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RESUME : 

Les facteurs associés à la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans 

constituent une préoccupation pour les chercheurs. Notre contribution à la résolution de cette 

préoccupation a été de tester l’association entre certaines caractéristiques socioculturelles des 

mères d’enfants de moins de cinq ans, économiques des ménages, démographiques, 

environnementales, liées à l’utilisation des moyens de prévention et la survenue de la fièvre 

chez les enfants de moins de 5 ans. 

Notre étude est analytique et basée sur les analyses statistiques bivariées et 

multivariées des données de l’EDS-BF 2010. La base de données utilisée est celle des enfants. 

La taille de notre échantillon est de 13989 enfants de moins de cinq  ans. 

A l’analyse bivariée, le niveau d’instruction de la mère, l’occupation de la mère, l’âge 

de l’enfant, la région de résidence, le milieu de résidence sont associés à la survenue de la 

fièvre chez les enfants de moins de cinq ans à un seuil de 1%. 

A l’analyse multivariée, certaines variables socioculturelles des mères d’enfants et 

économiques des ménages, démographiques, environnementales et l’utilisation des moyens de 

prévention sont associées à la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans à  

des seuils différents. A un seuil de 5%, les enfants dont les  mères sont classées dans autres 

occupations  ont 16% plus de chance de faire la fièvre que ceux dont les mères sont sans 

occupation. Aussi, au  seuil de 1%, les enfants dont l’âge est compris entre 6-11mois, 12-

23mois, 24-35 mois  et 36-47 mois ont respectivement 2,81 ; 2,85, 2,23 et 1,33 fois plus de 

chance de faire la fièvre que ceux dont l’âge est inférieur à 6 mois. Par ailleurs, à un seuil de 

1%, les enfants  qui résident dans les régions du Centre-Sud, des Hauts-Bassins, du Sud-Ouest 

ont respectivement 2,6 ; 1,4 et 1,9 fois plus de chance de faire la fièvre que ceux de la Boucle 

du Mouhoun. 

Conclusion : l’étude montre que l’occupation de la mère, l’âge de l’enfant et la région 

de résidence sont associés à la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans au 

Burkina-Faso. 

Pour limiter la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans, le ministère 

de la santé peut faire un plaidoyer auprès du gouvernement pour le renforcement des activités 

de prévention dans les régions du Centre-sud, des Hauts Bassins et du Sud-Ouest. Aussi, les 

mères d’enfants de moins de cinq ans doivent surveiller la santé de leurs enfants surtout 

lorsque l’âge est compris entre 6 et 48 mois.  

Mots clés: enfant, fièvre, facteurs, mère. 
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ABSTRACT:  

Factors associated with the occurrence of fever in children under five are a concern for 

researchers. Our contribution to the resolution of this concern was to test the association 

between some socio-cultural characteristics of the mothers of children under five, household 

economic, demographic, environmental, related to the use of the means of prevention and the 

occurrence fever in children under 5 years old. 

Our study is analytical and based on bivariate and multivariate statistical analyzes of data 

from EDS-BF 2010. The database used is that of children. The size of our sample is 13989 

children under five. 

In bivariate analysis, the mother's level of education, mother's occupation, age of the child, 

region of residence, place of residence are associated with the occurrence of fever in children 

less than five years at a threshold of 1%. 

In multivariate analysis, some sociocultural variables of mothers of children and household 

economic, demographic, environmental and the use of the means of prevention are associated 

with the occurrence of fever in children under five at different thresholds . At a 5% threshold, 

children whose mothers are classified in other occupations are 16% more likely to have fever 

than those whose mothers are unemployed. Also, at the 1% threshold, children whose age is 

between 6-11 months, 12-23 months, 24-35 months and 36-47 months have respectively 2.81; 

2.85, 2.23 and 1.33 times more likely to have fever than those whose age is less than 6 

months. Moreover, at a threshold of 1%, children living in the Center-Sud, Hauts-Bassins and 

Sud-Ouest regions have 2.6; 1.4 and 1.9 times more likely to have a fever than those of 

Boucle du Mouhoun. 

Conclusion: The study shows that maternal occupation, age of child and region of residence 

are associated with the occurrence of fever among children under five in Burkina Faso. 

To limit the onset of fever in children under five, the Ministry of Health can advocate with the 

government to strengthen prevention activities in the Central South, HautsBassins and Sud-

Ouest regions. Where is. Also, mothers of children under five must monitor the health of their 

children especially when the age is between 6 and 48 months. 

Key words: child, fever, factors, mother. 
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INTRODUCTION 

La santé des enfants constitue une préoccupation internationale. Ainsi, elle a été 

inscrite dans les objectifs du millénaire pour le développement (OMD) et reconduite dans les 

objectifs du développement durable (ODD) comme troisième objectif(UNICEF FRANCE, 

2015). Aussi, l’OMS et l’UNICEF ont développé des stratégies comme la prise en charge 

intégrée des maladies de l’enfant, qui consiste à diagnostiquer et à traiter les maladies de 

l’enfant en se basant sur la détection de symptômes comme la fièvre(OMSet UNICEF, 2001). 

Au Burkina-Faso, cette préoccupation se traduit par la mise en place du programme 

élargie de vaccination et son inscription dans les programmes nationaux de développement 

sanitaire. Cependant les enfants ne sont toujours pas à l’abri de maladies fébriles et les 

rapports des EDS-BF 2010 et autres nous le mentionnent. 

Pour apporter notre contribution à la résolution de cette situation problématique, nous 

avons décidé de mener cette étude en nous basant sur les données de l’EDS-BF 2010. 

L’objectif général de cette étude est de contribuer à une meilleure connaissance des facteurs 

de survenue de la fièvre chez les enfants de moins de 5ans au Burkina-Faso. Pour  contribuer 

à atteindre cet objectif général, nous avons pensé qu’il était nécessaire de vérifier la relation 

entre un certain nombre de caractéristiques socioculturelles des mères d’enfants, économiques 

des ménages, démographique, environnementales et la survenue de la fièvre chez les enfants 

de moins de 5 ans. 

Notre travail consistera à l’élaboration d’un cadre théorique qui sera  fait de la 

description du problème et de la conceptualisation de notre étude. Viendra ensuite la 

présentation de notre milieu d’étude qui portera sur les situations géographique, 

administrative, démographiques, épidémiologiques, socioéconomiques et culturelles des 

populations du Burkina-Faso. Aussi nous décrirons la méthodologie de notre étude en 

spécifiant le type de d’étude, la population cible, la méthode de l’échantillonnage le traitement 

des données et les considérations déontologiques et éthiques. 

 Nous présenterons les résultats de notre étude et nous les discuterons par point, nous 

ferons la synthèse des résultats en ressortant les hypothèses confirmées et non confirmées. 

Nous rédigerons enfin une conclusion suivie de quelques recommandations à l’endroit des 

acteurs et partenaires de la santé, des mères d’enfants afin de limiter la survenue de la fièvre 

chez les enfants de moins de cinq ans au Burkina-Faso. 



  

 

2 

 

 

 

 

 

 

CHAPITRE I : CADRE THEORIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

3 

1.1-PROBLEMATIQUE 

La fièvre est une température corporelle anormalement élevée  et dépassant 38°c 

(CREPEAU, 2013). Elle constitue l’un des motifs de consultation les plus fréquents en 

pédiatrie (Gaudelus et Voisin, 2003), représente près de 30% des consultations en pédiatrie 

dans le monde. La fièvre est une réaction de défense normale et utile de l’organisme face à 

une infection liée à des parasites, des microbes ou des virus (CHAPELLE, 2012, p. 20). Selon 

l’OMS (2000),les principales maladies qui peuvent être sources de fièvre chez l’enfant de 

moins de cinq ans sont entre autres le paludisme, la rougeole, les infections respiratoires. La 

fièvre est source d’inquiétude et de préoccupation pour les parents (YASUDA et al., 2012). 

En Afrique, la prévalence moyenne de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans 

était de 32% en 2008(OMS, 2008) Au cours de cette même année, cette prévalence était de 

34,5% en Afrique occidentale. Cet écart se justifie par le fait que certains pays d’Afrique 

occidentale tels que la Gambie (63%) et la Guinée Biseau (49%) présentent des prévalences 

élevées de fièvre chez les enfants de moins de cinq ans (OMS, 2011). Cette situation s’est 

accentuée en 2009 avec une moyenne régionale africaine de 36%. A la même année, la 

prévalence moyenne de la fièvre chez les enfants de moins de cinq était aussi de 36% en 

Afrique occidentale (OMS, 2012).  

Au Burkina-Faso, les données sur la prévalence de la fièvre ne sont pas reluisantes. En 

effet, au cours de l’enquête sur les indicateurs du paludisme au Burkina-Faso, réalisée par 

l’INSD
1
 en 2014, il est ressorti que quatre enfants sur dix (40%) avaient eu de la fièvre au 

cours des deux semaines ayant précédé l’interview. Bien avant la réalisation de cette enquête, 

les données de l’annuaire statistique mondiale de 2008 avait trouvé une prévalence de 48% 

chez les enfants de moins de cinq ans les deux semaines ayant précédé l’enquête (OMS, 

2009). L’année qui a suivi, ce taux élevé de fièvre était resté le même (OMS, 2010). En 

dehors de ces données fournies par les annuaires statistiques mondiales, d’autres sources ont 

relevé l’importance de la prévalence de la fièvre au Burkina-Faso. Ainsi, les enquêtes 

démographiques et de santé du Burkina-Faso de 1993, 1999, et de 2010 ont respectivement 

trouvé une prévalence de 35%, 36% et 21% de fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. 

Nous remarquons que la prévalence de la fièvre a baissé entre 1993 (35%) et 2010 (21%). 

Certains auteurs ont essayé d’apporter des explications aux facteurs qui favorisent la survenue 

de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. C’est le cas de DJOURDEBE, DOS 

SANTOS, SOURA et NIKIEMA, (2015) qui ont évalué l’effet de l’environnement proche sur 

                                                           
1
 INSD : Enquête sur les Indicateurs du Paludisme au Burkina-Faso (EIPBF), 2014. 



  

 

4 

la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans à Ouagadougou : le cas de 

l’OPO. Plus précisément, ils ont essayé de vérifier entre autres le lien entre la façon de gérer 

les ordures ménagères, la source d’approvisionnement en eau de boisson le lieu d’aisance, la 

qualité des matériaux utilisé pour le plancher des habitats et la survenue de la fièvre chez les 

enfants de moins de cinq ans. Ils sont parvenus à la conclusion que la source 

d’approvisionnement en eau, la gestion des ordures ménagères sont associées à la survenue de 

la fièvre chez les enfants. 

Au Burkina-Faso, la prévalence de la fièvre a baissé entre 1993 et 2010 mais continue 

d’être une préoccupation de santé pour le gouvernement et ses partenaires techniques et 

financiers. Ainsi, plusieurs stratégies de lutte contre les maladies des enfants  en général sont 

mise en œuvre au Burkina-Faso. Au nombre de ces stratégies, nous pouvons citer: 

­ La mise en œuvre du Programme Elargi de Vaccination (PEV) et l’introduction 

progressive de nouveaux vaccins pour l’immunisation des enfants de 0 à 5 ans contre 

certaines maladies infectieuses donc sources de fièvre chez les enfants ; 

­ La mise en place d’un Programme national de lutte contre le paludisme (qui occupe 

une place importante parmi les maladies fébriles). Ce programme bénéficie de l’appui 

de partenaires comme l’UNICEF, l’USAID, l’OMS. Sa mission est d’organiser la 

prévention et la lutte contre le paludisme sur le plan national.  

­ L’organisation périodique de journées  de vaccination contre certaines maladies 

infectieuses telles que la poliomyélite, la méningite, la rougeole. 

­ La distribution annuelle de médicaments pour la prévention du paludisme chez les 

enfants de moins de cinq ans, dénommé campagne de lutte contre le paludisme 

saisonnier chez les enfants (CPS). 

­ L’organisation de campagnes de distribution de vitamine A et de déparasitant tel que 

le Mebendazole afin de renforcer le système immunitaire des enfants.  

­ Le dépistage et le traitement de la malnutrition chez les enfants de moins de cinq ans. 

­ L’organisation de campagnes périodiques de distributions de moustiquaires imprégnés 

d’insecticides à longue durée d’action (MILDA) aux populations ainsi qu’aux femmes 

enceintes dans les formations sanitaires. 

Malgré ces différentes actions entreprises par les autorités sanitaires du pays, la prévalence de 

la fièvre parmi les enfants de moins de 5ans demeure élevée. En effet, en 2011, suite à une 

évaluation de la couverture de la population en MILDA, la prévalence de la fièvre, était de  

28,1% au cours des 14 jours ayant précédés le jour de l’enquête (CNRFP, 2010). 
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C’est pourquoi nous nous proposons de mener cette étude sur la survenue de la fièvre 

chez les enfants et la question de recherche est la suivante : 

« Quels sont les facteurs qui influencent la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de 

moins de cinq ans au Burkina-Faso? » 

Les raisons qui nous ont poussées au choix de ce thème, peuvent être réparties en trois 

groupes. 

Il y a d’abord notre envie d’apporter notre contribution à l’élargissement des 

connaissances scientifique sur la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de  cinq ans, 

à l’image de nos devanciers ci-après : 

DOS SANTOS (2015), dans le cas du Sénégal a montré qu’au seuil de 5% il y a une 

association entre le niveau d’instruction de la mère et la survenue de la fièvre chez les enfants 

et qu’au seuil de 1% il existe aussi une association entre l’utilisation des moyens de protection 

contre la piqûre des moustiques et la survenue de fièvre chez les enfants. L’échantillon de 

l’étude était constitué de 7293 enfants de moins de cinq ans. Ces résultats sont d’un apport 

intéressant mais il faut relever le fait que le champ de cette étude se limite à la seule ville de 

Dakar. Aussi, l’étude a eu lieu en saison hivernale et n’a pas tenu compte de la saison sèche. 

L’étude de DJOURDEBE et al. ; (2015) portant sur un échantillon de 950 enfants de moins de 

cinq ans a aussi trouvé que la gestion des eaux usées du ménage tout comme l’âge de l’enfant 

sont chacun à un seuil de 1% associé à la survenue de la fièvre chez l’enfant. Cependant, 

l’étude de DJOURDEBE a porté sur la seule ville de Ouagadougou. A la différence de ces 

deux la nôtre portera sur un échantillon plus grand (13898 enfants) et dont le processus 

d’échantillonnage a tenu compte de toutes les régions du Burkina-Faso.  

La pertinence sociale constitue la deuxième raison du choix de notre étude. Notre 

étude pourrait être d’un grand apport pour nos sociétés qui sont en majeur parties composées 

d’enfants de moins de cinq ans. En effet, les enfants de moins de cinq ans représentent 17,9% 

de la population burkinabè en 2017 (INSD, 2009)
2
. Les résultats de notre étude pourraient être 

portés à la connaissance des mères d’enfants et de toute la société entière afin de les éclairer 

sur certaines causes de la survenue de la fièvre afin des précautions appropriées soient prises 

pour les protéger. 

Enfin, l’intérêt personnel nous a guidé au choix de ce thème. En effet, lorsque nous 

avions été infirmier praticien dans les formations sanitaires, la fièvre était en général le motif 

de consultation des enfants. Nous pensons que cette étude est une opportunité pour nous 

                                                           
2
INSD, (2009) : Projections démographiques de 2007 à 2020. 
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d’acquérir de connaissances nouvelles sur les facteurs liés à la survenue de la fièvre chez les 

enfants. Telle est la justification du choix du thème de notre étude. 

Notre problématique étant élaborée, nous passons à la formulation de nos objectifs de 

recherche. 

1.1.1Objectif général: 

L’objectif général de la présente étude est de contribuer à une meilleure connaissance des 

facteurs de survenue de la fièvre chez les enfants de moins de 5 ans au Burkina-Faso. 

1.1.2 Objectifs spécifiques: 

Quant aux objectifs spécifiques, ils se déclinent comme suit: 

 Décrire le profil des enfants de moins de cinq ans ayant souffert de la fièvre au 

Burkina-Faso en 2010 ; 

 Identifier les facteurs associés à la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de 

cinq ans au Burkina-Faso. 

 

1.2 Conceptualisation de l’étude 

1.2.1 Revue de la littérature 

La revue de la littérature nous permet de faire le point des connaissances dans le 

monde sur les facteurs associés à la survenue de la fièvre chez l’enfant de moins de cinq ans. 

Elle va concerner les facteurs socioculturels et économiques, les facteurs démographiques et 

les moyens de prévention utilisés par les populations. 

 

1.2.1.1Les facteurs socioculturels: 

« L’importance entre les caractéristiques socioculturelles et socioéconomiques en regard de 

l’état de santé et du bien-être n’est plus à démontrer » (DAVELUY, 2001; 77). Nous 

aborderons dans cette partie de notre revue, les écrits qui ont fait cas de cette relation entre les 

facteurs socioculturels et la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de 5 ans. 

 

 Le niveau d’instruction de la mère: 

Selon CALDWELL J.C., cité par CANTRELLE & LOCOH, (1990; 28) : « Le rôle de 

l’éducation des femmes dans la santé des enfants a été identifié comme un facteur crucial 

dont l’action persiste même après élimination de l’effet de plusieurs variables socio-

économiques, dans plusieurs enquêtes menée au Nigeria ». « L’éducation changerait la vision 
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de l’enfant, la perception de la maladie et des capacités à réagir »
3
. Ainsi, il ressort de 

certaines  EDS qu’il existe une association entre le niveau d’instruction de la mère et la 

prévalence de la fièvre. Selon  EDS-BF 1993 (INSD et Macro International, 1994) la 

prévalence de la fièvre est plus élevée chez les enfants dont les mères ne sont pas instruites ou 

avec un niveau primaire (35%) que chez ceux dont la mère a un niveau secondaire (26%). En 

dehors des rapports des EDS, d’autres études ont relevé l’existence d’une association entre le 

niveau d’instruction de la mère et la survenue de la fièvre chez les enfants  de moins de cinq 

ans. Dans l’étude de YUSUF et al., (2010) , il ressort que les enfants dont les mères sont 

instruites ont moins de chance de faire la fièvre que les enfants dont les mères ne sont pas 

lettrées
4
. C’est le même constat qu’a fait HOBCRAFT, (1993) dans son étude

5
.En effet, 

l’auteur trouve qu’au Burundi, la prévalence de la fièvre chez l’enfant diminue quand le 

niveau d’éducation de la femme s’élève. Enfin, KHATAB, ADEGBOYE et MOHAMMED, 

(2016) disent dans leur étude que l’éducation des mères jouent un rôle significatif dans la 

survenue de la morbidité chez les enfants de moins de cinq ans et cela pourrait s’expliquer par 

l’éclairage des communautés et la communication sur les risques sanitaires. 

 

 L’exposition aux médias 

Dans cette partie de notre revue de littérature, nous n’avons pas trouvé une étude qui a vérifié 

la relation entre l’exposition des mères aux médias et la survenue de la fièvre chez les enfants 

de moins de cinq ans. Nous avons plutôt trouvé une étude qui a vérifié la relation entre 

l’exposition des mères aux médias et la survenue du paludisme chez les enfants. NKOUSSA 

STEPHANE, (2012) plus les mères ont accès aux médias plus elles ont accès aux 

informations qui les rendent plus apte à avoir un comportement qui vise à  prévenir le 

paludisme de leurs enfant. Nous pensons que cette situation est valable pour la prévention des 

autres maladies fébriles. Une étude menée en Guinée par  CAMARA (2010), a montré que, 

82,03% des enfants dont les mères ont un accès régulier soit à un journal, à la  télévision ou à 

la radio, ont utilisé les MILDA contre 62,90% chez les enfants dont les mères n’ont accès à 

aucun média. Les mères qui ont accès aux médias utilisent 1,3fois plus les MILDA que celles 

qui n’en n’ont pas accès. Contrairement à l’étude de CAMARA, celle de OUEDRAOGO, 

(2010) n’a pas souligné une différence significative dans l’utilisation des moustiquaires selon 

                                                           
3
Ministère de la prévision économique et du plan Maroc ; 2005. 

4
Poverty and fever vulnérability in Nigeria. 

5
 L’éducation des femmes, la santé et la survie de l’enfant ; une revue d’un témoignage. 
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l’exposition des ménages aux média. La nuance de ce résultat avec celui de CAMARA peut 

se comprendre car, ici la question est adressée au chef de ménage et non à la mère de l’enfant. 

 

1.2.1.2 Le facteur économique : 

    L’occupation de la mère semble associer à la survenue de la fièvre chez les enfants de 

moins de cinq ans. 

 L’occupation de la mère: 

L’évaluation de l’association entre l’occupation de la mère et la survenue de la fièvre chez 

les enfants de moins de cinq ans sont rares. La seule étude retrouvée et accessible est celle 

menée à Dakar. DOS SANTOS et al.,(2015)ont montré dans le cas du Sénégal qu’au seuil 5% 

il y a une association entre l’occupation de la mère et la survenue de la fièvre chez les enfants 

de moins de cinq ans
6
. En effet, les enfants de mère ménagère et ceux de mère occupant autres 

profession ont respectivement, 16% et 24%plus de chance de ne pas faire la fièvre que ceux 

de mère sans occupation. 

 

1.2.1.3Les facteurs démographiques: 

 L’âge de l’enfant: 

Selon KHATAB, ADEGBOYE, et MOHAMMED, (2016), l’âge est une caractéristique 

associée à la survenue de la fièvre chez l’enfant de moins de cinq. Dans leur étude, ils 

trouvent une prévalence élevée de fièvre chez les enfants dont l’âge est compris entre 6 et 11 

mois. Aussi, les EDS du Burkina-Faso, de 1993,1998 et 2010 ont toutes établit une relation 

entre la prévalence de la fièvre et l’âge de l’enfant. Ainsi, en 1993, durant les deux semaines 

qui ont précédé l’enquête, la prévalence de  la fièvre était élevée dans la tranche d’âge de 6-11 

mois (48,2%) (INSD et Macro International, 1994). En 1998, le même constat a été fait et la 

prévalence de la fièvre était de 51% chez les 6-11mois et de 49% chez les 12-23mois(INSD et 

ICF International, 2000). En 2010, elle était de 29% aussi bien pour les 6-11mois que pour les 

12-23mois (INSD et ICF International, 2012). Des résultats similaires ont été trouvés lors de 

l’EDS de 2011 du Cameroun. A l’issue de cette enquête au Cameroun, la prévalence de la 

fièvre était de 33% pour les 6-11mois et de 31% pour les 12-23mois.Ces prévalences étaient 

les plus élevées parmi les enfants de moins de 5 ans enquêtés (INS et ICF. International, 

2012). Les données produites par les EDS sont descriptives. Elles nous renseignent sur les 

tranches d’âge les plus touchées mais  ne mesurent pas véritablement la force de l’association 

                                                           
6
L’influence des facteurs environnementaux sur la survenue de la fièvre  chez les enfants durant la saison 

pluvieuse à Dakar-Sénégal : résultats d’une analyse multivariée. 
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entre l’âge et la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. Contrairement 

aux EDS, des études menées par certains auteurs, nous donnent en dehors des prévalences, les 

seuils de significativité de la relation entre la survenue de la fièvre et les modalités de la 

variable âge de l’enfant. C’est le cas de l’étude menée sur l’occurrence de la fièvre dans les 

zones de l’OPO et ayant portée sur un échantillon de 950 enfants de moins de cinq ans. Cette 

étude nous  a montré que la probabilité de survenue de la fièvre est élevée chez les enfants de 

deux à quatre ans (62,5%) avec un seuil de significativité de 1% DJOURDEBBE, (2016). Une 

autre étude menée au Nigéria sur une population d’enfants de moins de cinq ans, trouve des 

résultats similaires. Selon cette étude, les enfants dont l’âge est compris entre 6-11, 12-23, et 

24-35 ont plus de 2 fois plus de chance de faire la fièvre que ceux dont l’âge est inférieur à 

6mois (YUSUF et al., 2010). Par ailleurs, ROSSIERet al, (2013) montre dans leur étude 

intitulée : « Migration et santé à la périphérie de Ouagadougou », que la probabilité de la 

survenue de fièvre diminue avec l’âge de l’enfant(rapport de chance = 0,75) . En somme, nous 

retenons qu’il existe une association entre l’âge et la survenue de la fièvre chez les enfants de 

moins de cinq ans. 

 

 Le sexe : 

Il ressort des EDS du Burkina Faso des données sur la prévalence de la fièvre selon le sexe 

de l’enfant. En 1993, elle était de 36,3% pour les garçons et de 33,7% pour les filles (INSD et 

Macro International, 1994). En 1998, les prévalences étaient de 27% pour le sexe masculin et 

de 25% pour le sexe féminin (INSD et ICF International, 2000). Là aussi, la différence de 

prévalence n’était pas grande entre les deux sexes. En 2010, elle était de 21,2% pour les 

garçons et de 20,0% pour les filles(INSD et ICF International, 2012).  Par ailleurs, les 

résultats de l’EDS 2011 au Cameroun, n’ont pas trouvé de différence entre les filles et les 

garçons en termes de prévalence de la fièvre. Les prévalences étaient de 27% pour les garçons 

et de 25%pour les filles (INS et ICF. International, 2012). Aussi au Niger, au Bénin et en Côte 

d’Ivoire, ces prévalences sont respectivement de 14,0% pour les garçons et de 14,5% pour les 

filles (INS-Niger-ICF international, 2012), 9,1% pour les garçon et 9,0% pour les fille(INSAE 

Bénin et ICF International, 2013), 23,3% pour les garçons et 23,6% pour les filles(INS-CI et 

ICF International, 2013). DERESSA et al.,(2007)ne trouvent pas non plus une association 

entre le sexe et la survenue de la fièvre dans leur étude menée dans une zone rurale de 

l’Ethiopie. Cependant, une étude menée sur les connaissances attitudes et pratiques des mères 

et des pères face à la fièvre chez les enfants de moins de 5 ans au CHU Gabriel Touré a trouvé 

qu’il y a une prédominance de la fièvre chez les garçons avec un sex-ratio de 1,36 
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(COULIBALY, 2010). Dans cette même lancée, il existe une différence de prévalence de la 

fièvre entre les filles et les garçons au Sénégal. Ces prévalences sont de 23,9% pour les 

garçons et de 21,3% pour les filles(ANSD-IFC International, 2012). Après avoir parcouru ces 

documents de recherches et enquêtes, nous pouvons retenir que l’écart de prévalence de la 

fièvre chez les enfants de moins de cinq ans varie selon le pays. Tandis qu’au Bénin, au Niger 

et en Côte d’Ivoire les prévalences de fièvre sont presque les même pour les filles et les 

garçons, au Sénégal, il existe un écart important de fièvre entre les filles et les garçons. 

 

 Le rang de naissance : 

Les EDS du Burkina Faso ont trouvé des différences de prévalence de la fièvre chez les 

moins de 5 ans selon le rang de naissance des enfants. Dans le rapport de l’EDS de 1993, la 

prévalence de la fièvre était plus élevée chez les enfants de rang 6 et plus (38%) que chez les 

enfants des rangs inférieurs (INSD et Macro International, 1994). Aussi, dans celles de 1998, 

et de 2010, des constats similaires ont été faits(INSD et Macro International, 1994 ; INS et 

ICF. International, 2012). Cependant, comme pour l’âge de l’enfant, la force de cette 

association entre le rang de naissance et la survenue de la fièvre n’a pu être précisée. 

 

 L’Age de la mère à la naissance de l’enfant : 

Plusieurs études suspectent une association entre l’âge de la mère à la naissance de l’enfant 

et la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. NOUMSI, (2014)
7
 montre 

qu’à un seuil de 5%, l’âge de la mère à la naissance est associé à la morbidité chez les enfants 

de moins de cinq ans. CHOINIERE-CREVECOEUR, (2014)
8
 trouve que l’âge de la mère à la 

naissance de l’enfant est un facteur qui touche de manière significative seulement la santé des 

fille, et ce, de façon positive. Elle ajoute qu’une corrélation positive entre l’âge plus avancé de 

la mère à la naissance et le niveau de santé des enfants pourrait s’expliquer par sa plus grande 

maturité et par un cumul d’expériences de diverses natures. Cependant, DJOURDEBBE, 

(2016)ne relève pas une association statistiquement significative entre l’âge de la mère à la 

naissance de l’enfant et la survenue de la fièvre chez les moins de cinq ans, seulement de 

légères différences en défaveurs des mères plus jeunes. KHATAB, ADEGBOYE, et 

MOHAMMED, (2016) font un constat similaire à celui de DJOURDEBBE. En effet, ils 

                                                           
7
NOUMSI (2014) : Identification et analyse des facteurs de risque de morbidité infanto-juvénile dans la région 

de l’Adamaoua au Cameroun. 
8
COINIER-CREVECOEUR 2014) : Une analyse longitudinale sur la santé des enfants de l’ELEDEQ. 
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trouvent au cours de leur étude que les enfants dont les mères ont un âge au-delà de vingt ans 

sont plus susceptibles de faire les autres maladies de l’enfant sauf la fièvre. 

 

1.2.1.4 les facteurs environnementaux 

la région et le milieu de résidence sont des facteurs environnementaux sont suspectés être 

associés à la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. 

 La région de résidence : 

Selon  l’EDS-BF 1993 la prévalence de la fièvre est plus élevée dans les régions Ouest
9
 et 

Nord
10

 (40% et 43%), Ouagadougou étant encore moins touché(INSD et Macro International, 

1994). Aussi, Selon  EDS-BF 1998-1999 la prévalence de la fièvre est élevée dans les régions 

Ouest et nord (41% et 37%)(INSD et ICF International, 2000). Dans le rapport de l’EDS 

2010, la prévalence de la fièvre élevée dans la région du centre-sud (39%)(INSD et ICF 

International, 2012). Par ailleurs, Selon l’EDS 2011 du Cameroun, la prévalence de la fièvre 

varie selon la région et le milieu de résidence. Les résultats selon les régions montrent que 

c’est dans le Nord-Ouest (16 %), l’Adamaoua (18 %), l’Ouest et l’Est (20 %) que la 

prévalence est la plus faible. Par contre, les régions du Nord (35 %), du Sud-Ouest (33 %) et 

du Centre (32 %) se caractérisent par les prévalences les plus élevées(INS et ICF. 

International, 2012). Les informations sur la relation entre la survenue de la fièvre et la région 

de résidence sont essentiellement données par les EDS de différents pays. Toutes ces EDS 

prouvent qu’il existe une relation entre les régions et la prévalence de la fièvre. 

 

 Le milieu de résidence : 

Des études ont montré qu’il y a une relation entre le milieu de résidence et la survenue de 

la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. Selon l’EDS-BF 1993 la prévalence de la 

fièvre est plus élevée en milieu rural (36%), qu’en milieu urbain (30%) (INSD et Macro 

International, 1994). Des résultats similaires ont été trouvés par les autres EDS du Burkina-

Faso et d’ailleurs en Afrique. Aussi, dans l’étude qu’ont menée YUSUF et al (2010), il ressort 

qu’ au seuil de 1%,les enfants du milieu rural ont 27% fois plus de chance de faire la fièvre 

que les enfants du milieu urbain. Par ailleurs, dans l’étude menée par ROSSIER et al (2013), 

même s’ils parlent du milieu de résidence en terme de loti et non lotis, il ressort une 

association entre le milieu de résidence et la survenue de la fièvre. Par ailleurs, VAN DE 

                                                           
9
 Ouest : Bougriba, Comoé, Houet, Kénédougou, Kossi, Mouhoun et Poni. 

10
 Nord : Bam,  Yatenga, Oudalan, Seno, Soum, Sourou. 
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POEL, O’DONNELL et, VAN DOORSLAER, (2007) dans leur étude intitulée « Les enfants 

du milieu urbain ont-ils une meilleur santé ? » trouvent qu’en général (et non pas seulement 

pour la fièvre), les enfants du milieu urbain se portent mieux que ceux du milieu rural à cause 

de meilleures conditions de vie des ménages en ville. KHATAB et al., (2016) trouve au cours 

de leur étude que les caractéristiques géographiques sont associées à la survenue de la 

morbidité chez les enfants égyptiens et que la survenue de la fièvre chez les enfants de moins 

de cinq ans est liée au milieu de résidence. 

A la suite des facteurs ci-dessus, nous ferons l’état des écrits sur l’utilisation des moyens 

de prévention de la fièvre chez les enfants, dans les ménages. 

 

1.2.1.3Utilisation de moyens de prévention de la fièvre. 

 

 Utilisation de la moustiquaire : 

En Gambie et dans la région de Farafennni, les épisodes de fièvre sont survenus de façon 

significativement moins fréquente chez les utilisateurs de moustiquaires que chez les non 

utilisateurs, respectivement 2,8% et 4,1%CARNEVALE et al., (1991) 
11

.Aussi, les résultats 

de l’étude de DERESSA, ALI et BERHANE, (2007)
12

ont montré que les enfants dont la 

famille possède une moustiquaire imprégnée (MI) ont 60% plus de chance de ne pas faire la 

fièvre que ceux qui n’en possèdent pas. Quant à TOE et al., (2009)
13

, ils montre que 

l’utilisation des MI à large échelle, réduit les épisodes cliniques de paludisme (dont la fièvre) 

de 48%. Par ailleurs , dans l’étude de NOUMSI ( 2014) il ressort qu’il existe un lien entre 

l’utilisation de la moustiquaire et la survenue  des états morbides chez les enfants de moins de 

cinq ans. Dans cette même lancée, l’étude de YUSUF et al (2010)montre qu’à un seuil de 

10%, les enfants qui n’ont pas dormi sous une moustiquaire la nuit dernière ont plus de 

chance de faire la fièvre que ceux qui ont dormi sous une moustiquaire. Une étude menée en 

Guinée par  CAMARA (2010), a montré le lien entre l’exposition aux médias et les 

précautions prises pour se protéger contre les maladies en général et en particulier contre les 

maladies fébriles. En effet, dans cette étude, il est prouvé l’association entre l’exposition aux 

média et l’utilisation de moustiquaires pour se protéger contre les piqûres d’insectes, source 

                                                           
11

 CARVENALE et al, (1991) : L’impact des moustiquaires imprégnées sur la prévalence de la morbidité liées 

au paludisme. 
12

 DERESSA,ALI et BERHANE : Les facteurs socioéconomiques et de ménage associé aux maladies fébriles de 

l’enfant et à la recherche de traitement dans un milieu rural de paludisme endémique de l’Ethiopie. 
13

 TOE et Al (2009) : motivation décrue dans l’utilisation des moustiquaires imprégnées dans les zones 

d’endémie de paludisme au Burkina-Faso. 
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de paludisme et autres maladies fébriles. Cependant, TAPE(2001)
14

 dit que ce serait une 

erreur que de croire que la moustiquaire imprégnée (MI) peut aider à réduire d’une façon 

significative la morbidité et la mortalité due au paludisme en Afrique tropicale. La rémanence 

étant relativement courte et les risques de déchirure de l’outil sont élevés au cours de sa 

manipulation. 

 

 La source d’eau de boisson. 

La source d’eau de boisson a une profonde implication sur la santé de la mère et de 

l’enfant. En effet, Les sources améliorées d’eau de boisson telle que l’eau courante et l’eau de 

fontaine ont moins de chance d’être infectées que les autres sources telles que l’eau de surface 

et l’eau des puits ouverts (FAYEHUN, 2010). Des recherches se sont intéressées au lien entre 

la source d’eau de boisson des ménages et la survenue de la fièvre chez les enfants de moins 

de cinq ans. C’est le cas de l’étude menée par NOUMSI (2014), dans la région de 

l’Adamaoua au Cameroun. Cette étude montre qu’il y aurait une association entre la source 

d’approvisionnement en eau de boisson et la maladie chez les enfants de moins de cinq ans au 

seuil de 5%.  C’est aussi le cas de l’étude menée par DJOUDEBBE et al (2015), dans les 

zones de l’OPO. Cette étude montre que les enfants de ménages qui s’approvisionnent en eau 

à la borne fontaine ont des chances plus élevées de contracter la fièvre que ceux des ménages 

qui ont un robinet situé dans le logement ou la cour. Les œuvre parcourues dans le cadre de 

notre revue de littérature montrent toutes qu’il existe une relation entre la source 

d’approvisionnement en eau de boisson et la survenue de la fièvre chez les enfants de moins 

de cinq ans. 

En conclusion à la revue de littérature, nous disons qu’au compte des caractéristiques 

démographiques, l’âge de l’enfant est un élément déterminant dans la survenue de la fièvre 

chez les enfants (DJOURDEBBE et al., 2015). Cependant les données de la littérature sont 

restées controversées quant au rôle du sexe dans la survenue de la fièvre chez les enfants. 

Certains auteurs, au cours de leur étude n’ont pas trouvé une différence significative de 

prévalence dans la survenue de la fièvre entre les filles et garçons (ibid. 2015), d’autres ont 

trouvé qu’il existait une différence dans la survenue de la fièvre selon le sexe de l’enfant 

(COULIBALY, 2010). Aussi, notre revue de littérature nous apprend qu’il a une différence de 

prévalence de la fièvre selon le rang de naissance de l’enfant. Il en est de même pour l’âge de 

la mère au moment de la naissance de l’enfant. Au cours de notre revue de littérature, la 

                                                           
14

 TAPE (2011) : Limites des moustiquaires imprégnées dans la lutte contre le paludisme en Afrique tropicale. 
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région et le milieu de résidence du ménage ont été ressortis comme des variables pouvant 

influencer la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. 

 

1.2.2 Les approches Théoriques de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. 

A partir de la revue de littérature, nous dégageons quatre approches théoriques liées à la 

survenue de la fièvre chez les enfants. 

 L’approche socioculturelle : 

Selon CALDWELL J.C., cité par CANTRELLE & LOCOH, (1990; 28) : « Le rôle de 

l’éducation des femmes dans la santé des enfants a été identifié comme un facteur crucial 

dont l’action persiste même après élimination de l’effet de plusieurs variables socio-

économiques, dans plusieurs enquêtes menée au Nigeria ». « L’éducation changerait la vision 

de l’enfant, la perception de la maladie et des capacités à réagir ». 

L’approche socioculturelle soutient que le niveau d’éducation de la mère joue un rôle 

important dans la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans et que plus le 

niveau d’éducation de la mère est élevé, moins les enfants ont la chance de faire la fièvre 

(Khatab et al., 2016). En dehors du niveau d’éducation, l’approche socioculturelle prend en 

compte le niveau d’exposition de la mère aux médias. les médias sont perçus comme étant des 

sources de sensibilisation pour l’adoption de mesures protectrice des enfants contre les 

maladies fébriles NKOUSSA STEPHANE, (2012). 

 L’approche démographique. 

la prévalence de la fièvre chez les enfants diffère selon l’âge (Rossier et al., 2013), selon le 

sexe (COULIBALY, 2010) et l’âge de la mère à la naissance CHOINIERE-CREVECOEUR, 

(2014). Selon cette approche, plus l’enfant avance en âge, moins il a la chance de faire la 

fièvre et les garçons ont légèrement plus de chance de faire la fièvre que les filles. Selon la 

même approche, les enfants de mères jeunes ont plus de chance de faire la fièvre que ceux de 

mères âgées. 

 L’approche environnementale 

Selon cette approche, l’environnement proche peut constituer un danger pour la santé des 

enfants. Il peut être source de prolifération de vecteurs de maladies pour les enfants  

DJOURDEBBE, (2016). Il a été prouvé que la région et le milieu de résidence sont associés à 

la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans (INS et ICF. International, 

2012). 

 L’approche occupation de la mère 
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L’occupation de la mère joue un rôle dans la survenue de la fièvre chez les enfants de moins 

de cinq ans. Selon l’occupation ou non de la mère, la prévalence de la fièvre diffère chez les 

enfants de moins de cinq ans DOS SANTOS et al., (2015).  

 Approche utilisation des moyens de prévention 

L’utilisation des moyens de prévention peut être déterminant pour la survenu de la fièvre chez 

les enfants DERESSA, ALI et BERHANE, (2007).C’est de même que la source d’eau de 

boisson utilisée par le ménages. Les eaux de surface représentent une menace pour la santé 

des enfant et jouent un rôle dans la survenue des maladie fébriles de l’enfant FAYEHUN, 

(2010). 

1.2.3 Formulation des hypothèses de l’étude. 

Sur la base de notre revue de littérature, nous formulons les réponses anticipées suivantes : 

 

 Hypothèse générale : 

Les caractéristiques socioculturelles et économiques des mères, les caractéristiques 

démographiques des enfants et des mères, le contexte environnemental et l’utilisation des 

moyens de prévention déterminent la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq 

ans. 

 

 Hypothèses spécifiques : 

 Les caractéristiques socioculturelles influencent la survenue de la fièvre chez les 

enfants de moins de cinq ans au Burkina-Faso ; 

 Les enfants de mère sans occupation ont moins de chance de faire la fièvre que ceux 

de mères classées dans autre occupation ; 

 Les caractéristiques démographiques déterminent la survenue de la fièvre chez les 

enfants de moins de cinq ans au Burkina-Faso ; 

 Le contexte environnemental influence la survenue de la fièvre chez les enfants de 

moins de cinq ans au Burkina-Faso ; 

 L’utilisation des moyens de prévention déterminent la survenue de la fièvre chez les 

enfants de moins de cinq ans. 

 

Tableau 1: Concordance entre variables et hypothèses.  

Hypothèse générale Variables Hypothèses secondaires 

Les caractéristiques 

socioculturelles et 

Niveau 

d’instruction de 

Plus le niveau d’instruction de la mère 

est élevé moins l’enfant a la chance de 
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Hypothèse générale Variables Hypothèses secondaires 

économiques des mères, les 

caractéristiques 

démographiques des enfants et 

des mères, le contexte 

environnemental et l’utilisation 

des moyens de prévention 

déterminent la survenue de la 

fièvre chez les enfants de 

moins de cinq ans. 

 

la mère. faire la fièvre. 

L’exposition de 

la mère aux 

médias 

Les enfants de moins de 5 ans des  

femmes exposées aux médias ont moins 

de chance de faire la fièvre que ceux 

des femmes non exposées aux médias 

Occupation de la 

mère 

Les enfants de mère sans occupation 

ont moins de chance de faire la fièvre 

que ceux de mères avec occupation 

Age de l’enfant Plus l’âge de l’enfant augmente, moins 

la fièvre est fréquente 

Sexe de l’enfant Les enfants de sexe féminin ont moins 

de chance de faire la fièvre que ceux de 

sexe masculin 

Age de la mère à 

la naissance de 

l’enfant 

Les enfants de mère jeune à la 

naissance de l’enfant ont plus de chance 

de faire la fièvre que ceux de mère 

âgée. 

Région de 

résidence 

La prévalence de la fièvre chez les 

enfants de moins de 5 ans  varie selon 

la région d’habitation 

Milieu de 

résidence 

La prévalence de la fièvre chez les 

enfants de moins de 5 ans  varie selon 

le milieu d’habitation 

 

1.2.4 Cadre conceptuel. 

Notre cadre conceptuel va s’articuler autour de la définition des concepts de notre 

étude,  de l’élaboration du schéma conceptuel et de son explication.  

Les différents concepts identifiés au cours de notre revue de littératures sont les 

caractéristiques socioculturelles, les caractéristiques économiques, les caractéristiques 

démographiques, les caractéristiques lié à la résidence de l’enfant et les moyens de 

préventions, l’enfant, la fièvre. 
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1.2.4.1 Définition des concepts. 

La définition des concepts de notre étude est un élément nécessaire pour 

l’harmonisation du sens que nous donnons à ceux-ci dans le cadre de notre étude. Elle 

pourrait commencer par des définitions d’auteurs pour se terminer par une définition 

personnelle. 

 

1.2.4.1.1 Caractéristiques socioculturelles : 

Selon le dictionnaire encarta (2008) : 

Une caractéristique est un trait distinctif tandis que le qualificatif culturel renvoi aux 

connaissances intellectuelles, littéraires et artistiques. 

Quant au social, il est relatif aux caractéristiques des membres d’une société donnée. 

En évoquant dans notre étude le concept « caractéristiques socioculturelles », nous 

faisons allusion aux connaissances intellectuelles de la mère, acquises grâce à l’instruction 

et/ou aux médias et qui pourraient influencer la survenue de la fièvre chez l’enfant de moins 

de cinq ans au Burkina-Faso. 

 

1.2.4.1.2 Caractéristiques démographiques. 

Selon le dictionnaire démographique multilingue seconde édition unifiée, volume 

français : 

La démographie est une science ayant pour objectif l’étude de populations humaines, 

et traitant de leur dimension, de leur structure, de leur évolution et de leurs caractéristiques 

généraux envisagés principalement d’un point de vue quantitatif. 

Dans notre étude, nous désignons par le concept « caractéristiques démographiques »,  

un certain nombre de traits distinctifs physiques ou non physiques liés aux individus et leur 

situation géographique. Au nombre de ces caractéristiques, nous avons l’âge de l’enfant, son 

sexe, l’âge de la mère à la naissance de l’enfant. 

 

1.2.4.1.3 Contexte environnemental 

Selon le dictionnaire Encarta 2008 : 

C’est l’ensemble de conditions naturelles et culturelles susceptibles d’agir sur les organismes 

vivants.  

Nous entendons par le concept « contexte environnemental » la région et le milieu de où vit 

l’enfant de moins de cinq ans.  
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1.2.4.1.4 Caractéristiques économiques 

Selon le dictionnaire Encarta (2008) : 

L’économie peut être définie comme étant le domaine d’activités relatives à la production, à 

la distribution et à la consommation de richesses d’une collectivité humaine. 

Par le concept « caractéristiques économiques » nous faisons allusion aux activités de 

production de ressources que mène la mère et qui peuvent influencer la survenue de la fièvre 

chez l’enfant. Dans le contexte de cette étude, nous faisons allusion à l’occupation de la mère. 

 

1.2.4.1.4 Les moyens de prévention. 

Selon le dictionnaire Encarta (2008) : 

Le moyen est une manière de faire, susceptible de produire un résultat tandis que  

La prévention est une action destinée à  empêcher le développement ou la réalisation d’un 

mal, d’une maladie, d’une chose fâcheuse. 

Dans le cadre de notre étude, les moyens de prévention désignent les mesures mises en 

œuvre pour empêcher la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. Au 

nombre de ces mesures, nous avons l’utilisation des moustiquaires imprégnées et la qualité de 

l’eau de boisson. 

 

1.2.4.1.5 La fièvre :  

La fièvre est une température corporelle anormalement élevée  et dépassant 38°c 

(CREPEAU, 2013). 

Selon l’Agence Française de la Sécurité Sanitaire des produits de Santé (AFSSAPS), 

« la fièvre est définie par une élévation de la température centrale au-dessus de 38°C, en 

l’absence d’activité physique intense, chez un enfant normalement couvert, dans une 

température ambiante tempérée » (de l’Afssaps, 2017, p. 1). 

Dans le cadre de notre étude, la fièvre désigne le corps chaud chez l’enfant au cours de 

deux semaines ayant précédées la date de l’enquête(INSD et ICF International, 2012). 

 

1.2.5 Schéma conceptuel. 

Le schéma conceptuel met en relation deux grands groupes de caractéristiques que 

sont les caractéristiques socioculturelles et économiques, les caractéristiques démographiques 

et le contexte environnemental avec la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq 

ans en passant par les moyens de prévention. 
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Figure 1 :Schéma conceptuel. 
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1.2.6 Explication du schéma conceptuel. 

Les facteurs socioculturels, économiques, démographiques et le contexte 

environnemental et l’utilisation des moyens de prévention agissent sur la survenue de la fièvre 

chez les enfants de moins de cinq ans mais pas directement.  

La description du schéma conceptuel, va porter sur les liens entre les caractéristiques 

socioculturelles, économiques, démographiques, environnementales, l’utilisation des moyens 

de prévention et la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans en passant par 

les moyens de prévention. 

 Relation entre caractéristiques socioculturelles et survenue de la fièvre. 

Les caractéristiques socioculturelles que sont le niveau d’instruction de la mère de 

l’enfant, l’exposition de la mère aux médias influence la survenue de la fièvre chez les enfants 

à travers l’utilisation des moyens de prévention. Nous avions dit plus haut que lorsqu’une 

femme est instruite, elle a accès à des connaissances. Au nombre de ces connaissances 
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peuvent se trouver les mesures à mettre en place pour réduire les causes directes de la 

survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. L’étude de CAMARA,(2011)
15

, 

montre que les femmes instruites utilisent plus les MILDA que celles non instruites ; Toute 

chose qui peut contribuer à réduire la survenue de la fièvre chez les enfants. Selon cette même 

étude, il existe une différence significative dans l’utilisation de la moustiquaire selon l’accès 

aux médias par les femmes. Grace aux médias les femmes sont sensibilisées sur l’importance 

de l’utilisation de la moustiquaire et l’utilisation d’eau de boisson potable pour prévenir la 

survenue de la fièvre chez les enfants. 

 Relation entre la caractéristique économique de la mère et la survenue de la 

fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. 

L’occupation de la mère peut être une source de revenue financière pour le ménage 

mais peut être aussi un facteur de manque de temps pour s’occuper de la santé des enfants. 

L’occupation de la mère fait que la garde des enfants est très souvent confiée à des nourrissent 

qui ignorent les mesures à prendre pour protéger les enfants contre les facteurs directs de 

survenue de la fièvre tels que les piqûres des moustiques et l’utilisation d’eau impropre à la 

consommation. 

 Relation entre les caractéristiques démographiques de la mère et de l’enfant et la 

survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. 

Les caractéristiques démographiques utilisées dans le cadre de cette étude sont l’âge et 

le sexe de l’enfant, l’âge de la mère à l’accouchement de l’enfant. 

Une étude a montré que la prévalence de la fièvre est différente selon l’âge de l’enfant 

DOURDEBBE et al. ; (2015). Selon cette étude, plus l’enfant est jeune plus il a la chance de 

faire la fièvre. Si des mesures de protection ne sont pas utilisées l’enfant est donc exposé à la 

survenue de la fièvre du fait de l’immaturité de son immunité. 

 Relation entre le contexte environnemental et la survenue de la fièvre chez les 

enfants de moins de cinq ans. 

Dans notre étude, le contexte environnemental est constitué du milieu et de la région 

de résidence. Lorsque le le milieu ou la région de résidence est propice à la multiplication de 

de vecteurs de maladie fébriles, l’utilisation de moyens de protection tels que les MILDA et 

l’eau potable, peut être déterminant pour la survenue de la fièvre chez les enfant de moins de 

cinq ans. 

                                                           
15

 CAMARA, (2011) : Evaluation de l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticides de longue durée 

d’action dans le district sanitaire de Kissidougou, république de Guinée. 
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Le cadre de l’étude décrit le contexte dans lequel les résultats de l’étude pourraient 

être utilisés. Le cadre de notre étude est le Burkina-Faso. Nous décrivons le pays dans ses 

caractéristiques géographique, administratives, démographiques, économiques, 

socioculturelles et sanitaires en relations avec notre problème problématique. Les données 

utilisées dans la description de notre cadre d’étude viennent essentielle des rapports de 

l’enquête multisectorielle continue (EMC) de 2014, menée par l’INSD. 

 

2.1Données géographiques et organisation administrative. 

Situé au cœur de l’Afrique de l’Ouest, le Burkina-Faso, pays continental, s’étend sur 

une superficie de 274 200 km². Il est limité au Nord et à l’Ouest par le Mali, à l’Est par le 

Niger et au Sud par le Bénin, le Togo, le Ghana et la Côte d’ivoire(Ministère de la santé, 

2011). 

Son climat est de type tropical avec une saison pluvieuse d’environ cinq mois (de mai 

à septembre) et une saison sèche d’environ 7 mois (d’octobre à  avril). Ce climat expose le 

pays à des risques permanents d’inondation, de sécheresse mais aussi à l’harmatan ainsi qu’à 

une chaleur très importante. Pendant la saison hivernale, nous assistons à  une prolifération 

des moustiques dont la piqûre provoque une recrudescence de maladies fébriles comme le 

paludisme. En saison sèche, les vents poussiéreux véhiculent des microbes qui sont 

responsables des infections respiratoires et de la méningite particulièrement chez les enfants 

de moins de cinq ans. Le pays est  divisé en trois zone agro climatiques distinctes 

OUEDRAOGO M., et al., (2010) : 

 Une zone soudanienne avec une pluviométrie annuelle moyenne comprise entre 

900 et 1200mm et une saison pluvieuse de 6mois. Les régions du Sud-Ouest, des Haut-

Bassins et des Cascades font partir de cette zone ; 

 Une zone soudano-sahélienne, avec une pluviométrie annuelle moyenne comprise 

entre 600 et 900mm et répartie sur quatre à cinq mois ; 

 Une zone sahélienne avec une pluviométrie annuelle moyenne comprise entre 300 et 

600 mm et concentrée sur trois mois. 

Le Burkina-Faso est subdivisé en 13 régions, 45 provinces, 350 départements, 351 

communes (49 urbaines et 302 rurales) et 8228 villages. La région et la commune sont des 

collectivités territoriales dotées de la personnalité morale et de l’autonomie financière. Les 

circonscriptions administratives sont la région, la province, le département et le village(ibid 

2011). 
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2.2 Données démographiques. 

La population burkinabè est estimée à 19 632 147 en 2017. Cette population est 

composée de 10 153 342femmes et 9 478 805 d’hommes. Les enfants âgés de 0 à 4ans sont au 

nombre de 3 525 706 soit une proportion de 17,95%(INSD, 2009)
16

. 

On estime en 2017, à 13,9 millions le nombre de burkinabé vivant en milieu rural et 5,7 

millions  ceux qui vivent en milieu urbain (INSD, 2009)
17

. Cette situation pose le problème de 

l’accessibilité des populations rurales à l’eau potable et affecte directement la santé des 

enfants de moins de cinq ans. 

 

2.3Données socioéconomiques et conditions de vie des ménages. 

Dans cette partie, nous aborderons la situation financière des ménages et de leur accès 

aux biens de consommations. 

 

2.3.1Données socioéconomiques. 

La situation socioéconomique du Burkina-Faso est caractérisée par de nombreux 

déficits. L’analyse des indicateurs de la pauvreté monétaire indique qu’en 2014, 40,1% de la 

population vivait en-dessous du seuil de pauvreté monétaire, estimé à 152 530f cfa (INSD, 

2015e). Au cours de cette même analyse, il est ressorti que 92% des pauvres vivaient en 

milieu rural. Cette situation pourrait rendre plus vulnérable les enfants du milieu rural en 

matière de santé. Aussi, la pauvreté est inégalement répartie entre les différentes régions du 

pays. Ainsi, les régions les plus touchées par la pauvreté sont le Nord avec un taux de 70% et 

la Boucle du Mouhoun avec un taux de 59,7%. Les régions les moins touchées par ce 

phénomène sont le centre-Est (9,3%) et le sahel (21%). Cette proportion élevée de pauvreté 

(40,1%) détermine le niveau de vie des ménages à travers la possession d’un certain nombre 

de bien de consommation courante tel que le type d’éclairage la qualité du logement dans le 

ménage, la possession de matériel roulants et autres. Elle a des implications sur la santé des 

enfants. Ainsi, la proportion des décès infantiles est plus élevée chez les pauvres que chez les 

riches. Pour les décès infanto-juvénile, la proportion est plus élevée chez les ménages aisés 

que chez les ménages pauvres. 

En plus, la proportion des actifs économiques dans la population en âge de travailler 

était de 67,9% pour l’ensemble du pays au premier trimestre de  2014 (INSD, 2015b). Cette 

proportion varie selon la région de résidence. Elle est élevée dans la région des Cascades 

                                                           
16

 INSD, (2009) : Projections démographiques de 2007 à 2020. 
17

 INSD, (2009) : Projections démographiques de 2007 à 2050. 
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(78,0%)  du Centre-Est (77,5%) le centre-Sud (74,9%) et est faible au Centre-Nord  (60,5%), 

au Sahel (60,9%) (INSD 2014). Elle varie aussi selon le sexe car elle est de 76,8% chez les 

hommes et de 60,2% chez les femmes. Cette faiblesse du taux net d’activité et son inégale 

répartition selon la région ou le sexe pourrait impacter les populations vulnérables tels que les 

femmes et les enfants de moins de cinq ans. 

Sur le plan des activités économiques, le secteur primaire est le principal pourvoyeur 

de l’emploi aux actifs du pays. En effet, selon les enquêtes réalisées par l’INSD, la part des 

travailleurs du secteur primaire était de 84,8% en 2005, 67,4% en 2007. Cependant, le secteur 

primaire contribue très faiblement au PIB national. La part du secteur primaire dans le PIB du 

pays  était de 31,2% en 2000 ; et de 27,4% en 2010 (INSD, 2013). 

Plus de deux travailleurs burkinabè sur trois sont dans l’agriculture et la contribution 

de ces deux tiers et plus des travailleurs du secteur primaire à la richesse nationale n’est que 

d’un tiers voire moins (PNUD, 2014). Cette situation dénote la faible productivité du secteur 

primaire dont les raisons iraient des aléas climatiques aux manques et/ou à la non maitrise des 

techniques de production agricoles d’une part, justifié par l’analphabétisme. Les cultures sont 

essentiellement le sorgho, le mil, le maïs, l’arachide et le coton. La production de céréales ne 

couvre pas toujours les besoins des ménages et il peut survenir la malnutrition chez les enfants 

de moins de 5 ans. Cette situation de malnutrition fragilise la santé des enfants de moins de 5 

ans et les rendent vulnérables aux maladies source de fièvre tels que le paludisme, la 

méningite, les infections respiratoires aigües et autres.  

 

2.3.2 Les conditions de vie des ménages : 

Les  résultats d’enquêtes menées par l’INSD nous donnent les conditions de vie des 

ménages au Burkina-Faso : 

 

 L’habitat, l’assainissement et l’accès à l’eau potable. 

Selon, l’enquête multisectorielle continue (EMC) réalisée en 2014, 72% des ménages 

vivent toujours dans les zones non loties, 28% d’entre eux vivent dans la promiscuité, 77% 

ont des matériaux précaires et 24% utilisent l’électricité comme principale source d’éclairage. 

S’agissant de l’eau de boisson, 76% des ménages ont économiquement accès à l’eau 

potable(INSD, 2015c). En ce qui concerne l’assainissement, la moitié des ménages défèquent 

toujours dans la nature, 55% d’entre eux évacuent les excréta dans la rue. Le taux général 

d’accès à l’assainissement amélioré est de 8%. Aussi, selon la même source, 80,9% de 

personnes interviewées ont déclaré avoir dormi sous une moustiquaire(ibid 2015c).  
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Ces conditions de vie en générale précaires pourraient être néfastes peuvent être sources 

de proliférations de maladies fébriles chez les populations et en particulier chez les enfants de 

moins de cinq ans. 

 

 Santé de la population 

La situation sanitaire du Burkina-Faso, malgré une amélioration certaine, reste caractérisée 

par des taux de mortalité générale et spécifique élevés. 

L’enquête multisectorielle continue a estimé à 10,0% le taux de morbidité national au 

premier trimestre de l’année 2014. Suivant le groupe d’âge, il apparait que la morbidité est 

très élevée chez les individus âgés de 0-5ans (13,4%). Au cours des deux semaines précédant 

l’enquête, il ressort que la maladie la plus fréquente est le paludisme/fièvre (41,9%) de ceux 

qui sont tombés malade. Suivant l’âge, il apparait que la morbidité due à cette maladie est 

élevée chez les enfants âgés de 0-5ans (54%)(INSD, 2015d). 

De plus, les principaux motifs de consultation dans les formations de bases sont le 

paludisme (48%), les infections respiratoires aigües (19,2%), les plaies (2,8%), les infections 

de la peau (2,6%), les parasitoses intestinales (2,5%), les diarrhées non sanguinolentes 

(2,3%)(Ministère de la santé, 2016). 

 Le système de santé du Burkina-Faso 

Les informations suivantes sont tirées de l’annuaire statistique 2015 du ministère de la 

santé. Le système de santé du Burkina-Faso comprend une organisation administrative et une 

organisation de l’offre des soins. 

Sur le plan administratif, nous avons trois niveaux qui sont : 

 Le niveau central composé des structures centrales et rattachées organisées autour du 

cabinet du Ministre et du Secrétariat général ; 

 Le niveau intermédiaire qui comprend les 13 directions régionales de la santé ; 

 Le niveau périphérique, constitué des districts sanitaires qui sont les entités 

opérationnelles les plus décentralisées du système de santé. En 2014, on dénombre 70 

districts sanitaires dont 63 opérationnels(Ministère de la santé, 2016). 

Cette division administrative permet de mettre en place la politique sanitaire de santé du 

pays y compris la prévention des problèmes de santé de la population dont les enfants de 

moins de cinq ans. 

Sur le plan de l’organisation de l’offre de soins, les structures publiques de soins sont 

organisées en trois niveaux qui assurent des soins primaires, secondaires et tertiaires. 
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 Le premier niveau correspond au district sanitaire qui comprend deux échelons : 

 Le premier échelon de soins est le centre de santé et de promotion sociale (CSPS). En 

2015, on en dénombrait 1698 publics( Ministère de la santé, 2016) ; 

 Le deuxième échelon de soins est le centre médical avec antenne chirurgicale (CMA). 

Il est le centre de référence des formations sanitaires du district. En 2015 on comptait 

47 fonctionnels. 

 Le deuxième niveau est représenté par le centre hospitalier régional (CHR). Il sert 

de référence aux CMA. 

 Le troisième niveau est constitué par le Centre Hospitalier Universitaire. Il est le 

niveau de référence pour le CMA. 

A côté des formations sanitaires du Ministère de la santé, il existe d’autres structures 

publiques de soins telles que les services de santé des armées, les services infirmiers des OST. 

En plus des structures publiques, le Burkina-Faso compte des structures privées centrées dans 

les villes de Ouagadougou été de Bobo-Dioulasso. En 2015, on dénombrait 435 structures 

privées de soins. 

L’importance de la médecine traditionnelle est reconnue par la loi n°23/94/ADP du 19 

mai 1994 portant code de santé publique et une direction technique a été créée pour mieux 

coordonner le sous-secteur traditionnel. 

Le système national de santé tel que décrit est bien organisé mais les problème de 

santé surtout ceux des enfants de moins de cinq ans demeure préoccupants  et c’est pourquoi 

l’étude que nous menons se penche non pas sur les soins mais les facteurs à l’origine de la 

survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. 

 

2.4 Données socioculturelles. 

Cette partie s’intéresse aux personnes qui sont censées avoir achevé leur instruction 

formelle, c’est-à-dire ceux qui ont 25ans ou plus. 

Selon l’EMC 2014, la population burkinabè est caractérisée par son faible niveau 

d’instruction scolaire. En effet, 80% des personnes de plus de 25 ans ou plus au Burkina-Faso 

n’ont aucun niveau d’instruction, 10% ont le niveau secondaire et seulement 3% ont le niveau 

supérieur(INSD, 2015a). D’après la même source, cette situation varie selon le milieu de 

résidence, la région de résidence et le sexe. En effet, si au milieu urbain moins d’une personne 

sur deux de la population de 25 ans ou plus n’a aucun niveau d’instruction (47,0%), en milieu 

rural par contre, neuf personnes sur dix du même groupe d’âge n’ont aucun niveau 

d’instruction (91,0%). Au niveau des régions, c’est dans les régions du sahel, de l’Est et du 
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Plateau central que l’on trouve les proportions les plus élevées de personnes n’ayant aucun 

niveau d’instruction scolaire avec respectivement 93,0%, 91,0% et 90,0%. Selon le sexe, c’est 

parmi les femmes que l’on trouve la plus forte proportion de personnes de 25 ans ou plus 

n’ayant aucun niveau d’instruction. En effet, la proportion de femmes du groupe d’âge de 25 

ans ou plus n’ayant aucun niveau d’instruction est de 86,0%, alors que celle-ci est de 72,0% 

pour les hommes du même groupe d’âge. Cette situation peu reluisante du niveau 

d’instruction de la population pourrait limiter leur accès aux connaissances qui leur 

permettraient d’adopter les bonnes habitudes de vie afin protéger les enfants âgés de 0-5ans 

contre les maladies et en particulier celles qui sont sources de fièvre. 
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Notre méthodologie fait allusion  à la démarche que nous allons utiliser pour conduire 

notre recherche. Il s’agira concrètement de  présenter la source de données utilisées ; 

d’évaluer la qualité des données ; de définir les variables à l’étude, de décrire des méthodes 

d’analyse. Les éléments de notre méthodologie seront essentiellement tirés du rapport de 

l’EDSBF-MICS 2010. 

 

3.1 La source de données. 

Notre source de données est la base de données de l’Enquête Démographique et de 

santé (EDS) 2010 du Burkina-Faso. Cette enquête est la quatrième du genre. Les informations 

recueillies au cours de cette enquête sont représentatives au niveau national, au niveau du 

milieu de résidence (urbain et rural) et au niveau des treize régions administratives du pays. 

Cette source comporte aussi des informations importantes pour les variables prises en compte 

par notre étude. Le fichier que nous allons utiliser est celui des enfants de moins de cinq ans. 

 

3.2 Objectifs de l’EDS 2010. 

L’EDSBF-MICS de 2010 a eu pour objectif d’estimer de nombreux indicateurs 

socioéconomiques, démographiques et sanitaires au niveau de l’ensemble de la sous-

population des femmes de 15 à 49 ans, des enfants de moins de 5 ans et des hommes de 15 à 

59 ans. En particulier et entre autres, l’EDSBF-MICS de 2010 vise à identifier et/ou à  

estimer : le niveau de scolarisation, certains indicateurs de bien-être des ménages, le statut de 

la femme et de l’activité économique, le niveau de prévalence du paludisme et de la fièvre 

chez les enfants de moins de 5 ans. 

 

3.3 Questionnaires de l’EDSBF-MICS 2010. 

Trois questionnaires ont été utilisés au cours de l’EDSBF-MICS : le questionnaire 

ménage, le questionnaire femme et le questionnaire homme. 

Dans notre étude, c’est le questionnaire femme qui va nous intéresser car c’est celui-ci 

qui prend en comptes la question sur la fièvre de l’enfant. L’enquêtrice pose la question 

suivante à la mère « Est-ce que (NOM) a été malade avec de la fièvre à n’importe quel 

moment au cours des deux dernières semaines ? ». 

 

3.4 L’échantillonnage. 

L’EDS-MICS IV de 2010 a concerné la population des individus qui résident dans les 

ménages ordinaires dans tout le pays. Un échantillon national d’environ 15000 ménages a été 
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sélectionné. L’échantillon est stratifié de façon à fournir une représentation adéquate des 

milieux urbain et rural ainsi que des 13 domaines d’étude (constitué des treize régions 

administratives) pour lesquels on dispose d’une estimation pour tous les indicateurs clés. 

C’est un échantillon aréolaire stratifié et tiré à deux degrés. 

Au premier degré, des grappes ou zones de dénombrement (ZD) sur l’ensemble du 

territoire national ont été tirées à partir de la liste des ZD établie lors du recensement général 

de la population et de l’habitation(RGPH) de 2006. Globalement, 574 grappes dont 176 en 

milieu urbain et 398 en milieu rural, ont été sélectionnées en procédant à un tirage 

systématique avec probabilité proportionnelle à la taille, la  taille de la ZD étant le nombre de 

ménages. Un dénombrement des ménages dans chacune des 574 grappes a fourni une liste des 

ménages à partir de laquelle a été tiré au second degré un échantillon de ménages avec un 

tirage systématique à probabilité égale. Au sein des 574 grappes, 14 424 ménages ont pu être 

enquêtés avec succès, soit un taux de 99%. Notre enquête a porté sur 13989 enfants de moins 

de cinq ans. 

 

3.5 Population cible et période de référence. 

La population cible de notre étude est : LES ENFANTS DE MOINS DE 5ANS ; 

La période de référence est : DEUX SEMAINES AVANT LA DATE DE L’ENQUETE. 

 

3.6 Variables de l’étude : 

La sélection des variables de notre étude a été faite en fonction de notre cadre 

d’analyse, des hypothèses que nous avons retenue et enfin des informations contenues dans la 

base de données que nous utiliserons. Notre étude sera composée de deux types de variables : 

Une variable dépendante et onze variables indépendantes. 

 

3.6.1 : Variable dépendante : 

Notre variable dépendante est la SURVENUE DE LA FIEVRE.  

Dans le questionnaire femme de l’EDS, cette question a été posée aux femmes de la manière 

suivante : Est-ce que (Nom) a été malade avec de la fièvre à n’importe quel moment au cours 

des 2 dernières semaines ? Les réponses possibles étaient au départ, « oui », « non », « ne sais 

pas ».Mais la modalité « ne sait pas » a été supprimée dans la nouvelle base pour ne garder 

que les modalités « oui », « non ». La période de référence pour appréhender la survenue de la 

fièvre chez l’enfant de moins de 5 ans est de deux semaines avant la date de l’enquête. 
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3.6.2 Variables indépendantes par concept. 

3.6.2.1 Caractéristiques socioculturelles 

Les variables indépendantes qui constituent les caractéristiques socioculturelles sont le niveau 

d’instruction de la mère et l’exposition aux médias. 

Le niveau d’instruction de la mère : Cette variable est décomposée en trois 

modalités dont : les mères d’enfant sans niveau (0), les mères d’enfant avec un niveau 

d’instruction primaire (1) et les mères d’enfant ayant un niveau d’instruction secondaire et 

plus (2). 

L’exposition aux médias. Cette variable a été créée à partir des variables V157, V158 

et V159 de la base de données EDS. La variable V157 est la fréquence de lectures des 

journaux ou des magazines, V158 est la fréquence d’écoutes de la radio et V159 est la 

fréquence de regards de la télévision. Chacune de ces variables possèdent les modalités 

suivantes : « jamais » (0), « moins d’une fois par semaine » (1), « au moins une fois par 

semaine » (2) et « presque tous les jours » (3).Nous avons créés la variable Expo média avec 

pour modalité « pas d’accès » (0) et « accès » (1). Si une mère d’enfant a (V157=0 ou 

V157=1 ou V158=0 ou V158=1 ou V159=0 ou V159=1, elle est classée dans la modalité 

« pas d’accès » (0) de notre variable Expo média. Si une mère a V157=2 ou V157=3 ou 

V158=2 ou V158=3 ou V159=2 ou V159=3, elle est classée dans la modalité « accès » (1) de 

notre variable Expo média. à partir des modalités de ces trois variables. Ces quatre variables 

indépendantes ci-dessus citées seront regroupé dans les lots des caractéristiques 

socioculturelles et économiques. 

Nous avons ensuite les variables démographiques et celle liées au lieu de résidence. 

 

3.6.2.2 caractéristiques économiques. 

Deux variables indépendantes avaient été identifiées pour les caractéristiques 

économiques. Ces variables étaient le niveau de vie du ménage et l’occupation de la mère. La 

colinéarité entre ces deux variables nous a contraint à abandonner le niveau de vie du ménage. 

L’occupation de la mère  a été créée en regroupant les modalités de la variable V 717 

de l’EDS. Ainsi, la modalité « ne travaille pas » est renommée sans occupation (1), aussi, les 

modalités « agricultrice » et « employée d’agriculture » ont été regroupées pour donner 

agriculteurs (2) et les autres modalités ont été mises ensemble pour donner notre troisième 

modalité qui est autre occupation (3).  
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3.6.2.3 caractéristiques démographiques. 

 Les variables indépendantes qui représentent les caractéristiques démographiques sont 

l’âge de l’enfant, le sexe de l’enfant et l’âge de la mère à la naissance de l’enfant. 

L’âge : L’âge de l’enfant a été en faisant une soustraction la date de naissance de 

l’enfant et la date de l’enquête. Les âges ont été regroupés en tranches pour donner les 

modalités suivantes : 0-5mois (1), les 6-11mois (2), les 12-23mois (3), les 24-35mois (4), les 

36-47mois (5) et les 48-59mois (6). Ce regroupement de la variable en différentes tranches 

nous permettra d’apprécier le lien entre l’âge de l’enfant et la survenue de la fièvre dans 

chaque groupe d’enfants de 12mois. Dans notre revue la littérature, nous avons appris que les 

enfants de 0-6 mois sont moins touchés par la fièvre parce qu’ils sont encore protégés par les 

anticorps de leur mère. C’est cette information que nous tenons à vérifier, voilà pourquoi nous 

avons divisé les enfants de 0-11 mois en deux groupes. Ce découpage nous permettra aussi de 

faire la comparaison avec les résultats d’autres études. 

 

Le sexe : Cette variable n’a pas été créée. Elle existe déjà dans la base EDS (B4). 

L’enfant est toujours un garçon (1) ou une fille (2). 

 

L’âge de la mère à la naissance de l’enfant : Cette variable a été créée en faisant la 

différence entre l’âge actuel de la mère (V012) et l’âge actuel de l’enfant (B8). Les âges 

trouvé à l’issu de cette opération ont été regroupés en trois: les mères dont l’âge à 

l’accouchement est compris entre 15-24ans ont été regroupées dans la modalité « jeune » (1) 

celles dont l’’âge à l’accouchement est compris entre 25-34 ans ont été regroupées dans la 

modalité « moyen » (2) et celles dont l’âge à l’accouchement est supérieur ou égal à 35ans ont 

été regroupée dans la modalité « âgée » (3). Cette subdivision nous permettra non seulement 

de vérifier le lien entre cette variable et la survenue de la fièvre chez l’enfant mais aussi de 

comparer nos résultats à ceux d’autres études antérieures(DJOURDEBBE et al., 2015). 

 

3.6.2.4 Contexte environnemental. 

La région et le milieu de résidence sont les variables indépendantes qui constituent le 

contexte environnemental cette étude.  

La région de résidence : Les modalités de la région de résidence resteront sans 

changement. Ces modalités sont constituées des treize régions du Burkina-Faso qui sont : 
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La Boucle du Mouhoun (1), le Cascades (2), le Centre (3), le Centre Est (4), le Centre-Nord 

(5), le Centre-Ouest (6) le Centre-Sud (7),  l’Est (8), les Haut-Bassins (9), le Nord (10), le 

plateau central (11), le Sahel (12) et le Sud-Ouest (13). 

 

Le milieu de résidence : cette variable prend la modalité 1 pour « le milieu urbain » et 

la modalité 2 pour « le milieu rural ». 

 

3.6.2.5 Utilisation des moyens de prévention. 

Le troisième groupe de variables indépendantes est constitué des moyens de prévention de la 

fièvre. Les variables indépendantes qui constituent ce concept sont l’utilisation des 

moustiquaires imprégnées d’insecticide et la source d’approvisionnement en eau de boisson. 

L’utilisation des moustiquaires imprégnées (MI) : «  l’enfant n’a pas dormi sous 

une MI la nuit ayant précédée la date de l’enquête » (0) et « l’enfant a dormi sous une MI la 

nuit ayant précédée la date de l’enquête »(1). 

La source d’approvisionnement en eau de boisson :  

Cette variable a été créée à partir de la variable V113 de l’EDS. Les modalités de cette 

variable ont été regroupées en deux. Ainsi, la modalité « amélioré »(1), comprend les 

modalités 41 et 11 à 31 de la variable V113 de l’EDS. Notre modalité « non améliorée » (0) 

comprend les modalités 32 et 42 à 97. Nous considérons que les sources d’approvisionnement 

en eau de boisson que représentent les modalités 41 et de 11 à 31 peuvent être sources 

d’infection et de survenue de la fièvre chez l’enfant de moins de cinq ans. 

 

Tableau 2  : Liste des variables opérationnalisées et leurs différentes modalités. 

Variables Modalités 

Fièvre chez les enfants de 

moins de 5 ans 

Oui ; non 

Niveau d’instruction de la 

mère 

 aucun ; primaire ; secondaire et plus » 

Occupation de la mère Sans occupation ; agriculteur ; autre occupation 

exposition aux médiats Non exposé ; exposé 

Age de l’enfant les moins de 6 mois ; les 6 mois à 23mois ;  les 24 à 35 

mois ; les 36 à 47mois et les 48 mois et plus  

Sexe de l’enfant Masculin ; féminin 

Age de la mère à la naissance Les mères jeunes ; les mères à âge moyen ; les mères âgées 
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Variables Modalités 

Région de résidence Chacune des treize régions du Burkina-Faso et Ouagadougou 

Milieu de résidence Rural et urbain 

Utilisation des MI N’utilise pas la moustiquaire, utilise la moustiquaire 

Source d’approvisionnement 

en eau  

Non amélioré et amélioré 

 

3.7Evaluation de la qualité des données : 

L’évaluation de la qualité des données concernera essentiellement leur complétude et 

la qualité des informations recueillies sur l’âge des enquêtés. 

Pour avoir des données de bonne qualité, nous avons créé un autre fichier à partir de la base 

de données des enfants. Ce nouveau fichier prend en compte uniquement les enfants pour 

lesquels les mères ont pu répondre par OUI ou NON si l’enfant a fait la fièvre les deux 

semaines ayant précédés la date de l’enquête. La modalité intitulée, NE SAIS PAS et les 

réponses manquantes ont été exclues de notre nouvelle base que nous avons intitulée : 

« FIEVRE ». Nous avons exclu les enfants pour lesquels les mères ont répondu par JE NE 

SAIS PAS parce que leur nombre est négligeable (91 enfants) mais aussi parce que nous ne 

savions pas où les classer. Nous estimons par ailleurs que si ma mère a pu répondre par OUI 

ou par NON à cette question c’est que l’enfant est d’abord vivant. 

 

 Evaluation de la complétude des données pour chaque variable 

Pour chaque variable, nous vérifierons l’exhaustivité des données. 

Tableau 3 : Vérification de la complétude des données. 

Variables Réponses 

valides 

Valeurs 

manquantes 

Taux de non 

réponses en % 

Fièvre chez les enfants de moins de 5 ans 13898 0 0 

Niveau d’instruction de la mère 13890 8 0,1 

Niveau de vie du ménage 13735 162 1,2 

Occupation de la mère 13867 31 0,2 

Accès aux médiats 13898 00 0 

Age de l’enfant 13898 0 0 

Sexe de l’enfant 13898 0 0 

Age de la mère à la naissance 13898 0 0 
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Région de résidence 13898 0 0 

Milieu de résidence 13898 0 0 

Utilisation des MI 13834 64 0,5 

Source d’approvisionnement en eau  13889 9 0,1 

NB :Les plus grands taux de non réponse sont été observés pour les variables niveau de vie 

du ménage (1,2%) et utilisation des MI (0,5%) 

 

Le taux de non réponse de chacune de nos variables est inférieur à 2%. Ces données peuvent 

être utilisées pour l’étude actuelle. 

 

 Evaluation de la qualité de déclaration de l’âge des enfants. 

Lors de la collecte des données, des erreurs sur l’âge des enfants peuvent être enregistrées. 

Ces erreurs peuvent d’une part être liées aux enquêteurs et d’autre part aux répondants. Ces 

erreurs peuvent être dues à la fatigue ou à un manque de concentration des enquêteurs. Elles 

peuvent être dues au niveau d’instruction des répondants qui ne connaissent pas exactement 

l’âge de leurs enfants. 

La vérification de la qualité des données passera par la méthode graphique qui consistera à 

une représentation graphique afin de détecter d’éventuelles irrégularités. 

 

Figure 2 : Courbe de la répartition des enfants selon l’âge déclaré par la mère. 
 

 
Source : Base EDS 2010. 
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La répartition des enfants selon l’âge déclaré par la mère, nous donne une courbe 

d’allure générale irrégulière. Les mères semblent avoir de la préférence pour les âges 

suivants : 2mois, 5 mois, 13 mois et 36 mois. Elles semblent citer moins les âges suivants : 

0mois, 46mois, 58mois et 59mois. 

Le regroupement de par tranche de 12 mois permet d’atténuer ces irrégularités constatées dans 

la déclaration de l’âge de l’enfant. 

Figure 3 :Courbe du regroupement des âges des enfants. 
 

 

Source : Base EDS 2010. 

Après harmonisation par regroupement des âges en tranches, la préférence des mères 

pour la  tranche d’âge de 36-47 mois est toujours visible. 

 

3.8Méthodes d’analyse des données. 

La vérification des hypothèses de notre étude passera par deux méthodes analytiques 

qui sont : L’analyse descriptive et celle explicative. 

 

3.8.1 L’analyse descriptive. 

Il s’agira ici d’examiner la relation entre chacune de nos variables indépendantes et la 

variable dépendante. Cet examen se fera à l’aide du Khi2, vu la nature de nos variables, 

décomposées en classes. Le khi2 permet de tester l’indépendance des variables à partir d’un 

tableau de contingence. C’est le V de Cramer issu de ces tests qui nous donnera une idée de la 

force de l’association entre les deux variables. 
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Au cas où Khi2 observé est supérieur au Khi2 théorique, à un seuil donné, on rejette 

l’hypothèse nulle et ainsi on conclut qu’il y a un lien entre les variables X et Y. 

 

3.8.2 L’analyse explicative. 

Pour l’analyse explicative des données, nous avons choisi la régression logistique 

simple bivariée et multivariée parce qu’elles permettent de mesurer respectivement l’effet 

brute de chaque variable indépendante sur la variable dépendante et l’effet net de chaque 

variable indépendante sur la variable dépendante, en présence des autres variables 

indépendantes. 

La régression logistique «  est une technique permettant d’ajuster une surface de 

régression à des données lorsque la variable dépendante est dichotomique. Il s’agit en fait de 

connaitre les facteurs associés à un phénomène en élaborant un modèle de prédiction » 

(DESJARDINS, 2005, p. 35). La régression logistique simple compare les risques relatifs 

(c’est-à-dire les rapports de risque) de réalisation d’un événement lié à une modalité de la 

variable dépendante comparativement à la modalité de référence. Ces rapports sont « odds 

ratios ». La grandeur « p » désigne la probabilité pour que la variable dépendante prenne la 

valeur 1 (c’est-à-dire pour que l’évènement étudié se réalise) ; « 1-p » est la réalisation de 

l’évènement contraire (c’est-à-dire la probabilité pour que la variable dépendante prenne la 

valeur 0). Notre variable dépendante admet deux réponses possibles c’est-à-dire présence ou 

absence de fièvre chez l’enfant, ce qui permet d’utiliser la régression logistique simple. 

Lorsque nous aurons construit notre modèle, nous identifions les variables indépendantes qui 

ont une influence sur la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans afin de 

pouvoir confirmer ou d’infirmer nos hypothèses. La régression logistique proprement dite se 

fera en trois étapes.  

Le modèle 1 mettra en relation toutes les variables socioculturelles et la survenue de la 

fièvre. Le modèle 2, en plus des éléments du modèle 1, va inclure la variable économique. Le 

modèle 3, en plus des éléments du modèle 2 va inclure les variables démographiques. Le 

modèle 4 va prendre en compte les variables du modèle 3 et celles du contexte 

environnemental. Enfin, nous aurons le modèle 5 qui sera le modèle final, prendra en compte 

en plus des variables du modèle 4 celles des moyens de prévention. A l’issue de ce dernier 

model, les variables indépendantes qui auront un seuil de significativité de 1% ou 5% seront 

retenues comme ayant une influence sur la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de 

5 ans au Burkina-Faso. 
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3.9 Considérations déontologiques/éthiques. 

Notre étude a porté sur la base de données de l’EDS-BF de 2010 dont les 

considérations déontologiques et/éthique ont été déjà prises en compte par l’INSD et ICF 

International. 

Nous avons acquis cette base de données grâce à  une requête adressée à DHS 

Programm. Notre requête leur a été adressée à l’adresse suivante : 

archive@dhsprogramm.com. Le programme DHS nous a envoyé un lien pour nous permettre 

de nous enregistrer sur leur site. Après avoir été enregistré, le programme nous a demandé le 

titre de notre thème de recherche accompagné d’un résumé de comment nous comptons 

utiliser les données. Nous avons honoré cette instruction et un lien nous a été envoyé pour 

pouvoir télécharger les données. C’est ainsi que nous avons pu télécharger les fichiers en 

version SPSS et STATA. Ce programme nous a cependant recommandé de ne pas partager les 

fichiers téléchargés avec d’autres personnes. Il nous a aussi prévenus que les fichiers ne 

doivent pas être utilisés pour un autre thème d’étude et qu’à l’occasion, il est nécessaire de 

leur adresser une autre requête pour obtenir son accord. 

Le logiciel SPSS version 20sera utilisé pour l’analyse de nos données. 

3.10 Distribution de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans au Burkina-Faso en 

2010. 

La distribution de la fièvre parmi les enfants de moins de cinq ans fait ressortir le pourcentage 

d’enfants ayant fait la fièvre au cours d’année 2010 au Burkina-Faso. 

Le tableau suivant nous donne la prévalence de la fièvre au Burkina-Faso.  

Tableau 4: prévalence de la fièvre chez les moins de 5 ans au Burkina-Faso en 2010 au cours 

des deux semaines précédant l’enquête. 

Fièvre Pourcentage (%). 

Non 79,2 

Oui 20,8 

Total 100 

Source : Base de données EDS-BF 2010 et nos analyses. 

 

De ce tableau nous retenons que la prévalence de la fièvre chez les enfants de moins de 5 ans 

au cours des deux semaines précédant la date de l’enquête était de 20,8% au Burkina-Faso en 

2010. Autrement dit, un peu plus d’un enfant sur cinq a souffert de la fièvre au cours de la 

période de référence.  

mailto:archive@dhsprogramm.com
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CHAPITRE IV : PRESENTATION DES RESULTATS. 
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La présentation des résultats va concerner les résultats de l’analyse descriptive, de 

l’analyse bi variée et de l’analyse multivariée. 

4.1 Présentation des résultats de l’analyse descriptive. 

Comme décrit dans la méthodologie, nous allons d’abord faire ressortir les proportions 

de la fièvre selon chaque variable. Ensuite apporter des éclaircissements par rapport aux 

différents résultats. 

 

4.1.2 Proportion des enfants de 0-5 ans ayant fait la fièvre selon les différentes 

caractéristiques socioculturelles  

Le tableau suivant nous donne les proportions de la survenue de la fièvre chez les 

enfants de moins de 5 ans au Burkina-Faso en 2010 selon les caractéristiques socioculturelles 

et économiques. 

Tableau 5: Population des enfants de 0-5 ans ayant fait la fièvre selon les 

caractéristiques socioculturelles. 

 

Variables Modalités Survenue de la fièvre (%)  

Niveau d’instruction de la 

mère 

Sans instruction 20,1 

Education primaire 23,7 

Secondaire et plus 24,7 

Exposition aux médias Non exposée aux médias 20,3 

Exposée aux médias 21,0 

Source : EDS-BF 2010 et nos analyses. 

 

Toutes les modalités des caractéristiques socioculturelles présentent une fièvre de plus 

de 20%. Le niveau de la fièvre est plus élevé parmi les enfants dont la mère à un niveau 

d’éducation primaire  et ceux dont la mère a un niveau d’éducation secondaire et plus. Il est 

respectivement de 23,7% et 24,7% contre 20,1% chez les enfants dont la mère est sans 

instruction. 
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4.1.2 Proportion d’enfant de 0-5 ans ayant fait la fièvre selon la caractéristique 

économique. 

 

Tableau 6: Population des enfants de 0-5 ans ayant fait la fièvre selon les caractéristiques 

socioculturelles. 

Variables Modalités Survenue de la fièvre (%)  

Occupation de la mère Sans occupation 17,7 

Agriculteur 20,5 

Autre occupation 23,1 

Source : EDS-BF 2010 et nos analyses. 

Les enfants dont les mères sont agricultrices et ceux dont les mères occupent autre occupation 

ont une prévalence de fièvre plus élevée que ceux de mère sans occupation. Les prévalences 

de la fièvre sont respectivement de 20,5%, 23,1% et de 17,7%. 

 

4.1.3 Proportion d’enfant de 0-5 ans ayant fait la fièvre selon les caractéristiques 

démographiques. 

Tableau 7:population d’enfants de 0 à 5 ans ayant fait la fièvre selon les caractéristiques 

démographiques. 

Variables Modalités Survenue de la fièvre (%) 

Age de l’enfant Moins de 6 mois 12,5 

6 mois à un an 29,0 

Un an à moins de deux ans 29,4 

Deux ans à moins de trois ans 24,4 

Trois ans  à moins de quatre ans 16,5 

Quatre ans à moins de 5 ans 16,5 

Sexe de l’enfant Masculin 21,4 

 Féminin 20,2 

Age de la mère à la Jeune 19,9 
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Variables Modalités Survenue de la fièvre (%) 

naissance  Moyen 21,4 

Avancé 21,2 

Source : EDS-BF 2010 et nos analyses. 

 

De même que les caractéristiques socioculturelles et économique, les modalités des 

celles démographiques présentent des proportions différentes dans la survenue de la fièvre 

chez les enfants de moins de cinq ans. 

Pour ce qui est de l’âge, nous constatons que les enfants dont l’âge est compris entre 6 mois à 

un an, un à deux ans et  deux à trois ans présentent des proportions élevées de fièvre. Elles 

sont respectivement de 29,0%, 29,4%, 24,4%. 

 

4.14 Proportions d’enfant de 0-5 ans ayant fait la fièvre selon les caractéristiques 

démographiques. 

Tableau 8: population d’enfants de 0 à 5 ans ayant fait la fièvre selon les caractéristiques 

démographiques. 

Variables Modalités Survenue de la fièvre (%) 

Région de résidence de l’enfant Boucle du Mouhoun 19,3 

Cascades 21,2 

Centre 20,0 

Centre-Est 20,3 

Centre-Nord 16,8 

Centre-Ouest 22,8 

Centre-Sud 38,4 

Est 11,2 

Hauts-Bassins 26,6 

Nord 21,2 

Plateau-central 25,2 

Sahel 13,1 

Sud-Ouest 32,2 
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Variables Modalités Survenue de la fièvre (%) 

Milieu de résidence  Urbain 22,8 

Rural 20,3 

 

Pour ce qui est de la prévalence de la fièvre selon la région, nous constatons que quatre 

régions présentent des prévalences importantes de fièvre. Ces régions sont le Centre-Sud, le 

Sud-Ouest, les hauts Bassins et le Plateau-central. Ces prévalences sont respectivement de 

38,2%, 32,2%, 26,6% et 22,2%. Les régions qui présentent les prévalences les plus faibles 

sont le l’Est et le Sahel. Ces prévalences sont de 11,2% et 13,1%. 

Pour ce qui est du milieu de résidence, la proportion d’enfants de moins de cinq ayant fait la 

fièvre en milieu urbain est plus élevée que celles des enfants du milieu rural. Elle est 

respectivement de 22,8% contre 20,3%. 

 

4.1.4 Population d’enfants de moins de cinq ayant fait la fièvre selon l’utilisation des 

moyens de prévention. 

Tableau 9:Proportion d’enfants de moins de cinq ans ayant fait la fièvre et l’utilisation 

des moyens de prévention. 

Variables Modalités Survenue de la fièvre (%)  

Utilisation de la moustiquaire 

(MI) 

N’utilise pas la MI 20,5 

Utilise la MI 21,0 

Approvisionnement en eau 

de boisson 
Non amélioré 20,1 

Amélioré 21,0 

Source : EDS-BF 2010 et nos analyses. 

 

La prévalence de la fièvre chez les enfants utilisant la moustiquaire imprégnée d’insecticide et 

ceux qui n’en utilisent pas est presque égale à celle des enfants qui n’en utilisent pas. Elle est 

respectivement de 20,5% et 21%. 

Pour la source d’approvisionnement en eau de boisson, le constat est presque le même. 21% 

pour ceux qui utilisent la source améliorée d’eau de boisson et 20,1% pour ceux qui utilise la 

source non améliorée d’eau de boisson. 

 

4.2 Présentation des résultats de l’analyse explicative. 

La présentation des résultats de l’analyse explicative prendra en compte ceux de 

l’analyse bivariée et multi varié. 
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Les résultats de l’analyse bivariée nous permettrons de voir l’effet brut de chaque 

variable explicative avec la variable dépendante et les résultats de l’analyse multivariée nous 

permettrons de mesurer l’effet net de chaque variable explicative en présence de l’ensemble 

des variables retenues dans l’étude et de ressortir les facteurs explicatifs de la survenue de la 

fièvre chez les enfants de moins de cinq ans au Burkina Faso en 2010. 

Tableau 10:Effets bruts et effets nets des variables indépendantes sur la survenue de la 

fièvre 

 Effet brut des variables explicatives 

sur la variable dépendante 

Effet net des variables explicatives 

sur la variable dépendante. 

Variables/Modalités OR p IC (95%) OR P IC (95%) 

facteurs socioculturels        

Sans instruction Référence 0,000   0,077  

Education primaire 1,22*** 0,002 [1,08-1,39] 1,14 0,054 [0,99-1,31] 

Education secondaire et plus 1,29*** 0,003 [1,08-1,54] 1,17 0,117  [0,96-1,44] 

Exposition aux médias       

Non exposé  aux médias Référence 0,000     

Exposé aux médias 1,16** 0,013 [1,03-1,31] 1,05 0,471 [0,91-1,21] 

Facteur économique       

Occupation de la mère       

Sans occupation référence 0,000   0,056  

Agriculteur 1,19*** 0,003 [1,06-1,34]  1,06 0,385  [0,92-1,21] 

Autre occupation 1,39*** 0,000 [1,22-1,58] 1,16** 0,026 [1,01-1,34] 

Facteurs démographiques       

0-5mois Référence 0,000   0,000  

6-11  mois 2,87*** 0,000 [2,37-3,46] 2,87*** 0,000 [2,37-3,47] 

12-23 mois 2,93*** 0,000 [2,46-3,48] 2,92*** 0,000 [2,46-3,48] 

24-35 mois 2,26*** 0,000 [1,90-2,69] 2,23*** 0,000 [1,87-2,66]  

36-47 mois 1,38*** 0,000 [1,15-1,66] 1,35*** 0,001  [1,12-1,62]  

48-59 mois 0,98 0,853 [0,81-1,19] 0,96 0,721 [0,79-1,17]  

Sexe de l’enfant       

Masculin référence 0,083     

Féminin 0,93 0,930 [0,57-1,01] 0,93 0,129 [0,86-1,01] 

Age de la mère        

Jeune Référence 0,127   0,22  

Moyen 1,09** 0,046 [1,00-1,19] 1,07 0,10 [0,98-1,18] 

Agée 1,08 0,272 [0,94-1,24] 1,09 0,22 [0,94-1,26] 

Contexte environnemental       

Région de résidence       

Boucle du Mouhoun Référence 0,000   0,000  

Cascades 1,12 0,329 [0,88-1,43] 1,16 0,242 [0,90-1,49] 

Centre 1,04 0,661 [0,86-1,25] 0,952 0,653 [0,76-1,18] 

Centre-Est 1,06 0,539 [0,87-1,28] 1,10 0,345 [0,90-1,33] 

Centre-Nord 0,84 0,850 [0,68-1,02] 0,903 0,334 [0,73-1,11] 

Centre-Ouest 1,23** 0,027 [1,02-1,48] 1,27** 0,012  [1,05-1,54]  

Centre-Sud 2,60*** 0,000 [2,13-3,19] 2,71*** 0,000 [2,20-3,34] 

Est 0,52*** 0,000 [0,43-0,64] 0,54*** 0,000 [0,43-0,66] 

Hauts-bassins 1,50*** 0,000 [1,27-1,78] 1,50*** 0,000 [1,26-1,79] 

Nord 1,12 0,231 [0,92-1,36] 1,20 0,073 [0,98-1,46] 

Plateau central 1,40*** 0,002 [1,12-1,74] 1,44*** 0,001 [1,15-1,81] 

Sahel 0,62*** 0,000 [0,51-0,77] 0,66*** 0,000 [0,53-0,82] 

Sud-Ouest 1,98*** 0,000 [1,60-2,45] 1,94*** 0,000 [1,56-2,42] 

Milieu de résidence       

Urbain  0,000     
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 Effet brut des variables explicatives 

sur la variable dépendante 

Effet net des variables explicatives 

sur la variable dépendante. 

Rural 0,86*** 0,008 [0,78-0,96] 0,99 0,962 [0,80-1,15] 

moyens de prévention       

N’utilise pas la MI Référence 0,45     

Utilise la MI 1,03 0,45 [0,95-1,20] 1,000 0,994 [0,91-1,09] 

Source  en eau        

Non améliorée référence 0,25     

Améliorée 1,05 0,25 [0,96-1,16] 0,708 0,98 [0,88-1,08] 

Valeur prédictive du  modèle    79,3% 

Significativité du Chi2     0,000 

Source : EDS-BF 2010. 

Légende : ***= Significatif au seuil de 1% ; **=Significatif au seuil de 5% ; IC= Intervalle de 

confiance ; OR= Odds Ratio. 

4.2.1Interprétation des résultats de l’effet brut et net des variables explicatives sur la 

survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. 

4.2.1.1 Interprétation de l’effet brut des variables explicatives sur la survenue de la fièvre chez 

les enfants de moins de cinq ans au Burkina-Faso. 

 Les facteurs socioculturels 

Les résultats de l’effet brut des variables explicatives sur la variable dépendante nous 

indiquent le niveau d’instruction de la mère et l’exposition de la mère aux médias influencent 

respectivement au seuil de 1% et 5% à la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de 

cinq ans. 

 L’occupation de la mère 

Au seuil de 1%, l’occupation de la mère influence la survenue de la fièvre chez les enfants de 

moins de cinq ans. 

 Les facteurs démographiques 

L’âge de l’enfant et l’âge de la mère à la naissance de l’enfant influencent aux seuils 

respectifs de 1% et 5% à la survenue de la fièvre chez l’enfant de moins de cinq ans. Le sexe 

de l’enfant n’influence pas la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans.  

 Le contexte environnemental 

Au seuil de 1%, la région et le milieu de résidence sont associés à la survenue de la fièvre 

chez les enfants de moins de cinq ans. 

 Utilisation des moyens de prévention 

L’utilisation des moustiquaires imprégnées et la source d’approvisionnement en eau de 

boisson ne sont pas associées à la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. 

4.2.1.2 Interprétation de l’effet net des variables explicatives sur la survenue de la 

fièvre chez les enfants de moins de cinq ans au Burkina-Faso 
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 les facteurs socioculturels 

Nous constatons que les intervalles de confiance des modalités des variables niveau 

d’instruction de la mère et exposition de la mère aux médias encadrent le chiffre 1 donc ces 

deux variables ne sont donc pas associées à la survenue de la fièvre chez les enfants de moins 

de cinq ans. 

 Occupation de la mère de l’enfant. 

Au seuil de 5%, les enfants de mère ayant une autre occupation ont 16% plus de chance de 

faire la fièvre que les enfants de mère sans occupation. L’intervalle de confiance de la 

modalité agriculteur contient le chiffre 1 donc le statut agriculteur de la mère n’est pas associé 

à la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. 

 Les facteurs démographiques. 

Au compte des facteurs démographiques, il n’y a que l’âge de l’enfant qui est associé à un 

seuil de 1%  la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans au Burkina-Faso. 

Le sexe de l’enfant et l’âge de la mère à la naissance de l’enfant ne sont pas associés à la 

survenue de la fièvre chez les enfants. 

 Le contexte environnemental. 

Au seuil de 1%, le milieu de résidence est associé à la survenue de la fièvre chez les enfants 

de moins de cinq ans. Par contre, le milieu de résidence n’est pas associé à la survenue de la 

fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. 

 L’utilisation des moyens de prévention de la fièvre 

Ni l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide, ni la source d’approvisionnement 

en eau de boisson ne sont associées à la survenue de la fièvre chez les enfants de moins de 

cinq ans au Burkina-Faso. 

 Aux résultats de l’effet des variables explicatives sur la survenue de la fièvre chez les 

enfants de moins de cinq ans, 6 variables explicatives dont le niveau d’instruction de la mère, 

l’exposition des mères aux médias, l’occupation de la mère, l’âge de l’enfant, la région de 

résidence et le milieu de résidence  ont montré une association avec la survenue de la fièvre 

chez les enfants de moins de cinq. 

 Au résultats de l’effet net des variables explicatives sur la survenue de la fièvre chez 

les enfants de moins de cinq ans, 3 variables dont l’occupation de la mère de l’enfant, l’âge de 

l’enfant, la région de résidence ont montré une association avec la survenue de la fièvre chez 

les enfants de moins de cinq ans au Burkina-Faso. 
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CHAPITRE V : DISCUSSION DES RESULTATS. 
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Notre démarche pour la discussion des résultats sera d’entrer dans les différents 

groupes de facteurs, de ressortir les variables associées à la survenue de la fièvre chez les 

enfants. Pour chacune de ces variables, nous donnerons le seuil de significativité trouvé et les 

éventuelles explications de son association avec la variable dépendante et nous comparerons 

nos résultats avec ceux trouvés par d’autres études, avec les données du contexte du Burkina-

Faso et nous  donnerons les explications inhérentes à ces résultats. 

5.1 Les facteurs socioculturels 

Dans ce groupe de facteurs, le niveau d’éducation de la mère et l’exposition de la mère 

qui étaient significativement associés respectivement à un seuil de 1% et 5% à la survenue de 

la fièvre chez l’enfant à l’analyse bivariée, ne le sont plus à l’analyse multivariée. Ces 

variables ont subi l’effet d’ensemble de toutes les variables. 

 

5.2 L’occupation de la mère. 

Notre étude a montré qu’au seuil de 5%, les enfants dont les mères sont classées dans 

autres occupations ont 16% plus de chance de faire la fièvre que les enfants de mère sans 

occupation. Nous expliquons cette situation par le fait que les mères classées dans autres 

occupation telle que les ouvrières, n’ont pas assez de temps pour s’occuper de leurs enfants 

comme les mères sans occupation. Nos résultats contrastent ceux de STEPHANIE DOS 

SANTOS et al., (2015)qui trouvent qu’au seuil de 5%, les enfants de mère classées dans autre 

occupation et ceux de mère ménagère ont respectivement 16 et 24% plus de chance de ne pas 

faire la fièvre que ceux de mère sans occupation. A la différence de notre étude, celle de Dos 

Santos a concerné uniquement la saison hivernale, la ville de Dakar et un échantillon de taille 

réduite  et a utilisé quatre modalités pour la variable occupation de la mère (Indépendante, 

autre occupation, femme de ménage et autre) contre trois variables chez nous (sans 

occupation, agriculteur et autre occupation). 

 

5.3Les facteurs démographiques. 

Parmi les facteurs démographiques, la variable qui est associée à la survenue de la 

fièvre chez les enfants de moins de cinq ans est l’âge de l’enfant. 

 

L’âge de l’enfant. 

Selon les résultats de l’analyse bivariée et multivariée, au seuil de 1%, les enfants dont 

l’âge est compris entre 6-11mois, 12-23mois, 24-35moiset 36-47 mois ont respectivement 

2,81 ; 2,92, 2,23 et 1,35 fois plus de chance de faire la fièvre que ceux dont l’âge est inférieur 
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à 6 mois. La population burkinabè étant constituée d’environ 18% d’enfants de moins de cinq 

ans, le phénomène de la survenue de la fièvre pourrait constituer un enjeu important pour 

l’épanouissement de ces enfants et de leurs parents. Nos résultats sont similaires à ceux 

trouvés par YUSUF et al., (2010) qui trouve qu’à un seuil de 1% les enfants de 6-11mois, 12-

23mois et 24-35 mois ont plus de deux fois plus de chance de faire la fièvre que les enfants de 

moins de 6mois et que les enfants de 36-47mois et 48-59 mois ont respectivement 1,65 et 1,49 

fois plus de chance de faire la fièvre que ceux de moins de 6mois. Ces résultats sont basés non 

seulement sur les données de l’enquête démographique et de santé de 2008 du Nigéria mais 

viennent d’un échantillon plus important d’enfants de moins de cinq ans qui avoisine le 

double du nôtre (25.004 enfants). Les résultats de l’étude de DJOURDEBBE sont allés dans 

le même sens avec pour explication que chaque fois que l’enfant gagne en âge, ses chances de  

faire la fièvre diminuent car son système immunitaire se renforce. C’est pourquoi les enfants 

dont l’âge est compris entre 48 et 59 mois bénéficient d’une protection naturelle contre la 

fièvre. Nous adhérons à l’explication de DJOUDEBBE car c’est le même constat que nous 

faisons dans notre étude. Aussi, nos résultats ressemblent à ceux de NOUMSI, (2014)I qui 

trouve à un seuil de 5%, l’âge est associé à la survenue de la fièvre. Les résultats de l’EDS-BF 

1999 ont fait ressortir la répartition de la prévalence de la fièvre selon l’âge de l’enfant. Ainsi, 

la prévalence de la fièvre était élevée chez les enfants de 6-11mois (50,7%), 12-23mois 

(49,2%), 24-35mois (35,1%) et 36-47mois (33,0%).Aussi, les résultats de KHATAB, 

ADEGBOYE, et MOHAMMED, (2016) montrent une haute prévalence de la fièvre chez les 

enfants dont l’âge est compris entre 6 et 12 mois. Cependant, les résultats de l’étude de 

DERESSA et al., (2007), menée dans une zone rural de l’Ethiopie ressortent qu’il n’y a une 

association entre l’âge de l’enfant et la survenue de la fièvre. Nous rappelons que ces résultats 

concernent seulement une zone rurale de l’Ethiopie. 

 

5.4 Le contexte environnemental 

La région de résidence est la seule variable du contexte environnemental qui est associé à la 

survenue de la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans.  

Pour ce qui est de la région de résidence, nous constatons qu’à un seuil de 1%, les 

enfants, qui résident dans les régions du Centre-Sud, des Hauts-Bassins, du Sud-Ouest ont 

respectivement 2,6 ; 1,4 et 1,9 fois plus de chance de faire la fièvre que ceux de la Boucle du 

Mouhoun. A un seuil de 5%, les enfants du Centre-Ouest et du Plateau-Central ont 

respectivement 1,2 et 1,4 fois plus de chance de faire la fièvre que ceux de la Boucle du 

Mouhoun. Par contre,  un seuil de 1%, les enfants vivant dans les régions de l’Est et du sahel 
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ont respectivement 48% et 34% de chance de ne pas faire la fièvre par rapport à  ceux qui  

résident dans la boucle du Mouhoun. Les explications possibles à ces différences par rapport à 

la survenue de la fièvre selon la région de résidence de l’enfant sont que les régions du Sud-

Ouest, des Haut-bassins et du Centre-Sud sont des régions bien arrosées avec une végétation 

dense OUEDRAOGO M. et al., (2010). Ce qui pourrait favoriser la prolifération des vecteurs 

de maladies tels que les moustiques. Les régions du sahel et de l’est sont des régions avec une 

faible pluviométrie et une végétation peu dense. Cette situation pourrait aussi ne pas favoriser 

la prolifération des vecteurs des maladies fébriles tels que les moustiques. L’EDS-BF 2010 

avait trouvé aussi une répartition inégale de la prévalence de la fièvre selon la région de 

résidence. En effet, la prévalence de la fièvre était élevée dans les régions de l’Ouest (41%)et 

du Nord (37%). L’enquête étant descriptive, les raisons de cette prévalence différentielle 

n’ont pas été données dans le rapport de cette enquête. 

 

5.5 Les limites de l’étude. 

A l’instar de toutes les études, notre étude comporte des insuffisances qu’il nous parait 

important de mentionner. 

La première insuffisance est que nos résultats viennent de l’analyse des données d’une 

enquête transversale. En effet les données de l’EDS-BF 2010 ont été collectées entre mai et 

décembre 2010. Ces données fournissent des renseignements temporaires de la situation 

sanitaire de la population. Une étude longitudinale nous renseignerait mieux sur la santé des 

populations et mieux sur les associations entre nos variables indépendantes et la survenue de 

la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. 

De plus, nous avons vu qu’à l’analyse de la qualité des données, le graphique 

présentait un pic pour les enfants de trois ans. Ce constat nous fait penser que les âges des 

enfants que les mères ont déclarés ne sont pas exempts d’erreurs. 

Enfin, il n’était  pas possible pour les enquêteurs  de vérifier si vraiment l’enfant a fait la 

fièvre au cour des deux semaines avant la date de l’enquête. Voilà pourquoi une enquête 

longitudinale avec un relevé périodique de la température des enfants serait meilleure.  

Pour améliorer la qualité des résultats, les futures études devront prendre en considérations 

ces insuffisances relevées. 
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CONCLUSION. 

Notre étude avait pour objectif principal de Contribuer à une meilleure connaissance 

des facteurs de survenue de la fièvre chez les enfants de moins de 5ans au Burkina-Faso. Il 

s’agissait plus spécifiquement d’identifier des facteurs socioculturels et économiques, des 

facteurs démographiques et des facteurs liés aux moyens de prévention liés à la survenue de la 

fièvre chez les enfants de moins de cinq ans. Pour y arriver, nous avons fait une revue de 

littérature qui nous a permis de suspecter onze variables et d’émettre une hypothèse en lien 

avec chaque variable. A l’aide d’une méthodologie constituée en partie d’une analyse bi et 

multivariée, nous avons évalué, le lien de chaque variable avec la survenue de la fièvre chez 

les enfants. Au modèle final de notre analyse multivariée nous avons trouvé des hypothèses 

non confirmées, des hypothèses partiellement confirmées et une hypothèse totalement 

confirmée. 

Les hypothèses non confirmées 

 Les caractéristiques socioculturelles influencent la survenue de la fièvre chez les 

enfants de moins de cinq ans au Burkina-Faso ; 

 L’utilisation des moyens de prévention déterminent la survenue de la fièvre chez les 

enfants de moins de cinq ans. 

 

Les hypothèses partiellement confirmées : 

 Les caractéristiques démographiques déterminent la survenue de la fièvre chez les 

enfants de moins de cinq ans au Burkina-Faso ; 

Cette hypothèse est confirmée pour l’âge de l’enfant mais non confirmée pour le sexe de 

l’enfant et l’âge de la mère à la naissance de l’enfant.  

 Le contexte environnemental influence la survenue de la fièvre chez les enfants de 

moins de cinq ans au Burkina-Faso. 

L’hypothèse est confirmée pour la région de résidence de l’enfant mais pas pour son milieu de 

résidence. 

 

 L’hypothèse entièrement confirmée : 

 Les enfants de mère sans occupation ont moins de chance de faire la fièvre que ceux 

de mères classée dans autre occupation. 

Au total une hypothèse totalement confirmée, deux hypothèses partiellement confirmées 

et deux hypothèses non confirmées. 
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A la fin de notre étude, nous tenons à formuler des recommandations à l’endroit :  

Du ministère la santé et ses partenaires 

 Renforcer les actions de protection de la santé des enfants tel que la vaccination de 

routine et la campagne de distributions de médicament pour les enfants des régions à 

haute prévalence de fièvre comme le Centre-Sud, le Sud-Ouest, les Hauts Bassins ; 

Des mères instruites et de mères ayant une autre occupation que l’agriculture : 

 Soyez plus attentives à la santé des enfants de moins de cinq ans surtout lorsque l’âge 

est situé entre 6 et 48 mois ; 

 Passez plus de temps avec les enfants de moins de cinq ans surtout quand son âge se 

situe entre 6 et 47 mois. 

Du personnel soignant : 

 Poursuivre dans les formations sanitaires et dans les communautés les activités de 

sensibilisation des mères pour améliorer la prévention de la survenue de la fièvre chez 

les enfants de moins de cinq ans. 
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Annexe 1 : Choix des variables de l’étude. 

COMPUTE POND=V005/1000000. 

WEIGHT by pond. 

FREQUENCIES H22. 

FREQUENCIES V106. 

RECODE V106 ( 0=0) (1=1) (2=2) (3=2) INTO instruct. 

VARIABLE LABELS instruct "Niveau d'instruction". 

VALUE LABELS instruct 0"sans educ" 1"educ primaire" 2" second et pus". 

FREQUENCIES instruct. 

COMPUTE agenf=V008 - B3. 

FREQUENCIES agenf. 

RECODE agenf (0 THRU 5=1) (6 THRU 11=2) (12 THRU 23=3) (24 THRU 35= 4) (36 

THRU 47= 5) (48 THRU 59=6) INTO agenf. 

VARIABLE LABELS agenf"age de l'enfant". 

VALUE LABELS agenf 1"moins de six" 2"moins d'un an" 3"un a deux ans" 4"deux a trois" 

5"troi a quatr" 6"quatre a cinq". 

FREQUENCIES agenf. 

SEXE DE L'ENFANT. 

FREQUENCIES B4. 

COMPUTE agebb= V008-B3. 

FREQUENCIES agebb. 

RECODE agebb (0 THRU 5=1) (6 THRU 11=2) (12 THRU 23=3) (24 THRU 35= 4) (36 

THRU 47= 5) (48 THRU 59=6) INTO agebb. 

VARIABLE LABELS agebb "age du bb". 
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VALUE LABELS agebb 1"moins de six mois" 2"six à onze mois" 3"douze à vingt-trois 

mois" 4"vingt quat à trente-cinq mois"5"trente-six à quarante-sept mois" 6"quaranthuit à 

cinquante-neuf". 

FREQUENCIES agebb. 

AGE DE LA MERE A LA NAISSANCE DE L'ENFANT. 

COMPUTE agealanais=V012 - B8. 

FREQUENCIES agealanais.. 

VARIABLE LABELS agealanais "âge de la mère à la naissance de l'enfant". 

RECODE agealanais (14 THRU 24=1) (25 THRU 36=2) (37 THRU 49=3) INT 

VALUE LABELS agealanais 1"jeune" 2"moyen" 3"âgée". 

FREQUENCIES agealanais. 

UTILISATION DE LA MOUSTIQUAIRE. 

FREQUENCIES V460. 

RECODE V460 (0=0) (2=0) (3=0) (1=1) INTO V460. 

VARIABLE LABELS V460 "utilisation de moustiquaire". 

VALUE LABELS V460 0"n'utilise la moustiquaire" 1"utilise la moustiquaire". 

FREQUENCIES V460. 

OCCUPATION DE LA MERE. 

FREQUENCIESV717. 

RECODE V717 (0=1) (4 thru 5=2) (1 thru 3=3) (6 thru 98=3) into Occupation. 

VALUE LABELS Occupation 1" Sans occupation" 2"Agriculture" 3"Autre occupation". 

FREQUENCIES Occupation.. 

REGION DE RESIDENCE. 

FREQUENCIES V024. 



  

 

xiv 

TYPE DE RESIDENCE. 

FREQUENCIES V025.  

SOURCE D'EAU DE BOISSON. 

FREQUENCIES V113 

RECODE V113 (11 thru 31=1) (32=0) (41=1) (42 thru 97=0) into sourceau. 

VARIABLE LABELS sourceau "Approvisionnement en eau de boisson". 

VALUE LABELS sourceau 0"Non amélioré" 1"Amélioré". 

FREQUENCIES sourceau. 

EXPOSITION AUX MEDIAS 

COMPUTE Expomedia=1. 

if (V157=0 OR V157=1 OR V158=0 OR V158=1 OR V159=0 OR V159=1) Expomedia=0. 

if (V157=2 OR V157=3 OR V158=2 OR V158=3 OR V159=2 OR V159=3) Expomedia=1. 

VARIABLE LABELS Expomedia "Exposition aux media". 

VALUE LABELS Expomedia 0"Non exposé" 1"Exposé". 

FREQUENCIES Expomedia. 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

xv 

Annexe 2: Tri à plat des variables de l’étude. 

LES FACTEURS SOCIOCULTURELS ET ECONOMIQUES LIES A LA SURVENUE 

DE LA FIEVRE CHEZ L'ENFANT. 

CROSSTABS 

  /TABLES=instruct BY H22 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ PHI  

  /CELLS=COUNT ROW  

  /COUNT ROUND CELL. 

CROSSTABS 

  /TABLES=nivie BY H22 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ PHI  

  /CELLS=COUNT ROW  

  /COUNT ROUND CELL. 

CROSSTABS 

  /TABLES=Occupation BY H22 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ PHI  

  /CELLS=COUNT ROW  

  /COUNT ROUND CELL. 

CROSSTABS 

  /TABLES=Expomedia BY H22 
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  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ PHI  

  /CELLS=COUNT ROW  

  /COUNT ROUND CELL. 

LES FACTEURS DEMOGRAPHIQUES LIES A LA SURVENUE DE LA FI7VRE 

CHEZ L'ENFANT. 

CROSSTABS 

/TABLES=agenf BY H22 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ PHI  

  /CELLS=COUNT ROW  

  /COUNT ROUND CELL. 

CROSSTABS 

  /TABLES=B4 BY H22 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ PHI  

  /CELLS=COUNT ROW  

  /COUNT ROUND CELL. 

CROSSTABS 

  /TABLES= agealanais BY H22 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ PHI  

  /CELLS=COUNT ROW  
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  /COUNT ROUND CELL. 

CROSSTABS 

  /TABLES=V024 BY H22 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ PHI  

  /CELLS=COUNT ROW  

  /COUNT ROUND CELL. 

CROSSTABS 

  /TABLES=V025 BY H22 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ PHI  

  /CELLS=COUNT ROW  

  /COUNT ROUND CELL. 

UTILISATION DES MOYENS DE PREVENTION. 

CROSSTABS 

  /TABLES=V460 BY H22 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ PHI  

  /CELLS=COUNT ROW  

  /COUNT ROUND CELL. 

CROSSTABS 

  /TABLES=sourceau BY H22 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 
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  /STATISTICS=CHISQ PHI  

  /CELLS=COUNT ROW  

  /COUNT ROUND CELL. 
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Annexe 3: Syntaxe de la régression logistique bi variée. 

DATASET ACTIVATE Ensemble_de_données1. 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES H22 

  /METHOD=ENTER instruct 

  /CONTRAST (instruct)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

/CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES H22 

  /METHOD=ENTER Occupation  

  /CONTRAST (Occupation)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

/CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES H22 

  /METHOD=ENTER Expomedia 

  /CONTRAST (Expomedia)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

/CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES H22 

  /METHOD=ENTER agenf 

/CONTRAST (agenf)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

/CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES H22 
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  /METHOD=ENTER B4  

  /CONTRAST (B4)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

/CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES H22 

  /METHOD=ENTER agealanais 

  /CONTRAST (agealanais)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

/CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES H22 

  /METHOD=ENTER V024  

  /CONTRAST (V024)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

/CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES H22 

  /METHOD=ENTER V025  

  /CONTRAST (V025)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

/CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES H22 

  /METHOD=ENTER V460  

  /CONTRAST (V460)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 
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/CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES H22 

  /METHOD=ENTER sourceau 

  /CONTRAST (sourceau)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

/CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5 
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Annexe 4: Syntaxe de la régression logistique multivariée. 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES H22 

  /METHOD=ENTER instructExpomedia Occupation agenf agealanais B4 V024 V025 V460 

sourceau 

  /CONTRAST (instruct)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Expomedia)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Occupation)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (agenf)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (agealanais)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (B4)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (V024)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (V025)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (V460)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (sourceau)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

/CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 


