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Résumeé

Cette étude a mis en évidence sur la base des analyses de régression, les déterminants de la santé de I’enfant en
exploitant les données de I’enquéte démographique et de santé de 2001. Il en ressort que I’éducation de la mere,
le niveau de vie du ménage et I’existence d’infrastructures de soins de santé sont des facteurs qui contribuent
fortement a la réduction du risque pour un enfant d’avoir un retard de croissance et plus généralement a la
prévention des problémes de malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans.

Afin d’apporter un éclairage nouveau au débat international axé sur I’importance de I’éducation des filles dans
une perspective de réduction de la pauvreté, des comparaisons robustes de pauvreté selon le nombre d’années
d’étude de la mére sont faites sur la base des tests de dominance bi-dimensionnelle de Duclos et al (2002). Ces
tests sont fondés sur deux indicateurs de bien — étre : I’indice composite de richesse et la taille pour age. De ces
comparaisons, il se dégage que la différence entre les surfaces de dominance fondées sur I’incidence de
pauvreté d’intersection et d’union des enfants dont la mére a 1 a 6 années d’étude et ceux dont la mere a au
moins 7 années réaffirme I’importance de la dimension nutrition et I’influence du niveau d’instruction de la
femme notamment lorsque celle-ci a au moins 7 années d’étude.
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1- Introduction

L’espece humaine est quotidiennement confrontée au probleme de sauvegarde de la vie et
développe face a cela, plusieurs stratégies dans une perspective de prévention. Au nombre de
celle-ci on peut mentionner le développement des technologies médicales ((Clark (1967) ;
Preston (1986)), la qualité de la nutrition (Mckeon (1962)) et I’amélioration du niveau et des
conditions de vie des ménages (Aaby (1989)). Toutes ces stratégies visent a assurer une
meilleure santé a la population.

La santé est un important indicateur de bien-étre. En particulier, la santé des enfants est au
méme titre que les revenus ou les dépenses un indicateur du niveau de vie des ménages. Elle
est influencée par les caractéristiques environnementales, économiques, socioculturelles et
biologiques des parents.

L’objectif de cette étude est double. En premier lieu, mettre en évidence a partir des données
de I’Enquéte démographique et de santé de 2001, la relation entre la santé des enfants et les
comportements des meres en mettant I’accent sur le niveau d’instruction de celles-ci et le
niveau de vie du ménage appréhendé par un indice composite de richesse. En second lieu,
apporter un éclairage sur le réle majeur que joue I’éducation des filles dans un processus de
réduction de pauvreté. A cet égard, en s’appuyant sur les tests de dominance dans deux
dimensions [Duclos, Sahn et Younger, 2002], on compare d’une part la surface de dominance
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des femmes qui n’ont aucun niveau d’instruction a celle qui ont au moins une année d’étude
et d’autre part, les surfaces de dominance des femmes de niveau primaire et secondaire au
moins.

Sur le plan empirique, I’analyse des déterminants de la santé des enfants a fait I’objet de
nombreux travaux dans la littérature économique. Ces travaux sont basés sur des approches
statique et longitudinale. La premiére, la plus courante, exprime I’indicateur de santé (taille
pour age) comme une fonction des prix des services de santé et des biens, des caractéristiques
des parents et de la communauté, du revenu des ménages, ... . Dans ce cadre, les résultats
obtenus ont mis en évidence dans les pays en développement (Cote d’lvoire, Guinée,
Mozambique, Nouvelle Guinée, Brésil ), I’effet significatif sur la santé de I’enfant du niveau
d’instruction de la mere (Thomas, Strauss et Henriques (1995), Gibson (2000), du prix des
produits alimentaires (Thomas, Strauss (1992)), du revenu des ménages (Sahn (1994), Sahn
et Alderman (1997)), de la disponibilité des infrastructures de santé publiques (Thomas, Levy
et Strauss (1996), Alderman, Hentchel et Sabates (2001)).

S’agissant de I’approche longitudinale, elle repose sur I’hypothése selon laquelle I’état de
santé courant de I’enfant dépend des caractéristiques courantes énoncées ci-dessus mais
également de celles de la période précédente (Thomas, Strauss et Henriques (1995)). Sous
cette hypothese, on exprime la taille pour age de la période courante comme une fonction de
la taille pour age de la période précédente et des variables courantes telles que les prix, les
revenus, les dépenses, le niveau d’instruction des parents et les caractéristiques
environnementales. Comme dans les modeles statiques I’effet significatif des caractéristiques
des parents et des caractéristiques environnementales a été mis en évidence ainsi que celui de
la taille pour age retardé (Cebu Study Team (1992), Bhargava (1994), Hoddinot et Kinsey
(2001), Fedorov et Sahn (2003)).

Pour cette étude, on se limite a I’approche statique, I’objectif visé étant une meilleure
compréhension de I’impact des caractéristiques socio-démographiques de la mére sur la santé
de I’enfant. Outre la partie introductive, le plan s’articule autour des trois points suivants. La
section 2 présente le modéle et les hypotheses a tester. La section 3 aborde les études
empiriques en faisant d’abord une analyse descriptive des principales caractéristiques de
I’échantillon. On y présente ensuite les résultats des estimations ainsi que les implications en
terme de politiqgues économiques et sociales. Les implications des résultats en terme de
pauvreté multidimensionnelle sont abordées dans la section 4. A cet égard, on compare d’une
part la surface de dominance des femmes qui n’ont aucun niveau d’instruction a celle qui ont
au moins une année d’étude et d’autre part, les surfaces de dominance des femmes de niveau
primaire et secondaire au moins en s’appuyant sur les tests de dominance dans deux
dimensions de Duclos et al (2002). La section 5 présente les conclusions de I’étude et les
extensions possibles

2- Modele et hypothéses a tester
2.1 Modéles et interprétation

Modeéle



On suppose que la fonction de demande de santé d’un enfant dépend des caractéristiques
propres a celui-ci, de celles de ses parents (ou du ménage) et de celles de la communauté ou
de I’environnement.

Suivant les travaux de Ducan, Strauss et Henriques (1991) ainsi que ceux de Gibson (2000),
la fonction de demande de santé est dérivee de la maximisation de la fonction d’utilité du
ménage dont les arguments sont la consommation de biens, le loisir, la qualité de la nourriture
et le nombre d’enfants. Elle s’écrit :

h =h(x,%,, X&) oy

avec X;, un ensemble de caractéristiques de I’enfant, x,et X, respectivement les
caractéristiques du ménage ou des parents et de I’environnement ou de la communauté, ¢; est

I’erreur aléatoire qui reflete I’hétérogénéité de la santé des enfants et les facteurs
inobservables.

Gibson (2000) considere la forme linéaire du modele (1) dans laquelle le régresseur est
inobservable et y introduit les erreurs de mesure. 1l analyse I’effet de revenu sur la santé de
I’enfant en retenant comme variable dépendante le z-score de la variable « taille pour age »
(h-hmggian)/ o OU  hpegian €St la taille médiane et o [I’écart type dans la population de
référence, et comme variables explicatives x;=(sexe, age), Xx,=(log(dépense par téte),

log(taille du ménage'), nombre d’années d’étude de la mére, taille de la mére?) et X, =(milieu
de résidence, région de grande superficie).

A la différence de Gibson (2000), Ducan et al. (1991) se sont intéressés au mécanisme par
lequel le niveau d’instruction des parents influence la santé des enfants. Ils considérent pour
ce faire la version linéaire de (1) dans laquelle la variable a expliquer est le logarithme du z-
score de la taille pour age et introduit I’acces a I’information et aux services locaux parmi les
variables explicatives. Ainsi, les variables des caractéristiques communautaires x_ intégrent

le nombre d’hdpitaux, de cliniques, la disponibilité d’électricité, d’eau et des services de
voiries comme des “proxy" des prix des services communautaires. Par ailleurs, les
caractéristiques des ménages sont décomposées en deux groupes de variables : le groupe des
variables exogenes et celui des variables endogenes. Les variables exogénes incluent le niveau
d’instruction des parents et les variables endogénes, le revenu et I’accés a I’information a
domicile tel que regarder la télévision, ecouter la radio,...

Dans cette étude, deux formes fonctionnelles du modele (1) sont considérées. La premiere
inspirée des travaux de Gibson (2000), exprime le risque pour un enfant d’avoir un retard de
croissance en fonction des caractéristiques individuelles de I’enfant, de celles de sa mere et du
ménage ainsi que de celles de I’environnement.

On considere dans cette perspective, le modéle logistique décrit par :

Pr(y, =1) = exp(XB) /(L +exp(XB)) et Pr(y, =0)=1-Pr(y, =1) )

! Taille du ménage est le nombre de personne vivant dans le ménage
% Taille de la mére est la mesure en centimétre



ou y, =1 siI’enfant i a un retard de croissance (h; <-2) et y, =0 sinon.

Inspiré du modéle de Ducan et al. (1991), le second modele est un modele linéaire suivant :
h, = XB+v, 3

ou X ={x. X Xh,Xh} avec Xn les variables exogénes du ménage et xn les variables

11 7%c?

endogenes qui peuvent étre discrétes ou continues.
Interprétation des résultats

Pour le modeéle linéaire, I’interprétation des résultats se fait de facon naturelle en terme d’effet
marginal de la variable x sur la taille pour &ge. Le signe du coefficient de x estimé indique de
combien d’unité se modifie la taille pour age lorsque x varie d’une unité. Différents signes
sont attendus selon la variable explicative considérée.

A titre d’illustration, on s’attend a ce que la taille pour age, toute chose égale par ailleurs, soit
une fonction non monotone (concave par exemple ; Gibson (2000) de I’age de I’enfant). En
outre, le revenu du ménage (ou un indicateur de niveau de vie) et le niveau d’instruction de la
meére ont des effets positifs sur la taille pour age de I’enfant, réduisant par conséquent le
risque pour celui-ci d’avoir un retard de croissance.

S’agissant du modeéle logistique, les coefficients estimés ne sont pas directement
interprétables. Ils sont en réalité le logarithme du "odds-ratio”, rapport de la probabilité
d’avoir un retard de croissance a la probabilité de ne pas en avoir. Pour une variable
explicative x continue, on considerera son effet marginal sur le risque encouru par un enfant
d’avoir un retard de croissance lorsqu’il varie d’une unité. Cet effet marginal est donné par la

formule P(l— Pj,B ou P est la probabilité d’avoir un retard de croissance prédite par le
modele (2).

Dans ce cas, on s’attend a ce que le signe de I’indicateur de niveau de vie (revenu, dépense,
indice de richesse) et celui du niveau d’instruction de la mére soit négatif. Les variables
d’environnement telles que le nombre d’infrastructures socio-communautaires (école, hopital,
centre de santé) devraient réduire le risque de retard de croissance et donc avoir un impact
positif sur la taille pour &ge de I’enfant.

2.2 Hypotheses testées

Trois principales hypothéses sont testées dans cette étude.
)] Effet d’une augmentation de niveau de vie
Il est bien connu que le niveau d’instruction est positivement corrélé avec le niveau de
revenu. Il s’ensuit que I’effet du niveau d’instruction des parents sur la santé de I’enfant
peut étre considéré comme un effet du revenu. Le probleme est de savoir quel proxy

choisir compte tenu de la difficulté de saisir le revenu ?

La taille pour age étant un indicateur de I’état de santé de long terme de I’enfant, il est
raisonnable de choisir le revenu permanent. En pratique, on choisit comme proxy, la



consommation courante. Comme les données des Enquétes Démographiques et de Santé
ne collectent aucune information sur les dépenses, I’indice composite fondée sur les
conditions de vie et le patrimoine des ménages (Sahn et Stiffel (2001)) sera utilisé comme
un proxy de la richesse de long terme des ménages.

L utilisation de cet indice souleve une question technique qui mérite d’étre soulignée. La
femme choisit de fagon simultanée entre travailler et consacrer son temps a prendre soin
de I’enfant. Donc le revenu ou la dépense du ménage et la santé de I’enfant sont
conjointement endogenes. On comprend alors que I’utilisation du revenu courant comme
régresseur introduit dans le modéle (2) pose un probleme de biais de simultanéité qu’on
peut réduire en introduction des revenus autres que ceux du travail ou un indice de
richesse comme celui envisage.

i) Impact de I’information et de I’alphabétisation

Il est clair que I’éducation scolaire accroit I’efficacité des parents dans la détermination de
la santé de I’enfant. De nombreuses études ont mis en évidence I’effet positif de
I’éducation sur celle-ci. Le facteur déterminant de la santé de I’enfant est que la mere soit
alphabétisée, c’est-a-dire qu’elle sache lire, écrire et comprendre une langue. Si tel est le
cas, la santé de I’enfant ne devrait pas dépendre du niveau d’instruction de la femme.
Cette hypothése sera testée dans la régression. Si cette hypothése est rejetée, on peut
conclure gqu’une femme instruite développe plus d’habileté pour les soins de I’enfant et
ce, lorsqu’elle suit en particulier des programmes de formation sur la nutrition.

Comme le revenu, les variables d’acces a I’information (écouter la radio, suivre les
informations a la télévision, prendre soins de I’enfant,...) sont endogenes. Les variables
d’accés a I’information communautaire peuvent étre identifiées comme des variables
instrumentales pour I’estimation.

iii) Impact des services communautaires et ses interactions avec le niveau
d’instruction de la mere

Les femmes plus instruites devraient tirer meilleur profit de la disponibilité au niveau local
des infrastructures sanitaires et des programmes de nutrition qui ont un impact sur la
croissance de I’enfant.

3. Etudes empiriques
3.1 Données

Les données utilisées dans cette étude sont issues de la base de données de I’enquéte
démographique et de santé (EDSB-2) réalisée au Bénin en 2001. L’EDSB-2 est une enquéte
stratifiée a deux degrés dont les échantillons sont représentatifs au niveau national, au niveau
des milieux urbain et rural et au niveau des départements. Trois échantillons ont été tirés : un
échantillon de 5769 ménages, un échantillon 6219 femmes de 15-49 ans et un échantillon de
2709 hommes de 15-64 ans. Pour I’analyse de I’état nutritionnel des enfants, un échantillon
de 5369 enfants de moins de 5 ans est tiré de celui des membres des ménages.

Tableau 1: Poids et taille moyens des enfants de moins de 5 ans



Poids (Kilogramme) Taille (Centimétre)

Milieu de résidence

Urbain
Enfants agés de 0-59 mois 10,7 81,5
(3,4) (14,0)
Enfants agés de 0-11 mois 6,9 65,5
(1,8) (7,2)
Rural
Enfants agés de 0-59 mois 10,3 80,2
(3,4) (13,0)
Enfants agés de 0-11 mois 6,7 65,6
,7) (7,0)
Ensemble Bénin
Enfants agés de 0-59 mois 10,4 80,6
(34,3 (13,3)
Enfants agés de 0-11 mois 6,8 65,5
,7) (7,0)
Département
Atacora 10,4 80,8
(3,5) (13,1)
Atlantique 10,9 81,5
(3,5) (13,6)
Borgou 9,9 78,6
(3,3) (13,2)
Mono 10,4 79,6
(3,3) (12,9)
Ouémé 10,8 82,0
(3,3) (13,2)
Zou 10,5 80,4
(3,5) (13,5)
Effectif des enfants 3842 3842

Note : Entre parenthése se trouve I’Ecart-type

L’echantillon des enfants sur lequel porte cette étude est réduit a 3842. On a exclu de
I’échantillon initial, 1507 enfants pour lesquels les mesures anthropométriques sont
manguantes. Pour les besoins de I’analyse, les caractéristiques des enfants et des meres ainsi
que celles des services communautaires sont présentées dans la méme base de données.

Le tableau 1 présente le poids et la taille des enfants selon I’4ge, le milieu de résidence et le
département de résidence. 1l montre que la taille et le poids varient en moyenne selon le
milieu de résidence et croient avec I’age. Pour rendre les comparaisons plus aisées, ces deux
variables sont standardisées.

L’état nutritionnel des enfants est ainsi évalué au moyen des valeurs standardisées. A partir
de I’age de I’enfant de son poids et de sa taille tous mesurés au moment de I’enquéte, trois
indices sont calculés : la taille par rapport a I’age ; le poids par rapport a la taille ; le poids par
rapport a I’age. Chaque indice est exprimé en terme de nombre d’unités d’écart type (ET) par
rapport a la médiane de la population de Référence Internationale du NCHS/CDC/OMS.



Les enfants sont atteints de malnutrition s’ils se trouvent a moins de -2 ET de la médiane de la
population de référence.

i) Taille pour age

C’est un indice de malnutrition chronique. Une taille trop petite pour un age donné est la
manifestation d’un retard de croissance. Cet indice mesure les effets a long terme de la
malnutrition et ne varie que tres peu en fonction de la saison de la collecte des données.

Les enfants dont la taille pour age se situe a —2 ET en dessous de la médiane taille pour age de
la population de référence sont considérés comme petits pour leur age et donc atteints de
retard de croissance. Ceux pour lesquels la taille pour age se situe a =3 ET en dessous de la
médiar31e taille pour age de la population de référence sont atteints de retard de croissance
sévere”,

i) Poids pour taille

Un enfant qui a recu une alimentation inadéquate et/ou a été malade pendant une longue
période de facon répétée peut accuser un retard de croissance staturale, mais son poids peut
demeurer correspondant a sa taille réelle. Ceci donne lieu a I’indice poids pour taille normal.
C’est I’une des limites de la mesure de la malnutrition qui n’est pas toujours visible. L’un des
exemples est qu’un enfant de trois (3) ans présentant cette forme de malnutrition peut
ressembler a un enfant de deux (2) ans bien nourri.

Le rapport poids pour taille ou émaciation est un indice de malnutrition chronique . Il refléte
une situation actuelle qui n’est pas nécessairement une situation de longue durée. Il est
influencé par la période de la collecte des données qui pourrait subir des changements par
rapport a I’épidémie, a la sécheresse, ou a la période de soudure.

Les enfants dont le poids pour taille se situe a —2 ET en dessous de la médiane poids pour
taille de la population de référence souffrent d’émaciation. Ceux pour lesquels le poids pour
taille se situe a -3 ET souffrent d’émaciation severe.

iii) Poids pour age

C’est un indice qui mesure I’insuffisance pondérale. Un poids trop petit pour un age donné
est la manifestation d’une insuffisance pondérale.

Les enfants dont le poids pour age se situe a —2 ET en dessous de la médiane poids pour age
de la population de référence souffrent d’insuffisance pondérale et ceux pour lesquels le poids
pour age se situe a —3 ET souffrent d’insuffisance pondérale sévere.

Ces états de sous-nutrition résultent de I’histoire nutritionnelle (ancienne et récente) de
I’enfant et des maladies ou infections qu’il a pu contracter et influent a leur tour sur la
probabilité qu’a I’enfant de contracter des maladies. En effet, un enfant atteint de malnutrition
chronique ou aigué est en situation de faiblesse physique qui favorise les infections. Dans la
partie explicative de I’étude, seul le z-score de la taille pour &ge sera considéré.

% Suivant les recommandations de I’OMS, on s’attend & ce que seulement 2,3% des enfants souffrent de sous
nutrition modérée et 0,1% de sous-nutrition sévére dans une population en bonne santé et bien nourrie



Le tableau 2 présente la proportion d’enfants souffrant de retard de croissance, d’insuffisance
pondérale et d’émaciation en fonction de I’age de I’enfant, de son sexe, de I’age de la meére,
du département et du milieu de résidence.

Il montre qu’au niveau national 30,7% des enfants de moins de 5 ans souffrent de retard de
croissance. Ce taux est 13,3 fois* plus élevé que celui d’une population ou les enfants sont en
bonne santé. La proportion des enfants souffrant de retard de croissance varie de fagon non
monotone avec I’age de I’enfant. Les enfants de moins d’un an jouissent d’une meilleure santé
que ceux agés de 48 a 59 mois, lorsqu’on sait que la période critique survient au moment de
sevrage (entre la premiére et la troisieme année).

Les garcons affichent la méme proportion de malnutris que les filles. Cependant, I’age de la
meére influence significativement I’état de santé de I’enfant. Les femmes plus jeunes semblent
accordées une attention particuliere a la santé de leur enfant que les femmes plus agées. Le
retard de croissance est 1,2 fois plus élevé chez les femmes en fin de vie féconde (45-49 ans)
que chez les adolescentes (15-19 ans) ; il est 1,07 fois plus élevé par rapport aux jeunes (20-
24 ans).

* Dans une population en bonne santé et bien nourrie, on s’attend a ce que seulement 2,3% des enfants se situent
a moins deux écarts-types.



Tableau 2 (a) : Proportion (%) d’enfants souffrant de retard de croissance, d’insuffisance
pondérale et d’émaciation

Taille pour age Poids pour age Poids pour taille
(Retard de croissance)  (Insuffisance pondérale) (Emaciation)
Age de I'enfant
0-11mois 9,5 14,2 11,3
(29,3) (34,9) (31,7)
12-23mois 40,3 33,1 13,3
(49,1) (47,2) (34,0
24-35mois 38,9 26,7 3,6
(48,8) (44,3) (18,6)
36-47mois 35,9 19,2 3.2
(48,0) (39,4) (17,7
48-59mois 40,9 24,1 1,1
(49,2) (42,8) (10,5)
Sexe de I'enfant
Masculin 31,0 24,6 8,5
(46,3) (43,1) (27,8)
Féminin 30,5 21,3 6,5
(46,0) (41,0) (24,6)
Age de la mere
15-19 28,0 26,8 11,0
(45,1) (44,4) (31,4)
20-24 32,4 24,6 8,2
(46,8) (43,1) (27,4)
25-34 29,7 21,5 74
(45,7) (41,1 (26,1)
35-49 31,9 241 6,4
(46,6) (42,8) (24,5)
Total 30,7 23,0 7,5
(46,1) (42,1) (26,3)
Effectif des enfants 3842 3842 3842

Note : Entre parenthése se trouve I’Ecart-type ; Source : EDSB-2, Bénin 2001

Le milieu rural affiche aussi une proportion élevée d’enfants malnutris (33,6%). Le retard de
croissance de ces enfants est 1,4 fois plus élevé que chez ceux qui vivent en milieu urbain. Ce
retard de croissance est plus prononcé dans le département du Borgou ou on enregistre un
retard de croissance des enfants de 1,3 fois plus élevé qu’au niveau des enfants du
département de I’Ouémé. Viennent ensuite les departements du Mono (32,6%), de I’ Atacora
(32,2%), du Zou (30,1) et de I’Atlantique y compris Cotonou (29,0%).



Tableau 2 (b) : Proportion (%) d’enfants souffrant de retard de croissance, d’insuffisance
pondérale et d’émaciation

Taille pour age Poids pour age Poids pour taille
(Retard de croissance)  (Insuffisance pondérale) (Emaciation)

Milieu de résidence

Urban 24,4 17,8 6,9
(43,0) (38,2) (25,3)

Rural 33,6 25,3 7,7
(47,2) (43,5) (26,7)

Nombre d’années d’étude de la mere

Aucun 33,3 25,9 8,2
(47,1) (43,8) (27,4)

la7ans 26,2 15,8 6,0
(44,0) (36,5) (23,8)

8 ans et plus 15,1 11,1 3,6
(35,9) (31,5) (18,6)

Total 30,7 23,0 75
(46,1 (42,2) (26,3)

Effectif des enfants 3842 3842 3842

Note : Entre parenthése se trouve I’Ecart-type ; Source : EDSB-2, Bénin 2001
Niveau d’instruction de la mére.

L’éducation scolaire des meres est appréhendée par le nombre d’années passé a I’école. On
distingue trois catégories : i) le niveau aucun pour celles qui n’ont jamais fréequenté ; ii) le
niveau primaire correspondant a 1 a 7 années d’études; iii) le niveau secondaire et plus pour
celles qui ont achevé 8 années d’études et plus.

Est considéré comme alphabétisée, la femme qui n’a jamais fréquentée I’école mais qui, sait
lire, écrire et comprendre une langue nationale pour avoir suivi des cours d’alphabétisation
fonctionnelle.

Le tableau 2 (b) indique que la santé de I’enfant est d’autant plus améliorée que le niveau
d’instruction de la mére est élevé. On note a cet égard que les enfants dont la mere n’a aucun
niveau d’instruction courent deux fois plus de risque d’avoir un retard de croissance que ceux
dont la mere a au moins le niveau du secondaire et 1,3 fois de plus que ceux dont la mére a le
niveau primaire.

Indice composite de richesse

Les enquétes démographiques et de santé (EDS) ne collectent aucune information sur les
revenus et les dépenses de consommation. Elles s’intéressent cependant au patrimoine du
ménage ainsi qu’aux conditions de vie telles que I’approvisionnement en eau, le mode
d’aisance, le moyen énergétique d’éclairage et de cuisson, la nature du sol, du toit et des
murs. Ces variables permettent de construire un indice de richesse comme un proxy du
revenu de long terme des ménages.
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La construction d’un tel indice repose sur une méthode multivariée de type analyse factorielle
(Hammer, 1998 ; Filmer et Pritchett, 2001 ; Sahn et Stifel, 2001 ; Pradhan, Sahn et Younger,
2002).

Dans cette étude, 16 variables regroupant 39 modalités ont été retenues pour construire
I’indice de niveau de vie. Elles concernent le patrimoine (la possession d’un poste radio,
d’un poste téléviseur, d’un réfrigérateur, d’un vélo, d’une moto/scooter, d’une voiture, d’un
téléphone),  I’approvisionnement en eau de boisson (source d’eau de boisson), les
caractéristiques du logement (type de toilette, possession d’électricité, principale source
d’énergie pour I’éclairage, le mode d’énergie pour la cuisson, la nature du sol, du mur et du
toit) et I’assainissement (évacuation des ordures ménageres et évacuation des eaux usées).
Ces 16 variables constituent les variables actives de I’analyse des correspondances multiples.

Le premier axe explique 20,16% de I’inertie totale et le second axe 8,52%. Les coordonnées
des ménages sur le premier axe représentent les indices de niveau de vie de ceux-ci. Les
ménages sont classés par quintile en fonction des valeurs de I’indice. On définit ainsi cing
catégories socio-économiques (plus pauvres, pauvres, moyens, riches, plus riches) en fonction
des biens possedés et des conditions de vie des ménages. Ces catégories correspondent
respectivement au 1%, 2°™, 3™ 4°™ et 5°M quintile

3.2 Analyse des résultats issus des régressions

Les tableaux 3 (a,b,c) et 4 (a,b,c) présentent respectivement les résultats des estimations des
modeles logistiques et linéaires. L’analyse de ces résultats est faite en relation avec les
hypothéses a tester.

3.2.1 Impact du niveau d’instruction et de I’alphabétisation

On s’intéresse d’abord aux estimations issues des modéles logistiques. Le nombre d’années
d’étude de la mere est un déterminant significatif de la santé de I’enfant. D’apreés le tableau 3
(@), plus le niveau d’instruction de la mére augmente moins I’enfant court le risque d’avoir
des problemes de malnutrition, en particulier de retard de croissance. Une augmentation du
nombre d’années d’étude de la mere d’un an, réduit de 0,34% le risque pour I’enfant d’avoir
un retard de croissance lorsqu’on prend en compte I’age de I’enfant.

Compte tenu des caractéristiques de I’échantillon (tableau Al) selon lesquelles 73,5% des
meéres n’ont aucun niveau d’instruction et 20,7% seulement ont entre 1 et 7 annees d’étude, il
est intéressant d’analyser I’évolution du risque que court I’enfant d’avoir un retard de
croissance en fonction de son age et du niveau d’instruction de sa mere.

Le graphique 1 issu des estimations du tableau 3 (a) met en évidence la décroissance du
risque d’avoir un retard de croissance en fonction du nombre d’années d’étude de la mére quel
que soit I’age de I’enfant. Il suggere d’une part la fragilité de I’enfant entre 0 et 32 mois quel
que soit le nombre d’années d’etudes et d’autre part, I’exposition au probléme de nutrition des
enfants dont la mere n’a aucun niveau d’instruction par rapport a ceux dont la mére a un
nombre d’années d’étude relativement élevé.
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Tableau 3 (a) : Estimation de I’effet des caractéristiques de la mére sur le risque pour un
enfant d’avoir un retard de croissance (Régression logistique)

Modele 0

Coef. t-stat
Caractéristiques de I’enfant
Age de I'enfant en mois 0,126 13,8 ***
Age au carré de I'enfant en mois -0,002 -11,3 ***
Caractéristiques de la mere
Nombre d'années d'étude de la mere® -0,103 -6,8 ***
Constante -2,388 -19,9
Chi2 (3) 365,4
Prob>Chi2 0,000

Prédiction de la probabilité d’avoir un retard de croissance 0,0337
Note : ***, ** * - ast significatif a 1%, 5% et 10%.

Graphique 1 : Evolution du risque d’avoir un retard de croissance en fonction de I’age de
I’enfant et du nombre d’années d’étude de la mére
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® Le nombre d’années d’étude de la mére utilisé de cette maniére est une variable continue.
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3.2.2 Impact du niveau de vie

L’effet du niveau d’instruction de la mére est contrélé par le niveau de vie du ménage dont
I’indicateur est I’indice composite de richesse. A cet indice sont associés le sexe de I’enfant et
d’autres caractéristiques du ménage telles que le nombre d’enfants de moins de 5 ans,
I’alphabétisation de la mére, le nombre d’années d’étude du conjoint et la cohabitation du
couple.

Le tableau 3 (b) (modéle 1) montre en premier lieu que I’introduction desdites variables dans
le modéle de base (Modéle 0) ne modifie pas le caractére déterminant du nombre d’années
d’étude de la mere et de I’age de I’enfant, mais affecte I’impact de celles-ci sur le risque pour
un enfant d’avoir un retard de croissance. En particulier, une augmentation d’un an du nombre
d’années d’étude réduit de 15 fois le risque d’avoir un retard de croissance (-0,02% contre —
0,34% dans le modele 0).

L’effet du I’indice de richesse (Graphique 2) I’emporte largement sur celui du niveau
d’instruction de la mére. Une hausse d’une unité de I’indice de richesse réduirait le risque
d’avoir un retard de croissance de 0,2%; ce qui est 10 fois supérieur a I’effet de
I’accroissement d’un an du nombre d’années d’étude.

On observe en outre que le nombre d’années d’étude du conjoint n’a aucun effet sur la santé
de I’enfant. Méme si en moyenne, la mére est moins instruite que son conjoint (le nombre
moyen d’années d’étude de celui est 4,7 ans contre 2,9 ans pour la mere), son niveau
d’instruction I’emporte sur celui de son conjoint en matiére de santé de I’enfant. Ceci
corrobore les résultats de Gibson (2000) sur les données de la Nouvelle Guinée Papuazi et
n’est pas surprenant, car c’est a la mere qu’incombe au premier chef les soins de I’enfant en
Afrigue. On note aussi sur la base des données de I’EDS que la correlation entre le nombre
d’années d’étude de la femme et celui de son conjoint est faible (0,098).

Par ailleurs, la présence d’un nombre croissant d’enfant de moins de 5 ans dans le ménage
augmente la charge de la mere en matiére de soins et accroit par conséquent le risque pour un
enfant d’avoir des problémes de nutrition. Ce résultat est compatible a ceux issus des travaux
réalisés par Dackam et al. (1990) sur les données de la Mauritanie, du Soudan et du Bénin. lls
ont montre que I’influence du nombre d’enfants de moins de 5 ans dans le ménage apparait
comme un effet de compétitivité. Un enfant de 5 ans en plus dans le ménage augmente la
probabilité d’avoir un retard de croissance de 0,02%. Ceci correspond en absolu a I’effet
d’une augmentation du nombre d’années d’étude d’un an.

Il'y a lieu aussi de noter que le fait que la mere soit alphabétisée n’a pas I’effet escompté. Il
accroit le risque pour un enfant d’avoir un retard de croissance. Ce résultat peut s’expliquer
par le fait que savoir lire et écrire dans une langue sans aller a une école formelle n’est pas
suffisant pour mettre en pratique les lecons regues en matiére de nutrition et de soins de
I’enfant.

Le caractere endogene de la variable relative a I’occupation de la mére a été pris en compte en
utilisation une régression logistique en deux étapes. La premiere étape consiste a évaluer la
prédiction de la variable indicatrice de "la meére travaille™ en fonction du nombre d’années
d’étude de la mere et de son &ge. Dans la deuxiéme étape, la variable indicatrice de "la mere
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travaille" présente dans les modéles 2 et 3 est remplacée par son prédicteur dans les modeles
4 et 5. Le tableau 3 (c) présente les résultats des estimations.

La comparaison desdits résultats avec ceux du tableau 3 (b) montre d’une part, la réduction
de I’effet de I’alphabétisation observé dans le modele 1 et d’autre part, I’amélioration de
I’impact de I’indice de richesse et du nombre d’années d’étude de la mere.

3.2.3 Impact des infrastructures socio-communautaires

On analyse les effets marginaux de I’existence des infrastructures communautaires sur la
santé de I’enfant. L’interaction entre ces variables et le niveau d’instruction de la mére n’est
pas prise en compte.

Il ne fait pas de doute que I’existence d’un centre de santé dans une localité affecte de facon
significative la santé de I’enfant lorsque ce centre est fréquenté. Le modele 2 du tableau 3 (b)
est une extension du modeéle 1. Il intégre a celui-ci les variables indicatrices relatives a
I’existence d’infrastructures de services de santé (hOpitaux, dispensaires, soins de santé
maternelle et infantile) et d’infrastructures socio-communautaires (écoles primaires, moyens
de transport).

L’analyse des résultats montre I’effet marqué de I’existence de dispensaire et de centre de
santé et I’impact tres faible de I’existence d’une école primaire, d’un moyen de transport
communautaire, d’un hdpital privé ou public et d’un centre de soins maternels et infantiles
dans la localité. L’existence de centre de sante ou de dispensaire dans une localité a 2,24 fois
plus d’impact que le nombre d’années d’étude de la mere. L’effet de celui-ci s’est aussi
amélioré avec I’introduction des variables d’infrastructures: I’augmentation du nombre
d’années d’étude d’un an réduit le risque pour I’enfant d’avoir un retard de croissance de
0,05% contre 0,02% dans le modeéle 1.

A I’opposé I’impact positif du fait que la mere soit alphabétisée s’est accru. Ce qui renchérit
notre idée de la faible prédisposition des femmes alphabétisées a assimiler les conseils
prodigues dans les centres de santé en matiere de soins de I’enfant. Ce résultat est le reflet de
I’effet de I’éducation scolaire chez la fille. Car celle-ci modifie les attitudes et comportements
des femmes, les programmes d’enseignement contribuant sans doute a provoquer des
comportements moins traditionnels ; ce que les programmes d’alphabétisation ne fournissent
pas.

Le département et le milieu de résidence ont été introduis dans les modéles 2 et 3. D’apres les

résultats du modele 3, le milieu de résidence n’influence pas de fagon significative la
probabilité pour un enfant d’avoir un retard de croissance. Par contre, le département de
résidence semble avoir quelque effet. Les enfants des départements du Zou, du Mono et de
I’Ouemé courent le méme risque que ceux de I’ Atacora. Par contre, ceux de I’ Atlantique et du
Borgou ont respectivement 1,27 et 1,32 fois plus de risque d’avoir un retard de croissance que
ceux de I’Atacora.
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3.2.4. Impact du processus d’information

Les mass média constituent le relais des formations dispensées dans les centres de santé, un
mode d’information en matiére de soins de santé pour les enfants. Les postes radio et
téléviseurs étant disponibles respectivement dans 71,2% et 15,0% des ménages (EDSB-2), on
a analysé I’impact du fait que la femme écoute régulierement la radio et suit fréquemment la
télévision sur la santé de I’enfant. Pour ce faire, le caractére endogéne desdites variables a été
pris en compte en introduisant dans les modeles 6 et 7 les prédicteurs des probabilités
associées aux indicatrices de ces deux variables (Heckman (1976)).

L’ analyse des résultats du tableau 3 (d) confirme toujours la forte influence significative du
niveau de vie, du niveau d’instruction de la femme ainsi que celle de la présence d’un
dispensaire ou de centre de santé dans la localité. Elle met aussi en évidence I’impact positif
de I’écoute de la radio sur la réduction du risque d’avoir un retard de croissance et I’impact
négatif de la fréquence de regarder la télévision sur le méme risque. Le niveau des deux effets
étant en absolu de méme ampleur : (écouter régulierement la radio réduirait le risque de 25% ;
regarder la Télévision I’accroitrait de méme pourcentage). L’effet négatif peut-étre lié au type
d’information que les méres captent a la télévision. A ce sujet, on pourrait penser que les
meéres sont plus intéresses par les films que les documentaires plus instructifs en matiére de
soin de santé des enfants. S’agissant de I’effet positif de la radio, on peut penser que faire
passer a la radio les conseils en matiére de soins de santé des enfants est plus efficace qu’a la
télévision.

3.2.5 Les confirmations issues des régressions linéaires

Par souci de robustesse des résultats ci-dessus, la recherche des déterminants de la taille pour
age qui sont indépendants de la forme fonctionnelle ont amené a reprendre les estimations
obtenues avec les régressions logistiques en considérant le modele linéaire (3) dans lequel la
variable dépendante est "la taille pour &ge™ standardisée.

Pour I’estimation de ce modeéle, le caractere endogene des variables relatives a I’occupation
de la mére, a la gestion de son revenu et au processus d’information par I’écoute réguliere de
la radio et le suivi fréquent des émissions a la télévision a été pris en compte.

Le tableau 4 présente les résultats. L analyse de ceux-ci permet de classer en deux groupes les
déterminants de la santé de I’enfant. Le premier groupe concerne les variables qui affectent
positivement la taille pour age et réduit le risque pour les enfants d’avoir un retard de
croissance. Il s’agit du nombre d’années d’étude, de I’indice de richesse, de I’existence de
dispensaire et de centre de santé et de I’age de la meére.

L’indice de richesse apparait comme le déterminant majeur. Une hausse d’une unité de celui-
ci accroit la taille pour age de 0,40 unités; ce qui représente 13 fois I’impact qu’une
augmentation d’un an du nombre d’années d’étude de la mére a sur la méme variable et 5 fois
celui de I’existence d’un dispensaire ou un centre de santé dans la localité (modéle 2).
S’agissant de I’age de la mére, il est plus significatif que le nombre d’années d’étude mais
lorsqu’il augmente de 3 ans, son impact sur la taille de I’enfant est équivalent a ce que
produirait un an supplémentaire d’années d’étude.
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Les variables qui influencent negativement la taille pour age de I’enfant constituent le second
groupe. Un accroissement de celles-ci réduit la taille pour age et expose I’enfant a des
problémes de retard de croissance. 1l s’agit en particulier du nombre d’enfant de moins de 5
ans présent dans le ménage. Plus ce nombre croit, plus la charge a laquelle fait face la mére
augmente ; ce qui se ressent sur la santé de I’enfant.

Les variables relatives au processus d’information et le département de résidence ont des
effets ambigus au sens ou elles sont faiblement significatives selon la forme fonctionnelle
retenue. Par ailleurs, le nombre d’années d’étude du conjoint a un faible impact sur la santé de
I’enfant, quelle que soit la forme fonctionnelle utilisée.

16



Tableau 4: Effets marginaux du niveau d’instruction de la mere sur la taille pour age de
I’enfant (Estimation en 2 étapes)

Modéle 1 Modéle 2
Coef. t-stat Coef. t-stat

Caractéristiques de I’enfant
Age de I'enfant en mois -0,095  -20,34 *** -0,095 -20,4 ***
Age au carré de I'enfant en mois 0,001 15,14 *** 0,001 15,16 ***
Sexe masculin de I’enfant -0,059 -1,37 -0,059 -1,37
Caractéristiques de la mere
Nombre d'années d'étude de la mére 0,032 1,93 ** 0,031 1,87 *
Meére alphabétisée -0,176 -1,51 -0,171 -1,47
Age de la mere 0,010 2,61 *** 0,010 2,63 *
Caractéristiques du ménage
Nombre d'enfants de moins de 5 ans -0,049 -2,95 *** -0,049 -2,97 ***
Indice de richesse 0,397 6,12 *** 0,411 6,8 ***
Oui, la mére travaille - -
Prédiction de la probabilité pour que la mére travaille 0,417 0,44 0,374 0,39
Le mari vit dans le méme ménage -0,065 -1,05 -0,069 -1,1
Nombre d'années d'étude du conjoint 0,003 0,4 0,004 0,47
Caractéristiques des services communautaires
Oui, il existe d'école primaire dans la localité -0,026 -0,43 -0,018 -0,29
Oui, il existe de moyen de transport communautaire -0,089 -1,41 -0,072 -1,12
Oui, il existe d'hopital public -0,074 -1,15 -0,100 -1,562
Oui, il existe d'hopital privé 0,160 1,03 0,194 1,25
Oui, il existe de soins maternels et infantiles 0,114 1,49 0,101 1,3
Oui, il existe de dispensaire et de centre de santé 0,064 1,29 0,084 165 *
Caractéristiques du milieu de résidence
Milieu de résidence : rural -0,002 -0,03 -
Département (6 anciens)
Atlantique -0,126 -1,59
Borgou -0,049 -0,59
Mono -0,160 -1,85 *
Ouéme 0,018 0,21
Zou -0,021 -0,26

Gestion du revenu de la mere

Prédiction de la probabilité pour que la

mere décide seule de dépenser son revenu -0,391 -0,75 -0,397 -0,75
L’écoute de la radio et le suivi de la télé

Prédiction de la probabilité pour que la

mere regarde régulierement la télé -13,653 -0,84 -13,695 -0,84
Prédiction de la probabilité pour que la

mére écoute réguliérement la radio 15,665 0,95 15,648 0,95
Constante -0,154 -0,94 -0,101 -0,58
F 39,43 33,48

Prob > F 0,000 0,000

R2 0,185 0,187
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4. Implications des résultats en terme d’analyse de pauvreté multidimensionnelle

Les résultats issus des régressions ci-dessus ont mis en exergue I’importance de I’éducation
de la meére et I’indice de richesse du ménage comme éléments qui contribuent fortement a la
réduction du risque pour un enfant d’avoir un retard de croissance. En particulier, la
corrélation positive entre la taille pour age et respectivement I’indice de richesse et le niveau
d’instruction de la mere suggére que la pauvreté va de paire avec la malnutrition pour un
nombre d’année d’études de la mere donné (Graphique 2).

Pour donner un éclairage sur le réle majeur que joue I’éducation des filles dans un processus
de réduction de pauvreté, on considere les deux dimensions de bien étre que constituent
I’indice de richesse et la taille pour age (indicateur de nutrition). En s’appuyant sur les tests de
dominance dans deux dimensions [Duclos, Sahn et Younger, 2002], on compare d’une part la
surface de dominance des femmes qui n’ont aucun niveau d’instruction a celle qui ont au
moins une année d’étude et d’autre part, les surfaces de dominance des femmes de niveau
primaire et secondaire au moins.

Si x et y désignent respectivement I’indice de richesse et la taille pour age des enfants de
moins de 5 ans, et si s,=a+1 et s,=ay+1 sont les ordres de dominance dans chacune de ces
dimensions de bien-étre, les surfaces de dominance sont fournies par les indices de pauvreté
bi-dimensionnelle définis par :

Pty (Zx, Zy):.[ J.(:I'_X/Zx)ax (l_ ylzy)ay dF(X’ y) 4)
)

Alzyz,
ou F(x,y) est la distribution jointe de x et y.

En premiére analyse, les surfaces de dominance sont obtenues par les indices de pauvreté
d’intersection correspondant & Alz,,z,)=[0,z,]x[0,z,] pour les ordres s,=1 et s,=1. Ces

surfaces de dominances sont celles des enfants dont la mére n’a aucun niveau d’instruction
(graphique 3a) et a au moins une année d’étude (graphique 3b). La comparaison de ces deux
surfaces est présentée dans le graphique 3c.

Le tableau 5a présente les incidences de pauvreté d’intersection pour une grille de valeurs de
Zy et zy lorsque la femme n’a aucun niveau d’instruction. Les valeurs plus faibles de zy
correspondent a I’extréme pauvreté ; de facon analogue, les valeurs plus faibles de z,
caractérisent les enfants atteints de retard de croissance sévere. Pour z,=-3,106 et z,=-0,441
par exemple, 17,4% des enfants souffrent de retard de croissance sévére et sont dans
I’extréme pauvreté. Par ailleurs, pour une valeur fixée de z,, I’incidence de pauvreté
d’intersection augmente avec z,. De méme, I’incidence de pauvreté d’intersection augmente
avec zy lorsqu’on fixe z,.

Lorsqu’on examine la surface de dominance des enfants dont la meére n’a aucun niveau
d’instruction [graphique 3a], on note pour zy fixé dans la dimension des conditions de vie, I’incidence
de pauvrete croit faiblement lorsque z, augmente. A I’opposé la pente de la courbe est plus forte
lorsque zyx augmente pour une valeur du z-score fixé.

Comme on I’a déja montré dans I’analyse fondée sur les régressions, I’influence du niveau
d’instruction de la mere est significative quelle que soit la dimension de niveau de vie
considérée. Pour une valeur fixée du couple (zx, zy, I’incidence de pauvreté d’intersection
décroit avec le nombre d’année d’études de la meére : les tableaux 5 et 6 présentent les t de
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Student issus du test de la différence entre d’une part la surface de dominance obtenue pour la
meére n’ayant aucun niveau d’instruction et celle obtenue lorsqu’elle a au moins une année
d’étude et d’autre part, entre celles correspondant a 1a 6 ans d’étude et au moins 7 années
d’étude. ils indiquent des valeurs positives supérieures a 2 pour le niveau conventionnel de
5%.

On considere maintenant les surfaces de dominance fondées sur les indices de pauvreté
d’union correspondant a A(zx,zy):[O,zx]x[o,zy]u[O,zx]x[zy,zymax]u[zx,zxmax]x[o,zy]

pour les ordres s,=1 et s,=1. D’apres les tableaux 5a et 7a, on note en premier lieu que pour
une valeur fixée du couple (z« , zy, Iincidence de pauvreté d’union est supérieure a
I’incidence de pauvreté d’intersection. En second lieu, I’évolution croissante de I’incidence de
pauvreté d’union pour une valeur fixée de zy est similaire a ce qui est observé pour I’incidence
de pauvreté d’intersection. 1l en est de méme lorsqu’on fixe zy.

La comparaison des différences des surfaces de dominance présente des tendances différentes
selon le domaine (intersection ou union) sur lequel est calculée I’incidence de pauvreté.
Considérons les graphiques 3c et 5 présentant respectivement la différence entre les surfaces
de dominance fondées sur I’incidence de pauvreté d’intersection et d’union des enfants dont
la mére n’a aucun niveau d’instruction et ceux dont la mére a au moins une année d’étude.
On note en premier lieu comme ressemblance que les lignes de niveaux obtenues en fixant
une valeur de I’indice de richesse sont concaves. En revanche, celles obtenues en fixant une
valeur de z-score sont croissantes lorsqu’on considére la pauvreté d’intersection et
décroissante pour la pauvreté d’union. Ces résultats suggerent que I’impact du niveau
d’instruction de la femme est perceptible dans les deux dimensions de niveaux de vie
considérés avec une forte concentration au voisinage du 3°™ quintile le plus faible de
I’indice de richesse pour le cas de la pauvreté d’intersection. Pour la pauvreté d’union, on
remarque I’importance de la dimension nutrition qui met en exergue une concentration des
écarts de pauvreté chez les enfants ayant des problémes de malnutrition.

Lorsqu’on considere respectivement la différence entre les surfaces de dominance fondees
sur I’incidence de pauvreté d’intersection et d’union des enfants dont la mére a 1 a 6 années
d’étude et ceux dont la mére a au moins 7 années (graphiques 4 et 6), on note des
comportements différents. Pour les surfaces de dominance fondées sur la pauvreté
d’intersection, les lignes de niveau obtenues pour une valeur fixée de I’indice de richesse sont
d’abord croissantes puis change d’allure selon le niveau de richesse : chez les pauvres, elle
reste croissante tandis que chez les moyens et les riches, elle est concave avec un maximum
local au voisinage des points caractérisant le retard de croissance (-1,9 <zy<-1,6) puis change
de courbure avant de devenir croissante lorsque z, > -1,4. Par contre, les lignes de niveau
obtenues pour une valeur fixée de z-score reste toujours concave.

Les différences de surfaces de dominance fondées sur la pauvreté d’union sont en générale
plus faibles. Lorsqu’on compare les lignes de niveau on obtient des comportements similaires
(courbe concave) a ceux obtenus pour z-score fixe dans le cas de pauvreté d’intersection. Les
lignes de niveau sont décroissantes et tendent vers zéro lorsqu’on le niveau de richesse est
fixé. Ce comportement suggeére d’une part I’importance de la dimension nutrition en raison de
la forte concentration des écarts entre les incidences de pauvreté chez les enfants ayant de
sérieux problemes de malnutrition ; et d’autre part I’influence du niveau d’instruction de la
femme notamment lorsque celle-ci a au moins 7 années d’étude.
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5. Conclusion

Dans cette étude, on a exploité les données de I’enquéte démographique et de santé de 2001
pour dans deux perspectives : la premiére est d’analyser la relation entre la santé des enfants
et les comportements des méres en mettant I’accent sur le niveau d’instruction de celles-ci et
le niveau de vie du ménage appréhendé par un indice composite de richesse. La seconde est
d’apporter un éclairage sur le rdle majeur que joue I’éducation des filles dans un processus de
réduction de pauvreté en s’appuyant sur les tests de dominance dans deux dimensions
[Duclos, Sahn et Younger, 2002]. Dans ce cadre la surface de dominance des femmes qui
n’ont aucun niveau d’instruction est comparée a celle des femmes qui ont au moins une année
d’étude, ensuite, la différence des surfaces de dominance des femmes de niveau primaire et
secondaire au moins a été examinée.

Les résultats obtenus ont mis en exergue s’agissant de la relation entre la santé des enfants et
le niveau d’instruction des meéres, I’importance de celui-ci, du niveau de vie du ménage et de
I’existence d’infrastructures de soins de santé comme éléments qui contribuent fortement a la
réduction du risque pour un enfant d’avoir un retard de croissance. En ce qui concerne la
pauvreté multidimensionnelle, la comparaison des différences des surfaces de dominance
fondées sur les incidences de pauvreté d’intersection et d’union a mis en évidence I’impact du
niveau d’instruction de la femme dans les deux dimensions de niveaux de vie considérés. En
particulier, les surfaces de dominance diminuent avec le nombre d’années d’étude de la
femme.

Cependant, lorsqu’on considére la différence entre les surfaces de dominance fondées sur
I’incidence de pauvreté d’intersection et d’union des enfants dont la mére n’a aucun niveau
d’instruction et ceux dont la mere a au moins une année d’étude, on note une forte
concentration de I’écart au voisinage du 3°™ quintile le plus faible de I’indice de richesse pour
le cas de la pauvreté d’intersection. Quant a la pauvreté d’union, I’importance de la dimension
nutrition a mis en exergue une concentration des écarts de pauvreté chez les enfants ayant des
probléemes de malnutrition. La différence entre les surfaces de dominance fondées sur
I’incidence de pauvreté d’intersection et d’union des enfants dont la mére a 1 a 6 années
d’étude et ceux dont la mére a au moins 7 années réaffirme I’importance de la dimension
nutrition et I’influence du niveau d’instruction de la femme notamment lorsque celle-ci a au
moins 7 années d’étude.

Ces résultats suggerent plusieurs réflexions au centre desquelles se placent I’éducation des
parents et des méres en particulier. En premier lieu, plus les parents sont éduqués, plus ils ont
accés au marché du travail. Il s’ensuit un accroissement de leur revenu et une hausse des
dépenses alimentaires et des dépenses de soins de santé avec une économie d’échelle pour
ceux des enfants. En second lieu, une mére ayant au moins 7 années d’étude comprend mieux
les enseignements relatifs a la nutrition de I’enfant; ce qui rend efficace les processus
d’information tel que les formations sur la nutrition et les soins de I’enfant dans les centres de
santé ou dans des émissions radio-diffusées.

Il s’ensuit que maintenir une fille & I’école jusqu’a la fin de I’enseignement primaire est un
moyen de prévention de la malnutrition chez I’enfant et de réduction de pauvreté dans les
ménages. Les programmes visant & scolariser davantage les filles devront étre encouragés
pour non seulement assurer une bonne santé pour les enfants dans I’avenir mais aussi une
augmentation de la croissance économique en ce qu’ils constitueront a I’age adulte une force
de travail importante.
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Tableau A.1 : Caractéristiques de I’échantillon

Taille pour age
Nombre d'années d'étude de la
femme

Nombre d'années d'étude du conjoint
Indice de masse corporelle de la
mere

Age de la mere

Nombre d’enfants de moins de 5 ans
dans le ménage

Taille du ménage
Niveau de vie
Age de I'enfant en mois

Effectif des enfants

Urbain Rural Total
Moyenne Ecart-type Médiane  Moyenne Ecart-type Médiane Moyenne Ecart-type  Médiane

-1,1 15 -1,1 -1,4 14 -1,4 -1,3 14 -1,3
2,9 3,7 0,0 0,7 1,9 0,0 14 2,8 0,0
4,7 50 4,0 2,0 33 0,0 2,9 4,1 0,0

2339,9 462,7 22205 2167,2 342,7  2115,0 2221,0 392,3 2142,0
29,1 6,4 28,0 28,9 6,8 28,0 29,0 6,7 28,0
2,0 1,2 2,0 2,4 14 2,0 2,3 14 2,0
71 43 6,0 7,9 4,6 7,0 7,7 45 7,0
0,4 0,6 0,4 -0,3 0,3 -0,3 0,0 0,5 -0,2
25,5 17,4 24,0 25,0 17,0 24,0 25,1 171 24,0
3842
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Tableau 3 (b) : Estimation de I’effet des caractéristiques de la mere sur le risque pour un
enfant d’avoir un retard de croissance (Régression logistique)

Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3
Coef.  t-stat Coef.  t-stat Coef.  t-stat

Caractéristiques de I’enfant
Age de I'enfant en mois 0,130 13,79 *** 0,131 13,82 *** 0,130 13,77 ***
Age au carré de I'enfant en mois -0,002 -11,08 *** -0,002 -11,09 *** -0,002 -11,07 ***
Sexe de I'enfant
Masculin -0,011 -0,14 -0,011 -0,14 -0,014 -0,18
Féminin réf réf réf
Caractéristiques de la mere
Nombre d'années d'étude de lamére  -0,071 2,62 *** -0,075 -2,66 *** -0,071 -2,50 **
Alphabétisation de la mere
Alphabétisée 0,497 2,30 ** 0,505 2,31 ** 0,503 2,31 **
Non alphabétisée réf réf réf
Age de la mére en année -0,011 -1,85 * -0,010 -1,71 * -0,011 -1,83 *
Caractéristiques du ménage
Nombre d'enfants de moinsde 5ans 0,077 2,80 *** 0,071 2,52 ** 0,073 2,63 ***
Indice de richesse -0,657 -6,30 *** -0,681 -6,12 *** -0,642 -5,33 ***
Occupation de la mére
La mére travaille - 0,175 1,13 0,150 0,99
La mére ne travaille pas réf réf
Cohabitation du couple
Le conjoint vit dans le ménage 0,098 0,87 0,111 0,98 0,117 1,03
Le conjoint ne vit pas dans le ménage  réf réf réf
Nombre d'années d'étude du conjoint  -0,003 -0,25 -0,003 -0,26 -0,006 -0,43
Caractéristiques des services
communautaires
Existence d'école primaire dans la
localité
Oui 0,067 0,61 0,125 1,19
Non réf réf
Existence de moyen de transport
communautaire
Oui 0,078 0,68 0,060 0,53
Non réf réf
Existence d'hdpital public
Oui 0,149 1,30 0,115 1,02
Non réf réf
Existence d'hopital privé
Oui -0,317 -0,96 -0,212 -0,64
Non réf réf
Existence d’un Centre de soins
maternels et infantiles
Oui -0,154 -1,09 -0,162 -1,16
Non ref réf
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Existence de dispensaire et de centre
de santé

Oui
Non

Caractéristiques du milieu de
résidence

Département (6 anciens)
Atacora

Atlantique

Borgou

Mono

Ouémé

Zou

Milieu de résidence
Milieu rural

Milieu urbain

Décision des dépenses du revenu de
la mere

La mére décide seule

La mere décide avec son conjoint ou
d'autres personnes

Constante -2,58
Chi2 425,08
Prob>Chi2 0,000

Prédiction de la probabilité d’avoir

un retard de croissance 0,0031

-0,168
réf

réf
0,236
0,277
0,114
-0,088
-0,050

0,009

réf

-9,64 *** -2,86

445,92
0,000

0,0066

-1,88 *

1,72 *
1,93 **
0,76
-0,59
-0,36

0,10

9,64

-0,149
réf

0,02

réf

0,01

réf

-2,78

433,09
0,000

0,0055

-1,71 *

0,16

0,14

-9,96 ***

Note ; *** ** *: gst significatif a 1%, 5% et 10%. ; Réf : Référence
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Tableau 3 (c): Estimation de I’effet des caractéristiques de la mere sur le risque pour un enfant

d’avoir un retard de croissance (Régression logistique)

Modéle 4 Modéle 5
Coef. t-stat Coef.  t-stat

Caractéristiques de I’enfant
Age de I'enfant en mois 0,131 13,84 *** 0,130 13,785 ***
Age au carré de I'enfant en mois -0,002 -11,10 *** -0,002 -11,081 ***
Sexe de I'enfant
Masculin -0,008 -0,11 -0,012  -0,155
Féminin réf réf
Caractéristiques de la mére
Nombre d'années d'étude de la mére -0,076 -2,44  ** -0,070 -2,27 **
Alphabétisation de la mere
Alphabétisée 0,497 2,26 ** 0,492 2,25 **
Non alphabétisée réf réf
Age de la mére en année -0,010 -1,49 -0,010  -1,551
Caractéristiques du ménage
Nombre d'enfants de moins de 5 ans 0,072 2,57 *** 0,075 2,68 ***
Indice de richesse -0,686 -6,16 *** -0,647 -5,382 ***
Occupation de la mére
Prédiction de la probabilité pour que la mére travaille -0,086 -0,07 0,013 0,01
Cohabitation du couple
Le conjoint vit dans le ménage 0,114 1,00 0,118 1,04
Le conjoint ne vit pas dans le ménage réf ref
Nombre d'années d'étude du conjoint -0,003 -0,21 -0,005 -0,37
Caractéristiques des services communautaires
Existence d'école primaire dans la localité
Oui 0,065 0,59 0,123 1,17
Non réf réf
Existence de moyen de transport communautaire
Oui 0,078 0,68 0,062 0,55
Non réf réf
Existence d'hdpital public
Oui 0,148 1,30 0,111 0,99
Non réf ref
Existence d'hopital privé
Oui -0,313 -0,94 -0,206 -0,62
Non réf réf
Existence de soins maternels et infantiles
Oui -0,160 -1,13 -0,169 -1,21
Non réf réf
Existence de dispensaire et de centre de santé
Oui -0,162 -1,83 = -0,142 -1,64 *
Non réf réf
Caractéristiques du milieu de résidence
Département (6 anciens)
Atacora réf
Atlantique 0,223 163 *
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Borgou 0,270
Mono 0,129
Ouémé -0,100
Zou -0,049
Milieu de résidence

Milieu rural

Milieu urbain

Gestion du revenu de la mére
Décision des dépenses du revenu de la mere

La mere décide seule 0,050
La mére décide avec son conjoint ou d'autres personnes réf

Constante -2,739
Chi2 444,63
Prob>Chi2 0,000
Prédiction de la probabilité d’avoir un retard de croissance 0,0066

1,89 *

0,86
-0,68
-0,36
0,021
réf
0,57 0,043
réf
-2,696
4321
0,000
0,0055

0,20

0,52

Note : *** ** *: ast significatif a 1%, 5% et 10%. ; Réf : Référence
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Tableau 3 (d) : Estimation de I’effet des caractéristiques de la mére sur le risque pour un
enfant d’avoir un retard de croissance (suite et fin) (Régression logistique)

Modeéle 6 Modele 7
Coef. t-stat Coef. t-stat

Caractéristiques de I’enfant
Age de I'enfant en mois 0,132 13,89 **** 0,131 13,83 ****
Age au carré de I'enfant en mois -0,002 -11,17  FHxx -0,002 -11,15  ****
Sexe de I'enfant
Masculin 0,002 0,03 -0,002 -0,03
Féminin ref réf
Caractéristiques de la mére
Nombre d'années d'étude de la mére -0,072 -2,23  *x* -0,067 -2,09 Fx*
Alphabétisation de la mére
Alphabétisée 0,467 2,12 *** 0,462 2,11 ***
Non alphabétisée réf réf
Age de la mére en année -0,009 -1,29 -0,009 -1,41
Caractéristiques du ménage
Nombre d'enfants de moins de 5 ans 0,081 2,86 *rr* 0,083 2,95 Fxxx
Indice de richesse -0,657 -5,71  FER* -0,612 -4,99 FEE*
Occupation de la mére
Prédiction de la probabilité pour que la mére travaille -0,211 -0,12 -0,299 -0,18
Cohabitation du couple
Le conjoint vit dans le ménage 0,099 0,87 0,106 0,94
Le conjoint ne vit pas dans le ménage réf
Nombre d'années d'étude du conjoint 0,000 -0,02 -0,002 -0,11
Caractéristiques des services communautaires
Existence d'école primaire dans la localité
Oui 0,063 0,57 0,122 1,15
Non réf réf
Existence de moyen de transport communautaire
Oui 0,070 0,60 0,046 0,41
Non réf réf
Existence d'hdpital public
Oui 0,134 1,17 0,103 0,91
Non réf réf
Existence d'hopital privé
Oui -0,322 -0,97 -0,215 -0,65
Non réf réf
Existence de soins maternels et infantiles
Oui -0,139 -0,97 -0,147 -1,05
Non réf réf
Existence de dispensaire et de centre de santé
Oui -0,155 -1,74 ** -0,141 -1,63  **
Non réf réf
Caractéristiques du milieu de résidence
Département (6 anciens)
Atacora réf
Atlantique 0,231 1,68 **
Borgou 0,300 2,10 ***
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Mono 0,107 0,72

Ouémé -0,084 -0,57
Zou -0,047 -0,33
Milieu de résidence

Milieu rural --

Milieu urbain

Gestion du revenu de la mere

Décision des dépenses du revenu de la mere

La mére décide seule

La mere décide avec son conjoint ou d'autres personnes

Prédiction de la probabilité pour que la mére décide
seule de dépenser son revenu 0,173 0,19

L’écoute de la radio et le suivi de la télé
Prédiction de la probabilité pour que la mére regarde

régulierement la télé 45,201 158 *
Prédiction de la probabilité pour que la mére écoute

régulierement la radio -43,558 -149 *
Constante -2,789

Chi? 447,22

Prob>Chi2 0,000

Prédiction de la probabilité d’avoir un retard de
croissance 0,0072

0,023
réf

0,322

43,312

-40,853

-2,735

434,13
0,000

0,0061

0,22

0,35

1,52

-1,41

Note ; **** #** ** * - et significatif a 1%, 5% , 10% et 15%. ; réf : Référence
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Graphique 2: Evolution du risque d’avoir un retard de croissance en fonction de I’age de
I’enfant, du nombre d’années d’étude de la mere et du niveau de vie du ménage
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Graphique 2 (suite): Evolution du risque d’avoir un retard de croissance en fonction de I’age

de I’enfant, du nombre d’années d’étude de la mére et du niveau de vie du ménage
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Tableau 5 a: Incidence de pauvreté d’intersection des enfants des femmes n’ayant aucun niveau d’instruction (en %)

(Ijndice z-score de Taille pour &ge des enfants de moins de 5 ans
e
richesse  -360 -335 -311 -286 -261 -237 -212 -187 -162 -138 -113 -0,88 -0,64 -0,39 -0,14 0,11 0,35 0,60 0,85 1,09
-0,53 09 09 0,9 09 09 0,9 0,9 11 11 11 1,1 11 11 11 12 12 12 14 1,4 14
-0,441 50 53 54 54 54 5,6 5,6 57 58 5,8 6,0 60 60 60 61 61 6,1 64 6,5 6,5
-0,352 10,4 10,9 11,0 110 110 113 113 114 115 115 11,7 11,8 11,8 11,8 119119 119 122 123 12,3
-0,263 17,2 17,6 18,2 183 183 186 187 193 197 198 199 20,1 20,1 204 20,5205 205209 21,0 21,0
-0,174 239 247 256 258 258 262 263 269 273 274 275 280 280 282 285285 286290 292 29,2
-0085 296 308 319 324 324 330 334 341 349 3B0O 351 355 357 360 364365 366370 37,3 37,6
0,004 346 360 373 379 380 388 395 40,3 411 414 415 419 423 42,6 43,0 431 433437 440 44,2
0,093 376 391 404 412 415 425 431 440 448 455 456 46,3 46,8 47,1 475 479 482 486 49,0 49,3
0,182 38,8 40,3 418 42,7 43,0 441 449 459 46,7 474 475 482 488 49,1 495499 502 509 51,3 51,6
0,271 41,7 434 452 46,1 464 476 484 494 50,2 510 51,2 51,8 525 52,8 532 537 540547 551 55,4
0,36 431 450 469 479 482 494 502 512 520 528 531 537 544 548 552 558 560 56,7 57,1 57,5
0,449 456 47,6 497 506 50,9 522 531 540 548 559 562 569 57,7 582 586 592 594 601 605 60,9
0538 483 505 526 539 541 555 564 574 583 594 59,8 60,7 615 62,0 62,7 632 635642 64,7 65,1
0627 51,2 535 556 569 571 585 596 60,7 616 627 632 642 650 657 664 669 67,3 680 685 68,9
0,716 528 551 573 585 588 60,1 61,2 623 635 647 653 662 670 67,7 685691 696 703 708 71,2
0805 548 571 593 605 60,8 621 632 643 657 669 674 684 692 699 707 712 718 725 731 73,5
0894 574 59,7 621 634 639 653 664 674 688 700 70,7 716 725 731 741746 752 758 76,7 77,1
0983 60,1 624 649 662 668 684 695 706 71,9 735 742 752 760 76,7 77,7783 790796 805 80,9
1,072 62,4 647 672 687 695 71,1 723 734 748 764 771 780 788 796 80,7 814 821828 839 84,3
1,161 639 664 688 706 714 730 742 753 76,7 783 790 799 80,7 815 828834 841848 859 86,3
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Tableau 5 b : T de Student pour la différence entre les surfaces de dominance fondées sur I’incidence de pauvreté d’intersection des enfants des femmes
n’ayant aucun niveau d’instruction et ceux des femmes qui ont au moins une année d’étude

(Ijndice z-score de Taille pour age des enfants de moins de 5 ans
e
richesse  -360 -33 -311 -286 -261 -237 -212 -187 -162 -138 -113 -0,88 -0,64 -0,39 -0,14 0,11 035060 0,85 1,09
-0,53 7 7 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
-0,441 14 14 14 14 15 15 15 15 15 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0,352 18 18 18 19 19 20 20 20 21 21 21 21 22 22 22 22 22 22 22 22
-0,263 20 21 21 21 22 22 23 23 23 23 24 24 24 24 25 25 25 25 25 25
-0,174 22 22 22 23 23 24 24 25 25 25 25 26 26 26 27 27 27 27 27 27
-0,085 22 22 22 22 23 24 24 24 24 25 25 26 26 26 26 27 27 27 27 27
0,004 21 22 22 22 23 23 24 24 24 25 25 25 26 26 26 27 27 27 27 27
0,093 21 21 21 22 23 23 23 24 24 24 24 25 25 25 26 26 26 26 26 26
0,182 21 21 21 22 23 23 23 24 23 24 24 24 25 25 25 25 26 26 26 26
0,271 20 20 20 20 21 22 22 22 22 22 23 23 23 24 24 24 24 25 25 25
0,36 19 19 19 20 21 21 22 22 22 22 22 23 23 23 24 24 24 24 24 24
0,449 18 18 18 19 19 20 20 21 21 21 21 22 22 22 22 23 23 23 23 23
0,538 17 17 17 18 18 19 19 20 19 20 20 20 21 21 21 21 21 22 22 22
0,627 16 16 16 16 17 18 18 18 18 19 19 19 19 20 20 20 20 20 21 21
0,716 15 15 15 16 17 17 18 18 18 18 18 18 19 19 19 19 19 20 20 20
0,805 14 14 14 14 15 16 16 16 16 16 17 17 17 17 18 18 18 18 18 18
0,894 13 13 13 13 14 14 15 15 15 15 15 15 16 16 16 16 16 17 17 17
0,983 11 11 11 12 12 12 13 13 13 13 13 13 14 14 14 14 14 15 15 15
1,072 10 10 10 10 11 11 12 12 12 12 12 12 13 13 13 13 13 13 13 13
1,161 9 9 9 9 10 10 11 11 11 11 11 11 11 12 12 12 12 12 12 12
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Tableau 6: T de Student pour la différence entre les surfaces de dominance fondées sur I’incidence de pauvreté d’intersection des enfants des femmes ayant 1
a 6 années d’étude et ceux des femmes qui ont au moins 7 années d’étude

-360 -335 -311 -286 -261 -237 -212 -187 -162 -138 -113 -088 -064 -039 -0,14 011 0,35 0,60 0,85 1,09

-0,53 1,0 10 10 10 10 1,0 1,0 13 13 13 13 13 13 13 15 15 15 17 1,7 1,7
-0,441 4,6 48 49 49 49 50 50 51 51 51 53 53 53 53 53 53 53 55 5,6 5,6
-0,352 6,3 65 66 66 66 6,7 6,7 6,8 6,8 6,8 7,0 70 70 70 71 71 71 72 73 73
-0,263 8,5 86 89 90 85 8,7 8,7 9,0 9,2 9,2 9,3 93 93 92 92 88 88 90 8,8 8,8
-0,174 10,3 10,3 10,7 10,8 10,4 10,6 10,0 10,2 10,4 10,4 10,5 10,4 10,4 10,2 10,3 10,0 10,0 10,2 10,0 9,8
-0,085 11,3 115 119 12,1 11,8 12,1 11,7 11,9 11,4 115 115 114 115 113 115 113 11,4 115 11,4 11,3
0,004 11,8 12,1 123 126 124 12,4 12,2 12,5 11,6 11,7 11,7 11,7 118 11,7 119 117 11,8 119 11,8 11,7
0,093 11,3 116 118 12,1 12,0 12,1 11,9 12,2 11,3 115 11,6 116 116 115 11,7 116 115 11,7 11,6 115
0,182 11,3 115 118 12,0 119 12,1 11,9 12,3 114 114 115 115 115 114 116 11,6 115 117 11,7 11,6
0,271 10,4 10,8 11,3 11,3 113 115 11,4 11,8 10,8 10,7 10,8 10,9 10,9 10,9 11,0 11,0 11,0 11,2 11,1 11,1
0,36 10,1 10,4 109 11,0 11,0 11,0 11,0 11,3 10,4 10,4 10,5 10,5 10,6 10,6 10,7 10,8 10,7 10,9 10,9 10,8

0,449 9,9 10,1 10,6 10,8 10,7 10,8 10,8 111 10,1 10,2 10,3 10,4 10,5 105 10,6 10,7 10,6 10,8 10,8 10,8
0,538 10,5 106 11,1 114 113 115 114 11,7 10,8 10,9 11,0 112 113 11,2 114 114 11,4 116 11,6 11,7
0,627 10,8 10,9 115 11,8 116 11,7 11,7 12,1 11,2 11,3 11,4 116 11,7 117 119 12,0 12,0 12,2 12,2 12,2
0,716 10,9 11,0 116 11,8 11,8 11,7 11,8 12,2 11,4 11,5 11,7 119 120 120 122 123 12,3 12,6 12,6 12,6
0,805 9,3 94 99 10,1 10,0 10,0 10,1 10,3 9,6 9,7 9,9 10,0 10,1 10,1 10,3 104 10,5 10,7 10,8 10,8
0,894 8,6 8,7 92 95 94 9,3 9,4 9,7 8,8 8,9 9,2 91 93 93 96 96 96 98 9,9 9,9
0,983 8,2 83 89 91 91 91 91 9,4 8,5 8,6 8,8 88 90 90 92 93 93 95 9,5 9,5
1,072 8,1 81 84 88 87 8,7 8,7 9,0 8,2 8,3 8,4 83 85 86 88 89 89 92 9,3 9,3
1,161 7,6 77 19 83 81 8,2 8,3 8,5 7,8 79 8,0 77 79 78 82 83 83 86 8,5 8,6
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Graphique 3a: Surface de dominance fondée sur I’incidence de pauvreté d’intersection des enfants
des femmes n’ayant aucun niveau d’instruction
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Graphique 3b: Surface de dominance fondée sur I’incidence de pauvreté d’intersection des enfants
des femmes ayant au moins une année d’étude
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Graphique 3c : Différence de surfaces fondées sur I’incidence de pauvreté d’intersection de
dominance des enfants des femmes n’ayant aucun niveau d’instruction et ceux des femmes qui ont au
moins une année d’étude

Graphique 4 : Différence de surfaces de dominance fondées sur I’incidence de pauvreté
d’intersection des enfants des femmes ayant entre 1 et 6 années d’étude et ceux des femmes qui ont
au moins 7 années d’étude
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Tableau 7 a : Incidence de pauvreté d’union des enfants lorsque la femme n’a aucun niveau d’instruction (en %)

(Ijndice z-score de Taille pour age des enfants de moins de 5 ans
e
richesse  -360 -335 -311 -286 -261 -237 -212 -187 -162 -138 -1,13 -0,88 -0,64 -0,39 -0,14 0,11 0,35 0,60 0,85 1,09
-053 752 772 786 803 80 83,6 8,3 866 87,7 88 895 906 918 926 933 939 945953 958 96,3
-0,441 79,1 808 8,0 833 848 8,3 875 886 897 905 91,1 92,0 92,9 935 942 946 952 959 964 96,8
-0,352 836 849 8,9 870 831 893 903 912 920 925 930 938 945 950 954 957 961 966 97,1 97,4
-0,263 879 838 895 904 914 922 928 93,7 943 946 950 955 96,0 96,3 96,6 96,8 97,2 975 978 98,1
-0,174 910 91,7 923 928 936 943 947 953 957 96,1 963 966 96,9 972 974 97,6 979 981 984 98,6
-0,085 937 941 945 949 95 9,1 93 9,7 970 973 974 976 97,7 98,0 98,2 983 985 986 989 99,1
0,004 953 957 9,1 9,4 9,7 972 973 976 978 981 981 98,2 983 985 98,7 988 989 990 99,2 99,3
0,093 962 965 9,7 99 972 976 97,7 979 981 982 983 984 985 98,7 989 989 990 99,1 993 99,4
0,182 965 9,8 970 971 974 978 979 982 983 984 985 986 98,7 989 990 990 991 992 993 99,4
0,271 972 974 976 97,7 97,9 982 983 984 985 987 987 988 989 99,0 991 992 993993 994 99,5
036 976 97,7 979 980 982 984 984 986 987 988 988 98,9 99,0 99,1 992 993 994 994 995 99,6
0,449 979 981 983 983 986 987 988 989 990 990 99,0 991 99,2 99,3 994 994 995 995 99,6 99,7
0538 983 984 984 985 988 989 989 99,1 99,1 992 992 992 993 994 995995 995 996 99,6 99,7
0,627 985 986 986 987 989 990 990 99,1 992 993 99,3 993 994 995 995 995 996 996 99,6 99,7
0,716 98,7 988 988 988 99,0 990 990 99,1 992 993 99,3 993 994 995 995 995 996 996 99,6 99,7
0805 988 989 989 989 99,1 991 991 99,3 993 993 99,3 994 994 995 995 996 996 996 99,7 99,8
0,894 99,0 99,1 991 99,1 993 993 993 994 995 995 995 995 995 99,6 99,6 99,7 99,7 998 99,8 99,8
0,983 99,1 992 992 993 99,3 993 994 994 995 995 995 9955 995 99,6 99,6 99,7 99,7 998 99,8 99,8
1,072 993 994 994 994 994 994 995 995 996 996 996 99,6 99,6 99,7 99,7 998 998 998 99,8 99,8
1,161 996 996 996 996 996 996 99,7 997 997 998 998 998 99,8 99,8 999 999 999 999 99,9 99,9
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Tableau 7 b : T de Student pour la différence entre les surfaces de dominance fondées sur la pauvreté d’union des enfants des femmes n’ayant aucun niveau
d’instruction et ceux des femmes qui ont au moins une année d’étude

Indice z-score de Taille pour &ge des enfants de moins de 5 ans
de
richesse -360 -335 -311 -286 -261 -237 -212 -18 -162 -138 -113 -0,88 -0,64 -0,39 -0,24 0,11 0,35 060 0,85 1,09

-053 6 6 5 5 5 5 5 5 5 4 4 4 4 4 4 4 3 4 3 3
-0,441 8 7 6 6 6 6 6 6 6 5 5 5 5 5 4 4 4 4 3 3
-0,352 10 10 9 8 8 8 8 8 7 6 6 6 6 6 5 5 4 4 4 3
-0,263 12 11 10 10 10 9 9 9 9 7 7 7 7 6 6 6 5 5 4 4
-0,174 13 13 12 11 11 10 10 10 9 8 8 8 7 7 7 6 6 6 5 5
-0,085 14 13 12 12 11 11 11 11 10 9 9 8 8 8 7 7 6 6 5 5

0,004 14 14 13 12 12 12 11 11 11 10 9 9 8 8 8 7 7 7 6 6

0,093 14 13 12 12 11 11 11 11 10 9 9 8 8 8 7 7 6 6 5 5

0,182 14 13 12 12 11 11 10 11 10 9 9 8 8 8 7 7 6 6 5 5

0,271 14 13 12 12 11 11 10 10 10 9 9 8 8 8 7 7 6 6 5 5

036 14 13 12 12 11 11 10 10 10 9 8 8 8 8 7 7 6 6 5 5

0,449 13 13 12 12 11 11 10 10 10 9 9 8 8 8 7 7 7 6 5 5

0,538 13 13 12 11 11 11 10 10 10 9 8 8 8 8 7 7 6 6 5 5

0,627 13 13 12 11 11 10 10 10 10 9 8 8 8 8 7 7 7 6 5 5

0,716 13 12 12 11 10 10 10 10 9 9 8 8 8 8 7 7 7 6 5 5

0,805 12 12 11 11 10 10 9 10 9 8 8 8 8 8 7 7 6 6 5 5

0894 12 12 11 10 10 9 9 9 9 8 8 8 7 7 7 7 6 6 5 5

0,983 11 11 10 9 9 8 8 8 8 8 7 7 7 7 6 6 6 6 5 5

1,072 10 10 9 9 8 8 8 7 7 7 7 6 6 6 6 6 5 5 4 4

1,161 10 9 9 8 8 7 7 7 7 7 6 6 6 6 6 5 5 5 4 4




Tableau 8 : T de Student pour la différence entre les surfaces de dominance fondées sur la pauvreté d’union des enfants des femmes ayant 1 a 6 années

d’étude et ceux des femmes qui ont au moins 7 années d’étude

z-score de Taille pour &ge des enfants de moins de 5 ans

Indice
de

1,09

0,85

-0,88 -0,64 -0,39 -0,14 0,11 0,35 0,60

-212  -187 -162 -138 -1,13

-2,37

-2,86 -2,61

-3,11

-3,60 -3,35

richesse

4
4
5
5
5
6
6
6
6
7

-0,53
-0,441
-0,352
-0,263
-0,174
-0,085

0,004

0,093

0,182

0,271

0,36
0,449

7
7
7
8
7
7
7
6
6

0,538

0,627

0,716

0,805

0,894

0,983

1,072

1,161
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Graphique 5 : Différence de surfaces de dominance fondées sur I’incidence de pauvreté d’union des
enfants des femmes n’ayant aucun niveau d’instruction et ceux des femmes qui ont au moins une
année d’étude
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Graphique 6 : Différence de surfaces de dominance fondées sur I’incidence de pauvreté d’union des
enfants des femmes ayant entre 1 et 6 années d’étude et ceux des femmes qui ont au moins 7 années
d’étude
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