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En 2015, un enfant sur quatre était malnutri, soit environ 165 millions d’enfants &
travers le monde (Prendergast & Humphrey, 2015). La malnutrition constitue 1'une
des principales causes de mortalité et de morbidité chez les enfants ; entre 30% et 45%
de la mortalité infanto-juvénile! peut lui étre attribuée (Black et al., 2008 ; Kouakou et
al., 2016 ; Tewabe & Belachew, 2020 ; OMS, 2020a). La sous-nutrition chronique,
synonyme de retard de croissance, est une des formes de malnutrition et la charge de
morbidité mondiale qui lui est associée était de 3,4% en 2010 (lkeda et al., 2013). Le
retard de croissance est le signe que "l'enfant ne grandit pas a la hauteur de son
potentiel en raison des effets cumulatifs a long terme d'une alimentation inadéquate,
de maladies ou d'infections fréquentes, ou des deux" (OMS, 2014, p.5). L’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) a énoncé sa volonté en 2012 de baisser de 40% le nombre
d’enfants de moins de cing ans ayant un retard de croissance d’ici 2025 (OMS, 2017a).
Toutefois, le nombre d'enfants présentant ce probléme est encore élevé, et les progres
sont lents dans certaines régions du monde. Par exemple, le taux de prévalence du
retard de croissance en Afrique subsaharienne n’a connu qu’une légere diminution de

1% en 20 ans (entre 1980 et 2000) (Kouakou et al., 2016).

En Cote d’Ivoire, le taux de mortalité infanto-juvénile était estimé a 96 pour mille
en 2016, notamment en raison d’un état nutritionnel fragile chez beaucoup d’enfants.
Le pourcentage d’enfants de moins de cing ans en situation de malnutrition chronique
(modérée et sévere) était de 21,6% en 2016, dont 6% souffrant de malnutrition
chronique sévere, ce qui correspond a ce qu’on retrouve en moyenne dans les pays de
I’ Afrique subsaharienne (entre 20 et 30% de malnutrition chronique dont 5% a 9%
sous la forme sévere) (INS, 2017). La Cote d’Ivoire est donc dans une situation
précaire en la matiere et reconnait la malnutrition comme un probleme de santé
publique (Kouakou et al., 2016). Les résultats de 1’enquéte MICS de 2006 (Multiple
Cluster Indicator Surveys) suggerent que plus de la moitié des déces des enfants de

moins de cing ans y sont associés en Cote d’Ivoire (INS, 2007).

! La mortalité infanto-juvénile correspond a "la mortalité entre O et 4 ans révolus
(moins de 5 ans exacts) et se répartit entre mortalité infantile (de 0 an révolu) et
mortalité juvénile (entre 1 et 4 ans révolus)" (Vandeschrick, 2004, p.133)



Etudier la malnutrition avant I’Age de cinq ans est pertinent, car la période la plus
sensible se situe avant les mille premiers jours de 1’enfant. Il est souvent difficile pour
les enfants plus agés de rattraper un retard de croissance accumulé dans les premieres
années de vie (OMS, 2014). Les jeunes enfants et les nourrissons sont plus fragiles,
disposent de moins de ressources énergétiques et sont dépendants des autres membres
de leur ménage au niveau de la nourriture, de la boisson, des toilettes, de 1’hygiéne,

etc. (Chagué et al., 2013).

Un enfant qui connait un retard dans sa croissance physique est exposé a des
consequences néfastes pour son développement futur (Bauza & Guest, 2017). Il est
exposé a un plus grand risque de souffrir de déficiences dans son développement
moteur et cognitif, d'avoir une baisse de sa productivité en tant qu'adulte, de
développer des maladies chroniques et de décéder (Grantham-McGregor, 2007 ; Bauza
& Guest, 2017 ; Cashin & Oot, 2018 ; Tewabe & Belachew, 2020). Lorsqu'elle est
généralisée a une population, la malnutrition peut aussi affaiblir I'économie et le
produit intérieur brut du pays. Pour toutes ces raisons, identifier la malnutrition et la
réduire sont nécessaires, surtout au tout début de la vie (Grantham-McGregor, 2007 ;
Cashin & Oot, 2018).

Ce retard de croissance résulte d'interactions entre des composantes familiales,
environnementales, socio-économiques et culturelles (Stewart et al., 2013 ; Chagué et
al., 2013). La figure 1 ainsi qu'un second schéma en annexe 1 permet de visualiser
I’ensemble des facteurs a différentes échelles d'analyse.



Figure 1 : Schéma théorique de I'UNICEF des facteurs de la malnutrition chez
I'enfant et chez la mere
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Source : Black et al., 2008, p.6

La composante environnementale, présente sur ce graphique (environnement du
ménage insalubre), n’est pas la plus étudiée dans la littérature. Pourtant, 7 a 14% des
déces causés par la malnutrition en dessous de I'age de cing ans peuvent étre attribués
a cette dimension environnementale et sont donc susceptibles d'étre évités en
améliorant I’acces a 1’eau potable, I’hygiéne et I’assainissement (OMS, s.d.b. ; Bauza
et Guest, 2017). D'apres Humphrey (2009, cité par Spears, 2013), I'exposition a des
germes fécaux dans I'environnement proche est un facteur de risque de malnutrition,
qui réduit la taille des enfants. En effet, cette exposition "augmente la perméabilité de
I'intestin gréle aux agents pathogénes tout en réduisant I'absorption des nutriments, ce
qui pourrait causer la malnutrition, le retard de croissance et des troubles” (Humphrey,
2009, cité par Spears, 2013, p.2).



Selon I’OMS, "une bonne gestion de 1’eau permettrait d’éviter 1,4 millions de
décés d’enfants par diarrhée, 500 000 déceés par paludisme, 860 000 déces par
malnutrition et 280 000 déces par noyade” (OMS, s.d.a.,, p.1). Un des objectifs
mondiaux formulés dans le cadre des Objectifs de Développement Durable (ODD) en
2015 vise a "garantir I’accés de tous a des services d’approvisionnement en eau et
d’assainissement". Plus précisément, il s’agit d’"assurer 1’acces universel et équitable
al’eau potable, ainsi que 1’accés a des services d’assainissement et d’hygiéne adéquats,
tout en mettant fin a la défécation en plein air" (UNICEF, s.d., p.1). D’aprés
I’UNICETF, pres de deux milliards de personnes dans le monde ont recours a une source
d’eau contenant des matieres fécales (INS, 2017), et 60% de la population mondiale
n’a pas acces a un assainissement "géré en toute sécurité” (OMS, 2017, p.1). Cette eau
contaminée est a I’origine de maladies hydriques, affectant surtout les enfants en raison
de leur vulnérabilité (Rautu et al., 2016).

Une littérature scientifique abondante porte sur les liens entre I'amélioration de
I'assainissement et/ou l'approvisionnement en eau des ménages et la diminution de la
mortalité infanto-juvénile (Dos Santos et Legrand, 2007 ; Gunther & Fink, 2013 ;
Spears, 2013). Certaines études, plus rares, ont porté plus spécifiquement sur cette
amélioration de I’accés a I’eau et de 1’assainissement et son impact sur la malnutrition
(Prendergast et Humphrey, 2015 ; Bauza et Guest, 2017 ; Bekele et al., 2020).

La qualit¢ de I’eau de boisson et 1’assainissement sont deux ¢léments de la
dimension environnementale. L'eau risque d'étre contaminée a plusieurs moments ;
celle-ci peut étre de mauvaise qualité a la source, contaminée lors du transport et/ou
lors de la manipulation dans le ménage. En Cote d'lvoire, seulement 10% de la
population purifie I’eau avant de la consommer (Institut National de la Statistique et
ICF International et al., 2013) alors que d’apres I’OMS (cité par Klassou, 2011), plus
de 75% des maladies y sont associées. Les membres du ménage manipulant I'eau sont
susceptibles d'avoir les mains sales et risquent ainsi de la contaminer. Le type
d'assainissement mis en place dans le meénage va déterminer la présence ou non de
germes fécaux dans I'environnement proche (INS, 2017). Les comportements en
matiere d'hygiéne (lavage des mains) et de désinfection (purification de I'eau) sont
souvent insuffisants pour permettre d'éviter une contamination par l'eau. La
transmission fecale-orale est alors presque inévitable (Humphrey, 2009, cité par

Spears, 2013). Dans ce contexte, ce mémoire vise a répondre a la question de recherche



suivante : comment /’état nutritionnel des enfants de moins de cing ans varie-t-il selon

[’approvisionnement en eau et ['assainissement des meénages en Cote d’Ivoire ?

Le choix de la Cote d’Ivoire est motivé par deux éléments. D'une part, une
expérience de terrain personnelle, qui a permis de mettre en évidence la problématique
du traitement des eaux usées dans ce pays. D'autre part, I’existence d’une enquéte
récente (MICS) ayant intégré un test bactériologique sur deux échantillons d’eau de
chaque ménage pour en déterminer sa qualité et sa contamination fécale. Cette
recherche quantitative vient en complément des quelques entretiens menés auparavant.
A ma connaissance, aucune étude n’a été réalisée en Cote d’Ivoire pour combiner ces
quatre thématiques (source d’eau de boisson, toilette, qualit¢ de 1’ecau, état
nutritionnel), une articulation plus souvent observée dans les études menées dans les
pays asiatiques. Poser cette question permettra de se rendre compte de I'importance de
qualité de I'environnement du meénage sur la malnutrition chronique de I'enfant et par
conséquent, sur la mortalité, par rapport a d'autres variables plus étudiées dans la

littérature telles que la nutrition et/ou I'allaitement de I'enfant.

Ce mémoire est divisé en quatre parties. La premiere précise le contexte de
recherche avec quelques informations sur I'évolution de la problématique de I'eau, de
I'assainissement et de la malnutrition en Cote d'lvoire. Elle sera complétée par une
analyse de la littérature sur les facteurs de la malnutrition ainsi que quelques
définitions (notamment, le retard de croissance et la taille-pour-a4ge). En seconde
partie, il sera question de se pencher sur les données, les méthodes et les recodages
nécessaires a l'analyse quantitative. Celle-ci aura lieu en troisieme partie de ce
mémoire, avec d'une part, une analyse descriptive et d'autre part, une analyse

explicative. Ce mémoire se terminera par une conclusion et une discussion.



Cette premiére partie met en exergue le contexte général de la Cote d'lvoire en
2016, en passant par un bref historique afin de comprendre comment ce contexte a
accentué les problémes d'approvisionnement en eau, d'assainissement et de
malnutrition. Ensuite, nous nous attarderons sur ces problématiques. Cela permettra
de répondre a des questions comme celles-ci ; par quels moyens les ménages se
fournissent en eau potable ? Comment la gestion de I'assainissement se deroule ?
Comment la malnutrition a évolué et quelles sont les régions ou la prévalence est la
plus importante ? Cette analyse sera suivie par une revue de littérature sur les termes
d'état nutritionnel, de malnutrition chronique et de retard de croissance, ainsi que les
différents facteurs de la malnutrition chronique, et plus particulierement sur les
relations entre les conditions environnementales et la malnutrition chronique. Ce
chapitre se termine par un schéma opérationnel ainsi que les quatre hypotheses de

recherche.

Tout d'abord, concernant le contexte démographique, la Cote d'lvoire est le
troisieme pays le plus peuplé d'Afrique de I'Ouest, derriere le Nigéria et le Ghana.
D'apres le Recensement Général de la Population et de I'Habitat, ce pays comptait
22.671.331 d'habitants en 2014 et a connu un taux d'accroissement annuel en 1998 et
2014 de 2,6%, ce dernier étant en légére baisse (INS, 2015). Avec une densité de
population de 73 habitants par kilométre carre, la Cote d'lvoire se situe dans la
moyenne des pays de I'Afrique de I'Ouest. La population de ce pays est assez jeune, en
effet, I'd4ge médian est de 18 ans (United Nations, 2019). D'aprés I'enquéte MICS de
2016, les femmes ont en moyenne 4,6 enfants (INS, 2017). La proportion d'enfants de
moins de cing ans s'éleve a 16% (United Nations, 2019). Le quotient de mortalité
infanto-juvénile correspondait a 96 %o en 2016 (INS, 2017). En 2015, les femmes
avaient une espérance de vie 56 ans tandis que les hommes avaient une espérance de
vie de 53 ans. En 2010, I'espérance de vie était respectivement de 53 ans et 50 ans, soit
un gain de trois ans en l'espace de cing ans. Ce gain de trois ans se remarque aussi
entre 2015 et 2020 (United Nations, s.d.).



Ensuite, concernant le contexte socio-politique, la Céte d'lvoire a vecu des
périodes de conflits (socio-politiques et armes) entre 2002 et 2011. Aprés le regne de
Felix Houphouét-Boigny entre 1960 jusqu'a sa mort en 1993, ce pays a connu des
difficultés a passer d'un régime a parti unique (dictature) a un régime multi partisan
(démocratie). De nombreux coups d'état sont apparus dont celui de 2002. Le 19
septembre 2002, des militaires et des partisans ont tenté de renverser Laurent Gbagbo,
le président en date, en raison de frustrations grandissantes suite aux avantages
accordés aux Ivoiriens natifs et pas aux autres (par exemple, ces derniers étaient
interdit d'accés au pouvoir). DG au développement économique important pendant le
regne de Félix Houphouét-Boigny, la population des pays aux alentours a été attirée
par ce pays, notamment les Burkinabés et Guinéens. Aprés I'échec de ce putsch, les
conflits subsistent et les soldats rebelles occupent la partie Nord du territoire. Vers la
fin de I'année 2010, les Forces républicaines de la Cote d'lvoire ont gagné face aux

forces rebelles et les tensions ont diminué (Perspective Monde, s.d ; Babo, 2010.).

Ces conflits ont engendré des difficultés d'accés a I'eau pour sa population et ont
accentué la problématique de la malnutrition (Ministere de I'Agriculture et al., 2012).
Cette mise en situation a pour but dillustrer les difficultés que connait ce pays
actuellement. Gréace a cette recherche, il sera possible de constater si la Cote d'lvoire
a connu des améliorations en termes d'état nutritionnel de sa population et d'accés a
I'eau depuis la fin des conflits (entre 2012 et 2016).

Eau et assainissement en Cote d’Ivoire

La société anonyme SODECI gére la distribution d’eau potable pour I’ensemble
du pays (elle s’occupe de la production, distribution et facturation de cette eau). Une
partie de la population a acces a I'eau via cette sociéte, d'autres ménages utilisent des
revendeurs ou l'eau provenant des puits. Une enquéte en 2003 dans les quartiers
pauvres de la capitale a mis en évidence qu’une grande partie de la population fait
appel a la société SODECI pour s'approvisionner en eau potable (Lacina et al., 2004).
Toutefois, ce pourcentage varie trés fortement selon les zones de la Cote d’Ivoire, entre
0% et 99%. Les coflits des branchements et d’abonnements au réseau de distribution
ainsi que la faible couverture du réseau sont trois éléments qui expliquent le faible
pourcentage observé par endroits (Awonon et al., 2018). Abidjan, la capitale, connait
les avancees les plus importantes en termes de réseau de distribution et

d’assainissement. Cependant, malgré les investissements dans cette zone, les habitants



connaissent des problémes d’acces a I’eau potable (Yao, s.d.). D’aprés Yao (s.d.), le
faible développement d’infrastructures d’eau et de collecte des eaux usées au niveau
national s’explique par des choix politiques et économiques. De plus, les habitants ne
mettent pas en évidence ce probléme, ce qui ne pousse pas les politiques a les mettre
en priorité (d’apres un entretien réalisé par I'auteure en mai 2020 avec un membre de
la SODECI). Des différences sont a noter dans les quartiers d'Abidjan concernant la
source d’eau des ménages. Les ménages utilisent principalement 1'eau de distribution
ou celle des puits. L’étude d”’ Awonon et ses collegues (2018, p.102) dans les quartiers
de Daola (quartiers pauvres d'Abidjan) a mis en évidence une “corrélation entre le
nombre d’abonnés SODECI et le nombre de malades di a la consommation de 1’eau
de puits et a I'utilisation de I’eau de puits a des fins domestiques”. Plus le nombre de
ménages utilisant le puits comme eau de boisson est élevé, plus le nombre de malades
dd & une eau contaminée augmente (Awonon et al., 2018). Au niveau local, les études
se concentrent essentiellement sur Abidjan, il est des lors difficile d'obtenir des
informations sur les types d'approvisionnement en eau et sur l'assainissement d'autres

villes ou villages (sauf au niveau national, grace aux enquétes MICS et EDS).

L’étude menée a Daola montre également que les personnes stockent I’eau dans
des bidons pour éviter de parcourir quotidiennement les allers-retours jusqu’au(x)
puits et/ou éviter aussi les pénuries, surtout en saison séche. Le fait de stocker cette
eau peut étre a I’origine de la prolifération de bactéries. Le traitement de 1’eau avant
de la boire est un moyen efficace pour éviter la prolifération des bactéries. Les
méthodes les plus utilisées dans ces quartiers sont la javellisation, la filtration,
I’ébullition et la décantation. Toutefois, seul un tiers des ménages procédent a ces
traitements dans ces quartiers (Awonon et al., 2018). Au niveau national, ce
pourcentage est encore plus faible, avec une moyenne de 10% des ménages. Les
moyens de traitement ne varient pas significativement en fonction des villes ou des
campagnes (Institut National de la Statistique et ICF International et al., 2013).
D’aprés I’Enquéte Démographique et de Santé de 2011-2012, les traitements jugeés
utiles par 'UNICEF sont “I'ébullition, I'ajout de chlore, I'utilisation d'un linge pour
passer l'eau, le filtrage et la désinfection solaire” (Institut National de la Statistique et

ICF International et al., 2013, p.15).

Au-dela de I’accés a I’eau, la qualité de 1’assainissement va avoir un impact

important sur la fréquence des infections et de la malnutrition. Les eaux usées



comprennent I’ensemble des eaux modifiées par 1’activité de ’homme : au niveau des
ménages, des industries, des cultures, etc. Dans les meénages, les eaux usées
proviennent de 1’cau des bains, de la vaisselle, des toilettes et du lavage des vétements
(Bogui, 2013). En Cote d’Ivoire, il n’y a pas de gestion nationale de I’assainissement.
Il n’y a pas non plus forcément d’association entre le réseau de distribution de I’eau
potable et les infrastructures d’assainissement. En effet, dans la cinquiéme plus grande
ville, & Yamoussoukro, la majorité¢ des ménages utilise I’eau de SODECI, mais moins
de 10% des ménages sont reliés a un systéme d’égout (Seidl, 2006). La société
SODECI a également la charge de 1’assainissement de la capitale, c'est-a-dire recueille,
évacue et epure les eaux usées. La fosse "toutes eaux" récolte 1’ensemble de ces eaux,
appelées boues de vidange, et est vidée grace au passage d’un camion vidangeur
lorsqu’elle est pleine (Bogui, 2013). On parle alors d’un systéme d’assainissement
autonome (SAA). Cela signifie que chaque ménage gére ses eaux usées de facon
isolée ; il n’y a pas de gestion collective par des réseaux d’égouts ni de stations
d’épuration (Lacina et al., 2004 ; Service Publique de la Gestion de I’Eau, 2018). On
retrouve généralement ce moyen de gestion des excrétas dans les pays en voie de
développement avec I’utilisation de latrines a fosse (Lacina et al., 2004 ; Seidl, 2006).
Sans systéeme de vidange organisé, les eaux usées quotidiennes sont jetées dans la rue
et le contenu des fosses est déposé a I’extérieur des villes. La proximité de ces
déversements pres des lacs en Cote d’Ivoire pose un probléme, car ceux-ci pénétrent
dans les nappes phreatiques et infectent 1’eau des puits. La forte croissance
démographique et I'urbanisation rapide des villes du pays n'ont pas permis une bonne

gestion de I'approvisionnement en eau potable et de I'assainissement (Seidl, 2006).

Le nombre de personnes ne possédant pas de latrines et pratiquant la défécation
en plein air a augmenté entre les années 1980 et 2000. Cela peut s’expliquer par un
désequilibre entre la croissance du nombre de ménages et le manque de systéme

d’assainissement autonome (Lacina et al., 2003).

Des etudes localisées existent quant a la fiabilité du réseau de distribution d’eau
et I’assainissement, la plupart du temps réalisées dans les grandes villes de la Cote
d’Ivoire (Abidjan et Yamoussoukro). Pour un apercu a I’échelle nationale, du point de
vue des ménages, les Enquétes Démographiques et de Santé (EDS) et les enquétes par
grappe a indicateurs multiples (MICS) procurent des informations sur

I’approvisionnement, la gestion de 1’eau et de la toilette. Les données recueillies dans
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les enquétes nationales concernant les sources d'eau et les toilettes sont, pour la plupart,
divisées en deux catégories par les chercheurs ; type amélioré et non-amélioré. Le lien
avec la qualité de I’eau de boisson n’est pas direct, mais supposé. Les études portent
souvent sur les variations de la malnutrition ou d’autres états de santé selon le type

amélioré ou non des installations.

La comparaison dans le temps entre les sources améliorées et non-améliorées n’est
possible qu’a partir de 2006 car 1'0Organisation Mondiale de la Santé a modifié ces
définitions a partir de cette date. En Cote d'lvoire, il est alors possible de suivre
I’évolution de I’équipement des ménages avec les enquétes de 2006 (MICS), 2011-
2012 (EDS-MICS) et 2016 (MICS). La seule différence est qu’en 2011-2012, I’cau en
bouteille a été classée comme faisant partie des sources améliorées et qu’en 2016, elle
n’en fait partie qu’en fonction des sources utilisées pour les autres usages (cuisine,
etc.) (OMS, s.d.c). Les raisons plus précises sont évoquées au point 2.4 de ce travail.
D'apres I'OMS, "une source d'approvisionnement en eau améliorée, par la nature de sa
construction, protege I'eau de fagcon satisfaisante de toute contamination extérieure, en
particulier des matieres fécales", et pour les toilettes, "une installation d'assainissement
améliorée empéche de facon hygiénique tout contact entre I'nomme et des excréments
humains" (OMS, s.d.c, p.p.). A I'échelle nationale, les ménages utilisant une source
d’eau de boisson ameéliorée ont augmenté entre 2006 et 2016 ; passant de 76% a 80%.
A P’inverse, les toilettes améliorées sont moins utilisées, allant de 57% & 31,5% en
descendant jusqu’a 21,9% en 2011-2012. Ces variations peuvent s’expliquer par les

divers changements de définitions de ces toilettes améliorees.

Le graphique de la figure 2 reprend les principales sources d’eau de boisson
utilisées par la population ivoirienne d'aprés I'enquéte MICS de 2016, utilisée dans le
cadre de ce travail. Dans un souci de simplification et d’homogénéité, I’ensemble des
sources d’eaux provenant de robinets ont été regroupées ; il s’agit de 1’eau de robinet
venant du logement, de la cour, du voisin et le robinet public. Les pourcentages des
autres sources étaient assez faibles et ont evolué légérement a la baisse entre 2006 et
2016, sauf pour I’eau de surface qui a augmenté de 5,9% a 8,6%. On peut apercevoir
que I’eau de robinet reste 2 a 3 trois fois plus utilisée que le puits. Le pourcentage des

ménages se servant des puits comme eau de boisson a de plus diminué en dix ans.
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Figure 2 : Evolution du pourcentage des ménages utilisant les principales sources
d'eau de boisson
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Le détail disponible sur les types de toilettes varie en fonction des enquétes ; il y
a de plus en plus de modalités de réponses. Les données ci-aprés prennent uniquement
en compte les principaux types de toilettes, mais aussi ceux pour lesquels une
comparaison est possible. Les latrines et la défécation a I’air libre sont les plus
modalités les plus fréquentes (figure 3). Le pourcentage de la population utilisant les
latrines a augmenté entre 2006 et 2016. A l'inverse, le pourcentage de la population
déféquant a l'air libre a diminué de 10% en I'espace de dix ans.

Figure 3 : Evolution du pourcentage des ménages utilisant les principaux types de
toilettes
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Etat nutritionnel en Cote d’Ivoire

Pendant les conflits, les indicateurs socio-démographiques de la Cote d’Ivoire se
sont dégradés, particulierement concernant I’état nutritionnel de la population. Le
gouvernement a mis en place une politique nationale de nutrition a travers la Direction
de la Coordination du Programme National de Nutrition pour tenter d’y remédier.
Celle-ci vise a I’atteinte de huit Objectifs de Développement Durable. Cependant, les
indicateurs de malnutrition restent encore inquiétants. De plus, la Cote d’Ivoire fait
face a un taux important de VIH dans sa population, qui aggrave la situation

nutritionnelle des adultes (Ministére de la Santé et de I’Hygiéne Publique, s.d.).

Les conflits socio-politiques ont engendré des déplacements de populations, des
problémes d’acces a la terre, des dégradations d’infrastructures et une diminution de
la production, notamment alimentaire. Tout ceci a freiné la lutte contre la malnutrition
dans le pays. Bien que des associations humanitaires sont venues aider sur le terrain et
ont construit des infrastructures (centres de santé), il n'y a pas eu de continuité dans les
soins apres leur départ (manque de ressources financiéres et d’assimilation locale)

(Ministére de la Santé et de I’Hygiéne Publique, s.d.).

La malnutrition chronique est un des principaux problemes de santé publique en
Cote d’Ivoire. Les pouvoirs publics ivoiriens sont conscients de cet enjeu et tentent
d’y remédier. Les acteurs agissant dans les domaines de la nutrition sont nombreux
mais leur coordination n'est pas optimale. Au niveau alimentaire, ce pays se base sur
sa propre production nationale et en partie sur I’importation. Toutefois, il existe peu
de diversité alimentaire puisque I’activité agricole produit principalement deux choses:
des céréales et des racines. Grace a cette production nationale, les apports nutritionnels
sont comblés a hauteur de 80%. L’importation d’autres denrées, comme le riz par
exemple, est nécessaire, mais celle-ci encourt certains risques dus au marché
international (notamment la fluctuation des prix) mais aussi une nécessité d’avoir un
bon réseau de distribution a travers le pays. D’apres une enquéte portant sur la nutrition
et la mortalité en 2004, les ménages dépensaient moins et avaient moins de repas par
jour, qu’avant la survenue du conflit armé en 2002 (Ministére de la Santé et de

I’Hygiéne Publique, s.d.).
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Figure 4 : Carte de la prévalence de malnutrition chronigue chez les enfants de

moins de cing ans en 2011 en C6te d'lvoire
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Source : SMART, 2011, cité par Comité Technique du Conseil National pour la Nutrition, 2015

Des différences entre les régions sont a noter en termes de prévalence de la
malnutrition chez les enfants de moins de cing ans (figure 4). Dans la partie Nord du
pays, ou la crise socio-politique a majoritairement eu lieu, le taux de malnutrition est
considéré comme critique en 2011. Dans les autres zones, il oscille entre 25% et 30%.
La prévalence la plus faible est observée a Abidjan (Comité Technique du Conseil
National pour la Nutrition, 2015). Afin de retracer I’évolution dans le temps de la
fréquence du retard de croissance des enfants ivoiriens, on peut se tourner vers les
Enquétes Démographiques et de Santé (EDS), les enquétes a indicateurs multiples
(MICS) et les enquétes nutritionnelles de 2008 a 2011. D’autres enquétes ont été
réalisées depuis les années 1990, mais a I’échelle sous-nationale (Diarra et al., 1993 ;
ONS & OMS, 2003 ; Tchibindat et al. 2003 cités par Aké-Tano, 2010).

Les premieres informations sur I'état nutritionnel de la population remontent a
1994, date de la premiére EDS dans ce pays. A I’époque, ’enquéte révéle que 24%
des enfants de moins de trois ans souffrent d’un retard de croissance. Une évolution
est apparue depuis lors ; les enfants étaient mesurés jusqu'a 1’age de 3 ans en 1994 et
des 1996, jusqu'a I’age de cing ans. Aucune autre différence majeure n'est a noter 8 ma

connaissance concernant la récolte des donnees des mesures anthropométriques, de
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méme qu’entre les enquétes EDS et MICS, ce qui permet de réaliser une comparaison
dans le temps entre 1994 et 2016.

Quatre Enquétes Démographiques et de Santé ont été réalisées en Cote d’Ivoire
(1994, 1998-1999, 2011-2012, 2020), et quatre enquétes MICS (1996, 2000, 2006,
2016). Les données sur les mesures anthropométriques dans les MICS ont été
recueillies a partir de 2006 (INS, 2007).

La figure 5 présente le pourcentage d’enfants ayant un retard de croissance entre
1994 et 2016. Les explications pour calculer le retard de croissance a partir des
données sur I'état nutritionnel des enfants sont explicitées au point 1.2 de ce travail.
Un tableau contenant des informations plus précises est a retrouver en annexe 2. La
prévalence de la malnutrition était autour de 25% dans les années 1990, pour
augmenter ensuite jusqu’en 2006 et atteindre un pic autour de 35%. Depuis cette date,
le pourcentage est en diminution, et tend vers 20% d’enfants ayant un retard de

croissance en Cote d’Ivoire.

Figure 5 : Evolution du pourcentage d'enfants souffrant de retard de croissance en

Cote d'lvoire
40
S
o 35
g 30
o 25 —
(¢D)
£ 215 — Global
3 °
» 610 — Gargons
1%
= 5 Filles
F=
=) ™ S o o
A A
N Vv
Années

Source : Analyse de l'auteure a partir des enquétes MICS 2006, EDS-MICS 2011-2012, MICS 2016

Ce pourcentage varie en fonction des caractéristiques socio-démographiques
comme le sexe et I’dge de ’enfant, I’instruction de la mére et le milieu de résidence.
Un tableau croisé en annexe 2 illustre ces différences. Tout d’abord, 1’écart entre les

filles et les garcons s’est creusé ; le pourcentage d'enfants en situation de malnutrition
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chronique était de 24% pour les filles et 25% pour les gargons en 1994, et 27% pour
les filles et 32% pour les garcons en 2011-2012 (Institut National de la Statistique &
ICF International, 2013) (INS, 2013). Ensuite, les enfants plus agés sont les plus
touchés (au-dessus d'un an) méme si les écarts tendent a diminuer au cours du temps.
En effet, le pourcentage d’enfants connaissant un retard de croissance varie de 6%
(1994) a 15% (2011-2012) si I’enfant est 4gé de moins de six mois, et ce pourcentage
augmente jusque 30% voire 40% et se stabilise entre un et cing ans. Les autres
indicateurs de 1’état nutritionnel, le rapport poids/taille et poids/age, présentent une
configuration inversée : le pourcentage d’enfants sous-alimentés diminue avec 1’age.
Enfin, le pourcentage varie selon le milieu de résidence et selon l'instruction de la
mere. Il y a deux fois plus d’enfants souffrant de retard de croissance dans le milieu
rural (aux alentours de 30% contre 15% pour ’urbain). Par ailleurs, plus la mére a un
niveau d’instruction élevé, plus le pourcentage d’enfants ayant un retard de croissance
est faible. Les écarts en matiére d’instruction de la mére restent stables au fur et a

mesure des années.

Dans le cadre de ce mémoire, j’examinerai plus en détail la situation en 2016, grace
a I'enquéte MICS.

Etat nutritionnel, malnutrition, retard de croissance

L'état nutritionnel correspond a I'état de santé d'un individu qui ingere un certain
nombre de nutriments (Todhunter, 1970 cité par le Conseil National de Recherche,
1989). Ces nutriments servent a la croissance et au remplacement des tissus. Une
personne ayant un état nutritionnel optimal serait une personne qui consomme des
nutriments et des fibres alimentaires essentiels qui ne contiennent ni toxines ni
contaminants de maniere excessive. Il est difficile d'évaluer I'état de santé d'une
population. Ce dernier est généralement défini selon les carences nutritionnelles
(mangue ou non de plusieurs nutriments dans l'alimentation) qui risquent de s‘aggraver
en provoquant des troubles biochimiques, une croissance et un poids anormaux et se
transformer en une carence totale. D'autres éléments sont a I'origine d'un mauvais état
nutritionnel : un apport excessif alimentaire global ou d'un certain type de nutriments
ou encore un non-équilibre entre la dépense physique et l'apport énergétique
alimentaire. Ceux-ci ont pour conséquences des toxicités séveres ou le développement

de maladies chroniques (Conseil National de Recherche, 1989). Pour résumer, il existe
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deux catégories principales lorsqu'on évoque un mauvais état nutritionnel : d'une part,
la sous-alimentation et d'autre part, le surpoids ou I'obésité. Nous allons nous intéresser
plus particulierement a la sous-nutrition étant donné la relation hypothétique dans le
cadre de ce mémoire avec une mauvaise qualité de I'eau de boisson des ménages et la
toilette. De plus, c’est la forme la plus répandue de malnutrition en Cote d’Ivoire (Aké-
Tano, 2010).

La sous-alimentation provient soit d’un manque d’apport en nutriments, soit d’un
probléme au niveau de 1’absorption de ces nutriments (Cashin & Oot, 2018). Elle
réduit le systeme immunitaire de l'individu et le rend ainsi plus vulnérable aux
maladies et infections (Cashin & Oot, 2018), telles que notamment "la diarrhée, la
pneumonie et la rougeole” (Black et al., 2013, p. 434). De ce fait, la malnutrition est
associee a la morbidité et & la mortalité par d’autres maladies, qui pourraient baisser si
la malnutrition diminuait (Bauza & Guest, 2017). Cette situation peut aussi engendrer
des difficultés a se rétablir lorsqu’on tombe malade (Cashin & Oot, 2018). Lorsqu'un
individu est malnutri, cela influe sur sa santé, sa croissance, son développement
personnel, ses résultats scolaires et sa productivité économique (GranthamMcGregor
et al. 2007 ; Hoddinott et al. 2008 ; Cashin & Oot, 2018). Il devient dés lors difficile
de "briser le cercle de la pauvreté" (Victoria et al., 2008, cités par Cashin & Oot, 2018,

p.8).

Cashin et Oot (2018) mettent en avant quatre types de sous-alimentation : (1) la
malnutrition sévére (par exemples la maigreur et I'émaciation), (2) la dénutrition
chronique qui se traduit par un retard de croissance (malnutrition chronique), (3)
I'insuffisance pondérale et (4) le manque important de micronutriments.
L’anthropométrie correspondant a la mesure du corps humain, permet d’évaluer 1’état
nutritionnel de la personne. Etant donné qu'il s'agit d'une mesure physique, cette
méthode n'est pas un moyen pour connaitre le manque en tel ou tel micronutriments.
Les auteurs étudient en particulier I'état nutritionnel de la petite enfance car celui-ci
est predictible de I'état de santé chez I'adulte. Il est calculé en utilisant trois indicateurs
: le poids, la taille et I'age de I'enfant. A chaque age est associé un certain poids et une
certaine taille "attendus" sur base de standards établis parmi des enfants en bonne
santé. La circonférence du bras de I'enfant, la taille de la téte, la hauteur aux genoux
sont aussi des mesures anthropométriques utilisees régulierement. Ces données

recueillies sont comparées a des seuils de référence, la plupart du temps, ceux de
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I'OMS, souvent différenciés en fonction du sexe, afin d'établir si I'individu est sous-
alimenté, en risque de malnutrition, en surpoids ou dans un bon état de sante. Les
normes de I'OMS sont celles utilisées internationalement pour étudier le
développement physique des enfants de la naissance jusqu'a I'dge de cing ans. Les
courbes de référence ne varient pas selon le statut économique ou l'origine ethnique
(Cashin & Oot, 2018).

"La croissance linéaire est le meilleur indicateur global du bien-étre des enfants et
fournit un marqueur précis des inégalités de développement humain" (De Onis &
Branca, 2016, p.12). Pour déterminer si 1’enfant connait un retard de croissance,
I’indicateur de la taille-pour-a4ge sert de référence. Pour cela, trois données sont
nécessaires ; la taille de I’enfant, son age et son sexe. Il est dés lors possible de tracer
une courbe de croissance et de la comparer aux normes de croissance de ’OMS.
Lorsque I’enfant est en-dessous de la courbe et a une certaine distance de celle-ci,
I’enfant est considéré comme souffrant de malnutrition chronique. La malnutrition
chronique se subdivise en deux catégories : modérée/ sévere ou sévere. En dessous
d'un écart de -3 écart-types, I'enfant a un retard de croissance sévére, entre -3 écarts-
types et -2 écarts-types, I'enfant a un retard de croissance modéré. Une déviation entre
-2 écarts-types et +3 écarts-types est considérée comme normale. La malnutrition

séveére est celle avec la morbidite la plus élevée (Black et al., 2013).

Ce retard de croissance peut commencer avant la naissance de 1’enfant ¢’est-a-
dire in utero, si la mére de I’enfant présente des carences nutritionnelles (Black et al.,
2013). Le gouvernement ivoirien a mis en évidence des causes intermédiaires et des
causes au niveau macro. Les causes intermédiaires de la malnutrition sont : “la sécurité
alimentaire, [’acces aux services de santé, la couverture vaccinale et prévention des
épidémies, les consultations prénatales, les soins aux meres et aux enfants,
I’alimentation complémentaire, la prise en charge de la diarrhée et des infections
respiratoires sévéres chez I’enfant, la prise en charge du paludisme, I’accés aux
services d’approvisionnement en eau et assainissement”. Les causes au niveau macro
sont “la pauvreté, I’automatisation des femmes, 1’alphabétisation de la population, le
changement climatique et ses effets, la situation socio-politique™ (Comité Technique

du Conseil National pour la Nutrition, 2015, p.1-2).
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Facteurs faisant varier I’état nutritionnel

Une étude réalisée en Cote d’Ivoire en 2010 a mis en évidence les facteurs de
risque de malnutrition jusqu’a 1’age de cinq ans, dans un quartier de la capitale
(Kouakou et al., 2016). Je détaille dans cette section les principaux résultats de cette
étude, ainsi que celle menée en 2003 par Aké-Tano et ses collégues, ayant pour objectif
d’évaluer I’ampleur de la malnutrition et ses potentiels facteurs de risque dans la partie

Nord de la Cote d’Ivoire.

Premierement, Kouakou et ses collegues (2016) ont identifié certaines habitudes
d’alimentation avant I’age de six mois qui favorisent la malnutrition. 1l est de pratique
en Cote d’Ivoire de commencer la diversification alimentaire dés les premiers jours de
I’enfant et laisser 1’allaitement de c6té. Ainsi, I’enfant commence a boire de 1’eau et
du jus et a manger des bouillies. Malheureusement, ces pratiques augmentent le risque
de malnutrition des le plus jeune age. En effet, les valeurs nutritionnelles du lait
maternel sont plus importantes, tandis que les aliments et les autres boissons peuvent
contenir des bactéries et des microbes, qui risquent de provoquer des épisodes
diarrhéiques. De plus, un allaitement exclusif permet de renforcer I’'immunité des
enfants et ceux-ci sont moins & risque de développer une infection intestinale
(Moodley-Govender et al., 2015). La prévalence de la diarrhée est plus importante
autour de 1’age de deux ans, ce qui correspond a 1’age ou la diversification alimentaire
est importante (Kouakou et al., 2016). Le risque est réduit de moitié si la bouillie entre
dans le régime alimentaire apres six mois. De plus, le sevrage ne se réalisant pas petit
a petit, il peut ainsi créer des carences (Kouakou et al., 2016). Si I’enfant n’est pas
allaité jusqu'a I’age de deux ans (tel que le recommande I’OMS), ses chances de

souffrir de malnutrition chronique sont doublées (Aké-Tano et al., 2010).

Deuxiémement, la vaccination influe sur le risque de malnutrition car elle réduit
I'exposition aux infections. Les parents regoivent les informations sur la nutrition, la
préparation des repas et sur les éventuels symptomes d'une malnutrition au moment de
la vaccination de leur enfant (Kouakou et al., 2016). Le suivi de la croissance de
I’enfant se fait généralement jusqu’a 1’age de neuf mois, moment marquant la fin du
calendrier vaccinal. Les meres n’iront plus systématiquement au centre de santé apres

cette date (Ministere de la Santé et de I’'Hygi¢ne Publique, s.d.).

Troisiemement, le niveau socio-economique des ménages influe sur la

malnutrition, car un faible niveau socio-économique peut empécher I’accés a des
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services de santé et a I’éducation (Kouakou et al., 2016). Un emploi instable pour le
pére de famille engendre un risque de malnutrition multiplié par trois dans le quartier
d’Anonkoi-3, a Abidjan, toujours selon cette étude. De plus, si la mére travaille en
dehors du cercle familial, situation plus fréquente en milieu urbain, elle est moins
disponible pour I’allaitement (Aké-Tano, 2010). Comme dit plus haut, stopper
I’allaitement plus tot peut étre un facteur de risque de la malnutrition (Aké-Tano, 2010
; Kouakou et al., 2016). Concernant 1’éducation de la mere, les résultats de I’enquéte
d’Aké-Tano et ses collegues menée en Cote d’Ivoire, se distinguent des autres études
réalisées dans d’autres pays. En effet, ailleurs, le niveau de malnutrition des enfants
est plus important lorsque les meres n’ont pas d’instruction, mais cette association n’a
pas eté observée dans I'enquéte de 2003 (Aerts et al., 2004 ; Cheriyan & Chirayath,
1999 ; Hacker & Ryan, 2000 ; Manilay et al., 2007 ; Pongou et al., 2006 ; Sakisaka et
al., 2006 ; Sayed et al., 2001, cité par Aké-Tano et al., 2010). De plus, le niveau socio-
économique et la taille des ménages sont liés. Le nombre de personnes dans le ménage
influe sur la quantité de nourriture disponible. La sécurité alimentaire est plus difficile
a atteindre si le ménage contient beaucoup de personnes. L’enquéte de Kouakou et ses
collegues (2016) a montré une association significative entre une taille élevee (de plus

de 10 personnes) et la malnutrition.

Quatriémement, 1’étude d'Aké-Tano et ses collégues (2010) met en évidence une
différence entre les zones urbaines et rurales en matiére de malnutrition. La prévalence
de la malnutrition chronique est 2,5 fois plus importante en zone rurale. D’apres les
auteurs, les facteurs associés divergent ; dans les zones dites urbaines, la malnutrition
est associée de maniére statistiquement significative a I’alimentation de 1’enfant en
dessous de 1’age de deux ans, alors que dans les zones plus ruralisees, c’est
I’émaciation? de la mére et la fievre de 1’enfant qui y sont associées (Aké-Tano et al.,
2010). L’émaciation de la mere s’expliquerait par de faibles conditions socio-
économiques dans le ménage. Les épisodes de fievre et de diarrhées seraient plus
fréquemment associés a la malnutrition en zones rurales. Ensuite, les liens entre 1’eau
de boisson et la diarrhée étaient significatifs pour le milieu urbain mais pas pour le
rural (Aké-Tano et al., 2010). Des enquétes plus anciennes ont mis 1’accent sur deux

éléments importants qui distinguent les zones urbaines et rurales ; il s’agit de

2 L'émaciation est une autre forme de dénutrition et correspond a un état de maigreur
extréme (faible rapport poids/taille) (OMS, s.d.d.).
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I’évacuation des excrétas et de la qualité du logement (INS, 1998 ; INS, 2006 cité par
Ake-Tano et al., 2010).

D’autres facteurs font également varier le retard de croissance, comme le poids a
la naissance, le rang de naissance, 1’age et le sexe de I’enfant, la qualité¢ de I’eau du
ménage, la toilette et les maladies (Aké-Tano et al., 2010 ; Ernest et al., 2016 ; Bekele
et al., 2020). Tout d’abord, Bekele et ses collegues (2020) ont mis en évidence, grace
a ’EDS d’Ethiopie de 2016, que les nourrissons naissant avec une taille plus petite
que la moyenne ont 1,5 fois plus de chances de souffrir d'un retard de croissance plus
tard dans 1’enfance. Pour savoir si une population a un risque plus élevé de connaitre
un retard de croissance in utero et ainsi ne pas surestimer les autres facteurs, il est
possible d'étudier les z-scores taille-pour-age des jeunes nourrissons. Ensuite,
I'association entre le rang de naissance et le retard de croissance n'était pas
statistiquement significative lors d’une enquéte dans la partie Nord de la Cote d’Ivoire
(Aké-Tano et al., 2010). Cependant, le nombre d’enfants en dessous de cinq ans
habitants dans le ménage était un facteur de risque lors d'une étude menée par Ernest

et ses colleégues a I'hdpital Genéral de Bingerville dans ce pays (Ernest et al., 2016).

Pour terminer, la littérature n’est pas abondante concernant les liens éventuels
entre I’eau, I’age et le sexe de I’enfant et la prévalence de la malnutrition. De plus, elle
comporte certaines contradictions. L’enquéte démographique et de santé en Ethiopie
a mis en évidence que les filles avaient moins de chance (23%) de connaitre un retard
de croissance que les garcons (Bekele et al., 2020). Ce méme résultat a été trouvé en
Zambie, alors que dans d’autres enquétes, notamment au Nigéria, la prévalence était
plus elevée chez les garcons, mais la différence n’était pas statistiquement significative
(Nzala et al., 2011). A I’inverse, une étude dans les hopitaux de Cote d’Ivoire a
démontreé que les filles souffraient davantage de retard de croissance (21% contre 8%
pour les garcons, mais la encore ces différences n’étaient pas significatives (Ernest et
al., 2016). En outre, grace a I’EDS en Ethiopie, les chercheurs ont identifié les tranches
d’ages plus susceptibles de connaitre un retard de croissance ; il s’agit des enfants de
36 a 47 mois. Ceux-ci ont presque 1,8 fois plus de chance d’étre en situation de
malnutrition chronique, par rapport aux enfants plus jeunes (Bekele et al., 2020). Dans
une autre étude, la prévalence du retard de croissance atteignait son pic a I’age de cinq
ans (Getaneh et al., 1998 cités par Nzala et al., 2011). Ernest et ses collegues, qui ont

mené leur enquéte dans un hopital en suivant une cohorte de 129 enfants de moins de



21

cing ans dont 15% étaient atteint de malnutrition chronique, n’ont quant a eux pas
trouvé d’association significative entre 1’age des enfants de moins de cinq ans et la

prévalence de la malnutrition (Ernest et al., 2016).

Conditions environnementales et état nutritionnel

e Source d’eau

En matiere de sources d’eau du ménage, il convient d'en distinguer deux sortes ;
I’eau de boisson et I’eau pour les autres usages domestiques (se laver les mains et
cuisiner). En effet, les sources d’eau peuvent dépendre de 1’utilisation que les ménages
en font. Il existe diverses possibilités de s'approvisionner en eau (voir la partie
précédente "eau et assainissement"). En Cote d'lvoire, 1’eau de puits est plus
généralement utilisée pour la vaisselle, I’hygiéne, et le nettoyage des vétements que
pour la boisson (Lacina et al., 2003). La quantité d’eau dans les puits varie selon la
saison ; il est assez difficile d’utiliser les puits comme source de boisson en saison
séche en raison de la faible quantité disponible (Diabagate et al., 2016). De plus, tous
les puits ne sont pas protégés et couverts et certains laissent ainsi place a des intrusions
extérieures, ce qui augmente le risque de développer des maladies hydriques (Awonon
etal., 2018).

La distinction des utilisations de I'eau est faite dans les enquétes EDS et les
enquétes MICS. En revanche, dans la plupart des études, les auteurs ne précisent pas
s'ils travaillent avec la source d'eau de boisson ou la source d'eau pour les autres
utilisations. Des lors, on parlera de source d'eau de facon globale dans la suite de cette
section. La source d’eau et la malnutrition sont, dans certaines études, associées (Fink
et al., 2011). Fink et ses co-auteurs ont travaillé avec 171 Enquétes Démographiques
et de Santé et ont trouvé qu’une “amélioration des sources d'eau potable réduisait de
8% le retard de croissance linéaire des enfants” (Fink et al., 2011, p.1202). L'impact
des différentes sources d'eau sur la malnutrition n'est par contre pas étudié dans cette

étude.

D'un autre coté, d’aprés Bekele et ses collegues (2020), 1’utilisation de sources
d’eau améliorées n’est pas associée au retard de croissance chez I’enfant. Ils justifient
cela par le fait que la source d’eau n’est pas forcément le reflet de la qualité de I’eau.
De plus, les manipulations de cette eau faites par les membres du ménage peuvent
contaminer ou améliorer la qualité de cette eau (stockage, traitement). Selon ces
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auteurs, la source d’eau améliorée combinée avec le lavage des mains n’est pas non
plus associée au retard de croissance. La présence de savon dans le ménage ne signifie

pas une bonne utilisation au bon moment (Bekele et al., 2020).

Pour résumer, la source d'eau peut étre prédictible de la qualité de I'eau, mais le

traitement de cette eau a l'intérieur du ménage est tout aussi important.
o Toilettes

L’élimination sOre des excréments réduit les risques de malnutrition car
I'exposition aux agents pathogenes est diminuée. Plus cette exposition est longue, plus
I'enfant a de risque de connaitre des épisodes de diarrhées et un dysfonctionnement
entérique environnemental (défini plus bas). Lorsqu’il n’y a pas de lavage des mains
aprés les moments critiques (utilisation des toilettes, préparation du repas), le risque

d'une transmission fécale-orale est d'autant plus important (Bauza & Guest, 2017).

Certains chercheurs démontrent un lien entre le type d'assainissement et la
malnutrition (Fink et al., 2011 ; Prendergast et Humphrey, 2015 ; Torlesse et al., 2016
; Bekele et al., 2020). A partir d'enquétes EDS, Fink et ses co-auteurs (2011) ont
souligné que la prévalence du retard de croissance était plus basse lors de I'utilisation
des toilettes améliorées. En Indonésie, le nombre d'enfants ayant un retard de
croissance est 2,5 a 3 plus fois plus élevé si le ménage utilise des latrines non-
améliorées par rapport aux latrines améliorées. La significativité tend a diminuer
lorsque des variables de controle sont insérées dans le modele, notamment le sexe et
I'dge de I'enfant, le quintile de richesse du ménage et le traitement de I'eau (Torlesse et
al., 2016). D’autres auteurs identifient un lien non-significatif, ou uniquement si les
toilettes sont combinées avec le lavage des mains (Humphrey, 2009 ; Bauza & Guest,
2017 ; Bekele et al., 2020). Le risque de malnutrition des enfants est alors diminue de
30% si le ménage a recours a des toilettes ameliorees et se lavent les mains (Bekele et
al., 2020). Une étude en Zambie a distingué plusieurs types de toilettes : chasse, chasse
d’eau, latrine a fosse améliorée et latrine a fosse traditionnelle ou pas de toilette. La
défécation a I’air libre et I’utilisation de latrines traditionnelles sont associées a la

malnutrition (Nzala et al., 2011).

Chaqgue étude analyse les informations sur les toilettes de diverses manieres et
avec une précision différente. La majorité des auteurs divisent en deux (toilette/pas de

toilette) et certains en plusieurs catégories (latrine, chasse d’eau, etc.).
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e Maladies hydrigues

Une eau contaminée peut provoquer des maladies, notamment des épisodes
diarrhéiques et un dysfonctionnement entérique. Les liens entre les diarrhées et le
retard de croissance ont été beaucoup etudiés dans la littérature (Bauza & Guest, 2017).
Les épisodes de diarrhées chez les enfants sont la deuxieme cause de mortalité et
résultent d’une interaction entre la nourriture, diverses infections, la qualité de I’eau,

et I’assainissement (OMS, 2017b).

Le dysfonctionnement entérique environnemental (EED) est, quant a lui, une
maladie, identifiée récemment dans la littérature, qui correspond a un trouble
inflammatoire  chronique de D’intestin. Ce dysfonctionnement entérique
environnemental a été mis en évidence dans les années 1960, mais a surtout fait 1’objet
de recherches au cours des derniéres années. En effet, le recul des épisodes
diarrhéiques au niveau mondial n’a pas permis une forte diminution des cas de
malnutrition chronique. La question se pose alors d’une éventuelle autre cause de la
malnutrition (Syed et al., 2016 ; Bauza & Guest, 2017). D’aprés Owino et ses co-
auteurs (Owino et al., 2016), le retard de croissance serait provoqué par des déficits
nutritionnels, mais aussi par des infections générales ou de I’intestin, telles que le
dysfonctionnement entérique environnemental. Les enfants habitant dans des
environnements insalubres dans les pays a revenu faible et intermédiaire seraient plus
a risque de développer ces infections, ainsi que les enfants souffrant déja d'un retard
de croissance (Lin et al., 2013 ; Owino et al., 2016). Le dysfonctionnement entérique,
aussi appelé entéropathie tropicale, correspond a une "fuite intestinale et une
perméabilité accrue, une inflammation intestinale, une dysbiose et une translocation
bactérienne, une inflammation systémique et une malabsorption des nutriments”
(Owino, 2016, p.1). En d'autres termes, l'intestin ne joue plus son réle de barriere et
provoque ainsi une malabsorption des nutriments. Les interventions sont diverses et
dépendent plus précisément de 1’apparition de tel ou tel phénomene précité. Des
médicaments peuvent permettre d’y faire face, tout comme 1’allaitement, la diversité
alimentaire et une exposition plus faible a des matieres fécales. Il n’y a pas une seule
cause, ni une seule solution. La différence majeure avec les diarrhées est le fait que les
personnes ayant un EED ne présentent pas de symptéme visible. Cette maladie est
aussi caractérisée par une certaine saisonnalité et elle peut étre réversible (Owino et
al., 2016).
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Peu d’attention a été consacrée a cette maladie, car les conséquences et les
relations avec d’autres maladies ne sont pas clairement identifiées (Owino et al., 2016).
De plus, le diagnostic dans une population et la mesure de sa prévalence sont difficiles,
car il s’agit d’un processus invasif. Dés lors, les scientifiques appliquent la plupart du
temps des méthodes et des mesures indirectes, telles que le test de perméabilité au
double sucre® (Syed et al., 2016), mais celles-ci sont remises en question par les

scientifiques eux-mémes (Lin et al., 2013).

On sait tout de méme que cette maladie est provoquée par certains facteurs de
risques situés dans 1’environnement proche. La prévalence est plus élevée dans les
endroits ayant peu ou pas d’assainissement et ou la santé publique n’est pas
suffisamment développée. Il faut additionner cela a des présences fécales dans les
aliments et dans I’eau du ménage (Lin et al., 2013 ; Owino et al., 2016). Aucune étude
clinique ne donne d’information sur les interventions possibles pour éviter I’EED, mis
a part une recommandation a “nettoyer I’environnement” (Owino et al., 2016, p.5).
D’apres Syed et ses collégues, 1’"amélioration de I’eau, 1’assainissement et ’hygiene
peut étre le principal moyen de prévenir ou d’atténuer 1’entéropathie environnementale
et la dénutrition" (Syed et al., 2016, p.10). Aucune étude, a ma connaissance, n’a €té
réalisée en Cote d’Ivoire sur ce sujet. Au Mali, un programme visant a promouvoir
’acces aux toilettes n’a pas permis de diminuer la prévalence de la diarrhée. Toutefois,
le retard de croissance a quant a lui diminué, particuliérement pour les enfants en
dessous de deux ans. Ces progrés pourraient s’expliquer par une moindre
contamination par les selles et ainsi par une diminution de personnes atteintes de

dysfonctionnement entérique environnemental (Owino et al., 2016).

En d’autres mots, le dysfonctionnement entérique environnemental peut causer un
retard de croissance car il provoque des infections gastro-entériques et une
malabsorption des nutriments. Toutefois, il est presque impossible a identifier de
maniére claire. La solution qui ressort a I’heure actuelle est 1’élimination des matieres

fécales dans 1’environnement du ménage (Owino et al., 2016).

3 "Des tests de perméabilité & double sucre se sont imposés comme le biomarqueur le
plus largement utilisé de I'EED. Les tests utilisent des sucres qui ne sont pas digérés
par voie enzymatique dans l'intestin et sont excrétés intacts par les reins" (Syed et al.,
2016, p.4)
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Schéma opérationnel

Figure 6 : Schéma opérationnel des principaux facteurs de la malnutrition chronique
chez I'enfant

Facteurs lointains J T}pe de toilettes |

Lieu de résidence \ 5 Episodes diarrhéiques
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Statut vaccinal =
ﬂ Pas observé

Source : Analyse de l'auteure a partir des enquétes MICS 2006, EDS-MICS 2011-2012, MICS 2016

Le schéma ci-dessus illustre les relations entre la source d'eau et la toilette du
ménage avec la malnutrition chronique de I'enfant ainsi que la plupart des facteurs de
risque de la malnutrition chronique. Cette figure désigne une partie des variables de
contr6le qui seront reprises dans les analyses de ce travail. La malnutrition chronique
sera mesurée grace aux valeurs du z-score taille-pour-age dans la base de données.
Cette illustration est une synthese de la littérature et sont notamment inspirées du
schéma théorique de I'UNICEF (figure 1). Le tableau présenté en annexe 3 reprend les
informations plus précises concernant I'ensemble des variables de ce schéma (les
formulations des questions et modalités de réponses du questionnaire de I'enquéte
MICS de 2016 de la Cote d'Ivoire). Si on étudie les relations entre les variables
indépendantes principales et la malnutrition chronique, on remarque que les variables
intermédiaires sont la contamination fécale de I'eau (indice de la qualité de I'eau), les
épisodes de diarrhées et le dysfonctionnement entérique environnemental. Toutes ces
variables, sauf celle du dysfonctionnement entérique environnemental, ont été

opérationnalisées a partir de la base de données de I'enquéte.

Les facteurs lointains comme l'instruction de la mere, le lieu de résidence et la
richesse du menage, sont des éléments qui vont déterminer le type
d'approvisionnement en eau du ménage et la toilette du ménage (De Onis & Branca,

2016). Les données plus économiques sur lesrevenus du ménage n'ont pas été
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collectées dans I’enquéte, mais il est possible de créer un indicateur grace a d'autres
variables (possession d'une télévision, etc.), pour essayer de s'en approcher (Bauza &
Guest, 2017). C'est ce qui a été réalisé pour la suite de ce travail (voir point 3.1
"caractéristiques des ménages”). Ces trois variables ont été regroupees pour la
visibilité mais leurs effets seront mesures indépendamment les uns des autres. Elles
peuvent étre considérées comme variables de contrble, tout comme les facteurs

individuels de I'enfant repris dans le schéma.

Ensuite, on suppose également que les installations sanitaires déterminent la
qualité de I'eau de boisson du ménage, mesurée par le nombre d'E.Coli dans I'eau, c'est-
a-dire si I'eau contient des matiéres fécales et en quelles quantités (Owino et al., 2016
; Budge et al., 2019). En effet, la particularité de cette enquéte MICS de 2016 utilisée
dans ce mémoire est le fait que deux échantillons d'eau de boisson ont été prélevés
dans un ménage sur quatre (un échantillon a la source d'eau et un échantillon dans le
ménage) (INS, 2017). Le lien entre la source d'eau et la qualité de I'eau est testé a partir

d'un sous-échantillon et est réalisé au point 3.1 de ce travail.

Le type de toilette est susceptible d'avoir des effets sur les maladies comme les
diarrhées et le dysfonctionnement entérique environnemental, du fait de la
transmission fécale-orale. De plus, ce phénomeéne peut aussi passer par l'eau de
boisson, contaminée par les mains sales des membres du ménage qui manipulent cette
eau (Bauza & Guest, 2017). Les informations disponibles sur le nombre d'épisodes
diarrhéiques d'un enfant sont collectées dans I’enquéte en référence aux quinze
derniers jours précédant I'enquéte (INS, 2016). Le dysfonctionnement entérique
environnemental est une des causes principales expliquant le retard de croissance chez
I'enfant. Il apparait lorsque I'enfant boit de I'eau contenant des matieres fécales (Lin et
al., 2013 ; Owino et al., 2016 ; Budge et al., 2019). Toutefois, le diagnostic n'est
réalisable que par biopsie intestinale (Lin et al., 2013), et ne peut donc pas étre réalisé

lors d'une grande enquéte, car c'est un processus assez invasif.

Pour terminer, deux facteurs supplémentaires devront étre pris en compte et sont
susceptibles de modifier les relations entre les variables de ce schéma. Il s'agit de I'age
et du sexe de I'enfant. Toutefois, leurs effets exacts sur les liens entre les variables
environnementales et la malnutrition chronique ne sont pas connus et feront I'objet
d'’hypotheses dans ce travail. D'apres Rautu, Dos Santos et Schoumaker (2016,

p.2210), "I'age des enfants influe significativement sur les maladies diarrhéiques” et
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leur exposition aux risques varie. Le sexe de l'enfant est associé de maniére
significative au retard de croissance sévére dans l'article de Torlesse et ses co-auteurs

(2016) mais les explications ne sont pas précisées.

Suite a l'analyse de la revue de littérature, voici les quatre hypothéses sur

lesquelles je vais orienter mes recherches :

(1) La source d’eau des ménages détermine la qualité de I'eau. Les enfants vivant
dans un ménage avec une source d'eau de mauvaise qualité souffriront davantage de
malnutrition chronique que ceux qui vivent dans un ménage ayant une eau de boisson
de bonne qualité (Owino et al., 2016 ; Bekele et al., 2020).

(2) Les enfants vivant dans les ménages ayant un assainissement des eaux usées
non amelioré souffriront davantage de malnutrition chronique que ceux vivant dans un
ménage ayant un assainissement amélioré (bonne qualité) (Prendergast et Humphrey,
2015 ; Owino et al., 2016 ; Bauza et Guest, 2017).

(3) Les associations entre 1’eau, 1’assainissement et la malnutrition chronique
varient selon I'age : on suppose que les enfants plus agés (1 a 4 ans) souffriront
davantage de malnutrition chronique que les enfants de moins d'un an s'ils sont exposés
a une eau de boisson de mauvaise qualité ou a un mauvais assainissement. En effet,
les enfants de 1 a 4 ans ont une durée d'exposition plus longue a la contamination
fécale par I'environnement. Par ailleurs, les enfants de moins d'un an sont protégés par
l'allaitement et ne sont pas exposés a la contamination via ’utilisation des toilettes
(Ramli et al. 2009 ; Rautu et al., 2016 ; Torlesse et al., 2016).

(4) Les associations entre 1’eau, 1’assainissement et la malnutrition chronique
varient selon le sexe : on suppose que les jeunes garcons souffriront davantage de
malnutrition chronique a la suite d'une exposition a I'eau de mauvaise qualité ou a un
assainissement de mauvaise qualité que les jeunes filles en raison d'une constitution
métabolique différente (Torlesse et al., 2016).

Les deux premiéres hypothéses portent sur la source d'eau et I'assainissement des
ménages. La définition donnée ici a un "bon ou mauvais™ assainissement ou source
d'eau est détaillée dans la partie 2.4 relative aux sources de données. L'analyse de la
littérature ne permet pas d'émettre des hypotheéses afin de prédire les risques de chaque

type de toilette et chaque type d'approvisionnement en eau sur la malnutrition, ou de
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prédire les plus et les moins a risque. Ces relations seront contrélées par plusieurs
autres variables comme l'instruction de la mere et le lieu de résidence. Sur base de la
littérature, deux questions supplémentaires se posent par rapport aux caracteristiques
de I'enfant ; les associations mises en évidence seront-elles modulées par I'age et le
sexe ? Quel groupe d'age et quel sexe seront les plus affectés par le probleme de la
qualité de I’eau de boisson et d’assainissement pour un méme type d'environnement ?
Les lectures préparatoires a 1’analyse suggerent que ces deux interrogations sont
rarement posées. Dans le cadre de ce mémoire, je me focaliserai sur I'age et le sexe de
I'enfant. 1l faut néanmoins rester conscient de l'existence d'une multitude d'autres
variables qu'on pourrait tester et qui modifieraient I'interaction de la source d'eau ou la

toilette sur la malnutrition chronique.
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Apres une analyse du contexte et de la revue de littérature dans le chapitre
précédent, la deuxiéme partie de ce mémoire se consacre sur les données nécessaires
afin de répondre a la question de recherche et aux hypotheses. Cette section présente
des lors un apercu des enquétes MICS et de I'enquéte MICS 5 realisée en Cote d'Ivoire
en 2016. Ensuite, cette section décrit en particulier comment les variables principales
sont présentées dans la base de données (& savoir la malnutrition chronique, la source
d'eau et la toilette) et les recodages nécessaires a I'analyse. Ce chapitre se conclut par
une description du questionnaire sur la qualité de I'eau, les limites et les mérites des

données ainsi que la justification des méthodes d'analyse.

Les enquétes MICS - Multiple Indicator Cluster Surveys - (par grappes a
indicateurs multiples) font parties d'un programme d'enquétes géré par 'UNICEF dans
les pays a faibles et moyens revenus. Elles sont axées sur la santé des femmes et des
enfants et comblent certains manques de données. Elles permettent aussi de réaliser
des comparaisons au niveau international pour les pays concernés. Grace a celles-ci,
le suivi des indicateurs socio-démographiques est réalisé. De plus, des données
influant sur ces indicateurs sont récoltées pour décrypter le contexte dans lequel vivent
les ménages (INS, 2016). Ces enquétes sont devenues une référence en termes de santé
et de nutrition de I’enfant, de protection de I’enfance et d’éducation pour le jeune age.
Elles ont notamment servi a I'évaluation des Objectifs du Millénaire pour le
Développement. Au fil du temps, elles ont évolué passant de 28 indicateurs en 1990 a
200 indicateurs en 2016. A 1’heure actuelle, plus de 300 enquétes au travers de 100

pays ont été réalisées, et ce, en six cycles (UNICEF, s.d.a.).

L’enquéte MICS 5 (5™ cycle) de 2016 en Cote d’Ivoire a permis a ce pays
d’alimenter la réflexion sur le plan d’action de développement pour 2016-2020 (INS,
2016). Les enquétes ont été réalisées par 1’Institut National de Statistique (INS) a cing
années d’intervalle chacune : 1996, 2001, 2006, 2011-2012. L’enquéte en 2016 a
permis de mettre a jour les données de suivi "pour les agendas internationaux,

notamment les Objectifs du Développement Durable (ODD), le Plan d’Action 'Un
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Monde Digne des Enfants', le Plan de lutte contre le paludisme d’Abuja du Fonds
Mondial de lutte contre le paludisme, le VIH-Sida et la tuberculose™ (INS, 2016,

préface).

Le Recensement Général de la Population et de I’Habitat en 2014 a servi de base
de sondage avec 23.484 zones de dénombrement. Un échantillonnage a deux degrés a
été réalisé. Parmi les zones de dénombrement, 512 ont été tirées aléatoirement au
premier degré. Au second degré et toujours de maniere aléatoire, 12.768 ménages ont
été sélectionnés, répartis sur I’ensemble du territoire national (25 ménages par grappe).
Ces derniers ont été interrogés a l'aide d'une tablette entre le 23 avril et le 22 juillet
2016. Pour chaque indicateur, une taille d'échantillon a été calculée. A la fin du calcul
de la taille de I'échantillon, une valeur a été retenue, contenant I'ensemble des valeurs
minimales calculées. Une plus grande part de I'échantillon a été réservée pour Abidjan
afin de tenir compte de la plus grande diversité des ménages de la capitale. D'apres le
rapport d'enquéte, "la répartition de I'échantillon des ménages dans un domaine d'étude
est également proportionnelle aux tailles des strates” (INS, 2017, p.261). Pour toutes

ces raisons, on peut affirmer qu'une généralisation a la population-cible est possible.

Le personnel de collecte a recu une formation d’un mois avant le lancement de
I'enquéte sur le terrain, du 1°" mars au 16 avril 2016. Cette formation a permis la
sélection des agents les plus précis. Sur 128 auditeurs, 105 ont été retenus. 42
enquétrices, 21 enquéteurs, 21 mesureurs, 21 chefs d'équipe et 7 superviseurs ont pris
part a la réalisation de ce projet (Ba, 2016).

L’enquéte était divisée en cinq questionnaires : ménage, femme (15-49 ans),
homme (15-49 ans, dans un ménage sur deux), enfant de moins de cing ans et un
module sur la qualité de I’eau. Au cours des années récentes, 'UNICEF a introduit un
module de la qualité de I'eau dans quatre enquétes MICS. La Cote d'lvoire en 2016 en
fait partie, ainsi que le Bangladesh (2012-2013), le Népal (2014) et la République
Démocratique du Congo (2014). Toutefois, seul un ménage sur quatre a été interrogé
par zone de dénombrement, ce qui correspond a un total de 1.918 ménages pour la
Cote d'lvoire en 2016 (UNICEF, 2018). Les trois modules utiles a cette recherche sont
ceux des ménages, des enfants de moins de cing ans et pour terminer, celui sur la
qualité¢ de 1’eau. Les taux de réponse pour chacun de ces questionnaires étaient
supérieurs a 96%, allant jusqu’a 99,6% pour celui du prélevement de I’eau. Huit bases

de données ont été produites a partir des cing questionnaires (annexe 4) (INS, 2016).
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Les données sont quantitatives et transversales. Dans le cadre de ce mémoire, seuls
les ménages avec enfant(s) ont été retenus. La base de données a été construite en
fusionnant celle des ménages, celle de la qualité de I'eau et celle des enfants de moins
de cing ans. Afin d'obtenir un échantillon représentatif au niveau des enfants, chaque
ligne représente un enfant. Les installations sanitaires du méme ménage sont ainsi
répétées autant de fois qu'il y a d'enfant(s) de moins de cing ans dans le ménage. Les

observations ne seront pas biaisées car I'unité d'analyse est I'enfant.

La variable dependante est I'état nutritionnel de I'enfant, et plus particulierement
les enfants souffrant de malnutrition chronique. La malnutrition chronique peut étre

approchée grace au retard de croissance.

Ce dernier est calculé a partir d'une section correspondant aux mesures
anthropométriques au sein du questionnaire relatif aux enfants de moins de cing ans.
Une personne ayant recu une formation spécifique mesure et pése chaque enfant du
ménage. Le taux de réponse au niveau des mesures anthropométriques était de 96% au
niveau national ; les chefs de ménages ou les méres ont accepté que 8.908 enfants au

total soient mesurés.

Si I’enfant a moins de deux ans, il est mesuré en position allongée. Lorsqu’il est
agé entre deux et cing ans, ce dernier est mesuré debout. Le z-score anthropométrique
taille-pour-age, valeur numérique, est calculé en tenant compte de la taille de I’enfant,
de son age et de son sexe, et indique "a quelle distance et dans quelle direction se situe
la mesure d’un individu par rapport a la valeur médiane des populations de référence"
(Cashin & Oot, 2018, p.16). Les valeurs sont standardisées, et se situent entre -6 et 6
écart-types (avec un intervalle de 0.01). Elles se rapportent a une valeur de référence
de I'OMS. L'enfant a une grande taille si son z-score est supeérieur a 3, toutefois, ce
n'est pas lié a la nutrition (Cashin et Oot, 2008). Les valeurs codées 99.97,99.98,99.99
sont considérées comme valeurs manquantes ou données aberrantes et ont été enlevées
de l'analyse. Les informations étaient completes pour 8.743 enfants, sur 9.259
interrogés, ce qui équivaut a 94% des cas. En effet, certaines données méme collectées,
ont été retirées de I'analyse car elles n'étaient pas complétes. Les raisons d'exclusion
de certaines valeurs (par exemple, le cas ou I'enfant a été mesuré mais son 4ge manque)

sont précisées en annexe 5.
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L'analyse univariée de la variable taille-pour-age (figure 7) indique que cette variable
suit approximativement la loi normale. Pourtant, la distribution de la variable n'est pas
centrée sur 0, comme c’est le cas de la courbe de référence de 'OMS. La distribution
issue de I’enquéte est décalée vers la gauche et est centrée autour de -1,08. La majorité
des enfants est en dessous de la valeur 0. A ma connaissance, aucun auteur n'utilise le

z-score taille-pour-age comme variable strictement continue.
Figure 7 : Distribution de I'indice z-score taille-pour-age
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Source : Analyse de l'auteure sur base de la MICS 2016

Dans le cadre de ce mémoire, le retard de croissance est mesuré a partir d’une
déviation supérieure a deux écarts-types en dessous de la moyenne de la population de
réference (dont la courbe est centrée sur 0), afin de permettre la comparaison avec
d'autres études existantes (couleur verte sur le graphique ci-dessus). Deux variables
dichotomiques ont été créées a partir de la variable "haz2" (z-score taille-pour-age)
pour la suite des analyses. La premiére variable indique si I'enfant est en situation de
malnutrition chronique (-6 a -2 écarts-types) ou non. La seconde variable précise si
I'enfant connait une malnutrition chronique sévere ou non (regroupant ensemble les
enfants souffrant de malnutrition chronique modérée et ceux en bonne santé). Deux
modeles ont été établis, le premier concerne la prévalence de la malnutrition chronique,

le second la prévalence de la malnutrition chronique sévére. Dans le cas de la Céte
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d'lvoire en 2016, 7,6% des enfants souffrent de malnutrition chronique sévére et 16,3%
sont en situation de malnutrition chronique modérée pour un total de 24% des enfants
en situation de malnutrition chronique (en dessous de -2 écarts-types par rapport aux
standards de I'OMS) (tableau 1).

Tableau 1 : Etat nutritionnel des enfants de moins de cing ans en Cote d'lvoire (basé
sur le z-score taille-pour-age)

Etat nutritionnel n=8.742 Effectifs Prévalence en %
Bonne santé 6.642 75,98%
Malnutrition chronique modérée 1.432 16,38%
Malnutrition chronique sévére 668 7,64%

Source : Analyse de l'auteure sur base de la MICS 2016

Les variables indépendantes principales sont la source d'eau de boisson et
I'assainissement des meénages. Ces deux informations sont collectées via le
questionnaire 'ménage’, et plus précisément dans la section 'eau et assainissement'

contenant onze questions dont voici leur formulation (INS, 2017) :

Source d'eau de "D'ou provient principalement I'eau que boivent les membres
boisson de votre ménage ?"
Assainissement "Habituellement, quel type de toilettes les membres de votre
ménage utilisent-ils ?"

La section 'eau et assainissement' est positionnée a la fin du questionnaire des
ménages. Sept questions ont pour sujet la source d'approvisionnement (en eau de
boisson, pour la cuisine et le lavage des mains, le responsable de la collecte d'eau, le
temps pour s'y rendre, etc.) et quatre questions sont liées a I'assainissement (type de
toilettes, le partage eventuel de celles-ci et le nombre de personnes les utilisant) (INS,
2017). L'ensemble de ces informations sont pertinentes lorsqu'on souhaite étudier les

facteurs environnementaux du ménage.

Ces deux variables indépendantes principales sont sous la forme de variables
categorielles, discretes, polytomiques, exclusives et non datées. L’unité d’observation
est le ménage. Les possibilites de réponses sont détaillées en annexe 3. Toutes les

modalités ne contiennent pas suffisamment de répondants pour pouvoir faire I’objet
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d’analyses statistiques (voir annexes 6 et 7). Vu le nombre important de modalités, il
y a un risque que, soit I'enquéteur ne liste pas toutes les propositions, soit le répondant

n'écoute que les premiers choix de réponses pour aller plus vite.

Il est nécessaire de recoder certaines réponses pour éviter les petits nombres. Si
on se réfere a la littérature existante, chaque auteur regroupe a sa préférence les
diverses réponses. Toutefois, la plupart d’entre eux suivent la procédure de ’'UNICEEF,
qui les divise en deux catégories : source d’eau améliorée ou non-améliorée pour la
source d’eau de boisson et toilette améliorée ou non-améliorée pour 1’assainissement.
Les catégories ont été modifiées a partir du 3°™ cycle des enquétes MICS pour
correspondre aux définitions standards internationales (UNICEF, s.d.b). Les sources
d’eau améliorées comprennent " 1’eau de robinet dans le logement, dans la cour ou
dans la parcelle ; robinet public ou borne-fontaine ; puits a pompe ou forage ; puits
protégé ou source protégee ; et eau de pluie” (UNICEF,s.d.b., p.23). "L'eau en bouteille
est considérée comme non-améliorée en raison des limitations concernant la quantité
susceptible d'étre fournie et non pas en raison de sa qualité” (OMS, s.d.c, p.4). Les
catégories de la toilette sont, quant a elles, définies de cette maniére ; un systeme
d’évacuation doit étre branché a un systeme d’égout, une fosse septique ou une latrine
(latrine améliorée ventilée ou avec dalle) pour étre considérée comme une toilette
améliorée (UNICEF, s.d.b). Afin de mieux visualiser ces diverses catégories, un

schéma a été réalisé (figure 8).
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Figure 8 : Modalités des variables indépendantes principales
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Parmi les ménages avec enfants, 76% utilisent une source d'eau améliorée et 65%

des toilettes non-améliorées (tableau 2).

Tableau 2 : Analyse univariée de la source d'eau de boisson et des toilettes
améliorées/non-améliorées

Variables (n=9.259) Fréquences Pourcentages
Source d'eau de boisson
Améliorée 7.031 75,94%
Non-améliorée 2.228 24,06%
Toilette
Améliorée 3.277 35,35%
Non-améliorée 5.982 64,65%

Source : Analyse de l'auteure sur base de la MICS 2016

Toutefois, il est possible de perdre un certain nombre d'informations intéressantes
en utilisant uniqguement deux modalités par question. Dans le cadre de ce travail et afin

d'étre plus précis, certaines modalités sont conservees et d'autres regroupées. Le but
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est ainsi d'identifier la toilette et la source d'eau la plus et la moins a risque de

provoquer la malnutrition chronique d'un enfant.

Premiérement, si I'on se concentre sur la source de boisson non-améliorée, deux
sources se distinguent des autres : le puits non protégé (56%) et I'eau de surface (36%)
(tableau 3). Les autres sources de boisson non-améliorées concernent moins de 5% des
répondants chacune. L'association entre les sources d'eau non-améliorées et la
malnutrition chronique de I'enfant n'est pas statistiquement significative (p=0,169). En
revanche, les différences sont statistiquement significatives entre les trois groupes
(puits non-protégé/eau de surface/autres). La troisiéme colonne de ce tableau
correspond aux fréquences des sources d'eau non-améliorées parmi l'ensemble des
ménages (enfants en bonne santé et en situation de malnutrition chronique). La
quatrieme colonne, quant a elle, se focalise sur les ménages dont les enfants souffrent
de malnutrition chronique. 58% des enfants malnutri vivent dans des ménages utilisant

I'eau d'un puits non-protégé et 37% l'eau de surface (lac, étang, etc.).

Tableau 3 : Fréquences des sources d'eau non-améliorées et frequence de la
malnutrition associée

Source principale d'eau ) Frequengg de
oaiEllE e emdlate Fréguences  Pourcentages malnutrition
associée
| 5760% |
Source non-protégée 110 4,94% 3,76%
Camion-citerne 2 0,09% 0,00%
Charrette avec petite citerne 1 0,04% 0,00%
| 3721% |
Eau en bouteille 14 0,63% 0,36%
Eau en sachet 28 1,26% 0,36%
Autre 24 1,08% 0,72%
Total 2.228 100% 100%

Source : Analyse de l'auteure sur base de la MICS 2016

Deuxiémement, a propos des sources de boisson ameliorées (tableau 4),
I'association est statistiquement significative entre les sources d'eau améliorées et la
malnutrition chronique de I'enfant (p<0,001). Cing catégories sont associées a des
fréquences plus élevées : les sources d'eau provenant de robinet dans le logement et
dans le quartier, la borne-fontaine/robinet public, le puits a pompe et le puits protégé.
Le robinet du voisin, la source protégée et I'eau de pluie sont utilisés par moins de 5%
des répondants au total. Parmi les enfants malnutri, 28% vivent dans les ménages ayant

recours a un puits protége, 27% un puits a pompe, 21% un robinet public, 10% un
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robinet dans le quartier et 9% un robinet dans le logement. Quatre catégories ressortent
si on étudie la prévalence de la malnutrition ; le robinet privé (logement et quartier),
le robinet public, le puits et autres. Les différences entre les modalités sont
statistiquement significatives (p<0,001).
Tableau 4 : Fréquence des sources d'eau ameliorées et fréquence de la
malnutrition associée

Source principale d'eau potable Pourcentages de

améliorée Fréquences Pourcentages malnutrition
chronique
8,75%
10,16%
Robinet du voisin 265 3,77% 3,51%
21,41%
27,16%
28,12%
Source protégée 38 0,54% 0,70%
Eau de pluie 12 0,17% 0,19%
Total 7.031 100% 100%

Source : Analyse de l'auteure sur base de la MICS 2016

Troisiemement, lorsqu'on recode les types de toilettes en deux catégories
(amélioré ou non), on se rend compte que 65% des ménages utilisent des toilettes non-
améliorées et 35% améliorées (tableau 2). L'association est statistiquement
significative entre les toilettes non-améliorées et la malnutrition chronique de I'enfant
(p<0,001). Concernant les fréquences de réponses pour les équipements non-
améliorés, deux modalités sont plus élevées ; les latrines a fosse sans dalle (46%) et
les ménages utilisant les toilettes de type nature (49%) (tableau 5). Les autres
catégories ne dépassent pas 3% des répondants. Si on se concentre sur les toilettes non-
améliorées, parmi les enfants en situation de malnutrition chronique, plus de la moitié
n‘ont pas d'endroit fixe pour la toilette (nature) (56%) et 39% des ménages utilisent des
latrines a fosse sans dalle. On choisira donc de conserver trois catégories (latrine a
fosse sans dalle/toilette nature/autres) d'autant plus que les différences sont

statistiguement significatives (p<0,001).
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Tableau 5 : Pourcentages des toilettes non-améliorées et du risque de
malnutrition correspondant

Pourcentages de

Toilettes non-améliorées Fréquences Pourcentages malnutrition
chronique

Chasse reliée a autre chose 18 0,30% 0,13%

Chasse reliée a un endroit inconnu 153 2,56% 2,36%
| 39,45% |

Toilette a compostage 3 0,05% 0,00%

Seau 4 0,07% 0,00%

Latrine suspendue 51 0,85% 0,76%
\ 56,28% \

Autre 37 0,62% 1,02%

Total 5.982 100% 100%

Source : Analyse de l'auteure sur base de la MICS 2016

Quatriemement, l'association est statistiquement significative entre les toilettes
améliorées et la malnutrition chronique de I'enfant (p<0,001). Deux modalités de
réponses ressortent ; la latrine a fosse avec dalle (66%) et la chasse connectée a une
fosse septique (23%) (tableau 6). 80% des enfants en situation de malnutrition
chronique vivent dans les meénages utilisant des latrines a fosse avec dalle et 14% des
enfants malnutris ont acces a des toilettes avec une chasse connectée a une fosse
septique. Les enfants malnutris ont moins souvent acceés a ce type de toilettes que
I’ensemble des enfants (14% contre 23%). On conserve trois modalités ; la chasse
connectée a une fosse septique, la latrine a fosse avec dalle et une catégorie "autres".

Les différences entre ces trois catégories sont statistiquement significatives (p<0,001).

Tableau 6 : Pourcentages des toilettes améliorées et du risque de malnutrition

correspondant
Pourcentages de
Toilettes améliorées Fréquences Pourcentages malnutrition
chronique
3,60%
] 13,69%
Chasse reliée a des latrines 144 4,39% 2,16%
Latrine ameliorée ventilée 9 0,27% 0,36%
| 80,18%
Total 3.277 100% 100%

Source : Analyse de l'auteure sur base de la MICS 2016
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Voici un tableau récapitulatif (tableau 7) des différents recodages pour les deux

variables indépendantes principales :

Tableau 7 : Recodages des deux variables indépendantes

Sources d'eau de boisson Toilettes
Non Puits non protégé Latrine a fosse sans dalle
ameéliorées .
Eau de surface Pas de toilette

Robinet dans le ménage et
dans le quartier

Améliorées ) . Chasse connectée a une fosse
Robinet public .
septique

Latrine a fosse sans dalle

Puits protégé et puits a pompe
Autres Autres
Source : Analyse de l'auteure sur base de la MICS 2016

e Variables d'interaction

Les deux variables indépendantes principales, c'est-a-dire, la source d'eau de
boisson et la toilette, peuvent rentrer en interaction. En effet, il est probable que les
ménages ne disposant pas d’une source d’approvisionnement en eau améliorée, ne
disposent pas non plus d’un assainissement amélioré, et inversement (Torlesse et al.,
2016). Pour mieux contrbler les interactions, une variable sera créée qui comportera

les quatre modalités suivantes :

0-0 Source d'eau non-améliorée et toilette non-améliorée
0-1 Source d'eau non-améliorée et toilette améliorée
1-0 Source d'eau améliorée et toilette non-améliorée
1-1 Source d'eau améliorée et toilette améliorée

Les menages qui ont les deux équipements améliores seront considérés comme la
modalité de référence. L'interprétation sera par exemple ; "les enfants présents dans
les ménages ne disposant ni de source d'eau améliorée, ni de toilette améliorée, sont
x fois plus susceptibles d'étre en situation de malnutrition chronique par rapport a

ceux dont les ménages disposent des deux équipements améliorés".

Pour étre plus précis, une deuxiéme approche sera testée en faisant une analyse
factorielle en correspondances multiples. Il s’agira de combiner plusieurs variables
pour créer un indice de salubrité du ménage. Les variables seront : la source d'eau de

boisson (améliorée/non-améliorée), la toilette (améliorée/non-améliorée) et le
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traitement de I'eau (oui/non). Aprés standardisation, on disposera alors une variable
continue, prenant des valeurs entre zéro et un. Plus I'indice sera proche de zéro, plus
le ménage vivra dans un endroit considéré comme insalubre. L’association entre cet
indice et la malnutrition chronique sera comparable a celle développée pour les quatre
modalités de réponse explicitées ci-dessus. L'interprétation sera par exemple ; "les
ménages qui augmentent de 4% sur cet indice, permettent de faire augmenter les
enfants de 10% sur I'axe du z-score™. La comparaison avec d'autres bases de données
est difficile dans ce cas, mais l'analyse en correspondances multiples permet

d'identifier des relations auxquelles on n'aurait pas pensé a premiére vue.

Réaliser ces deux méthodes permettra par ailleurs de mettre en paralléle I'indice
de salubrité du ménage obtenu par 1’analyse factorielle et celui ne comptant que quatre

modalités.

La particularité de cette enquéte est la mesure de la qualité de I’eau. Un module a
part entiere y est consacré. Cette mesure permet notamment d’étudier la source d’eau
la plus contaminée et & contrario, la moins contaminée, et les variations associées par
rapport au retard de croissance. Les ménages ont été sélectionnés aléatoirement a
I’intérieur de chaque grappe. Cette partie de I'enquéte a pour but d’évaluer, de maniére
représentative, la qualité de ’eau de boisson des ménages a 1’échelle du pays. Elle
permet aussi de connaitre la qualité de la source d’approvisionnement car deux
échantillons sont prélevés par ménage a deux moments distincts ; a la source et juste
avant de boire cette eau a I’intérieur du ménage (apres traitement éventuel par
exemple). Il est dés lors possible d’évaluer si le transport (les types de bidons, le soleil)
favorise la contamination de cette eau, ou si les traitements réalisés par le ménage
diminuent le nombre d’E.Coli dans 1’eau, indicateur d’une contamination fécale.
“L’Organisation Mondiale de la Santé recommande comme ligne directrice qu’il ne
doit y avoir aucune bactérie E.Coli dans un échantillon de 100 mL d’eau.” (MICS, s.d.,
p.2). Ces E.Coli peuvent étre présents dans 1’eau de boisson car ils proviennent d’une
contamination par les eaux usées ou par les matieres fécales. Les membres du ménage

sont alors plus a risque de développer des maladies hydriques.

Gréace a ce module, des informations plus précises concernant la qualité de 1’eau,

la source et le traitement de cette eau sont recueillies. Les questions sont formulées
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comme suit : " Pourriez-vous, s’il vous plait, me fournir un verre d’eau que les
membres du menage boivent habituellement ? . Si oui, les mesures réalisent un test
bactérien. La deuxieme question concerne le traitement ; " Avez-vous fait quelque
chose pour la rendre plus saine ? ". Si oui, " Qu’avez-vous fait a cette eau pour la
rendre plus saine a boire ?". Une liste de propositions s’en suit comme faire "la faire
bouillir”, "mettre du chlore”, "utiliser un filtre", ... Ensuite, une question est repétee
par rapport au questionnaire ménage, il s’agit de la source d’eau mais elle est formulée
différemment : " A partir de quelle source avez-vous prélevé I’eau fourni dans le
verre?". Cette information sera mise en relation avec celle recueillie lors du
questionnaire du ménage pour en verifier la cohérence. Si cette source est accessible
(pas trop ¢loignée, impossible d’acces), ’agent enquéteur demande a un membre du
ménage de s’y rendre et de prélever un échantillon de 100 mL, puis, il réalise le méme
test bactérien. L’analyse en laboratoire est effectuée entre 24 et 48 heures aprés le

prélevement, pour laisser le temps aux bactéries de se développer et de former des

colonies bleues/vertes (MICS, s.d., p.8).

Chaque colonie est dés lors comptée dans 1’échantillon de 100 mL et si le nombre
dépasse 100, le mesureur note 101. C’est le nombre maximum. Il peut aussi y avoir la
formation de colonies violettes, celles-ci ne servent pas a la détection de matieres

fécales.

Etant donné la récente apparition de ce module, le nombre d’études 1’ayant inclus
dans leur questionnaire est treés faible. Il est dés lors plus difficile de s’inspirer d’une
méthode de traitement de cette variable ou de comparer nos résultats a un
environnement similaire. Toutefois, d’aprés Khan et ses co-auteurs (2017), qui ont
réalisé¢ une étude sur I’optimisation des méthodes d’enquéte MICS, les données, de
valeur strictement continue allant de 0 a 101, peuvent étre classées en quatre catégories
d’apres leur niveau de risque. Si le ménage a la valeur 0, le risque est considéré comme
faible ; si la valeur se situe entre 1 et 10, le risque est modéreé ; une valeur allant de 11
a 100 signifie un risque éleveé ; et enfin plus de 100, comme tres élevé. On parle dés

lors de bonne qualité, moyenne qualité, mauvaise et tres mauvaise qualité de I'eau.
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e Accessibilité des questionnaires et des données

Le questionnaire, ainsi que les rapports d'enquéte, sont accessibles sur Internet.
On peut les retrouver sur le site de la Banque Mondiale, de I'UNICEF, sur I'Institut
National de la population ivoirien ou encore directement téléchargeables sur Internet.
Le questionnaire est divisé en plusieurs parties : le questionnaire ménage, individuel
femme et homme de 15 a 49 ans, individuel enfant de moins de cing ans et le
questionnaire sur la qualité de I'eau des ménages (INS, 2017). Afin d'avoir acces a la
base de données, il est nécessaire de créer un compte sur le site de I'UNICEF et leur

transmette une demande motivée, ce qui a été réalisé pour cette étude.
e Limites

Six séries de MICS ont vu le jour depuis les années 1990. Les themes principaux
de chacune d'entre elles dépendent de I'année a laquelle elles ont été réalisées. Par
exemple, la MICS 5, étudiée ici, a servi d'évaluation finale des Objectifs du Millénaire
pour le Développement. La 6°™ quant a elle, a permis d’évaluer les progrés en matiére
de poursuite des Objectifs de Développement Durable a atteindre d’ici 2030. D'un
coté, ces enquétes évolutives permettent de rester a jour au niveau des grandes
guestions mondiales et de s'adapter en fonction des priorités. D'un autre coté, la
comparaison et I'évolution de certains indicateurs sont plus difficiles a établir (Khan
et Hancioglu, 2019).

Khan et Hancioglu (2019) ont mis en avant quelques points d'attention pour ce
programme d’enquétes ; (1) la problématique des indicateurs a faible prévalence, (2)
le suréchantillonnage des ménages avec des enfants de moins de cing ans, (3) les
variations saisonniéres qui affectent les valeurs prises par les indicateurs sur la santé

et la qualité de I'eau.

Ensuite, les enquétes MICS sont des enquétes transversales. Deés lors, il n'est pas
possible de suivre une cohorte d'enfants afin de les mesurer plusieurs fois pour dessiner
une courbe de croissance (croissance linéaire). De plus, certains facteurs impactant la
malnutrition ont pu étre modifiés entre la naissance de I'enfant et le moment de
I'enquéte (changement de source d'eau de boisson par exemple). La majorité des

questions se focalisent au moment de I'enquéte. On va dés lors considérer que les
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données etaient identiques depuis la naissance de I'enfant et qu'il vit dans le méme
contexte. Le retard de croissance est le reflet d'une sous-alimentation existant depuis
un certain temps, une modification récente des conditions de vie n‘aura pas d'impact
direct sur la malnutrition. Toutefois, une question analysée ici a permis de collecter
des données de type rétrospectif court puisqu'elle porte sur le nombre d'épisodes de

diarrhées dans les quinze derniers jours précédant I'enquéte (INS, 2016).

Quatre biais surviennent par rapport aux variables indépendantes principales. Tout
d'abord, il ne peut avoir qu'une source d'eau et un type de toilette par ménage et ceux-
ci doivent étre les mémes pour I'ensemble des personnes. En effet, le questionnaire ne
propose pas de sélectionner un deuxieme choix, ni de différencier en fonction du
répondant ou en cas de probleme d'approvisionnement. Or, les ménages ont parfois
recours a plusieurs sources d'approvisionnement en eau en cas notamment de coupures
d'eau. De plus, les types de toilettes pourraient diverger en fonction de I'age des
membres du ménage, si plusieurs possibilités s’offrent a eux. Aussi, il pourrait y avoir
des erreurs dans les déclarations : le répondant doit étre au courant de I'endroit de la
source et y étre déja allé. Ensuite, il n'y a pas de possibilité de non-réponse, ce qui
oriente le répondant a choisir une des réponses. Pour terminer, le répondant doit oser
informer I’enquéteur sur sa source d'eau et son type de toilette, car il existe parfois des
raccordements illégaux a certains lacs en Cdéte d'lvoire, et a Yamoussoukro plus
particulierement (interview d'une personne travaillant a SODECI réalisée en mai
2020).

e Avantages de ’enquéte

L'enquéte MICS est "un programme d'enquéte a part entiére fournissant un
ensemble complet d'outils et une assistance technique pour toutes les étapes de la mise
en ceuvre aux niveaux national, régional et mondial afin d'améliorer les capacités
d'enquéte™ (Khan et Hancioglu, 2019, p.279-280). Ces enquétes sont réalisées dans
de nombreux pays et a intervalle régulier (tous les cing ans en Cote d'lvoire) (INS,
2016).

4 MICS "a full-fledged survey program providing a complete suite of tools and
technical assistance for all stages of implementation at the country, regional and
global levels to improve survey capacity" (Khan et Hancioglu, 2019, p.279-
280)[Traduction realisee par l'auteure]
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Au niveau de la formation de I'échantillon, I'UNICEF considére un niveau de
confiance de 95% et une marge d'erreur de 12% pour le niveau national (elle peut étre
assouplie a des niveaux plus fins). Les codts, la durée sur le terrain et d'autres facteurs
rentrent aussi en considération afin d'établir la taille de I'échantillon. Celui-ci est
calculé pour étre représentatif au niveau national et au premier niveau sous-national

(régions ou districts) (Khan et Hancioglu, 2019).

Ensuite, I'enquéte MICS 5 en Cote d'lvoire contient des informations quasi-
inédites ; en effet, les données sur les tailles des enfants et la qualité de I'eau des
ménages, ne sont mesurées que depuis récemment (UNICEF, 2018). Il existe ainsi une
adéquation entre ma question de recherche et les donneées. Il sera alors possible

d'étudier les liens entre la source et la qualité de I'eau.

De plus, les superviseurs établissent des tableaux de contréle chaque semaine sur
le terrain afin de contréler la qualité des données recueillies. Cela permet notamment
de retourner dans les ménages pour vérifier une information. Lors de I'analyse des

micro-données, "aucune valeur n'est imputée™ (Khan et Hancioglu, 2019, p.284).

La plupart des auteurs utilisent des enquétes longitudinales par cohorte pour
étudier le retard de croissance de I'enfant. Les chercheurs suivent I'évolution d'une
cohorte généralement sur quelques années (Merchant et al., 2003 ; Dearden et al.,
2017). Dans le cadre de ce mémoire, je m'intéresse aux facteurs impactant la
malnutrition chronique a I'aide d'une enquéte transversale, I'enquéte MICS 5 réalisée
en 2016 en Cote d'lvoire.

A ma connaissance, deux recherches ont été publiées travaillant avec ce type
d'enquéte ; d'une part, Bekele et ses co-auteurs (2020) ont utilisé les données de
I'Enquéte Démographique et de Santé en Ethiopie en 2016 pour expliquer les effets de
I'acces a l'eau, de I'assainissement et des équipements pour se laver les mains sur les
indicateurs de croissance de I'enfant. D'autre part, Torlesse et ses co-auteurs (2016)
ont mis en place en 2011 en Indonésie une enquéte sur les facteurs associés au retard
de croissance des enfants de 0 a 23 mois. Ces deux groupes de chercheurs ont utilisé
la méme méthode pour répondre a leurs propres questions. Je vais des lors m'en

inspirer. Premierement, afin d'identifier les variables explicatives importantes et
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significatives, ils ont tout d'abord réalisé un modeéle de régression logistique univariée.

Deuxiémement, ils ont utilisé des modeles de régression logistiques multivariées.

Cette méthode permet d'identifier les effets individuels et combinés sur la
croissance linéaire de I'enfant (source d'eau améliorée, assainissement amélioré et
lavage des mains, ...). Les variables de confusion ont été ajoutées pour chacun des

modeles.

Les auteurs ont travaillé avec la variable z-score taille-pour-age en la recodant en
deux modalités ; malnutri ou non. Les auteurs des deux études ont utilisé le modele de
régression logistique étant donné que la variable dépendante est une variable discréte
dichotomique non datée. En effet, la plupart des auteurs se conforment aux normes de
I'Organisation Mondiale de la Santé quant au z-score taille-pour-age. Le deuxieme
article est cependant plus précis par rapport aux des diverses modalités de la
malnutrition étant donné que les auteurs divisent la malnutrition chronique en deux
catégories : modérée et sévere. Plusieurs modeles ont alors été établis pour conserver
deux modalités et faciliter I'interprétation des coefficients de la régression (Torlesse et
al., 2016). C'est ce qui sera réalisé dans le cadre de ce mémoire, d'une part, des
analyses sur la malnutrition chronique (modérée et sévére a la fois) et d'autre part, sur

la malnutrition chronique sévere.
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Cette partie vise a analyser les relations entre les facteurs environnementaux
propres au ménage (la toilette et la source deau du ménage) et la malnutrition
chronique des enfants de moins de 5 ans en Cote d'lvoire. Dans un premier temps, des
statistiques univariées et bivariées ont été réalisées afin d'avoir une premiére vision
des différents facteurs de risque de la malnutrition. Les effectifs associés a chaque
modalité et la significativité du test d’association permettent de choisir les variables
les plus pertinentes pour l'analyse explicative (on retiendra ici les variables pour
lesquelles la p.valeur du test de Chi? était inférieure a 0,05). Dans un deuxiéme temps,
ces variables seront insérées dans des modeles de régression logistique dans le but de
veérifier si les associations restent statistiquement significatives entre les variables
indépendantes principales et la variable dépendante, aprés contrdle des variables

indépendantes secondaires.

Caracteéristiques des enfants souffrant de malnutrition chronique

Lors de la fusion des bases de données du ménage et des enfants de moins de cing
ans, seuls les ménages avec enfants de moins de cing ans ont été retenus. Au total,
9.259 enfants de moins de cing ans ont été mentionnés par les chefs de ménage et les
données concernant la malnutrition chronique de ces enfants peuvent étre analysées
pour 94% d'entre eux (8.743 enfants). Le taux de non-réponse ainsi que le pourcentage
d'exclusion de certaines données ont été explicitées au point 2.3 de la partie "données
et méthodes” et a I'annexe 5. Pour rappel, la malnutrition chronique -modérée et
sévere- touche 24% des enfants de moins de cing ans dont 7% sous la forme severe
(tableau 1).

Les tableaux suivants présentent les caractéristiques socio-démographiques des
enfants, des meres et des ménages ainsi que la prévalence de la malnutrition
correspondante. Le tableau 8 contient les informations au niveau de I'enfant, le tableau
10 quant a lui, met en évidence les caractéristiques au niveau du ménage et de

I'environnement proche.

Huit variables relatives a I'enfant ont été mises en relation avec le pourcentage de

malnutrition chronique ; le genre, I'age et le rang de naissance de I'enfant, la fréquence
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de Il'allaitement et le respect du calendrier vaccinal, la fréquence d’épisodes
diarrhéiques et fiévreux ainsi que le recours aux soins en cas de maladie (tableau 8).
Un recodage a été réalisé au niveau de la variable du rang de naissance en distinguant

le premier enfant de chaque femme et les autres enfants.

Tableau 8 : Malnutrition chronique et caractéristiques socio-déemographiques des
enfants de moins de 5 ans en Cote d'lvoire

Caractéristiques de I'enfant Malnutris, n (%) Effectifs (P)
Genre n°=8.743
Masculin 1.169 (26,3%) 7 <0.001
Féminin 955 (22,19%) 4.303
Age n=8.743
0 244 (12,8%) 1898
1 416 (24,12%) 1725
2 455 (27,49%) 1655 <0.001
3 593 (32,37%) 1832
4 416 (25,47%) 1633
Rang de naissance n=8.533
1 812 (23,3%) 3.484 0.025
2 et plus 1.284 (25,43%)  5.049 '
Allaitement n=5.278
Oui 1.068 (21,07%)  5.069 0.622
Non 47 (22,49%) 209 '
Vaccination au BCG n=4.199
Oui 642 (19,07% 3.367
Non 201 225,70%; 782 <0.001
Diarrhées n=8.743
Oui 352 (26,77%) 1.315 0.023
Non 1.771 (23,85%)  7.425 '
Fievres n=8.743
Oui 589 (24,95%) 2.361 0.386
Non 1.535 (24,05%)  6.382 '
Recours aux soins n=3.038
Oui 437 (24,52%) 1.782 1
Non 308 (24,52%) 1.256

Source : Analyse de l'auteure sur base de la MICS 2016

Parmi les 8.743 enfants de moins de cing ans, les gargons connaissent un risque
de malnutrition chronique plus élevé que les filles (respectivement 26,3% contre
22,19%), et cette différence est statistiquement significative. Au niveau des ages des

enfants, la prévalence de la malnutrition augmente avec I'age, mais tend a diminuer

s Le n correspondant au nombre de répondants
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entre quatre et cing ans. Les enfants 4gés entre trois et quatre ans connaissent le risque
de malnutrition chronique le plus élevé (32,3%) et ces derniers ont 2,6 fois plus de
risque d'étre malnutris qu'un enfant de moins d'un an. Ensuite, le pourcentage d'enfants
malnutris varie en fonction du rang de naissance. Les enfants premier nés ont un risque
plus faible de malnutrition (p=0,025). Le fait que I'enfant ait été allaité n'influence pas
de maniere statistiquement significative le risque de souffrir de malnutrition chronique
(p=0,622). 1l est tout de méme a noter que plus de 96% des enfants ont été allaités au
moins une fois au cours de leur vie. Une étude plus détaillée de la durée d’allaitement

serait nécessaire pour approfondir cet élément.

Concernant la vaccination, le fait que I'enfant ait recu le vaccin BCG (tuberculose)
vaccinal. En effet, d'apres les recommandations de I'OMS, ce vaccin doit étre
administré le plus tot possible aprées la naissance de I'enfant (OMS, 2020b). Comme
nous travaillons ici avec des enfants de moins de cinq ans, le fait d’utiliser 1’un des
premiers vaccins qui doit étre administré nous permet de conserver tous les enfants
dans I’analyse. Le pourcentage d'enfants souffrant de malnutrition chronique est plus
élevé si l'enfant n'a pas été vacciné contre le BCG (25% contre 19% de risque de
malnutrition chronique si lI'enfant a été vacciné). L'association entre les deux variables
est statistiquement significative au seuil de 1%. Concernant la diarrhée, I’enquéte a
permis d’établir si les enfants de moins de cing ans ont vécu un épisode de diarrhée
dans les quinze jours précédant I'enquéte. 16% des enfants ont connu un tel épisode
dans la période de référence. Le pourcentage de malnutrition chro