, a uniformiser 

les techniques d'analyse (OMS, 1978), TOMS avait entrepris une etude 
pilote dans huit pays (Autriche, Cuba, Etats-Unis, Hongrie, Japon, 

Nouvelle-Zelande, Royaume-Uni et Suede). Mais, parmi ces derniers, un 

seul est du Tiers-Monde : la Republique de Cuba. Cela est dommage 

car, en definitive, on a simplement renforce les acquis des pays qui 

possedaient deja de bonnes statistiques et aucune lumiere n'a ete 

apportee sur les pays les plus necessiteux. 

Donc, dans ce cheminement vers une meilleure connaissance de ce 
phenomene, estime du reste a un niveau tres eleve, et vers une plus 
large diffusion des methodes de collecte et d'analyse de donnees sur 
la mortalite, l'auteur presente dans cette etude technique la 
methodologie adoptee pour 1'etude EMOKIN -- Etude de la mortalite 
perinatale a Kinshasa (Nzita Kikhela, 1982). Ne dit-on pas que 
"1'experience rend sage"? 

L'auteur examine d'abord quelques problemes generaux rencontres 
dans le cadre d'une telle etude (ex. choix d'une methode de collecte 
et d'analyse, choix des variables a utiliser). Ensuite, it indique 
quelles solutions ont ete apportees dans cette etude technique qui 

comportait deux objectifs principaux : la determination des familles a 
risque et un essai d'explication du haut niveau de leur mortalite. 

Ces deux objectify sont tres importants pour les pays en develop- 
pement ou le niveau de la mortalite exige la mise en place des 
politiques d'action qui supposent la connaissance non seulement des 
groupes les plus necessiteux, mais aussi des types d'actions a mener. 
D'apres les estimations rassemblees par Eliwo (1985), la plupart des 
pays d'Afrique ont une mortalite infantile de plus de 12011.. I1 a 

donc ete retenu de focaliser les acquis methodologiques a presenter 
sur cette experience autour de trois themes : les precautions prises 
pour une bonne collecte des donnees, l'identification des familles a 
risque, 1'e1aboration et l'utilisation d'un cadre conceptuel pour 
l'analyse de la mortalite perinatale. Certains auraient sans doute 
prefere -- et nous leur donnons raison -- que 1'experience proposee 
portat sur une region rurale, et sur les ages 0 a 5 ans, ou on 
retrouve les niveaux de mortalite les plus eleves. 
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Notons, cependant, que la pr6sente etude a k6 retenue parce 
qu'elle reste unique dans le domaine de la mortalit6 au Zaire. En 
plus, meme si les chaines causales et le role des diff6rents facteurs 
peuvent changer selon qu'il s'agit de la mortalit6 p6rinatale, infan- 
tile ou juv&nile, on doit noter qu'une tres forte similitude existe 
entre leurs indicateurs de risque (Masuy-Stroobant, 1985). Par 
ailleurs, comme les facteurs qui influent le plus sur le premier type 
de mortalit6 (caract&istiques du nouveau-n6 et comportement de la 
mere durant la grossesse, a 1'accouchement et apres la naissance de 
1'enfant) sont aussi ceux qui determinent la probabilit6 de mourir 
entre 0 et 1 an ou entre 1 et 5 ans, toute action men6e dans le cadre 
de la p6rinatalit6 se r6percute finalement, de fagon b6n6fique, sur 
tout le niveau de la mortalit6 aux bas ages. 

Le choix de la ville de Kinshasa a 6t6 guide par deux raisons 
principales : le volume et 1'h6t6rog6n6it6 de sa population. En 
effet, pour effectuer les analyses de mortalit6 diff6rentielle que 
n6cessitent l'identification des familles a risque, it est utile de 
retenir un milieu ou it existe une grande diversit6 de situations 
socio-6conomiques. Et, sur ce point, Kinshasa pr6sente un atout 
incontestable. C'est la seule r6gion ou cohabitent des personnel de 
toutes les origines ethniques et de toutes les cat6gories socio- 
6conomiques (De Saint Moulin, 1969-1970). Par ailleurs, comme sa 
population s'61eve aujourd'hui a pres de 2 700 000 personnes (soit 
1/10 de la population za'iroise), elle offre la possibilit6 de se 
renseigner tres rapidement sur la mortalit6 des enfants d'une bonne 
proportion de la population du pays. 



TOUR D'HORIZON SUR LA COLLECTE ET L'ANALYSE DES DONNEES 

DE LA MORTALITE PERINATALE EN AFRIQUE SUBSAHARIENNE 1 

Pour quiconque entreprend une etude sur la mortalite perinatale, 
it y a quatre questions prealables. 

1. Que designe-t-on par ce type de mortalite ? 

2. Par quel indice mesure-t-on son intensite ? 

3. Quelles donnees recueillir ? 

4. Et sur quelle source faut-il se baser ? 

Etant donne ces problemes, examinons brievement de quelle maniere 

on y a repondu dans les etudes effectuees en Afrique subsaharienne au 

cours des 25 dernieres annees (excluant 1'Algerie, 1'Egypte, la Libye, 

le Maroc, le Sahara occidental, le Soudan et la Tunisie pour 1'Afrique 

du Nord, et le Lesotho, la Namibie, la Republique sud-africaine et le 

Swaziland pour 1'Afrique australe). Pour ce faire, referons-nous aux 

donnees d'un fichier de 33 etudes (tableau 1) constitue en depouillant 
les travaux publies sur la mortinatalite et la mortalite neonatale 

Tableau 1. Au total, 33 etudes ont ete repertoriees sur l'Afrique 

subsaharienne selon le pays concerne et 1'annee de publication. 

Pays 

Afrique de 1'Ouest 
Ghana 
Cote d'Ivoire 
Nigeria 

Senegal 
Sierra Leone 
Togo 

Afrique de 1'Est 
Ethiopie 
Kenya 
Ouganda 
Tanzanie 
Zambie 

Afrique centrale 
Zaire 

Annee de publication Nombre Referencesa 

1982 1 2 

1978 1 3 

1970, 1971, 1971, 1977, 
1978, 1979, 1979, 1982 8 11-19 
1971, 1971, 1971 3 37 

1980 1 38 
1983 1 29 

1977 1 1 

1964, 1968, 1979, 1980, 1983 5 4-6, 8, 10 

1964, 1966, 1967 3 22-24 
1975, 1980 2 27-28 
1978, 1978, 1982 3 30-32 

1966, 1968, 1974, 1985 4 33-36 

a. Voir l'annexe 1. 
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precoce, ou les deux, entre 1960 et 1983, et recenses sous la rubrique 
"mortalite prenatale et perinatale" dans les revues Population 
(France), Population Index (Etats-Unis) et Tropical Diseases Bulletin 
(Royaume-Uni a is ier ne comprend pas l s etudes qui sont restees 
sous forme polycopiee (cas des enquetes de l'Institut de formation et 
de recherche demographiques); it ne tient pas compte des etudes 
classees dans la rubrique "fecondite" par exemple -- parce qu'ayant 
trait principalement a ce domaine -- et qui contiennent aussi quelques 
donnees sur la mortalite perinatale et it n'inclut pas les etudes 
publiees entre 1960 et 1983 et qui ont ete recensees apres 1984, annee 
de parution des derniers numeros depouilles. 

Place et signification de la mortalite perinatale 

Ce terme designe le risque qui existe, pour tout enfant, de 
naitre en tant que mort-n4 (mortinatalite) ou de mourir dans les sept 
jours (mortalite neonatale precoce) qui suivent la naissance (OMS, 
1978). Pour le calcul de son niveau, on utilise les effectifs des 
mort-nes, des nes vivants et des deces de 0 a 6 jours. De ce fait, it 
faut que ces trois sous-ensembles soient definis de la meme maniere 
dans tous les pays. Car, si certains utilisent une definition moins 
restrictive des mort-nes, par exenple en retenant un age gestationnel 
minimum moins eleve, leurs effectifs de mort-nes et, de ce fait, le 
niveau de leur mortalite perinatale sont surestimes (Hohn, 1981). 

Malgre les criteres definis par 1'OMS (1977), certains pays 
utilisent d'autres definitions. Selon 1'OMS, on entend par naissance 
d'un enfant vivant, "1'expulsion ou 1'extraction complete du corps de 
la mere, independamment de la duree de la gestation, du produit de 
conception qui, apres cette separation, respire ou manifeste tout 
autre signe de vie . Tout produit d'une telle naissance est consi- 
ders comme enfant ne vivant" (OMS, 1977). Quant au mort-n6, l'OMS 
(1977) indique qu'il s'agit de tout deces d'un produit de conception 
ayant, au minimum, un poids de 1000 g, un age gestationnel de 
28 semaines ou une taille de 35 cm. Et, en Europe par exemple, on 
peut citer 1'Allemagne federale, 1'Autriche et la France (Hohn, 1981; 
Masuy-Stroobant, 1985). En Afrique, ce sont, en principe, les recom- 
mandations internationales qui sont d'application. Seules 2 des 
33 etudes repertoriees signalent l'utilisation de criteres diffe- 
rents : dans Tune d'elles, la periode perinatale a ete etendue 
jusqu'au l0e jour qui suit la naissance (Lambillon, 1963), tandis que 
dans l'autre, on l'a allongee jusqu'au 30e jour (Koten, 1968). 

Bref, pour toute comparaison de niveaux de mortalite perinatale, 
it faut tenir compte des differentes definitions utilisees. 

Les indices utilises : le taux et le quotient 

En Afrique, comme dans les autres continents, le taux est 
1'indice le plus utilise (OMS, 1976). Sur les 33 etudes repertoriees 
en Afrique subsaharienne, it n'y en a que deux ou on se base sur des 
quotients : celle de TOMS sur Freetown (OMS, 1980) et celle de 
Tshibemba Wa Mulumba (1985) sur Kinshasa. Pour notre part, nous 
preferons le quotient pour la raison suivante : calcule en rapportant 
le nombre de deces perinatals (ceux qui ont subi 1'evenement etudes) a 
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1'effectif total des mort-n6s et des nes vivants (1'ensemble de la 

population soumise au risque), cet indice mesure la probabilite de 

d6c6der durant la p6riode perinatale. 

Quant a l'autre indice (le taux obtenu en divisant le nombre de 

d6ces p6rinatals par 1'effectif des naissances vivantes), on ne peut 

v6ritablement pas parler de mesure d'une probabilite de mourir, car le 

d6nominateur nest constitu6 que par une partie de la population 

soumise au risque (soit les foetus qui ont survecu jusqu'a la nais- 

sance au lieu de 1'ensemble des foetus ayant six mois de gestation). 

Le type d'analyses effectu6es 

De fagon g6n6rale, 1'analyse de la mortalit6 diff6rentielle est 

peu approfondie dans les Etudes effectu6es sur l'Afrique subsaha- 

rienne. On y d6crit la variation du ph6nomene suivant telle ou telle 

autre caract6ristique des parents ou de 1'enfant. Mais on ne 

recherche pas les interrelations qui existent entre ces deux groupes 

de variables. On se limite, en g6n6ra1, a 1'examen du niveau de la 

mortalit6 et a celui de sa variation selon les caract6ristiques d6mo- 

graphiques, 6conomiques, sociales et culturelles des parents (pour 

plus de details, voir Kikhela, 1986). Bref, on s'est limit6, dans la 

quasi-totalit6 des Etudes, a des analyses univari6es. 

A notre avis, ce niveau d'analyse doit etre d6pass6 et doit c6der 

la place a une d6marche explicative. Et, dans une telle optique, la 

tache est nettement plus compliqu6e, car it faut d'abord d6terminer 

les chalnes causales qu'on veut d6montrer. Et, pour ce faire, it 

convient de se baser sur un cadre conceptuel. 

Nous pr6f6rons parler de "cadre conceptuel" plutot que de 

"th6orie g6n6rale" comme le fait H.M. Blalock (1971), car ainsi que le 

signalent G. Thines et A. Lempereur (1985), une th6orie correspond a 

un systeme explicatif coh6rent compose de plusieurs hypotheses 

logiquement articul6es et dont la falsification de Tune entraine le 

rejet de la th6orie tout entiere. Dans le cas d'un cadre conceptuel, 

meme si certaines hypotheses sont fausses, on peut ne pas rejeter 

1'entieret6 du cadre. Par cadre conceptuel, nous entendons "a number 

of definitions, assumptions and propositions modeled after the ideal 

of a completely deductive system of thought" (un certain nombre de 

definitions, de suppositions et de propositions congues selon l'id6al 

d'un systeme de pens6es entierement d6ductif -- traduction libre) 
(Blalock, 1971, p.5). 

Malgr6 un vif int6ret exprim6 ces dernieres ann6es pour cette 

d6marche explicative, aucun cadre, a notre connaissance, n'a encore 

6t6 publi6 pour la mortalit6 p6rinatale. Dans les publications faites 

durant ces cinq dernieres ann6es sur la mortalit6 aux jeunes ages, 
nous citons six cadres conceptuels propos6s notamment par S.A. Meegama 
(1980), I. Pool (1982), A. Hill et S. Randall (1984), W. Mosley (1985) 
et A. Eliwo (1985). Par ailleurs, tres peu de travaux ont port6 sur 

la mise au point d'une m6thodologie a suivre pour en 61aborer un. 

Ainsi, voici quelques suggestions rassembl6es sur la base de nos 

propres r6flexions et sur la base de quelques principes propos6s par 
le D6partement de d6mographie de l'UCL et al. (1983). 
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Quelques principes methodologiques 

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 portant" 
a "malade", puis de "malade" a "gueri" ou "decede" (Masuy-Stroobant et 
Tabutin, 1982); schematiquement, on peut le representer comme ceci 

Resistance de 1'hote Resistance de 1'hote 

1 
"Bien portant" ! - "Malade" 

t t 
"Gueri" 

"Decede" 

Cause Administration des soins 

Ainsi, pour 11e1aboration d'un cadre conceptuel, on peut proceder 
de la maniere suivante. 

1. Le point de depart est constitue par le phenomene etudie. Et 
dans le cas de 1'enquete EMOKIN, par exem ple, c'est la mortinata- 
lite et la mortalite neonatale precoce. Rappelons qu'un des 
objectifs consiste a expliquer les differences de mortalite entre 
types de familles. Il s'agit donc d'une approche agregee. 

2. Ensuite, it s'agit de remonter les chaines causales en reperant 
les facteurs qui peuvent influencer les deux elements dont it est 
le resultat, a savoir 1'apparition d'une maladie et la qualite 
des soins mis en oeuvre pour que celle-ci ne conduise pas au 
deces. Comme it est difficile, sinon impossible d'enumerer tous 
les facteurs, on conseille de se limiter a ceux qui semblent les 
plus importants (Hill et Randall, 1984; Vallin, 1984). Ainsi, it 

s'agit de chercher d'une part, les variables qui influent le plus 
sur la qualite des soins; et d'autre part, celles qui favorisent 
le plus 1'apparition des principales maladies de la periode 
consideree. 

Pour ce faire, on procede etape par etape; si on travaille, par 
exemple, sur 1'apparition d'une maladie infectieuse chez 
1'enfant : on repere d'abord les variables qui la provoquent (ce 
sera, entre autres, la resistance de 1'enfant a la maladie et la 
salubrite du milieu ou it vit); ensuite, on considere subsequem- 
ment ces deux elements comme variables dependantes et on examine 
les variables independantes qui les influencent directement. 

3. La decomposition se poursuivra ainsi jusqu'au moment ou seront 
atteintes les limites fixees en fonction des objectifs du 
travail. Et pour chaque etape, voici quelques regles que nous 
avons retenues. 

a. On indiquera qu'une variable A 

influe sur une variable B en utilisant une fleche, soit la 
representation suivante : 

Al b IB 
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° est le r6sultat de 1'interaction des facteurs B et C en 

employant la repr6sentation ci-apres (Il y a interaction 

entre B et C quand 1'effet de l'un d'entre eux sur la 

variable A d6pend du niveau de 1'autre variable.) : 

B 

A 

° correspond a une somme ou a un produit des donn6es fournies 

par les variables B et C en proc6dant de la maniere 

suivante 

B 

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

(Boulanger, 1980) si, dans la chronologie des 6v6nements, 

elle apparait avant cette derniere et si tout changement de 

la variable A est susceptible d'entrainer une modification de 

la variable B. Par ailleurs, pour montrer qu'on peut sup- 

poser 1'existence d'une corr6lation entre elles, on mention- 

nera une r6f6rence. Ainsi, a la figure 1, nous avons joint 

un tableau 2 ou se trouvent les r6f6rences. 

Un cadre analytique pour la mortalit6 p6rinatale 

Comme stipul6 dans le processus adopt6, la premiere 6tape a 

consist4 en une d6composition du ph6nomene 6tudi6 en ses deux 
composantes, la mortinatalit6 et la mortalit6 n6onatale pr6coce. 
Ensuite, pour chacune d'elles, nous avons retenu les causes de d6ces 

les plus importantes qui ont 6t6 rep6r6es par la revue des Etudes 
disponibles (Nzita Kikhela, 1986) sur 1'Afrique subsaharienne (voir 

annexe I). En fait, it y a quatre cat6gories de causes. Cat6gorie 

1 : celles relatives a l'accouchement (traumatisme obst6trical, 

travail prolong6). Cette cat6gorie est la plus importante. Elle est 

pr6sente dans 30 % des d6ces au moins. Cat6gorie 2 : les causes lilies 

aux caract6ristiques de 1'enfant. La proportion des d6ces qui leur 

sont attribu6s varie de 5 % (Kenya, 1980) a 36 % (Ouganda, 1964). 

Cat6gorie 3 : les maladies du placenta et du cordon (10 a 20 % des 

d6ces). Cat6gorie 4 : groupe r6siduel (infections, accidents). 

Ainsi, pour la mortalit6 n6onatale pr6coce, nous avons retenu 

l'infection du nouveau-n6, ses caract6ristiques, les causes lilies a 
1'accouchement et les maladies contract6es par la mere durant la 

grossesse (les maladies placentaires par exemple); pour la mortinata- 
lit6, nous avons distingu6 deux cat6gories de causes : celles rela- 

tives a des complications a 1'accouchement et celles lilies a une 

maladie de la mere durant la grossesse. 

Enfin, en nous focalisant sur chacune d'elles, noun avons dress4 
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la figure 1 qui reprend les suites d'evenements susceptibles de les 
faire apparaitre. 

Pour la constitution de ces dernieres, nous avons retenu 17 hypo- 
theses signalees par leur numero et justifiees par les references au 
tableau 2. Que doit-on en retenir ? Et quelles critiques peut-on 
formuler ? 

Sur ce cadre, se demarquent bien les deux voies par lesquelles on 
peut intervenir sur le niveau de la mortalite : on essaie de supprimer 
la maladie, ou on tente d'eviter le deces des personnel qui font 
contractee. Ces orientations correspondent a deux notions bien con- 
nues en medecine, mais tres peu utilisees en demographie : 1'incidence 
(la frequence d'une maladie dans une population pendant une periode 
donnee) et la letalite (la frequence des deces parmi les malades). 

Ainsi, les donnees a recueillir ne doivent pas seulement porter 
sur les comportements et sur les caracteristiques demographiques, 
economiques et sociales des meres, mais aussi sur 1'infrastructure des 
maternites; Meegama (1980) le souligne tres bien dans son etude sur 
Sri Lanka. 

En definitive, notons d'abord qu'il y a deux grandes categories 
et cinq sous-categories de variables a rechercher. Categorie 1 : 

celles qui caracterisent les services des soins; Categorie 2 : celles 
qui caracterisent les individus et qui peuvent etre classees en cinq 
sous-categories selon qu'elles (a) agissent sur le risque du deces 
apres la naissance de 1'enfant (milieu d'habitat, qualite des soins 
administres au nouveau-n6 s'il devient malade); (b) portent sur 
1'enfant lui-meme (poids, taille, sexe, gemellite); (c) interviennent 
a l'accouchement (les complications); (d) ont trait a la periode de la 
grossesse (les consultations prenatales, 1'etat nutritionnel de la 
mere) et (e) existent avant la conception meme de 1'enfant; ce sont 
essentiellement les variables d'identification des parents : niveau 
d'instruction, etat social, etat civil, rang de la grossesse. 

Ensuite, soulignons qu'etant donne qu'elles interviennent a des 
niveaux differents dans la chaine causale, it faut eviter de comparer 
l'influence de deux facteurs qui n'agissent pas a un meme niveau (par 
exemple, le poids a la naissance et le niveau d'instruction de la 
mere). Ainsi, dans 1'etude EMOKIN, par exemple, 1'auteur a procede de 
la maniere suivante : pour 1'examen de la variation differentielle de 
la mortalite et pour la determination des familles a risque, on se 
basera sur les variables qui existent avant la conception meme de 
1'enfant; la plupart de ces dernieres correspondent, en effet, a des 
donnees par lesquelles les individus sont socialement identifies et 
par lesquelles on peut mesurer les inegalites sociales qui, d'apres le 
cadre conceptuel elabore, sont a l'origine des differences en maniere 
de mortalite des enfants; pour 1'explication des differences de mor- 
talite observees entre types de familles, on utilise des variables 
portant sur la grossesse, sur l'accouchement et sur la periode neo- 
natale precoce. Ainsi, on les designera dorenavant par variables 
intermediaires. 

En guise de conclusion, soulignons que 1'hypothese fondamentale 
qui se degage de ce cadre est que les familles a risque ont une mor- 
talite plus elevee parce qu'elles presentent un plus grand pourcentage 
d'accouchements dystociques; un plus grand pourcentage de complica- 
tions a 1'accouchement qui ne regoivent pas une solution convenable 
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et une plus grande proportion d'enfants de faible poids et que ces 
derniers facteurs proviennent, a leur tour, d'une serie d'inegalites 
sociales presentes des la conception, qui influent sur la sante, la 

frequentation des services des soins et 1'etat nutritionnel des meres 
durant la grossesse. 

Comment rassembler toutes ces donnees ? 

Pour nous, it y a huit methodes qu'on peut appliquer. Elles 
consistent soit : 

1. a interroger les femmes qui accouchent a la maternite; 

2. a interroger les femmes qui accouchent a la maternite et a les 

suivre a domicile au septieme jour; 

3. a enregistrer les femmes lors de leur premiere consultation 
prenatale et a les suivre jusqu'a la fin de la periode neonatale 
precoce, soit en se rendant a leur domicile, soit en les 

interrogeant lors des consultations suivantes; 

4. a effectuer une enquete retrospective sur les naissances des 
douze derniers mois; 

5. a effectuer une enquete a plusieurs passages aupres des femmes en 
age de procreation; 

6. a depouiller des registres des maternites; 

7. a depouiller des registres d'etat civil et 

8. a collationner des donnees de plusieurs registres (par exemple, 
registres d'Etat civil et ceux du service d'inhumation). 

Si on les repartit en fonction du nombre d'etudes ou elles ont 
ete utilisees en Afrique subsaharienne, on constate qu'on n'a jamais 
procede a 1'exploitation des donnees d'une enquete retrospective, 
qu'on se base tres rarement sur les donnees de 1'Etat civil et que 
1'interview des femmes a la maternite est le procede le plus frequent 
(tableau 3). 

Toutes chosen etant egales par ailleurs, elles ont toutes des 

avantages et des inconvenients que nous presentons, a titre indicatif, 

dans le tableau 4. De f agon generale, 1'enquete a plusieur passages 
devrait constituer la meilleure methode (Tabutin, 1980), mais son cout 

entraine souvent son abandon dans les pays en developpement. I1 West 
pas possible non plus de se fier aux donnees de 1'Etat civil, car on y 
remarque generalement un sous-enregistrement du mouvement naturel 
(Cantrelle, 1971; Kabasele, 1970). 

Ainsi, dans 1'etat actuel des connaissances, it nous semble qu'on 

devrait exploiter un peu plus les possibilites qu'offrent les donnees 
disponsibles dans les maternites. 

C'est vrai qu'elles n'indiquent rien sur les enfants nes a 
domicile et non conduits a la maternite. Mais croit-on qu'ils soient 
encore si nombreux dans les villes du moins? Par ailleurs, pense-t-on 
vraiment que les caracteristiques des meres de ces enfants soient si 
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differentes de celles des naissances survenues dans les maternites et 

qui ont une mortalite elevee? 

Pour notre part, nous estimons qu'une interview des femmes a la 
maternite completee par une enquete a domicile au septieme jour 
constitue, pour les villes du moins, la methode qui pose le moins de 
problemes. Dans plusieurs pays d'Afrique, lorsque la mere et l'enfant 
se portent bien, la sortie de la maternite survient trois ou quatre 
jours apres l'accouchement (Cantrelle, 1971; Hodonon, 1983; Tshibemba, 
1985). I1 faut donc suivre la mere a son domicile pour savoir si 

1'enfant est decede avant le septieme jour. L'observation suivie des 
meres lors des consultations prenatales serait plus interessante 
encore; mais, comme les femmes les commencent generalement tard, apres 
le sixieme mois (Tshibemba, 1985), et comme elles n'accouchent pas 
necessairement dans le centre ou elles ont ete suivies durant la 
grossesse, la collecte des donnees de l'accouchement pourrait 
facilement etre tres ardue. 

Ainsi, a la lumiere de 1'enquete EMOKIN, voici d'une part les 
problemes qu'on peut rencontrer et d'autre part les precautions qu'on 
peut prendre pour cette methode. 

Conclusion 

Durant ces dernieres annees, 1'etude de la mortalite a connu un 
regain d'interet. Et, contrairement aux travaux publies avant 1970, 
ceux de ces quinze dernieres annees indiquent un interet sans cesse 
grandissant pour la demarche explicative (Eliwo, 1985). Cependant, 
bien que de nombreux cadres conceptuels aient deja ete proposes pour 
la mortalite infantile et juvenile, aucun n'a encore ete publie pour 
la mortalite perinatale. 

Pour combler cette lacune, nous en avons propose un et surtout, 
nous avons suggere une demarche qui pourrait aider tout autre cher- 
cheur a en elaborer un autre, qui soit mieux adapte a ses objectify et 

aux realites de son milieu de travail. 

Parallelement, nous avons passe en revue les differentes methodes 
qui pourraient etre miles en oeuvre pour la collecte des donnees de la 
mortalite perinatale. Leurs avantages, leurs inconvenients et surtout 
leur cout, element tres important pour les pays en developpement, nous 
ont fait opter pour une enquete en deux phases : la premiere ayant 
lieu a la maternite et consistant en un enregistrement des naissances 
et des donnees permettant d'identifier leur mere; la deuxieme se 
deroulant au domicile des meres ainsi identifiees et consistant en une 

collecte de toutes les donnees necessaires mail non obtenues a la 
maternite. 

Pareille enquete a ete realisee a Kinshasa. Notre intention est 

de presenter ci-apres les principaux acquis de cette experience. 



L:ENQUETE SUR LA MORTALITE PERINATALE A KINSHASA 
METHODOLOGIE ET PRINCIPAUX ACQUIS 2 

Pour la presentation de 1'enquete effectuee a Kinshasa en 
1981-1982, examinons d'abord brievement le questionnaire utilise. 
Ensuite, nous indiquerons les dispositions retenues pour 11organisa- 
tion des travaux sur le terrain pour le contr8le et la correction des 
donnees. 

Ayant ainsi explicite de quelle maniere s'est deroulee 1'enquete, 
on examinera d'une part les deux problemes methodologiques poses par 
la demarche adoptee et d'autre part les difficultes qui sont apparues 
durant 1'enquete ainsi que les reponses qui y ont ete apportees. 
Enfin, on terminera en presentant quelques donnees sur la population 
enquetee. 

Les questionnaires W enquete 

Comme indique dans le cadre conceptuel, deux genres de question- 
naires ont ete elabores : un questionnaire-maternite et un question- 
naire individuel (reproduits aux annexes 3 et 4). Le premier nest 
rempli qu'une seule fois pour chaque maternite. I1 comporte des 
questions sur le nombre de lits, 1'effectif du personnel medical, le 

nombre annuel des accouchements, l'adresse et 11equipement mis a la 
disposition du personnel traitant. 

Dans le deuxieme, on a consigne toutes les questions qui ont 
trait aux individus et a leurs caracteristiques. I1 comprend treize 
pages, dont douze sur l'identification des parents, sur 1'evolution de 
la grossesse et sur les caracteristiques du nouveau-n6. La treizileme 
est reservee aux informations a noter sur la survie de 1'enfant et sur 
1'etat de sante de la mere durant la periode neonatale precoce. 

Peu de problemes se sont poses pour la formulation des questions 
portant sur les variables intermediaires car ces dernieres sont essen- 
tiellement de type medical et, qu'on travaille dans un pays riche ou 
dans un pays en developpement, les memes donnees sont utilisees pour 
les recueillir. Par contre, pour les variables d'identification, nous 
n'avons pas toujours trouve la solution la plus adequate. C'est le 

cas, par exenple, du niveau socio-economique. En effet, contrairement 
a ce qui se passe dans les pays developpes, a Kinshasa -- et c'est 
probablement le cas de plusieurs villes africaines -- la question 
"quelle est votre profession?" ne suffit pas pour connaitre les 
niveaux de revenu. A cela, it y a, nous semble-t-il, deux raisons 
principales. Premierement, en plus de la profession principale, une 
large proportion de la population active (d'apres 1'enquete de Houyoux 
a Kinshasa en 1969: Houyoux, 1970) exerce une serie d'activites dont 
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les revenus sont tres variables mais qui peuvent titre plus importants 
que ceux de la profession principale. Deuxiemement, 1'existence d'une 
tres forte solidarite entre les personnes d'un m6me clan, ce qui 
oblige les riches a partager leurs biens avec leurs "freres". 

Voici a cet effet deux extraits de conversation qui illustrent ce 
qui precede : "Je lui demande pourquoi it se trouve a la maison apres 
10 h. Il me dit : oui, je ne suis pas alle au service aujourd'hui. 
J'avais un sac de ciment d'un ami pour fabriquer des briques. C'est 
avec ce travail supplementaire que ma famille est soulagee au lieu 
d'attendre le peu que le gouvernement me donne apres avoir travaille 
durement pendant 30 jours." "J'attends jusqu'a present une promesse 
d'emploi qui m'avait ete faite par un ami de 1'OTRACO. Mais voyez- 
vous, je souffre ici avec les enfants. J'attends un sac de foufou 
(farine de manioc) qui doit venir du village parce que les enfants me 
tourmentent pas mal pour la question de manger. Hier, nous n'avions 
rien a manger, heureusement Madame a un cadeau de 30K (monnaie 
zalroise) de son oncle" (Houyoux, 1970). 

La reflexion doit donc se poursuivre afin qu'on arrive a des 
questions qui permettent d'enregistrer ces deux types de revenus. 
Pour 1'enquk e EMOKIN, nous avions finalement retenu de nous baser sur 
le niveau d'instruction et sur 1'etat social pour avoir une idee sur 
le niveau socio-economique des individus. Pour cette variable, on ne 
retiendra que trois modalites : les cadres et les independants avec 
salaries, les sans-emplois et les autres. 

Pour toutes les autres variables, voici sur les tableaux 5 et 6 

les donnees qui ont ete prises en compte dans la formulation des 
questions. 

L'enqu6te 

Procedure generale de l'observation 

Dans une region ou toutes les femmes accouchent a la maternite et 
ou la mere et 1'enfant y restent obligatoirement pendant toute la 
periode neonatale precoce, la collecte des donnees est relativement 
aisee puisqu'elle se fait au m6me endroit. 

Dans le cas de la ville de Kinshasa, la situation est un peu plus 
compliquee. En effet, les femmes qui accouchent a domicile et qui ne 

se presentent pas a la maternite sont assez rares. C'est ce qu'in- 
diquent les resultats de quelques enquk es socio-medicales effectuees 
par le Departement (Ministere) de la Sante publique. Un probleme se 
pose pour la collecte des donnees de la mortalite neonatale precoce; 
car, si la mere et 1'enfant se portent bien, la sortie de la maternite 
survient trois jours apres 1'accouchement. De ce fait, it faut 
retenir les adresses des meres et aller les interroger a domicile pour 
connaitre les evenements survenus entre le troisieme et le septieme 
jour. 

Face a cette obligation d'effectuer des visites a domicile et 
etant donne l'importance du nombre journalier des naissances (200 au 

moins, dont 85 pour la seule maternite de l'h6pital Mama Yemo, 
Tshibemba wa Mulumba, 1985, p.1), on a determine les femmes a enqu6ter 
a domicile en tirant un echantillon au cinquieme parmi celles dont les 
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Tableau 5. Donnees a recolter pour les variables d'identification. 

Designation de la variable Donnees it recueillir 

1. Variables demographiques de la 

mere 

- Age a la naissance de 1'enfant 
enquete 

- Date de naissance de la mere 
- Date de naissance de 1'enfant 

- L art d'age entre le pere et la 

mere 

- Parite de la mere 

- Deces anterieur d'un enfant 

- Duree du dernier intervalle 
entre naissances 

- Etat matrimonial 

2. Statut socio-economique des 
parents 

- Niveau d'instruction et etat 
social de la mere 

- Niveau d'instruction et etat 
social du pere (si mere mariee) 

- Date de naissance de la mere 
- Date de naissance du pere 

- Nombre de grossesses 
anterieures 

- Issues des grossesses 
anterieures 

- Histoire genetique de la mere 

- Survie de chaque enfant 

- Date de naissance de 1'enfant 
precedent 

- Date de naissance de 1'enfant 
enquete 

- Celibataire, mariee, divorcee 
ou veuve ? 

- Si mariee, nombre d'epouses 
dans l'union concernee 

- Derniere annee d'etudes achevee 
par chacune de ces personnel 

- Niveau d'instruction et etat 
social de la personne chez qui 
vivent les parents (si c'est le 

cas) 

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

3. Variables socio-culturelles de 

la mere 

- Niveau d'instruction de la mere - Derniere annee d'etudes achevee 
par la mere 

- Nationalite et appartenance 
ethnique de la mere 

- Pays et tribu de la mere 

(a suivre) 



18 

Tableau 5 (fin). 

Designation de la variable 

- Duree de sejour a Kinshasa 

Donnees a recueillir 

- Date de la derniere installa- 
tion a Kinshasa 

- Date de naissance de 1'enfant 

4. Variables socio-culturelles du 
pere 

- Niveau d'instruction du pere - Derniere annee d'etudes achevee 
par le pere 

- Nationalite et appartenance 
ethnique du pere 

- Residence anterieure du pere 

- Duree de sejour a Kinshasa 

5. Habitat et environnement 

- Type de maison 

- Approvisionnement en eau 
potable 

- Taux d'occupation ou du 
logement 

- Etat du depotoir du quartier 

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

6. Anthropometrie de la mere 

7. Antecedents obstetricaux 

- Pays et tribu du pere 

- Kinshasa. Milieu urbain ou 
rural ? 

- Date de la derniere 
installation a Kinshasa 

- Date de naissance de 1'enf ant 
enquete 

- Materiaux des murs 

- Source d'eau : robinet, puits 
ou ruisseau 

- Localisation de la source d'eau 

- Nombre de pieces d'habitation 
- Nombre de personnel dans le 

logement 

- Existence d'un depotoir ? 

- Nombre de fois ou les detritus 
ont ete enleves au cours des 
six derniers mois 

- Existence d'une rigole ? 

- Rigole bouchee ou non ? 

- Taille et poids de la mere 

- Histoire genesique de la mere 
- Complications survenues lors 

des accouchements anterieurs 
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Tableau 6. Donnees a recolter pour les variables intermediaires. 

Designation des variables Donnees a utiliser 

1. Surveillance medicale de la - Mois du debut des consultations 

grossesse prenatales 
- Duree ecoulee entre deux 

consultations 
- Nombre de consultations 
- Raisons lors de la premiere 

consultation prenatale de la 

grossesse enquetee 

2. Etat de sante de la mere - Mere malade ? 

durant la grossesse - Type de maladie 
- Soins administres a la mere 

malade 
- Duree de la grossesse lors de 

l'apparition de cette maladie 

3. Etat nutritionnel de la mere - Evolution du rapport poids/ 

durant la grossesse taille de la mere durant la 
grossesse 

- Taux d'hemoglobine 
- Pli cutane, protidemie 

4. Circonstances de - Lieu de l'accouchement 

l'accouchement (maternite ou non) 
- Type de service : standard ou 
prive 

- Type de complications a 
l'accouchement 

- Type d'accouchement pratique 
- Heure de P accouchement 
- Qualifications de P accoucheur 
- Coincidence entre le lieu de 

P accouchement et le lieu des 

consultations prenatales 
- Motifs du choix de la maternite 

5. Caracteristiques du nouveau-n6 - Sexe 

a la naissance - Poids 
- Taille 
- Perimetre cranien 
- Malformations congenitales 
- Gemellite 

6. Sante du nouveau-n6 durant les - Enfant malade ? 

sept premiers jours - Type de maladie ? 

- Type de soins administres a 

P enfant malade (traitement 
d'un guerisseur ou d'un 

medecin) 

(a suivre) 
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Tableau 6 (fin). 

Designation des variables Donn6es a utiliser 

7. Issue de la grossesse - Enfant decede ? 

- Cause du deces ? 

- Date du deces ? 

8. Survie de 1'enfant durant la - Enfant decede ? 

periode neonatale pr6coce - Cause du deces ? 

- Date du deces ? 

9. Sante de la mere durant les - Mere malade ? 

sept jours qui suivent - Type de maladie ? 

l'accouchement - Type de soins administres a la 
mere 

enfants sont en vie au troisieme jour qui suit la naissance. Ainsi, 
1'enquete s'est deroul6e tel qu'explicite ci-apres et tel que 
l'indique la figure 2. 

1. Pour un jour j donne, it 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, 1'adresse, l'issue de 
la grossesse, le sexe et le poids de 1'enfant a la naissance. 
Elles remplissent 6galement un questionnaire pour les femmes qui 
ont eu un mort-n6 et pour celles dont 1'enfant est decede le jour 
j de 1'accouchement. 

3. Au jour j+3, les enqueteuses reprennent la liste etablie en j+1 
et remplissent (a) les treize pages du questionnaire pour les 
meres des enfants deced6s en j+1 et en j+2; (b) les douze 
premieres pages du questionnaire pour les femmes reperees en 
tirant un echantillon au cinquieme (soit C) parmi celles dont 
1'enfant survit jusqu'au jour j+3 (ou B sur le diagramme). 

4. Pour les femmes qui ont eu un mort-n6 et pour celles designees 
aux points 2 et 3 (a), 1'enquete est terminee tandis qu'elle 
continue pour celles indiquees en 3 (b). En effet, au jour j+7, 
les enqueteuses se rendent a leur domicile et completent la 
treizieme page. 

Le choix des maternites enquet6es 

En plus des grandes maternites g6r6es par le Departement de la 
sant6 publique ou par des institutions religieuses ou universitaires, 
it existe, a Kinshasa, plusieurs petites maternites qui relevent de 
l'initiative privee. Le Departement n'ignore pas leur existence, mais 
it ne connait ni leur nombre ni 1'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 activit6s ne sont pas 
control6es. 
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7 
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5 

2 

1 

j j+3 j+7 

Sortie de la Visite a 

j+1 

Naissance maternite domicile 

Fig. 2. Representation sur diagramme des diff4rentes operations. 
(A = naissances enregistr4es en maternit4s; B = enfants en vie trois 
jours apres la naissance; C = 4chantillon au cinquieme jour de B : ce 

sont les enfants a suivre a domicile sept jours apres leur naissance.) 

Etant donn4 ce manque d'informations suffisantes pour en cons- 
tituer un bon echantillon, it a fallu se limiter aux neuf principales 
maternites. I1 s'agit de celles de Barumbu, de Bumbu, des Cliniques 
universitaires, des Cliniques Kinoises, des Cliniques Ngaliema, du 
Centre medical de Ndjili, de 1'h8pital Mama Yemo, de Ph6pital de 
Kintambo et de Kingasani. Comme elles sont diss4min4es dans toute la 

ville (fig. 3), elles devraient permettre d'enqueter sur des femmes 
provenant de toutes les zones (communes). 

Le personnel d'enquete 

Suite a un concours organise au D4partement de d4mographie de 
Kinshasa, 19 infirmieres de niveau A2 avaient 4t4 engag4es. Celles-ci 
ont regu une formation pr4alable d'enqueteuse et ont, ensuite, 4t4 
plac4es dans chaque maternite sous la supervision d'un m4decin du 
service de gyn4co-obst4trique (Nzita Kikhela, 1982). 

Durant la matinee, elles s'occupaient toutes de Pinterview des 
femmes dans les maternites. Dans l'apres-midi, neuf continuaient a y 
assurer la permanence, tandis que les dix autres 4taient r4parties en 
deux 4quipes qui proc4daient aux visites a domicile. 

Contr6le et correction des donnees 

Comme Pont soulign4 Van de Walle et Heisler (1980), la qualit4 
des donn4es d'une enquete est tres fortement fonction des dispositions 
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1. Maternite de Barumbu 6. Centre medical de Ndjili 
2. Maternite de Bumbu 7. Hopital Mama Yemo 
3. Cliniques universitaires 8. Hopital de Kintambo 
4. Cliniques Kinoises 9. Maternite de Kingasani 
5. Cliniques Ngaliema 

Fig. 3. Maternites retenues pour 1'enquete sur la mortalite 
perinatale a Kinshasa. 

prevues pour le controle et la correction des reponses. 11 n'y a pas 
de regles universelles a ce sujet. 

Pour 1'enquete de Kinshasa, ce controle s'est opere a trois 
niveaux : sur le terrain, lors de la saisie et au debut du traitement 
informatique des donnees. 

Au moment de la collecte, it se fasait (a) apres l'interview de 
la mere a la maternite. En effet, a la fin de la journee, tous les 
questionnaires remplis etaient transmis a trois codeurs; ceux-ci en 
verifiaient la coherence interne et relevaient les questions a reposer 
a domicile; (b) apres 1'interview de la mere au septieme jour, comme 
pour la premiere partie de 1'enquete, les questionnaires utilises 
etaient remis aux codeurs. Ceux-ci cherchaient les incoherences 
eventuelles et en faisaient part au chef de projet qui, a son tour, 
decidait sur l'opportunite d'un nouveau passage chez la mere. Lors de 
la saisie informatique, on a minimise le nombre d'erreurs en effec- 
tuant deux perforations pour les donnees de chaque questionnaire et en 
utilisant un materiel dit de "saisie intelligente" qui permettait de 
comparer les resultats des deux perforations effectuees. Apres la 
saisie, un dernier controle a ete realise grace a un programme 
examinant la coherence interne de chaque questionnaire. 
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Quelques problemes m6thodologiques 

{1 propos de la d6marche adopt6e 

Au lieu d'interroger les meres qui viennent d'accoucher, on 

pouvait commencer par rep6rer les femmes qui sont a six mois de gesta- 

tion et ensuite les suivre jusqu'a la fin de la p6riode n6onatale 

pr6coce. En prock ant de la sorte, on aurait pu travailler par promo- 

tions de grossesses et on aurait pu calculer des risques de d6ces au 

sens strict du terme. 

Avec la proc6dure adopt6e pour cette enquete EMOKIN, on peut 

supposer que la mortalit6 p6rinatale observ6e comporte un certain 
biais (biais lib a l'utilisation, pour la mortinalit6, des donn6es 

d'une Etude transversals a la place de celles d'une Etude longitudi- 

nale). 

Celui-ci pourrait etre important s'il s'agit d'une p6riode de 

forte augmentation ou de forte diminution de la mortinalit6. On 

pourrait le d6montrer en effectuant des simulations sur une table 

indiquant 1'6volution de la mortalit6 entre la 28e semaine de gesta- 

tion et 1'accouchement (Nzita Kikhela, 1986). Mais comme les donn6es 

disponibles sur Kinshasa et l'Afrique subsaharienne, en g6n6ral, 

semble plut6t indiquer un maintien du niveau de cette mortalit6 

(fig. 4 et annexe 5) on peut consid6rer qu'il est n6gligeable. C'est 

vrai qu'aucune r6gion n'a 6t6 enquet6e a des dates successives. 
Toutefois, en remarquant qu'on reste dans 1'interval le 25 a 470/., on 

peut tout de meme cette conclusion. 

Indices de pond6ration et erreur de sondage 

Tel qu'on a identifi6 les enfants a enqueter au septieme jour (un 

cinquieme des survivants au troisieme jour), on ne peut utiliser 
1'ensemble des donn6es de 1'enquete qu'en appliquant des indices de 

pond6ration. Pour ce faire, it y a deux fagons de proc6der. Selon le 
premier, on applique un indice 6ga1 a 5 (1'inverse du taux de sondage) 
aux donn6es des enfants suivis a domicile au septieme jour; a 1 aux 

renseignements rebus sur les mort-n6s et sur les d6ces de 0 a 2 

jours. L'autre prock4 consists a utiliser un indice de pond6ration 
6ga1 a 1 pour les donn6es des enfants suivis a domicile au septieme 
jour; a 1/5 pour les mort-n6s et les d6ces de 0 a 2 jours. Quelle que 

soit la m6thode adopt6e, it faut proc6der a une estimation de 1'erreur 
de sondage et en tenir compte dans les conclusions a tirer. 

Dans le cas de 1'6tude EMOKIN, on a retenu la premiere m6thode 
parce qu'elle permet de retrouver des effectifs du meme ordre de 
grandeur que ceux qu'on aurait eus si on avait suivi tous les enfants 
jusqu'a la fin de la p6riode n6onatale pr6coce. Et, en calculant 
1'erreur de sondage (erreur li6e a la m6thode d'6chantillonnage 
utilisee et attribuable a "1'6chantillon qui nest jamais la r6duction 

exacte de la population de d6part") (Deroo et Dussaix, 1980), on a 

constat6 qu'elle est tres faible et qu'elle se situe a 1,50/. pour le 

quotient de la mortalit6 p6rinatale (annexe 5). L'6chantillonnage 
effectu6 au troisieme jour n'introduit donc pas une erreur 6lev6e dans 

les donn6es rassembl6es. 
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Fig. 4. Niveaux de la mortinatalite dans quelques regions de 
l'Afrique subsaharienne. (Pour les donnees dont la collecte s'est 

etendue sur plusieurs annees, on a retenu 1'annee centrale.) 

Quelques experiences sur le terrain 

Pour la presentation des principaux problemes rencontres et des 
solutions qui y ont et4 apportees, voici quatre questions : (1) Quels 
biais doit-on craindre avec une telle operation de collecte ? 
(2) Etait-ce judicieux d'engager des infirmieres ? (3) Que peut-on 
retenir des operations de controle et de correction des donnees ? (4) 
Quelles questions ont pos4 des problemes ? Et quelles solutions 
ont-elles necessite ? 

Les biais possibles 

A propos des naissances survenues a domicile et dans les petites 
maternites. D'apres une correction des perspectives demographiques 
Route et De Saint-Moulin, 1978), 90 360 naissances sont survenues a 

Kinshasa en 1981 et en 1982, it y en a eu 92 330. (Donnees obtenues 
de l'Institut de la statistique). Par ailleurs, si on se base sur les 
statistiques de cet Institut, on constate que durant ces deux annees, 
on a respectivement enregistre 79 634 et 79 817 naissances dans les 
neuf maternites retenues. 
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De ces donnees, it apparalt que la population interrogee repre- 
sente une tres large proportion des enfants nes durant 1'enquete. En 

effet, 85 % des naissances au moins surviennent dans ces maternites 
(soit 88 % en 1981 et 86 % en 1982). Malgre cette constatation, on 
doit souligner que les naissances a domicile constituent une "zone 
qu'il rests a eclaircir" et que si une telle experience devait se 

renouveler a Kinshasa ou ailleurs, it serait interessant de proceder a 
une etude-pilote, d'une part pour comparer leur niveau de mortalite a 
celui des enfants enregistres en maternite et, d'autre part, pour voir 
si les caracteristiques de leurs mores ne sont pas tres differentes de 
celles des femmes a risque enregistroes dans les maternites comme nous 
le supposons. 

L'inclusion des naissances survenues chez des non-residentes. Au 

Zaire, de nombreuses femmes quittent l'interieur du pays uniquement 
pour venir accoucher a Kinshasa. Lors de 1'enquete EMOKIN, nous les 

avons exclues (sans toutefois les compter) en posant deux questions 
prealables : "depuis quand etes-vous a Kinshasa ?" "Pensez-vous y 
rester pendant plus de six mois encore ?" 

Par contre, it n'a pas ete possible de faire quoi que ce soit 

pour les naissances des residentes qui sont allees accoucher a 
1'etranger ou a l'intorieur du pays. Celles-ci ne sont, en effet, 
declarees nulle part. Pourtant, leur effectif peut etre important 
dans les zones habitees principalement par de hauts cadres. (Pour 
boneficier des meilleurs soins medicaux et aussi pour des raisons de 
prestige, nous semble-t-il, plusieurs riches envoient leur femme 
accoucher en Europe, voire aux Etats-Unis. Aucune statistique nest 
disponible a ce sujet, mais on Bait que ce phonomene existe. En tout 
cas, ce serait bien curieux d'en evaluer l'intensite.) 

Les faux mort-nes. On ne pourrait affirmer que la separation des 
mort-nes et des nes vivants s'est strictement faite selon les recom- 
mandations de TOMS. Car it peut etre plus simple pour le personnel 
medical de declarer qu'un enfant est un mort-n6 meme s'il est decode 
quelques minutes apres la naissance. Dans 1'enquete EMOKIN, on a 

tents de minimiser ce type d'erreur en nous referant au score d'Apgar 
attribue a chaque enfant. (Le score varie de 0 a 10. 11 est egal a 0 
si 1'enfant n'a reellement manifesto aucun signe, c'est-a-dire si 

c'est un vrai mort-n6. Il semble qu'on est moins tents de le 

fausser.) 

De cette nous avons retrouve 57 enfants declares mort-nes, 
mais dont le score d'Apgar n'otait pas egal a 0. Accordant une plus 
grande fiabilite a ce score, nous avons, en definitive, considers ces 
enfants decodes apres leur naissance. 

Les de arts clandestine de la maternite. Avant meme que l'inter- 
view Wait eu lieu, 127 femmes essentiellement celles qui avaient eu 
un mort-no) ont quitte la maternite. Grace aux adresses notees a 
1'admission de chaque femme a la maternite, it a ete possible de les 
suivre a domicile. Il est done prudent de noter 1'adresse des le 
premier contact avec la femme. 

La deperdition de 1'echantillon. Quatre precautions avaient ete 
prises pour reduire le nombre d'enfants non retrouvos lors du passage 
a domicile. D'abord, a la maternite meme, chaque femme etait avisee 
du jour de ce passage. Ensuite, dans la mesure du possible, on veil- 
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lait a ce que 1'enquete sur chaque femme soit, de preference, faite a 
domicile par une infirmiere affectee dans la maternite ou elle avait 
accouche. Cela facilitait les contacts et, assez souvent d'ailleurs, 
les femmes elles-memes reconnaissaient nos enqueteuses et les appe- 
laient pendant qu'elles cherchaient encore a reperer P adresse. 
Enfin, sur le questionnaire d'enquete, on demandait aux femmes qui 
prevoyaient changer de residence, d'indiquer leur nouvelle adresse ou 
celle d'une personne qui pouvait renseigner sur leur nouveau domicile, 
ou les deux. On demandait egalement aux femmes qui avaient deja au 
moins un enfant d'indiquer le nom de celui qui permettrait de les 
faire identifier le plus rapidement possible. En effet, en Afrique, 
les femmes sont beaucoup plus souvent identifiees par le nom d'un de 
leurs enfants que par celui de leur mari. 

Connaissant ainsi les noms des enfants de chaque femme, on 
parvenait tres souvent a localiser leur domicile en posant la question 
suivante aux petits enfants du quartier : "pouvez-vous nous indiquer 
ou habite la mere de ... 

Suite a ces precautions, seuls 230 enfants Wont pas ete re- 
trouves au septieme jour, soit un taux de deperdition inferieur a 
1 %. Ce qui est tres peu. 

bait-ce judicieux d'enqueter avec des infirmieres ? 

Le choix du personnel d'enquete s'etait realise en repondant a 
trois questions principales. 

Fallait-il des personnes de meme sexe ? Oui, d'apres 1'expe- 
rience des enquetes FORD Institut de formation et de recherche 
demographiques a Yaounde) ou, semble-t-il, toutes les enqueteuses des 
equipes mixtes etaient tombees enceintes au bout d'une annee de 
travail. 

Fallait-il des filler ? Oui, pour deux raisons principales : 

d'abord, le lieu ou devait se tenir la premiere interview (dans la 
plupart des maternites, elle devait se faire dans un local proche de 
la salle d'accouchement; ensuite, it semble que les femmes parlent 
plus franchement de leur fecondite lorsque 1'enquete est faite par des 
filles plutot que par des (Tambashe, 1984). 

Pourquoi des infirmieres de niveau A2 ? Deux raisons avaient 
preside a ce choix : le genre de donnees a recueillir (plusieurs 
d'entre elles etaient de type medical) et les craintes exprimees par 
les responsables des maternites. En effet, tour tenaient a ce que 
P enquete ne perturbe pas leurs travaux habituels et a ce qu'elle 
n'introduise pas des personnel peu qualifiees dans leurs services, 
surtout que, pour une "politique de bon voisinage" que nous tenions a 
pratiquer, nous souhaitions que nos infirmieres participent a P admi- 
nistration des soins. 

Malgre le cout relativement eleve d'un tel personnel, on peut 
conclure, au vu du bon deroulement de P enquete, que ce choix etait 
judicieux. En effet, "securisees par la blouse blanche" de Pinfir- 
miere, les femmes suivies a domicile (au septieme jour) ont nos 
enqueteuses avec joie et allegresse. Elles etaient vraiment surprises 
que des infirmieres se rendent chez elles alors que d'habitude ce sont 
les malades qui attendent pendant de nombreuses heures dans les 
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couloirs des hopitaux, en esperant qu'un membre du personnel medical 

veuille bien s'occuper de leurs problemes. Tres souvent, elles ont 

d'ailleurs propose de l'argent et de la nourriture; certaines en ont 

meme conclu que "le Zaire etait vraiment en marche". 

Pour notre part, nous estimons que c'est grace aux qualifications 

du personnel utilise que nous n'avons enregistre aucun "refus de 

reponse" ou que des refus eventuels ont ete evites. Dans les reponses 

enregistrees sur chaque variable, la proportion des "sans reponses" et 

des "reponses indeterminees" va rarement au-dela de 3 %. Car, pour 

plusieurs femmes qui avaient clandestinement quitte la maternite avant 

l'interview (essentiellement celles qui avaient eu un mort-n6) et qui 

avaient ete suivies a domicile, nos enqueteuses ne recevaient de 

reponse qu'apres avoir explique qu'elles sont des infirmieres, 

qu'elles sont venues pour les aider a surmonter leurs problemes de 

sante. 

On craignait, d'ailleurs, enormement que la deception et le poids 

du rejet social qui suit une telle issue de grossesse ne les obligent 

a ne pas repondre. En effet, au Zaire, -- et c'est probablement vrai 

pour tous les autres pays d'Afrique -- une femme qui accouche d'un 

mort-n6 est tres mal vue par la societe et surtout par les membres de 

la "famille" de son mari (hypothese personnelle). Aussi, ont-elles 

ete touchees de voir qu'une infirmiere etait la pour les ecouter et 

pour les consoler. 

Devrait-on encore ajouter qu'une ambiance de franche collabora- 

tion s'est facilement instauree entre nos equipes et les membres du 

personnel medical des maternites. Cela nous a permis d'acceder a tous 

les registres dont nous avions besoin. 

Que pent-on retenir du controle et de la Correction des donnees ? 

Pour nous, it y a trois points essentiels. Premierement, on 

saisit mieux le nombre d'enfants d'une mere en reconstituant son 

histoire genesique qu'en lui posant la question "celle-ci est votre 
quantieme accouchement ?" (pour 1,5 % de.femmes enquetees, on a 

repere une incoherence entre la reponse a cette question et les 

donnees de l'histoire genesique); deuxiemement, on doit faire 
attention aux dates, lorsque la collecte s'etend sur deux annees 

civiles (dans 1'enquete EMOKIN, on a attribue une date se rapportant $ 
janvier 1981 a 3,1 % de femmes enquetees en janvier 1982) et, 

troisiemement, it f aut uniformiser les codes pour les questions qui se 

ressemblent. Voici un exemple : lors de 1'e1aboration du 
questionnaire, les memes codes avaient ete prevus pour 1'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), on en avait 

retenu d'autres. Apres le test de coherence, on a remarque que pour 
3,7 % des chefs de menage, les codes utilises correspondaient a ceux 
prevus pour les parents. 

Quelques questions a problemes 

Questions sur 1'etat nutritionnel durant la grossesse 

Pour mesurer le niveau de ce facteur, it fallait recueillir des 
donnees sur 1'evolution du taux d'hemoglobine, de la protidemie et du 
rapport poids/taille (Jelliffe, 1969), ce qui exige qu'on dispose de 
ces renseignements pour la periode precedant la conception. 
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Etant donn6 la collecte effectu6e, it 6tait impossible d'obtenir 
ces donn6es pour la p6riode pr6c6dant 1'enquete. Lors de l'interview, 
it 6tait 6galement impossible de rassembler les donn6es de type 
m6dical telles que le taux d'h6moglobine ou la protid6mie, car les 
maternit6s retenues ne disposent pas de laboratoires suffisamment 
6quip6s pour r6pondre a nos besoins tout en ex6cutant leurs taches 
habituelles. 

Face a ces problemes, et sur conseil de quelques collaborateurs, 
nos infirmieres avaient tenth d'identifier les femmes mal nourries en 
examinant la couleur des conjonctives. Nous pensons toutefois, qu'on 
ne peut se r6f6rer a de telles donn6es car elles soulevent de nombreux 
problemes. 11 s'agit, par exemple, de la difficult6 que pose l'uni- 
formisation des 6chelles des couleurs appliqu6es par les enqueteuses 
(Jelliffe, 1969). De ce fait, soulignons d'ores et d6ja que dans 
1'6tude EMOKIN, on a renonc6 a utiliser cette variable pour expliquer 
les diff6rences de mortalit6 entre familles. 

Mentionnons 6galement que des le d6but de l'enquete, nous avons 
constat6 que l'observation des conjonctives 6tait agr6ablement 
accept6e par les meres. Par ce geste, elles percevaient qu'on ne 
s'int6ressait pas seulement a 1'enfant mais aussi a leur sante. 
Ainsi, noun avons insist6 pour que cet examen soit syst6matiquement 
effectu6 meme lors de visites a domicile. Pour nous, c'6tait devenu 
une fagon de susciter une confiance mutuelle entre 1'enqueteuse et 
1'enquet6e. 

Questions qui ont trait a la sant6 de la mere durant la rossesse 

Une bonne saisie de cette donn6e suppose l'identification non 
seulement de toutes les femmes qui ont 6t6 malades mais aussi du type 
et de la gravit6 de la maladie dont elles ont souffert. Dans le cas 
de la pr6sente etude, on ne peut consid6rer que ces facteurs soient 
bien connus. En effet, quel cr6dit doit-on accorder aux femmes qui 
d6claraient qu'elles ont 6th en bonne sant6 ou qu'elles ont souffert 
de telle ou de telle autre maladie ? Dans une etude men6e au Nig6ria, 
Gilles a montr6 que peu de d6ces p6rinatals sont provoqu6s par le 
paludisme de la mere. Celle-ci est surtout un facteur de pr6maturite. 
(Gilles et al., 1969). Dans le cas d'une an6mie s6vere, on a un 
risque tres 6lev6 d'hypertrophie du placenta et de ce fait, une 
mortalit6 intra-ut6rine 61ev6e (Beischer et al., 1970). 

A notre avis, l'id6al aurait 6th de suivre les femmes durant 
toute leur grossesse et de saisir, grace a des examens m6dicaux, les 
diff6rentes maladies qui les ont affect6es, leur gravit6 et le moment 
ou elles en ont souffert. 

Etant donne la d6marche adopt6e, toutes ces donn6es Wont pu etre 
recueillies. On doit donc avouer que dans 1'enquete EMOKIN, la 
variable "sant6 de la mere" 6galement ne peut pas etre utilisee pour 
expliquer les diff6rences de mortalit6 entre familles. Ces deux 
problemes montrent une faiblesse de la m6thode adopt6e; elle ne permet 
pas de recueillir certaines donn6es portant sur la grossesse. Par 
ailleurs, pour conclure cette pr6sentation de 1'enquete, voici 
quelques donn6es sur la population enquet6e. 
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Quelques donnees sur la population enquetee 

Du 15 octobre 1981 au 14 mars 1982, 26 329 accouchements ont ete 
enregistres, dont 2 369 en octobre, 5 321 en novembre, 5 363 en 
decembre et 2 700 en mars (tableau 7). Bref, on a enquete sur un 
effectif mensuel moyen de 5 300 naissances, excepte en octobre 1981 ou 
la variation saisonniere (Nzita Kikhela, 1986) a entraine un effectif 
nettement plus faible, soit 4 738 (extrapolation : 2 369 x 2). 

Parmi ces accouchements, on a denombre 25 670 naissances simples, 
658 naissances gemellaires et une naissance de quadruples. Par ail- 
leurs, les principales caracteristiques (Nzita Kikhela, 1984) des 
femmes interrogees indiquent qu'il s'agit d'une population jeune, 
instruite et assez feconde. En effet, leur age 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 le tableau 8, 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'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; 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). 

ttant donne ces constations, on examinera avec interet, si, bien 
que situee a un niveau plus faible, l'instruction de la mere inter- 
vient plus que celle du pere sur la mortalite des enfants. Par 
ailleurs, on regroupera les non-mariees dans une mane modalite (car it 
n'y a que 157 veuves ou divorcees) tandis qu'on gardera la distinction 
entre monogames et polygames. Elle permettra de voir si, comme pour 
la fecondite (Ngondo A Pitshandenge, 1982), it existe une variation 
significative de la mortalite selon ces deux regimes matrimoniaux. 

Conclusion 

11 est indeniable que durant ces 15 dernieres annees de gros 
efforts ont ete fournis pour augmenter la disponibilite des donnees en 
Afrique, notamment par le truchement de nombreux recensements qui y 
ont ete effectues. Toutefois, si on veut expliquer un phenomene 
donne, soit la mortalite infantile et juvenile par exemple, le recours 
a une enquete specifique reste et restera encore longtemps indispen- 
sable. Ainsi, pour 1'etude de la mortalite perinatale a Kinshasa, une 
enquete a ete effectuee entre le 15 octobre 1981 et le 30 avril 1982. 

Au cours de cette enquete, on s'est tres vite apergu a quel point 
it etait judicieux de faire appel a des infirmieres pour recueillir 
les donnees. En effet, une parfaite collaboration s'est rapidement 
installee entre nos enqueteuses et les membres du personnel medical 
des maternites. En plus, les femmes ont repondu avec franchise et 
confiance. Ainsi, nous pennons qu'il convient d'examiner dans quelle 
mesure on ne pourrait pas profiter de nombreuses equipes mobiles de 
sante qui existent dans les pays en developpement pour enrichir les 
statistiques de ces pays. 



EN ROUTE VERS L'IDENTIFICATION DES FAMILLES A RISQUE 3 

Selon les objectify poursuivis et le cadre conceptuel, it s'agit 
d'61aborer une typologie des familles et d'examiner si on peut 

expliquer les differences de mortalit6 observ6es entre ces dernieres 
par une variation du poids des enfants ou par une diff6rence de com- 
portements des femmes durant la grossesse, ou les deux. Cependant, 

avant d'aborder ces deux points, it nous semble utile de s'assurer 
que, dans la population consid6r6e, it existe une variation de la 
mortalit6 qui justifie une identification des groupes d6favoris6s. En 

effet, en P absence d'in6galit6s en matiere de mortalit6, 1'61abora- 
tion d'une typologie des familles est sans objet. Ainsi, voici trois 
principaux points a examiner : (1) le niveau et la variation diff6ren- 
tielle de la mortalit6; (2) la d6termination des familles a risque; 
(3) P analyse explicative de ces dernieres. 

Niveau et variation diff6rentielle de la mortalit6 p6rinatale 

Niveau g6n6ral de la mortalit6 p6rinatale 

Parmi les 26 900 enfants n6s durant P enquete, on a d6nombr6 612 
mort-n6s, 178 d6ces de 0 a 2 jours et 385 d6ces de 3 a 6 jours 
(tableau 9). La mortalit6 p6rinatale s'61eve, ainsi, a 43,90/.; la 

mortinatalit6 et la mortalite n6onatale pr6coce se situent respective- 
ment a 22,7°/. et a 21,5°/.. 

A ce niveau, cette mortalit6 est bien sur tres 6lev6e si on 
considere les taux obtenus dans les pays d6velopp6s; mais si on prend 
ceux ant6rieurement observ6s en Afrique subsaharienne (fig. 5), elle 
nest guere diff6rente de celle des autres r6gions. 

Comme 230 naissances simples n'avaient pas 6t4 retrouv6es lors de 
P enquete a domicile au septieme jour, on a examin6 si ces dernieres 
ne correspondent pas a un groupe a haut risque et si leur perte 
n'entraine pas une sous-estimation sensible de la mortalit6 n6onatale 
pr6coce. Benz6cri et al. (1980) ont montr6 comment, en pareille 
situation, on peut estimer des risques de d6ces pour les enfants non 
retrouv6s en utilisant des coefficients tir6s d'une analyse des cor- 
respondances multiples. Etant donn6 la raret6 du ph6nomene kudi6 et 
la faiblesse de la population consid6r6e (230 enfants), nous n'avons 
pas jug6 opportun d'utiliser une m6thode aussi puissante que celle 
propos6e par Benz6cri. Nous nous sommes donc r6f6r6s a deux hypo- 
theses. Dans la premiere, on a r6parti ces enfants selon Page et le 

niveau d'instruction de leur mere et nous avons suppos6 que leur 
mortalit6 est similaire a celle des enfants enquet6s au septieme jour 
et dont les meres pr6sentent les memes caract6ristiques que celles du 
premier groupe (tableau 10). Dans la seconde, on a suppos6 que tous 
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Tableau 9. Effectifs des naissances et des deces enregistres. 

Age des enfants (jours) 

3 7 
Naissance 0 a 2 (exacts) 3 a 6a (exacts)a 

Enf ants en vie 26 378 26 200 25 585 

Enfants decedes 612 178 385 

Enfants non retrouves 230 

En quotients -- mortinatalite : 22,701. 
mortalite 0 a 7 jours 22,50/. 
mortalite perinatale 43990/. 

En taux -- mortinatalite : 23,20/. 
mortalite 0 a 7 jours 21,50/. 
mortalite perinatale 44,7 

a. Donnees provenant de 1'echantillon suivi a domicile. 
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Fig. 5. Niveaux de la mortalite perinatale dans quelques regions de 
1'Afrique subsaharienne de 1963 a 1983. 
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les enfants perdus possedent une mortalite egale a celle obtenue pour 
les enfants des illettrees. 

Dans les deux cas, it apparait que la perte de 1'echantillon 
n'introduit pas une sons-estimation importante de la mortalite 
(tableau 10). En effet, le nombre de deces non enregistres est estime 
a 2 ou 3 enfants seulement. 

Quelques donnees sur la variation differentielle de la mortalite 

Avant de nous concentrer sur la variation de la mortalite selon 
les caracteristiques des parents, examinons d'abord s'il n'y a pas de 
facteurs qui influent sur le niveau de cette mortalite et qui ne 
dependent pas du comportment des meres durant la grossesse. S'il y 
en a, on devrait alors controler leur influence avant de rechercher 
celle qui est liee a Pidentite des parents. Parmi les facteurs pour 
lesquels on dispose de donnees, un seul est de ce genre : la g & el- 
lite. Examinons donc si celui-ci entraine une augmentation sensible 
de la mortalite dans la population enquetee. 

Influence de la gemellite 

Aussi bien dans les pays developpes (Tabutin, 1977; Masuy- 
Stroobant, 1985) que dans les pays sous-equipes (Nylander, 1971; 
Voorhoeve et al., 1983), une tres nette difference se degage entre la 
mortalite des naissances simples et celle des naissances multiples. 
Dans les donnees recueillies a Kinshasa, cette constatation apparait 
egalement. En effet, la mortalite perinatale se situe a 39,91/. pour 
les premieres alors qu'elle est de 113,6 % pour les secondes. 

Etant donne, d'une part, 1'ecart observe entre ces deux quotients 
(leur rapport est de 1 a 3) et, d'autre part, les differences physio- 
logiques qui caracterisent ces deux groupes d'enfants, on a estime que 
les naissances multiples constituent un groupe a risque et qu'il faut 
controler Pinfluence de la gemellite avant de rechercher celle qui 
est due aux caracteristiques des meres et a leurs comportements durant 
la grossesse. La principale difference qui caracterise ces deux 
groupes d'enfants porte sur le poids a la naissance. En effet a age 
gestationnel egal, les jumeaux ont un poids manifestement plus 
faible. Cette diference a ete d montree par exemple dans les travaux 
de Wilcox (1981). Entre les jumeaux eux-meres, it existe egalement 
une difference de poids. Celle-ci resulte essentiellement du fait que 
durant la periode prenatale, le premier s'accapare (en premier lieu) 
des matieres nutritives venant de la mere et peut, de ce fait, 
entrainer P atrophie pure et simple du deuxieme. Il y a donc non 
seulement une difference de poids entre les naissances simples et les 
jumeaux mais aussi entre les jumeaux eux-meres. Que dire alors de 
1'ecart existant entre une naissance simple et le deuxiene enfant 
d'une naissance gemellaire. Ainsi, dans toutes les analyses de 
mortalite differentielle presentees ci-apres, on se limitera aux nais- 
sances simples. 

Variation de la mortalite selon les donnees d'identification des 
parents 

D'apres les tests de x2, realises avec un degre de confiance de 
95 % la mortalite varie selon toutes les variables d'identification 
considerees, sauf selon le milieu d'origine (tableau 11 a,b,c). 
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Tableau 11a. Niveaux de la mortalit6 p6rinatale selon les 

caract6ristiques d kographiques de la mere. 

Quotient 
(0i-) 

Age de la mere (ann6es) 

moins de 20 50,9 

20 a 24 32,7 

25 a 29 35,3 
30 a 34 33,7 

35 a 39 60,8 
40 et plus 113,1 

Total 39,9 

Rang de la naissance 

enquet6e 

1 49,7 

2 37,1 

3 36,6 

4 35,9 

5 23,6 

6 36,1 

7 et plus 50,8 
Total 39,9 

D6ces ant6rieur 
d' un enf ant 

oui 49,8 
non 26,1 
Total 39,9 

Dernier intervalle (moil) 

moins de 18 37,9 

18 a 23 44,8 
24 a 29 28,7 

30 a 35 33,3 
36 a 47 33,9 
48 a 59 40,3 
60 et plus 60,1 

Issue de la grossesse 
pr6c6dente 

Mort-n6 66,4 
N6 vivant 33,3 
Total 37,0 

a. X2 = 107,0 significatif. 
b. X2 = 113,3 significatif. 
C. x2 

= 91,4 significatif. 
d. X2 = 37,7 significatif. 
e. X2 = 31,4 significatif. 

Naissances 

Effectif M 

Toutes les naissancesa 

5 506 21,4 

9 108 35,5 

6 614 25,8 
2 935 11,4 

1 118 4,4 

389 1,5 

25 670 100,0 

Enfants des femmes mari6esb 

5 751 22,4 

4 585 17,8 

4 044 15,8 

3 454 13,5 
2 755 10,7 

1 909 7,4 

3 172. 12,4 

25 670 100,0 

Naissances de rang 2 et plusc 

9 132 45,8 
10 787 54,2 
19 919 100,0 

Naissances de rang 2 et plusd 

2 610 13,1 

3 456 17,4 
4 944 24,8 
3 181 16,0 
3 007 15,1 

1 398 7,0 
1 323 6,6 

Naissances de rang 2 et pluse 

2 185 11,0 
17 734 89,0 
19 919 100,0 
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Tableau 11b. Niveaux de la mortalite perinatale selon les 
caracteristiques socio-economiques des parents. 

Quotient 
(0i.) 

Naissances 

Effectif (X) 

Instruction de la merea 
Illettree 48,3 3 231 12,7f 
Lole primaire (1 a 4 ans) 43,0 3 025 11,8 
Scole primaire (5 a 6 ans) 42,3 4 940 19,2 
Lole secondaire (1 a 3 ans) 40,1 9 538 37,1 
Lole secondaire (4 ans et plus) 29,6 4 936 19,2 
Enseignement superieur - - - 

Total 39,9 25 670 100,0 

Instruction du pereb 
Illettre 60,0 1 284 5,49 
Scole primaire (1 a 4 ans) 36,4 1 117 4,7 
Lole primaire (5 a 6 ans) 43,6 2 686 11,3 
Lole secondaire (1 a 3 ans) 42,6 4 208 17,7 
Lole secondaire (4 ans et plus) 34,7 11 412 48,0 
Enseignement superieur 21,0 3 067 12,9 
Total 36,8 23 774 100,0 

Tribu et nationalite de la merec 
Tribus du Bas-Zaire 45,3 8 910 34,7f 
Tribus du Kwango 44,7 3 266 12,7 
Tribus du Kwilu 41,6 3 610 14,1 
Tribus de la cuvette Centrale, 

Ubangi, Itimbiri et Kivu 33,7 5 128 20,0 
Tribus du Kasai et du Shaba 27,3 3 517 13,7 
Etrangeres 43,3 1 229 4,8 
Total 39,9 25 660 100,0 

Tribu et nationalite du pered 
Tribus du Bas-Zaire 40,1 7 908 33,59 
Tribus du Kwango 34,7 3 227 13,7 
Tribus du Kwilu 40,2 3 834 16,3 
Tribus de la cuvette Centrale, 

Ubangi, Itimbiri et Kivu 33,3 4 232 18,0 
Tribus du Kasai et du Shaba 27,0 3 145 13,3 
Strangers 46,8 1 196 5,1 
Total 36,7 23 542 100,0 

Emploi du peree 
Cadres, independants avec salaries 21,0 2 116 8,99 
Employes de bureau et independants 

sans salaries 36,6 10 033 42,2 
Manoeuvres 36,4 8 083 34,0 
Sans travail 47,4 3 542 1499 
Total 36,8 23 774 100,0 

a. X2 = 46,6 significatif, f. Toutes les naissances. 
b. X2 = 49,4 significatif. g. Enfants de femmes mariees. 
c. X2 = 29,8 significatif. 
d. X2 = 17,9 significatif. 
e. X2 = 25,8 significatif. 
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Tableau 11c. Niveaux de la mortalite perinatale selon 1'etat civil et 

selon le milieu d'origine des parents. 

Naissances 
Quotient 

(%) Effectif W 

Milieu d'origine de la merea 
Kinshasa 40,9 8 984 35,0d 

Milieu urbain 40,5 10 194 39,7 

Milieu rural 37,2 6 492 25,3 

Total 39,9 25 670 100,0 

Milieu d'origine du pereb 
Kinshasa 46,1 4 944 21,0e 

Milieu urbain 35,8 11 248 47,7 

Milieu rural 35,3 7 397 31,3 

Total 37,8 23 589 100,0 

Etat civil de la merec 
Celibataires, divorcees, veuves 75,0 2 081 8,1d 
Monogames 36,6 20 946 81,6 

Polygames 24,9 2 644 10,3 

Total 39,9 25 671 100,0 

a. X2 = 1,5 non significatif. 

b. X2 = 3,6 non significatif. 
C. X 2 = 17,9 significatif. 
d. Toutes les naissances,. 

e. Enfants des femmes mariees. 

De ce fait, 1'e1aboration d'une typologie des familles merite d'etre 
effectuee pour cette population, car on y retrouve des personnel 
defavorisees. Comme une influence significative de cette variable a 
ete demontree par Sala-Diakanda (1981) pour la fecondite kinoise, on 
s'attendait a ce qu'elle agisse egalement sur le risque de deces. 
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 (annexe 7) : 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 pent-etre lie a 1'etat 
social. 

De nombreuses autres conclusions apparaissent sur ce tableau. 
Elles sont, toutefois, quelque peu attendues. En plus, elles ont deja 
ete analysees par ailleurs (Nzita Kikhela, 1984, 1986). Aussi va-t-on 
se concentrer uniquement sur deux d'entre elles qui presentent le plus 
d'interet. Elles ont trait a la variation de la mortalite selon le 

niveau d'instruction du pere et de la mere, et selon le niveau 
d'instruction et P appartenance ethnique de la mere. 

En effet, comme une tres forte correlation existe entre le niveau 
d'instruction du pere et celui de la mere, puis entre le niveau 
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d' instruction et 1 ' appartenance ethnique; ainsi on pourrait etre tenth 
de prock er a l'identification des familles en ne retenant que la 
variable "instruction de la mere", consid6rant que la variation 
observ6e selon les deux autres facteurs provient simplement du fait 
qu'ils m6diatisent son influence. Cependant, it existe une variation 
du niveau d'instruction selon 1'appartenance ethnique. Les personnel 
des tribus du Haut-Zaire, du Kasai et du Shaba sont, en moyenne, les 
plus instruites (annexe 8). 

Variation de la mortalit6 selon le niveau d'instruction et 
1'appartenance et nique e a mere. omme a taux en ogamie est 
eleve -- 75 % pour toutes les tribus, except6 pour celles de la 
Cuvette Centrale-Ubangi-Itimbiri et Kivu et pour les 6trangers qui ont 
un taux de 66 % -- nous nous limiterons aux variables maternelles.) 
Selon les quotients obtenus dans les modalit6s de l'appartenance 
ethnique (tableau 12), trois groupes d'enfants sont a distinguer 
ceux dont la mere est k rangere ou appartient a une tribu du 
Bas-Zaire, du Kwango ou du Kwilu (pour ces enfants, on a une mortalit6 
6lev6e de 40 a 45°/o.); ceux dont la mere est d'une tribu de la Cuvette 
Centrale, de 1'Ubangi ou du Kivu (leur mortalit6 est assez faible, 
soit 33,70/.) et ceux dont la mere appartient a une tribu du Kasai ou 
du Shaba (ces derniers, on a une mortalit6 tres faible de 27,306). 

Comme cette subdivision est proche de la r6partition des meres en 
fonction du niveau d'instruction et de l'appartenance ethnique 
(annexe 8), examinons si cette variation de la mortalit6 provient 
r6ellement de cette derniere variable. Pour ce faire, contralons -- 
par standardisation -- son incidence et voyons si la seule influence 
du niveau d'instruction conduit a des r6sultats identiques. (Si les 
effectifs 6taient suffisamment importants, it aurait fallu controler 
6galement l'influence de la residence ant6rieure et de la dur6e de 
s6jour a Kinshasa.) En d'autres termes, it s'agit de voir si on 
arrive a des r6sultats diff6rents si, quelle que soit 1'appartenance 
ethnique, on attribue a 1'enfant un niveau de mortalit6 identique a 
celui mentionn6 suivant le niveau d'instruction de la mere au tableau 
11 a,b,c. 

Le tableau 12 d6montre que l'incidence de l'instruction varie 
d'un groupe ethnique a un autre. En effet, dans les cas des tribus du 
Bas-Zaire, du Kwango et du Kwilu, les quotients standardis6s sont 
proches des quotients observ6s tandis que pour les tribus de la 

Cuvette Centrale, du Kivu, du Kasai et du Shaba, on remarque des 
diff6rences significatives entre ces deux s6ries de quotients. En 

d'autres termes, c'est seulement dans ce deuxieme groupe de tribus 
qu'on peut soupgonner un effet sp6cifique lib a 1'appartenance eth- 
nique. Et it s'agit justement de celles dont le territoire d'origine 
est le plus 6loign6 de Kinshasa. 

Devrait-on en retenir que les personnes appartenant aux tribus 
dont le territoire d'origine est le plus 6loign6 de Kinshasa ont 
nettement plus tendance a conserver leurs valeurs culturelles ? Voila 
une hypothese qui m6riterait d'etre examin6e dans les autres villes 
africaines. Pour ce faire, it faudra bien sur tenir compte de la 
residence ant6rieure et de la dur6e de s6jour de chaque personne dans 
la ville consid6r6e. Ici, on ne peut pas trancher sur la question; 
les donn6es ne sont pas suffisantes. 
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Variation de la mortalite selon le niveau d'instruction des 
parents. Comme pour reperer l'influence specifique de 1'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 13 qu'il faut distinguer trois cate- 
gories d'enfants. Categorie 1, ceux dont le pere n'a pas atteint la 
cinquieme annee d'etudes primaires. Pour ces derniers, le niveau du 
quotient standardise est inferieur a celui du quotient observe. Il 

semble donc qu'il vaut mieux naitre d'une mere illettree que d'un pere 
illettre. Categorie 2, ceux dont le pere a termine au moins la 
cinquieme annee d'etudes primaires mais n'a acheve aucune annee de 
1'enseignement superieur. Dans ce groupe, aucune difference signifi- 
cative n'apparait entre les quotients standardises et les quotients 
observes. On pourrait en conclure que, pour ces enfants, c'est 
l'influence du niveau d'instruction de la mere qui prime. Mais apres 
avoir obtenu un meme resultat en controlant cette fois-ci 1'influence 
du niveau d'instruction du pere, nous retiendrons que dans ce groupe 
aucune de ces deux variables ne prime sur l'autre. Categorie 3, ceux 
dont le pere a acheve au moins une annee de 1'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 1'instruction maternelle, ils 
presenteraient un risque nettement plus eleve. 

11 existe un seuil au-dessus duquel le niveau d'instruction du 
pere prime sur celui de la mere et, meme si la mortalite infantile et 
juvenile varient nettement plus selon cette derniere variable 
(Caldwell, 1979; Hobcraft et al., 1984), it est possible qu'il en soit 
autrement pour la mortalite d'autres categories d'enfants; c'est le 
cas ici de la mortalite perinatale. I1 conviendrait donc d'examiner, 
d'une part, les donnees disponibles a ce sujet dans les autres regions 
de 1'Afrique et, d'autre part, de chercher les raisons d'une plus 
grande preponderance de l'instruction du pere a partir d'un certain 
seuil. 

Constatant, de toute maniere, qu'il existe une variation du 
risque en fonction des caracteristiques socio-economiques des parents, 
procedons a present a 1'identification des familles a risque. 

La determination des familles it risque 

Quelques rappels 

Comme pour toute analyse multivariee portant sur la mortalite des 
enfants, deux orientations peuvent etre adoptees lorsqu'on procede a 
l'identification des familles a risque. 11 s'agit soit de proceder a 
une repartition prealable des enfants en quatre sous-populations 
(selon 1'etat civil de leur mere et selon leur rang); soit de les 
maintenir ensemble mais de n'utiliser que les variables qui sont 
pertinentes pour chacun d'eux (Masuy-Stroobant, 1985). 

Par exemple, si on maintient tour les enfants ensemble, on ne 
peut pas inclure la variable "survie de 1'enfant precedent", car 
celle-ci est sans objet pour les enfants de rang 1. Pour 1'analyse 
des donnees de 1'enquete EMOKIN, les deux options avaient ete mises en 
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oeuvre. Mais, bien que des resultats tres similaires aient ete 
obtenus, on ne peut guere affirmer qu'il en est toujours ainsi. Ce 
test est donc a poursuivre sur d'autres populations. Ainsi, dans 
1'etat actuel des travaux sur les familles a risque, it nous paralt 
plus sage d'opter pour la premiere orientation, car sa mise en oeuvre 
est nettement plus simple. 

L'outil de travail : la segmentation 

A partir des modalites qui indiquent une mortalite elevee 
(tableau 11 a,b,c), on pourrait tenter de constituer des familles a 
risque en mettant "bout a bout" les differents caracteres trouves. 
Par exemple, on pourrait considerer comme groupe a mortalite peri- 
natale elevee 1'ensemble des enfants dont les meres sont des primi- 
pares illettrees et agees de moins de 20 ans. Mais, en procedant de 
la sorte, on ne pourrait en aucune maniere determiner 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 comme la segmentation qui effectue la scission 
optimale d'une population etudiee en fonction d'une variable 
dependante donnee (Loriaux, 1971; Masuy-Stroobant, 1985; Rumeau- 
Rouquette, 1979). 

Cette technique a ete proposee par Sonquist et al. (1973). Elle 
consiste, en fait, en une analyse de regression multiple pas a pas de 
la variance a deux criteres. Elle procede de la maniere suivante : 

etant donne une variable dependante continue ou dichotomique (ici, ce 
sera le deces ou la survie de 1'enf ant enquete), on recherche, 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'operation 
va se repeter pour chacune des deux sous-populations creees jusqu'au 
moment ou les criteres d'arret fixes par l'utilisateur seront 
atteints. Par ailleurs, a chaque partition, on a des renseignements 
sur les caracteristiques, sur le nombre d'individus et sur le niveau 
du risque des sous-groupes formes. 

Une telle demarche repond parf aitement a l'objectif poursuivi, 
car on recherche justement les groupes d'enfants qui, face a la 
mortalite perinatale, presentent l'homogeneite interne la plus elevee 
et qui sont les plus heterogenes possible entre eux. 

En plus de cette adequation, la methode presente les trois 
avantages suivants (Loriaux, 1971; Sonquist et al., 1973) : 1. Elle 
permet de travailler sur un grand nombre de variables independantes 
(soit un maximum de 63 variables). 2. En plus des hypotheses rela- 
tives a 1'analyse de la variance (puisqu'elle en est une), elle Wen 
postule aucune autre telle que la nortalite des distributions, la 
linearite des relations ou l'additivite des effets, ce qui constitue 
un atout non negligeable car les relations qui s'etablissent entre une 
variable dependante et les variables independantes peuvent changer 
d'une variable a une autre. 3. Elle permet d'observer les inter- 
actions entre variables. 

Son principal inconvenient est qu'elle procede de f agon sequen- 
tielle. De ce fait, lorsque plusieurs predicteurs sont correles, "le 
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premier 6lu s'attribue P entieret6 de la variation du facteur d6pen- 

dant qu'ils expliquent en commun, sans que des correctifs ne soient 

introduits ult6rieurement pour y rem6dier et redonner des chances au 

pr6dicteurs exclus de faire valoir leur influence" (Loriaux, 1971). 

Ainsi, dans la mesure du possible, comme pour toute autre m6thode 

d'ailleurs, it convient d'6prouver les r6sultats de la segmentation 

avec ceux d'une autre m6thode d'analyse multivari6e. 

Un exenple 

Supposons qu'on soit amen6 a chercher les groupes qui ont une 

mortalit6 6lev6e parmi les 18 905 enfants de rangs 2 et plus n6s des 

femmes mari6es et qui ont 6t6 enquet6es par EMOKIN. Supposons 

6galement qu'on retienne, comme critere d'arret, un minimum de 500 

enfants par sous-groupe constitu6, c'est-a-dire que la segmentation 
doit s'arreter si la partition suivante risque d'entrainer un groupe 

de moins de 500 enfants. La variable d6pendante est le d6ces ou la 

survie de P enfant et les variables ind6pendantes sont Page, le 

niveau d'instruction, P appartenance ethnique, le confort du logement 

du pere et de la mere (tableau 15). 

En appliquant le programme AID3 (Automatic Interaction Detector) 

contenu dans le logiciel OSIRIS (Sonquist, 1973), on constate les 

scissions pr6sent6es a la figure 6. D'apres ces dernieres, it y a 

cinq groupes d'enfants ou cinq types de familles a distinguer. On a, 

en effet (tableau 14) deux groupes avec une mortalit6 tres faible 

(familles E et F); un groupe avec une mortalit6 situ6e autour du 

niveau moyen (famille G); deux groupes pr6sentant une mortalit6 6lev6e 
(familles H et I); ces dernieres constituent des familles a risque. 

Ayant ainsi suivi de quelle maniere fonctionne la m6thode, examinons, 

a present, les r6sultats obtenus dans le cadre de 1'6tude EMOKIN. 

Tableau 14. Caract6ristiques des groupes d'enf ants constitu6s. 

Mortalit6 
Enfants dont la mere est une multipare Famille (°/.) Effectif 

Qui n'a jamais perdu un enf ant et 

nest ni d'une tribu du Bas-Zaire 
ou du Kwango E 34,7 5 372 

Qui est d'une tribu du Bas-Zaire ou du 
Kwango et qui a un niveau d'instruction 

de 4 ans d'6cole secondaire et plus F 27,2 913 
de moins de 4 ans d'6cole secondaire G 39,0 3 923 

Qui a d6ja perdu un enfant et qui est ag6e 

de moins de 35 ans H 44,5 7 767 

de 35 ans et plus 1 86,0 930 



44 

Tableau 15. Variables independantes retenues pour chacune des quatre 
sous-populations constitu6es. 

Variables independantes retenues 

Sous-population 1 : Age de la mere; milieu d'origine de la 
enfants de rang 1, mere; instruction de la mere; mere a un 
meres non mariees emploi salari6 ou non ?; dur6e de sejour 

de la mere a Kinshasa; confort de P habi- 
tat maternel; groupe ethnique de la mere. 

Sous-population 2 Age de la mere; milieu d'origine de la 
enfants de rang 1 et mere; milieu d'origine du pere; instruc- 
plus; meres mariees tion de la mere; instruction du pere; 

mere a un emploi salarie ou non ?; k at 
social du pere; duree de sejour de la 
mere a Kinshasa, duree de sejour du pere 
a Kinshasa, confort de P habitat mater- 
nel, groupe ethnique de la mere, groupe 
ethnique du pere, 6tat matrimonial. 

Sous-population 3 Rang de la grossesse enquet6e; age de la 
enfants de rangs 2 et mere; milieu d'origine de la mere; niveau 
plus; meres non mariees d'instruction de la mere; mere a un 

emploi salarie ou non ?; dur6e de sejour 
de la mere a Kinshasa; confort de Phabi- 
tat maternel; issue de la grossesse 
pr6cedente, duree du dernier intervalle 
entre naissances; groupe ethnique de la 
mere; d6ces ant6rieur d'un enfant. 

Sous-population 4 Rang de la grossesse enquet6e; age de la 
enfants de rangs 2 et mere; milieu d'origine de la mere; milieu 
plus; meres mariees d'origine du pere; instruction de la 

mere; instruction du pere; mere a un 
emploi salarie ou non ?; 6tat social du 
pere; dur6e de sejour du pere a Kinshasa; 
deces ant6rieur d'un enfant; issue de la 
grossesse pr6c6dente, duree du dernier 
intervalle entre naissances; groupe 
ethnique du pere; 6tat matrimonial. 

Les familles a mortalit6 p6rinatale 61ev6e a Kinshasa 

Les 25 670 naissances simples ont d'abord 6t6 r6parties en quatre 
sous-populations : les enfants de rang 1 n6s de parents non maries 
(soit sous-population 1 avec 1 167 personnes); les enfants de rang 
1 n6s de parents mari6s (sous-population 2 avec 4 555 personnes); les 
enfants de rang 2 et plus n6s de parents non maries (soit sous- 
population 3 avec 909 personnel) et les enfants de rangs 2 et plus n6s 
de parents maries (soit sous-population 4 avec 18 905 personnes). 
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Ensuite, en veillant a ce que les variables ind6pendantes 
utilis6es pour chacune d'elles soient pertinentes pour tour les 
enfants consid6r6s (tableau 15), on a effectu6 quatre segmentations 
grace, bien entendu, au programme AID3 propos6 par OSIRIS (Sonquist, 
1973). En voici les principaux r6sultats dans le tableau 16; it y a 9 
familles qui apparaissent. Parmi elles, trois indiquent un risque de 
d6ces p6rinatal tres faible (familles I, II et III); une possede une 
mortalit6 p6rinatale situ6e autour du niveau moyen qui est de 39,91/. 
(famille IV); cinq pr6sentent une mortalit6 nettement plus 6lev6e et 
constituent le groupe des familles a risque. Il s'agit de celles ou 
la mere est une multipare mari6e qui a d6ja perdu au moins un enfant 
et qui est ag6e de moins de 35 ans (famille V); une primipare mari6e 
qui a un niveau d'instruction inf6rieur a 4 ans d'6cole secondaire 
(famille VI); une primipare non mari6e (famille VII); une multipare 
non mari6e (famille VIII); une multipare mari6e qui a d6ja perdu au 
moins un enfant et qui est ag6e de 35 ans et plus (famille IX). 

Par ailleurs, en examinant leurs caract6ristiques, on releve 
trois principales observations. Premierement, parmi les enfants 
enquet6s, un enfant sur deux appartient a une famille a risque. A 
notre avis, une proportion aussi 6lev6e ne d6montre pas seulement 
l'int6ret de la pr6sente recherche mais suggere 6galement que des 
programmes d'action soient 61abor6s. Deuxiemement, si on considere la 
r6partition des d6ces enregistr6s, on constate que 73 % d'entre eux 
sont survenus dans les familles a risque. Il nous semble ainsi que 
les analyses sur l'identification de ces dernieres sont int6res- 
santes. En effet, elles ont permis d'isoler les caract6ristiques de 
la plupart des familles ou se produisent des d6ces p6rinatals. 
Troisiemement, ayant retenu un minimum de 500 enfants par sous-groupe 
a constituer, aucune scission n'a finalement 6t6 effectu6e sur les 
enfants des femmes non mari6es. A cause de ce probleme, tous ces 
enfants ont 6t6 consid6r6s comme des enfants a risque alors qu'il 
nest pas impossible, a priori, du moins, que certains d'entre eux 
aient une mortalit6 faible. 

On s'est assur6 qu'il s'agit bien des groupes a risque en 
ramenant le critere d'arret a 500 enfants par sous-groupe et en 
repassant le programme de la segmentation. On a des lors constat& que 
tous les sous-groupes constitu6s a partir des enfants des femmes non 
mari6es ont une mortali6 6lev6e (Nzita Kikhela, 1986). On ne doit 
donc pas penser que ce probleme fausse les r6sultats. 

Analyse explicative des familles it risque 

Plusieurs hypotheses peuvent servir a 1'explication de ces 
diff6rences (voir tableau 2). Toutefois, ici, on ne va consid6rer 
qu'une seule hypothese, toutes les autres ayant d6ja 6t6 pr6sent6es 
ailleurs (Nzita Kikhela, 1986). 11 s'agit donc de 1'hypothese 
suivante: les familles a risque ont une mortalit6 plus 6lev6e parce 
qu'elles pr6sentent une plus grande proportion d'enfants avec un poids 
faible, autrement dit un poids a risque. 

Pour examiner cette hypothese, on va d'abord d6terminer les poids 
a risque. Ensuite, on examinera si dans les familles a risque, on a 
un plus grand pourcentage d'enfants avec de tels poids. Pour ce 
faire, les familles ont 6t6 regroup6es dans les quatre cat6gories 
suivantes : Cat6gorie I : familles a tres faible mortalit6 (niveau 
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moyen situ6 a 15,90/..; elle comprend les families I a III. Cat6gorie 
II : elle est form6e par la famille IV qui a une mortalit6 16gerement 
inf6rieure au niveau moyen (soit 38,60/.). Cat6gorie III : elle est 
form6e par la famille V dont la mortalit6 est 16gerement sup6rieure au 
niveau moyen (soit 44,5°/4- Cat6gorie IV : elle comprend les familles 
VI a IX qui sont marqu6es par une mortalit6 tres 6lev6e (soit 65,50/..). 

La determination d'un poids critique 

De tries nombreuses Etudes ont montr6 que la mortalit6 est 16gere- 
ment 6lev6e lorsque 1'enfant nalt avec 4,0 kg et plus et qu'elle est 
tres 6lev6e lorsqu'il est d'un faible poids (Susser et al. 1972; OMS, 
1978). Pour certains, ce faible poids 6quivalait a moins de 2,50 kg, 
tandis que pour d'autres, it signifiait moins de 2,25 kg ou encore 
moins de 2,0 kg (Vincent et Hugon, 1962; Indira Bai, 1971). Mais, si 
pendant plusieurs ann6es de nombreuses discussions ont port6 sur la 
determination d'une limite universelle pour ce "faible poids a la 
naissance", aujourd'hui, it est acquis qu'il ne faut pas tabler sur un 
seuil universel, mais qu'il faut se baser sur la variation de la 
mortalit6 selon le poids des enfants consid6r6s pour en fixer un. 

Dans le cas des enfants de Kinshasa, on retrouve bien le profil 
de la mortalit6 susmentionn6, car lorsque 1'enfant appartient aux 
classes de 2,0 kg et moins, 3,2 a 3,4 kg et 3,4 kg et plus, le risque 
se trouve respectivement a 514,30/., 7,40/. et 14,11/. (tableau 17 et 
fig. 7). Mais it faut surtout retenir que le poids critique se situe 
a 2,5 kg. En effet, en dessous de ce poids, on a une mortalit6 
nettement plus 6lev6e que le niveau moyen, tandis qu'au dela, on 
retrouve une mortalit6 beaucoup plus faible. On va donc consid6rer 
comne poids a risque, tous les enfants dont le poids est inf6rieur a 
2,5 kg. 

L'insuffisance pond6rale : un facteur d'in6galit6s 
en matiere de mortalit6 

Ne disposant pas de donn6es sur I'age gestationnel de chaque 
enfant, it 6tait impossible d'isoler la mortalit6 attribuable a la 
prk aturit6, ni celle attribuable a la dysmaturit6. De meme, en 
1'absence des causes de d6ces, it est 69alement impossible de rep6rer 
les cas des enfants d6c6d6s a cause de leur trop faible poids, ni les 
cas d'enfants d6c6d6s par ce qu'ils Wont pu r6sister a des atteintes 
ext6rieures en raison de leur faible poids. Ce type de problemes sera 
donc r6serv6 a des Etudes plus m6dicales que la notre. Ici, consid6- 
rons simplement que les enfants de moins de 2,50 kg sont des enfants a 
risque. Des lors, pour tester cette hypothese, examinons s'il y a 

coincidence entre les families qui ont la mortalit6 la plus 6lev6e et 
celles qui pr6sentent la plus grande proportion d'enfants de moins de 
2,50 kg. 

D'apres le tableau 18, la r6ponse est affirmative. En effet, 
dans la cat6gorie I, ou it n'y a que 8,1 % d'enfants de moins de 
2,50 kg, on a une mortalit6 de 10,10/. , tandis que dans la cat6gorie 
IV, ou ils constituent 17,9 % d'enfants, on a un risque nettement plus 
6lev6, soit 49,20/.. Et dans les cat6gories II et III ou it y a une 
proportion interm6diaire, on observe aussi une mortalit6 comprise 
entre ces deux extremes, soit 32 a 350/oo. Cette hypothese est donc a 
retenir. 
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Tableau 17. Variation de la mortalite selon le poids de 1'enf ant a 
la naissance. 

Intervalle de 
conf i ante de x 

Poids a la Mortalite Naissancesb 
naissance perinatalea X- 1,96 X+ 1,96 

(g) (°/-) Effectif (X) (°/-) (0/-) 

moins de 2 000c 514,4 453 1,9 468,3 560,4 
2 000 a 2 249 95,4 713 3,0 93,8 96,9 
2 250 a 2 499 55,4 1 498 6,2 52,9 57,9 
2 500 a 2 749 25,6 3 787 15,8 24,2 27,0 
2 750 a 2 999 26,8 4 667 19,4 25,5 28,1 
3 000 a 3 249 12,0 6 012 25,0 11,2 12,8 
3 250 a 3 499 7,4 3 365 14,0 6,5 8,3 
3 500 a 3 749 22,2 2 342 9,7 20,5 23,9 
3 750 a 3 999 3,9 763 3,2 2,6 5,3 
4 000 et plusc 14,0 426 1,8 10,8 17,4 
Indetermine 100,0 5 - - - 

Total 32,0 24 031 100,0 

a. X2 = 4 363,66 significatif pour d.l. = 10 et a = 0,05. 
b. I1 ne s'agit que des enfants nes sans complication. 
c. Presente a titre indicatif en raison du faible effectif des 

enfants consideres. 

Tableau 18. Niveaux de la mortalite perinatale selon le poids de 
P enf ant et le type de familles. 

Categorie 
Poids 

it la 

Niveau de la 
mortalite perinatale 

Naissances 
considereesa 

de la naissance 
famille (kg) quotient 1,96 Effectif (X) 

I moins de 2,5 61,4 0,0199 554 8,1 
2,5 et plus 5,6 0,0018 6 275 91,9 
Total 10,1 0,0024 6 829 100,0 

II moins de 2,5 - - 318 8,8 
2,5 et plus 21,7 0,0050 3 276 91,2 
Total 35,9 0,0061 3 594 100,0 

III moins de 2,5 155,4 0,0140 592 8,4 
2,5 et plus 21,5 0,0035 6 425 91,6 
Total 32,8 0,0042 7 017 100,0 

IV moins de 2,5 153,6 0,0221 1 022 17,9 
2,5 et plus 26,5 0,0046 4 684 82,1 
Total 49,2 0,0056 5 706 100,0 

a. 11 s'agit uniquement des naissances survenues sans 
complication. 



50 

103- 
8 
6 
5 
4 
3 

2 

Niveau moyen 

1 

Poids 
critique 

10 
8 
6 
5 
4 
3 

2 

I I I I I I I I I I I 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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4. 2 500 a 2 749 9. 3 750 a 3 999 
5. 2 750 a 2 999 10. 4 000 et plus 

Fig. 7. Niveaux de la mortalit4 selon le poids de P enfant a la 
naissance. 

Notons aussi, pour le tableau 18, que le risque lie au faible 
poids varie en fonction du type de familles. Tres elevee pour les 
enfants de la categorie IV, 153,61/oo, la mortalite est de 61,40/. pour 
ceux de la categorie I, soit 2 fois moins. D'ou provient cette 
difference ? Serait-elle liee a la qualit4 des soins dispens4s dans 
les services des pr4matures ? Autant de questions qu'on devrait 
examiner afin de poursuivre la demarche explicative. 

Conclusion 

Deux orientations peuvent etre suivies pour l'identification des 
familles a risque. On applique subs4quemment le programme AID3 aux 
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quatre sous-populations obtenues en repartissant les enfants selon 

leur rang et 1'etat civil de leur mere, ou on procede de la maniere 

suivante : on entame la segmentation en gardant tous les enfants dans 

un meme groupe et en n'utilisant comme variables independantes que 

celles qui sont pertinentes pour tous les enfants (il s'agira le plus 

souvent des variables maternelles). A ces dernieres, on ajoute, soit 

des variables relatives au pere soit celles qui portent sur les gros- 

sesses anterieures de la mere selon qu'apparalt un sous-groupe ne 

comprenant que des enfants nes des mariees ou un sous-groupe ne 

portant que sur des enfants de rangs 2 et plus. Meme si ces deux 

options ont conduit a des resultats similaires dans le cas de 1'etude 

EMOKIN, it nous semble indique d'utiliser la premiere, car sa mise en 

oeuvre est plus facile. 

En travaillant sur les donnees de P enquete EMOKIN, on a constate 

que le processus de la segmentation s'est arrete relativement tot a 

cause de la rarete du phenomene etudie et, d'autre part, a cause de la 

faiblesse du nombre d'enfants enquetes. Ainsi, pour arriver a des 

resultats plus stables, it est indique de travailler soit avec un plus 

grand nombre d'enfants, soit avec une variable qui ne serait plus le 

fait de mourir, mais, par exemple, le fait pour le nouveau-n4 d'avoir 

un poids inferieur a 2,50 kg. I1 vaut mieux, en tout cas, choisir une 

variable dont la frequence est plus elevee. 



CONCLUSION GENERALE 

Au Zaire, comme dans la plupart des pays d'Afrique subsaharienne, 
le sous-enregistrement des naissances et des deces dans les sources 
classiques constitue un probleme epineux, non seulement pour la 
recherche a mener sur la mortalite des enfants, mais aussi pour 
1'e1aboration d'une bonne politique sociale et sanitaire. Face a 
cette difficulte, quelques suggestions ont ete faites, ici, en vue 
d'une meilleure collecte des donnees, notamment en ce qui concerne 
1'e1aboration d'un cadre conceptuel, le choix du personnel d'enquete 
et 1'organisation des travaux sur le terrain. 

Le systeme de collecte des donnees que nous avons suivi presente 
des avantages incontestables. Mais, en ce qui concerne les naissances 
a domicile, it faut rappeler, comme indique precedemment (tableau 4) 
qu'il est inoperant. Ainsi, avant de considerer que son application 
dans une region donnee conduit a une saisie quasi-exhaustive du 
phenomene de la mortalite it est utile d'avoir une indication sur 
1'effectif de ces naissances a domicile. Pour ce faire, on peut 
proceder par une unquete dans un echantillon de parcelles choisies de 
maniere a couvrir au moins un quartier habite par des personnel a 
faible niveau socio-economique. 

Pour 1'analyse, nous avons presente une technique qui permet 
d'identifier les personnel les plus affectees par un phenomene donne 
(la mortalite perinatale, par exemple, dans le cas de 1'etude 
EMOKIN). La segmentation n'est pas une nouveaute meme si elle reste 
peu utilisee dans la recherche demographique en particulier. Toute- 
fois, etant donne sa lourdeur, nous pensons que la recherche gagnerait 
enormement si elle etait mise en oeuvre dans un logiciel plus facile a 
utiliser. Nous aimerions ainsi conclure en plaidant, entre autres, 
pour une plus large utilisation de cette demarche, mail aussi pour la 
simplification des programmes informatiques qui permettent sa mise en 
oeuvre. Avis, donc, aux amateurs. 

Quant a la poursuite des recherches a mener dans le domaine de la 
mortalite des enfants, it faut penser, nous semble-t-il, aux quelques 
orientations suivantes : 

A propos de la collecte des donnees -- La realisation de la 
presente enquete a indique qu'i existe dans les maternites de 
nombreuses donnees qui restent inexploitees. Nous pensons qu'on 
devrait chercher a les analyser et a ameliorer leur qualite au lieu de 
considerer, a priori, qu'elles ne sont utiles que pour les rapports 
administratifs. 

A propos des naissances survenant a domicile et dans les petites 
maternites -- Au Zaire, et c'est sans oute a cal ans p usieurs 
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6tats africains, on ne dispose que de tres peu d'informations sur ces 
deux groupes, qui sont probablement a risque. 11 faudrait ainsi 
fournir de gros efforts, d'une part, pour d6terminer les caract6ris- 
tiques des femmes concern6es, et, d'autre part, pour r6duire leur 
importance num6rique. Par ailleurs, it est grand temps de contraler 
les activit6s des petites maternit6s, car le laisser-aller actuel 
ouvre la voie a des abus de tout genre. 

A propos de l'insuffisance pond6rale -- Dans les analyses 
effectuees par ailleurs sur les donnees de la pr6sente enquete 
(Nzita Kikhela, 1986), it est apparu que l'insuffisance pond6rale est 
le facteur qui influe le plus sur le niveau de la mortalit6 p6rinatale 
a Kinshasa. 11 semble ainsi utile de chercher les facteurs qui la 
d6terminent. Et, a ce propos, une attention particuliere pourrait 
etre accord6e aux relations entre le systeme de filiation, la distri- 
bution des ressources au sein du m6nage et 1'existence des interdits 
alimentaires pour les femmes enceintes. 

Finalement, comme on s'en est sans doute apergu, quelques 
problemes m6thodologiques ont regu une r6ponse, mais de nombreux 
autres continuent a se poser. La r6flexion doit donc se poursuivre 
pour 6puiser toutes les questions que souleve 1'6tude de la mortalit6 
aux jeunes ages. 
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ANNEXE 2. REPARTITION DES DECES (%) SELON LEUR CAUSE DANS QUELQUES 

VILLES D'AFRIQUE SUBSAHARIENNE 

Causes de d6ces D6ces (%) 

Addis-Abeba (Ethiopie, 1975, 1975)1 

Syndrome d'infection du liquide amniotique 33 

Travail d6truit 15 
06collement placentaire 8 

Syphilis cong6nitale 7 

Compression du cordon ombilical 7 

Anomalies cong6nitales 4 

Placenta praevia 3 

Infarctus placentaires massifs 3 

Rupture pranatur6e des membranes 2 

Tox6mie gravidique 2 

Autres troubles 16 

Total 100 

Nairobi (Kenya, 1976)2 
Travail pramatur6 49 
H6morragie antepartum 12 

Deces reli6 au travail 12 

Toxamie 6 

Maladie maternelle 5 

Anomalie cong6nitale 5 

Causes non expliqu6es 11 

Total 100 

District de Mackakos (Kenya, 1977)3 

Complications du travail 38 

Enfant hypotrophique et h6morragie antepartum 25 

Malformations cong6nitales 8 

Infection 7 

Causes inconnues et accidentelles 22 

Total 100 

Kampala (Ouganda, 1960)4 
Enfant traumatis6 au cours de l'accouchement 35 

Syndrome pulmonaire du nouveau-n6 22 

Prenaturit6 (aucune autre cause 6tablie) 12 

Anoxie (decollement placentaire, placenta praevia 
et insuffisance du placenta) 8 

- rupture de l'ut6rus 3 

- autres 3 

Deces et mac6ration antepartum 5 

Malformations cong6nitales 2 

Aucune cause manifeste 10 

Total 100 
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Causes de d6ces D6ces (%) 

Kampala (Ouganda, 1964)5 
Trauma-asphyxie 36 
Divers 26 
Groupe du syndrome de la detresse 

respiratoire du nouveau-n6 16 
Infections 14 
Malformations cong6nitales 7 
Iso-immunisation 

1 
Total 100 

Lagos (Nig6ria, 1979)6 
Trauma 30 
Enfant hypotrophique 24 
Henorrag i e 14 
Tox6mie de la grossesse 10 
Causes inconnues 10 
Autres causes 12 

Total 100 

Sources : 

1. Naye, R.L. et al., 1977. Causes of perinatal mortality in an 
African city. Bulletin of the WHO, 55, 64-65. 

2. Johnstone, F.D., Ochiel, S.O. 1980. Perinatal mortality at 
Kenyatta National Hospital, Nairobi. East African Medical 
Journal, 57(2), 120. 

3. Voorhoeve, A.M. et al. 1983. Perinatal mortality and the high 
risk approach in antenatal screening in a rural area in 
Kenya. East African Medical Journal, 60(9), 629. 

4. Dodge, O.G., McKinney, B. 1964. Causes of perinatal death in 
Uganda Africans, with special reference to congenital 
malformations. Tropical Pediatrics, 65(2), 268. 

5. Brown, R.E., Sandhu, T.S. 1966. An autopsy survey of perinatal 
deaths in Uganda. Tropical and Geographical Medicine, 18, 296. 

6. Abudu, D., Akinkugbe, A. 1982. Clinical Causes and Classifica- 
tion of perinatal mortality in Lagos. International Journal of 
Gynecology and Obstetrics, 20(6), 445. 



ANNEXE 3. QUESTIONNAIRE MATERNITE 

Nom de P enqueteuse 

1. Generalites 

1.1 Designation de la maternite 

1.2 Avenue : No 

1.3 Quartier : 

1.4 Cette maternite depend-elle d'un hopital ? 

(1. oui; 2. non; 9. NSP) 

si oui, lequel : 

1.5 Nombre total de lits : 

Nombre total de lits du service prive 
Nombre total de lits du service standard 

1.6 Effectif du personnel affecte a la maternite 
Nombre de medecins : 

Nombre d'infirmiers (eres 
Nombre de sage-femmes : 

Effectif du personnel para-medical 
Autre : 

1.7 Montant a payer pour un accouchement normal 
dans le service prive : 

dans le service standard 

Zone : 

1.8 Existe-t-il un systeme de supervision et d'encouragement des 
initiatives ? 

Existe-t-il un systeme de formation permanante ou de recyclage 
pour les medecins : 

les infirmiers eres 
les sage-femmes : 

1.9 Organise-t-on des seances d'instruction des meres sur 
1'hygiene 
la nutrition 
la necessite des consultations prenatales 
la necessite des consultations post-natales 
la contraception 
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2.0 A qui appartient la maternit6 ? 

1. Etat 
2. Organisation re igieuse . 

3. Soci6t& priv6e 
4. Etat, mais 96r6e par une organisation religieuse 
5. Autre, a preciser 

2.1 Est-ce que la maternit6 regoit r6gulierement P assistance d'un 
organisme 6tranger ? 
(1. oui; 2. non; 9. NSP) 

2.2 P6riode du 15 octobre 
au 15 mars 81-82 80-81 78-79 77-78 76-77 

Nombre d'accouchements 
Nombre de mort-n6s 
Nombre de naissances 

viv antes 

2.3 Distance par rapport a la maison de zone (en km) 

3. 

Gombe Ngaliema Barumbu 
Kinshasa Lingwala Kalamu 
Kasa-Vubu Ngiri-Ngiri Bandalungwa 
Kintambo Limete Lemba 
Matete Kisenso Ngaba 
Makala Bumbu Selembao 
Ndjili Kimbanseke Masina 
Ngafula Moule Maluku 

Salle d'accouchement Service 
priv6 standard 

3.1 Nombre de tables de r6animation pour nouveau-n6s 
Nombre de tables avec ranpe chauffante 
Nombre de tables avec aspiration 
Nombre de tables avec oxygene 

3.2 Nombre de ballonots avec valve de 
pression expiratoire 

Nombre de laryngoloocopea pour 
nouveau-n6s - pr6matur6s 

- a terme 

3.3 Nombre de sondes d'intubation endotrach6ale 
Nombre de cathetors ombilicaux 
Nombre d'isolettes 
Nombre de couveuses 
Nombre de balances pour nouveau-n6s 

4.1 Nombre d'incubateurs 
Nombre de cloches de hood (pour 02 intensive) 
Nombre de m6langeurs et humidificateurs d'oxygene 
Nombre d'analyseurs d'oxygene 
Nombre de pompes 6lectriques pour 

perfusion et gavage 
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4.2 Existe-t-il un 6quipement pour fournir en 
microm6thode des dosages en PH, bilirubino 

et ionograrnme 

4.3 Nombre (par 6quipe- "roulement") 
de m6decins sp6cialis6s 
de m6decins g6n6ralistes 
d'infirmiers ou 
d'infirmieres dipl6m6s 
d'infirmieres auxiliaires 



ANNEXE 4. QUESTIONNAIRE INDIVIDUEL 

DEPARTEYi;:T DE Dt WMIAPHIE 
D.P. 176 UNIV. de KINSHASA 

R13'UHLIUUE DU ZAIRE 

I r M.N, 2 r DCD, 3 r Vv 1. 1. 

QUESTIONNAIRE N° 
I t l i 1 

ETUDE DC LA WIPfALITE DES WARTS 

DAMS LES MATERNITES DE KINSHASA r. rrrrw 

QUESTIOMA-18E UIDIVIDUEL STNIMMOT CONIFIDOTTEL 

MATERNITE : ........................... ZONE : ............ 1 I I 1 1.10 

NON DE L'ENQUETEILSE : ..................................... 

QUESTIONNAIRE MWLI LE : I I I I I I 11.7£ 
J M A 

YENIIrIE LE 1 1 1 PAN .......................... 
J M A 

CODE LE ... I I I I I I I PAR ._..> ..................... 
J M A 
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Nose de la here . ...................... Quest. N° I l I I 1 1 1 I 

1. Caractfristioues demographiaues des parenta de 1'enrant 

I.I. ueetions portent our la s2re et le ?re : 

t+ltRE 

, 
PPRE 

1.1.1 Lieu de nsissance (Zone): ........ 
Rfgion (ou Pays pour 
1'ftranger) . ..... 
Date de naissance : I 1 I I I I I 

J M A 

Date de d6c2e I I I I I I I 
fiventuel J M A 

1.1.2 Etat civil actuel 
1 - Celibataire 

---2 - Marif (e) rfgu I 

I 3 s En union de fait 
I 4 . Uivorcf (e) ou efparf (e) 

1 5 yeuf (ve) 
1 9 - Ne eais pee 
1--) Si marif (e) rfgulidre- 

sent demander de quel 
type de mariage it s'agit 

1 Union monogami.que 
2 Union polygamique 1 

2 fpouaee 
3 - Union polygemique i 

3 spouses 
4 . Union polygamique i 

4 fpouses ou plus 
9 - He eais pas 

1.1.3 Annfe de is dernidre 
installation i Kin- 
shasa : 

1.1.4 Lieu de residence 
anterieure : 

I I I 

Nom de Is, Zone ou de la 
Ville . ............................ 

................ 

J M A 

IIIIIII 
J M A 

I I I 

Inrorsatique 

p 

m I 1 1 ! 1.19 

P 1 I t I 1.22 

M I 1 I I I 1 1 1.26 

P I 1 I 1 ( 1 

F 

I 
1 34 . 

M I 1 I I I 1 I 1.4o 

P I I I I I ! t 1.46 

M I 1.47 

P I I 1.48 

M ) 1 1.:.9 

P I I 1 1.54 

M I 1 1 
1.57 

Rfgion (ou pays pour 
1'ftranger) . .............. 

1.2 Questions portent our Is m2re uniduement. 

1.2.1 Lieu de residence i Kinshasa. 
Avenue ou rue : ............................. ne ........ 
Locelite ou quart;-- ..... ........ Zone .......... 
Rf gion (ou pays pour 1'etranger) ....................... 

1.2.2 Avez-vous 1'intention de changer de 
residence apres votre sortie de la 
maternil.f 1 

Si la r%,.ponae est 2 ou 9 _passer i la question 1.2.3. 

(1 - Oui 2 - Yon 9 - He eais pas) 

P I 1 1 1.60 

I I 1 1 1.63 

I 11 1.64 
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Si Is rfponse eat t (Oui), poser la question 

connausse:-vous votre lieu de destination 1 

Si 1a r6Ponse eat 1 (Oui) dites laquelle, vi 
la rf ponse eat 2 ou 9 dourer une adresse 
de rFOrence 

Quest. I I 

Avenue ou rue : .............. 
Wcalitf ou quartier : ............... Zo e .... 
Ft4ioo (ou Pays Pour 1'6tranger) ..................... 

................................................... 

1.2.3. Celle-ci eat votre quanti2w 
grossesse 1 

I I I 

1 1 1 1 1 1 

Informatigue 

1 1 1.66 

I I I I ma . 
1.2.4. 9uestions our lee gmasesses successive. 1 is is taute dern>2re) 

none 
de 

is 

Greases 
se 

Issue 
Grossesse 
I N.V. 

2 N.N. 
3 AV. 

9 N.S.P 

Antfcf 
dents 
Obstf- 

trice 
voir 
ques_ 
tion 

5.6 

on de 
P enfant 

Date de 
1'accou- 
chement 
(nois, 

annfe) 

99.99 
Inconnu 

Sexe 
de 
Pen- 
font 

I M 
2 F 
9 N 

S.P. 

Survie 
de Pen 

fant 

I Vi 

? Da 
9 N.: 

P. 

Date du 
dfc2m Even 
tuel 
(Maim, An- 
nfe) 

99,99 
lnconau 

Age au 
dFces 

en troie 

1°gros. it it IIIII { II 11111 ill 
2° II II- ......... 11111 it II IIIII III 
3° 

" 11 II ......... 11111 II II 11111 ill 
4° " li II 11111 II II IIIII III 
5° it I_i i,ltl it II 11111 111 
6° ........ 1111 it II Itltl 111 
7° " I II 11111 II II IIIII 111 
e° ^ I I i t ......... 1 1 1 1 1 I I I I I III 1 1 1 1 

9° " 11 11 ......... 11111 11 I1 Illtl 111 
to°^ II it ......... 1111 II II (till III 
11°^ II II 1111 II II II IIII III 
12° " I I I I ......... l i l l i I I I I I I I I 

13° ^ 
I I I I ......... 1 1 1 1 I I I I 1 1 1 1 1 I I I 

tS° .. I{ ( ......... I I I I I I I t{ I I I I i 

2.21 

2.35 

2.49 

a 

2.63 

3.21 

3.35 

3.49 

3.63 

4.21 

4.35 

4.49 

4.63 

5.21 

5.35 
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Quest. N° I { I l I 1 1 

2. Caracteristiques cul_t_u_relles et socio-economlqurs des parents de 
1'enfanl. 

2.1 Questions portent our la x0re et 
le Ore. 

MERE 

2.1.1 Niveau d'instruction 
A frequents 1'ecole T 

(1 - Oui 2 - Non 
9 ` Ne sais pas) I I 

- Si oui deeander is 
closse achevee la plus 
61eves 
Enseignesient 
- primoire (de 21 d 26) I 1 

- secondaire (de 310 36) 
- supsrieur We 41 a 46) 

Jusqu'a quel Hge avez- 
vous ete i 1'ecole T I I 

- Si non passer i is 
question 2.1.2. 

2.1.2. Tribu (ou nationalits 
pour non-Zairois) .................. 

PERE 

I I I 

I I I 

2.1.3 Activit6 
- Degr6 d'activitE 

1 - va a 1'ecole 
2 ` M6nag2r 

I I , 3 ` Travai l% 
4 ` Sane travail p.c.q. infuse 
5 ` Sens emploi 
6 ` Femme libre 
T ` Pensionne (e) 

Profession principals 
(Celle qui rapporte Is 
revenu le plus slew) . ............................... 

Brenche d'activite 
sconomique . .......................................... 

Etat social 
1 - Cadre 2 ` Employs (e) 

de bureau 3` Independent I I 

I I avec salaries 

4 . Independent sane salaries 
5 ` Ouvrier qualifie 

ou semi qualifin 
6 ` Ouvrier non qualifi6 
9 - Inconnu. 

Informatique 

M i 5.36 

P I 5.3T 

M I 1 15.39 

P I 1 15.41 

M ( I 15.43 

P { 1 { 5.45 

M I 1 1 15.48 

P I I 1 15.51 

M I 15.52 

P 15.53 

M ( t 15.55 

P i t 15.57 

M I 1 1 V 5.60 

P I I 1 1 5.63 

M I 1 5.64 

P { 15.65 
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2.1.4 Religion 
1 Mon croyant 
? at 

I, 
olique 

3 Protestant 

WRE 

4 . Kimtiuiguiste I 

5 Musulnan 
9 Inditermint 

PERE 

2.2.Questions portant our Is mZre uniquement 

2.2.1 Vous etes principalement is charge 
de quelle personne d votre lieu de 
rfsidence T 

1 votre conjoint 2 voua-mime 1 I 

3 votre file 4 . membre de votre famille 
5 sombre de fawille de votre conjoint 
6 un (e) ami (e) 9 inditerwin6 

Si la rfponse est 1 ou 2 passer d la question 
1 2.2.2 

1 Si le rf onse est 4 6 
1 Quel est Is deg d'acti n t de 
1 cette personne T 

I 1- Va i 1'fcole 2 a 
1 3- Infirve 4- Travaille 11 
1 5 Sans travail 6 a Team libre 
1 7 Pensioont 9 Ineennu.- 
I Quelle est la profession de cette 
1 personne T 

1 

I Quelle eat a branch* d'activitt 

Quest. M* 1 I I _I I I I I 

I Informstigue 

I fccnomique T 

1 Quel eat son statut t 

1 1 Cadre 2 Esployf (e) de bureau 
1 3 Ind6pendant sans salarita 
I 4 . Jnd6pendsnt suet salari6e ( I 

1 5 Ouvrier qualillf ou semi qualifit 
1 6 Cuvrier non quali fit 
I 9 Inconnu 
I 

#W.2.2 Quel eat le poids 60 la m2re I 1 i I I I 

gr 

Quelle eat Is taille -6e 1-a s-2i re t I I I I 

cm- 
Quel eat le taux d'htmoglobine 
de la mere T I I 1 I 

3. Habitat de la mtre 

3.1 En quele matfriaux soot lea mute 
de Is maison oa vous habites T I 

1 Hriques ou pierres 
2 plancheo 3 pis$ 
9 He sale pas 

3.2 De quoi est fait le tott 1 11 
1 Ln tole ou en tuile 

In chauae ou en raphia 
3 Aut re 
9 He sais pas 

M 1 1 5.66 

P 111 5.67 

1 1 5.68 

1 I I 1 1 6.12 
4g gr 

i t 1 1 6.15 
ca 
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Quest. NO I I I I ! I I 

3.3 A part la cuisine. I& salle de bain et 

3.4 

I& toilette de combien de pilets eat I 1 

compose votre habitation T -- 
Combien de personnes vivant dens la 
meme maison que vous I (vous y comprise) I 1 

3.5-Comment item-vous approvisionnEe 
en eau potable t 

I s Nobinet 2- Puit 3 s Nuisseau I I 

9 m Me said pas 

- En quel endroit se trouve-t-il 1 

1 - Dane la maison 2 - Dane la parcelle 
3 En dehors de is parcelle 
9 Ne sais pas 

3.6-T a -t-il un d6potoir dens votre 
quartier I 
I . Oui 2 - Non 9 - Re sais pas I I 

-Combien de foil en a-t-on enlev6 
lea detritus au cours des 6 der- 
niers mois (9 - Ne saia pas) 

3.7 T a-t-il une rigole A c6t6 de votre 
parcelle T 

I -Oui 2-Non saispas I I 

Eat-elle bouch6e T 1 m Oui 2 - Non 
9 m NSF I I 

I 

i 

4. Carect_Eriatiques de la deroiere grouses e 

4.I.Avez-vous effectu6 von consultations 
pr6natales I 

I - Oui 2 - Non 9 m We saia pas i 

Si oui (voir la carte de consultations 
pr6natales si elle eziste) 

+Pourquoi I ..................... I 

................................ 
_ 

A partir de quel mois de grossesse fi I 

Combien de visites prbnatales 
avez-vous effectuees I ( 1 

s011 avez-vous effectu6 toutes (ou 
la plupart de) vos consultations 
pr6natales I 

1 . Dane un cabinet m6dical privf 

II 

2 - Dans une maternit6, un h6pital 
ou une clinique 

9 - Ind6termine. 

sAvez-vous effect4 toutes (ou la 
plupart de) vos consultations pr6na-L--I 
tales dens un Centre 1-dical ou cabinet---- 
sKdical situ6 
I - Dane votre Zone de residence 
2 - En dehurs de votre Zone de residence 
3 - Ne dais pas 

Ir.for itique 
I 1 1 6.22 

I 6.26 

I 16.27 

I 16.28 

I 6.29 

I 1 6.30 

1 1 6.36 
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Quest. M° I I I 1 1 1 1 I 

ePourquoi eve:-vow choisi ea Centre ou 
cc cabinet " dical f I 1 

01 a Farce qu'il est situ$ prde de 
votre habitation 

02 a Parce que lee consultations 
y sont moins ch2res 

03 Parce que vos agues y wont 
04 a A cause de la bone rfputation 

du mEdecin qui y travaille 
05 - Parce que le erdecin qui y 

travaille eat un ami de votre 
f asn l l e 

06 . Sans raison 
( I I i 114) Autre A prfciser 
99 - InditerminE 

Si_ngn pour quells raison principale 
n'aver-vous.pss suivi lee consultations 
prinateles 1 

1 . Par ignorance 
2 - Par manque de moyene 
3 Parce que je me sentais bien 
4 . Autre d prFciser .................................... 

9 

4.2.Aver-vous Etf malade pendant votre 
grossesse 1 

I . Oui 2 won 9 we gain pas 

S1_-i aver-vous souffert des maladies 
suivantes durant votre grossesse ! 

(Yoir In carte v0dicale ou la fiche des 
consultations prFnatales). 

1 . hypertension et 
TosFaie grovidique 

4 . Pyelonfphrite 

6 Toaoplasmose 

A Autre 3 prfciser ...................................... 
....................................................... 

9 Indkermin6 

Cette saladie a-t-elle nEtessit$ 
1 a Une hospitalisation 
2 a Un traitement ambulatoire dons u1 I I 

Centre aEdi cal `. - 
3 Un traitement ches un VA rieseur 
4 a Le traitement d'un m4 decin (ou infirrier) 

et d'un guirisseur 
5 sucun traitement 
9 we sais pas 

`= 
I 

2 - Diob4te 

3 Filvre 

5 An6aie 

T Syphilis 

C7 0 
Ein 

lnfbrmatique 

I 1 16.39 

1 16.40 

I I I I I I I 7.47 

I I T.48 
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Quest. Na I1 1! I 1 1' 1 

4.3.Avez-vous eu des hfmorragies ou des 
menaces d'accouchesrnt ou d'avortement 
pendant votre grossesse T 

I . Oui 2 - Non 9 - Re sais pas 1 1 

4.4 Connaiesez-vous des omens ou des m6thodes 
pe mettant d'enpi cher ou de retarder une 
grossesse T 

1 . Old 2 - Noh 9 - Re sail pas i i 

Si oui en avez-vous utilisf avant d'avoir 
cette derniPre grossesse T 

1 e 0ui 2- Non 9- Re sais pas 1 1 

Quelle mEthode avez-vous utilis6 T 

1 . Pilule 2 - Stfrilet 

3 - Mfthode ogino 
(calendrier) 

4 Depo proves 

5 - Colt interrompu r---I 
6 - Autre(A prfciner) ................................. 

................................................... 

9 e Inditersune 0 
Avez-vous eu 1'intention d'avorter 
quand vous avez rewarquf que vows etes enceinte f 

1- Oui 2 e Non 9- Me sais pas 1 1 

5. Accoucherent 

5.1 Date de 1'accouchement (jour, wis) i ! 1 1 1 

J M 

5.2.Heure de 1'accouchesent (heure) 1 ! I 

5.3 0,1 s'est passt 1'accouchement T H 
1 . Dana une matemitf 
2 + A domicile I 1 

3 - Sur In route -' 
4 . Autre A prfcieer ................................. 

................................................... 
9 e Inconnu 

Si en maternitf, indiquez dans quel service 
l e Pr 2 Standart 9- We aaia pas 1 I 

Pourquoi avez-vouz choisi de venir 
accoucher dens cette maternitf ci T 

1 a Elle eat la plus proche 
de son domicile 

2 - Sfjour en maternit$ 
eat bon marchf 

3 Urgence de 1'accouchesent 

4 . Sans raison 

L-J r-I 

Infomatioue 

1 1 6.49 

1 1 6.54 

I II 1 1 6.58 

I 1 1 6.60 

1 11 6.62 

I I I 1 1 6.66 
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Que.t. Me 1 1 1 1 1 1 1 1 

5 a Parce que ales aeries amt 
venues accoucher ici D 

6 Autres prfciser ........................... 
...................... 

9 a IndEtersinf Q 
Est-ce que le mfdecin chef qui voua avea 
effectuf vos consultations prfnatales 
traveille dins cette maternitf T 

I - Oui 2 aRon 9a tie sail pas i 1 

5_L en dehors d'une aternitf. dites 
pourq.n) r 
1 Manque d'areent 
2 . ACCOuehement trop 

rapide 

3 a Pas Desoin d's.1ler 
en maternit6 

4 Manque de "en de 
t ransporf. 

5 Sans raison 

0 0 L 0 
I 

6 a Autre A pr6ciser ........ ........................... 
..................................................... 

5.4 "Qui a fait 1'accouchement"? 

1 a 4decin 2 Infi-'.r 
3 e Sage-fe- 4 a Autre assistance 1 

9 - Me ais pas -- 
Nom de In personae qui a fait V accouehenent r ............................................... 

Mom de eelui qui a Assist* cette personae r 

........................................... 

5.5 complications a 1'accouchement (voir 
aide-accoucheuse et fiche a6dicale 
de la mere) 

1 a Aucune L= 2 . Placenta preavia 

3 s Pupture de Is pochs plus de 
24 h event 1'accouchemeat 

4 " Dyskinfsie 

5 a Eclampaie 

6 a Disproportion 
roeto-pelvienne 

0 0 
0 

8 a Autre a prfciser : .............. .... ................... 
.......................................................... 

Inforuatigue 

111 6.67 

I 1 1 I 1 6.71 

1 1 6. T;- 

1 
1 1 1 1 1 7.12 

7 1 1nditer.,,6 
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Quest. N. I I I I I I I I 

Into matique 

5.6 Coment s'est dfroulf 1'accouchement 1 

I - Accouchement epontanf 

2 - Cfsarienne 

3 - Madnistration d'ocy- 
tociques 

4 s Yentouse 

5 - Forceps 

6 - Dfchirure 

7 - Episiotumie 

0 
B - Autre i prfciser t ............................. 

9 - Inditerminf C 
5.7 Cossent s'est prfsentf 

1'enfant 1 

1 - Per Is, Late 2 - Par le si4ge 

9 - Inditerainf 

5.8 De quelle maladie souffres-vous 
maintenant 1 

1 - Iiesorragie 
2 - Fi2vre 

0 0 
3 Autre A prfciser .......................... 

............................................ 

9 - Inditerminf 0 
5.9.A Combien d'enfant aves vaus 

donnf naissance 1 

II 1 -i_ - 1 _I 7.16 

I I T. 1T 

1 - Un 2 Deux 

3 - Trois 

9 - We sais pas 
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ANNEXE 5. NIVEAUX DE LA MORTINATALITt ET DE LA MORTALITE NEONATALE 
PRECOCE EN AFRIQUE SUBSAHARIENNE 

Annie de Mortaliti 

collecte Nortina- nionatale Nortaliti 

Annie de des taliti pricoce pirinatale 
Rigion publication donnies (Woo) (x) (Woo) Rifirencesa 

Afrique de I'Ouest 

Ghanab 1982 2 

Cbte d'Ivoire 1978 1966-1971 32,9 15,6 48,6 3 
(r6gion rurale 

pres d'Abidjan) 

Nig6ria 
Vom 970 963-1967 6,4 7,8 07,2 1 

Ibadan 1971 1961-1964 - - 54,0 12 

Ibadan 1971 1967-1968 - - 60,7 13 
B6nin C. 1977 1974-1975 - - 80,9 14 

R6gion rurale 1978 1977 95,0 - - 15 

Zaroa 1979 1976-1977 86,4 - - 16 
Ondo 1979 1973 - - 52,3 17 

Ibadanc 1982 1977-1978 86,9 - - 19 

Sen6gal 

Dakar 1971 1964-1965 40,0 19,0 59,0 37 
Khombole 1971 1964-1965 27,0 16,0 33,0 37 
Sine, Niakhar 1971 1964-1965 40,0 33,0 77,0 37 

Sierra Leone 

Freetownd 1980 1969-1974 24,9 73,8 96,8 38 

Togo 

Lomb 1983 1980-1981 47,0 29 

Afrique centrale 

Za7re 

Equateur 1966 1950-1965 42,0 33 

Kinshasa 1968 1962-1966 35,0 34 
Kinshasa 1974 1971-1972 30,0 - - 35 
Kinshasad 1985 1969 18,3 30,2 48,2 36 

(a suivre) 



83 

(suite) 

Annee de 

Annee de 
collecte 

des 

Mortal ite 
Mortina- neonatale Mortalite 

talite precoce p6rinatale 

Rigion publication donnbes (%o) (P (°/W) R4*4rencesa 

Afrique de I'Est 

Ethlop ie 

Addis Abeba 1977 1974-1975 47,6 17,7 65,3 1 

Ken ya 

(Kenya) b 1964 - - - - 4 

Nairobib 1968 - - - - 5 

R6gion rurale 1979 1977-1978 29,8 - - 6 

( Pro j et 
Mackekos) 
Nairobi 1980 1976-1977 - - 97,0 8 

R6gion rurale 1983 1975-1978 29,6 16,8 46,4 10 

Ouganda 

Kampala 1964 1960 68,1 - - 22 

Kampala 1966 1963-1964 54,4 - - 23 

Kampala 1967 1962-1965 32,8 - - 24 

Tanzania 

Dar-es-SaIam 1975 1969 37,0 - - 28 

Kibara 1980 1973 32,0 - - 29 

Zambie 

Lusaka 1978 1976 25,2 28,1 53,3 30 

Lusaka 1978 1971-1976 27,0 28,0 53,0 31 

Mulamfashi 1978 1971-1974 95,0 - - - 

Lusaka 1982 1979-1980 26,0 - - 32 

a. Voir annexe 1. 

b. Etude r6pertoriee mais non disponible. 

c. Cette Etude n1a port6 que sur les accouchements dystaciques. 

d. Ce sont des quotients et non des taux canna partout ailleurs. 



ANNEXE 6. ESTIMATION DE L'ERREUR D'CCHANTILLONNAGE 

lt) _ (1-f) 
t(1-t) Formule utilis6ea : V o 
n- 

ou Vo(t) = variance recherch6e 

f = taux de sondage 

t = taux observ6 dans 1'6chantillon 

m = taille de 1'6chantillon 

Dans le cas de cette enquete 

f=0,2 
m=5195 

t 
= 76 5149 = 

0,0148 

,9852) Ainsi Vo(t) _ (1-0,2) 
(0,01485x 

149 

Cr (t) = Vo( t) = 0,0015 

D'ou t t G (t) = 0,0148 ± 0,0015 

Nombre de deces estim6s par 1'6chantillon 

limite sup6rieure = 0,0163 x 25 745 = 420 

limite inf6rieure = 0,0133 x 25 745 = 342 

Quotient de mortalit6 p6rinatale 

- limite sup6rieure = (607 + 177 + 420) (26 759 - 230) = 45,4 

- limite inf6rieure = (607 + 177 + 342) (26 759 - 230) = 42,4 

a. Clairin, R. 1983. L'estimation de la pr6cision de certains 
parametres d m ographiques obtenus a partir d'une enquete par sondage. 
nudes et documents (11) Groupe de demographie africaine, novembre 
1983, p. 14. 



ANNEXE 7. VARIATION DE LA MORTALITE PERINATALE SELON LE MILIEU 

D'ORIGINE ET SELON LA DUREE DE SEJOUR DES PARENTS A KINSHASA 

Parent 
Milieu 

d'origine 

Dur6e de 
sejour a 
Kinshasa 

Mortalit6 
p6rinatale 

(°/-) 

Effectif 
des 

naissances 

Mere Milieu moins de 10 ans 38,1 4 719 

urbaina 10 ans et plus 41,1 5 475 

Total 40,5 10 194 

Milieu moins de 10 ans 40,6 2 882 

ruralb 10 ans et plus 34,6 3 610 
Total 37,3 6 492 

Kinshasa 41,0 8 984 

Pere Milieu moins de 10 ans 34,8 3 477 

urbainc 10 ans et plus 36,3 7 705 

Total 35,7 11 182 

Milieu moins de 10 ans 61,8 1 796 

rurald 10 ans et plus 26,8 5 570 

Total 35,3 7 366 

Kinshasa 41,3 4 944 

a. = 0,07 non significatif. 
b. = 1,4 non significatif. 
c. = 0,9 non significatif. 
d. = 49,0 significatif. 



ANNEXE 8. REPARTITION DES MERES SELON LE NIVEAU D'INSTRUCTION ET 
SELON L'APPARTENANCE TRIBALE 

1 it 3 4 ans 

Nationalite 
E cole pri m sire ans 

d'6cole 
d'6cole 

secon- 
et tribu de 1 a 4 5 1 6 secon- daire 

la mere Illettr6e ans ans daire et plus Total 

Bas-Zaire 874 983 1 645 3 779 1 853 9 134 
(9,6)a (1 0,7) (18,0) (41,4) (20,3) (100,0) 

Kwango 766 579 612 895 505 3 357 
(22,8) (1 7,3) (18,2) (26,7) (15,0) (100,0) 

KwiIu 715 687 716 1 051 525 3 694 
(19,4) (1 8,6) (19,4) (28,4) (14,2) (100,0) 

Cuvette 601 500 1 119 2 017 1 021 5 258 
centrale- (11,4) ( 9,5) (21,3) (38,4) (19,4) (100,0) 
Ubangi 
Itimbiri 
et Kivu 

Kasai- 07 28 77 500 77 589 
Shaba (5,8) ( 6,3) (18,9) (41,8) (27,2) (100,0) 

Ctrangeres 230 111 303 490 153 1 287 
(17,9) ( 8,6) (23,5) (38,1) (11,9) (100,0) 

Total 3 393 3 088 5 072 9 732 5 034 26 329 
(12,9) (1 1,7) (19,3) (37,0) (19,1) (100,0) 

a. Les chiffres entre parentheses indiquent un pourcentage. 
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