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Sommaire

Ce mémoire porte sur les pratiques d’initiation de I’allaitement maternel et sur leurs
effets sur la mortalité néonatale au Cameroun. En raison de 1’existence de tabous et de
pratiques culturelles, 1’allaitement peut étre initi¢ aprés le premier jour de vie. L’OMS
et "'UNICEF recommandent pourtant que les méres débutent I’allaitement dans
I’heure suivant la naissance. Le premier lait maternel, le colostrum, fournit
I’alimentation idéale pour la santé du nouveau-né et ses effets protecteurs peuvent
durer jusqu’a six semaines. Par ailleurs, I’enfant non allaité regoit des liquides ayant
pu €tre en contact avec des microbes pathogeénes. Nous posons donc 1’hypothése

suivante: le retard de mise au sein contribue a augmenter la mortalité néonatale.

Cette recherche repose sur les données de I’Enquéte démographique et de santé du
Cameroun (EDSC) (1991). Des analyses descriptives et multivariées (régressions
logistiques de survie en temps discret) ont été réalisées a partir d’un échantillon de

2 168 enfants. Les études ethnographiques et les groupes de discussion réalisés dans le
cadre du projet « Déterminants et conséquences des pratiques alimentaires des jeunes
enfants au Cameroun » ont permis de mettre en contexte les résultats de I’analyse

quantitative.

La grande majorité des enfants nés dans les cinq ans précédant ’EDSC ont été
allaités. Par contre, a peine 10% des enfants sont allaités dans I’heure suivant la
naissance et 30% dans le premier jour de vie. Les enfants jamais allaités le sont
principalement en raison des caractéristiques socio-économiques de la mére et du
menage et du mauvais état de santé de I’enfant. Trois facteurs justifient le retard de
mise au sein: (1) les contre-indications médicales (faible poids 4 la naissance,
prématurité, multiplicité des naissances ou accouchement par césarienne); (2) les

pratiques médicales suivant I’accouchement (séparation ou repos des méres et des



enfants) et (3) les pratiques culturelles et tabous, notamment en ce qui concerne le

colostrum.

Les résultats des analyses confirment que 1’effet protecteur de 1’allaitement joue
¢galement dans le premier mois de vie. Ce résultat fournit une nouvelle évidence
empirique des bienfaits de I’allaitement, mais pour une période fréquemment écartée
des analyses. Apres avoir contourné des difficultés méthodologiques (troncature de
’allaitement par le décés ou la maladie de ’enfant) et aprés avoir pris en compte
I’effet médiateur de plusieurs variables, nos analyses montrent que I’absence

d’allaitement multiplie par sept les risques de déces dans le premier mois de vie.

L’apport original de cette étude est I’estimation des effets du moment de la mise au
sein sur la mortalit¢ néonatale. Ce champ de recherche n’a, a notre connaissance,
jamais été étudié. Notre hypothése est confirmée. Nos analyses donnent de nouveaux
arguments a la recommandation de I’OMS et de ’'UNICEF: les enfants non mis au
sein immédiatement apres la naissance risquent trois fois plus de décéder avant I’Age
d’un mois. Si la mise au sein tarde au-dela des six premiéres heures de vie, les risques
de mortalité sont multipliés par sept. Cette analyse constitue un premier pas dans
I’estimation de 1’effet du moment de mise au sein sur la mortalité des enfants. Notre
recherche de doctorat poursuivra la réflexion avec la comparaison de quatre pays de

I’ Afrique de 1’Ouest et en étudiant la mortalité durant la premiére année de vie.
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Chapitre 1: Introduction générale

L’allaitement maternel existe vraisemblablement depuis les origines de I’humanité.
Jusqu’au siecle dernier, la survie d’un nouveau-n¢ dépendait principalement du lait
maternel. Malgré ses origines lointaines, I’allaitement au sein reste une pratique

d’actualité. Ce chapitre présente quelques enjeux de 1’allaitement maternel (section
1.1), établit la problématique de recherche (section 1.2), présente sommairement le

Cameroun (section 1.3) et la structure du mémoire (section 1.4).

1.1 L’allaitement maternel

Les archéologues ont pu montrer que ’allaitement maternel était pratiqué par les
sociétés humaines au moins depuis 1’ére paléolithique, il y a prés de 10 000 ans
(Riordan et Auerbach, 1993). Les pratiques d’allaitement ont considérablement varié
au cours du temps: recours possible a des nourrices et au lait animal (Fildes, 1986;

Obermeyer et Castle, 1997).

Au cours du 19° siécle, les premiers substituts au lait maternel sont développés et
diffusés (Fildes, 1986). Apres la seconde guerre mondiale, ces substituts conduisent a
un recul de I’allaitement dans les pays industrialisés (Van Esterick, 1989). Cherchant
a étendre leur marché, les fabricants de lait artificiel se tournent quelques années plus
tard vers les villes du Tiers-Monde, ce qui marque le début de la «controverse des
biberons» (UNICEF, 1982).

L’allaitement maternel devient une préoccupation de la communauté internationale
dans les années 1970. C’est a cette période que les résultats d’études sur le déces des
enfants nourris au biberon sont diffusés (Plank et Milanesi, 1973) et que les données

completes sur ’allaitement sont récoltées par ’Enquéte mondiale de fécondité (EMF).



1.1.1 Promotion de I’allaitement maternel

Depuis 25 ans, I’Organisation mondiale de la santé (OMS) et le Fonds des Nations
Unies pour I’enfance (UNICEF) sont d’ardents promoteurs de ’allaitement maternel.
Apres une premiere résolution sur la supériorité de I’allaitement maternel en 1974,
I’OMS adopte le Code de commercialisation des substituts du lait maternel en 1981
(OMS, 1981) et I’année suivante, I"'UNICEF fait une large place a 1’allaitement dans
sa Révolution pour la survie des enfants (UNICEF, 1982). Au début des années 1990,
les deux organismes adoptent la Déclaration d’Innocenti sur la protection,
[’encouragement et le soutien de ['allaitement maternel (OMS, 1998) et lancent
Ulnitiative des hdpitaux « amis des bébés » (OMS, 1993; OMS, 1998). L’OMS et
I"UNICEF recommandent de nourrir les enfants exclusivement au sein jusqu’a quatre
ou six mois, moment de I’introduction des premiers aliments solides, et de poursuivre

1’allaitement maternel au moins jusqu’a ’dge d’un an.

La promotion de I’allaitement reste présente dans les récents forums internationaux.
L’allaitement constitue une mesure visant au respect du droit a la santé reconnu par la
Convention relative aux droits des enfants de 1989 (UNICEF, 1991b: paragraphe 24
e)). Cette mesure est aussi pronée pour réduire la malnutrition des enfants lors du
Sommet mondial pour les enfants en 1990 (United Nations, 1990). La promotion de
I’allaitement au sein fait également partie des mesures encouragées lors de la
Conférence internationale sur la nutrition de 1992 et de la Conférence internationale

sur la population et le développement de 1994 (Nations Unies, 1995).

1.1.2 Avantages de I’allaitement maternel

Le premier avantage officiellement reconnu de ’allaitement porte sur son role
préventif dans la malnutrition, la morbidité et la mortalité des enfants (Carballo,
1980). Le lait maternel est hautement nutritif, il offre une protection immunologique

et est hygiénique (Buchanan, 1975; Jelliffe et Jelliffe, 1978).
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L’avantage comparatif du lait matemnel sur la survie des enfants dépend cependant des
conditions d’hygiene du milieu, du niveau de développement et du type d’allaitement
maternel (exclusif ou non) (Palloni et Millman, 1986; DaVanzo, 1988; Cunningham et
al., 1991). La relation entre durée d’allaitement et mortalité infantile est clairement
¢tablie, malgré I’existence de certains débats (Ex.: Millman, 1985; Habicht et al,
1986; Elo et Miller, 1994; Kuate-Defo, 1997).

Des études démontrent que le lait maternel reste avantageux pour les enfants des pays
industrialisés: diminution du risque de mort subite du nourrisson, réduction des
infections gastro-intestinales, des pneumonies, des méningites et des maladies
chroniques (notamment otites, allergies, maladies du foie et diabéte) (Winikoff et

Baer, 1980; Kovar et al., 1984; Jason et al., 1984; Cunnigham et al., 1991).

Le deuxiéme avantage reconnu de I’allaitement maternel est celui de 1’espacement des
naissances. L’allaitement prolonge en effet I’aménorrhée post-partum, contribuant
ainsi a la santé des meres et des enfants et 4 la réduction de la fécondité (Jain et
Bongaarts, 1981; Palloni et Kephart, 1989). Dans les pays en développement, cet
espacement des naissances contribue aussi a la réduction de la mortalité infantile
(Gray, 1981; Palloni et Tienda, 1983; Palloni et Millman, 1986; Millman et Cooksey,
1987, Lantz et al., 1992; Kuate-Defo et Palloni, 1995).

D’autres avantages de 1’allaitement sont moins documentés. La mére profite aussi de
I’allaitement: perte de poids plus rapide, diminution des risques d’ostéoporose et de
cancer du sein, de 1’ovaire et de ’endomeétre (Lévesque, 1998). De plus, I'initiation
rapide de I’allaitement apres la naissance diminue les hémorragies post-partum
(Riordan et Auerbach, 1993; Lawrence, 1993). Par ailleurs, 1’allaitement offre des
avantages économiques importants par rapport aux préparations lactées (Barrington-
Ward, 1997). Certains auteurs prolongent méme la comparaison entre les deux types
d’alimentation du nourrisson en étudiant les coiits environnementaux (Van Esterick,
1989). Finalement, I’allaitement apporte beaucoup de satisfaction a la mére et initie

une relation privilégiée entre la mere et ’enfant (Lévesque, 1998). Certains auteurs
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citent méme des avantages de développement cognitif, comme un quotient intellectuel

plus €levé, chez les enfants allaités (UNICEF, 1998).

1.1.3 Pratiques d’allaitement maternel

L’intensité de I’allaitement maternel demeure élevée dans les pays en développement:
en moyenne 85% des enfants sont allaités! (Trussell et al., 1992). La plupart des
ctudes récentes montrent que 1’allaitement reste assez universel en Afrique et que la
moiti€ des enfants sont souvent allaités jusqu’a ’Age de 18 mois (Trussell et al., 1992;
Millman, 1986; Grummer-Strawn, 1996).

L’attention des démographes et des épidémiologistes s’est souvent attardée 4 la
prévalence et a la durée d’allaitement aux dépens des pratiques d’allaitement, dont la
description €tait laissée aux anthropologues. L’étude approfondie des pratiques
d’allaitement révele notamment qu’elles ne sont souvent pas optimales. L’allaitement
exclusif aux durées recommandées par I’OMS et I"UNICEF demeure rare. De plus,
Iallaitement est souvent interrompu lorsque 1’enfant ou la mére sont malades.
L’allaitement ne débute pas automatiquement dés la naissance et des aliments sont
souvent donnés avant |’ introduction du lait maternel. Comme 1’allaitement ne se
déroule pas toujours de la fagon optimale, il est possible que ses bienfaits soient

atténués, notamment au niveau de la santé et de la survie des enfants.

Les tabous entourant le lait maternel et particuliérement le premier lait, le colostrum,
existent depuis longtemps. Des recherches indiquent que: « plusieurs peuplades
primitives laissaient passer plusieurs jours avant de mettre 1’enfant au sein, avec des
temps et des rituels variant de tribus en tribus » (Lawrence, 1994: 6). Dans le premier
traité de gynécologie de I’ Antiquité, Soranus estime qu’en général avant 20 jours, le
lait maternel n’est pas encore prét a la « perfection » et qu’il serait « absurde » de le

prescrire aux nouveau-nés (Fildes, 1986: 27). A la place du lait maternel, le nourrisson

' Entre 1 et 5% des femmes seraient physiologiquement incapables d’allaiter (Enkin et al., 1995: 359),



recevait des aliments destinés a le purger du méconium: miel, huile d’amande, eau
sucrée ou vin (Fildes, 1986; Riordan et Auerbach, 1993). En Grande-Bretagne, les
bienfaits du colostrum sont mis en évidence dans les textes médicaux a la fin du 17°
siecle, mais ce n’est qu’au siécle suivant que les meres n’écartent plus

systématiquement ce premier lait (Fildes, 1986).

1.2 Problématique de recherche

Depuis la fin des années 1980, I’OMS et ’'UNICEF recommandent de mettre I’enfant
au sein dans la demi-heure suivant la naissance (OMS, 1989). Encore de nos jours, les
rites et traditions occasionnent souvent des délais dans I’initiation de 1’allaitement.
Ces délais s’expliquent par les tabous sur le colostrum ou par la volonté de laisser la
mere se reposer (Lozoff, 1983; Gunnlaugsson et Einarsdottir, 1993; Morse, Jehle et
Gamble, 1990; Litter, 1997). La premiére mise au sein peut aussi étre retardée suite
aux problémes de santé¢ de ’enfant ou de la mére, au type d’accouchement ou
I"utilisation de médicaments durant le travail (Elo et Miller, 1994; Kearney et al.,
1990; Mathews, 1989). Les pratiques inadéquates du personnel médical sont aussi
mises en cause dans le retard de mise au sein (Potters et al., 1987, Winikoff et Baer,
1980; Enkin et al., 1995).

Le présent mémoire porte sur la premiére mise au sein au Cameroun et sur ses effets

sur la mortalité néonatale.

Le premier volet du mémoire décrit les pratiques alimentaires au cours des premiers
Jours de vie et analyse les déterminants de la mise au sein tardive. Les déterminants de
la durée d’allaitement ont été étudiés fréquemment, mais ceux de la premiére mise au
sein sont plus rares (Gunnlaugsson et al. 1992 et Utomo, 1996). Nous analyserons donc
les déterminants du retard de mise au sein afin de mieux comprendre les causes de

cette pratique inadéquate.



Le deuxieme volet du mémoire traite de I’effet du retard de mise au sein sur la
mortalité¢ néonatale. Nous posons I’hypothese suivante: le retard de mise au sein
contribue a la mortalité néonatale. D’une part, le colostrum a des effets positifs sur la
sante¢ du nouveau-né: nutrition adaptée a ses besoins et développement d’anticorps
specifiques (OMS, 1989; Cunningham et al., 1991; Riordan et Auerbach, 1993). Des
auteurs estiment que le colostrum protége 1’enfant durant au moins six semaines
(Jelliffe et Jelliffe, 1978). D’autre part, I”introduction précoce de suppléments au lait
maternel (aliments prélactéals) peut conduire a des diarrhées suite a la contamination

de ces aliments par des microbes pathogénes (Jason et al., 1984).

L’¢établissement de la relation entre allaitement et mortalité néonatale est rendue plus
complexe suite a deux principales difficultés. Premiérement, les décés précoces ont un
effet de troncature sur I’allaitement. Un enfant décédé dés la naissance n’aura pas la
chance d’étre allaité. Ensuite, le mauvais état de santé d’un enfant a la naissance peut
affecter son mode d’alimentation. L’enfant plus a risque de décéder demande des
soins particuliers a la naissance ou n’a pas la force de téter, ce qui retarde la mise au
sein. La causalité est inversée: le décés ne provient pas de 1’allaitement tardif mais
plut6t du risque initial de 1’enfant. Il faut donc contourner ces difficultés afin d’établir

effet net de la mise au sein sur la mortalité durant le premier mois de vie.

Le présent mémoire poursuit les objectifs suivants:
1. Deécrire les pratiques d’initiation de 1’allaitement maternel durant le premier
mois de la vie au Cameroun;
2. Comparer les caractéristiques des femmes, des enfants et du milieu des
enfants camerounais selon le moment de 1’initiation de 1’allaitement;
3. Etudier comment les pratiques d’initiation de 1’allaitement affectent la

mortalité néonatale au Cameroun.

Pour les fins de I’étude, quelques concepts doivent étre précisés. La premiére mise au
sein est définie comme le moment ot I’enfant a été mis au sein pour la premiére fois
apres la naissance. Une question du questionnaire de ’'EDSC se rapporte directement

a ce moment d’initiation de I’allaitement. 11 faut également distinguer 1’allaitement
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maternel en général de la premiére mise au sein. Dans le premier cas, nous utiliserons
les synonymes suivants: mise au sein et initiation de I’allaitement. Lorsque nous
ferons référence spécifiquement au moment ot Iallaitement a été initié¢, nous
utiliserons les termes « premiére mise au sein », « moment de mise au sein » ou nous

qualifierons la mise au sein de « tardive » ou « précoce ».

Selon la terminologie des Enquétes démographiques et de santé (EDS), la mortalité
néonatale représente les décés survenus avant 30 jours (Bicego et Ahmad, 1996).
Cette définition différe légérement de celle plus classique ou la mortalité néonatale se
déroule dans les 28 premiers jours de vie (Pressat, 1983). Cependant, les décés

néonatals surviennent tous avant 22 jours dans notre échantillon.

La problématique de recherche est pertinente & plusieurs égards. Elle traite d’une
pratique d’allaitement moins connue, la mise au sein tardive, et fournit des
informations précieuses sur les pratiques nutritionnelles dans le premier mois de vie.
Elle contribue a mieux connaitre les déterminants de la mortalité néonatale dans le
contexte africain; ce qui constitue une priorité de recherche reconnue (Feachem et
Jamison, 1991). La relation entre 1’allaitement maternel en général et la mortalité dans
le premier mois de vie a été encore peu étudiée (Elo et Miller, 1994, DaVanzo et al.,
1983; Holland, 1987). A notre connaissance, le moment de mise au sein n’a jamais
fait ’objet d’études liées a la mortalité des enfants. De plus, le Cameroun se dotait
récemment d’une politique nationale en allaitement maternel dont un des objectifs
porte justement sur la mise au sein rapide: « Toute mére doit étre encouragée a mettre
son bébe au sein le plus tot possible aprés ’accouchement, de préférence dans la
demi-heure qui suit, quand la mére et le bébé se portent bien » (MSP, 1994: 4). Cette
recherche cadre donc autant avec les préoccupations des chercheurs, qu’avec celles

des praticiens.



1.3 Présentation sommaire du Cameroun

Situé en Afrique centrale, le Cameroun est souvent considéré comme un microcosme
du continent en termes de langues, de climats, de compositions ethniques et de
religions (Kuate-Defo, 1996a) (voir carte en annexe 1). Pays bilingue (francais et
anglais), il offre un milieu naturel diversifié: foréts denses au sud, hauts plateaux
agricoles a 1’ouest et climat sahélien au nord qui compte plus de 230 groupes
ethniques (DNDRPH/MI, 1992).

Au moment de I’enquéte, la population camerounaise était estimée & plus de 11
millions d’habitants (DNDRPH/MI, 1992). Au milieu de 1999, I’estimation était de
15,5 millions d’habitants (site web du Population Reference Bureau). Les activités
économiques du pays reposent principalement sur le secteur primaire. Au moment de
’enquéte, pres de 60% des Camerounais vivaient en milieu rural et le revenu annuel
per capita ¢tait de 1 6708 (PNUD, 1991). En 1991, le Cameroun se classait 119° sur
160 pays en termes de développement humain (PNUD, 1991).

Dans les cinq ans précédant I’EDSC, 97% des enfants nés au Cameroun ont été
allaités. A 18 mois, prés de la moitié était encore allaités (DNDRPH/MI, 1992). Par
contre, a peine plus de 10% des enfants étaient allaités dans 1’heure suivant la
naissance et sept enfants sur dix n’étaient toujours pas mis au sein aprés le premier
jour de vie (DNDRPH/MI, 1992).

1.4 Structure du mémoire

Apres cette introduction, cing autres chapitres composent ce mémoire. Le chapitre 2
présente une revue de la littérature portant 4 la fois sur I’allaitement maternel et sur la
mortalité. Ce chapitre traite des avantages de la mise au sein précoce et des
déterminants de la mise au sein. Il présente aussi les cadres conceptuels de mortalité

des enfants et discute de la relation entre 1’allaitement et la mortalité des enfants.
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Le troisieme chapitre présente les données et la méthodologie. Il décrit les données
quantitatives et qualitatives. Les données quantitatives utilisées proviennent de
I’Enquéte démographique et de santé réalisée au Cameroun (EDSC) en 1991.
L’échantillon de I’étude est composé des 2 168 derniéres naissances. Les enquétes
qualitatives réalisées dans le cadre du projet «Déterminants et conséquences des
pratiques alimentaires des jeunes enfants au Camerouny (sous la direction du Dr.
Kuate-Defo) ont également servi & enrichir notre interprétation (Kuate-Defo, 1996b;
1996¢; 1996d; 1996e; 1997b; 1998). Ce chapitre traite de la qualité des données
d’allaitement et de mortalité. La dermiére section du chapitre décrit en détail les
méthodes et les cadres d’analyse. Les analyses suivantes ont été faites: analyse
descriptive (tableaux croisés et tables de survie) et analyse multivariée (régressions

logistiques simples et régressions logistiques de survie en temps discret).

Les deux chapitres suivants correspondent aux objectifs du mémoire. Le chapitre 4
décrit les pratiques d’allaitement au Cameroun et définit les déterminants de
’initiation de 1’allaitement. Le chapitre 5 rend compte de 1’effet de la mise au sein, et
en particulier de la premiére mise au sein, sur la mortalité néonatale. Dans les cas de
la mise au sein ou de la mortalité néonatale, la présentation des déterminants se fait en
trois étapes: présentation des résultats de 1’analyse bivariée, multivariée et discussion

des résultats.

Le chapitre 6 rend compte des résultats des analyses sur les pratiques d’allaitement
dans le premier mois de vie et sur leurs effets sur la mortalité néonatale. Il traite aussi
de questions relatives aux données et a la méthodologie. Il porte ensuite sur les

implications et les suites de cette recherche.



Chapitre 2: Revue de la littérature

Ce chapitre porte sur les deux thémes du mémoire: la premiére mise au sein et I’effet
de la mise au sein sur la mortalité néonatale. Il décrit d’abord les recommandations
sur la premiére mise au sein (section 2.1) et les résultats des recherches antérieures sur
les déterminants de la mise au sein (section 2.2). Il présente ensuite des cadres
conceptuels et des déterminants de la mortalité des enfants (section 2.3). Ce chapitre
discute de la relation entre allaitement et mortalité des enfants (section 2.4).

Finalement, une conclusion partielle est présentée (section 2.5).
2.1 Recommandations sur le moment de mise au sein

La promotion de I’allaitement maternel se fait depuis 25 ans par I’OMS et I'UNICEF,
mais la promotion de la mise au sein rapide est plus récente. Ces organismes
reconnaissent I’importance du moment d’initiation de I’allaitement en 1989 lorsqu’ils
recommandent que les méres commencent a allaiter dans la demi-heure suivant la
naissance de 1’enfant (OMS, 1989)2.

Regle générale, cette recommandation sur le moment de mise au sein fait consensus.
Les textes destinés aux sages-femmes et aux infirmiéres et les ouvrages spécialisés sur
I’allaitement recommandent que 1’enfant soit mis au sein dés la naissance (Morse et
al., 1990; Riordan et Auerbach, 1993, Lawrence, 1993). Une position plus mitigée est
présentée par Enkin et al. (1995). Ces auteurs constatent une absence de base
scientifique pour justifier la mise au sein des enfants immédiatement aprés la
naissance. Ils soulignent que: « les interventions visant soit a accélérer soit & retarder
le moment de la premiére tétée doivent étre évitées » et qu’il vaut mieux attendre que

la mere et le bébé soient préts (Enkin et al., 1995: 351).

2 Avec I'lnitiative des hopitaux Amis des bébés, le délai recommandé pour initiation de I’allaitement
est de moins d’une heure (WHO-UNICEF, 1992).



Il existe quelques contre-indications a la mise au sein immédiatement apres la
naissance. L’allaitement doit étre retardé: 1) lorsque des quantités importantes de
médicaments ont €t€ donnés a la mere durant le travail, 2) lorsque le nouveau-né
présente des difficultés cardiaques, de respiration, de tonus musculaire, de réaction
aux stimulus ou de coloration? et 3) lorsque 1’age de gestation est inférieur a 36
semaines (Laurence, 1993). L’OMS souléve quelques autres contre-indications:

troubles du métabolisme de I’enfant, bec-de-lievre et fente palatine (OMS, 1992).
Par crainte d’un « stress thermique » du nouveau-né dans certaines conditions, on
suggere parfois de mettre une couverture radiante sur 1’enfant (Lawrence, 1993). Des

études démontrent cependant que le contact peau-a-peau avec la mére suftit au

maintien de la température corporelle du bébé (Britton, 1980; Hill et Shronk, 1979).

2.1.1 Avantages de la mise au sein immédiate

Les avantages de la mise au sein immédiatement apres la naissance sont nombreux

pour I’enfant, pour la mére et pour la dyade meére-enfant.

Avantages pour I’enfant

Les avantages protecteurs et nutritifs du colostrum servent de base a la
recommandation de I’OMS et de I’"UNICEF: « Le premier lait, ou colostrum, revét une
importance particuliére pour la nutrition et la santé du nouveau-né, étant donné sa
forte teneur en protéines et en vitamines liposolubles et ses propriétés antiseptiques.

C’est lu1 qui assure la premiere immunisation du nouveau-né » (OMS, 1989: 7).

Les composantes anti-infectieuses et immunologiques du colostrum peuvent protéger
I’enfant des infections, comme la gastro-entérite et la diarrhée (Morse et al., 1990). Le

contenu en anticorps du colostrum protége le nouveau-né des bactéries et virus

3 Ces éléments font partie du test d’ Agpar administré aux enfants 4 la naissance et aprés cing minutes
de vie.
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presents lors de I’accouchement et suite au contact avec d’autres humains (Lawrence,
1993). Le colostrum protégerait notamment contre Escherichia coli, Vibrocholerea,
Candida albicans, streptoccoci, pneumococci et des entérovirus (Jelliffe et Jelliffe,

1978; Hanson et Winberg, 1972; Ogra et al., 1983).

Le contenu en nutriments du colostrum serait également particuliérement adapté aux
besoins du nouveau-né. Le colostrum différe du lait mature: contenu plus élevé en
protéines et en protéines facilement digestibles, plus de vitamines A, E et K, moins de

glucose et d’urée (Lawrence, 1993; Litter, 1997).

La mise au sein précoce contribue aussi a stimuler le péristaltisme de I’intestin. Ces
mouvements favorisent 1’élimination du méconium (Lawrence, 1993) et de Ia
bilirubine, d’ol une diminution des risques de jaunisse (Riordan et Auerbach, 1993).
Certains auteurs soulignent aussi que 1’enfant perd moins de poids dans la période

néonatale s’il est allaité (Riordan et Auerbach, 1993).

Avantages pour la mére

L’initiation rapide de I’allaitement comporte aussi certains effets positifs pour la
mere. Les premiéres tétées libérent de 1’ oxytocine, cette hormone stimule les
contractions utérines et aide a I’expulsion du placenta (si celui-ci n’est pas
complétement expulsé a la naissance). Ces contractions permettent de limiter les
hémorragies post-partum (Riordan et Auerbach, 1993; Lawrence, 1993; Morse et al.,
1990). Cette involution rapide de I’utérus peut cependant s’avérer assez douloureuse
dans les quelques jours suivants la naissance (OMS, 1992). La mise au sein précoce
peut aussi diminuer I’engorgement des seins (Riordan et Auerbach, 1993; OMS,

1992).

Avantages pour la dvade mére-enfant

La plupart des auteurs estiment que le début rapide de I’allaitement maternel

contribue au succés de cette pratique et que cette premiére expérience est
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déterminante (Ex.: OMS, 1992; Morse et al., 1990; Litter, 1997; Matthews, 1989;
Lawrence, 1993). D’une part, le réflexe de tétée serait plus intense peu apres la
naissance et d’autre part, la stimulation des mamelons favorise particuliérement la
production de la prolactine, I’hormone responsable de la lactation (Riordan et
Auerbach, 1993). La mére et I’enfant seraient également plus réceptifs durant cette
période (Riordan et Auerbach, 1993). Selon ’OMS: « la capacité de téter
vigoureusement le sein dans les deux premieres heures de vie constitue une des
aptitudes neurologiques les plus frappantes du nouveau-né » (1992 : 16). Une étude
aupres d’une vingtaine de nouveau-nés en santé a montré que les réflexes de succion
sont assez faibles 15 minutes aprés la naissance et qu’ils augmentent graduellement

pour étre au maximum entre 45 et 60 minutes de vie* (Widstrom et al., 1987).

Certains auteurs se montrent moins convaincus sur cet avantage de la mise au sein
précoce. Enkin et al. soulignent: « aucune recherche n’a démontré une "période
critique” pour la premiere mise au sein en termes de succes de I’allaitement: il n’y a
aucune évidence que 1’allaitement sera plus difficile s’il y a un délai dans
I’allaitement » (1995: 351).

Comme corollaire & cet avantage sur le succés de I’allaitement, des études démontrent
que I’allaitement peut étre prolongé. Aux Etats-Unis, I’allaitement initié dans les
quatre heures suivant la naissance est associé a une durée d’allaitement prolongée
(Hill, 1991a). Dans d’autres cas, les différences de durée d’allaitement apparaissent
avant 12 ou 16 heures pour la premiére tétée (Wright et Walker, 1983; Feinstein et al.,
1986).

Par contre, la motivation des méres et du personnel médical compte pour beaucoup
dans le succes de 1’allaitement. Suite & un accouchement par césarienne, le moment de
la premiére mise au sein peut étre moins important si la mére est motivée a allaiter et

si elle regoit le support nécessaire du personnel médical (Kearney, 1990). Par ailleurs,

4 De plus, 4 une exception prés, les 21 nouveau-nés laissés sur le ventre de la mére rampent vers le sein
et commencent a téter vigoureusement environ une heure apres la naissance (Widstrom et al., 1987).
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dans les sociétés dites traditionnelles ou 1’allaitement est trés répandu, le retard de
mise au sein n’influence souvent pas I’age au sevrage (Lozoff, 1983; Winikoff et Baer
1980).

?

L’importance du contact mere-enfant suivant la naissance a beaucoup retenu
’attention des chercheurs depuis les années 1960, notamment depuis les publications
de Klaus et Kennel (1976). Selon ses tenants, la mise au sein précoce peut avoir des
effets psychologiques sur la mére et conduire 4 une meilleure communication et a un
plus grand attachement (OMS, 1992). La mére ayant eu un contact immédiat avec son
enfant aurait des soins plus attentionnés (De Chateau et Wiberg, 1977a;1977b). Dans
une reécente revue de la littérature, Renfrew et Lang (1995) concluent que les méres
qui ont un contact et une mise au sein précoce sont plus portées & communiquer avec
leur enfant durant une courte période d’observation. Par contre, comme le soulignent
Enkin et al.: « il est difficile d’isoler les effets de la mise au sein en eux-mémes, des
effets des autres interactions mere-enfant comme le toucher, le regard et le contact

peau-a-peau » (1995: 350).

Bien qu’importante, cette période postnatale immédiate n’est pas le seul moment ou
I"attachement peut se développer (OMS, 1992, Enkin et al. 1995; Eliott, 1983). Dans
les sociétés dites traditionnelles, ’initiation de I’allaitement et le premier contact
mere-enfant sont souvent retardés. Toutefois, ces premiers moments seraient moins
importants en raison du contact prolongé entre la mére et I’enfant aprés ces premiers

moments et de ’allaitement a la demande (Lozoff, 1983: 598).

2.2 Déterminants de la mise au sein

Cette section présente d’abord les explications des délais de la premiére mise au sein.
Elle discute ensuite des déterminants de la durée de I’allaitement et de la décision
d’allaiter, deux comportements beaucoup plus étudiés avec lesquels des paralléles

peuvent étre faits.
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2.2.1 Raisons du délai de la premiére mise au sein

Plusieurs explications sont avancées pour justifier le retard de mise au sein, mais
I’étude systématique des déterminants du moment de mise au sein est rare
(Gunnlaugsson et al., 1992; Utomo, 1996). 1l y a deux familles d’explications du

retard de mise au sein: les conditions périnatales et les pratiques culturelles.

Conditions périnatales

Les conditions périnatales qui peuvent influencer la premicre mise au sein sont celles
qui témoignent de conditions d’accouchement difficiles, de mauvaise santé du

nouveau-né ou de pratiques medicales particulieres.

L’accouchement par césarienne est fréquemment associ€ a un retard de mise au sein.
Suite a une étude aupres de 121 femmes primipares, éduquées et motivées a
I’allaitement, Kearney et al. (1990) révelent que la premiére mise au sein est a quatre
heures et demie pour les femmes ayant eu un accouchement vaginal et de 11,1 heures
pour celles ayant eu une césarienne. Ces dernieres semblent ¢galement moins

satisfaites quant a la premiére mise au sein.

Les nouveau-nés prématurés et ceux de faible poids sont souvent en mauvaise santé a
la naissance et ils peuvent recevoir des soins médicaux dés la naissance qui retardent
la mise au sein (Lawrence, 1993, Elo et Miller, 1994; OMS, 1992). Afin de limiter les
dépenses d’énergie de ces enfants faibles, la mise au sein doit souvent étre reportée.
Des méthodes pour entretenir la lactation sont maintenant développées afin que les

prématurés et les bébés a faible poids puissent recevoir le lait maternel (OMS, 1992).

Certaines pratiques médicales peuvent également retarder la capacité de la mere et de
I’enfant d’initier I’allaitement. Les médicaments sédatifs ou analgésiques donnés
durant le travail peuvent altérer le comportement de 1’enfant et retarder I’initiation de
’allaitement (OMS, 1992; Enkin et al., 1995; Potter et al., 1987; Winikoff et Baer,

1980). Une étude aupres de 38 femmes multipares dont la moitié a regu des
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médicaments durant le travail conclut que I’administration de faibles doses
d’analgésique une a trois heures avant I’accouchement peut reporter 1’allaitement de

plusieurs heures ou plusieurs jours (Matthews, 1989).

11 arrive aussi que les soins de routine des hopitaux nuisent a la mise au sein. C’est le
cas notamment des pratiques suivantes: séparation immeédiate du nouveau-né pour
examen, succion gastrique de routine et introduction des la naissance de gouttes de
nitrate d’argent dans les yeux du bébé (Enkin et al., 1995; Potter et al., 1987,
Widstrom et al., 1987). Dans un hopital de Guinée-Bissau, une étude auprés de plus
de 400 nouveau-nés en santé a révelé que le délai dans I’initiation de 1’allaitement
s’expliquait dans 70% des cas par la séparation de 1’enfant immédiatement aprés la
naissance (Gunnlaugsson et al., 1992). Une étude aupres de 21 enfants nés en bonne
sant¢ dont la moiti¢ a regu une succion gastrique de routine indique que la mise au
sein spontanée de I’enfant placé sur le ventre de sa mére peut s’effectuer 1égérement

plus tard dans les cas de succion gastrique (Widstrom et al., 1987).

Pratiques culturelles

L’allaitement maternel peut aussi étre retardé a causes de pratiques culturelles,

comme certaines recherches le réveélent depuis quelques années. Plusieurs enquétes
rendent compte de rejet du colostrum et du recours a des aliments prélactéals (Inde,
Nigéria, Egypte et Bangladesh) (Forman, 1984; Khan, 1990). Au Cameroun, 1’étude
préliminaire des données de I’EDSC indique que le moment ot débute 1’allaitement

est probablement associé a des pratiques culturelles (Lowe et al., 1993).

Une étude d’un compendium de données culturelles mondiales a trouvé que dans 50
cultures sur 120, le délai avant I’initiation de I’allaitement dépasse deux jours (Morse
et al., 1990). Une étude similaire révéle également que seulement la moitié des 81
groupes culturels étudiés permettent de nourrir I’enfant au sein une heure ou deux
apreés la naissance (Lozoff, 1983). Il est aussi possible de retrouver des croyances et
des pratiques retardant la premiére mise au sein dans les pays industrialisés comme le
Canada (Santé Canada, 1995).
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En Guiné€e-Bissau, une recherche auprés de nouveau-nés en bonne santé a mis en
évidence des pratiques culturelles qui retardent la mise au sein. Lorsque les
accouchements se déroulent a la maison, le report de la mise au sein aprés le premier
jour de vie se justifiait par le manque de lait (86%) et les cérémonies traditionnelles
(8%) (Gunnlaugsson et al., 1992). Ce manque de lait représente une forme de rejet du
colostrum puisque les femmes « attendent » la montée laiteuse et ne considérent pas le
colostrum comme du lait maternel (Gunnlaugsson et al., 1992 et Gunnlaugsson et
Einarsdottir, 1993).

Dans une région de I’Indonésie, Utomo (1996) met également en évidence I’attente de
la montée laiteuse et les tabous liés au colostrum. Le colostrum ne posséde pas de
nom en langue locale et est considéré comme sale, dur a digérer et néfaste pour la
santé de ’enfant. Le colostrum est exprimé et jeté dans un endroit ou personne ne
marche afin que les mauvais esprits ne viennent pas empécher ’enfant d’aimer le lait
maternel (Utomo, 1996: 123).

Les déterminants de la premiére mise au sein

Peu d’¢tudes identifient clairement les déterminants de la premiére mise au sein, nous
discuterons d’abord des cas de la Guinée-Bissau, de 1’ Argentine et des analyses

préliminaires faites avec les données de PEDSC.

L’étude de Gunnlaugsson et al. (1992) compare le moment de mise au sein dans une
communauté périurbaine (734 cas) et dans un hopital (414 cas) de Guinée-Bissau.
L’¢etude porte sur les nouveau-nés en bonne santés. Dans la région périurbaine, les
moments de mise au sein varient selon I’appartenance ethnique, I’heure de naissance,
les soins prénatals et 1’éducation de la mére. Le nourrisson est mis au sein plus
rapidement s’il est né en aprés-midi ou en soirée (de midi & minuit), si sa mére a eu un
suivi prénatal et si elle a été a I’école. A 1’hopital, la mise au sein survient plus tot si

la mere n’est pas scolarisé (résultat inverse), si elle est plus gée et de parité

> Naissance par voie vaginale d’un enfant né & terme et en santé.
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supérieure a un. Dans les deux cas, aucune différence n’est observée selon le sexe de
I’enfant. Apres une analyse multivariée, les auteurs de cette étude identifient de
nouveaux déterminants de la premiere mise au sein. Pour la zone périurbaine,
I’appartenance ethnique reste importante, de méme que I’heure de naissance et les
soins prénatals. A ’hdpital, trois facteurs sont associés a la premiére mise au sein:

I’ethnie, I’4ge de la mére et ’année de naissance.
,lag

Dans une recherche portant sur 620 meres en Argentine, Sabulsky et al. (1995)
mettent notamment en lien la classe sociale® et le moment de la premiére mise au sein.
Pres des deux tiers des enfants des classes sociales inférieures avaient été mis au sein
six heures apres 1’accouchement, le cas d’environ la moitié des enfants des classes

aisées et moyennes.

Les résultats préliminaires de I’EDSC identifient quelques caractéristiques des enfants
mis au sein plus tardivement (Lowe et al., 1993). Les méres les moins portées 4 initier
I"allaitement le premier jour de vie sont: les plus jeunes (moins de 24 ans), celles de

I’ Adamaoua/Nord/Extréme-Nord, celles sans instruction ou avec une instruction de
niveau secondaire ou plus, celles qui ne travaillent pas, celles qui sont musulmanes,
qui n’ont regu aucun soin prénatal et qui ont accouché seules ou dans un établissement
privé. Par contre, les auteurs notent que ces caractéristiques se recoupent en deux
principales catégories: (1) les femmes de I’ Adamaoua, du Nord et de I’Extréme-Nord
qui sont plus souvent musulmanes, peu scolarisées, jeunes et avec peu de recours aux
soins prénatals et qui accouchent souvent a domicile et (2) les femmes plus scolarisées
qui donnent naissance dans les cliniques privées. Aucune association n’est trouvée
entre la premiére mise au sein et les variables suivantes: le milieu de résidence, le

poids a la naissance (mesuré et subjectif) et le sexe de I’enfant.

6 Au total, six classes sociales ont été définies selon I’occupation principale du chef de menage.
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2.2.2 Déterminants de la décision d’allaiter et de 1a durée d’allaitement
Les déterminants de la durée d’allaitement et de la décision d’allaiter sont micux
documentés que ceux de la premiére mise au sein. Nous présenterons ces déterminants

selon notre cadre d’analyse: caractéristiques de I’enfant, de la mére, du ménage et de

la communauté.

Caracteristiques de ’enfant

L’état de santé de I’enfant a la naissance influence certainement la fréquence de
I’allaitement. Les enfants de faible poids a la naissance ou prématurés sont souvent
moins en mesure de participer a I’allaitement des la naissance et, en milieu
hospitalier, ils sont souvent séparés de la mere. Il est donc courant que ces enfants
soient beaucoup moins allaités (Millman et Cooksey, 1987; Elo et Miller, 1994). De
fagon similaire, les enfants issus de grossesses multiples sont souvent moins allaités,

méme apres contréle pour le poids a la naissance (Millman et Cooksey, 1987).

Lorsque I"allaitement est utilisé pour retarder I’ovulation, on s’attend a ce que les
femmes de parité élevée prolongent I’allaitement pour limiter les grossesses (Jain et
Bongaarts, 1981). Un rang €leve reflete aussi, par définition, une fécondité plus
¢levee, signe d’attitudes plus traditionnelles (Trussell et al., 1992). La relation entre
rang élevé et pratique intensive de 1’allaitement est qbservée dans plusieurs pays
(Plank et Milanesi, 1973; Ferry et Smith, 1983; Cleland et Scott, 1987; Millman et
Cooksey, 1987; Grummer-Strawn, 1996; Elo et Miller, 1994; Hinde et Murti, 1996).
Par contre, dans certains cas cette relation n’est pas fondée (Jain et Bongaarts, 1981;
Mott, 1984),

La préférence pour les enfants de sexe masculin observée dans plusieurs sociétés peut
se traduire par des pratiques différentielles d’alimentation des enfants (Jain et
Bongaarts, 1981). Quelques études démontrent des différences significatives dans

I’intensité et la durée d’allaitement selon le sexe de 1’enfant (Plank et Milanesi, 1973;
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Akin et al. 1986). Plusieurs auteurs ne notent cependant aucune différence (Jain et
Bongaarts, 1981; Mott, 1984, Millman et Cooksey, 1987, Grummer-Strawn, 1996;
Hinde et Murti, 1996).

Caractéristiques de la mére

La relation entre 1’4ge de la mere et la durée d’allaitement est bien documentée. On
pense en général que I’allaitement peut étre délibérément pratiqué comme un moyen
d’espacer les naissances. Par conséquent, plus la mere avance en age, plus elle
prolongera 1’allaitement pour éviter de nouvelles grossesses (Jain et Bongaarts, 1981).
On observe aussi souvent un effet de génération: les cohortes les plus anciennes
allaitent davantage (Trussell et al., 1992). Cette relation attendue entre 4ge et
allaitement est fréquemment observée (Plank et Milanesi, 1973; Ferry et Smith, 1983,
Nag, 1983; Cleland et Scott, 1987). D’autres études ne trouvent pourtant aucune
différence de durée d’allaitement selon 1’age de la mere (Jain et Bongaarts, 1981;
Motts, 1984).

11 peut également y avoir des différences de prévalence d’allaitement selon I’dge de la
mere. Au Cameroun et en Malaisie, les femmes les plus dgées allaitent moins leurs
enfants (Lowe et al., 1993; Millman et Cooksey, 1987). Il est possible qu’il soit mal
vu pour une femme plus dgée d’allaiter (Trussell et al., 1992). Aux Etats-Unis, les
adolescentes seraient moins portées a allaiter par inexpérience, par égocentrisme et
par souci de leur image corporelle (Peterson et DaVanzo, 1992). En République
Dominicaine, les femmes de 20 a 34 ans sont celles qui allaitent le plus leur enfant
(Elo et Miller, 1994).

Les données de ’EMF et des EDS révelent que 1’éducation de la femme est associce
négativement a 1’intensité et a la durée de I’allaitement. Les femmes scolarisées
abandonnent plus facilement I’allaitement par 1’effet de la modernisation et de leurs
contraintes professionnelles (Huffman et Lamphere, 1984, Ware, 1984). Cette
hypothese a été fréquemment confirmée (Plank et Milanesi, 1973; Millman et
Cooksey, 1987; Elo et Miller, 1994; Lowe et al. 1993; DNDRPH/MI, 1992; Cleland et
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Scott, 1987; Jain et Bongaarts, 1981; Grummer-Strawn, 1996; Trussell et al., 1992).
L’effet de I’éducation s’estompe parfois apres une analyse multivariée (Akin et al
1986; Hinde et Murti, 1996). Le regain de 1’allaitement observeé récemment chez les

plus scolarisées peut atténuer le sens de la relation (Obermeyer et Castle, 1997).

La religion et I’ethnie sont aussi deux variables qui peuvent influencer I’incidence et
la durée d’allaitement. Dans le cas du Kénya, du Cameroun et de la Tanzanie,
I’importance de la religion sur les comportements d’allaitement a été démontrée
(Mott, 1984; Lowe et al., 1993; Hinde et Mturi, 1996). Au Moyen-Orient, I’effet de la
religion sur les comportements d’allaitement est nul (Akin et al., 1986).
L’appartenance ethnique joue €galement un rdle dans les durées d’allaitement (Mott,
1984; Bee et al., 1991).

Le travail des femmes peut affecter les pratiques d’allaitement, mais les relations entre
les deux ne sont ni simples, ni constantes (Nag, 1983; Cleland et Scott, 1987; Ryan et
Martinez, 1989; Hills-Bonczyk et al., 1993; Trussell et al., 1992). En prenant le lieu de
travail comme indicateur de la modernisation, on pose généralement 1’hypothése
qu’un travail agricole est associé a une pratique plus intensive de I’allaitement (Jain et
Bongaarts, 1981). En milieu rural au Tiers-Monde, le travail des femmes en
agriculture n’est pas incompatible avec I’allaitement prolongé puisqu’elles ont
souvent I’enfant avec elles (Obermeyer et Castle, 1997). Les femmes qui travaillent
pour elles-mémes ou pour la famille allaitent aussi plus longtemps que celles
travaillant a I’extérieur (Ferry et Smith, 1983). Certains auteurs n’observent pas de

relation entre le type de travail et la durée d’allaitement (Jain et Bongaarts, 1981).

Les femmes travaillant depuis leur mariage allaitent parfois un peu moins que celles
n’ayant jamais travaillé (Ferry et Smith, 1983). Au Cameroun, I’inverse est observeé:

les femmes sans travail allaitent moins (Lowe et al., 1993).

L’allaitement reste influencé par la vie reproductive et sexuelle de la femme. La
relation inverse entre contraception et durée d’allaitement est bien connue et a été

fréquemment démontrée (Millman, 1985a; Akin et al. 1986; Mott, 1984; Grummer-
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Strwan, 1996; Jain et Bongaarts, 1981). Les femmes qui utilisent la contraception
seraient moins portées a prolonger 1’allaitement, moyen naturel d’espacement des
naissances (Millman, 1985a). Par ailleurs, I’utilisation de la contraception est
fortement corrélée a plusieurs caractéristiques de la modernisation comme 1’éducation
de la mere ou le lieu de résidence (Millman, 1985a). L’ utilisation de la contraception

peut aussi étre pergue comme incompatible avec ’allaitement (Trussell et al., 1992).

La nouvelle grossesse suspend aussi fréquemment 1’allaitement (Plank et Milanesi,
1973, Cantrelle et Léridon, 1971, Mott, 1984; Jakobsen et al., 1996; Obermeyer et
Castle, 1997). Par ailleurs, le tabou d’abstinence sexuelle durant I’allaitement (le
sperme du mari giterait le lait) peut contribuer a réduire I’allaitement en zone urbaine
(Ware, 1984).

Le type de soins de santé regus durant la période périnatale peut influencer la pratique
de I’allaitement maternel (Potter et al., 1987). Il est possible que le recours a des soins
de sant¢ modernes se substitue & 1’allaitement (Sharma et Rustein, 1991). Le suivi
prénatal peut étre le premier lieu de sensibilisation a I’allaitement. Par contre, il n’y a
pas de différence dans I’intensité de 1’allaitement selon les soins prénatals au

Cameroun (Lowe et al., 1993).

Les services de santé modernes peuvent limiter I’allaitement. Les pratiques du milieu
hospitalier comme celles de la séparation de la mére et de ’enfant a la naissance ou
de I’allaitement & heures fixes nuisent a I’établissement de la lactation (Winikoff et
Baer, 1980; Huffman, 1984, Potter et al., 1987). Certains auteurs estiment que la
promotion des préparations lactées, notamment faite au sein des hdpitaux, contribue a
réduire la prévalence et les durées d’allaitement (Obermeyer et Castle, 1997).
D’autres €tudes montrent que ’effet de cette promotion reste marginale (Potter et al.,
1987, Feinstein et al., 1986). L’assistance & 1’accouchement influence aussi la pratique
de I'allaitement. Les praticiens traditionnels encouragent nettement plus 1’allaitement
que le personnel médical moderne (Potter et al., 1987; Elo et Miller, 1994). Cette

relation n’est cependant pas observée au Cameroun (Lowe et al., 1993).
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Le « syndrome d’insuffisance du lait maternel » se présente alors que certaines
femmes disent manquer de lait (Greiner et al. 1981; Gussler et Briesemeister,1980;
Huffman, 1984; Hill et Aldag, 1993). Ces difficultés proviennent souvent d’une
pratique d’allaitement inadéquate, du manque de confiance ou de ’anxiété de la mére
(WHO, 1995). La fréquence et I’intensité des tétées déterminent la quantité de lait et
ce, méme lorsque la nutrition de la mere est insuffisante (Feinstein et al., 1986, Jelliffe
et Jelliffe, 1978, WHO, 1985; Obermeyer et Castle, 1997). Le réflexe d’éjection du
lait de la mere est également altéré par le stress ou la fatigue (Jelliffe et Jelliffe, 1978).
La promotion de substituts au lait maternel peut contribuer au syndrome
d’insuffisance du lait, particulierement quand les substituts sont introduits trop
rapidement (Jelliffe et Jelliffe, 1978; OMS, 1992; Obermeyer et Castle, 1997).

Caractéristigues du ménage

Les caractéristiques du ménage qui jouent dans le sens de la modernisation seraient
liées au recul de ’allaitement (Jelliffe et Jelliffe, 1978; Obermeyer et Castle, 1997 ;
Huffman et Lamphere, 1984; Huffman, 1984). Comme pour les méres, I’éducation du
conjoint et son travail peuvent influencer les pratiques d’allaitement (Grummer-
Strawn, 1996). La durée de 1’allaitement serait plus longue chez les femmes de
travailleurs agricoles et tres faible chez les femmes de cols blancs (Jain et Bongaarts,
1981; Ferry et Smith, 1983). Il arrive que 1’éducation du pére joue dans le sens

contraire de celle de la mére et qu’elle favorise I’allaitement (Huffman, 1984).

Les conditions matérielles du ménage peuvent aussi influencer les décisions liées a
allaitement maternel. La possession de biens et services modernes, par
I’augmentation de la productivité¢ des ménages, augmente les cofits d’opportunité de
I’allaitement (Sharma et Rustein, 1991). On s’attend donc a ce que I'accés a
I’électricité, a un réfrigérateur, a I’eau courante et a un sol en ciment soient associées
a une moins grande tendance a allaiter et 4 des durées d’allaitement plus courtes. Par
ailleurs, I’acces a un réfrigérateur et 4 une eau de bonne qualité diminuent les risques

pour la santé des autres modes d’alimentation de I’enfant (Sharma et Rustein, 1991).
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Caractéristiques de la communauté

La relation entre urbanisation et recul de 1’allaitement est presque universelle (Ferry et
Smith, 1983; Elo et Miller, 1994; DNDRPH/MI, 1992; Grummer-Strawn, 1996). Cette
relation s’expliquerait par Iattrait de ’alimentation au biberon, le moins grand
support des pairs, le manque d’émulation et la connotation sexuelle attribuée aux
seins (Huffman, 1984; Kaufman et Hall, 1989; Bryant,1982; Baranowski et al., 1983;
Morse, 1989; Van Esterick, 1989). Les régions urbaines montrent cependant depuis
quelques années une augmentation de la durée de I’allaitement qui s’explique en
partie par I’arrivée de femmes du milieu rural mais aussi par un changement de

comportement chez les femmes nées en milieu urbain (Trussell et al., 1992).

Certaines études dénotent aussi I'importance jouée par la saison de naissance dans les

pratiques d’allaitement maternel (Huffman et al., 1980; Cebu Study Team, 1991).

2.3 Les déterminants de la mortalité des enfants

Cette section présente quelques cadres conceptuels et décrit les déterminants de 1a
mortalité des enfants. Elle souligne ensuite les principales causes des décés néonatals

en Afrique.

2.3.1 Cadres conceptuels

Afin de réconcilier les théories explicatives des sciences sociales et médicales, Mosley
et Chen présentent un cadre d’analyse de la mortalité des enfants en 1984. Ce cadre
conceptuel demeure largement utilisé par les démographes étudiant les déterminants
de la mortalité des enfants. Ce cadre d’analyse s’inspire des déterminants de la
fécondité de Davis et Blake (1956). Il se compose de variables affectant directement

la mortalité (déterminants proches ou variables intermédiaires) et de variables jouant
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indirectement sur la mortalité (déterminants socio-économiques ou variables

indépendantes). Les déterminants proches de la mortalité des enfants sont ceux-ci:

1. Facteurs maternels: dge, parité et intervalle entre les naissances.

2. Contamination environnementale: voies de transmission des agents
infectieux: I’air pour les maladies respiratoires; 1’eau et la nourriture pour
les maladies intestinales; les infections de la peau et les insectes pour les
maladies virales et parasitaires.

3. Carences nutritionnelles: calories, protéines et micronutriments (vitamines
et minéraux)

4. Blessures: accidentelles ou intentionnelles

5. Controle individuel de la santé: recours a des mesures préventives et a des
pratiques médicales. Par exemple: la vaccination et le recours aux soins

traditionnels ou modernes.

D’apres Mosley et Chen (1984), les déterminants socio-économiques affectent la
mortalité des enfants par le biais des variables intermédiaires. Ces déterminants socio-
¢conomiques sont de trois ordres: individuel, ménage et communauté. Les variables
individuelles jouant un réle indirect sur la mortalité des enfants sont: I’occupation et
I’éducation des meéres et des péres, les traditions, normes et attitudes. Les variables du
menage présentent des indicateurs de revenus et de conditions de vie. Les variables de
la communauté incluent notamment le climat, la saison, I’économie politique et le

systeme de soins de santé.

D’autres cadres conceptuels de mortalité des enfants ont récemment été développés.
Ces cadres se distinguent notamment par la prise en compte des risques compétitifs de
déces (Mosley et Becker, 1991), la place accordée a I’immunité de groupe (Becker et
Black, 1996) ou I’ajout d’un troisiéme niveau de déterminants: celui des conditions

¢conomiques, sociales et culturelles globales (Millard, 1994).
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2.3.2 Déterminants de la mortalité infantile

Les déterminants de la mortalité infantile sont trés bien documentés. Dans le premier
mois de vie, les facteurs biologiques et démographiques liés a la grossesse influencent
tres fortement la survie de ’enfant (Bicego et Ahmad, 1996). Pour la période post-
néonatale, ces facteurs continuent de jouer et les conditions socio-économiques et de
I’environnement prennent aussi de I’importance. Nous présenterons les différents
déterminants selon notre cadre d’analyse: variables de I’enfant, de la mére et des

conditions périnatales, du ménage et de la communautg.

Variables de I’enfant

La relation entre le poids a la naissance et la mortalité infantile est démontrée, tant au
Tiers-Monde que dans les pays développés. Le faible poids & la naissance occasionne
des difficultés de santé dés la naissance et est associ¢ a une mortalité infantile plus
intense (Elo et Miller, 1994; Millman et Cooksey, 1987; Kuate-Defo et Palloni, 1995
et DaVanzo et al., 1983; Becker et Black, 1996). Les EDS indiquent que la relation
entre faible poids a la naissance et mortalité est particuliérement prononcée dans la

période néonatale (Bicego et Ahmad, 1996).

L’effet de la prématurité est semblable a celui du poids a la naissance. Un nouveau-né
dont la gestation est incompléte présente souvent des problémes de santé dés la
naissance a cause de ’immaturité de ses fonctions vitales. La prématurité constitue
donc une cause fréquente de déces infantile (Elo et Miller, 1994; DaVanzo et al.,
1983).

La multiplicité des naissances est également associée & la mortalité néonatale et
infantile (Bicego et Ahmad, 1996; Millman et Cooksey, 1987; Kuate-Defo et Palloni,
1995). Les conditions de gestation restent souvent difficiles dans les cas de grossesses
multiples, les nouveau-nés risquent plus d’étre de faibles poids ou prématurés.

L’accouchement est également plus ardu et long, ce qui augmente les risques de
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mortalité. Apres la naissance, la charge de travail associée aux naissances multiples
peut aussi limiter la quantité et la qualité des soins accordés aux enfants,

particulierement s’il y a existence de tabous concernant ce type de naissance.

Les différences de mortalité infantile selon le sexe sont bien documentées. Il y a en
général une surmortalité des enfants de sexe masculin au cours des premieres années
de la vie (DaVanzo et al., 1983; Holland, 1987; Forste, 1994; Bicego et Ahmad, 1996;
DNDRPH/MLI, 1992). Cette surmortalité provient de causes biologiques, sauf en cas de
comportements différents selon le sexe de I’enfant (Ex.: préférence pour les gargons).
La surmortalité des gargons est particuliérement marquée durant la période néonatale
(Bicego et Ahmad, 1996).

La durée de I'intervalle entre les naissances est aussi liée a la mortalité infantile
(Mosley et Chen, 1984, DNDRPH/MI, 1992; Boerma et Bicego, 1992; Hobcraft et al.,
1985; Gribble, 1993). La relation s’explique par I’épuisement de la mere. Les
grossesses successives ne lui permettent pas de reprendre ses forces et le dernier-né
est plus souvent de faible poids a la naissance (Boerma et Bicego, 1992). Par ailleurs,
la présence d’un autre enfant de jeune age limite la dispomibilité de la mere pour les
soins prénatals, réduit la quantite et la qualité des soins et de I’attention maternelle
(Boerma et Bicego, 1992). De plus, la présence d’autres jeunes enfants augmentent les
risques d’infection et de contagion par I’effet d’entassement (Boerma et Bicego,
1992). Dans 20 pays, un intervalle inférieur a 24 mois multiple par deux le risque de

décéder dans la premiére année de vie (Bicego et Ahmad, 1996).

La relation entre rang de naissance et mortalité infantile prend souvent la forme d’un
« U »: risque de décéder élevés pour le premier-né et au rang supérieur a six (Bicego
et Ahmad, 1996; Mosley et Chen, 1984; DNDRPH/MI, 1992). L’effet est souvent tres
prononcé dans la période néonatale (Bicego et Ahmad, 1996). Cette relation
s’expliquerait en partie par 1’inexpérience des meres avec le premier-né. Pour les
rangs plus éleves, I’épuisement de la mére et la compétition entre les enfants

contribuent a expliquer la relation. Apres contrdle pour 1’4ge de la mere, il n’est pas
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rare que 1’association ne soit plus significative (Millman et Cooksey, 1987; Kuate-
Defo et Palloni, 1995; DaVanzo et al., 1983; Forste, 1994).

Variables de la mére

Les variables de la mére constituent 1’un des cinq blocs de déterminants proches de la
mortalité des enfants selon Mosley et Chen (1984). Une des variables importantes a
cet égard est I’4ge de la mere. Les risques de déces sont fréquemment plus élevés aux
deux extrémes des ages reproductifs. La surmortalité des enfants nés de jeunes
femmes s’explique par I’immaturité de leur systéme reproducteur, leur manque
d’expérience et les conditions socio-économiques dans lesquelles elles vivent
habituellement. A I’inverse, les femmes plus 4gées peuvent étre en moins bonne santé
suite aux grossesses successives. Plusieurs études confirment cette relation,
notamment pour la mortalité néonatale (Millman et Cooksey, 1987; DaVanzo et al.,

1983; Kuate-Defo et Palloni, 1995; Bicego et Ahmad, 1996; DNDRPH/MI, 1992).

L’éducation de la mere constitue ’une des variables les plus étudiées en lien avec la
mortalité des enfants. L’éducation affecterait la mortalité indirectement par une
amélioration des habiletés d’élevage des enfants (Holland, 1987). Expliquer comment
I’éducation de la mere affecte la survie des enfants n’est pas facile (Ware, 1984).
L’¢ducation donnerait aux femmes plus de pouvoir et de confiance aux femmes. Mais
I’éducation est aussi fortement corrélée avec le revenu et avec un niveau de vie
supérieur, donc a de meilleures conditions d’hygiene (Ware, 1984; Schultz, 1984;
Millard, 1994). Plusieurs recherches confirment cet effet de 1’éducation (DaVanzo et
al., 1983; Kuate-Defo et Palloni, 1995; Hobcraft et al., 1984), notamment pour la
période néonatale (Bicego et Ahmad, 1996; DNDRPH/MI, 1992).

Le travail de la mere est aussi fréquemment associ¢ a la mortalité des enfants.
L’hypothése habituelle veut que le travail de la mére réduise les chances de survie de
Penfant. On pense que le travail salarié des femmes a I’extérieur de la maison les
amenent a négliger leurs enfants. Par contre, le travail des femmes n’aura un effet

pervers sur la santé des enfants qu’a trois conditions: s’il y a incompatibilité entre le
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travail et les soins aux enfants, si la mére n’a pas accés a de 1’aide pour s’occuper des
enfants et si le lieu de travail est éloigné (Ware, 1984). A I’inverse, le travail des
femmes, s’1l est associ€ a une plus grande modernité et a un plus grand revenu
familial, peut augmenter les chances de survie de I’enfant. Une étude aupres de 28
pays de I’Enquéte mondiale de fécondité révele que le travail a des effets divergents
sur la mortalité infantile (Hobcraft et al., 1984). Dans le cas de la Bolivie, le travail
des femmes a des effets non significatifs sur la mortalité¢ dans les deux premiéres

annees de vie (Forste, 1994).

La relation entre I’état matrimonial et la mortalité des enfants a ¢té peu étudiée. On
s’attend a ce que les enfants des femmes mariées soient avantagés par rapport aux
enfants nés de célibataires, divorcées, séparées et veuves. Cette relation s’expliquerait
par le plus grand support du conjoint, du ménage et les meilleures conditions socio-
économiques. Des différences significatives de mortalité selon 1’état matrimonial sont
trouvées pour les deux premieres années de vie en Bolivie (Forste, 1994) et au

Cameroun (Kuate-Defo et Palloni, 1995).

En général, la mobilité des femmes influence leurs comportements et leurs attitudes,
en particulier ceux relatifs a la santé des enfants. Une nouvelle migrante de la
campagne a la ville se comportera davantage comme une femme de milieu rural que
comme une femme de milieu urbain. Elle aura par exemple, moins recours aux soins
prénatals, a 1’assistance d’un professionnel de la santé ou pourra étre porteuse de
traditions et de rites néfastes a la santé de ’enfant. Apres I’étude d’une vingtaine de
pays de I'EDS, Bicego et Ahmad (1996) montrent que les enfants nés de femmes
migrantes du milieu rural au milieu urbain courent des risques plus élevés de décéder,
particulierement dans la période post-néonatale. Par contre, au Cameroun cette

relation ne tient pas pour la période néonatale (Bicego et Ahmad, 1996).

Variables périnatales

La disponibilité et le recours aux soins de santé constituent des déterminants directs

de la mortalité des enfants (Mosley et Chen, 1984). Les soins prénatals sont associés a
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un risque plus faible de déces des enfants (Caldwell, 1986, Ewbank et Gribble, 1993).
L’association la plus significative serait entre le moment de la premiere visite
prénatale et la mortalité infantile. Le risque de faible poids a la naissance serait réduit
alors que quelques-uns des facteurs biologiques contribuant a cet état sont controlés
par une attention médicale suivie (Ewbank et Gribble, 1993). Au Cameroun, les
risques de déces néonatals sont moins grands lorsqu’il y a recours aux soins prénatals
(DNDRPH/MI, 1992). Un des soins prénatals particulierement bénéfique serait la
vaccination des meres contre le tétanos (Becker et Black, 1996). En Bolivie, cette

injection diminue de 40% les décés entre 0 et 23 mois (Forste, 1994).

Une part des déces infantiles provient de pratiques obstétricales (Becker et Black,
1996). L’assistance a I’accouchement doit donc affecter I’intensité de la mortalité des
enfants, particulierement le premier mois de vie. Avec I’assistance de personnel de
santé au sens large (aide-soignante, sage-femme, infirmiere ou médecin), la mortalité
néonatale au cours des dix ans précédant I’EDSC était moins prononcée
(DNDRPH/MI, 1992). Apres I’ajout de plusieurs variables de contrdle, la relation
entre I’assistance de personnel de santé et la mortalité au cours des deux premiéres

années de vie n’est cependant plus significative dans le cas bolivien (Forste, 1994).
L’existence de fausse couche antérieure met en évidence les femmes dont la vie
reproductive est plus risquée et permet d’anticiper un risque accru de mortalité

infantile. Cette relation n’est pas observée en Malaisie (Millman et Cooksey, 1987).

Variables du ménage

Les caractéristiques du conjoint peuvent influencer la mortalité des enfants. Comme
pour I’éducation de la femme, on s’attend a ce qu’un niveau d’éducation élevé
entraine une diminution des risques de décés des enfants. Ce résultat est mis en
évidence dans certaines études (Hobcraft et al., 1984; Bicego et Ahmad, 1996), alors

que la relation n’est pas significative dans d’autres cas (Forste, 1994).
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Le travail du conjoint est aussi lié a la mortalité infantile. L’enfant a davantage de
risque de décéder si le conjoint de sa mére travaille dans le milieu agricole (Hobcraft
et al., 1984; Bicego et Ahmad, 1996).

La composition du meénage peut aussi affecter les risques de déces des enfants,
notamment en ce qui a trait a la présence d’autres enfants de jeune dge. Le nombre
d’enfants de moins de deux ans illustre les risques de compétition de 1’attention de la
meére et des autres ressources du ménage et est parfois associé a la mortalité infantile
(DaVanzo et al., 1983). La présence d’autres jeunes enfants augmentent aussi les

risques d’infection et de contagion (Boerma et Bicego, 1992).

Avec de meilleures conditions de vie, la mortalité des enfants devrait diminuer. Le
revenu et la richesse d’un meénage influencent indirectement la survie de I’enfant
(Mosley et Chen, 1984). Les variables explicatives sont nombreuses: disponibilité et
propreté des aliments consommeés, quantité et qualité de I’eau, vétements, conditions
de ’habitation, type d’énergie utilisée, moyen de transport et canaux d’information
(Mosley et Chen, 1984). La disponibilité d’eau de bonne qualité et I’acces a des
installations sanitaires contribuent a réduire les déces provenant de diarrhée aigué
(Becker et Black, 1996). En Malaisie, la qualité de 1’eau et la présence de toilette et
d’égout diminuent considérablement la mortalité des enfants, particuliérement entre 8
et 28 jours de vie (DaVanzo et al., 1983).

Variables de la communauté

Le lieu de résidence est une caractéristique socio-économique couramment employée
dans 1I’étude de la mortalité des enfants. Le niveau de mortalité des enfants est en
général moins élevé en milieu urbain, méme durant la période néonatale (Hobcraft et
al., 1984; Bicego et Ahmad, 1996; Kuate-Defo, 1996a; DNDRPH/MI, 1992). Dans le
cas de la Malaisie, I’association n’est pas significative aprés I’analyse multivariée. Ce
résultat s’expliquerait par la forte corrélation entre milieu de résidence et conditions
de vie (par exemple: qualité de ’eau, éducation de la mére et revenu) (DaVanzo et al.,
1983).
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La mortalité infantile differe souvent selon les régions géographiques d’un méme pays
(Ex.: Forste, 1994; DaVanzo, 1988). C’est le cas notamment du Cameroun ou la
mortalité infantile est plus élevée dans les régions de I’'Est, du Nord et du Sud-Ouest
et dans les régions rurales alors qu’elle est plus faible dans les régions Centre-Sud,
Littoral et dans les zones urbaines (Kuate-Defo, 1996a). Pour la période couvrant les
dix ans avant ’EDSC, les déces dans le premier mois de vie sont moins fréquents dans
les régions Nord-Ouest/Sud-Ouest ou Ouest/Littoral (DNDRPH/MI, 1992).

L’appartenance ethnique apparait souvent comme un déterminant de la mortalité des
enfants. Les écarts de mortalité selon le groupe ethnique peuvent étre attribués a des
différences de comportement face a la maladie, aux habitudes nutritionnelles, a
I’acces et au recours aux services de santé (Banque mondiale, 1994). Ils représentent
aussi I’acces inégal au développement socio-économique des minorités, notamment au
niveau du marché du travail (Banque mondiale, 1994; Millard, 1994). Dans le cas du
Cameroun, I’appartenance ethnique est en général peu liée a la mortalité des enfants,
sauf en ce qui concerne les enfants Pahoui-Beti qui affichent une mortalité plus
intense (Kuate-Defo et Palloni, 1995).

La mortalité infantile peut varier selon la saison. La saison des pluies représente la
période de I’année des pénuries alimentaires et des plus grandes expositions aux
infections comme la diarrhée et le paludisme (Banque mondiale, 1994). La nutrition et
les dépenses énergétiques de la mére varient aussi souvent selon les saisons, ce qui
affecte le poids a la naissance et par conséquent la mortalité néonatale (Ewbank et
Gribble, 1993). La mortalité¢ des enfants change selon les saisons au Sénégal

(Cantrelle et Léridon, 1971) et au Cameroun (Kuate-Defo et Palloni, 1995).

2.3.3 Causes de décés néonatals en Afrique

11 est difficile de déterminer avec exactitude les causes de déces, particuliérement

dans la période néonatale (Ewbank et Gribble, 1993). L’évaluation de la qualité des
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données permettant d’établir les causes de décés révele certaines lacunes: période de

rappel assez longue et nombre élevé de causes inconnues (Macro international, 1994),

Malgre la difficulté de I’exercice, on peut estimer les causes de déces dans le premier
mois de vie. Durant la période prénatale, 30% des décés proviennent de problémes
périnatals et 45% d’infections et de parasitoses (Feachem et Jamison, 1991). Un faible
poids a la naissance, des traumatismes subis a la naissance ou des malformations
congeénitales sont responsables de nombreux décés néonatals en Afrique (Ewbank et
Gribble, 1993). Dans certains cas, le tétanos néonatal contribue fortement a la

mortalité dans le premier mois de vie (Ewbank et Gribble, 1993).
Au Cameroun, les causes de déces néonatals enregistrés dans I’EDSC sont établies
d’apres les déclarations des meéres et les algorithmes de décision, elles sont présentées

au tableau 2.1 (DNDRPH/MI, 1992). Notons que les causes multiples sont admises.

Tableau 2.1: Causes probables de décés néonatals des enfants nés ¢inq ans avant

I’EDSC

Cause du décés Critére de diagnostic Pourcentage des décés
Faible poids & la naissance Symptomes 19,0
Problémes obstétricaux Meére 9,2
Anomalies congénitales Meére 0,5

Tétanos Meére et algorithme de décision 7,0

Maladie respiratoire Meére et symptémes 7,0

Diarrhée Symptdmes 2,0
Accidents Meére 1.4

Cause non identifiée 59,5

Source: Enquéte démographique et de santé, Cameroun, 1991:150

2.4 L’effet de I’allaitement sur Ia mortalité des enfants

La nutrition joue un rdle central dans la santé et la survie des enfants (Mosley et Chen,
1984; Barbieri, 1991). Comme le souligne I"UNICEF: «la malnutrition joue un rdle

dans la moitié des déces d’enfants dans le monde, ce qui est plus que n’importe quelle
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maladie infectieuse - et pourtant elle n’est pas une infection. (...)» (UNICEF, 1998).
L’interaction synergique entre malnutrition et infection est reconnue comme une
importante cause de morbidité et mortalité chez les enfants (Mosley et Chen, 1984;
Becker et Black, 1996, Vallin, 1989; Ewbank et Gribble, 1993).

L’allaitement maternel constitue une composante importante de la nutrition des
enfants. Sa pratique est associée a une moins grande morbidité et mortalité (Barbieri,
1991; Ware, 1984; Becker et Black, 1996, Obermeyer et Castle, 1997, Cebu Study
Team, 1991). Plusieurs évidences historiques montrent 1’effet positif de 1’allaitement
sur la survie des enfants (Knodel, 1977; 1986; Fildes, 1986). L’allaitement assure 4
I’enfant une bonne nutrition et le protége notamment contre la diarrhée, les infections
respiratoires et d’autres maladies (Ewbank et Gribble, 1993; Becker et Black, 1996).

2.4.1 Difficultés méthodologiques et probléme de définition

La relation causale entre durée d’allaitement et mortalité infantile souléve certaines
difficultés méthodologiques. Premiérement, le décés de 1’enfant suspend 1’allaitement.
Les enfants a risque d’étre allaités et d’étre allaités plus longtemps sont forcément
ceux qui ont survécu, d’ou un effet de sélection (Millman, 1985; Millman et Cooksey,
1987; Forste, 1994). La solution la plus fréquente pour contourner cette difficulté est
I’exclusion des déces précoces, comme ceux de la premiére semaine de vie (Habicht
et al., 1986; Elo et Miller, 1994). Pour des raisons de commodité, la plupart des
auteurs ont exclu de leurs études les enfants décédés dans le premier mois (Plank et
Milanesi, 1973; DaVanzo et al., 1983; Palloni et Tienda, 1986; Palloni et Millman,
1986, Kuate-Defo et Palloni, 1995; Kuate-Defo, 1997).

Deuxieémement, les problemes de santé de I’enfant jouent a la fois sur son mode
d’alimentation et sur sa survie (Millman, 1985; Forste, 1994). Suite 4 la maladie,
I’enfant est a risque de décéder peu importe le mode d’alimentation. Des auteurs
suggerent de contrdler pour 1’état de santé de 1’enfant (Millman, 1985). Par contre, les

résultats changent relativement peu apres le controle pour le poids & la naissance et la
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prématurité¢ (Millman et Cooksey, 1987; Kuate-Defo et Palloni, 1995; Elo et Miller,
1994). Cette solution reste approximative: les enfants non allaités ne courent pas tous
des risques €levés de décéder (certains ne sont ni prématurés, ni de faible poids) et les
enfants de faible poids et prématurés sont parfois allaités (Elo et Miller, 1994). De
plus, la qualité des données associées au poids a la naissance reste souvent assez faible

dans les pays en développement (Elo et Miller, 1994; Moreno et Golman, 1990).

Une autre alternative a la deuxieme difficulté méthodologique est la prise en compte
des raisons de non allaitement (Habicht et al, 1986; Holland, 1987, Forste, 1994). Au
Pérou et en Bolivie, environ le quart des enfants non allaités 1’ont ét¢ a cause de leur
mauvaise santé ou de leur déces (Elo et Miller, 1994). Cette méthode reste dépendante

de la qualité des déclarations (Elo et Miller, 1994).

Troisiemement, il est possible qu’un effet de sélection atténue 1’effet protecteur de
’allaitement sur la mortalité des enfants (Potter, 1988). En général, les femmes plus
éduquées, plus riches, utilisant davantage les soins de santé modermnes et vivant en
milieu urbain allaitent moins et ces variables sont fortement corrélées a la mortalité
infantile (Potter, 1988). Dans de tels cas, I’association entre durée d’allaitement et
mortalité infantile s’estomperait. Pour vérifier I'importance de ce biais, Lantz et al.
(1992) ont contrdlé pour plusieurs indicateurs capturant cet effet de modernité: le taux
de prévalence contraceptive, ’accés et I’utilisation des services de santé. Leurs
résultats apres étude de 15 pays de ’Enquéte mondiale de fécondité n’indiquent pas

de changements significatifs dans les effets de 1’allaitement sur la mortalité infantile.

Pour mesurer correctement [’effet de la durée d’allaitement sur la mortalité infantile,
il faut également préciser le type d’allaitement. Les pratiques d’allaitement sont trés
complexes et il faut savoir si I’enfant regoit, et dans quelles quantités, d’autres
aliments solides ou liquides en méme temps que le lait maternel. Pour des fins

comparatives, il faut distinguer I’allaitement exclusif en se basant sur une définition



universelle? (Labbok et Krasovic, 1990; Winikoff, 1981). L allaitement maternel
exclusif offre les avantages maximums. L’allaitement partiel peut accroitre les risques
de contamination et réduire le transfert d’anticorps, tout en ayant une moins grande
valeur nutritive (Kuate-Defo et Palloni, 1995). Une étude estime que I’allaitement
partiel représente environ 40% des effets protecteurs de 1’allaitement exclusif sur la

mortalité des enfants durant la premiére année de vie (DaVanzo et al., 1983).

2.4.2 Effet de la durée de Pallaitement sur la survie de ’enfant

En dépit des difficultés méthodologiques, les données provenant de I’Enquéte
mondiale de fécondité montrent I’effet protecteur de ’allaitement sur la mortalité des
enfants (Palloni et Millman, 1986; Palloni et Tienda, 1986). Les Enquétes
démographiques et de santé (Forste, 1994; Elo et Miller, 1994) et d’autres sources
(Millman et Cooksey, 1987; DaVanzo et al., 1983; Kuate-Defo et Palloni, 1995)

confirment cet effet.

Apres la prise en compte de I’état de santé de I’enfant a la naissance, I’effet protecteur
de I’allaitement reste fort dans plusieurs pays (Habicht et al., 1986; Holland, 1987;
Millman et Cooksey, 1987; Elo et Miller, 1994; Kuate-Defo et Palloni, 1995). En
Bolivie, I’arrét de I’allaitement pour des raisons autres que la maladie de I’enfant dans

les six premiers mois double la probabilité de décéder avant deux ans (Forste, 1994).

La relation entre allaitement et mortalité des enfants dépend aussi du niveau de
développement (Palloni et Millman,1986; Huffman et Lamphere, 1984). L’exemple
des pays latino-américains indique que 1’allaitement a parfois peu ou pas d’effet sur la
mortalité des enfants lorsque les taux de mortalité sont relativement bas ou que les

femmes sont fortement scolarisées (Palloni et Millman, 1984),

7 L’enfant ne regoit que le lait maternel. Aucun autre aliment liquide ou solide ne doit étre donné a
I’enfant, méme pas I’eau (Labbok et Krasovic, 1990).
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2.4.3 Le premier mois de vie

L’effet de ’allaitement sur la mortalité dans le premier mois de vie a €té peu étudié.
Certains auteurs estiment que le mode de nutrition joue probablement dans la survie

de I’enfant durant cette période:

« Il est peu probable que le mode d’alimentation soit le seul responsable des
trés fortes mortalités des enfants non allaités au cours de la premiére semaine
de vie, alors que les déces survenant de 8 a 28 jours peuvent bien étre la
conséquence de la non mise au sein, suite a une nutrition déficiente ou a
I’exposition a des pathogeénes des substituts au lait maternel ».

(Elo et Miller, 1994: 325)

Le cas de 1a Malaisie confirme cette hypothese: 1’allaitement exclusif durant la
premiere semaine de vie est associé a une réduction du niveau de mortalité de 16 pour

1000 le premier mois (DaVanzo et al., 1983).

Une autre étude a montré que 1’allaitement affecte la mortalité durant les deux
premiers mois de vie (Holland, 1987). Aprés contréle pour le poids a la naissance, le
risque de déces est multiplié par six chez les enfants ayant requ d’autres aliments que
le lait maternel au cours de cette période. Les enfants non allaités risquent 12 fois plus
de décéder que ceux allaités. L’auteur de cette €tude explique ces résultats par les
bienfaits du colostrum et par la présence importante d’enfants a risque de décéder

chez les enfants non allaités.

Des études cliniques aupres de nouveau-nés a haut risque de décés ont démontré
I’effet protecteur direct de 1’allaitement sur la santé des enfants (Narayanan et al.,
1980; 1981 citation de Jason et al., 1984). Dans les deux études, un groupe témoin a
été constitué avec les mémes caractéristiques (sexe, poids a la naissance et durée de
gestation) que le groupe test. Le groupe témoin a été nourri avec des préparations
lactées et le groupe test avec du lait maternel. Dans la premiére étude, le groupe ayant

regu des préparations lactées a montré des taux d’infection quatre fois plus élevés
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(Narayanan et al., 1980). L autre étude a également trouvé que les décés ont été moins

fréquents chez les enfants nourris au lait maternel (Narayanan et al., 1981).

2.5 Conclusion

Ce chapitre de revue de la littérature traite d’abord de 1’allaitement. I justifie les
avantages de la mise au sein rapide que recommandent ’OMS et I’'UNICEF. Ces
avantages proviennent notamment des effets protecteurs et nutritifs du colostrum, le

premier lait.

Le retard dans I’initiation de ’allaitement peut s’expliquer soit par les conditions et
les pratiques périnatales, soit par les pratiques culturelles et tabous. Par exemple,
Pallaitement peut débuter plus tardivement parce que I’enfant est de faible poids ou
prématuré, parce que la mére et I’enfant ont été séparés dés la naissance, ou encore
parce que la mere rejette le colostrum et « attend » la montée de lait. L’étude des
déterminants de la premiére mise au sein reste peu développée, mais nous présentons
les résultats des quelques études s’étant intéressées a la question, dont une sur le
Cameroun. Par contre, deux autres comportements d’allaitement sont mieux
documentés: la décision d’allaiter et la durée d’allaitement et certains paralléles
peuvent étre fait avec la premiére mise au sein. Nous expliquons comment les
caractéristiques de I’enfant, de la mére, des conditions périnatales, du ménage et de la

communauté peuvent influencer ces comportements.

Cette revue de la littérature présente ensuite des cadres conceptuels de la mortalité des
enfants, celui de Mosley et Chen (1984) et d’autres plus récents. Il relate également
les différents facteurs qui déterminent la mortalité des enfants et présente les causes
de déces néonatals. La question du réle de la nutrition dans la santé des enfants est
¢galement abordée. Ce chapitre s’intéresse ensuite a ’estimation de I’effet de
’allaitement sur la mortalité néonatale, en présentant les difficultés méthodologiques

a contourner et les quelques résultats antérieurs.



Chapitre 3: Présentation des données et de la
méthodologie

Ce chapitre présente les données de 1’étude et en décrit la méthodologie. Il indique les
principaux parameétres de "Enquéte démographique et de santé (EDSC), justifie
I"utilisation de cette source de données pour notre étude et présente les études
qualitatives (section 3.1). L’évaluation de la qualité des données porte ensuite sur les
variables de notre étude: allaitement, moment de mise au sein et mortalité nconatale
(section 3.2). L’avant-derniére section du chapitre présente la méthodologie employée
pour identifier les déterminants de la mise au sein et de la mortalité néonatale (section

3.3). La derniére section du chapitre présente une conclusion (section 3.4).

3.1 Présentation des données

L’analyse quantitative repose sur les données de 1’Enquéte démographique et de santé
réalisée au Cameroun en 1991. Les Enquétes démographiques et de santé (EDS) sont
des enquétes rétrospectives qui récoltent 1’histoire génésique des femmes en dge de
reproduction. Ces enquétes représentent la suite de 'Enquéte mondiale de fécondité
réalisée dans les années 1970 (Cleland et Scott, 1987). Elles sont conduites depuis
1984 dans pres de 80 pays en développement grace au financement de I’Agence

américaine de développement (USAID).

3.1.1 Evaluation critique des Enquétes démographiques et de santé

Les EDS ont fait I’objet de plusieurs évaluations, notamment sur la qualité des
données de santé (Macro international,1994) et de mortalité des enfants (Boerma et
Bicego, 1994; Curtis, 1995). Les estimations de la mortalité¢ des enfants obtenues par

les EDS sont également jugées tres fiables (Hill, 1991).
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Comme toute enquéte, les EDS présentent des biais de structure: présence d’effets de
sélection, de troncature et de censure (Curtis, 1995). Premiérement, on dénote deux
effets de sélection. Seules les femmes survivantes et les femmes présentes lors du
passage des enquéteurs ont fait I’objet de 1’étude. 1l est possible que les enfants
orphelins de mere et que les enfants de femmes plus mobiles montrent des
caractéristiques différentes de celles des autres enfants. Deuxiémement, un effet de
troncature est présent. L histoire génésique et les caractéristiques des femmes de 15 a
49 ans au moment de [’enquéte sont connues. Par contre, avec le recul dans le temps,
le portrait observé refléte uniquement une portion de la réalité. Notre étude porte sur
les enfants nés dans les cing années avant ’enquéte (entre 1986 et 1991). Il nous
manque donc quelques enfants: comme ceux nés des femmes dgées de 45 4 49 ans en
1986. Ce biais reste assez faible (DNDRPH/MI, 1992). Finalement, le dernier biais est
celui de ’effet de censure puisque 1’enquéte interrompt 1’observation. L’utilisation
des tables de survie permet de contourner cette lacune en tenant compte de la période

d’exposition au risque.

La planification méme de toute enquéte génére des erreurs, notamment au niveau de
I"échantillonnage. Ces erreurs sont inévitables et peuvent é&tre particuliérement
importantes dans I’estimation de la mortalité qui est un événement rare (Curtis, 1995).
Les erreurs de sondage de ’EDSC sont considérées comme faibles sauf dans le cas de
tres petites proportions (DNDRPH/MI, 1992: 215-226).

En général, des imprécisions surviennent également lors de I’administration des
questionnaires et du traitement des données. L’information peut étre manquante, la

réponse incorrecte ou le répondant peut omettre de rapporter un événement.

Les principales lacunes des données rétrospectives sont les erreurs de datation des
événements et d’estimation des durées. L hypothése est la suivante: avec une longue
durée de rétrospection, la qualité des données diminuent. Cette relation est parfois
observée (Elo et Miller, 1994), mais elle n’est pas automatique (Curtis, 1995; Macro
International, 1994). La durée de rétrospection maximale de ’EDSC est de 59 mois.

Le tableau 3.1 indique cependant que pres des deux tiers des enfants de I’échantillon
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sont nés moins de deux ans avant I’enquéte. Plus de 80% des naissances ont eu lieu
trois ans avant ’enquéte. Les naissances sont donc concentrées dans un passé

relativement récent, ce qui réduit les éventuels biais liés a la mémoire.

Tableau 3.1: Durée de rétrospection de I’enquéte, données pondérées, EDSC (1991)

Durée de Fréquence des Pourcentage des Pourcentage
rétrospection derniers-nés derniers-nés cumulé
0-11 mois 713 32,9 32,9
12-23 mois 656 30,3 63,2
24-35 mois 422 19,5 82,6
36-47 mois 220 10,2 92,8
48-59 mois 156 7.2 100,0

Source : Données inédites

Le déplacement de la date de naissance de I’enfant cing ans avant I’enquéte a
constitué une faiblesse des premieres EDS (Bicego et Boerma, 1994). L’ étude des
ages des enfants a fait paraitre, particuliérement sur le continent africain, un déficit de
naissances cing ans avant ’enquéte. Ce déficit s’expliquerait par la volonté de certains
enquéteurs de repousser les dates de naissances des enfants plus agés afin d’éviter
I’administration d’un long questionnaire. Un déplacement important porte atteinte a la
représentativité de 1’échantillon particuliérement pour les enfant dgés de 48 a 59 mois.
Cette exclusion de 1’enquéte affecte 1’évaluation de la mortalité puisque ce type de

déplacement est plus fréquent si I’enfant est décédé (Bicego et Boerma, 1994).

3.1.2 I’Enquéte démographique et de santé du Cameroun

L’instance camerounaise en charge de [’enquéte est la Direction nationale du
Deuxiéme Recensement Général de la Population et de I’Habitat. Cette instance a eu
la collaboration technique et financiere de Macro International. La formation du

personnel d’enquéte s’est tenue sur quatre semaines au printemps 1991.
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Echantillon et déroulement de ’enquéte

L’EDSC est un sondage probabiliste. La taille prévue de 1’échantillon était de 4 500
femmes en age de procréer. Les bases de sondage proviennent des zones de
dénombrement identifiées lors du recensement du Cameroun réalisé€ en 1987 et mises
a jour pour les besoins de I’étude. Avant le premier tirage, une stratification a pris
place pour sur-échantillonner les villes Yaoundé/Douala et bien représenter les grands
ensembles géographiques. Un deuxiéme tirage a pris place afin de déterminer les
meénages a enquéter. Le taux de réponse global est de 90% chez les femmes et de 80%
chez les hommes® (DNDRPH/MI, 1992).

En tout, 3 871 femmes en 4ge de procréer ont pris part a ’enquéte. Elles ont donné
naissance a 3 488 enfants dans les cinq ans précédant I’'EDSC. Pour plus de fiabilité,
plusieurs questions se rapportant aux pratiques alimentaires et a I’allaitement n’ont été
posées que pour la derniére naissance de chacune des femmes. Notre échantillon porte

donc sur les 2 168 derniers-nés, parmi lesquels 42 déces néonatals ont été enregistrés.

Les questionnaires utilisés proviennent de questionnaires standardisés et traduits en
langues locales (IRD/MI, 1990). La section du questionnaire qui porte sur la grossesse,
I’accouchement, 1’allaitement et la santé des enfants est présentée en annexe 2. La

collecte des données s’est déroulée du 25 avril au 25 septembre 1991.

Pertinence de cette enquéte pour la recherche

L’utilisation de données secondaires (par opposition aux données primaires) doit faire
I’objet d’une évaluation particuli¢re (Gauthier et al. 1992). Notre étude cadre
parfaitement avec ’esprit de I’EDSC. Un objectif de cette enquéte porte sur I’analyse
des facteurs directs et indirects du niveau de mortalité des enfants (DNDRPH/MI,

1992: 6). Par ailleurs, les questions sur I’allaitement cherchent notamment a connaitre

8  Le taux de réponse global est le taux de réponse des femmes ou des hommes multiplié par le taux de
réponse des ménages (97%).
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les pratiques nutritionnelles qui affectent la santé des enfants. La question sur le
moment de mise au sein est clairement liée a la santé de ’enfant (IRD/MI, 1990;

Macro International, 1994).

L’évaluation critique des aspects techniques de I’EDSC s’avere positive. Les
compétences techniques, les ressources disponibles et la réalisation de cette enquéte
apparaissent des plus adéquates. La période d’enquéte ne correspond & aucun contexte

socio-économique ou politique spécifique pouvant biaiser les résultats.

Le dernier aspect souligné par Gauthier et al. (1992) est la comparaison des résultats
avec d’autres sources. Dans le cas du Cameroun, la comparaison peut se faire avec les
résultats de I’Enquéte mondiale de fécondité et I’Enquéte nationale sur la fécondité du
Cameroun (1978). En tenant compte de la période de temps qui séparent ces enquétes
de I’EDSC, les niveaux de mortalité et les informations sur les durées et sur la
prévalence de I’allaitement concordent. Il est impossible de comparer les informations

de mise au sein puisque qu’aucune autre source ne traite de cette question.

3.1.3 Données qualitatives

Le recours aux données qualitatives du projet « Déterminants et conséquences des
pratiques alimentaires au Cameroun » permet de compléter I'analyse des données de
I’EDSC. Ce projet, financé par le fonds de recherche Thrasher, est dirigé par le Dr.
Kuate-Defo. Le projet a été réalisé conjointement par I’Université de Montréal et
I’Université de Yaoundé I (Cameroun). Il visait a connaitre les problémes

nutritionnels des enfants et a proposer des stratégies d’intervention.

La collecte de données a permis d’identifier les connaissances et les pratiques
d’alimentation des enfants. Certains problemes liés a ’allaitement ont été mis en
évidence: notamment le rejet du colostrum, le retard dans 1’initiation de I’allaitement
maternel et I’introduction précoce de substituts au lait maternel. La nature qualitative

des données a favorisé la compréhension approfondie de ces pratiques alimentaires.
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Quatre régions représentant des communautés importantes du pays ont €té couvertes
par les études: Sud-Ouest (Bakweri), Nord-Ouest (Metta), Sud (Batanga) et Adamaoua
(Dourou). Les différentes collectes d’information se sont déroulées entre le printemps
1996 et le printemps 1998. Pour chacune des régions, trois études qualitatives ont été
menées: groupes de discussion, étude ethnographique et étude de faisabilité. Les
groupes de discussion ont touché plusieurs informateurs clés: les femmes enceintes,
les femmes allaitantes, les conjoints de femme allaitante et les leaders d’opinion (Ex.:
personnes dgees, guérisseurs traditionnels, responsables de centre de sant¢). Les
études ethnographiques ont reposé sur I’observation, le suivi des activités des méres et
les interviews avec des informateurs clés. La derniére étape a été 1’étude de faisabilité

des solutions aux problémes nutritionnels mis en évidence.

3.2 Evaluation de la qualité des données d’allaitement et de mortalité

Cette évaluation de la qualité des données de I’EDSC porte sur les principales

variables de I’étude: la mise au sein, la durée d’allaitement et la mortalité néonatale.

3.2.1 Qualité des données de mise au sein

Prés de 98% des femmes ont allaité leur dernier enfant. Les raisons évoquées pour ne
pas allaiter proviennent principalement de la santé ou du décés de I’enfant et des

problémes liés a I’allaitement comme 1’indique le tableau 3.2.

Tableau 3.2: Raisons de non mise au sein, données pondérées, EDSC (1991)

Fréquence Pourcentage
Santé de la meére 2 3,5
Santé ou déces de |’enfant 24 52,3
Problemes liés a I’allaitement 13 28,4
Autre raison 7 15,7
Total 46 100,0

Source: Données inédites
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L’analyse démontre que ces réponses sont cohérentes. Lorsque la raison de non mise
au sein est le déces, les enfants sont décédés dans les 48 heures aprés la naissance et
quand la maladie est évoquée le déceés survient durant les sept premiers jours de vie.
Les problémes liés a I’allaitement sont une indication probable du syndrome

d’insuffisance du lait maternel.

Le moment de la premiere mise au sein figure parmi les nouvelles questions des EDS
et ’étude de la qualité des données n’est pas encore développée. Notre analyse portera
sur trois aspects: le flou entourant ce nouveau concept, les attractions pour certaines

durées et les différences selon la période de rétrospection.

Concept de premiére mise au sein

Le concept de premiére mise au sein peut porter a confusion. Enkin et al. (1995)
distinguent le « premier contact avec le sein » ou I’enfant ne téte pas vraiment et la

« premiére tétée ». Par contre, la majorité des autres études sur le sujet ne font pas
référence a cette possible confusion (Kearney et al., 1990; Lozoff, 1983; Forman,
1984; Morse et al., 1990, Sabulsky et al., 1995; Utomo, 1996). L’ imprécision du
concept de mise au sein est possible dans ’EDSC, bien que non soulevée par le
rapport (DNDRPH/MLI, 1992). Cette imprécision, si elle est présente, ne touche
probablement qu’un nombre de cas limité: les mises au sein de la premiére journée
(30% des cas). Pour les mises au sein précoces, si la premiére mise au sein n’est pas la

premiére vraie tétée, cette tétée a probablement eu licu quelques heures aprés.

Il est aussi possible que le lait ne coule pas immédiatement aprés la naissance. Les
auteurs d’une ¢€tude sur les déterminants de la premiére mise au sein précisent: « on
considére que la mere a commencé a allaiter peu importe le rendement du sein »
(Gunnlaugsson et al., 1992). Si le premier contact avec le sein n’est pas accompagné
de lait maternel, I’effet de I’allaitement sur la survie de I’enfant sera peut-étre
légérement sous-estimé. Par contre, le contact mére-enfant immédiatement apreés la
naissance offre en lui-méme I’avantage de permettre a I’enfant de s’adapter 4 un

nouvel environnement non stérile (OMS, 1992; Enkin et al. 1995).
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Qualité des déclarations

Au Cameroun, la premiére mise au sein s’échelonne sur une période allant de la
naissance au 24° jour de vie®. Parmi les derniers-nés allaités, 12% ont ét¢ mis au sein
dans la premiere heure de vie et 18% dans le reste de la premiere journée. Au
deuxiéme jour de vie, I’allaitement a été initi¢ pour 57% de ces enfants. Apres le
troisieme jour, il reste moins de 20% des enfants pour qui 1’allaitement retarde. En
moyenne, la premiére mise au sein survient 36,90 heures apres la naissance (1’écart-
type est de 40,63). L’4ge médian a la premiére mise au sein, obtenu a partir d’une
table de survie, est de 14,41 heures!?, Les figures 3.1 et 3.2 illustrent la distribution

des délais avant la premiére mise au sein (le premier jour et apres le premier jour).

Figure 3.1: Temps €coulé en heures depuis la naissance avant la premiére mise au sein
(1er jour), données pondérées, EDSC (1991)
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Source: Données inédites

La figure 3.1 représente les premiéres mises au sein le jour de la naissance. L’étude
des moments de la premiére mise au sein durant le premier jour souléve trois

commentaires.

9 Nous avons choisi d’exclure deux valeurs manquantes puisqu’il s’agit d’une variable dépendante.
10 En supposant que les enfants mis au sein 4 « 24 heures » (déclaration en heures) ont été allaité en

moyenne 4 23,5 heures et que les enfants mis au sein a « 1 jour » (déclaration en jours) ont été allaités
en moyenne a 12,0 heures.
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Premiérement, on observe une décroissance quasi-monotone de la naissance jusqu’a la
23° heure. Deuxiémement, on remarque une certaine attraction pour les durées pairs:
64% des mises au sein déclarées le premier jour le sont a une heure pair.
Troisiémement, les durées 6 et 12 heures montrent de légers phénomenes d’attraction.
Les indices d’attraction!! pour ces durées sont les suivants: 1,4 4 6 heureset 1,9 a 12
heures. Les attractions a 6 heures sont plus importantes si la meére est dgée de plus de
35 ans, si elle réside a Yaoundé ou Daoula, si elle est célibataire, si I’enfant est décéde
et si la naissance a eu lieu il y a plus de 36 mois (résultats non présentés). Les
personnes les plus portées & rapporter une premiere mise au sein a 12 heures montrent
des caractéristiques différentes. 1 s’agit surtout de femmes dgées de moins de 20 ans;
ayant fréquenté le secondaire ou plus; résidant a Yaound¢, Daoula ou dans les
provinces Centre, Sud ou Quest; étant veuve, divorcée ou séparée; enfant décédé, de
sexe féminin et dont la naissance ayant eu lieu dans la derniére année (résultats non

présentés).

Figure 3.2: Temps écoulé en jours depuis la naissance avant la premiére mise au sein,
données pondérées, EDSC (1991)
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La figure 3.2 indique la distribution des premiéres mises au sein en jours. Trois

aspects de cette figure doivent étre soulignés. Premicrement, on observe une

1T Ces indices se basent sur 'hypothése d’une répartition proportionnelle des fréquences pour les durées
voisines. Ils se calculent ainsi: pour 6 heures = (5 x fréquence de 6 heures) / (fréquences de 4 a4 8
heures). En I’absence d’attraction, cet indice prend la valeur de 1 et sa valeur maximale est de 5.
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concentration des premiéres mises au sein les jours 1, 2 et 3. Pour pres de deux
enfants sur trois I’allaitement aurait débuté a cette période. Deuxiémement, il y a une
petite attraction pour les semaines converties en jours: 7 et 14 jours. Ces durées
représentent toutefois peu de cas. Les indices d’attraction aux jours multiples de 7
prennent les valeurs suivantes: 1,8 pour 7 jours et 5,0 pour 14 jours. L’attraction pour
7 jours est plus forte si la mere est dgée de moins de 20 ans; si elle est fortement
scolarisée (secondaire ou plus); si elle réside a Yaounde¢, Douala ou dans les régions
Nord-Ouest ou Sud-Ouest; si elle est célibataire; si ’enfant est de sexe féminin et si la
naissance a eu lieu I’année précédant I’enquéte s’il y a plus de 36 mois (résultats non

présentes).

La durée de rétrospection affecte parfois la qualité des déclarations sur ’allaitement
(Elo et Miller, 1994; Haaga, 1988; Huttly et al., 1990; Holland, 1987a). La question
sur le moment de mise au sein fait référence a un événement survenu au cours des
cing dernieres années. Ce délai est nettement plus long que celui de I’étude de
Gunnlaugsson et al., (1992), ou la durée de rétrospection allait de 72 heures a 28 jours.
Le tableau 3.3 indique cependant que la durée de rétrospection n’est pas associée a
des différences d’age moyen et d’age meédian a la premiére mise au sein (tests de chi-
carré et de Lee-Desu). L’4ge médian a la premiére mise au sein pour chacune des

durées de rétrospection a été tiré des tables de survie.

Tableau 3.3: Premiére mise au sein et durée de rétrospection, données pondérées,

EDSC (1991)
Premiére mise au sein
Age médian Age moyen

Durée de rétrospection

0-11 mois 14,47 38,40
12-23 mois 14,07 33,81
24-35 mois 14,86 37,87
36-47 mois 14,54 40,25
48-59 mois 14,37 35,63
Seuil de signification NS* NS*

* NS = non significatif Source: Données inédites
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3.2.2 Qualité des données de la durée d’allaitement

LEDSC permet d'estimer la durée d'allaitement griace a une question rétrospective!2.
Ce type de mesure comporte certaines imprécisions (Palloni et Millman, 1986; Potter,
1988). Premierement, plusieurs études rapportent des préférences pour les durées
multiples de six mois (Ex.: Cleland et Scott, 1987). L’attraction pour ces durées peut
porter atteinte & la qualité des données s’il ne s’agit pas de comportements particuliers
(Millman, 1985). Deuxiémement, il peut y avoir une surestimation de la durée
d’allaitement par un effet d’acquiescement si I'allaitement est un comportement trés
encourage par la communauté (DaVanzo et al., 1994, Huttly et al., 1990; Holland,
1987a). A I’inverse, certaines femmes peuvent rapporter a la baisse leur durée
d’allaitement dans le but de paraitre plus « modernes » (Ware, 1984). Finalement,
Boerma et Bicego (1994) soulignent qu'il faut porter attention aux répondantes ayant
déclar¢ avoir allaiter jusqu'au déces de I'enfant. On s’attend a ce que ce type de
déclaration surestime la durée de 1’allaitement. Dans certains cas, la mére n’osera pas
avouer que ’allaitement a été suspendu avant le décés de I’enfant; de crainte d’étre

Jjugée en partie responsable de ce déces.

Nous avons €étudi€ la qualité des données portant sur les durées d’allaitement de

I’EDSC 4 deux niveaux: la cohérence interne et les attractions pour certaines durées.

Coheérence des données

Les déclarations de durées d’allaitement sont cohérentes dans I’ensemble. Parmi les
derniers-nés, nous avons identifié¢ 14 cas (0,6%) ou la durée d’allaitement a été
surestimée (durée plus longue que I’4ge de ’enfant 4 I’enquéte ou de I’age a son
déces). Ce niveau est inférieur 4 celui observé dans la plupart des EDS qui est de
I’ordre de 1% (Boerma et Sommerfelt, 1994).

12 L’autre mesure de la durée d’allaitement est celle de I’état actuel: la femme allaite-t-elle en ce
moment ? (Trussell et al. 1992).
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L’EDSC rapporte plusieurs durées d’allaitement « jusqu’au déces ». Pour les derniers-
nés, le rapport entre le nombre de réponse « jusqu’au décés » et le nombre de déceés est

d’environ 51%, ce qui est un peu €levé selon les standards de Boerma et Sommerfelt

(1994).

L’attraction pour les durées d’allaitement multiples de six mois est fréquemment
documentee. Cette attraction peut aussi refléter des pratiques de sevrage de la
communaut¢ (Cantrelle et Léridon, 1971; Palloni et Tienda, 1986). L’EDSC nous
fournit des indications sur les pratiques habituelles de sevrage. Une des raisons
justifiées pour arréter 1’allaitement est 1’age au sevrage. Les femmes ont également
répondu a la question suivante: « Selon vous, pendant combien de temps une femme
devrait-elle allaiter son enfant ? ». Les réponses a cette question donnent une

indication de la durée normative d’allaitement.

La figure 3.3 montre que les durées d’allaitement de 12, 18 et 24 mois déclarées par

les meres correspondent en fait aux pratiques et aux préférence des communautés.

Figure 3.3: Distribution des durées d’allaitement: durées déclarées et pratiques de la

communauté, données pondérées, EDSC (1991)
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L’attraction pour certaines durées d’allaitement peut étre mesurée par un indicateur
global!3 et des indicateurs classiques pour chacun des dges multiples de 6 mois
(Boerma et Sommerfelt, 1994). Les résultats de 'EDSC se situent dans la moyenne
des EDS africaines (Boerma et Sommerfelt, 1994). L’indicateur global est de 38 et les
indicateurs d’attraction a 12, 18 et 24 mois valent respectivement 2,1; 1,7 et 4,3. Par
ailleurs, le tableau 3.4 montre que ces indices sont presque toujours plus €leves pour

les pratiques habituelles et les préférences de la communaute.

Tableau 3.4: Indicateurs d’attraction pour certaines durées d’allaitement, données

pondérées, EDSC (1991)

Indicateur Indicateurs a une durée donnée
global 12 mois 18 mois 24 mois
Age au sevrage 41,8 2,16 1,58 4,38
Durée d’allaitement normative 59,3 3,21 2,23 4,68

Source: Données inédites

Les études qualitatives menées dans le cadre du projet « Déterminants et
conséquences des pratiques alimentaires des jeunes enfants au Cameroun» confirment
que les durées de sevrage sont souvent de 18 et 24 mois. Les témoignages indiquent
aussi que I’allaitement peut étre suspendu lorsque 1’enfant marche, soit vers 12 mois.

On peut donc conclure que les déclarations de durée d’allaitement sont fiables.

3.2.3 Qualité des données de mortalité

L’analyse des données de mortalité porte sur trois aspects: |’estimation des omissions
et de la complétude des déclarations, I’évaluation de la mortalité néonatale et

|’attraction pour certains dges au décés néonatal.

13 Cet indicateur est égal 4: 100 x la somme des durées d’allaitement a 6, 12, 18, 24, 30 et 36 mois
divisée par I’effectif des enfants dont la durée d’allaitement est déclarée.



Omuissions et complétude des déclarations!4

Au niveau des omissions de déces, I"hypothése la plus courante est que les déces
néonatals précoces seraient le plus souvent omis. Par contre, pour la deuxieme vague
des EDS: « il n’y a pas d’évidence de I’existence d’un nombre substantiel de
mauvaises déclarations de déces néonatals précoces » (Curtis, 1995: 49). Deux indices
permettent de détecter ces omissions. Le premier indice est le ratio entre la mortalité
néonatale et la mortalité infantile. Dans le cas de I’EDSC, le ratio prend la valeur de
51,5 et Curtis (1995) conclut que les omissions sont peu fréquentes. Le deuxiéme
indice est la proportion de déces néonatals survenus au cours des sept premiers jours
de vie. A un niveau de mortalité néonatale de plus de 20 pour 1000, environ 70% des
déces surviennent durant les six premiers jours (Curtis, 1995). Le Cameroun est
conforme aux attentes puisque 72,7% des décés néonatals surviennent avant 7 jours

(Curtis, 1995). Pour les derniéres naissances, cette proportion vaut 70,1%.

Les omissions de déces infantiles seraient également plus marquées durant ’ensemble
de la période néonatale. Bicego et Boerma (1994) proposent de calculer la proportion
des décés avant 2 ans survenus dans la période néonatale. Les auteurs concluent que
cette proportion est assez homogéne pour 1’ensemble des pays africains ot ce
pourcentage varie de 37 a 50. Ils estiment que: « bien que certaines omissions soient
présentes, ces données ne suggeérent pas d’importantes sous déclarations des déces
néonatals » (1994: 45). Avec les données de ’EDSC, le rapport est de 43% pour
toutes les naissances et de 37% pour les dernieres naissances. Ces pourcentages

témoignent d’un faible niveau d’omissions pour I’ensemble de la période néonatale.

Les résultats de I'EDSC peuvent étre comparés avec des résultats d’autres estimations
directes comme 1’Enquéte mondiale de fécondité (EMF) et la premiére EDS du
Cameroun. Pour I’EMF, la période concernée est assez ¢loignée et pour la premiére

EDSC, certaines erreurs peuvent étre présentes dans les deux enquétes. Curtis (1995)

14 Cette section fait principalement référence & 1’échantillon des 3 488 naissances, toutes les naissances
des cinq derniéres années. Nous préciserons quand les informations portent spécifiquement sur le
fichier des 2 168 derniéres naissances.



souligne aussi que les EDS et I’EMF comportent des erreurs d’échantillonnage

importantes.

Un dernier aspect des omissions de déces est celui du déplacement de la date de
naissance de I’enfant de cinq ans avant I’enquéte a six ans. Avec une distribution
annuelle réguliére de naissances, le nombre de naissances cing ans avant I’enquéte
serait égal au nombre moyen de naissances quatre et six ans avant I’enquéte.

Autrement dit, le rapport de naissance défini plus bas doit étre €égal & 100%:

Le rapport de naissance = 100 x naissances 5 ans avant I’enquéte

0,5 x (naissances 4 ans avant I’enquéte + naissances 6 ans avant [’enquéte)

Pour le Cameroun, ce rapport de naissance prend la valeur de 85,3% pour [’ensemble
des enfants: prés de 15% des naissances 5 ans avant I’Enquéte seraient omises. Ce
rapport de naissance vaut 86,9% chez les enfants vivants et 75,0% chez les enfants
décédés. Par conséquent, parmi les enfants dgés de 48 & 59 mois, les omissions sont
plus importantes chez les enfants décédeés (25% au lieu de 13%) ce qui a pour effet de
sous-estimer le niveau de mortalité. Ce probléme affecte moins les résultats de notre

étude qui porte plutét sur les déterminants de la mortalité.

Lorsque les dges au décés ou les dates de naissances sont incomplets, il est essentiel

« d’imputer » de nouvelles dates. Ces omissions sont souvent associées aux déces, aux
¢vénements plus ¢loignés dans le temps et a certaines catégories de la population. Par
conséquent, écarter ces valeurs manquantes créerait des biais puisqu’elles ne sont pas
distribuées aléatoirement (Curtis, 1995). Dans I’'EDSC, a peine 0,6% des dges au
déces sont incomplets et des valeurs leurs ont été attribuées grace a un programme

d’imputation des données (Curtis, 1995).

Mortalité néonatale

D’apres les estimations de ’EDSC, le taux de mortalité néonatale dans les cing

années précédant I’enquéte est de 33,1 pour 1000 (DNDRPH/MI, 1992). La table de
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mortalité nous donne les probabilités de décéder durant le premier mois qui sont a la

figure 3.4. L’4ge moyen au décés néonatal est de 4,36 jours (écart-type de 5,03).

Figure 3.4: Probabilité de décés néonatal en jours, données pondérées, EDSC (1991)
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La distribution des déces néonatals répond habituellement 4 deux régles.
Premiérement, cette distribution suit une certaine forme: les décés sont fréquents juste
apres la naissance et ils diminuent rapidement plus on s’éloigne de la naissance
(Bicego et Boerma, 1994). En présence de niveau élevé de tétanos néonatal, les décés
sont également élevés entre 4 et 14 jours (Bicego et Boerma, 1994). Les données du
Cameroun se conforment a cette tendance. Les décés du premier mois de vie sont
concentrés dans les deux premiers jours de vie (41% des décés) et entre 4 et 14 jours
(39% des déces).

Deuxiémement, moins de 50% des décés durant les deux premiers jours de vie (jour 0
et jour 1) doivent survenir le jour 1. Dans le cas contraire, on peut croire que le
premier jour de vie a été enregistré au jour 1 (plutdt qu’au jour 0) ou que des
omissions de déces sont présentes au jour 0. C’était le cas de la moitié des pays de la
premiere vague des EDS (Bicego et Boerma, 1994). Dans notre cas, ces problémes ne

se posent pas puisque 39% des déces des jours 0 et 1 surviennent le jour 1.



Attraction pour certains ages au décés

Les déclarations des dges au décés montrent souvent des phénoménes d’attraction. Les
indices d’attraction pour le décés au jour 1, au jour 7 et au jour 14 pour les derniéres
naissances prennent les valeurs suivantes: 0,8; 3,3 et 8,9. L’indice d’attraction pour le
Jour 1 confirme que la confusion entre le premier jour de vie (jour 0) et le jour 1 n’a
pas eu lieu. Comme I’on devrait s’y attendre, cet indice prend une valeur inférieure a
1. Une attraction est présente pour les décés le jour 7 (une semaine) et le jour 14 (deux
semaines). L’effet est plus marqué au jour 14 alors que les fréquences sont neuf fois
plus élevées qu’attendu. L’analyse des indices d’attraction selon certaines
caractéristiques n’est pas concluante en raison des faibles échantillons impliqués

(résultats non présentés).

3.3 Méthodologie

Nous presenterons le cadre d’analyse retenu et les analyses portant sur les deux volets
du mémoire: les pratiques de mise au sein et I’effet de la mise au sein sur la mortalité
néonatale. Deux types d’analyse seront réalisées: 1’analyse descriptive et I’analyse

multivariée.

3.3.1 Analyse des pratiques de mise au sein

Le cadre d’analyse présenté au tableau 3.5 été établi d’aprés la revue de la littérature
et les particularités du cas Camerounais. Les caractéristiques sont regroupées en
quatre blocs: les caractéristiques de 1’enfant, de la mére et des conditions périnatales,
du ménage et de la communauté. Il y a aussi deux variables de contrdle pour I’état de
santé de ’enfant a la naissance et pour la durée de rétrospection. La variable de I’état
de santé tient compte des enfants non allaités parce qu’en mauvaise santé ou décédés.
Les modalités entre parenthéses constituent la catégorie de référence pour les analyses

multivariées.
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Tableau 3.5: Cadre d’analyse pour les déterminants de la mise au sein

Type et nom de la variable

| Valeurs

} Remarques opérationnelles

Bloc A - Enfant

Sexe

Féminin ou (masculin)

Rang

(1), 2-3,4-5 et 6 et plus

Naissance simple

(Oui) ou non

Poids a la naissance et durée de

gestation

Poids normal/a terme ou
prématuré; petit poids/a terme
ou (petit poids/prématuré)

L’estimation du poids a la
naissance est une combinaison des
perceptions de la mére et du poids
réel lorsque U'enfant a été pesé. La
durée de gestation provient des
déclarations de la mére.

Bloc B - Mére et conditions périnatales

Age 15-19, (20-34) ou plus de 35
ans
Education Aucune, (primaire) ou

secondaire et plus

Travail de la mére

Travail ou (sans travail)

Le travail peut étre salarié ou non.

Etat matrimonial

Célibataire; (mariée), en rupture
d’union ou en union libre

Religion

Traditionnelle ou autre;
protestante, (catholique) ou
musulmane

La catégorie traditionnelle ou
autre est résiduelle: elle inclut les
personnes se disant sans religion
ou d’autres religions.

Résidence dans I’enfance

Urbaine ou (rurale)

Premiére visite prénatale

(Jamais), 1, 2° ou 3 trimestre
de grossesse

Assistance a I’accouchement

Personnel de santé ou (auire)

La catégorie personnel de santé
inclut: médecin, infirmiére, sage-
femme et aide-soignante. La
catégorie autre comprend les
accoucheuses traditionnelles, les
parents ou amis.

Type d’accouchement

Vaginal ou (césarienne)

Bloc C - Ménage

Education du conjoint

Aucune, (primaire) ou
secondaire

La catégorie aucune inclut les
femmes célibataires et les
conjoints sans religion.

Travail du conjoint

(Agriculture) ou autre/sans
travail

La catégorie autre inclut les
femmes célibataires.

Religion du conjoint

Traditionnelle ou autre;
protestante, (catholique) ou
musulmane

La catégorie traditionnelle ou
autre est résiduelle: elle inclut les
personnes se disant sans religion
ou d’autres religions et les
femmes célibataires.

Enfants de moins de 5 ans dans

le ménage

(0-1),3-4 ou 5 et plus

Acces a un réfrigérateur

(Oui) ou non
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Tableau 3.5: Cadre d’analyse pour les déterminants de la mise au sein -suite-

Type et nom de la variable

] Valeurs

| Remarques opérationnelles

Bloc C - Ménage - suite -

Qualité de I’eau de boisson

Bonne qualité, qualité variable
ou (mauvaise qualité)

L’eau de bonne qualité provient
d’un robinet ou d’une borne-
fontaine. L eau de mauvaise
qualité est celle des rivieres, des
sources ou des marigots. L’eau de
qualité variable vient de
différentes sources: puis, eau de
pluie, eau achetée ou autre.

Revétement du sol

En terre ou (autre revétement)

Blo¢ D- Communauté

Région

Adamaoua/Nord/Ext-Nord-rural
Adamaoua/Nord/Ext.-Nord-urb.
Centre/Sud/Est -rural
Centre/Sud/Est - urbain
Ouest-Littoral -rural
Quest-Littoral - urbain
Nord-Ouest/Sud-Ouest - rural
Nord-Ouest/Sud-Ouest - urbain
(Yaoundé-Douala)

Saison de naissance (saison)

Séche ou (pluie)

La saison séche correspond aux
naissances des mois novembre a
mars et la saison des pluies aux
naissances des mois avril a
octobre.

Variables de controle

Etat de santé de 'enfant
4 la naissance

Bon ou (mauvais)

Cet état de santé provient des
raisons de non allaitement liées a
la mauvaise santé ou au déces de
’enfant dans les premiers jours de
vie. Une mauvaise santé se
rapporte donc uniquement aux
enfants non allaités.

Durée de rétrospection

(0-11), 12-23, 24-35, 36-47 ou
48-59 mois

Ecart entre la naissance de
I’enfant et la date de ’enquéte

Ces variables demandent quelques précisions. Premierement, la plupart des

caractéristiques de la mére et du ménage sont relatives au moment de 1’enquéte et non

au moment de la naissance de I’enfant. Deuxiémement, les informations sur le

conjoint porte sur le dernier conjoint, que celui-ci soit pere de I’enfant ou non et peu

importe si la mere est mariée ou en rupture d’union. Troisiémement, pour les femmes

visiteuses, les caractéristiques du ménage attribuées sont celles de leur ménage

d’origine et non celles du ménage enquété. Quatriemement, les valeurs manquantes

ont été remplacées en minimisant I’effet de la variable. Par exemple, quand
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I’information sur le niveau d’éducation du conjoint manque, on considére que le
conjoint n’a pas d’éducation. Dans certains cas, lorsque les valeurs manquantes
€taient trop nombreuses ou que le déplacement vers une autre catégorie était
impossible, les valeurs manquantes sont exclues de 1’analyse. Finalement, il a fallu
regrouper dans la méme catégorie les enfants de poids normal peu importe leur durée

de gestation, suite au petit nombre de cas d’enfants de poids normal et prématurés.

Le cadre d’analyse n’inclut pas certaines caractéristiques présentes dans d’autres
¢tudes. Les informations disponibles ne nous permettent pas de prendre en compte
certains facteurs culturels comme 1’ethnie ou la langue. Rappelons cependant la
présence de la variable « région » qui rend en partie compte des différences ethniques,
linguistiques et culturelles du pays. Par ailleurs, nous avons omis 'intervalle de
naissance précédent puisque cette caractéristique est fortement corrélée avec le poids

a la naissance et la durée de gestation.

Analyses statistiques

Les analyses descriptives des pratiques de mise au sein portent sur des tests de chi-
carré, des tests de moyenne et de médiane et des analyses de survie. Les analyses
multivariées sont particulierement adéquates pour rendre compte de la complexité des
facteurs de risques de mise au sein (Persson et al., 1985). Nos analyses multivariées
portent sur quatre variables dépendantes dichotomiques selon le moment de mise au
sein: jamais, immeédiatement apres la naissance (premiére heure), avant 6 heures (0 4 5
heures) et avant 24 heures (0 a 23 heures)!5. Deux types d’analyse multivariée ont été
réalisées: les régressions logistiques et les régressions logistiques de survie en temps

discret selon la variable dépendante considérée.

Pour I’absence de mise au sein et la mise au sein immédiate, des régressions
logistiques simples ont été utilisées puisque tous les enfants étaient a risque de

connaitre I’événement et que ces variables ne dépendent en effet pas du temps.

15 Des analyses multivariées ont également été réalisées pour la mise au sein avant 12 et 48 heures, mais
les résultats ne sont pas présentés ici parce qu’ils ne changent en rien nos principales conclusions.
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Des régressions logistiques de survie en temps discret ont été réalisées pour les autres
moments de mise au sein (mise au sein avant 6 heures et avant 24 heures), afin de
tenir compte de la période d’exposition au risque d’étre mis au sein. En assimilant
I’événement « mise au sein » a un déces, la mise au sein d’un enfant conduit 4 son
exclusion de la population a risque (donc du dénominateur). Comme pour les
personnes-années d’une table de mortalité, nous avons créé un fichier ou I’unité
d’analyse d’exposition au risque d’étre mis au sein est le nombre « d’enfants-6
heures ». Apres la création d’une variable de moment de mise au sein par bloc de 6
heures (0-5 heures, 6-11 heures, etc.) et en excluant successivement les enfants non
mis au sein lors de la période précédente, nous avons un fichier en enfants-6 heures.
Ce fichier a servi de base aux régressions pour les mises au sein avant 6 heures. De
fagon similaire, nous avons créé un fichier en enfants-jours pour les régressions de

mise au sein avant 24 heures.

Plusieurs modeles ont été faits pour 1’analyse des variables dépendantes. Il y a cing
modeles simples avec chacun des blocs de variables du cadre d’analyse (modéles A &
D) et avec I’état de santé de ’enfant. Nous avons fait trois modéles complets: le
premier combine toutes les variables, le deuxiéme contrdle pour I’état de santé de
I’enfant et le troisieme contrdle pour la durée de rétrospection. Finalement, nous
avons répliqué cette démarche en excluant les naissances multiples. Les naissances
multiples sont plus souvent liées a des problémes de santé des enfants dés la naissance
et a des complications lors de I’accouchement. Par ailleurs, 4 cause de la simultanéité
des naissances, le premier enfant ne peut étre allaité que quand ’accouchement est

complété.

3.3.2 Allaitement maternel et mortalité néonatale

Le cadre d’analyse précédent a été réaménagé pour mesurer I’effet de la mise au sein
sur la mortalité néonatale. En raison du faible nombre d’enfants décédés durant la
période néonatale (42 cas au total), le cadre d’analyse présenté au tableau 3.6 contient

des variables dichotomiques.
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Tableau 3.6: Cadre d’analyse de 1’estimation des effets de la mise au sein sur la

mortalité néonatale

Nom de la variable | Valeurs

Bloc O - Mise au sein

Mise au sein (Oui) ou jamais

Mise au sein immédiate (Oui) ou non

Mise au sein avant 6 heures (Oui) ou non

Bloc A - Enfant

Sexe Féminin ou (Masculin)

Enfant de rang 1 (Oui) ou non

Naissance simple (Oui) ou non

Durée de gestation et poids a la Poids normal/a terme ou prématuré;

naissance petit poids/a terme ou (petit
poids/prématuré)

Bloc B - Mére, conditions périnatales et socio-économiques

Mére agée de 20 4 34 ans (Oui) ou non

Meére sans éducation (Oui) ou non

Meére mariée (Oui) ou non

Résidence dans 'enfance Urbaine ou (rurale)

Fausse couche précédente (Qui) ou non

Vaccination contre le tétanos (Oui) ou non

Assistance & ’accouchement Personnel de santé ou (autre)

Type d’accouchement Vaginal ou (césarienne)

Conjoint sans éducation {Oui) ou non

Bloc C - Communauté

Résidence rurale (Oui) ou non

Saison de naissance Séche ou (pluie)

Variable de contréle pour la qualité des données

Durée de rétrospection | (0-35 mois) ou 36-59 mois

Le premier bloc de variables comporte la variable explicative principale: les pratiques
d’allaitement (mise au sein et premiére mise au sein). [l est important de souligner que
pour mesurer 1’effet du moment de mise au sein, les enfants jamais allaités sont exclus
des analyses. Les autres blocs du cadre d’analyse portent sur les variables de contrble
qui pourraient affecter I’estimation de 1’effet de la mise au sein sur la mortalité
néonatale. I1 y a d’abord les caractéristiques de 1’enfant, celles de la mére et des
conditions périnatales et socio-économiques, puis celles de la communauté. Certaines
variables présentes au tableau 3.5 ont été écartées. Le suivi prénatal, la religion de la
mere et la plupart des caractéristiques du ménage (2 ’exception de 1’éducation du
conjoint) ont ¢té retirés de 1’analyse. Par ailleurs, deux variables affectant la mortalité
néonatale ont aussi été ajoutées: la fausse couche antérieure et la vaccination

antitétanique. La présence de fausse couche antérieure donne une idée de 1I’état de
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santé de la mere et de son histoire obstétrique. Afin de tenir compte de 1’effet de la
durée de rétrospection, une derniére variable de contréle pour la qualité des données
figure au tableau 3.6. La catégorie entre parenthéses sert de catégorie de référence

pour les analyses multivariées.

Analyses statistiques

L’analyse descriptive des déterminants de la mortalité néonatale porte sur la table de
survie et les tests de chi-carré. Pour bien saisir I’effet des caractéristiques de mise au
sein sur la mortalité dans le premier mois de vie, quelques aménagements de
I’échantillon ont été effectués. Pour la variable de mise au sein (oui ou jamais), les
enfants décédés le premier jour de vie sont exclus, il s’agit d’enfants pour lesquels
I’allaitement maternel n’a pu débuter. Les enfants en mauvaise santé a la naissance
sont aussi retirés de 1’échantillon pour éliminer les cas évidents ou le décés tronque
I’allaitement et ou I’enfant était trop malade pour étre mis au sein. Ces exclusions

réduisent la taille 1I’échantillon a 2 144 cas, dont 18 décés néonatals.

Les analyses multivariées portant sur les décés néonatals sont des régressions
logistiques de survie en temps discret puisque cet événement dépend du temps écoulé
depuis la naissance. Nous avons créé un fichier ot I’unité d’analyse d’exposition au
risque de décéder est le nombre « d’enfants-jours ». Ce fichier a été créé avec les
enfants survivants chaque jour: 2 168 enfants-jours a la naissance, 2 157 enfants-jours
au début du jour un, etc. Pour mesurer I’effet de 1’allaitement (oui ou jamais), les
enfants décédés le premier jour et ceux en mauvaise santé a la naissance ont aussi été
exclus. Ensuite, pour estimer avec plus de justesse 1’effet du moment de la premiére

mise au sein, les enfants jamais allaités et ceux décédés le premier jour ont été exclus.

Comme nos efforts portent principalement sur 1’estimation de 1’effet d’une premiére
mise au sein précoce sur la mortalité néonatale, deux périodes sont retenues: la mise
au sein immédiate et avant six heures. Il y a trois séries de régressions selon la
variable explicative retenue: la mise au sein, la mise au sein immédiate et avant 6

heures. On compte six différents modeles pour chaque série de régressions. 1y a
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quatre modeles partiels: ’effet simple de la variable de mise au sein et I’effet de la
variable de mise et sein en tenant compte successivement des trois séries de variables
définies précédemment. Deux modéles complets ont aussi été faits: le premier qui

combine toutes variables et le deuxiéme qui controle pour la durée de rétrospection.

3.4 Conclusion

Ce chapitre fait état de 1’évaluation de la qualité des données de I’'EDSC. 11 justifie
I’utilisation des données de I’EDSC pour notre étude et évalue que les données
d’allaitement, de premiére mise au sein et de mortalité néonatale sont de bonne

qualite.

Ce chapitre présente aussi la méthodologie employée pour les analyses descriptives et
multivariées. Il présente également les cadres d’analyses utilisés et en décrit les

parametres et les limites.



Chapitre 4: Pratiques de mise au sein au Cameroun

L’allaitement maternel est trés répandu au Cameroun ou la presque totalité des enfants
sont allaités, peu importe la durée. Pres de la moiti€ des enfants sont encore allaités a
I’dge de dix-huit mois. Ce chapitre se propose d’examiner en détail les pratiques
d’allaitement et tout particuliérement la premiére mise au sein. Il décrit d’abord les
pratiques et attitudes des Camerounaises a 1’égard de ’allaitement, de 1’ utilisation du
biberon et de I’amorce de I’allaitement (section 4.1). Il décrit ensuite les déterminants
de la mise au sein selon les résultats de I’analyse bivariée (section 4.2) et de I’analyse
multivariée (section 4.3). La derniére section du chapitre porte sur une discussion des

déterminants de la mise au sein (section 4.4).

4.1 Description des pratiques de mise au sein au Cameroun

Pres de 98% des femmes ont allaité leur dernier enfant né dans les cinq ans précédant
I'enquéte: seulement 46 des 2168 enfants n'ont pas été allaités. Plus de la moiti¢ de ces
enfants n'auraient pas €té allaités pour des raisons de décés ou de mauvaise santé. Les
enquétes qualitatives montrent d'ailleurs que la supériorité de 1'allaitement maternel
est reconnue (Kuate-Defo, 1996b; 1996¢; 1996d; 1996¢ ; 1997b; 1998). L’alimentation
au biberon recueille en général peu de sympathie de la part des Camerounais, surtout
en Adamaoua (Kuate-Defo, 1996b; 1996¢; 1996d;1996¢). Selon I’EDSC, le biberon
serait surtout utilisé pour donner des compléments alimentaires, plus de 12% des
enfants 4gés de 0 4 2 mois sont en partie alimentés avec un biberon (DNDRPH/MI,
1B92Y.

Les durées d’allaitement maternel restent assez longues au Cameroun: la durée
médiane est de 17,4 mois (DNDRPH/MI, 1992). La durée d’allaitement aurait
légeérement diminué depuis I’Enquéte nationale de fécondité de 1978 ou cette durée
médiane était de 19,3 mois (DNDRPH/MI, 1992).
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Au Cameroun, I’allaitement exclusif reste cependant tres rare. L'introduction des
aliments autres que le lait maternel s’effectue tres tot, bien en dega des quatre a six
mois recommandés par I'OMS. Durant le premier mois de vie, a peine 10% des
enfants recoivent exclusivement le sein (DNDRPH/MI, 1992). Les enfants de moins
d’un mois qui sont allaités regoivent plusieurs aliments: eau (plus de la moitié des
enfants), lait en boite pour bébé (14% des enfants), jus ou tisanes (13% des enfants) et
bouillies (16% des enfants) (DNDRPH/MI, 1992). Pour I'échantillon des derniéres
naissances, nos estimations indiquent que la durée médiane pour l'introduction de l'eau

est denviron 17 jours (d’apres la table de survie).

Les ¢tudes qualitatives confirment d’ailleurs que I’eau est donnée trés rapidement aux
nouveau-nés, souvent dans les premiers jours et méme parfois avant le lait maternel.
L’eau ou I’eau sucrée est souvent préférée au lait maternel comme premier aliment au
Cameroun. Peu importe la région, les explications concordent: I’eau nettoie la gorge

de ’enfant et calme sa soif.

Moment de la premiére mise au sein

La premiere mise au sein est fréquemment retardée au Cameroun. Comme le déplore
le rapport de 'EDSC: « bien que la pratique de I’allaitement soit quasi générale au
Cameroun, dans leur grande majorité, les meres ne donnent pas le sein le premier
jour » (DNDRPH/MI, 1992: 119). A peine plus de 10% des enfants sont mis au sein
dés la naissance. Aprées le premier jour de vie, seulement trois enfants sur dix ont

commence a étre allaités.

Le retard de mise au sein est plus marqué au Cameroun que dans plusieurs autres pays
africains comme le montre le tableau 4.1. Seuls le Ghana, Madagascar, le Mali, le

Niger et le Sénégal ont des niveaux équivalents a ceux trouvés au Cameroun.
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Tableau 4.1: Moment de premiére mise au sein selon les EDS africaines (1991-1996)

Derniers-nés
Pourcentage allaités | Pourcentage allaités
Pays (annee) dans I’heure suivant | dans le jour suivant Effectif
la naissance la naissance

Bénin (1996) 23.9 62.7 2 939
Burkina Faso (1993) 29.0 4872 4223
Cote d'Ivoire (1994) 43,4 62,3 3556
Egypte (1992) 24.6 63.9 5752
Egypte (1995) 41,2 74,7 11 451
Ghana (1993) 15,6 441 2077
Guinée (1992) 37,5 57,5 3 696
Kenya (1993) 54,2 83,6 3992
Madagascar (1992) 6,2 449 3 466
Malawi (1992) 57,0 89.8 2910
Mali (1995-1996) 9,9 65,2 6019
Maroc (1992) 493 83,8 3 429
Maroc (1995) 41,4 81,0 1572
Niger (1992) 20,2 29,4 4 281
Tanzanie (1996) 58.8 877 6916
Tanzanie (1991-1992) 43,8 82,0 5 407
Sénégal (1992-1993) 11,5 45.6 3578
Movyenne 34,1 63,3

Source: Enquétes démographiques et de santé

Les études ethnographiques et les groupes de discussion réalisés dans plusieurs
régions du Cameroun expliquent pourquoi le délai dans I’initiation de ’allaitement est
une pratique courante. L’eau est souvent considérée comme I’aliment idéal aprés la
naissance. Les répondants des quatre régions étudiées témoignent également d’une
attitude passive face a la montée de lait: il faut attendre que le lait arrive. Cette
position d’attente est souvent renforcée par une perception négative du colostrum. Le
rejet du colostrum est particulierement prononcé en Adamaoua (Kuate-Defo, 1996d;
1997b). A I’inverse, les habitants du Sud-Ouest montrent, en général, une ouverture
plus grande au colostrum (Kuate-Defo, 1996¢; 1998). Le colostrum est souvent
qualifié de « mauvais lait » et il serait responsable de diarrhées, de maux d’estomac et
de démangeaisons sur la langue. Certaines pratiques médicales comme la séparation
de I’enfant découragent aussi la mise au sein immédiate. Ces raisons sont

spécifiquement évoquées au Sud-Ouest (Kuate-Defo, 1996¢). Les répondants des
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régtons Sud, Nord-Ouest et Sud-Ouest justifient également le retard dans I’initiation

de 1’allaitement par le repos de la mere et de 1’enfant apres 1’accouchement.

4.2 Résultats de I’analyse bivariée

Nous présenterons d’abord les résultats de la mise au sein (test de chi-carre) et ensuite

ceux portant sur la premiére mise au sein (tests de chi-carré et de médianes).

4.2.1 Déterminants de la mise au sein

Le tableau 4.2 des pages suivantes indique les résultats des tests de chi-carré avec les

variables identifiées dans notre cadre d’analyse (réf. pages 56 et 57).
Allaiter reste un comportement trés répandu au Cameroun. A de rares exceptions prés,
les pourcentages des variables sont supérieures a 95% (alors que la moyenne nationale

est de 98%).

Caractéristiques de I’enfant

Le tableau 4.2 indique que les enfants issus de grossesses multiples et ceux de petit

poids et prématurés sont plus a risque de ne pas étre allaités.

L’intensité de I’allaitement est moins grande chez les premiers-nés. Cette association
entre rang et allaitement est courante. Elle s’explique probablement par I’inexpérience
des jeunes meéres et par la volonté des femmes plus dgées d’espacer les naissances par

ce moyen traditionnel.
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Tableau 4.2: Mise au sein selon certaines caractéristiques, données pondérées, EDSC

(1991)
Enfant mis au sein Effectif
Oui Non N | Y
A - Caractéristiques de I’enfant
Sexe NS
Masculin 97.6 24 1099 50,8
Féminin 98,1 1,9 1066 492
Rang p<0,03
1 96,1 3,9 387 17,9
2-3 98,1 1,9 639 29,5
4.5 98,6 1.4 490 22,6
6 et plus 98,3 1,7 648 299
Naissance simple p<0,10*
Oui 98,0 2,0 52 2.4
Non 93,4 6,6 2113 97,6
Poids 2 la naissance/durée de gestation p<0,01
Poids normal, & terme/prématuré 98.3 1.7 1906 88,0
Faible poids, & terme 99.4 0.6 225 10,4
Faible poids, prématuré 64,6 354 34 1,6
B - Caractéristiques de la mére et des conditions périnatales
Age de la mére p<0,05
15-19 ans 96,0 4,0 270 12,5
20-34 ans 98.4 1,6 1461 67.5
35 ans et plus 973 2,7 434 20,0
Education de la mére NS
Aucune 97,6 2.4 923 42,6
Primaire 98,2 1,3 781 36,1
Secondaire 97,1 2.9 461 21,3
Travail de la mére p<0,05
Travail 98,5 1.5 1360 62,7
Pas de travail 97.0 3,0 808 37.3
Etat matrimonial NS
Célibataire 98,0 2,0 121 5,6
Veuve, divorcée ou séparée 97.4 2,6 145 6,7
Union libre 97,1 2.9 248 11,5
Mariée 98,0 2,0 1651 76,2
Religion p<0,10
Traditionnelle 98.1 1,9 283 13,1
Protestante 98,7 1,3 645 29.8
Musulmane 96,4 3,6 484 22,3
Catholique 98,1 1,9 754 34,8
Lieu de résidence dans I’enfance NS
Urbain 97.4 26 741 343
Rural 98,1 19 1418 65,7
Premicre visite prénatale NS
1 trimestre 97,1 2,9 465 21,5
2° trimestre 97,7 2,3 708 32,8
3° trimestre 98,2 1,8 870 40,3
Jamais 100,0 0,0 117 5.4
Assistance & 1’accouchement NS
Personnel de santé 98,1 1,9 1372 633
Autre 97.6 2.4 795 36,7

Note : NS = non significatif et * = test de Fisher

Source: données inédites
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Tableau 4.2: Mise au sein selon certaines caractéristiques, données pondérées, EDSC

(1991) - suite -

Enfant mis au sein Effectif
| %
B - Caractéristiques de la mére et des conditions périnatales
Type d’accouchement NS*
Vaginal 97.9 2,1 2106 97,3
Césarienne 96,0 4,0 60 2.7
C - Caractéristiques du ménage
Education du conjoint NS
Aucune 97,4 2.6 930 42,9
Primaire 98.8 1,2 684 31,6
Secondaire 97.6 2.4 552 25,5
Travail du conjoint NS
Travail agricole 97.6 24 1319 60,9
Autre ou pas de travail 98.4 1,6 846 39.1
Religion du conjoint p<0,10
Traditionnelle 98.8 1,2 332 16,6
Protestante 98,7 1.3 556 27,7
Musulmane 96,8 3,2 482 24,0
Catholique 97.6 2.4 636 31,7
Enfants de moins de 5 ans NS
0-1 97 4 2.6 817 394
2 99.0 1,0 645 31,1
3-4 98,0 2,0 494 23,8
5 et plus 98,9 1,1 118 5,7
Accés a un réfrigérateur p<0,01
Qui 957 43 275 12,7
Non 98,2 1,8 1889 87,3
Qualité de I’eau de boisson p<0,05
Bonne 96,9 3.1 773 35,8
Variable 982 1.8 631 292
Mauvaise 98,7 1.3 755 35,0
Revétement du sol p<0,05
Terre 98,5 1,5 1147 52,9
Autre revétement 97,2 2,8 1021 47,1
D - Caractéristiques de la communauté
Région p<0,05
Ad./Nord/Ext. Nord-rural 975 2,5 529 24.4
Ad./Nord/Ext. Nord-urbain 97,0 3,0 278 12,8
Centre/Sud/Est-rural 98.3 1,7 304 14,1
Centre/Sud/Est-urbain 100,0 0,0 74 34
Quest/Littoral-rural 99,4 0,6 226 10,5
Quest/Littoral-urbain 95,8 4,2 116 5.4
Nord-QOuest/Sud-Ouest-rural 99,5 0,5 263 12,2
Nord-Ouest/Sud-Ouest-urbain 100,0 0,0 72 33
Yaoundé-Douala 96,2 3.8 303 14,0
Saison de naissance p<0,01
Séche 96,8 32 747 39,9
Pluies 98.9 1,1 1127 60,1

Note : NS = non significatif et * = test de Fisher

Source: données inédites
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Caractéristiques de la meére

Le tableau 4.2 indique que 1’age de la mere, son travail et sa religion sont des facteurs
liés a la non mise au sein. Au Cameroun, les femmes plus jeunes et plus dgées seraient
moins portées a allaiter. On s’attend en général a ce que la pratique de 1’allaitement
augmente avec [’age. Par ailleurs, les enfants de femmes sans travail sont plus
nombreux a étre jamais allaités. De plus, les femmes de religion musulmane allaitent

moins leur enfant.

Caractéristiques du ménage

La religion musulmane du conjoint est également associée a une moins grande

propension a allaiter.

Conformément aux attentes, trois caractéristiques du ménage qui témoignent d’une
certaine modernisation sont associées a une pratique moins intensive de 1’allaitement.
Les ménages ayant acces a un réfrigérateur, & une eau de qualité et dont le revétement

de sol n’est pas en terre sont ceux ou les enfants sont les moins allaités.

Caractéristiques de la communauté

Le tableau 4.2 indique que deux régions affichent un pourcentage d’allaitement de
100% (Centre/Sud/Est-urbain, Nord-Ouest/Sud-Ouest-urbain), alors que certaines
régions montrent une moins grande prévalence que la moyenne nationale comme les

capitales et I’Ouest-Littoral-urbain.

La saison de naissance affecte aussi la tendance des méres a allaiter leur enfant: en

saison seche, les femmes allaitent moins. Cette relation a été encore peu documentée.
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4.2.2 Déterminants de la premiére mise au sein
Le tableau 4.3 présenté aux pages suivantes indique les résultats des tests de chi-carré
pour la variable du moment de mise au sein (immédiatement, 1-23 heures, 2° jour, 3°

jour, 4° jour et plus). Notre discussion portera principalement sur les deux familles de

déterminants: les conditions périnatales et les pratiques culturelles.

Caractéristiques de ’enfant

Le tableau 4.3 indique que deux variables de I’enfant sont associées au moment de
mise au sein: la multiplicité des naissances et I’indicateur de durée de gestation et de
poids a la naissance. Pour les enfants nés de grossesses multiples, I’allaitement est
nettement moins souvent initié¢ deés la naissance et le premier jour de vie. La premiére
mise au sein est aussi plus tardive si I’enfant est de petit poids et prématuré. Ces
résultats confirment 1’influence des conditions de santé de I’enfant sur le moment ou

I’allaitement est initié.

Caractéristiques de la mére

La presque totalité des variables de la mere et des conditions périnatales sont
associées au moment de mise au sein. Les femmes allaitent leur enfant plus tard
lorsqu’elles sont plus jeunes (moins de 20 ans). Il est possible que le manque
d’expérience entre en jeu dans 1’explication de cette relation. La mise au sein tarde
¢galement davantage si la meére est sans instruction ou, au contraire, si elle est
fortement scolarisée. On peut penser que les femmes sans instruction ont plus de
tabous sur le colostrum, tandis que les pratiques médicales inappropriées retardent la
mise au sein des femmes plus scolarisées. De plus, les femmes sans travail allaitent en
géneral leur nouveau-né plus tardivement. Ce résultat est similaire a celui obtenu pour

I’intensité de 1’allaitement. Les femmes de cette catégorie allaitent moins leur enfant.
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Tableau 4.3: Pourcentage d’enfants selon la premiére mise au sein et certaines

caractéristiques, données pondérées, EDSC (1991)

Premiére mise au sein Effectif
0 heure 1-23 2%jour | 3°jour |4°jouret N Yo
heures B
A - Caractéristiques de I’enfant
Sexe NS
Masculin 12,3 19.8 25,5 23,6 18,8 1047 494
Féminin 12,3 16,0 27.8 24.8 19,0 1073 50,6
Rang NS
1 8,3 15.5 28,5 26,1 21,6 372 17.6
2-3 12,7 18,3 26,3 24,5 18,1 627 29,6
4-5 12,9 19,2 28,0 22,8 17,0 484 22,8
6 et plus 13,8 17.8 24,9 23.9 19,5 637 30,0
Naissance simple p<0,05
QOui 9.8 9.7 223 222 36,0 49 2,3
Non 124 18,1 26,8 243 18,5 2071 97,7
Poids a la naissance/durée gestation p<0,01
Poids normal, 4 terme/prématuré 12,8 18,1 27,8 24.6 16,7 1874 88,4
Faible poids, a terme 8.8 16,4 18,1 23,1 33,7 223 10,5
Faible poids, prématuré 9,6 11,8 18,1 8.1 52,5 22 1,1
B - Caractéristiques de la mére et des conditions périnatales
Age de la mére p<0,05
15-19 ans 8,7 12,3 293 254 243 260 12,3
20-34 ans 12,8 18,3 25,7 24,7 18,5 1438 67,8
35 ans et plus 13,0 19,9 28,4 21,8 16,8 422 19,9
Education de la mére p<0,01
Aucune 14,8 12,3 18,5 24.6 29,8 901 425
Primaire 11,8 23,5 30,7 24,1 10,0 771 36,4
Secondaire 8,1 19,4 36,2 23,8 12,4 448 21,1
Travail de la mére p<0,01
Travail 14,3 18,0 26,0 22,7 19,0 1337 63,7
Pas de travail 9,0 17,6 277 26,9 18,8 783 36,9
Etat matrimonial p<0,01
Célibataire 11,3 103 338 28,7 15,8 119 5.6
Veuve, divorcée ou séparée 8.4 16,9 31,0 217 22,1 141 6,7
Union libre 8,9 21,6 31,3 25,6 12,6 241 114
Mariée 13,3 18,0 25,1 239 19.8 1619 76.4
Religion p<0,01
Traditionnelle 17,4 12,6 16,9 26,0 27,1 278 13,1
Protestante 12,5 23,4 28.5 21,3 14,3 636 30,3
Musulmane 11,8 82 203 27.5 322 466 22,0
Catholigue 10,7 21,2 327 24,0 11,4 740 349
Lieu de résidence dans ’enfance p<0,01
Urbain 9.5 19,9 292 21,8 19.6 720 341
Rural 13,7 17,0 25,5 25,4 18,4 1392 65,9
Premiére visite prénatale p<0.01
1 trimestre 15.1 7.3 16.1 29.8 31.8 452 214
2° trimestre 9.6 23.0 30.8 224 14.2 692 32.7
3¢ trimestre 12.9 20.1 29.5 23.0 14.5 854 404
Jamais 14.7 11.7 22.7 20.8 30.1 117 5:5
Assistance a I’accouchement p<0.01
Professionnel de santé 11.2 22.1 314 22.0 13.2 1344 63.4
Autre 14.3 10.5 18.4 28.1 28.7 776 36.6

Note: NS = non significatif et * = test de Fisher Source: données inédites
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Tableau 4.3: Pourcentage d’enfants selon la premiere mise au sein et certaines

caracteristiques, données pondérées, EDSC (1991)

Premiére mise au sein Effectif
0 heure 1-23 2%jour | 3°jour |4°jouret N %
heures +
B - Caractéristiques de la mére et des conditions périnatales - suite -
Type d’accouchement NS
Vaginal 12.5 17.8 26.7 243 18.7 2063 97.3
Césarienne 6.3 20.3 25.8 20.1 27.2 57 57
C - Caractéristiques du ménage
Education du conjoint p<0,01
Aucune 14,8 10,9 21,3 2573 27.6 906 42,7
Primaire 10,9 23,4 30,4 21,7 13,6 675 31,9
Secondaire 9.9 22.6 30,9 257 10.9 538 25,4
Travail du conjoint p<0,01
Travail agricole 11,5 20,4 291 23,5 15.5 1287 60,7
Autre ou pas de travail 13,6 14,0 229 15,5 24.2 833 39,3
Religion du conjoint p<0,01
Traditionnelle 19,5 15,1 18,6 213 255 328 16,7
Protestante 12,4 23.8 28.4 22,5 13,0 549 279
Musulmane 12,2 7,6 20,0 27.4 32.8 467 238
Catholique 8.9 22.8 32,7 24,0 11,6 621 31,6
Enfant de moins de 5 ans NS
0-1 12,6 17,4 26,9 24.5 18,6 795 39,1
2 12,6 20.5 25,8 22,6 18.5 638 31,4
3.4 12,1 16,6 26,7 25,6 19,0 484 23,8
5 et plus 136 13,8 25,5 24 4 227 117 5,7
Accés a un réfrigérateur p<0,01
Oui 8.5 21,5 34,7 23,7 11,6 263 12,4
Non 12,5 17.4 255 243 19.6 1853 87.6
Qualité de 1’eau de boisson p<0,01
Bonne 11,6 22.8 31,2 221 12,4 749 35,5
Variable 12,5 11,7 21,5 264 27.8 619 293
Mauvaise 12,9 17,9 26,5 24,5 18,1 743 352
Revétement du sol p<0,01
Terre 11,1 20,9 31,2 24,1 12.8 991 46.8
Autre revétement 13 4 152 22,7 243 24.3 1128 53.2
A - Caractéristiques de la communauté - -
Région - p<0,01
| Ad./Nord/Ext. Nord-rural 170 721 154 26.8 33,6 516 243
Ad./Nord/Ext. Nord-urbain 110 12,1 213 23.6 32,1 269 12,7
“Centre/Sud/Est-rural 7.0 14.9 333 32.5 123 299 141
Cenire/Sud/Est-urbain 6.7 22,2 3441 300 67 74| 35
OQuest/Littoral-rural 1061 246 313} 230] 106] 225] 106
Quest/Littoral-urbain LR 283 | 3621 18.5 5.9 | 111 5.2
Nord-Ouest/Sud-Ouest-rural 140] 330 2751 153]  103]| 262| 124]
Nord-Ouest/Sud-Ouest-urbain 17.7 223 332 13.6 13.2 72 3.4
‘Yaoundé-Douala j 11,2 20,3 33,2 242 11,1 291 13,7
Saison NS
~ Séche . 11,9 18,0 282 258 16,1 723 394
Pluies ] 11,9 20,0 28,2 22,7 173 1114 60,6

Note: NS = non significatif et * =

test de Fisher

Source: données inédites
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Par ailleurs, I’état matrimonial de la mére intervient aussi dans la premiére mise au
sein. Les femmes célibataires, veuves, divorcées ou séparées allaitent en général plus
tardivement. Les femmes ayant passé leur enfance en milieu rural allaitent aussi plus
tard que celles élevées en milieu urbain. Cette relation est un indice des déterminants
culturels liés a la premiere mise au sein. Finalement, les femmes de religion

musulmane allaitent plus tard leur enfant que celles des autres religions.

La premiere mise au sein est aussi liée aux soins prénatals. Les enfants dont les
femmes n’ont pas recu de soins prénatals ou en ont regu tardivement (3° trimestre de
grossesse) sont en général mis au sein plus tard. Ce résultat corrobore celui de Lowe et

al. (1993). Une autre étude a déja montré cette relation (Gunnlaugsson et al., 1992).

La présence de personnel de santé¢ au moment de I’accouchement est associée a une
moins grande mise au sein durant la premiére heure, mais la mise au sein est plus
fréquente entre 1 et 23 heures. Les pratiques médicales peuvent retarder le moment de
mise au sein de quelques heures alors que les pratiques traditionnelles prolongeraient

nettement plus le délai avant la premiére mise au sein.

Caractéristiques du ménage

Certaines caractéristiques du conjoint sont en lien avec le moment de mise au sein.
L’allaitement débutera moins souvent leur premier jour si le conjoint de la mére est

sans €ducation, s’il a un travail agricole et s’il est musulman.

Quelques caractéristiques du ménage interviennent aussi dans le moment de mise au
sein. L’enfant risque d’étre moins allaité durant le jour suivant sa naissance si ’eau
disponible est de qualité variable et si le sol du ménage est en terre. Ces deux
caractéristiques sont associées a des conditions de vie modestes et indiquent peut-étre
’existence de tabous. La mise au sein est aussi moins fréquente immédiatement apres
la naissance pour les femmes ayant accés a un réfrigérateur. Cette variable identifie
les personnes de classes aisées; ce résultat s’explique peut-&tre par des pratiques

médicales inadéquates.
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Caractéristiques de la communauté

La région d’origine est nettement associ¢e au moment de mise au sein comme
I’indiquent le tableau 4.3 et la figure 4.1, ce qui confirme la présence de déterminants

culturels aux pratiques d’allaitement.

Figure 4.1: Différences régionales de moment mise au sein au Cameroun
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Les proportions de nouveau-nés mis au sein des la naissance, selon les
recommandations de ’OMS, varient de 7% pour la région Centre/Sud/Est - milieu
urbain a 18% dans la région du Nord-Ouest/Sud-Ouest - milieu urbain. Au cours du
premier jour de vie, les nouveau-nés des régions Adamaoua/Nord/Extréme-Nord et
Centre/Sud/Est sont moins souvent mis au sein que ceux des régions Ouest/Littoral,
Nord-Ouest/Sud-Ouest et des capitales Yaoundé et Douala. Ces résultats confirment
ceux des enquétes qualitatives puisque le rejet du colostrum était trés fort en

Adamaoua et beaucoup moins présent au Sud-Ouest.



4.2.3 Analyse de survie et test de médiane

Le moment de mise au sein peut faire I’objet d’une analyse de survie. En considérant
la survie comme le fait de « ne pas étre mis au sein », il est possible d’obtenir une
table de survie de la mise au sein. 11 est nécessaire de prendre en compte les déces qui
surviennent avant la mise au sein puisque ces cas ne sont pas exposés au risque d’étre
mis au sein. Cette table de survie indique un 4ge médian a la premiere mise au sein de

14,41 heures et permet de tracer la courbe de survie de la figure 4.2.

Figure 4.2: Table de survie de la premiere mise au sein
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Des tests de médianes ont ét¢ faits pour illustrer les résultats obtenus par les tests de

chi-carré. Les résultats sont présentés au tableau 4.4.

Caractéristiques de 1’enfant

Le tableau 4.4 montre que les naissances multiples et I”indicateur de 1’¢tat de santé de
I’enfant a la naissance (poids et durée de gestation) sont associés a 1’4ge a la premiere
mise au sein. En comparaison avec ’ensemble de la population, la naissance multiple
retarde la mise au sein de plus de 18 heures. L’effet de 1’état de santé de I’enfant est
plus marqué: pour la moitié des enfants, la mise au sein débute trois jours plus tard si

I’enfant est de faible poids et prématuré.
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Tableau 4.4: Age a la premicre mise au sein selon certaines caractéristiques, données

pondérées, EDSC (1991)
|  Médiane Médiane

A - Caractéristiques de I’enfant Assistance a I'accouchement p<0.01
Sexe NS Personnel de santé 13,75
Féminin 14,25 Autre 29,81
Masculin 14,55 Type d'accouchement NS
Rang p<0,05 Vaginal 14,39
1 18,56 Césarienne 22,59
2-3 14,46 C - Caractéristiques du ménage
4-5 14,29 Education du conjoint p<0,01
6 et plus 14,01 Secondaire ou + 26,75
Naissance simple p<0,01 Primaire 13,85
Non 32,88 Aucune 13,70
Oui 14,37 Travail du conjoint p<0,01
Poids a Ia naissance/Gestation p<0,01 Pas dans 1"agriculture, pas de travail 14,02
Poids normal, a terme/prématuré 1423 Agriculture 22,61
Petit poids. a terme 31,01 Religion du conjoint p<0,01
Petit poids, prématuré 50,19 Catholique 14,79
B - Caractéristiques de la mére Protestante 13.64
Age de la mére p<0,01 Musulmane 32,95
15-19 23,54 Traditionnelle 13,87
20-34 1436 Enfants de moins de 5 ans NS
35 et plus 14,05 2 14,19
Education de la mére p<0,01 3-4 14,47
Aucune 13,59 5 et plus 16,68
Primaire 13,99 0-1 14,44
Secondaire ou + 28,23 Réfrigérateur dans le ménage p<0,1
Travail de Ia mére p<0,05 Non 13,82
Pas de travail 14,64 Oui 14,52
Travail 14,26 Source d’eau de boisson p<0,01
Etat matrimonial NS Propre 13,62
Célibataire 14,72 Puits, divers 27,85
Veuve, divorcée ou séparée 14,52 Riviére, source, marigot 14,38
Union libre 14,07 Sol en terre p<0,01
Mariée 1443 Non 13,91
Religion p<0,01 Out 15,00
Catholique 26,87 D - Caractéristiques de la communauté
Protestante 13,68 Région p<0,01
Musulmane 32,43 Ad./Nord/Ext. Nord - rural 33,27
Traditionnelle 13,87 Ad./Nord/Ext. Nord -urbain 29,77
Résidence dans I’enfance NS Centre/Sud/Est -rural 14,64
Urbaine 14,27 Centre/Sud/Est - urbain 14,10
Rurale 14,48 QOuest-Littoral -rural 13,51
Premiére visite prénatale p<0,01 Ouest-Littoral - urbain 13,20
ler trimestre 13,80 Nord-Quest/Sud-Ouest - rural 12,62
2e trimestre 13,98 Nord-Ouest/Sud-Ouest - urbain 13,35
3e trimestre 24,96 Yaoundé-Douala 13,72
Jamais 33,32 Saison de naissance NS

Séche 14,25
Note : NS = non significatif Pluies 14,17
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Contrairement aux tests de signification de fréquences (tests de chi-carré), on observe
des différences de mise au sein selon le rang de I’enfant. La mise au sein serait plus

tardive si I’enfant est de premier rang (délai de quatre heures).

Caractéristiques de la mére

La plupart des variables de la mere indiquent des différences significatives d’age
médian a la premiére mise au sein. Le jeune dge de la mére reste associe a un délai de
neuf heures en comparaison avec la valeur nationale. De plus, I’effet de I’éducation
est également important, particulierement chez les femmes fortement scolarisées.
L’4ge a la premiére mise au sein pour un enfant dont la mére a une éducation
secondaire ou supérieure représente celui du double de I’age médian de tous les
enfants. Par ailleurs, ’absence de travail joue sur ’4ge a la premiére mise au sein,
mais assez faiblement. Le retard de mise au sein est de moins d’une demi-heure.
Finalement, les femmes de religion traditionnelle ou protestante mettent leur enfant au
sein nettement plus tot que celles de religion catholique ou musulmane comme

I’indique le tableau 4.4.

L’4ge médian a la premiére mise au sein dépend aussi du suivi prénatal et des
conditions de 1’accouchement. La mise au sein survient a 14 heures si la mere a
débuté les visites prénatales dés les premiers mois de grossesse et @ 33 heures sans
suivi prénatal. L assistance a I’accouchement influence aussi le début de 1’allaitement.
Sans I’aide de professionnel de santé, I’allaitement est initi€ au cours du deuxieme

jour de vie.

Caractéristiques du ménage

Les caractéristiques du conjoint sont associées au moment de mise au sein. L’age
médian a la premiére mise au sein est le deuxiéme jour de vie lorsque le conjoint
possede une éducation secondaire ou supérieure et s’il est de religion musulmane. Le
travail du conjoint est aussi li¢ au moment de mise au sein. Avec un travail agricole du

conjoint, la mise au sein survient environ huit heures plus tard.
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Certains délais de mise au sein sont constatés selon les caractéristiques du ménage.
L’effet le plus marqué porte sur la qualité de I’eau. Avec une source d’eau de boisson
de qualité variable, 1’allaitement ne débute que le second jour de vie. La présence d’un
réfrigérateur dans le ménage et I’absence de revétement de sol en terre sont également

associés a de trés faibles délais dans I’initiation de ’allaitement (moins d’une heure).

Caractéristiques de la communauté

Comme auparavant, la variable région reste trés importante. La premiére mise au sein
survient assez tardivement en Adamaoua/Nord/Extréme-Nord. La moiti¢ des enfants
en milieu urbain sont mis au sein 30 heures apres la naissance et en milieu rural, 4 33
heures. Pour les enfants des régions Ouest-Littoral, Nord-Ouest/Sud-Ouest, de
Yaounde et Daoula, I’allaitement est souvent initié¢ légérement plus t6t que dans

I’ensemble du pays.

4.3 Résultats de I’analyse multivariée

Nous présenterons d’abord les résultats de la mise au sein et ensuite ceux portant sur

la premiére mise au sein.

Dans les tableaux suivants, la catégorie de référence figure entre parenthéses a c6té du
nom de la variable. Les résultats présentés montrent les rapports de cote (pour les
régressions logistiques) ou les risques relatifs (pour les régressions logistiques de

survie en temps discret)!6.

16 Pour les explications plus détaillées de la méthode d’analyse statistique, voir les pages 58 et 59.
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4.3.1 Déterminants de la mise au sein
Le tableau 4.5 porte sur les régressions logistiques simpies!”. La variable dépendante
est la « non mise au sein » (c.-a-d. enfant jamais allaité). Dans [’ensemble, il y a peu

de relations significatives dans les modéles simples et complets.

Caractéristiques de ’enfant

La probabilité de ne pas étre allaité reste en général nettement plus faible si I’enfant
n’est pas de premier rang. Au modéle F, les meres des enfants de rang deux ou trois
ont une propension a ne pas allaiter de 10%, ceux de rang quatre ou cing de 25% et

ceux de rang supérieur a six de 15%.

La durée de gestation et le poids a la naissance limitent considérablement la pratique
de I’allaitement comme 1’ont précisé d’autres études. Si I’enfant est de poids normal,
la propension au non allaitement est réduite de 96% dans le modéle simple et de 98%

dans les modeles complets.

Caractéristiques de la mére et des conditions périnatales

Le modele simple de I’analyse multivariée confirme les résultats précédents sur 1’effet
de I’age de la mere sur ’allaitement. Les femmes de 20 4 34 ans sont celles qui
allaitent le plus. Les femmes de moins de 20 ans ont une propension six fois plus
¢levée de ne pas allaiter leur enfant dans les modeles complets. Il s’agit peut-étre d’un
effet de génération. Pour les femmes plus agées, la relation disparait des modeles

complets avec 1’ajout des caractéristiques de communauté.

17 Les chi-carré des modéles sont les suivants (note: *p<0,10; ** p<0,05 et *** p<0,01)
Modéle A: %% (7) 62,596%** Modéle B: %*(17) 32,860%* Modéle C: % (13) 32,444**+
Modéle D: 2 (9) 35,267*** Modele E: x* (46) 101,839***  Modéle F: %> (50) 110,150%**
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Tableau 4.5: Rapports de cotes de la non mise au sein (toutes les naissances, N = 2168 enfants)

Sexe (masculin)
Rang (1)

Naissance simple (oui)

Poids/durée gest. (petit poids. prémat.)

Age de 1a mére (20-24)
Education de la mére (primaire)
Mérc sans travail (oui)

Etat matrimonial (mariée)

Religion {catholique)

Résidence dans I’enfance (rurale)
Premiére visite prénatale (jamais)

Assistance a I'accouchement (autre)
Type d'accouchement (césarienne)
Education du conjoint (primaire)

Travail agricole du conjoint (oui)
Religion du conjoint (catholique)
Enfants de moins de 5 ans (0-1)
Réfrigérateur (ow)

Qualité de 1’eau (mauvaise)

Revétement du sol (terre)
Région (Yaounde-Douala)

Saison de naissance (pluies)
Durée de réirospection (0-11 mois)

Note: * p<0,10 ** p<0,05 et *** p<0,01.

Modéles Modéle Modéle
simples E F
Féminin 0.8418 1.0796 1,0249
Rang 2-3 0,4125%* 0,1666** 0,1069**
Rang 4-3 0,5446 0,3287* 0,2496%*
Rang 6 et plus 0.3473%* 0,1959% 0,153]**
Non 2.8267 0,0003 0,0003
Poids normai 0,0383%%+ 0,0201%*= 0,0153%%%
Petit poids, a terme 0,01 19%+* 0.0120%** 0,0086%*+
15-19 2.4637%* 1,4681 1,3498
35et+ 2,0533%* 3,0269 2,9933
Aucune 1,3143 0,9889 0,9944
Secondaire ou + 2,2558% 1,5612 1.6189
Meére travaille 0,5441%* 08714 0,8698
Célibataire 0,7250 0,0199%* 0,0174%*
Veuve, div. ou séparée 1,3608 0,6562 0,6941
Union libre 1,7322 1,2787 1,1374
Traditionnelle - autre 1,2619 1,0052 0,9848
Protestante 0.8090 0,3175 1.0276
Musulmane 2,594 1%+ 2.,7906 2,8964
Urbaine 1,1870 0,7475 0,7034
ler trimestre 0,7607 0,1527+* 0,1371%*
2e trimestre 0,6335 0,1718%* 0,1460%*
3e trimestre 0,0010 0,0000 0,0000
Personnel de santé 0,9912 0.8004 0,7023
Vaginal 0,4589 04145 0,3763
Aucune 4,3093%%+ 10,826%*+* 10,2849%*
Secondaire ou + 1,2763 03911 03508
Non 0,7774 4,8630%* 4,8518**
Traditionnelle - autre 0,2477%* 04977 0,5383
Protestante 0,2033%#* 0,2397* 0,2026*
Musulmane 0.6578 0,0508 0.0476
2 0,4041%* 0,5079 0,6455
34 0,6938 0.6485 0.7378
5 et plus 0,0015 0,0001 0,0000
Non 1,4449 1,4340 1,6225
Bonne 1,6710 2,4482 2,6624
Variable 1,2643 2,9437 3,0182
Autre que terre 2,0285 4,7744* 5,4631%*
Ad./Nord/Ext. Nord- R 0.4829 0,4975 0,5470
Ad./Nord/Ext. Nord- U 0.8933 0,5633 0,5629
Centre/Sud/Est - R 0,4394 0,9682 0,9860
Centre/Sud/Est - U 0,0004 0,0001 0,0001
Quest-Littoral - R 0,0004 0,0001 0,0001
Quest-Littoral - U 1,1378 1,1391 1,1148
NO/SO-R 0,1311** 0,0001 0.0001
NO/SO-U 0,0004 0,0001 0,0001
Séche 2,8420%** 2,9216** 3,0681%*
12-23 mois 0,9288
24-35 mois 0,0693
36-47 mois 2,3487
48-59 mois 1.2405
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Les femmes d’éducation supérieure ont une propension a ne pas allaiter deux fois plus
grande, selon les résultats du modeéle simple. Cette association entre 1’éducation de la
mere et la mise au sein va dans le sens habituel. La relation disparait cependant dans

les modeles complets.

Comme nous [’avons mis en évidence précédemment, une femme sans travail allaite
moins ses enfants (rapport de cote de 0,54). Cette relation disparait cependant avec
’ajout des variables de la communauté et n’est présente dans aucun des modeles

complets.

Au niveau de I’état matrimonial, les femmes célibataires sont plus portées a allaiter.
La propension de non allaitement est réduite de 98% selon les modeles complets.
Cette relation n’est pas observée dans le modele simple. Ce résultat est nouveau
puisque 1’état matrimonial figure rarement dans les déterminants des pratiques

d’allaitement.

La religion musulmane de la meére est associée a une propension deux fois et demie
plus grande de ne pas allaiter. Ce résultat était également obtenu dans les analyses
précédentes. Cependant, cette relation n’est pas trés robuste. Elle disparait avec I’ajout
de chacun des autres blocs de variables. La religion musulmane est donc fortement

corrélée avec de nombreuses autres caractéristiques au Cameroun.

L’effet du moment de la premiére visite prénatale n’est présent que dans les modéles
complets. La pratique de 1’allaitement est plus intense si la premiére visite a eu lieu en
début de grossesse (1% ou 2° trimestre). L’effet de la visite au deuxiéme trimestre est
significative avec I’ajout des variables ménage et communauté. L’effet de la visite au

premier trimestre n’apparait qu’avec I’ajout de toutes les variables.
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Caractéristiques du ménage

L’éducation du conjoint favorise 1’allaitement. Si le conjoint est sans aucune
¢ducation, la propension de ne pas étre allaité est plus de dix fois plus grand que si

celui-ci a entamé un niveau primaire.

L’analyse multivariée indique que si le conjoint travaille dans I’agriculture,
I’allaitement est plus fréquent. Dans les modeéles complets, avoir un conjoint sans

travail agricole multiplie par plus de quatre la propension de non allaitement.

La religion du conjoint influence aussi la décision d’allaiter!8, Les enfants sont
davantage allaités si le conjoint de leur mere est de religion traditionnelle ou sans
religion. Cette relation vaut pour le modele simple mais disparait avec 1’ajout des
variables des mod¢les complets. Une autre relation vaut aussi entre la religion
protestante et une plus grande tendance a allaiter. Soulignons I’absence de relation
significative avec la religion musulmane et I’allaitement, contrairement aux résultats

de I’analyse descriptive et aux résultats de la religion des femmes.

La présence d’autres enfants de moins de 5 ans affecte la tendance a 1’allaitement. Le
modele simple montre qu’avec deux autres enfants de cet dge dans le ménage, la mere
est davantage portée a allaiter. Cette relation disparait dans les modeles complets et ne

reste qu’avec I’ajout des variables de la communauté.

Le type de sol est le seul indicateur de niveau de vie qui présente un effet significatif
sur I’allaitement. Un revétement de sol autre que la terre, indice de revenu plus €leve,
est associé & une propension plus grande de ne pas allaiter. Cette relation apparait
avec |’ajout des variables de la mere tandis qu’elle n’était pas présente dans le modele
simple. Dans les modéles complets, 1’absence de sol en terre multiplie par cinq la

propension de non allaitement.

18 Comme le degré de corrélation entre la religion de la mére et celle du conjoint reste faible, nous
avons préféré conserver ces deux variables.
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Caractéristiques de la communauté

Au niveau des indicateurs de la communauté, on observe trés peu de différence selon
les régions. Les régions sont aussi des indicateurs des ethnies, donc des pratiques
culturelles. La seule exception concemne les régions rurales du Nord-Ouest et du Sud-
Ouest ou I’allaitement serait significativement plus fréquent qu’a Yaounde et Daoula.
Mais cette association n’est trouvée qu’avec le modele simple et disparait avec 1’ajout

des variables de I’enfant et du ménage.
Comme dans les analyses précédentes, la saison de naissance joue un role important et
robuste. Les enfants nés a la saison séche ont une propension plus grande a étre

allaités (de I’ordre de trois fois).

Exclusion des naissances multiples

Le tableau 4.6 reprend les mémes régressions mais en excluant les naissances
multiples!8. Le portrait reste sensiblement le méme a une nuance pres: disparition de
I’effet simple de la mere plus dgée, les valeurs des rapports de cote restent souvent

identiques ou au moins dans le méme ordre de grandeur.

18 Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modéle A: x*(6) 43,606***  Modéle B: x2(17) 29,905** Modéle C: x* (13) 28,232%**
Modele D: % (9) 33,203%** Modéle E: 1% (45) 100,469***  Modéle F: x* (49) 108,781%**
Note: * p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01
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Tableau 4.6: Rapports de cotes de la non mise au sein (naissances simples, N = 2115 enfants)

Sexe (masculin)
Rang (1)

Poids/durée gest. (petit poids, prémat.)

Age de la mére (20-24)
Education de la mére (primaire)
Mére sans travail (oui)

Etat matrimonial (mariée)

Religion (catholique)

Résidence dans I'enfance (rurale)
Premiére visite prénatale (jamais)

Assistance a I'accouchement (autre)
Type d'accouchement (césarienne)
Education du conjoint (primaire)

Travail agricole du conjoint (oui)
Religion du conjoint (catholique)
Enfants de moins de 5 ans (0-1)
Réfrigérateur (out)

Qualité de ’eau (mauvaise)

Revétement du sol (terre)
Résgion (Yaounde-Douala)

Saison de naissance (pluies)
Durée de rétrospection (0-11 mois)

Note: * p<0,10 ** p<0,05 et *** p<0,01.

Modéles Maodéle Modéle
simples E F
Fémmin 08116 1,0796 1,0249
Rang 2-3 0,3784** 0.1666** 0,1069*%*
Rang 4-5 05473 0.3287% 0,2496%*
Rang 6 et plus 03756 0,1959* 0,1531%*
Poids normal 0,0474%+% 0,020]1 %+ 0,0153%*=*
Petit poids, & terme 0,0176%** 0,0120*** 0,0086%**
15-19 2,5197%* 1,4681 1,3498
35et+ 16717 3,0269 2.9933
Aucune 14315 0,9889 0,9944
Secondaire ou + 2.2616* 1,5612 16189
Meére travaiile 0,5055%* 08714 0.8698
Célibataire 0.7047 00199+ 0,0174%#
Veuve, div. on séparce 1,5096 0,6562 0,6941
Union libre 1,7062 1,2787 1,1374
Traditionnelle - autre 1,4151 1,0052 0,9848
Protestante 0.7373 0.8175 1,0276
Musulmane 2,2234* 2,7906 2,8964
Urbaine 1,2143 0,7475 0,7034
ler trimestre 0.8941 0,1527+* 0,1371**
2e trimestre 0,7966 0,1718+* 0,1460%+
3e trimestre 0,0013 0,0000 0,0000
Persomnel de santé 1.0117 0,8004 0,7023
Vaginal 0,4359 0,4145 03763
Aucune 43071** 10,83%%* 10,2849%*
Secondatre ou + 1.2230 03911 0,3508
Non 1,0941 4,.8630** 4.8518%*
Traditionnelle - autre 0,2520%% 0,4977 0,53833
Protestante 0,2072%* 0,2397* 0,2026*
Musulmane 05157 0,0508 0.0476
2 0,4231* 0,5079 0,6455
34 0,5066 0,6485 0.7378
5 et plus 0,0015 0,0001 0,0000
Non 1,5924 1.4340 1,6225
Bonne 1,1751 2,4482 2,6624
Variable 1,3860 2,9437 3,0182
Autre que terre 2,1497 4,7744** 5,463 1**
Ad./Nord/Ext. Nord- R 0,4860 0,4975 0,5470
Ad./Nord/Ext. Nord- U 0,9166 0,5633 0.5629
Centre/Sud/Est - R 0,4365 0,9682 0,9860
Centre/Sud/Est - U 0,0004 0,0001 0,0001
Quest-Littoral - R 0,0004 0,0001 0,0001
Ouest-Littoral - U 0,9686 1,1391 11148
NO/SO-R 0,1316%* 0,0001 0,0001
NO/SO-U 0.0004 0,0001 0.0001
Séche 2,7682%%* 2.9216** 3,0681%*
12-23 mois 0,9288
24-35 mois 0,0693
36-47 mois 2,3487
48-59 mois 1.2405
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4.3.2 Déterminants du moment de la premiére mise au sein

Pour la mise au sein immédiate, des régressions logistiques simples seront utilisées
puisque tous les enfants étaient a risque de connaitre I’événement. Pour la mise au
sein avant 6 heures et avant 24 heures, des régressions logistiques de survie en temps
discret ont été réalisées.

1) Mise au sein immédiate

Le tableau 4.7 présente les résultats des régressions logistiques expliquant la mise au

sein immédiatement aprés la naissance (ou dans la premiére heure de vie) 1°.

Caracteéristiques de 1’enfant

Le rang est la seule caractéristique de I’enfant associée avec une mise au sein dans la
premiére heure de vie. L’effet du rang 4 ou 5 est particuliérement robuste. Dans les
modeles complets, les rapports de cote d’étre mis au sein des la naissance pour les
enfants de ces rangs sont de plus de 1,8. Le modeéle simple montre aussi deux
relations significatives: pour les enfants de deuxiéme ou troisieme rang et pour ceux
de rang supérieur a 5. Les enfants qui ne sont pas premiers-nés sont donc davantage
mis au sein dans ["heure suivant la naissance. Pour le rang 2-3, ’association disparait
dés que I’on tient compte des caractéristiques de la mére (notamment de son age).
Pour le rang supérieur a 5, 1’ajout de toutes les variables rend cette association non

significative dés le premier modele.

19 Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modéle A: x*(7) 13,071* Modéle B: %% (17) 40,368** Modeéle C: x*(13) 19,603
Modéle D: 32 (9) 25,622*** Modéle E: X (46) 85,480%** Modéle F: 3* (50) 89,274***
Note: * p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01



Tableau 4.7: Rapports de cote d’étre mis au sein immeédiatement (toutes les naissances), N = 2168 enfants

Sexe (masculin)
Rang (1)

Naissance simple (ou)

Poids/durée gest. (petit poids, prémat.)
Age de la mére (20-24)

Education de la mére (primaire)

Mére sans travail (oui)

Etat matrimonial (mariée)

Religion (catholique)

Résidence dans I'enfance (rurale)
Premiére visite prénatale (jamais)

Assistance a ['accouchement (autre)
Type d'accouchement (césarienne)
Education du conjoint (primaire)
Travail agricole du conjomt (oui)
Religion du conjoint (catholique)
Enfants de moms de 5 ans (0-1)
Réfrigérateur (oui)

Quahté de I’cau (mauvaise)

Revétement du sol (terre)
Région (Yaounde-Douala)

Saison de naissance (pluics)
Durée de rétrospection (0-11 mois)

Note: * p<0,10 ** p<0,05 et *** p<0,01.

Fémimn

Rang 2-3

Rang 4-5

Rang 6 et plus

Non

Poids normal

Petit poids, a terme
15-19

35et+

Aucune

Secondaire ou +
Mére travaille
Célibataire

Veuve, div. ou séparce
Union libre
Traditiomnelle - autre
Protestante
Musulmane

Urbaine

ler tnmestre

2e tnmestre

3e trimestre
Personnel de santé
Vaginal

Aucune

Secondaire ou +
Non

Traditionnelle - autre
Protestante
Musulmane

2

34

Setplus

Non

Bomne

Variable

Autre que terre
Ad./Nord/Ext. Nord- R
Ad./Nord/Ext. Nord- U
Centre/Sud/Est - R
Centre/Sud/Est - U
Quest-Littoral - R
Ouest-Littoral - U
NO/SO-R
NO/SO-U

Séche

12-23 mois

24-35 mois

3647 mois

48-59 mois
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Modéles Modéle Modéle
simples E F
1.0194 1,0548 1.0486
1,8266%** 1,4027 1,4550
1.6359%# 1,8796%% 1.8922%*
1,6802%* 1,6511 1,6781
0.7679 1.2255 1.2470
1,9965 2.8714 2,9099
1.3508 1,3254 1.3393
0,5925%# 0.6425 0.6656
0,9030 1,2524 11644
1.1363 0,9242 0,8859
0,7355 0,7682 0,7749
1,5247%+% 1,9500%+* 1,9200%+*
1,4370 0,9019 0,8894
0.6668 0,6539 0.6054
0,8068 09561 0,9531
1,2587 0.4598% 0,4453%*
1,0972 0,8332 0,8273
0,8812 0.2691 0,2792
0,8485 0,7696 0,7693
0,8751 12163 12114
1,1102 1,5565 1,5764
12312 1,7767 1,7907
0,9999 0,6578* 0.6618*
1,9496 1,5425 14839
1,0676 1,0990 1,1284
0,9677 1,3194 1,3330
1,0627 1,3475 1,3568
1,8374%%% 2,6063%%* 2,5809%**
1,3706 1,4824 1,4798
1,1862 2,9636 2,7985
1,0004 0,8772 0,9525
0,8930 0,8445 0,8911
1,0852 1,0952 12111
0,6016* 0,6380 0,6254
1,1496 1.0067 1,0003
1,0714 0,9392 0,9407
0.9055 0,8448 0,8269
1,8130%+ 1,1564 1,2207
1,0343 1,0631 1,1102
0.6211 0,3298%++* 0,3323%#=
0,5313 0,4223 0,4470
1,0358 0,5329 0,5504
1,0733 0,8692 0,8549
1,4885 0,6575 0,6559
1,8762* 0,9791 09776
0,9863 1.0504 1,0612
0,8336
10139
1,3782
1,3345
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Caractéristiques de la mére et des conditions périnatales

L’age de la mere est généralement peu associ€ a la mise au sein dans la premiére
heure de vie. La seule relation observée porte sur les femmes de 15 4 19 ans qui sont
moins portées a mettre au sein dés la naissance (modéle simple). Cette association

disparait avec le contrdle pour les caractéristiques de 1’enfant (notamment le rang).

Le travail de la mere est positivement associé a la mise au sein immédiate (modeles
simple et complets). L’effet du travail de la mere est robuste. La propension
d’allaitement dés la naissance si la meére travaille est multipliée par 1,5 dans le modéle

simple et par preés de 2 dans les modeles complets.

La religion affecte le moment de la premiére mise au sein. Les femmes de religion
traditionnelle sont nettement moins portées a initier 1’allaitement t6t (rapports de cote
de 0,46 dans les modéles complets). Ceci indique probablement la présence de fortes

motivations culturelles, comme les tabous sur le colostrum.

Lorsque I’accouchement se déroule sans la présence d’un professionnel de la santé,
I’allaitement sera davantage amorcé dans [’heure suivant la naissance. L’assistance
d’un professionnel de santé diminue de 35% la propension de mise au sein rapide dans

les modeles complets.

Caractéristiqgue du ménage

Dans I’ensemble, les caractéristiques du ménage influencent peu la mise au sein
immeédiate. Deux seules relations sont significatives: la religion du conjoint et I’acces

a un réfrigérateur.

La religion du conjoint contribue 4 la mise au sein immédiate. L. association est
cependant opposée a celle observée chez les femmes. Avec un conjoint de religion
traditionnelle ou sans religion, la mise au sein immeédiate survient deux fois et demie

plus souvent.
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Les conditions de vie du ménage modifient légérement le moment de mise au sein.
Dans le mode¢le simple, la présence d’un réfrigérateur influence la fréquence de mise
au sein immeédiate. Cette relation disparait cependant avec 1’ajout des variables mere

et communaute.

Caractéristiques de la communauté

Plusieurs associations sont trouvées entre la région et la mise au sein immédiate. Dans
le modele simple, deux régions initient davantage 1’allaitement dés la naissance: les
zones rurales des régions Adamaoua/Nord/Extréme-Nord et les zones urbaines des
régions Nord-Ouest/Sud-Ouest. Ces relations ne sont toutefois plus significatives avec
I’ajout des variables de la mere et du ménage. Dans les modeles complets, les enfants
des zones rurales de la région Centre/Sud/Est appartiennent davantage aux enfants

non mis au sein dans la premiére heure de vie.

Exclusion des naissances simples

Le tableau 4.8 présente les résultats des mémes régressions mais pour les naissances
simples seulement??. Les seuls changements entre les tableaux 4.7 et 4.8 apparaissent

au niveau des régions.

20 Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modeéle A: ¥ (6) 14,657** Modéle B: x*(17) 38,437***  Modeéle C: x*(13) 17,435
Modéle D: %*(9) 23,114***  Modéle E; x?(45) 85,010%** Modéle F: 32 (49) 89,578 ***
Note: * p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01



Tableau 4.8: Rapports de cote d’étre mis au sein immédiatement (naissances simples), N = 2115 enfants

Sexe (masculin)
Rang (1)

Poids/durée gest. (petit poids, prémat.)

Age de la mére (20-24)
Education de la mére (primaire)
Mére sans travail (oui)

Etat matrimonial (mariée)

Religion {catholique)

Résidence dans I’enfance (rurale)
Premiére visite prénatale (jamais)

Assistance a 'accouchement (autre)
Type d'accouchement (césarienne)
Education du conjoint (primaire)

Travail agricole du conjoing (oui)
Religion du conjoint (catholique)
Enfants de moins de 5 ans (0-1)
Réfngérateur (oui)

Qualité de I'eau (mauvaise)

Revétement du sol (lerre)
Région (Yaounde-Douala)

Saison de naissance (pluies)
Durée de rétrospection (0-11 mois)

Note: * p<0,10 ** p<0,05 et *** p<0,01.

Féminin

Rang 2-3

Rang 4-3

Rang 6 et plus

Poids normal

Petit poids, a terme
15-19

35et+

Aucune

Secondaire ou +
Meére travaille
Célibataire

Veuve, div. ou séparée
Union bibre
Traditionnelle - autre
Protestante
Musulmane

Urbaine

ler tnmestre

2e trimestre

3e trimestre
Personnel de santé
Vaginal

Aucune

Secondaire ou +

Non

Traditionnelle - autre
Protestante
Musulmane

2

3-4

5 et plus

Non

Bonne

Varable

Autre que terre
Ad./Nord/Ext. Nord- R
Ad./Nord/Ext. Nord- U
Centre/Sud/Est - R
Centre/Sud/Est - U
Ouest-Littoral - R
Quest-Littoral - U
NO/SO-R
NO/SO-U

Séche

12-23 mois

24-35 mois

36-47 mois

48-59 mois
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Modeéles Modéle Modéle
simples E F
0,9843 1,0025 0,9929
1,826 1%** 1,3835 1.4398
1.6425%% 1.8388%* 1.8441%
1,6479%* 1.5513 1.5787
2.8900 137,9271 1316132
1,7571 53,1942 50,3777
0,5999%* 0,6528 0,6755
0,9036 1,2376 1,1443
1,1737 0,9798 0,9423
0.7252 0,7492 0,7596
1,4706%* 1,853]1#%¥* 1,8268%%*
1.3345 0.8243 0.8142
0,6396 0,6129 0.5669
0.7906 0.9343 0.9339
1,2020 0,4362%* 0,4219**
10764 0,8139 0,8056
0,8374 0,2615 0,2696
(.8810 0.8011 0,7963
0,8673 1,1838 1,1788
1,1056 1,5283 1,5440
1,2385 1,7686 1,7670
1,0047 0.6383% 0,6468*
1,8729 1,5217 1,4503
1.1088 1,1417 1,1720
0.9874 1,3565 1,3701
1.0397 1,3193 1,3327
1,7082%* 2.5114%%* 2.4796%*
1.3256 1.4796 1,4700
1,1408 2,8220 2,6624
1,0065 0,8778 0,9571
0,9063 0,8450 0.8854
1,1300 1,1239 1,2512
0,6021% 0.6396 0.6290
1,1422 0,9838 09710
1.0337 0.8808 0,8842
0,9185 0,8729 0,8533
1,7535%+* 1,0791 1,1310
1,0744 1.0396 1,0896
06318 0,3433%%# 0,3437*%*
0,5525 0.4310 0.4609
1,0755 0,5410 0,5588
1,0380 0.8103 0,7957
1,5310 0,6615 0,6589
1,8389 09114 0,9124
0,9842 1,0399 1,0556
0,7762
1,0147
1,3578
1,2799
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2) Mise au sein avant 6 heures
Le tableau 4.9 présente les résultats des régressions pour la mise au sein avant six
heures?!. Ces analyses multivariées révelent nettement plus de relations significatives

que dans le cas de la mise au sein immédiate.

Caractéristiques de |’enfant

On observe pour la premiére fois I’apparition d’une différence selon le sexe de
I’enfant. Les filles ont 30% plus de risques que les gargons d’étre allaitées avant six

heures.

Le tableau 4.9 indique aussi une association selon le rang de naissance. Les enfants de
rang quatre ou cinq seraient plus souvent allaités dans les premieres heures de la vie
(modéles simple et complets). Un effet semblable est observé pour le rang supérieur

ou égal a six (modéle simple seulement).

11y a une différence de premiére mise au sein dans les cas de multiplicité des
naissances. Cette différence n’était pas présente dans les analyses multivariées portant
sur la mise au sein immédiate. La mise au sein risque deux fois plus d’étre reportée
au-dela des six premiéres heures si la naissance est multiple. Ce résultat va dans le
sens attendu. D’une part, 4 cause de la simultanéité des naissances, le premier enfant
ne peut étre mis au sein tant que 1’accouchement n’est pas terminé. D’autre part, les
enfants de naissance multiple connaissent souvent des problémes de santé dés la

naissance et 1’accouchement risque d’avoir été plus difficile pour la mere.

21 Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modéle A: 2 (7) 72,226*** Modéle B: x?(17) 319,970***  Modéle C: %* (13) 309,258%**
Modeéle D: %?(9) 178,495***  Modéle E: x*(46) 497,258***  Modéle F: x*(50) 505,870%**
Note: * p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01



Tableau 4.9: Risques relatifs d’étre mis au sein avant 6 heures (toutes les naissances)

N =72 515 enfants-6 heures

Sexe (masculin)
Rang (1)

Naissance simple (oui)

Poids/durée gest. (petit poids, prémat.)

Age de la mere (20-24)
Education de la mére (primaire)
Mére sans travail (oui)

Etat matrimonial (mariée)

Religion (catholique)

Résidence dans I’enfance (rurale)
Premiére visite prénatale (jamais)

Assistance a I'accouchement (autre)
Type d'accouchement (césarienne)
Education du conjoint (primaire)

Travail agricole du conjoint (oui)
Religion du conjoint (catholique)
Enfants de moins de 5 ans (0-1)
Réfrigérateur (oui)

Qualité de I’eau (mauvaise)

Revétement du sol (terre)
Région (Yaounde-Douala)

Saison de naissance (pluies)
Durée de rétrospection (0-11 mois)

Note: * p<0,10 ** p<0,05 et *** p<0,01.

Chaque modeéle inclut aussi un terme constant et 5 variables muettes capturant 1’exposition au risque de mise au sein avant 6 heures.

Féminin

Rang 2-3

Rang 4-5

Rang 6 et plus

Non

Poids normal

Petit poids, a terme
15-19

3Set+

Aucune

Secondaire ou +
Meére travaille
Célibataire

Veuve, div. ou séparce
Union libre
Traditionnelle - autre
Protestante
Musulmane

Urbaine

ler trimestre

2e trimestre

3e trimestre
Personnel de santé
Vaginal

Aucune

Secondaire ou +
Non

Traditionnelle - autre
Protestante
Musulmane

2

34

5 et plus

Non

Bonne

Variable

Autre que terre
Ad./Nord/Ext. Nord- R
Ad./Nord/Ext. Nord- U
Centre/Sud/Est - R
Centre/Sud/Est - U
Ouest-Littoral - R
Quest-Littoral - U
NO/SO -R
NO/SO-U

Séche

12-23 mois

24-35 mois

36-47 mois

48-59 mois
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Modéles Modeéle Modéle
simples E F
1,2860%*+ 1,3488%** 1,3560%*=*
1.1678 0,8037 0,7857
1,6582%%* 1,4748%** 1,4800%**
1,5398*#** 1,2799 1.2522
0,4604*** 0,451 6*** 0,4457**
1,9046* 1,4182 1,5200
1,3442 1,5356 1,6592
0,6473%%* 0,6005%** 0,5787***
0,8646 1,2581* 1,3475%*
0,5536%** 0,6250%+* 0.6604***
0,7708%** 0,7038*** 0,705 +*=*
1,21009%%* 1,3318%** 1,3500%**
0,4280%** 0,6799 0,6935
0,7276%* 0,6566*%* 0,6940%*
0,7334%%* 0,7883* 0,7936*
1,3437** 1,3921% 1,3973*
1,2147** 0,9408 0,9319
0,4345%*+ 0,7761 0,7768
1,0942 1,0635 1,0863
1,5323%%+* 1,3210 1,3261*
1,4556%** 1,2679 1,2547
2,1393%+=* 1,4262 1,4016
1,4167%** 1,0729 1,0815
1,9798%%* 1,9657** 1,9945%*
0,5857%%+* 0,7034%** 0,6848%+*
0,781 7%+ 0,8749 0,8593
1,4786** 1,5807*%* 1,5952%*%*
1,1838 1,0762 1,1023
1,5268%%* 1,4208%%* 1,4422%**
0,4604*** 0,4560 0.4535
1,3860%** 1,3289%++* 1,2469**
1,1472 1,0760 1,0353
1,0172 0,9335 0,8600
0,7319%** 0,8396 0,8572
1,1526 1,2610%* 1,2683**
0,8261** 0,9352 0,9418
1,1982* 0,9424 0,9366
0,4787**+ 1,4203 1,3755
0,6763%** 1,9594%** 1,8985%%*
0,7154%* 0,8852 0,8848
0,8623 1,0059 0,9753
1,2612% 1,4706%* 1,4857**
1,8606%** 1,5091** 1,5471%*
1,8791**# 2,1079%** 2,1636%**
1,5702%* 2,0234%*+ 2,0635**
1,0272 1,1727%* 1,1565%
1,1099
0,9623
0,7681*
0,7370
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Par ailleurs, la mise au sein avant 6 heures est deux fois plus fréquente si I’enfant est
de poids normal et né a terme (modéle simple). Cette relation a déja été¢ documentée.
Par contre, la prise en compte de I’ensemble des variables du cadre d’analyse rend

cette relation non significative.

Caractéristiques de la mére et des conditions périnatales

Plusieurs variables de la mére et des conditions périnatales sont en lien avec la mise

au sein avant 6 heures, particulierement dans les modeles simples.

L’4ge de la mére montre des effets robustes sur le moment de mise au sein. Le risque
d’un enfant d’étre mis au sein avant 6 heures diminue de 40% si sa mére est dgée de
moins de 20 ans. A I’inverse, pour les méres dgées de plus de 34 ans, le risque de mise
au sein durant cette période augmente de 35% (modeéle complet avec la durée de
rétrospection). L’effet des méres plus dgées n’apparait qu'avec ’ajout des variables du

ménage et de la communauté.

L éducation de la mére est associée a la mise au sein au cours des premiéres heures de
vie. La mise au sein avant 6 heures diminue de 35% si la mére ne possede aucune
éducation ou de 40% si elle a complété son secondaire ou des études supérieures

(modeles simples et complets).

Le travail de la mere affecterait également le moment de mise au sein. L’effet du
travail augmente les risques de mise au sein avant 6 heures (risque relatif de 1,33 dans

les modéles complets).

Plusieurs relations sont mises en évidence entre 1’état matrimonial de la mére et
I’initiation de 1’allaitement avant six heures dans les analyses multivariées. Les
femmes en rupture d’union et celles en union libre sont moins portées a mettre leur
enfant au sein avant ce moment (modeles simple et complets). De plus, le célibat
réduit la mise au sein durant cette période (modéele simple). Cette relation ne tient plus

avec I’ajout de toutes les variables dans les modeles complets. Ces résultats sont
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intéressants car 1’effet de I’¢tat matrimonial sur les pratiques d’allaitement est en

général peu documente.

La religion de la mere influence aussi les risques relatifs de mise au sein des premiéres
heures suivant la naissance. Pour un enfant dont la mere est de religion traditionnelle
ou sans religion, les risques que [’allaitement débute avant six heures augmentent de
40% (modele simple et complets). La religion protestante accroit les risques de mise
au sein au cours des premicres heures de 20% (modele simple). Cette relation
disparait cependant avec 1’ajout des variables du ménage et de la communauté.
Finalement, la religion musulmane réduit de moiti€ les risques de mise au sein avant
six heures (modele simple). L’effet de la religion musulmane n’est toutefois plus

significatif avec 1’ajout des variables du ménage et de la communauté.

Le suivi prénatal influence le moment ou ’allaitement est initié. Selon le modéle
simple, toute visite prénatale augmente les risques de mettre I’enfant au sein avant six
heures. L’effet de la visite au premier trimestre est le seul a rester significatif dans un

modele complet (celui avec la durée de rétrospection).

Le type d’assistance a I’accouchement n’affecte la mise au sein avant six heures que
dans le modele simple. Les risques de mise au sein durant cette période augmentent de
40% si un professionnel de la santé est présent lors de 1’accouchement. Cet effet
disparait toutefois avec le contréle pour la région d’origine. D’ailleurs, les enquétes
qualitatives ont montré que I’effet des conditions d’accouchement sur la premiere

mise au sein était plus prononcée dans certaines régions.

L’analyse multivariée met aussi en évidence, pour la premiere fois, que
I’accouchement par césarienne retarde le début de 1’allaitement. La mise au sein avant
six heures survient deux fois plus souvent quand 1’accouchement est vaginal.
Soulignons que cette variable n’était pas significative dans le cas de la mise au sein

immeédiate.
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Caractéristiques du ménage

L’éducation du conjoint influence le niveau de la mise au sein durant les premiéres
heures de vie. L’effet de 1’absence d’éducation est particulierement robuste. Avec un
conjoint sans €ducation, les risques de mise au sein durant cette periode diminuent de
30% dans les modeles complets. Le modele simple indique aussi une relation négative
entre la mise au sein avant six heures et I’éducation secondaire ou supérieure. Cette
association ne reste cependant pas significative avec ’ajout de la variable région.

L’effet de I’éducation supérieure de la mere €tait pourtant robuste.

L’absence de travail agricole du conjoint est encore associ€ a un plus grand délai de
mise au sein. Sans travail agricole du conjoint, les risques que ’allaitement débute
avant six heures augmentent de presque 60%. Ce résultat, semblable a celui obtenu
pour la mise au sein immédiate, semble confirmer 1’hypothése de I’effet du niveau

socio-économique sur les pratiques d’allaitement.

La religion du conjoint influence le moment de I’initiation de 1’allaitement. La
religion protestante augmente de plus de 40% la mise au sein a cette période (modéles
simple et complets). Le modele simple indique également que la religion musulmane
est plus souvent associée a un délai de mise au sein avant 6 heures (risque relatif de
0,46). L ajout des variables de la mére fait disparaitre cette relation qui devient non

significative dans les modéles complets.

La composition du ménage affecte aussi le moment ou débute 1’allaitement. La mise
au sein est plus souvent initiée au cours des premiéres heures de vie lorsqu’il y a deux

autres enfants de moins de 5 ans dans le ménage (risque relatif de 1,33).

Les conditions de vie dans le ménage influencent la premiére mise au sein. D’abord,
’absence de réfrigérateur dans le ménage diminue de plus de 25% les risques de mise
au sein avant six heures (modele simple). Cet effet disparait lorsque 1’on contréle pour
les caracteristiques de la communauté. Ensuite, les risques de mise au sein avant 6

heures augmentent de plus de 25% si le ménage dispose d’une eau de bonne qualité
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(modéles complets). Cette relation, absente du modéle simple, devient significative

avec ’ajout des variables de la mere et de la communaute.

Les caractéristiques de I’habitation sont aussi associées au moment de mise au sein.
Le modele simple montre que si le revétement de sol du ménage n’est pas en terre, le
risque relatif de mise au sein avant six heures est de 120%. La prise en compte des

variables de la communauté rend toutefois cette relation non significative.

Caractéristiques de la communauté

L’effet de la région sur la mise au sein au cours des premieres heures de vie est
multiple. Selon le modele simple, les femmes de deux régions tardent davantage a
initier I’allaitement: celles de Adamaoua/Nord/Extréme-Nord et du Centre/Sud/Est
rural. Par contre, dans les modeéles complets, deux de ces relations deviennent non
significatives: celle de I’Adamaoua/Nord/Extréme-Nord rural et du Centre/Sud/Est
rural. L’effet de la région Adamaoua/Nord/Extréme-Nord urbain reste significatif dans
les modeles complets, mais le sens de la relation change. Ce changement intervient
avec I’ajout des variables de la mére ou du ménage. D’autre part, les deux régions sont
associées a une mise au sein plus intense avant six heures: Ouest-Littoral et Nord-

Ouest/Sud-Ouest (modeles simple et complets).

La saison de naissance est positivement associ¢e a la mise au sein de 0 a 5 heures dans
les modeles complets, mais pas dans le modele simple. Cette association ne devient

significative qu’avec I’ajout des variables relatives au ménage.

Le tableau précédent indique aussi que la durée de rétrospection de 36 a 47 mois est
associée 4 une moins grande mise au sein avant six heures. Ce résultat témoigne d’un
comportement plus traditionnel a cette période et/ou d’une moins bonne qualité des

données pour cette période.
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Exclusion des naissances multiples

Le tableau 4.10 présente les régressions logistiques aprés exclusion des naissances
multiples?3. Cette exclusion modifie plusieurs des relations significatives observées
précédemment. Les changements surviennent au niveau des caractéristiques suivantes:
age de la mere, suivi prénatal, état matrimonial, qualité de 1’eau, nombre d’enfants de

moins de cinqg ans et durée de rétrospection.

Dans les modeles simples, 1l y a apparition de deux relations positives avec la mise au
sein a cette période: la présence de trois ou quatre autres enfants dans le ménage et la
disponibilité d’eau de boisson de bonne qualité. Pour les modeles complets, certaines
associations ne deviennent plus significatives: celle avec la mére agee de plus de 35
ans, avec la visite prénatale au premier trimestre de grossesse, avec 1’union libre et
pour la durée de rétrospection de 36 a 47 mois. De plus, la durée de rétrospection la

plus grande devient négativement associce a la mise au sein avant six heures

23 Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modéle A: %% (6) 64,080%** Modéle B: x*(17) 374,684***  Modéle C: %*(13) 305,784***
Modéle D: ¥?(9) 183,633***  Modéle E: x> (45) 487,044*¥*  Modele F: %2 (49) 495,472%**
Note: * p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01



Tableau 4.10: Risques relatifs d’étre mis au sein avant 6 heures (naissances simples)
N =70 310 enfants-6 heures

Sexe (masculin)
Rang (1)

Poids/durée gest. (petit poids, prémat.)

Age de 1a mére (20-24)
Education de la mére (primaire)
Mére sans travail (oui)

Etat matrimonial (mariée)

Religion (catholique)

Résidence dans I’enfance (rurale)
Premiére visite prénatale (jamais)

Assistance a l'accouchement (autre)
Type d'accouchement (césarienne)
Education du conjoint (primaire)

Travail agricole du conjoint (oui)
Religion du conjoint (catholique)
Enfants de moins de 5 ans (0-1)
Reéfrigérateur (oui)

Qualité de I’eau (mauvaise)

Revétement du sol (terre)
Reégion (Yaounde-Douala)

Saison de naissance (pluies)
Durée de rétrospection (0-11 mois)

Note: * p<0,10 ** p<0,05 et *** p<0,01.

Chaque modéle inclut aussi un terme constant et 5 variables muettes capturant I’exposition au risque de mise au sein avant 6 heures.

Féminin

Rang 2-3

Rang 4-5

Rang 6 et plus

Poids normal

Petit poids, a terme
15-19

3S5et+

Aucune

Secondaire ou +
Meére travaille
Célibataire

Veuve, div. Ou séparée
Union libre
Traditionnelle - autre
Protestante
Musulmane

Urbaine

ler trimestre

2e trimestre

3e trimestre
Personnel de santé
Vaginal

Aucune

Secondaire ou +
Non

Traditionnelle - autre
Protestante
Musulmane

2

3-4

5 et plus

Non

Bonne

Variable

Autre que terre
Ad./Nord/Ext. Nord- R
Ad./Nord/Ext. Nord- U
Centre/Sud/Est - R
Centre/Sud/Est - U
Quest-Littoral - R
Ouest-Littoral - U
NO/SO-R
NO/SO-U

Séche

12-23 mois

24-35 mois

36-47 mois

48-59 mois
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Modéles Modele Modtéle
simples E F
1,3040%** 1,364 1%+* 1,3710%***
1,1855 0.8353 0,8135
1,6626%%+ 1,4720%** 1,4748%**
1,5055%*+ 1,2426 1,2116
2,0802%* 1,4934 1,6240
1.3678 1,4066 1,5416
0,6498%*+* 0,6158*** 0,591 7%*+*
0,8629 1,2071 1,2971%**
0,5560*** 0,6463%** 0,6825%%*
0,7818%* 0,7206*** 0,7214%%#
1,2093** 1,3105%** 1,3299%**
0,4200%*= 0,6843 0,6978
0,7375%* 0,6595** 0,6995%*
0,7135%%=* 0,8017* 0,8084
1,3800%* 1.4454* 1.4483*
1,2216%* 0,9563 0,9468
0,4427%%% 0,7874 0,7911
1,1019 1,0575 1,0810
1,5464%** 1,3118 1,3184
1,4898%:** 1,2590 1,2476
2,1609%** 1,4161 1,3920
1,4275%%=* 1,0568 1,0646
1,8203** 1,9237%* 1,9488**
0,6021%*=* 0,7084**=* 0,6909+**
0,783 1 %%% 0,8712 0,8550
1,4667*+** 1,5825%** 1,5981***
1,1488 1,0307 1,0578
1,5104%*=* 1,394 5%%+* 1,4179%**
0,4574 %+ 0,4430 0,4402
1,3963%*% 1,3223%*# 1,2401%*
1,2019* 1,0777 1,0380
1,0758 0,9752 0,8989
0,724 8%** 0,8526 0,8704
1,2065* 1,3118** 1,3212%*
0,8033** 0,8898 0,8977
1,1720* 0,9416 0,9362
0,484 8%%* 1,5096* 1,4625%
0,7306** 2,1120%*+ 2,0357*++*
0,7430%** 0,9765 09772
0,9260 1,1033 1,0733
1,2891%# 1,5400%+* 1,558 %+
1,9256%%* 1,5688%* 1,6086%%*
2,021 6%** 2,2810%%* 2,339]1%**
1,6532%%% 2,1023 %+ 2,1418%+#
1,0400 1,1958*+* 1,1791*+
1,1009
0,9492
0,7716
0,7230*
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3) Mise au sein le premier jour

La derniere série de régressions porte sur la mise au sein au premier jour de vie, soit
de 0 a 23 heures. Cette période de référence est celle employée dans les autres études
(Sabulski et al., 1995; Utomo, 1996). Les résultats pour toutes les naissances sont

présentés au tableau 4.1124,

Caractéristiques de ’enfant

Toutes les variables retenues pour caractériser I’enfant sont en lien, 4 un niveau ou a

un autre, avec la mise au sein le premier jour de vie.

Le rang de I’enfant joue aussi sur la mise au sein avant 24 heures. Le modéle simple
indique qu’un deuxiéme ou troisiéme enfant et qu’un enfant de rang supérieur a cinq
risquent plus d’étre mis au sein le premier jour. La relation avec le rang deux et trois
n’est plus significative avec I’ajout des variables de la mére, notamment de son 4ge.
Par ailleurs, I’association avec un rang supérieur a cing change de sens dans les
modeles complets: ce rang réduit alors les risques de mise au sein. Les modéles
complets indiquent aussi que 1’effet des rangs quatre et cing va dans le sens d’une
moins grande mise au sein le premier jour de vie. Cette relation apparait dés I’ajout
des variables mére (dont 1’4ge). L’effet du rang est nettement plus important que dans
les régressions précédentes. Le sens de la relation observée entre le rang élevé et la

mise au sein tardive peut mettre en évidence des comportements plus traditionnels.

24 Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modele A: x*(7) 105,190***  Modéle B: ¥ (17) 672,257***  Modele C: %2 (13) 439,394 ***
Modéle D: x> (9) 473,445%**  Modéle E: x*(46) 1010,181***  Modele F: 3> (50) 1066,168***
Note: * p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01
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Tableau 4.11: Risques relatifs d’étre mis au sein avant 24 h (toutes les naissances) N = 38 745 enfants-jours

Modéles Modéle Modéle
simples E F
Sexe (masculin) Féminin 1,2569*** 1,2478%%% 1,2447%%*
Rang (1) Rang 2-3 1,4208*** 0,9109 0,8939
Rang 4-5 1,0593 0,8127** 0,8121**
Rang 6 et plus 1,2019%** 0,8616 0.8518*
Naissance simple (oui) non 0,5733%4* 0,5704%** 0,5335%%*
Poids/durée gest. (petit poids, prémat.)  Poids normal 3,6065%** 2,6951%+ 2,8782%*
Petit poids, a terme 3,0974%%* 3,2756%** 3,7780%*%
Age de la mére (20-24) 15-19 0,6703%** 0,5416*** 0,5008***
35et+ 1,1704%** 1,1052 1,2110%*
Education de la mére (primaire) Aucune 1,2513%4+* 1,387 %+ 1,3902%**
Secondaire ou + 0,7616*** 0,6841*** 0,6918***
Meére sans travail {ou1) Mére travaille 1,0430 1,0505 1,0388
Etat matrimonial (mariée) Célibataire 0,4616%** 0,4955%%* 0,5178%**
Veuve, div. ou séparée | 0,8248** 0,5556%** 0,5698***
Union libre 0,9978 1,0887 1,1014
Religion (catholique) Traditionnelle - autre 0,6936**+* 0,7229** 0,7684**
Protestante 1,0633 0,8715%* 0,8624**
Musulmane 0,4273%%%* 1,1955 1,4501
Résidence dans I’enfance (rurale) Urbaine 0,9690 0,9184 0,9303
Premiére visite prénatale (jamais) ler trimestre 1,8237%%* 1,7844*+* 1,8090%**
2e trimestre 2,0832 % 1,9598%** 1,9725%*=
3¢ trimestre 1,5768**+* 1,5124%** 1.4736%*
Assistance a I'accouchement (autre) Personnel de santé 1,4770%** 0,8861 0,8792%
Type d'accouchement (césarienne) Vaginal 2,2238%** 2,204 +** 2,1802%*+*
Education du conjoint (primaire) Aucune 0,754 8%** 0,8204¥** 0,8035%**
Secondaire ou + 0,762 1 %% 1,0842 1,0594
Travail agricole du conjoint (oui) Non 1,0713 1,1386%* 1,1517%%
Religion du conjoint (catholique) Traditionnelle - autre 0,7824%%=* 1,2444** 1,2103*
Protestante 1,1905%** 1,1506* 1,1719**
Musulmane 0,433 %% 0,2940%** 0,245 ***
Enfants de moins de 5 ans (0-1) 2 1,1486%** 1,0415 0,9566
3-4 0,8715%* 0,7979%** 0,7548%**
5 et plus 1,1324 1,1050 0,9938
Reéfrigérateur (oui) Non 0,8434%* 1,0233 1,0208
Qualité de I'eau (mauvaise) Bonne 1,0985 1,2081*** 1,2289%%*
Variable 0,8005%** 1,2061** 1,2000%*
Revétement du sol (terre) Autre que terre 1,2458*** 0,9225 0,9264
Région (Yaounde-Douala) Ad./Nord/Ext. Nord- R| 0,5281%** 0,6709*** 0,6567***
Ad./Nord/Ext. Nord- U] 0,8173** 1,2823** 1,2450%*
Centre/Sud/Est - R 0,6322%*+ 0,5183%%* 0,5027***
Centre/Sud/Est - U 1,1920 1,1867 1,1784
Ouest-Littoral - R 1,4696%*=* 1,6056%** 1,6424***
Quest-Littoral - U 1,5349%%x 1,398 1%+ 1,4434%%%
NO/SO-R 2,0512%** 1,8498%*x* 1,9578%**
NO/SO-U 1,4816%** 1,4100%** 1,3999%**
Saison de naissance (pluies) Séche 0,693 7%*+* 0,7306*** 0,7283***
Durée de rétrospection (0-11 mois) 12-23 mois 0,9929
24-35 mois 0,8380**
36-47 mois 0,4963%**
48-59 mois 0,9663

Note: * p<0,10 ** p<0,05 et *** p<(,01.

Chaque modeéle inclut aussi un terme constant et 23 variables muettes capturant ’exposition au risque de mise au sein avant 24 heures.
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Le sexe de I’enfant est associ¢ a une mise au sein au cours de la premiere journée de
vie. Pour une fille, les risques de mise au sein le premier jour sont 25% plus élevés
que pour un gar¢on. Cette relation robuste était également trouvée pour la mise au

sein avant six heures. Il s’agit d’un résultat intéressant qui gagnerait a étre approfondi.

La naissance multiple joue dans le sens attendu. Il y a environ 45% moins de mise au
sein le premier jour si la naissance est multiple (mode¢les simple et complets). Cette
association est robuste et justifie le recours a une analyse multivariée qui exclut les

naissances multiples.

La durée de gestation et le poids a la naissance affectent clairement la premiére mise
au sein. L analyse multivari¢e estime que les risques de mise au sein sont de plus de
265% si I’enfant a un poids normal et de plus de 325% s’il a un petit poids mais est a
terme (modeéles simple et complets). Ces résultats sont trés robustes et importants.
L’effet de ces caractéristiques est également beaucoup plus marqué que pour la

premiere mise au sein avant six heures.

Caracteéristiques de la mére et des conditions périnatales

La plupart des caractéristiques de la mére sont en lien avec la mise au sein le premier

jour.

L’age de la mere influence encore le moment de mise au sein dans le premier jour de
vie. L’effet du jeune 4dge de la mere est particuliérement robuste. Les femmes de
moins de 20 ans risquent deux fois plus de ne pas initier I’allaitement durant le
premier jour de vie (modele F). Au contraire, les femmes de plus de 34 ans mettent
davantage leur enfant au sein dans les 24 heures aprés la naissance (modéle simple et
modele F).

La premiére mise au sein dépend aussi de 1’éducation de la mére. Sans éducation, une

mére donne plus souvent le sein avant 24 heures (risque relatif de 1,39). De plus, une
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femme d’éducation secondaire ou supérieure risque davantage d’attendre au-dela du

premier jour avant de débuter 1’allaitement (risque relatif de 0,69).

L’état matrimonial de la mere reste lié & la mise au sein. Les risques que 1’allaitement
soit initi€ avant 24 heures diminuent de moiti€ si la mere est célibataire et de 45% si

elle est en rupture d’union (modeles simple et complets).

La mise au sein le premier jour de vie dépend aussi de ’appartenance religicuse. Les
femmes qui ne sont pas catholiques débutent moins 1’allaitement avant 24 heures.
L’effet de la religion traditionnelle ou de I’absence de religion est présente dans le
modele simple et dans les modeéles complets. Pour la religion protestante, la relation
devient significative avec 1’ajout de toutes les variables. Enfin, 1’association entre la
religion musulmane et la premiére mise au sein ne vaut que pour le modeéle simple.

Elle disparait avec 1’ajout des variables du ménage.

Les résultats de I’analyse multivariée soulignent I’importance des soins prénatals. Les
visites prénatales augmentent la mise au sein le premier jour, peu importe le moment

de la premiere visite (modeles simple et complets). Ces associations sont trés robustes
et importantes. Le risque de mise au sein avant 24 heures est de 180% pour le premier

trimestre de grossesse, de 196% pour le second et de 150% pour le troisieme.

Comme pour la mise au sein immédiate et avant six heures, 1a mise au sein le premier
jour est influencée par les conditions de 1’accouchement. D’une part, on observe
I’'importance de 1’assistance du personnel médical. La présence de personnel de santé
favorise la mise au sein le premier jour dans le modéle simple. L effet est par contre
inversé dans le modele F alors que cette assistance diminue de 12% les risques de
mise au sein avant 24 heures. La relation reste pourtant positive, mais non
significative, avec 1’ajout des variables de I’enfant, du ménage ou de la communauté.
D’autre part, le type d’accouchement retarde la mise au sein. L’allaitement a deux fois

plus de chance d’étre initié le premier jour de vie si I’accouchement a été vaginal.
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Caractéristiques du ménage

La plupart des caractéristiques du ménage sont également en lien avec la mise au sein

le premier jour de vie.

L’éducation du conjoint est en relation avec la mise au sein. L’effet de I’absence
d’éducation est particulicrement robuste. Si le conjoint n’a aucune €ducation, le risque
de mise au sein le premier jour diminue d’environ 20% (modéles simple et complets).
L’allaitement débute aussi moins souvent le premier jour si le conjoint a une
éducation secondaire ou plus (modele simple seulement). Cette relation disparait avec

I’ajout des variables de la meére ou du ménage.

Le travail du conjoint influence aussi le moment ou 1’allaitement est amorcé. Le
travail agricole du conjoint favorise la mise au sein avant 24 heures (modéles
complets). Cette relation, non significative dans le modele simple, apparait avec

’ajout des variables de 1’enfant et de la mere.

La mise au sein le premier jour varie aussi selon la religion du conjoint. Avec un
conjoint de religion musulmane, les risques de mise au sein avant 24 heures diminuent
d’au moins 75%. La religion protestante est positivement associée 4 ce moment de
mise au sein (modéles simple et complets). Soulignons qu’il s’agit du sens inverse a la
relation observée avec la religion des meres. La religion traditionnelle ou I’absence de
religion joue différemment dans les modéles simple et complets. La mére met moins
souvent I’enfant au sein dans le premier jour de vie selon le modéle simple et plus
souvent selon le modele complet. Le changement de sens intervient avec 1’ajout des

variables de la mére.

La structure du ménage affecte ¢galement la premiére mise au sein. La présence de
trois ou quatre enfants de moins de cinq ans diminue de 20% les risques de mise au
sein le premier jour de vie. Le modéle simple met aussi en évidence ’effet de la

présence de deux enfants de cet dge. Ce nombre d’enfants est associé a une plus
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grande tendance a initier 'allaitement le premier jour. Cette association disparait avec

’ajout des variables de I’enfant et de la mére.

Les conditions matérielles du ménage sont aussi associées au moment de mise au sein.
Premierement, I’absence de réfrigérateur diminue de 15% les risques de mise au sein
le premier jour (modéele simple). La relation disparait cependant dans les modéles
complets apres 1’ajout des variables de la mére et de la communauté. Deuxiémement,
avec [’acces a une eau de boisson de bonne qualité, les méres ont plus tendance a
mettre 1’enfant au sein le premier jour de vie (modeéles complets). Cette association
apparait avec I’ajout des variables de la communauté. Avec une eau de qualité
variable, on observe une association négative dans le modeéle simple et positive dans
les modeles complets. Le changement de signe s’opére avec 1’ajout des variables de la
communauté. Finalement, si le revétement de sol n’est pas en terre la mise au sein
survient plus fréquemment avant 24 heures (modéle simple). Cet effet n’est plus
significatif dans les modeles complets a cause de 1’ajout des variables de la

communaute,

Caractéristiques de la communauté

La région de résidence affecte grandement la distribution de la premiére mise au sein
avant 24 heures. Les risques de mise au sein sont moins €levés dans deux régions:
Adamaoua/Nord/Extréme-Nord-rural et Centre/Sud/Est-rural (modéles simple et
complets). Au contraire, ces risques sont plus grands dans quatre autres régions:
Ouest-Littoral rural et urbain et Nord-Ouest/Sud-Ouest rural et urbain (modéles simple
et complets). La direction de I’effet de la région Adamaoua/ Nord/Extréme-Nord-
urbain change selon les modéles. La relation est négative dans le modéle simple, mais
dans les modeles complets elle devient positive. Ce changement de signe intervient

lors de I’ajout des variables du ménage.

La saison de naissance affecte aussi la mise au sein le premier jour de vie. En saison

seche, I’allaitement a plus de risque d’étre initié apres le premier jour (modeéles simple
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et complets). Notons que le sens de la relation est I’inverse de celui obtenu pour la

mise au sein avant six heures.

Exclusion des naissances multiples

Les résultats des régressions pour les naissances simples seulement sont présentés au
tableau 4.12%.

L’exclusion des naissances multiples modifie quelques associations entre les variables
et la mise au sein le premier jour. Dans les modéeles simples, I’association négative
entre trois ou quatre autres enfants de moins de cing ans et la mise au sein le premier
jour disparait. Deux nouvelles associations positives sont aussi mises en évidence:

source d’eau de boisson propre et Centre/Sud/Est urbain.

Dans les modeles complets, certaines associations disparaissent: association positive
avec travail non agricole du conjoint, association positive avec la région Nord-
Ouest/Sud-Ouest urbain. Deux nouvelles relations négatives avec mise au sein le
premier jour apparaissent dans les modeles complets: 1’assistance de personnel de

santé lors de ’accouchement et 1’absence de sol en terre.

25 Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modéle A: %*(6) 107,366***  Modéle B: 2 (17) 649,794***  Modéle C: % (13) 420,242%**
Modeéle D: x” (9) 467,235%**  Modéle E: x?(45) 967,043***  Modéle F: % (49) 1019,487***
Note: * p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01



Tableau 4.12: Risques relatifs d’étre mis au sein le premier jour (naissances simples) N = 37 729 enfants-jours

Sexe (masculin)
Rang (1)

Poids/durée gest. (petit poids, prémat.)

Age de 1a mére (20-24)
Education de la mére (primaire)
Meére sans travail (oui)

Etat matrimonial (mariée)

Religion (catholique)

Résidence dans ’enfance (rurale)
Premiére visite prénatale (jamais)

Assistance a I'accouchement (autre)
Type d'accouchement (césarienne)
Education du conjoint (primaire)

Travail agricole du conjoint (our)
Religion du conjoint (catholique)
Enfants de moins de 5 ans (0-1)
Réfrigérateur (oui)

Qualité de ’eau (mauvaise)

Revétement du sol (terre)
Région (Yaounde-Douala)

Saison de naissance (pluies)
Durée de rétrospection (0-11 mois)

Note: * p<0,10 ** p<0,05 et *** p<0,01.

Chaque modéle inclut aussi un terme constant et 23 variables muettes capturant I’exposition au risque de mise au sein avant 24 heures.

Rang 2-3

Rang 4-5

Rang 6 et plus

Poids normal

Petit poids, a terme
15-19

35et+

Aucune

Secondaire ou +
Meére travaille
Célibataire

Veuve, div. ou séparée
Union libre
Traditionnelie - autre
Protestante
Musulmane

Urbaine

ler trimestre

2e trimestre

3e trimestre
Personnel de santé
Vaginal

Aucune

Secondaire ou +
Non

Traditionnelle - autre
Protestante
Musulmane

2

3-4

5 et plus

Non

Bonne

Vanable

Autre que terre
Ad./Nord/Ext. Nord- R
Ad./Nord/Ext. Nord- U
Centre/Sud/Est - R
Centre/Sud/Est - U
Quest-Littoral - R
Ouest-Littoral - U
NO/SO-R
NO/SO-U

Séche

12-23 mois

24-35 mois

36-47 mois

48-59 mois

105

Modéles Modéle Modéle
simples E F
1,2624%** 1,237 %= 1,2339%%*
1,426Q%** 0,9369 09116
1,0486 0,7940%** 0,7917*+*+*
1,2012%** 0,8495* 0,8349*
4.0514%** 3,0021** 3,2482%%%
2,9715%** 2,9825** 3,4908**
0,6624%** 0,5503 %+ 0,5059%*+
1,1573%%% 1,0589 1,1738%*
1222 5% %% 1,3912%** 1,4146%**
0,7636*** 0,6988*** 0,7069*++*
1,0487 1,0527 1,0449
0,4544%** 0,5101%* 0,5309%*+
0,8611* 0,5781%** 0,6001***
0,9733 1,0818 1,0976
0,713 1%** 0,7476%* 0,7895%
1,0518 0,8717** 0,8637**
0,4327%%* 1,1555 1,3790
1,0006 0.,9359 0,9497
1,7852%** 1,7374*%* 1,7670%**
2,1170%*+* 1,9738%** 1,9846%*
1,5824%%* 1,4898*+* 1,4569%*
1,4723%** 0,8662* 0,8626*
2,1341%** 2,1657*** 2,1565%**
0,7218%** 0,7947+** 0,7762%**
0,7722%4% 1,0908 1,0661
1,0350 1,0998 1,1125
0,7919*** 1,2334* 1,2124*
1,1607%** 1,1306* 1,1526%
0,4428*** 0,3126%** 0,2645%**
1,1724%** 1,0598 0,9627
0,9048 0,7969%** 0,7528**+*
1,0441 0,9862 0,8747
0,8471*+ 1,0333 1,0313
1,1729%+ 1,2728%** 1,2884***
0,8044%** 1,1868%%* 1,1806%*
1,1737*** 0,8724** 0,8776%*
0,5272%** 0,6783%*+* 0,6589%*+
0,8536* 1,3121%* 1,2649%#
0,645T7*+*x 0,5400*** 0,5237***
1,2488* 1,2179 1,1991
1,4701%** 1,626]1%** 1,654 7%%%
1,5845%%** 1,4370%** 1.4783%+#
2,1470%+* 1,9272%** 2,0301***
1,2874%+* 1,2217 1,2247
0,704 1 %%+ 0,7412%** 0,7378%*+*
1,0127
0,8468+*
0,5052%**
0,3859
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L’exclusion des naissances multiples modifie quelques associations entre les variables
et la mise au sein le premier jour. Dans les modeles simples, 1’association négative
entre trois ou quatre autres enfants de moins de cinq ans et la mise au sein le premier
jour disparait. Deux nouvelles associations positives sont aussi mises en évidence: eau

de bonne qualité et Centre/Sud/Est urbain.

Dans les modeles compiets, certaines associations disparaissent: association positive
avec travail non agricole du conjoint, association positive avec la région Nord-
Ouest/Sud-Ouest urbain. Deux nouvelles relations négatives avec mise au sein le

. . . by 2 1
premier jour apparaissent dans les modeles complets: 1’assistance de personnel de

santé lors de l’accouchement et I’absence de sol en terre.

4.4 Conclusion et discussion

Les analyses précédentes répondent aux deux premiers objectifs du mémoire: la
description des pratiques d’allaitement maternel et 1’identification des femmes pour

lesquelles ces pratiques ne sont pas optimales.

Les données de ’EDSC révelent que si seulement 2% des enfants ne sont jamais
allaités, il est courant que des délais surviennent avant le début de I’allaitement. Au
Cameroun, 90% des meres ne se conforment pas a la recommandation de I’OMS
d’initier I’allaitement des la naissance. En fait, durant le premier jour de vie a peine

plus de 30% des enfants sont mis au sein.

Les études qualitatives réalisées dans le cadre du projet « Déterminants et
conséquences des pratiques alimentaires des jeunes enfants au Cameroun »
contribuent a expliquer les raisons qui retardent le début de 1’allaitement. Plusieurs
femmes donnent de I’eau a I’enfant, en attendant la premiére montée de lait. Il est
aussi courant que le colostrum, qualifi€¢ de « mauvais lait », soit €carté et jeté. Par
ailleurs, ces études notent aussi I’influence des pratiques d’accouchement et des

conseils du personnel de santé. Des participants aux groupes de discussion ont soulevé
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que la séparation de I’enfant des la naissance empéche 'initiation de 1’allaitement et

que suite a I’accouchement, la mére et le nouveau-né doivent se reposer.

Déterminants de ’allaitement

Les caractéristiques des enfants jamais mis au sein au Cameroun confirment les
résultats d’études précédentes (Millman et Cooksey, 1987; Elo et Miller, 1994;
Trussell et al., 1992; Lowe et al., 1993). Les résultats de ’analyse bivariée font
ressortir que les enfants les plus privés d’allaitement sont ceux nés en mauvaise sante,
de premier rang et issus de grossesses multiples. Dans les analyses multivari€es, la

multiplicité des naissances n’est cependant pas significative.

La mere est la principale intéressée dans I’allaitement, cette pratique est donc affectée
par les caractéristiques maternelles. Les analyses descriptives montrent que les
femmes qui initient le moins I’allaitement sont celles de moins de 20 ans et de plus de
34 ans, celles sans travail et celles de religion musulmane. Les analyses multivariées
mettent aussi en ¢vidence que les femmes les plus scolarisées allaitent nettement
moins leur enfant, comme le veut ’hypothese habituelle (Huffman et Lamphere, 1984
et Ware, 1984) et comme cela a déja été observé au Cameroun (Lowe et al., 1993).
Cet effet de I’éducation ne reste cependant pas significatif dans les modeles complets.
Les régressions logistiques soulignent également que les célibataires sont plus portées
a allaiter, méme apres controle pour I’état de santé de 1’enfant apres la naissance. Cet
effet est particulicrement important et robuste et devrait étre analysé davantage,

d’autant plus que la relation état matrimonial-allaitement a €té peu étudiée.

L’amorce de I’allaitement maternel dépend aussi des soins de santé regus avant,
pendant et apreés 1’accouchement. Le recours aux soins de santé modernes peut se
substituer 4 I’allaitement pour s’assurer de la bonne santé et de la survie de I’enfant
(Potter et al., 1987; Sharma et Rustein, 1991). Au Cameroun, le seul effet apparaissant
dans les analyses concerne le moment de la visite prénatale (analyse multivarice

seulement) et cet effet va dans le sens opposé a I’hypotheése courante. Les risques que
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’enfant ne soit jamais allaité diminuent de plus de 85% si la visite prénatale a eu lieu

avant le troisieéme trimestre de grossesse.

Les caractéristiques socio-économiques du conjoint influencent certainement la
décision d’allaiter. Les régressions logistiques montrent plutdt que la religion
traditionnelle, I’absence de religion et la religion protestante augmentent 1’intensité de
I’allaitement. Ces relations ne restent cependant plus significatives aprés le contrdle
pour I’état de santé a la naissance. Par ailleurs, de nouvelles relations apparaissent
dans les analyses multivariées avec 1’éducation et le travail du conjoint. Dans le
modele contrélant pour I’état de santé de I’enfant, I’effet de 1’éducation disparait et
I’effet du travail non agricole du conjoint multiplie par plus de 10 la propension 4 ne
pas allaiter I’enfant?¢. Ce résultat important confirme que les femmes appartenant a

des classes sociales plus élevées sont beaucoup moins portées a allaiter (Grummer-
Strawn, 1996).

L’intensité de ’allaitement varie aussi selon les conditions du ménage (Huffman,
1984; Sharma et Rustein, 1991). L’analyse bivariée révele des différences
significatives selon I’acces & un réfrigérateur, la qualité de I’eau et le revétement de
sol. Les régressions logistiques ne confirment que 1’effet du revétement de sol. Si le
revétement de sol n’est pas en terre, les risques que 1’enfant ne soit pas allaité sont
multipliés par cing. Ce résultat est un autre indice de P’influence des conditions de vie

sur I’allaitement.

Les analyses bivariées montrent plusieurs différences régionales dans les pratiques
d’allaitement. La prise en compte des autres variables affectant ’intensité de
I’allaitement atténue toutefois de beaucoup ces différences. Dans les modéles
complets des analyses multivariées, aucune relation significative n’est observée entre

la région et la mise au sein.

26 Rappelons que certaines célibataires sont aussi dans cette catégorie.
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Comme dans d’autres études précédentes, les pratiques d’allaitement sont liées a la
saison de naissance au Cameroun (Huffman, 1980; Cebu Study Team, 1991). La
propension que I’enfant ne soit jamais allaité est nettement plus élevée en saison

séche selon ’analyse multivariée.

Déterminants du moments de mise au sein

Les analyses bivariées révélent que la plupart des variables du cadre d’analyse sont
associées a des différences significatives selon le moment de mise au sein. Les seules
exceptions portent sur le sexe de I’enfant, la naissance par césarienne, le nombre
d’enfants de moins de cing ans et la saison de naissance. Notons que le test de chi-
carré indique que la premiére mise au sein varie selon le lieu de résidence dans

I’enfance, mais cette différence s’estompe dans les analyses multivariées.

Les régressions portant sur les trois moments de mise au sein: immédiate, avant 6
heures et avant 24 heures précisent 1’effet de chacune des variables et compléte
Panalyse descriptive. Ces résultats indiquent aussi que ce ne sont pas les mémes
raisons qui justifient le retard de mise au sein a chacun de ces moments. L’absence de
mise au sein des la naissance semble un comportement trés généralisé et différent des

autres.

Les caractéristiques de I’enfant jouent différemment selon le moment de mise au sein
étudié. La seule relation observée pour la mise au sein immédiate est avec le rang de
naissance, ce qui va dans le sens de 1’étude portant sur la Guinée-Bissau
(Gunnlaugsson et al., 1992). Dans les modéles complets, les enfants de quatriéme ou
cinquieme rang sont nettement plus a risque d’étre mis au sein dés la naissance. Cet
effet du rang reste pour la mise au sein avant six heures, mais le fait d’étre de rang
quatre ou cinq diminue plutét le risque de mise au sein avant 24 heures. De plus,
’effet de la multiplicité des naissances n’apparait pas pour la mise au sein immédiate.
Avec une naissance multiple, les risques que la premiére mise au sein soit faite avant
six heures diminuent de 55% et avant 24 heures, ces risques sont d’environ 45%. Par

ailleurs, les mauvaises conditions de santé 4 la naissance n’expliquent le retard de
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mise au sein que pour le premier jour. Ce résultat confirme les études qualitatives
puisque les délais de mise au sein proviennent en grande partie de raisons culturelles.
Finalement, les régressions logistiques mettent en €vidence la mise au sein plus
précoce des petites filles (mise au sein avant 6 heures et 24 heures). Ce résultat
nouveau devrait étre approfondi, puisque le sexe ne jouait pas dans 1’étude des

déterminants de la premiére mise au sein en Guinée-Bissau (Gunnlaugsson et al.,
1992).

Les caractéristiques socio-démographiques de la mere affectent également le moment
de la premiére mise au sein, particulierement pour la période 0-5 heures et 0-23
heures. Plusieurs de ces résultats confirment les travaux de Lowe et al. (1993) sur le
Cameroun. L’effet de 1’4ge et du niveau d’éducation de la mere apparait clairement
pour la mise au sein avant six heures et avant 24 heures. L’absence d’éducation réduit
les chances de mise au sein avant six heures et les augmentent avant 24 heures. Dans
les deux cas, les femmes d’éducation supérieure sont plus nombreuses a mettre
tardivement leur enfant au sein. Par ailleurs, le travail de la mére est associ¢ a une
plus grande mise au sein immédiate et avant six heures. De plus, 1’état matrimonial
Jjoue tres nettement pour la mise au sein avant 24 heures. Les femmes non mariées
retardent davantage la premiere mise au sein (la relation n’est pas significative pour
les unions libres). Finalement, I’appartenance religieuse est associée au moment de
mise au sein pour toutes les périodes étudiées mais le sens des relations varie
beaucoup. La religion traditionnelle ou I’absence de religion réduit les chances de
mise au sein dés la naissance et au cours du premier jour, mais augmente les chances
de mise au sein avant six heures. Par ailleurs, les modeles complets des régressions de
mise au sein avant 24 heures montrent que les protestantes tardent davantage avant

d’initier ’allaitement.

Le recours au suivi prénatal influence clairement le moment de mise au sein. En
général, dés qu’il y a des visites prénatales, peu importe le trimestre de grossesse, il
est plus fréquent que I’allaitement soit initié rapidement. Cet effet est particulierement

présent dans les régressions portant sur la mise au sein avant 24 heures, méme apreés le
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contrdle pour |’état de santé de 1’enfant (enfant non allaité parce que malade ou

décédé, durée de gestation, poids a la naissance et multiplicité des naissances).

La présence de personnel de santé au moment de 1I’accouchement augmente les
chances de mise au sein avant 24 heures (dernier modele complet). A I’inverse, cette
assistance réduit la fréquence de la mise au sein dés la naissance. Ce résultat semble
indiquer que certaines pratiques de routine retardent la premiére mise au sein,
notamment dans les hopitaux. Ce retard reste toutefois beaucoup moins grand que
lorsque I’accouchement se déroule dans des conditions plus rudimentaires, ou les
pratiques traditionnelles sont plus présentes. Finalement, la césarienne retarde
Iinitiation de I’allaitement (résultat significatif pour la mise au sein avant 6 heures et

avant 24 heures), comme d’autres études 1’ont révélé (Kearney et al., 1990).

Tres peu de caractéristiques du ménage et du conjoint influencent la mise au sein dés
la naissance. Le seul effet important est trouvé avec la religion traditionnelle et
I’absence de religion. Au contraire, ce type de caractéristiques influence beaucoup
I’initiation de I’allaitement avant 6 heures et avant 24 heures. C’est le cas notamment
de I’absence d’éducation du conjoint et de son travail agricole qui réduisent les
chances de mise au sein. L’effet du travail du conjoint est particuliérement important
pour la mise au sein avant six heures. De plus, la religion du conjoint influence
¢galement la mise au sein, méme en tenant compte de la religion de la mére.
L’allaitement risque plus d’étre initié dans les premiéres heures de vie quand le
conjoint est protestant. Au premier jour de vie, cette relation est également présente et
d’autres relations sont mises en évidence. La religion musulmane diminue
considérablement les risques de mise au sein précoce, tandis que la religion

traditionnelle ou I’absence de religion a I’effet opposé.

Les conditions de vie du ménage déterminent particuliérement I’intensité de
I’initiation de I’allaitement avant six heures. Les modéles complets des analyses
multivariées rapportent que la mise au sein est plus fréquente dans les ménages ayant

acces a de I’eau de bonne qualité et dans ceux ou deux autres enfants de moins de cing
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ans sont presents. La relation entre mise au sein et qualité de 1’eau est également trés
importante et significative dans les régressions de mise au sein le premier jour.

Les différences régionales sont importantes. Pour les enfants des régions Ouest-
Littoral et Nord-Ouest/Sud-Ouest, 1’allaitement est initi€ plus souvent avant six heures
et le premier jour de vie. L’analyse montre aussi que le temps €coulé avant la
premiere mise au sein est nettement plus court pour ces deux régions. La mise au sein

immédiate ne présente cependant pas de différence régionale.

La région de I’ Adamaoua-Nord-Extréme-Nord est en général associce a une mise au
sein plus tardive. Pour la moitié des enfants du milieu urbain, I’allaitement est initi¢ a
30 heures. En milieu rural, I’dge médian a la premiére mise au sein est de 33 heures.
Les analyses multivariées montrent cependant que cet effet s’explique surtout par les
caracteristiques propres a cette région. En lui-méme, le fait de provenir de la région
Adamaoua-Nord-Extréme-Nord ne joue pas sur la mise au sein immédiate. Par
ailleurs, apres contrdle pour I’état de santé de I’enfant et les conditions socio-
économiques, les enfants de cette région risquent une fois et demie plus d’étre allaités
avant six heures en zone rurale et deux fois plus en zone urbaine. La mise au sein
survient aussi plus souvent durant le premier jour de vie pour les enfants de zone
urbaine. Au contraire, en zone rural, la mise au sein survient moins souvent avant 24

heures.

La région Centre/Sud/Est affiche des retards de mise au sein plus prononcés que dans
les capitales Yaoundé et Douala. En milieu rural, les risques de mise au sein dés la

naissance diminuent de 65% et de 50% pour le premier jour de vie.

Les résultats indiquent aussi que la saison de naissance peut affecter le moment de
I’initiation de I’allaitement. La mise au sein avant six heures sera d’environ 15% plus
élevée si la naissance a lieu durant la saison seéche. Cette relation intéressante mérite

d’étre approfondie.
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Controle pour I’état de santé de ’enfant

Un des résultats importants de I’étude des déterminants de la mise au sein et du
moment de mise au sein porte sur I’effet de la variable état de santé de ’enfant a la
naissance (enfant non allaité parce que décédé ou malade). Nous avons fait des
modgeles en prenant en compte 1’état de santé de I’enfant, mais ces modéles ne
montraient pas d’amélioration par rapport aux modeéles E. Les chi-carré des modeles
restaient presqu’identiques et les valeurs des coefficients étaient stables. Il semble

donc que le contrdle pour I’état de santé de I’enfant ne soit pas nécessaire.

Exclusion des naissances multiples

La multiplicité des naissances peut décourager ou retarder I'initiation de I’allaitement.
Les analyses descriptives confirment que les naissances multiples sont associées 4 une
moins grande propension 4 allaiter et & un délai plus important avant la premiére mise

au sein.

Les analyses multivariées précisent 1’effet des naissances multiples sur les pratiques
alimentaires. Pour ’allaitement en général et pour la mise au sein immédiate, une
partie des risques des naissances multiples proviendrait des autres caractéristiques
présentes dans le cadre d’analyse, comme le faible poids 4 la naissance et la
prématurité. D une part, dans les régressions portant sur I’ensemble des naissances,
les naissances multiples ne restent pas associées 4 des différences significatives
d’allaitement et de mise au sein immédiatement aprés la naissance. D autre part, les
régressions apres I’exclusion des naissances multiples n’affectent pas les valeurs des
coefficients de régressions, ni les relations observées. A I’inverse, I’effet de la
multiplicité des naissances serait plus direct pour la mise au sein avant 6 heures et
avant 24 heures. D’abord, les naissances multiples retardent nettement la premiére
mise au sein pour les analyses multivariées portant sur toutes les derniéres naissances.
De plus, apres exclusion des naissances multiples, ces régressions pour la mise au sein

avant 6 heures et avant 24 heures montrent quelques relations différentes.



Chapitre 5: Effet de la mise au sein sur la mortalité
néonatale au Cameroun

Si I'effet protecteur de 1'allaitement maternel sur la survie des enfants est trés bien
documenté, la relation allaitement-mortalité néonatale reste encore peu connue. Ce
chapitre cherche a répondre au troisiéme objectif de recherche: estimer l'effet de
l'allaitement, particuliérement du moment de 1'initiation de l'allaitement, sur la
mortalité dans le premier mois de vie. Cette question reste trés importante. A 1’instar
de plusieurs pays afticains, le Cameroun se caractérise par une mortalité néonatale
élevée. Le quotient de mortalité néonatale était de 33,1 pour 1000 au cours des cing
annees précédant "EDSC (DNDRPH/MI, 1992). Ce chapitre met en évidence les
déterminants de la mortalité néonatale suite 4 la présentation des résultats de 1’analyse
bivariée (section 5.1). Il estime ensuite I’effet des pratiques d’allaitement sur la
mortalité néonatale apres une analyse multivariée (section 5.2). Il se termine par une
discussion sur I’effet de la mise au sein sur la mortalité avant I’Age d’un mois (section
5.3).

5.1 Résultats de ’analyse bivariée

Le rapport de 'EDSC ne traite pas de 1’effet de I’allaitement maternel sur la mortalité
des enfants, cependant les données de cette enquéte permettent d’analyser cette
question. Le tableau 5.1 présenté aux pages suivantes indique les résultats des tests de
chi-carré pour la mortalité néonatale avec les blocs de variables du cadre conceptuel
présenté a la page 60 (variables de mise au sein, de ’enfant, de la mére et des
conditions périnatales et socio-économiques et de la communauté). Notons qu’afin
d’estimer le plus justement possible I’effet de la mise au sein sur la mortalité dans le
premier mois de vie, I’échantillon porte sur 2 144 enfants (exclusion des enfants
deécédes le premier jour de vie et de ceux non allaités parce qu’en mauvaise santé a la
naissance) et sur 18 déces néonatals. Dans les autres cas, I'échantillon reste entier

(2 168 derniers-nés et 42 décés néonatals).
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Tableau 5.1:  Pourcentage d’enfants décédés dans la période néonatale selon certaines caractéristiques,
données pondérées, EDSC (1991)

Décés néonatal Effectif
Oui | Non N %

Enfant mis au sein p<0,01%

QOui 0,7 99.3 2122 99,0

Jamais 12,3 87,7 22 1,0
A - Variables de ’enfant
Sexe p<0,05

Féminin 1.3 98,7 1069 493

Masculin 2,6 97,4 1099 50,7
Rang 1 p<0,05

Oui 3,5 96,5 388 17,9

Non 1,6 98,4 1779 82,1
Naissance simple p<0,10%*

Out 1,8 98,2 2115 97,6

Non 6,6 93.4 52 2.4
Durée de gestation/poids a la naissance p<0,01

Poids normal, a terme/prématuré 1,3 98,7 1908 88,0

Faible poids, a terme 1.3 98,7 225 10,4

Faible poids, prématuré 43,1 36,9 34 1,6
B - Variables de la mére, des conditions périnatales et socio-économiques
Mére agée de 20 4 34 ans NS

Oui 16 98.4 1463 67.5

Non 2,6 97.4 705 32.5
Meére sans éducation p<0,01

Oui 2.9 97.1 923 2.6

Non 1,2 98.8 1244 57,4
Meére mariée NS

Qui 1.9 98,1 1653 76,3

Non 2,0 98,0 515 23,7
Lieu de résidence dans I’enfance NS

Urbain 1.7 983 741 34,3

Rural 2,1 97.9 1418 65,7
Assistance a I’accouchement p<0,01

Personnel de santé 1,1 98.9 1372 63,3

Autre 3.3 96,7 795 36,7
Type d’accouchement NS*

Vaginal 1,9 98,1 2107 072,

Césarienne 44 95.6 60 2,8
Fausse couche précédente NS

Qui 24 97.6 618 28.5

Non 1,7 98.3 1549 71,5
Vaccination antitétanique p<0,01

QOui 1,4 98.6 1519 70,3

Non 3,1 96,9 641 29,7
C - Variables de la communauté
Lieu de résidence NS

Urbain 2,0 98,0 873 40.4

Rural 1.8 982 1288 39,6
Saison de naissance NS

Seche 1,7 98.3 748 39,9

Pluies 1,1 98.9 1128 60,1

Note : NS = non significatif et * = test de Fisher

Source : Résultats inédits
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Les résultats du tableau 5.1 font ressortir une forte association entre 1’allaitement
maternel et la survie dans la période néonatale. En effet, le déces néonatal touche

moins de 1% des enfants mis au sein et 12% des enfants jamais allaités.

Variables de controle

Toutes les variables de I’enfant présentées au tableau précédent sont liées aux décés
néonatals et les relations observées vont dans le sens attendu. Un enfant de sexe
masculin, de premier rang, de naissance multiple, de faible poids a la naissance et
prématuré est plus a risque de décéder. L’effet le plus important apparait avec la
variable combinée « faible poids a la naissance et prématuré »: plus de 40% des

enfants dans ce cas décédent durant le premier mois de vie.

Les associations présentées au tableau 5.1 entre les caractéristiques de la mere et la
mortalité néonatale confirment en général la revue de la littérature. Le déces néonatal
devient plus intense lorsque la mere est sans ¢ducation, qu’elle n’a jamais regu
d’injection antitétanique et que I’accouchement s’est déroulé sans ’assistance d’un
professionnel de la santé. Plusieurs de ces caractéristiques se recoupent: les femmes
sans éducation sont en général moins portées a recourir aux soins prénatals et a de
’aide médicale lors de I’accouchement. Par ailleurs, ['¢ducation du conjoint influence
le niveau de la mortalité néonatale. Le décés d’un nouveau-né est accru si le conjoint

de sa mére est sans éducation.

5.2 Résultats de I’analyse multivariée

Les résultats des régressions logistiques de survie en temps discret sont présentés au
tableau 5.227. Pour mesurer 1’effet de 1’absence d’allaitement sur la mortalité
néonatale en limitant les cas d’endogénéité, nous avons exclus les enfants décédés le

premier jour et ceux jamais allaités a cause du déceés ou de la maladie. L’estimation de

2T Pour des explications plus complétes sur la méthodologie employée, voir les pages 61 et 62.
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I’effet du moment de la premiere mise au sein porte sur les enfants allaités et ceux
survivant au premier jour de vie. Les résultats présentés montrent les risques relatifs
qui sont I’exponentiel du coefficient de régression logistique (exp. (coef.)). La
modalité de référence de la variable figure entre parenthese et elle vaut un. Toute
valeur supérieure a un indique un risque accru de décéder et a I’inverse, une valeur
inférieure a un indique un risque moins éleveé de déces. Les seuils de signification

retenus sont 1%, 5% et 10%.

Le tableau 5.2 indique les résultats des régressions de déces néonatals pour les
différentes variables explicatives de mise au sein (jamais allaité, non mis au sein
immediatement et non mis au sein avant six heures). Les tableaux complets sont
présentés en annexe 3. Les analyses multivariées montrent que 1’allaitement maternel
peut contribuer a la survie de ’enfant dés le premier mois de vie. Les risques de déces
sont plus grands si ’enfant n’a jamais été allaité et s’il y a eu un délai avant

Pinitiation de ’allaitement.
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Tableau 5.2: Risques relatifs de la variable de la mise au sein sur la mortalité néonatale

Variable Valeur Modéle 1 Modéle2 | Modéle3 | Modéle4 | ModeleS | Modéle 6
Enfant mis au  |jamais 21,5056**%* | 21,6402%** | 6 ]1928%** 2.3270 7,0086%* 6,7735%%
sein * (oui) 1 1 1 1 1 1
Mise au sein non 0.,7536 0,6527* 0,8023 2,5702% 2,9993** 3,3020%*
immédiate {oui) 1 ! 1 1 1 1
Mise au sein non 1,5929%# 1,5522% 1,3134 5,8734%*% | 60993]1%** | 7 6528%**
avant 6 heures ° |(oui) 1 1 i 1 1 1

Notes: * p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01

Le modéle 1 est le modéle qui estime I'effet simple de la variable explicative de mise au sein

Le modéle 2 = modéle 1 + variables de I'enfant

Le modéle 3 = modéle 1 + variables de la mére, des conditions périnatales et socio-économiques

Le modéle 4 = modéle | + variables de la communauté

Le modéle 5 = modéle 1 + variables de l'enfant, de la mére, des conditions périnatales et socio-
¢conomiques et de la communauté

Le modéle 6 = modéle 5 + durée de rétrospection

Chaque modele inclut aussi un terme constant et 29 variables muettes capturant I’exposition au
risque de décés avant 30 jours.

a Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modele 1: %7 (1) 111,970*** Modele 2: y* (6) 272,687*** Modele 3: %> (10) 218,087***
Modele 4: x* (3) 4,376 Modéle 5: x* (17) 284,457*%* Modgle 6: x> (18) 292,938%**
N =63 929 enfants-jours

b Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modéle 1: ¥* (1) 1,407 Modéle 2: % (6) 125,428*%**  Modéle 3: x> (10) 213,357%**
Modéle 4: x* (3) 8,862**  Modéle 5: % (17) 286,861*** Modele 6: x> (18) 295,489%**
N = 63 328 enfants-jours

¢ Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modele 1: x* (1) 4,629**  Modele 2: %° (6) 126,458***  Modele 3: x* (10) 214,002%**
Modele 4: x* (3) 24,860*** Modele 5: x> (17) 303,238*** Modele 6: x* (18) 313,607***
N = 63 328 enfants-jours

Effet de la mise au sein sur la mortalité néonatale

Le role protecteur de la mise au sein dans la mortalité du premier mois de vie est mis
en évidence par les résultats du tableau 5.2. Prise individuellement, la non mise au
sein multiplie par plus de 21 les risques de déces néonatals (modéle 1). Le contrdle
pour les caractéristiques de I’enfant ne modifie presque pas cette relation (modéle 2).
Par contre, comme on est en mesure de s’y attendre, le contrle pour les variables de
la mere et des conditions périnatales et socio-économiques diminue de beaucoup
Peffet aggravant de la non mise au sein sur la mortalité néonatale. Les enfants jamais
allaités sont souvent issus de mére plus scolarisées, de classe sociale plus élevée et qui
ont plus recours aux soins de santé modernes et ces caractéristiques restent favorables

a la survie de ’enfant. Au modele 3, les enfants jamais allaités risquent quand méme
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six fois plus de décéder au cours de la période néonatale. Par ailleurs, I’effet
protecteur de la mise au sein n’est pas significatif avec 1’ajout des variables de la

communauté (modele 4).
La prise en compte de I’ensemble des caractéristiques du cadre d’analyse indique
qu’un enfant non allaité risque sept fois plus de décéder durant le premier mois de vie

(modeles 5 et 6).

Effet de la mise au sein immédiate sur la mortalité néonatale

Les résultats du tableau 5.2 font ressortir qu’un enfant qui n’est pas mis au sein dans
I"heure suivant sa naissance risque environ trois fois plus de décéder avant I’Age d’un
mois. L’effet de la mise au sein immédiate sur la mortalité néonatale n’apparait que
pour les modéeles 4, 5 et 6. Dans les modeles 1, 2 et 3, 1a non mise au sein
immediatement apres la naissance aurait plutdt tendance a réduire les risques de décés

(le modele 1 n’est toutefois pas significatif).

L’effet aggravant de la non mise au sein dans I’heure suivant la naissance apparait
avec le contrdle pour la saison de naissance. Le risque de décés dans la période
néonatale est multipli¢ par 3,0 dans le modéle 5 et par 3,3 dans le modele 6. La prise
en compte de la durée de rétrospection augmente donc un peu effet protecteur de la
mise au sein immeédiate. Ces résultats confirment notre hypothése et justifient la
pertinence de la recommandation de I’OMS de mettre les nouveau-nés au sein dans
I"heure suivant la naissance. Ils donnent aussi une premiére estimation de 1’effet net
du moment de mise au sein sur le décés avant un mois: puisque les enfants non mis au

sein sont exclus de cette série de régression.

Effet de la mise au sein avant six heures sur la mortalité néonatale

Les résultats du tableau 5.2 permettent de conclure que la non mise au sein avant six
heures augmente les risques de décés durant la période néonatale. A elle seule,

I’absence de mise au sein avant 6 heures multiplie par 1,6 ces risques (modele 1). Le
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contrdle pour les variables de I’enfant ne modifie pas beaucoup la taille de ces risques
relatifs (modéle 2). Apres la prise en compte des caractéristiques de la mére, des
conditions périnatales et socio-économiques, I’effet aggravant de la non mise au sein
avant six heures ne devient plus significatif (modele 3). Ce résultat s’explique par
Ieffet de I’assistance 4 1’accouchement. Le modéle 4, avec les variables de la
communauté, montre qu’une mere ne mettant pas son nouveau-né au sein avant six
heures multiplie par six les risques de déces néonatals. La prise en compte de la saison

de naissance explique cette augmentation du risque relatif

La mise en commun de toutes les variables accroit encore davantage les risques de
déces avant un mois en 1’absence de mise au sein avant six heures. Le risque relatif de
déces néonatal de la non mise au sein avant 6 heures passe a 7,0 au modele 5 et le
controle pour la durée de rétrospection augmente ce risque & 7,7. Nos hypothéses sont
donc confirmées: un enfant non mis au sein dans les premiéres heures de vie voit ses
chances de survie diminuer. Soulignons que I'effet est nettement plus important que

dans le cas de mise au sein dans la premiére heure de vie ot le risque était de trois.

Les régressions précédentes indiquent aussi les autres déterminants de la mortalité

néonatale (résultats présentés en annexe 3).

Variables de controle

Plusieurs variables de I’enfant sont associées a la mortalité néonatale dans les modéles
2. Les risques les moins ¢levés de décés avant un mois sont attribués aux filles, aux
enfants de poids normal ou de faible poids mais nés a terme. 1 effet le plus prononcé
se trouve pour les enfants de petit poids a la naissance mais nés a terme; le risque de
deces est réduit de 95% en comparaison avec les enfants prématurés de faible poids.
Le rang a la naissance ne joue que dans le cas du modele 1 avec la variable « enfant

mis au sein », tandis que la multiplicité des naissances reste toujours non significative.

La prise en compte de I’ensemble des variables réduit le nombre de relations

significatives entre les variables de I’enfant et la mortalité néonatale (modeles 5 et 6).
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Seul le poids normal de I’enfant reste associé a une moins grande mortalité néonatale
(diminution du risque d’environ 90%). Ce résultat confirme I’importance du poids a la
naissance et de la durée de gestation dans la survie de I’enfant au cours du premier

mois de vie.

Parmi les caractéristiques socio-économiques de la mere, 1’age et le niveau
d’éducation sont associés aux décés néonatals. L’association entre I’dge de la mere et
la mortalit¢ néonatale ne montre pas la forme en « U » attendue: mortalité plus intense
chez les jeunes femmes et les femmes plus dgées. Les risques de mortalité néonatale
diminuent de 60 & 70% si la mére est dgée de moins de 20 ans et de plus de 34 ans et
de 70 a 80% si elle scolarisée (modéles 5 et 6). Par ailleurs, une seule relation
significative est observée pour la relation état matrimonial-mortalité néonatale
(modele 3 pour les enfants non allaités). Le lieu de résidence durant ’enfance

n’apparait jamais lié 4 la mortalité néonatale dans nos analyses multivariées.

Les soins prénatals et les conditions de I’accouchement jouent pour beaucoup dans la
mortalité néonatale. Les caractéristiques suivantes sont associées & un risque moins
¢levé de déces néonatal: absence de fausse couche antérieure, accouchement sans un
professionnel de la santé et accouchement de type vaginal. L’effet protecteur de
I’absence de fausse couche antérieure est amplifié par le contrdle pour la durée de
rétrospection. Au modele 5, les risques de décés pour un enfant dont la mére n’a
Jjamais fait de fausse couche diminuent de prés de 40%. Au modéle 6, ces risques
diminuent de pres de 50%. De plus, I’assistance a I’accouchement réduit les risques
de mortalit¢ néonatale de 90% (modeles 5 et 6). Ceci s’explique peut-&tre par un effet
de sélection: les grossesses a risque sont peut-étre dirigées vers les professionnels de
la santé. Par ailleurs, les risques de décés néonatal diminuent considérablement, de
Pordre de 80 a 90%, sans accouchement par césarienne (modéles 5 et 6). Finalement,
I’absence de vaccination contre le tétanos avant la grossesse double presque les
risques de déceés néonatals (modeles 5 et 6), ce qui confirme la pertinence d’une telle

pratique.
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L éducation du conjoint affecte également la mortalité dans le premier mois de vie.
Les risques de déces néonatals sont trois fois plus élevés lorsque le conjoint de la mére
est éduqué. Cette relation est contraire aux résultats obtenus sur I’éducation de la mére

et aux résultats habituels.

Les caractéristiques de la communauté influencent peu la mortalité néonatale. Dans
les modeles 3, la résidence en milieu urbain diminue de prés de 40% les décés dans le
premier mois de vie. Le contrble pour les autres caractéristiques du cadre d’analyse

fait cependant disparaitre cette relation (modéles 5 et 6).

La durée de rétrospection est aussi liée a la mortalité néonatale puisque les risques de
déces sont environ deux fois et demie plus €élevés dans les deux années précédant
I’enquéte. Cette concentration des décés néonatals selon le moment de la naissance
semble indiquer une remontée de la mortalité mais, il peut aussi s’agir de 1’effet de
hasard puisque les décés néonatals sont assez rares. Cette concentration refléte peut-
étre également des lacunes de qualité des données: 1égére sous-estimation de la

mortalité des enfants nés entre quatre et cinq ans avant ’enquéte (Bicego et Boerma,
1994).

5.3 Conclusion et discussion

Les résultats des analyses bivariées et multivariées précédentes permettent d’estimer
Ieffet des pratiques d’allaitement sur la mortalité néonatale au Cameroun pour les

derniers-nés au cours des cinq ans précédant 'EDSC.

Variables de mise au sein

Le principal résultat de ces analyses est la forte association entre pratique
d’allaitement dans les premiéres heures de vie et mortalité néonatale. Aprés quelques
exclusions pour troncature, le test de chi-carré indique clairement que les enfants non

allaités décedent plus fréquemment que ceux mis au sein. La prise en compte des
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autres facteurs intervenant dans la mortalité néonatale par I’analyse multivariée
montre que les risques de déces sont sept fois plus élevé chez les enfants non allaités.
Notre hypothese est donc confirmée: 1’allaitement a un effet protecteur dés le premier
mois de vie. Nos résultats vont dans le sens des quelques études précédentes ayant
estimé cet effet de I’allaitement (DaVanzo et al., 1983; Holland, 1987; Narayanan et
al., 1981).

Nos réesultats font ressortir I’importance de la mise au sein précoce. L’absence de mise
au sein de I’enfant dans ’heure suivant la naissance, comme le recommandent ’OMS
et PUNICEF, muitiplie par trois les risques de décés avant un mois. Par ailleurs, si
Pallaitement débute apres les six premiéres heures de vie, les risques de décés

néonatals sont multipliés par sept.

Malgré nos efforts pour €carter les cas de causalité inverse?8 et pour limiter 1”effet
confondant de I’état de santé de ’enfant, une part des délais de mise au sein
s’explique certainement encore par des difficultés liées a la santé de |’enfant.
Quelques cas représentent donc des contre-indications a la mise au sein précoce. Par
contre, il n’est pas rare que ce soit des pratiques médicales inappropriées ou des
pratiques culturelles qui expliquent le délai de mise au sein. Or, certaines de ces

pratiques peuvent étre corrigées.

Variables de contréle

Les quatre variables de I’enfant retenues pour les analyses sont associées a la mortalité
neonatale dans I’analyse bivariée. Les décés dans le premier mois sont plus fréquents
dans les conditions suivantes: sexe masculin, premier-né, naissance multiple et faible
poids 4 la naissance/prématuré. Le sexe de I’enfant, son rang et la multiplicité des
naissances sont fréquemment associées a la mortalité néonatale (Ahmad et Bicego,
1996, DNDRPH/MI, 1992). Le poids & la naissance constitue d’ailleurs un des

déterminants les plus courants de la mortalité néonatale (Ewbank et Gribble, 1993).

28 L’enfant malade, plus a risque de décéder, est mis au sein plus tard.
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Environ 20% des déces néonatals proviennent du faible poids a la naissance dans
PEDSC (DNDRPH/MI, 1992).

L’analyse multivariée réduit le nombre des variables de 1’enfant associées a la
mortalité néonatale a deux: le sexe et la combinaison poids a la naissance/durée de
gestation. L’avantage comparatif des filles au niveau de la mortalité néonatale se
présente uniquement dans les modeles partiels, alors que I’effet du poids et de la durée

de gestation reste robuste pour tous les modéles.

La mére influence trés certainement la mortalité néonatale. Si peu de variables de la
meére et des conditions périnatales sont en lien avec la mortalité néonatale dans les
tests de chi-carré€, les résultats sont plus nombreux dans les régressions multiples.
L’4ge joue un réle contraire aux attentes: les méres plus jeunes et plus dgées risquent
moins de voir leur enfant décéder dans le premier mois. La relation entre Age maternel
et déces neonatal fait pourtant partie des relations « classiques » en démographie
(Mosley et Chen, 1984; Bicego et Ahmad, 1996; DNDRPH/MI, 1992). L’analyse
multivariée indique également que les risques de décés sont réduits quand la mére est

scolarisée, ce qui est conforme 4 la revue de la littérature.

Les différents modeles de régressions logistiques mettent en évidence certaines
conditions périnatales liées a la mortalité néonatale. C’est le cas de: la vaccination
contre le tétanos avant la naissance, la fausse couche antérieure, ’assistance et le type
d’accouchement. La vaccination contre le tétanos a un effet protecteur robuste et
important sur la mortalité néonatale, ce qui confirme la pertinence de cette pratique.
Les risques de déces néonatals sont également réduits pour un enfant dont la mére n’a
Jamais eu de fausse couche et en I’absence de césarienne. Par ailleurs, I’accouchement
sans la présence d’un professionnel de la santé diminue les risques de décés néonatals.
Cette relation étonnante s’explique peut-étre par un effet de sélection: les grossesses

les plus difficiles sont dirigées vers les professionnels de la santé.

Les tests de chi-carré mettent aussi en évidence que la mortalité néonatale est plus

faible lorsque le conjoint est scolarisé. Cette association confirme les résultats
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d’autres €tudes (Hobcraft et al., 1984; Bicego et Ahmad, 1996). Par contre, dans les
analyses multivari€es, I’éducation du conjoint augmente les risques de décés dans le

premier mois.

Dans les régressions logistiques de survie en temps discret, la relation entre résidence
en zone urbaine et mortalité néonatale est en général négative pour les modéles 4. Le
milieu urbain multiplie environ par trois les risques de décés néonatals. Cette relation
est conforme aux résultats courants (Hobcraft et al., 1984; Bicego et Ahmad, 1996;
DNDRPH/MI, 1992), mais elle devient non significative aux modeéles 5 et 6. La saison
de naissance joue un role moins important dans notre cas que dans d’autres études
(Ewbank et Gribble, 1993; Banque mondiale, 1994).



Chapitre 6: Conclusion générale

La promotion de I’allaitement reste un enjeu trés actuel puisque cette mesure figurait
parmi les recommandations de la Conférence internationale sur la nutrition en 1992 et

de la Conférence internationale sur la population et le développement en 1994.

Ce chapitre de conclusion résume les résultats du mémoire et les met en perspective.
Les pratiques d’allaitement du premier mois de vie sont présentées (section 6.1) de
méme que I’effet de ces pratiques sur la mortalité néonatale (section 6.2). Ce chapitre
apporte de plus quelques remarques a propos des données et de la méthodologie de
notre recherche (section 6.3). La derniére section porte sur les implications de cette

recherche et sur ses suites (section 6.4).

6.1 Pratiques d’allaitement du premier mois de vie

A peine 2% des enfants camerounais ne sont Jamais allaités par leur mere. Les
déterminants de 1’allaitement sont principalement liés aux conditions socio-
économiques et a I'impossibilité d’entamer ’allaitement. D’une part, I’état de santé a
la naissance (poids a la naissance/durée de gestation) ressort comme un déterminant
de I"allaitement. D’autre part, les enfants les moins allaités sont aussi ceux provenant
des classes plus favorisées: mére et conjoint de la mére scolarisés, conjoint de la mére
sans travail agricole et habitat plus confortable (qualité de I’eau, réfrigérateur et type
de revétement de sol). Ces résultats confirment ceux de nombreux auteurs (Ex.; Jain et
Bongaarts, 1981; Huffman et Lamphere, 1984; Potter et al., 1987; Huffman, 1984;
Obermeyer et Castle, 1997).

Les analyses identifient aussi des relations intéressantes a approfondir, comme celles
entre les enfants jamais allaités et ’Age de la mére, son état matrimonial et la saison

de naissance.
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Importance du délai avant la premiére mise au sein

La communauté internationale se préoccupe d’allaitement depuis au moins 25 ans,
mais la promotion de la mise au sein précoce demeure plus récente. Il y a & peine dix
ans que ’'OMS et I’'UNICEF recommandent que les méres commencent a allaiter dans
I’heure suivant la naissance. La question du moment de I’initiation de 1’allaitement
figure également dans la politique nationale d’allaitement maternel du Cameroun
(MSP, 1994),

Au Cameroun, la grande majorité des femmes ne donnent pas le sein immédiatement
apres la naissance. Pour seulement 30% des enfants de ce pays, I"allaitement est initié
le premier jour de vie. Ces délais dans la premiére mise au sein s’expliquent par
plusieurs raisons, comme le mettent en évidence les résultats des études qualitatives.
Les meres donnent souvent de I’eau ou de I’eau sucrée a ’enfant avant le lait
maternel, plusieurs femmes « attendent » la montée de lait et écartent le premier lait,
ou colostrum. Les pratiques d’accouchement et les conseils du personnel médical
influencent aussi le moment de la premiére mise au sein. Dans certains cas, il y a
séparation de ’enfant dés la naissance et volonté de laisser la mére et le nouveau-né

S€ reposer.

Les résultats de nos analyses indiquent que I’absence de mise au sein dés la naissance
représente un comportement généralisé. Les quelques caractéristiques qui déterminent
ce comportement dans les modéles complets des analyses multivariées sont: le rang de
I"enfant, le travail de la mere, 1a religion de la mére et du conjoint de la mére,
I"assistance a I’accouchement et I’appartenance aux régions Centre/Sud/Est-rural et
Ouest-Littoral-rural. Notons 1’absence de caractéristiques liées aux difficultés de
I’accouchement et au mauvais état de santé de I’enfant. Ce qui indique qu’il s’agit

davantage d’un comportement lié aux pratiques culturelles et aux soins médicaux.

L’analyse des déterminants des autres moments de mise au sein (avant 6 heures et 24
heures) révele la complexité de ces comportements. Certains déterminants indiquent

la présence de contre-indications ou d’impossibilité de la mise au sein précoce. La
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multiplicit€ des naissances, le poids a la naissance et la durée de gestation de méme
que I’accouchement par césarienne influencent ’initiation de I’allaitement maternel
avant 6 heures et 24 heures. Par ailleurs, le suivi prénatal et 1’assistance a
I"accouchement sont aussi liés au moment de la premiére mise au sein. Ces résultats
témoignent donc de I’importance des soins de santé. De plus, les différences
constatées selon le sexe de 1’enfant, le type de travail du conjoint et la région de
résidence soulignent la présence de pratiques culturelles et de tabous concernant la
premiére mise au sein. Par contre, de nombreuses relations observées restent difficiles
a expliquer et demandent un approfondissement (rang, dge de la mére, travail de la
mere, €tat matrimonial de la mere, éducation de la mére et du conjoint, religion de la
mere et du conjoint, présence d’autres enfants de moins de 5 ans, qualité de I’eau et

saison de naissance).

Afin de mieux connaitre les déterminants du moment de mise au sein, les EDS
devraient notamment inclure des questions sur ’appartenance ethnique et sur I’heure
de naissance. Ces deux aspects étaient associés 4 la premiére mise au sein en Guinée-

Bissau (Gunnlaugsson et al., 1993).

6.2 Effet des pratiques d’allaitement sur la mortalité néonatale

Une fois la description des pratiques d’allaitement dans les premiers jours de vie
réalisée, il faut estimer |’effet que ces pratiques non optimales peuvent avoir sur les

risques de déces dans le premier mois de vie.

Les resultats des régressions logistiques de survie en temps discret indiquent que les
enfants non allaités risquent 21 fois plus de décéder durant la période néonatale, aprés
la prise en compte des cas ou la maladie ou le décés tronquent Pallaitement. Avec le
controle pour les caractéristiques de I’enfant, de la mére, des conditions périnatales et
socio-¢économiques et de la communauté, le risque de déces reste de 1’ordre de sept.
Ce résultat confirme 1’ effet protecteur de 1’allaitement dés le premier mois de vie, une

période trés peu étudiée (DaVanzo et al., 1983; Holland, 1987; Naryanan et al., 1981).
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L’effet est d’autant plus important que les enfants non allaités sont souvent issus de
meres de conditions socio-économiques favorisées et que ces caractéristiques restent

généralement avantageuses pour la survie de I’enfant (Potter, 1988).

Cette €tude est I'une des premiéres a estimer I’effet du moment de mise au sein sur la
mortalité des enfants. Les avantages protecteurs et nutritionnels du colostrum sont
connus depuis longtemps et plusieurs recherches confirment I’existence de retard
avant la premiere mise au sein. Mais, le lien entre ces deux sujets n’a, a notre
connaissance, jamais ¢té fait. Comme le mentionnent Gunnaugsson et al. au sujet de
la Guinée-Bissau: « On ignore si les délais enregistrés dans la mise au sein causent des
effets mesurables en termes de santé de I’enfant » (1992: 941). Nos résultats apportent

des éléments de réponse a cette question importante.

Notre hypothése de recherche est confirmée: le retard de mise au sein contribue a
augmenter la mortalité néonatale. Les risques de décés néonatals pour un enfant non
mis au sein immédiatement aprés la naissance sont multipliés par trois et par sept pour
’enfant non mis au sein avant six heures. La prise en compte de la durée de
rétrospection augmente encore légérement les risques de décés a 3,3 pour 1’absence de
mise au sein dans la premiére heure et de 7,6 pour I’absence de mise au sein avant six
heures. Ces résultats s’expliquent de deux fagons. D’une part, le nouveau-né est privé
des bienfaits du colostrum. D’autre part, I’introduction précoce d’autres liquides qui
risquent de contenir des microbes pathogénes peut conduire a des diarrhées (Jason et
al., 1984). La malnutrition rend également ’enfant plus vulnérable a d’autres
infections pouvant causer son décés (Mosley et Chen, 1984; Becker et Black, 1996;
Ewbank et Gribble, 1993).

L’allaitement de 1’enfant reste bénéfique pour sa santé, cependant ce facteur n’est pas
le seul 4 intervenir dans la survie des enfants. L’étude des déterminants de la mortalité
néonatale souligne notamment 1’importance du poids a la naissance, du sexe de
I’enfant, de I’éducation de la mére, de la vaccination contre le tétanos, de 1 histoire

obstétrique de la mére et de ’accouchement par césarienne.
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6.3 Remarques sur les données et la méthodologie

L’analyse de la qualité¢ des données montre que les données de 'EDSC conviennent
tres bien a ’analyse des déterminants des pratiques d’allaitement au cours du premier

mois de vie et a I’estimation de I’effet de ces pratiques sur la mortalité néonatale.

Les données d’allaitement demeurent assez fiables. Des raffinements peuvent
cependant encore étre faits. [l faudrait vérifier si le concept de premiére mise au sein
peut porter a confusion comme le craignent certains auteurs (Enkin et al., 1995). Par
ailleurs, la premiere mise au sein d’un nouveau-né n’est clairement pas un événement
qui retient Iattention et dont on souligne I’anniversaire. De plus, les informations
portant sur cette variable proviennent de déclarations de la mére et non d’un
enregistrement systématique. Il faut donc demeurer prudent dans I’interprétation des
résultats et tenir compte de la durée de rétrospection dans les analyses comme nous
I’avons fait. En I’occurrence, notre analyse de la qualité des données du moment de
mise au sein conclut que les données sont treés satisfaisantes, malgré 1’existence

d’attraction pour quelques ages en heures et en jours.

Les estimations des niveaux de mortalité des EDS sont également jugées trés fiables et
I’EDSC ne fait pas exception (Hill, 1991). Les omissions de décés dans la période
néonatale restent marginales (Curtis, 1995). Par contre, la sous représentation des
enfants nés 48 a 59 mois avant I’enquéte biaise 1’estimation du niveau de mortalité
(Curtis, 1995). Cette lacune affecte toutefois moins notre étude qui porte sur les
déterminants de la mortalité néonatale, plut6t que sur son intensité. Par ailleurs, les
déclarations des dges au déces révélent quelques phénoménes d’attraction pour
quelques ages (jours 7 et 14). La qualité des données peut étre affectée par la durée de
rétrospection (Elo et Miller, 1994; Curtis, 1995; Macro International, 1994). 11 est
donc nécessaire de prendre en compte cette variable dans les analyses, comme nous

I’avons fait.
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Cette ¢tude sur I’effet de la mise au sein sur la mortalité néonatale se veut
exploratoire. L’échantillon de ’EDSC demeure de taille limitée, 2 168 cas, et le
nombre de déces néonatals reste assez petit. Notre analyse a cerné 1’effet de la mise au
sein et du moment de mise au sein sur la mortalité néonatale, aprés I’exclusion des cas
¢vidents de causalité inverse de la relation et aprés des efforts pour limiter les effets
confondants de 1’état de santé de ’enfant. Néanmoins, il reste probablement encore
des biais dans I’estimation de ces relations puisque certains enfants non mis au sein ou
mis au sein tardivement présentent probablement des problémes de santé. L’idéal
serait d’exclure les déces de la premiére semaine, plutdt que ceux du premier jour,
comme le suggerent Elo et Miller (1994) et DaVanzo et al. (1983). Cette solution ne
pouvait se faire en raison du tres faible nombre de décés néonatal dans I’enquéte.
Dans la mesure du possible, il serait aussi opportun de faire une analyse selon les
causes de déces et de prendre en compte les arréts d’allaitement au cours du premier

mois de vie.

6.4 Implications et suites de cette recherche

La promotion de I’allaitement reste nécessaire, et ce, méme avec les risques de
transmission du VIH par le lait maternel. Le tiers de la transmission mére-enfant du
VIH se ferait pendant la période d’allaitement?®. La conclusion d’une rencontre
d’experts de I'OMS et de I"UNICEF sur le sujet est 4 I’effet que: « les bienfaits du lait
maternel I’emportent sur les risques de transmission du VIH par ce mode
d’allaitement, /a oil les principales causes de décés chez ['enfant sont les maladies
infectieuses et la malnutrition » (OMS, 1992a: 406, nos italiques). Encore récemment,
une déclaration du Programme commun des Nations Unies sur le VIH-SIDA
(ONUSIDA), I’OMS et I"'UNICEF retient comme premier élément fondamental pour
guider les politiques de santé a ce sujet : « promouvoir I’allaitement maternel, et ce
quel que soit le taux d’infection par le VIH » (ONUSIDA, 1997a).

29 Le taux de transmission du VIH de la mére 4 I'enfant varie entre 25 et 45% dans les pays en
développement (ONUSIDA, 1997). Les deux tiers de la transmission se feraient lors de la grossesse
et de I’accouchement (WHO, 1998).
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Les programmes de promotion de I’allaitement maternel doivent cibler leur message.
Notre €tude met en évidence I'importance de la mise au sein précoce et la nécessité de

sensibiliser le personnel de santé des soins périnatals et lié aux accouchements.

Cette étude montre un effet protecteur de I’allaitement maternel et du moment de son
initiation sur le déces de 1’enfant avant un mois au Cameroun. Il reste encore
beaucoup a faire dans ce nouveau champ de recherche. Il faut notamment estimer si
les pratiques d’allaitement du premier mois de vie influencent la mortalité infantile et
dans quelle mesure. Il faut également comparer ces pratiques et I’effet qu’elles ont sur
la mortalité entre différents pays et entre différentes enquétes d’un méme pays. Notre
recherche de doctorat cherchera a clarifier ces aspects. La recherche intitulée

« Initiation de I’allaitement maternel et mortalité des enfants en Afrique de I’Ouest »
portera sur cing pays africains ayant deux bases de données EDS. Elle cherchera a
cerner, dans une perspective comparative et dans un contexte multi-niveaux, la
relation entre pratique d’allaitement et mortalité infanto-juvénile, avec un accent

particulier sur le moment de mise au sein.
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CAMEROUN

xii

EXTREME-
MORD

B MAROUA
TCHAD

OCEAN
ATLANTIQUE

NIGERIA

NGAOUNDERE m

ADAMAOUA
CENTRAFRIQUE
CENTRE
® FERTOUA

3 YAOUNDE EST

£B0LOWA =
SuUD
——
GUINEE
GABON
EQUATORIALE j ~RRge

Source: DHDRPH/MI, 1992: xxiv.
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ROS

401 VERLFIER 224 :
UNE QU PLUSIEURS AUCUNE MAISSANCE
NAISSANCES DEPUIS JANV. 1986 DEPUIS JANVIER 1986 PASSER A 601
h—— ™
402 INSCRIRE LE N° DE LIGNE, LE NOM EY L*ETAT DE SURVIE DE CHAQUE NALISSANCE DEPUIS JANVIER 1986 DANS LE TABLEAU.
POSER LES QUESTIONS A PROPOS DE TOUTES CES NAISSANCES EN COMMENGANT PAR LA DERNIERE MALSSANCE.
(S$'IL Y A PLUS DE TROIS MAISSANCES, UTILISEZ UN OQUESTIONNAIRE SUPPLEMENTAIRE.)
Haintenant, je voudrais vous poser gqueiques questions sur ('étst de santé des enfants Que YOUS aver sus au cours des
cing dernidres années. Nous Commencerons Par s dernidre Naissance Que vous svez sue.
[ e e S ===
N°® DE LIGNE [D m m
—— ’ *
e
DERMIERE NAISSANCE AVANT-DERNIERE NAISS. AV. AVANT-DERMIERE WAISS.
SELON Q, 214 NOM NOM NOM
T Q. 218 VIVANYG DECEDED VIVANT m DECEDEG VIVANT ;] DECEDEG
L R , TR , S, S . v InEm—— |, =
403 Au moment ou vous étes tombée A CE MOMENT-LA........... 19| A CE MOMENT-LA......... «.1y| A CE MOMENT-LA...........1
enceinte de (NOM), vouliez-vous (PASSER A 6DS)<—J (PASSER A 605)<——] (PASSER A ‘DSH-——]
tomber enceinte
b _ce moment-la, vouliez-vous PLUS TARD......cocvnuunas 2 | PLUS TARD.....ccnvvennn o2 | PLUS TARD....onvcnnnen ERE-
attendre plus tard ou vouliez-
vous ne plus avoir d'enfant? ME VOULAIT PLUS.......... 34| NE VOULAIT PLUS.......... 3 NE VOULAIT PLUS.......... i
(PASSER A L05)<—] (PASSER A 605)<——J (PASSER A 405)«
404 Combien de temps auriez-vous
voulu attendre? MOIS...ovavuranen 1 MOIS...cnivinnunens 1 MOSS...ccnvneann 1
ANMEES....... P I ANNEES..........n 2 ANNEES....c0n0ess|2
MEB: oo e s v s 0§50 PO | NSPi.vessncsvesivessese?TB | WSPisinsnaomenissvrass .8
PROFESSIONNEL DE SANTE PROFESSIONNEL DE SANTE PROFESSIONNEL DE SANTE
405 Quand vous étiez enceinte de MEDECIN,...... eeerasensh MEDECIN..ccoviniinacseeA MEDECIN...... ersnecnensh
{NOM), avez-vous consulté IMFIRMIER/ INFIRMIERE IMFIRMIER/ INFIRMIERE IMFIRMIER/INFIRRIERE
quelqu'un pour des sains pré- SAGE-FEMME............ ] SAGE-FEMME............ 8 SAGE-FEMME........... B
natals concernant cette AIDE SOIGNANTE.........C AIDE SOIGNANTE.........C AIDE SOIGNANTE.........C
grossesse? AUTRE PERSONNE AUTRE PERSONNE AUTRE PERSONNE
ACCOUCHEUSE TRADI- ACCOUCHEUSE TRADI- ACCOUCHEUSE TRADI-
$1 OUl: Qui avez-vous consulté? TIONNELLE ..... AT TIONMELLE ...cc000ess.D TIONMELLE ......c00...D
Quelguiun d'sutre? AUTRE E |AUTRE E |AUTRE £
(PRECISER) (PRECISER) {PRECISER) p
INSISTER SUR LE GENRE MOM/PERSONNE . .....c.00eee o Fy|NON/PERSONNE..........oco.Fy |NON/PERSONME. ....... P
OE PERSONNE ET ENREGISTRER (PASSER A 409)¢——-] (PASSER A 409)<———] (PASSER A 509)<——-]
TOUTES LES PERSONNES VUES.
406 [ Avez-vous un carnet de o, w...... e sademntll BIOWL S Wz sfiame d PRSI T 7] PR T O — |
consultation prénatale pour
cette grossesse? OUl, NON wU...... tevevesel | OUI, NONW Wi..orieeoooonene? | OUL, NON W..oivennnneonand
S1 QUI: Puis-je le voir, s'il NOM, PAS DE CARMET......,.3 | NOK, PAS DE CARNET.......3 | NON, PAS DE CARNET....... 3
vous plait?
MOP s b tint S s e Sne o 8 MEP. .. cennnponrsnnasatsel | WPsciiconuoaesn Saemamsien sl
407 | De combien de mois étiez-vous
enceinte quand vous avez con- MWOIS....o0ennnnn ( NOLS. .. oai'vosseguinsa [’ MOIS.....cccvveneen D]
sulté quelqu'un pour lLa pre-
midre fois concernant cette
grossesse? NSP.vuecivnnneansnvacans 98 NSBvonssmnnne seamsmanns 98 WSP....neevem ceanee ceea 98
VERIFIER SUR LE CARMET DE CON-
SULTATION PRENATALE
408 | Combien de visites prenatales
avez-vous fait pendant cette NOMBRE DE VlSlTES..[II NOMBRE DE VISITES..D:} NOMBRE DE VlSlTES..D]
grossesse?
VERIFIER SUR LE CARNET DE CON- NSP...... seseceninananna QB I| RSP cisn ciisiiamiais ws s cma s @ 98 | NSP......nnnn e aEm s b arei98
SULTATION PRENATALE
409 | Quand vous étiez enceinte de
(NOM) vous a-t-on fait une pi- | OUl....covununnn. f— | OULE s antime biaamamansaman 1 Ok s sevrasewamssmenshis)
qure dans ie bras pour éviter
U Débé d'attraper le tétanos, | NOM.......... a8 v B NON........ ST SR | WONSa s 56 a5 0 irnpioinnnore sl
c'est-d-dire les convuisions (PASSER A 411)<ﬁ (PASSER A 611)<—ﬂ (PASSER A L11)<—ﬂ
aprés la naissance? NSP...ivverinnmnanns srean NSP . oovovnms P WO NSP. . iieanaaas secansuane
VERIFIER SUR LE CARNET DE COM-
SULTATION PRENATALE
410 § Au cours de la grossesse,
combien de fois svez-vous eu NOMBRE  .s . pesmnssasn D NOMBRE........ .D NM!E................D
cette piqure?
VERIFIER SUR LE CARNET DE CON- NSP..... [ . I L | [ ————— NSPoousanan aan il e @ dod orivel)
SULTATION PRENATALE

12
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N°® DE LIGNE
DE LA Q. 214

OERMIERE WA1SSANCE

AVANT-DERMIERE NAISS.

AV. AVANT-DERNIERE NAISS.

NOM NOM
411 OU avez-vous accouché A LA MAISON...vocnanes vee11 |A LA MAISOM....c.cns veeesdl |A LA MAISOM. ..ouneanneaa Y
de (NOM)? SECTEUR PUBLIC SECTEUR PUBLIC SECTEUR PUBLIC
MATERMEITE.. ... .ocveenan 21 MATERNITE. .covevennnons 21 MATERNITE. ccovanranvesa2l
HOPITAL PUBLIC HOPITAL PUBLIC......... 22 HOPITAL PUBLIC.
CENTRE SANTE PUBLIC....23 CENTRE SANTE PuBLIC....23 CENTRE SAMTE PulLIC....23
SECTEUR PRIVE SECTEUR PRIVE SECTEUR PRIVE
HOP .PRIVE CONFESS...... 3 HOP.PRIVE CONFESS...... 3 HOP.PRIVE COMNFESS......31
HOP.PRIV.LAIC/CLINIQUE.32 HOP .PRIV.LAIC/CLINIQUE. 32 HOP.PRIV.LAIC/CLINIQUE.32
DISPENS. MISSIOM..,....33 DISPENS. MISSION.......33 DISPENS. MISSION.......33
AUTRE 41 |AUTRE 41 {AUTRE 4
(PRECISER) (PRECISER) (PRECISER)
412 Qui vous & assisteé & PROFESSIONNEL DE SANTE PROFESSIONNEL DE SANTE PROFESSIONNEL DE SANTE
{'accouchement de (NOM)? MEDECIM.cosaaocncncennn A MEDECIM..caccsesensenen MEDECIN........ ceresansd
[MF IRMIER/ INF IRMIERE IMFIRMIER/ INF IRMIERE IMFIRMIER/INF IRNIERE
INSISTER SUR LE GENRE SAGE-FEMME. ... vanev-- 8 SAGE-FEMME........ sensl SAGE-FEMME......ccuae B
DE PERSOWNE ET ENREGISTRER AIDE SOLGNANTE......... c AIDE SOIGHANTE......on- c AIDE SOIGNANTE.........C
TOUTES LES PERSONMES CITEES. AUTRE PERSONNE AUTRE PERSONNE AUTRE PERSONNE
ACCOUCHEUSE TRADI - ACCOUCNEUSE TRADI- ACCOUCHEUSE TRADI -
TIONMELLE ........ eea D TIONMELLE +.cv-ncvvnns D TIONNELLE .
PARENT......-... o s wFedE PAREMT...ccoarvmvcccana E PARENT..... .
AUTRE F |AUTRE F |AUTRE
(PRECISER) (PRECISER) (PRECISER)
PERSOMNE........cu0s vevassB |PERSONNE...cconveence- weeoG PERSONME....cvervnvasenansfl
413 (NOM) est-il/elle ne(e)a terme,| A TERME..... 8 NS R i n 1) A TERME......cauann anennel | R TERME. e . narticnnnnrsl
c'est-a-dire au bon moment, ou
prématurément, c'est-a-dire PREMATUREMENT .......cntn 2 | PREMATUREMENT......cc.-- 2 | PREMATUREMENT........0nnn 2
trop 16t?
NSP.evonnnccccmoanns e B | NSPLLLLL.. “sessasenven U 1T SRR )
(3 A combien de mois de grossesse
aver-vous accouché? MOIS...oeennnns ED MOIS...oeeeoncnccns m NO[S...............ED
NSP..vaanans censasnen ..98 NSP.iveoecnvoavcanans .98 NSPesnoones PPy ]
415 Avez-vous accouchd de (NOM) Lo 1] R . T T, PETTTRRURRORurn I - T) PR NRRRRPPTP PP
par césarienne, ¢'est & dire
vous a-t-on ouvert le ventre NOM...ounnsanane caosoenesd | NOMuiuvosonnarenaoneasns e2 | NOMLresoanaann PRy PP |
pour sortir l'enfant?
416 (NOM) a-t-il/elle éte OUlciceencanennnosas PP I B+ 1) B tmeaBFe e s I I || P —p—— |
pesé(e) a ls naissance?
NON.....covececnrancaans W2y NOM......... esscoencans .2 " R IR T T
(PASSER A 418) <——] (PASSER A 413) t—] (PASSER A 418) <—]
417 Combien pesait-il/elle?
. msDID Gnms......D:D] GRAMMES. ... . (I[D
NSP.urovesocnansnaness 7998 | NSP. coosronccnens hees P99 | NSP..iieniiciaaasaans 9998
418 Quand (NOM) est né(e), PLUS GROS QUE MOYEMNE....) PLUS GROS QUE MOYENME....1 PLUS GROS QUE MOYENNE....1
était-il/elle: MOYEN. . .vcceasensovoennnse 2 | MOYEN.eoveveeres hemeeeses2 | MOYEM.ueemiriiananonnsd
plus gros(se) que la moyenne, PLUS PETIT QUE MOYENNE...3 | PLUS PETIT QUE MOYENNE...3 | PLUS PETIT QUE MOYENME...3
moyen(ne), TRES PETIT.......... v-e.-b | TRES PETIT. TRES PETIT..conenuvcaceesth
plus petit(e) que ia moyenne, NSPevennnnaans teeconseeeaB | NSPuoseecarnoscnnsonncaesB | NSPucuoanons
trés petit(e)?
(PASSER A 420) (PASSER A 420)
419 vos regles sont-eiles reverwes | OUI ......ovennncnen
depuis la naissance de (NOM)? (PASSER A 421)<
NOW..ovovanaoananens
(PASSER A 422)<
420 vos régles sont-elles revenues OUS cicscesecsoncansncaned
entre la naissance de (NOM) et
votre grossesse suivante? NOM..occransreoovnacnnansd
(PASSER A 424)
21 Aprés Ls naissance de (NOM),
pendant combien de mOIS vous Iﬁls...............m
ntpvez pas eu de régles?
NSP...cccanononcacne ...98
e —
422 | voIR 225: PAS ENCEINTE SR TR
ENCEINTE o et
FEMME ENCEINTE? PAS SURE
v
[? (PASSER A 424)
—— .,
423 Avez-vous repris les rapports [+ T e S |
sexuels depuis la naissance
de (NOM)? NOII.-Z]
(PASSER A 425)<
426 Aprés le naissance de (NOM), =

pendant combien de mois vous
n'avez pas eu de
rapports sexuels?

o I

NSP..ceasnveronannacas .98

17 SO o
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M® DE LIGNE
DE LA Q. 214

DERMIERE MA1SSANCE
WO

AVANT-DERMIERE NAISS.

AV. AVANT-DERMIERE MAISS.
NOM

Y] Avez-vous allaité (NOM), mime ml..i] QL5 cocs o sia'e oo ore b O I < T |
pentiant peu de temps? (PASSER A 427)«< (PASSER A 434) (PASSER A 434
WOM.oenennensrnnoononsesd | HONeoeeeoinansaoonoonsesd | MOMeevereuseneraenvanesasd
426 Pourguoi vous n'avez pas MERE MALADE/FAIBLE.......17| MERE MALADE/FAIBLE.......Y
atlaité (NON)? ENFANT WALADE/FAIBLE..... ENFANT MALADE/FAIBLE.....2
ENFANT DECEDE......ocesoe3|| ENFANT DECEDE.......cc0003|| ENFANT DECEDE....cueenessd
PROBLEME DE SEIN/ PROBLEME DE SElu/ PROBLEME DE SEIN/
DE BOUY DE SEIN.... R DE BOUT DE SEIN.........& DE BOUT DE BEIN...ccsse.b
PAS DE LAIT...... .3|| PAS DE LAIT. ..5)| PAS DE LAIT.
TRAVAILLE. ccnvaee .6|] TRAVAILLE...... «ub|| TRAVAILLE.......
ENFANT A REFUSE..........7|| ENFANT A REFUSE..........7|| EMFANT A REFUSE..
AUTRE B 1 AUTRE B{ ] AUTRE
(PRECISER) (PRECISER) (PRECISER)
(PASSER A 436) (PASSER A 436)5—— (PASSER A 436)+——
L7 Aprés ls naissance de (NOM), mﬁum"nnmuumnmmmmu Emnmnu':m:muunnmummlumnnmuunmmnh?ﬁ
au bout de combien de tewps IMMEDIATEMENT. ... ......000 itk o f i
L'avez-vous mis(e) au sein pour mmnmmmﬂm
ls pramiére fois? WEURES........... 1 i
*mmmmmmm
$1 MOINS DE 1 HEURE NOTER 00'.| JOURS............|2
$1 WMOINS DE 24 MEURES,
ENREGISTRER EN WEURES.
DANS LES AUTRES CAS,
ENREGISTRER EN JOURS.
E— T,
428 VOIR 218: VIVANT OECEDE
ENFANT VIVANT? :]
v
(PASSER A 434)
v
429 Allmitez-vous encore (NOM)? [+ V] SO Tl cromresiste SEATE]
" (PASSER A 43d)<
430 Combien de fois avez-vous al- NOMBRE
laité la nuit derniere entre Le| D'ALLAITEMENTS m
coucher et Le lever du soleil? | DE WIIT
(S! REPONSE NON NUMERIQUE, IN-
S$1STER POUR EVALUER LE NOMBRE)
[x1] Combien de fois avez-vous HOMBRE
sllmité hier, entre le lever DPALLAITEMENTS
et le coucher du soleil? OE JOUR
(S1 REPONSE NON NWUMERIQUE, IN-
SISTER POUR EVALUER LE NOMBRE)
432 Hier ou la nuit derniére,
avez-vous donné & (NOM) un ou
ptusieurs boissons ou aliments
suivant:
Eau minérale? 2
Esu ge la maison? 2
Eau sucrée? 2
Jus? 2 i w1 e
'i’“’ 2 TN AT R R R T s
Lait en boite pour bébé? LAIT EN BOITE BEBE. 2
Lait frais? LAIT FRAIS....... asngnl &
Lait en boite ou en poudre? LAIT EN BOITE/POUDRE..1 2
Autres |iquides? AUTRES LIQUIDES.......1 2
Aliment solide ou en bouillie? | ALIMENT SOLIDE/
EN BOUTLLIE........... 1 2
——
433 | voIm 432 : »QUI® POUR AUCUN *OuI® e EREeE R A b '-*" ! ,. '
BOISSON OU ALIMENT UN OU PLUS ﬁﬂiiﬁh ﬂ"iﬂuﬂ B
i1gatiad

OONNE WIER OU LA
WUIT DERMNIERE

T

(PASSER A 438)

¥
v (PASSER A 437)

ii.ilﬂgﬁgﬁg,,.,........
EDHIEAARIERRSF !I:H ”_I

"“iiﬂ'f“i.nﬁiﬁ.trﬁui;..s
AT

il 1?1 il




¥* DE LIGNE
DE LA Q. 214

AVANT-DERNIERE MAISS.

AV. AVANT-OERMIERE MAISS.
oM

JUSQU'A SOM DECES......
(PASSER A 437) ‘—-—-E]

S I I

JUSQU'A SOM DECES......
(PASSER A 437) ‘J

MERE MALADE/FAIBLE......O01
ENFANT MALADE/FAIBLE....02
ENFANT OECEDE........,..03
PROBLEME DE SEIN/

OE BOUT DE SEIN........04
PAS DE LAIT.....
TRAVAILLE.......
ENFANT A REFUSE.
AGE DU SEVRAGE..
TOMBE ENCEINTE..........09
AUTRE 10

(PRECISER)

VIVANT Q DECEDE

v
(PASSER A 438)

v
WL seeisisnwooamaanasiisl

NOM. o oeieiiamennnnensessd
(PASSER A “1)<—-]

MERE MALADE/FAIBLE..
ENFANT WALADE/FAIBLE...
ENFANT DECEDE...........03
PROBLEME DE SEIN/

DE BOUT DE SEIN.
PAS DE LAIT.....
TRAVAILLE......
ENFANT A REFUSE

AGE DU SEVRAGE. ees..08

TOMBE ENCEINTE..........09

AUTRE 10
(PRECISER)

VIVANT m DECEDE

v
(PASSER A 438)
v N

L2 ] I |

MOM.oovoensancesannncansesd
(PASSER A “1)@4

434 Perclant combien de mois
avez-vous allaité (NOM)? MOIS. o onionrvies ‘:]]
S[ MOINS DE 1 MOLS,
INSCRIRE 00. JUSQU'A SON DECES......
{PASSER A &37) <——5
435 Pourguoi avez-vous arrété MERE MALADE/FAIBLE......01
d'sllaiter (NOM)? ENFANT MALADE/FA!GLE .02
ENFANY DECEDE...........03
PROBLEME DE SEIN/
DE SOUT DE SEIN........ O
PAS DE LAIT,..... .05
TRAVAILLE........ .06
ENFAMT A REFUSE.. 07
AGE DU SEVRAGE... .08
TOMBE ENCEINTE..........09
AUTRE 10
(PRECISER)
436 VOIR 218:
VIVANT DECEDE
ENFANT VIVANT? Q
v
(PASSER A 433}
e s —— e v
437 Aver-vous donnd & (NOM) BT asansenoimsasiasaned
de l'esu, queique chose d'autre
4 boire, ou n'importe quelle NONL)s § g antes o gmisae vy
nourriture sutre que le lait (PASSER A 441)<
maternel?
438 Combien de mois avait (NOM)

440

quand vous avez commencé

& lui donner un ou plusieurs
boissons ou aliments suivants
de fagon réguliére:

Lait en bolite ou tait autre
que le Lait maternel?

Esu?

Autre liquide?

Aliment solide ou en bouillie?

SI MOINS DE 1 MOIS, NOTER *QO*

ENFANT VIVANT?

(NOM) »-t-il/elle bu queique
chose su biberon, hier ou
la nuit derniére?

AGE EN MIS.........ED

JAMAIS DONNE..cuvvanads .96

e enwois.........[ ] |

JAMALS DONNE....cvuesaa..96

st exwors........[ ]

JAMALS DONNE.............9

AGE EW nors.........[I]

JAMAIS ODOMNE.............9%

VIVANT

DECEDE
o

v
(PASSER A 441)

OUl.ccrnecrcnnncanasnnsel

JAMAIS DOMME.............96

JAMAIS DONME. ...ccoenn.. .96

AGE EN uols.........ED

JAMALS DOMME.............96

JAMALS DONNE.............76
(PASSER A &41)

AGE EN mxs.........m

JAMALS DONME....ccrunaes 6

e en pois.........[ ] ]

JAMAIS DONME. ....cvccna. .96

e en sois........[ ][]

JAMALS DOMME.......ccc...P6

ace en wors.......[ | ]

JAMALS DONNE.....ccvuan..56
(PASSER A 441)

b1

Selon vous, pendant combien de
tamps une feswae devrait allai-
ter son enfant?

S! MOINS DE 1 MOIS, INSCRIRE 00.
T

WGP,y i

NOMBRE DE MOIS.

JAMALS. ..oviiiianenien.. .96
..98

RETOURNER A 403 POUR LA NAISSANCE SUIVANTE: QU, S'IL N'Y A PLUS DE NAISSANCE, PASSER A 443.

Source: DHDRPH/MI, 1992: 252-255.
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Annexe 3 - Tableaux complets des risques relatifs de
mortalité néonatale



Tableau Al: Risques relatifs de la mise au sein sur la mortalité néonatale

Xix

Variable Valeur Modeéle 1 Modéle 2 | Modéle3 | Modéle4 | ModeéleS | Modele 6
Enfant mis au (jamais 21,5056%%* | 21,6402%** | 6 1928%** 2,3270 7,0086** 6,7735%*
sein (out) 1 1 1 1 1 1
Garcon non 0,48909%** 0,0001 0,0001
{oui) 1 1 1
Enfant de non 0,7080* 0,9538 0,8606
rang 1 {oui) 1 1 1
Naissance non 0,0173 0,0019 0,0019
simple (oui) 1 1 1
Poids a la PN 0,043 9%+ 0,1172%%* | (0 1228%%*
nais./durée |PP-a terme 0,0297%** 0,0000 0,0000
de gestation |(PP-prém.) 1 1 1
Meére dgée delnon 0,6220%* 0,3564**%% | () 3898**+*
20-34 ans (oui) 1 1 1
Mere sans non 0,6069* 0,2530%** | (0,2301**#
éducation  |(oui) 1 1 1
Mére mariée |non 1,6071%* 0,9282 1,0635
(out) 1 1 1
Enfance en |non 1,1581 1,3270 1,4024
milieu rural (oui) 1 1 1
Fausse non 0,4122%%% 0,6343* 0,5322%*
couche ant. |(oui) 1 1 1
Injection de [non 3,4792%%%* 1,9771%* 1,8605%*
tétanos (oui) 1 1 1
Accouch. non 0,2439%%* 0,1007**%* | 0,1042%%%
prof. sant¢  |(oui) 1 1 1
Césarienne  |non 0,1043%%* 0,1398%** | 0,1039***
(oui) 1 1 1
Conjoint sans [non 1,2870 3,2942%%k | 3 D062%**
éducation  |(ow) 1 1 1
Résidence  |non 0,6388* 1,6125 1,5629
rurale {out) 1 1 1
N. en saison |non 0,8993 0,8503 0,8615
des pluies  |(oui) 1 1 1
Durée de 0-23 mois 2,3953%%*
rétrospection |(24 mois +) 1
Notes: *p<0,10; ** p<Q,05; *** p<0,01

La catégorie de référence est entre parenthéses.

Chaque modéle inclut aussi un terme constant et 29 variables muettes capturant I'exposition au

risque de décés avant 30 jours.

N =63 929 enfants-jours

Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modéle 1: %* (1) 111,970*** Modéle 2: 7(2 (6) 276,687***

Modele 4: x* (3) 4,376

Modéle 3: %% (10) 218,087***
Modéle 5: x* (17) 284,457*** Modéle 6: x* (18) 292,938***



Tableau A2: Risques relatifs de la mise au sein immédiate sur la mortalité néonatale

Variable Valeur Modeéle 1 Modéle 2 | Modéle3 | Modeled | Modéle 5 | Modéle 6
Misc au sein  |non 0,7536 0,6527* 0,8023 2,5702* 2,9993** 3,3020**
immédiate {oui) 1 1 1 1 1 1
Gargon non 0,5486*** 0,0001 0,0001
(oui) 1 1 1
Enfant de non 1.3286 0,8762 0,7490
rang 1 {oui) 1 1 1
Naissance non 0.0053 0,0019 0,0019
simple (oui) 1 i 1
Poids a la PN 0,0464%%* 0,1305*** | (0, 1399%*+
nais./durée  |PP-a terme 0,03 13%*+* 0,0000 0,0000
de gestation |(PP-prém.) 1 1 1
Meére agée de [non 0,7292% 0,2021%%* | (,3]14]%***
20-34 ans  |(oui) 1 1 1
Meére sans non 0,574]1** 0,2297%%% | (0 1975%*+*
éducation  |(oui) 1 1 1
Mére mariée |non 1,4471 0,9970 1,1902
(oui) 1 1 1
Enfance en |non 1,2463 1,4224 1,5312
milieu rural |(oui) 1 1 1
Fausse non 0,3625*%* 0,5916%* | 0,4989%**
couche ant. |(oui) 1 1 Il
Injection de |non 2,949(%** 1,8901** 1,7728**
tétanos (oui) 1 1 1
Accouch. non 0,1803%** 0,1033%** | ( 1063%*++*
prof. sant¢ {(oui) 1 1 1
Césarienne |non 0,2310%** 0,2209%%* | () 1552%%*
(oui) 1 1 1
Conjoint sans |non 1,1586 3,1589%%* | 3 1027%**
éducation  |(oui) 1 1 1
Résidence non 0,6098** 1,4609 1,3506
rurale {out) 1 1 1
N. en saison |non 0.8685 0,9605 0.9736
des pluies  {(oui) 1 1 1
Durée de 0-23 mois 2 4400%**
rétrospection |(24 mois +) 1

Notes: * p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01
La catégorie de référence est entre parenthéses.

Chaque modele inclut aussi un terme constant et 29 variables muettes capturant 1’exposition au
risque de décés avant 30 jours.

N = 63 328 enfants-jours

Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modéle 1: ¥* (1) 1,407 Modele 2: x* (6) 125,428***  Modeéle 3: x* (10) 213,357***
Modéle 4: ¢ (3) 8,862**  Modele 5: x* (17) 286,861*** Modele 6: x> (18) 295,489**+



Tableau A3: Risques relatifs de la mise au sein avant 6 heures sur la mortalité néonatale

Variable Valeur Modéle 1 Modéle 2 Modéle3 | Modéled4 | ModéleS | Modéle 6
Mise ausein  |non 1,5929%* 1,5522* 1,3134 3.8734%%% | 6903 %% | 7 6528%**
avant 6 heures |(oui) 1 1 1 1 Il 1
Gargon non 0,5526%** 0,0002 0,0001
(oui) 1 1 1
Enfant de non 14171 0,9869 0,8231
rang 1 (0u1) 1 1 1
Naissance non 0,0056 0,0017 0,0017
simple (oui) 1 1 1
Poids a la PN 0,0501** 0,0676%** | 0,0732%*+
nais./durée  |PP-a terme 0,0321*** 0,0000 0,0000
de gestation |(PP-prém.) 1 I 1
Meére igée de|non 0,7145* 0,2619%%% 1 () 2837%**
20-34 ans  |(oui) 1 1 1
Meére sans non 0,5756%* 0,2264%** | (,]1893%%*
éducation  |(out) 1 1 1
Meére mariée |non 1,4010 0,8283 1.0274
(oui) 1 1 1
Enfance en |non 1,2134 1,4322 1,5613
milieu rural  |(oui) i 1 1
Fausse non 0,3629%** 0,6335% 0,5130%**
couche ant.  |(oui) 1 1 I
Injection de |non 2,9002%** 1,9487** 1,8176%*
tétanos (oui) 1 1 1
Accouch. non 0,1834%** 0,1073%%* | 0,1099%**
rof. santé¢ |(oui) 1 1 1
Césarienne |non 0,2409%** 0,2214%%* | (0, 1502%**
(outi) 1 1 1
Conjoint sans |non 1,1646 3.3688*** | 3289 ***
éducation  |(oui) 1 1 1
Résidence non 0,6145%* 1,4326 13118
rurale (oui) 1 1 1
N. en saison |non 0,8779 0,9234 0,9341
des pluies  |(oui) | 1 1
Durée de 0-23 mois 2,6747%%*
rétrospection |(24 mois +) 1

Notes: * p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01
La catégorie de référence est entre parenthéses.

Chaque modéle inclut aussi un terme constant et 29 variables muettes capturant 1’exposition au
risque de décés avant 30 jours.

N =63 328 enfants-jours

Les chi-carré des modéles sont les suivants:
Modéle 1: x* (1) 4,629%*  Modéle 2: % (6) 126,458*** Modéle 3: 3* (10) 214,002%**
Modele 4: x° (3) 24,860%**  Modéle 5: % (17) 303,238*** Modéle 6: x> (18) 313,607%**
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