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 les problhmes rsels

qui entravent l'6mancipation des populations rurales en g6n~rale et
 
des femmes en particulier.
 

Nous esp~rons donc que cette 6tude initi~e par le GEPED, qui 
ne

r~pond pas A toutes les questions, pourra 6tre poursuivie A travers
 
d'autres travaux de Recherches-Action.
 



AVANT-PROPOS
 

La femme joue un role capital dans les pays du Tiers-Monde, en
 
gqn~ral, et tout paticulibrement au BENIN o6 elle maitrise le commerce
 
et assume lessentiel des fonctions alimentaires : collecte,
 
transformation, distribution, etc.
 

La prise en compte de cette v~rit6 irrefutable s'est traduite en
 
AFRIQUE par une s~rie d'actions parmi lesquelles nous devons citer la
 
mise en place d'un Centre Africain de Recherches et de Formation poutr
 
la Femme (C A R F F).
 

Le but de ce Centre est de promouvoir au niveau r~giunal et au
 
niveau national des programmes d'6tude et de recherche 
dont l'ojectif

est d'am6liorer les conditions 
de vie des femmes et de permettre

l'int~gration consciente et responsable de celles-ci 
 au processus de
 
d~veloppement 6conomique et social.
 

Malheureusement, dans plusieurs pays, 
 dont le BENIN, les
 
recherches conduites dans une telle optique demeurent 
insignifiantes.
 

Un inventaire rapide de quelques travaux 
 r6alisss dans ladite
 
optique conduit aux constatations suivantes :
 

- les femmes ne sont prises en compte que dans leur 
 role de

productrice (monographies villageoises r~alisdes dans le cadre de la
 
formation des agronomes A l'Universit6 National du BENIN) ;
 

- le travail de la 
femme nest pergu par les agro-nutritionnistes
 
que comme un handicap A la r6alisation des conditions de bien-Otre de
 
1'enfant.
 

Les programmes varids mis en oeuvre le terrain
sur au BENIN, en

matidre de sant6 et de 
nutrition, s'inscrivent dans le cadre des
 
orientations de la politique b~ninoise dans ce domaine A savoir
 

- assurer la santd pour tous d'ici A P'an 200
 

- assurer 1'autosuffisance alimentaire
 

- garantir un approvisionnement en eau potable pour toute la
 
population.
 

L'ensemble de ces projets pour le d~veloppement A la base, fond6
 
sur la participation des populations se doit donc de mobiliser toutes
 
les ressources humaines disponibles, en particulier les femmes.
 

Mais certaines distorsions existent encore niveau
au de
 
l'importance accordde aux diff~rentes composantes de 
 la societY, en
 
particulier les diff~rents 
groupes vuln~rables constituent
que les
 
femmes et les enfants.
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Les ajustements n~cessaires, pour revaloriser ces ressources
 
humaines ne peuvent s'appuyer que sur les r~sultats de recherches
 
conduites sur les th~mes prenant en compte les preoccupations et les
 
problmes des groupes vulndrables.
 

Deux approches se d~veloppent dans ces recherches
 

- la constitution de bases de donn~es pour mieux cerner
 
l'importance de la contribution des femmes aux d~veloppement,
 

- l'analyse des contraintes A l'am~lioration de la productivit6 
du travail f~minin. 

C'est A ce dernier volet que se raccorde notre 6tude. Celle-ci a
 
port4 sur le Programme Alimentaire et Nutritionnel ex~cut6 par le
 
CHNO.
 

II s'agissait pour nous d'appr~cier par des indicateurs varies,
 
l'tat nutritionnel de la mbre et celui de son enfant, dans le but de
 
mettre en 6vidence 1'existence ou 1'absence de correlation entre eux.
 

L'objectif final de notre 6tude est le renforcement des
 
Programmes Alimentaires et Nutritionnels existants au profit aussi
 
bien de la m~re que de l'enfant b~ninois.
 

Nous esp~rons que les r~sultats auxquels nous avons abouti
 
pourront 6tre une aide r~elle et appreciable pour la r~orientation et
 
le renforcement des programmes (PAN) 6x×cut~s dans toutes les
 
provinces du BENIN, par des organismes nationaux ou des organisations
 
non gouvernementales.
 

Pour ceux qui ont participd A ce programme de recherches,
 
lex~cution du projet IC-58/11 leur a offert une occasion unique de
 
s'imprbgner des rkalitds du terrain en mati~re de nutrition et de
 
sant6 afin de pouvoir, A leurs diff~rents niveaux de responsabilit~s,
 
int~grer ces constats dans l°1 aboration de leurs programmes d'action.
 

Nous souhaitons enfin que nos modestes r~sultats, du fait mfme de
 
leurs insuffisances, puissent fournir A d'autres chercheurs b~ninois
 
de toutes disciplines, matibre A r~flexions et thbmes de recherches
 
approfondies.
 



RESUME
 

La prdsente "4tude a dt6 	r~alisde par le GEPED avec le soutien
 
°
financier de l'ICRW (Agr~ment n IC-58/11).
 

Notre recherche s'inscrit dans 
le cadre du suivi de la croissance
 
des enfants, volet important du Programme Alimentaire et Nutritionnel
 
(PAN) organise conjointement par le CHNO et le Catholic Relief
 
(CATHWEL).
 

L'originalitO de notre approche est de s'int~resser plus

particuli~rement A la mesure d'indicateurs 
 biocliniques et
 
anthropom~triques pouvant rendre compte de 1'dtat de sant6 
 des mbres,
 
A l°tude des facteurs explicatifs de l'6tat de santd constat6 et A la
 
recherche de corr6lations possibles entre l'6tat de sant6 de la more
 
et celui de l'enfant.
 

Nos r~sultat aboutissent aux conclusions suivantes
 

- malgr6 l'intervention intense et soutenue depuis 1963 en
 
mati~re d'6ducaticn nutritionnelle, l° tat de sant6 des m~res
 
encadr~es par le CHNO reste p~occupant avec une forte prevalence de
 
l'an~mie (25 % des femmes, A la p~riode de soudure) et des proportions

do femmes 6maci~es relativement importantes (11,5 % de femmes ayant 
un
 
IMC < 18 Kg/m2) ;
 

- aucune liaison significative n'a pu 8tre 6tablie entre cet 6tat
 
de sant6 mesur6 par les indicateurs anthropom~triques et biocliniques

d'une part et les variables socio-culture.les (ethnie, religion,

niveau d'instruction, interdits alimentaires, taille du m~nage, etc.)
 
et physiologiques (paritd, espace interg~ndsique et mode
 
d'allaitement) d'autre part.
 

Tout se passe comme si, l'intense encadrement des femmes de notre
 
6chantillon, pendant prOs de trois d~cennies, a provoqud des
 
changements positifs en matibre de comportement socio-culturel et en
 
mati~re de planification des naissances.
 

Seule demeure la variation de l'4tat de santd en fonction des
 
saisons (p~riode d'abondance, p~riode de soudure), du lieu de
 
r~sidence (zones Ocologiques favorables ou d~favorables en mati~re de
 
production agricole) et en fonction de l'6tat gravdique 
des femmes
 
(les femmes enceintes ayant 2,77 fois plus de chance d'Otre an~mi~es,
 
que les femmes A l'dtat normal).
 

- La liaison entre le statut nutritionnel de la mre et celui de
 
l'enfant s'est rev~lde positive pour 
 les indicateurs
 
anthropom~triques, les femmes 6maci~es (IMC < 18 Kg/m2) ayant 1,74
 
fois plus de chance d'avoir des enfants on sous poids.
 

De ce qui pr~c@de on peut conclure que l'1ducation nutritionnelle
 
A elle seule ne peut r~soudre le problme de la faim et de la
 
malnutrition. Ces limites 
sont dvidentes au regard des rdsultats
 
Dbtenus apr~s pr~s de trois d~cennies d'intervention
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- le pourcentage 
des enfants en sous-poids par rapport aL,
Standard de HARWARD est restd pratiquement inchang6.
 

-
 le pourcentage des femmes an~mi~es de l'chantillon des femmes
encadr~es nest pas significativement diff6rent de 
celui obtenu dans
la m~me r~gion pour les femmes non encadr~es.
 

Ce dernier constat nous 
 amine donc A 
conclure que l'ignorance
nest pas le premier 
facteur limitant I'am~lioration 
 du statut
alimentaire des populations. 
 C'est plutOt la pauvret6 exprim6e en
termes de revenus et de mayens 
de production qui limite la
disponibilitd alimentaire et 
l'acc~s A la nourriture : la quantitd et
la vari~t6 des aliments disponibles d~pendant 
essentiellement 
 de la
zone dcologique et 
des aldas climatiques. VoilA 
pourquoi nous
sugg~rons en 
 conclusion 
 que les programmes d'intervention
nutritionnelle doivent prendre 
 pour base les 
 programmes de
d~veloppement communautaire 
 ayant pour objectifs d'accottre la
disponibilit6 au nlveau local 
(d~veloppement A la base) 
 et de d~gager
des revenus n~cessaires 
 A la couverture 
des autres besoins
 
fondamentaux.
 

Dans ce sens des propositions ont 6t6 faites en 
tenant compte des
potentialit~s existant dejA dans la 
zone d'6tude.
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5YNTHE.E DE5 DONNEES ESSENTIELLES DE L'ETUDE 

ENVI R6NNE.ME.NT DU PROJE.T NJWIC-51/i 
<<PL TLAU>) PER-URAINE . VALLE..E­
346 HABITANTS IU 32 192 HABITANTS AU K12 
6.570 HACULTIVABLES 14.040 HA CULTIVABLES 

BEOINS EIEDORTIQUES BEOINS DENRaBTIQU 
O0UVERTS A 80,27 % 00UVERTS A 84,88 % 
BESOINS PROTEINIQUES BESOINS PROTEINIQUES 
OUVERTS A 54,11 % OUVEDTS A 73,37 % 
5 LITS POUR 10.000 HAB.L 9 LITS POUR 10.000 HAD. 
(EQUIpmET SANITAIRS) (UPEMENT SANITAIRS) 

( AACHNO ":::""' :.;]ATHWELI C::..N 

E P ED( 

SYNTHE5E DES PRINCIPAUX RESULTAT5
 

MERE9S E7NFANT
 
DEDPATS SUS-POIDS,VRIABLED PLTEAU VALLEE P11I-UR AINE LE PROPORTIONS E 

PO0D05lNOTED 51,16 10 55,18 K0 56,71 10 A LA PHAS I DE L'ETUDE, SORT 
IlNC(1810/32 16,7 % 7,3 % 7 % 35,9 %OARS LA ZONE D! PLATEAU, 
CB ( 22,8 ClR 24,1 % 13,8 1 15,9 % 26,6 %DAD4SLAZONEDI VALLEE 
PG (19% 23,7 1g 13,8 % 14,4 % 22,7 %,DAMS LA SORE P~lI-URINE.S 
AUI!I 21,38 % 11,98 1 35,25 1 SAISOURIIERE DE L'ETAT DRLA VARIXATION 


CE SORT LA, LED PROPORTIONS OBSEVE AUCUURSDI LA SANTEDED]DiPANTSN'EDT PADSIONIPICATIVE.PHASEI D L'LTUDE 

CORRELI T I ONS
 
A AUX REULTATS I LIAISON mTRE 

SANTEDE NIT P LED VARIALE PHSIOLOOIQUED Er SOcIO-ENOMIQJE. IL N'1 EISTS PA NONPLUS 
DiTRE L'ETAT ANIUE DEDNINES I'TL'ETAT DI SANTE DES lIFNT (9t. O ). NAIS, POUR P(OOl , IL T 
A UNELIAISON ITRI E ANTIIROPONITRIQUED DI DANTEDESDIPANfTS 

L'EUDE fD 00RREIATIONS PBOUTIUIVANTSAUWR1X 'EXISTE L'ETAT DE 

INDICATEUJRS DESMINEDET L'ETAT 
ET EIALA 0,13 POURLA LIAISON AVEC LA" D7"E LA M DI, EAL A 0 15 POURLA LIAISON AVEC L' "I1e0. 

P1 INC IP<ALES CONCLUSI ONS
 

LEDUCATION NUTRITIO<1ELLI A DES LIMITE.8A S EFlTS E HRT DTAUPRI 111 TER LIMITT QUET LA PAUVREE 
k S'A SOCI LE T INELUCTABLED DI LA PRODCTIO.LAQUELLE 'T,LAPAI PRODUCIVI'E LEDVARIATIONS SAIONIEDED 

A CL SIVLELE C POPORT ONSTSCIO-(/LTURIL I,T ELLE A COPISE LEDIWCIDECE S OROSSSINJCICU ULATIVESSDP 

RD'ETEES ( PARITE, ESPACEINT11l0EEIqUE ) . NOU AVONS,PANAILLIJ S, NOTEUNE PT ZONALMARQUE.ENRLEATAENQEDEERSSTLWT ESAT DSENAT (=0 .NAS OU<00 ,ISUGGE5T I ONS
 
E T ASS N E UI E NUTRITI0 NEL, 

UN PROSRANE DIDEVELOPLES TDIANIT PLUS 
IL O UVIE T D N C DE SUI RE A A OID LA I LE21A T, I ClAT AUP ORAI LI T A E 

I1T UAUTAIRE L RADCOPTE DES PARTIELARITES ZONALEU. 

http:R6NNE.ME.NT


SIGLES ET ABREVIATIONS
 

1. Institutions internationales
 

CATHWEL : Catholic Relief Service des Etats Unis d'Am6rique
 

C I E : Centre International de l°Enfance 

F A 0 : Food and Agriculture Organization 

ICRW : International Center for Research on Women 

P A N : Programme Alimentaire et Nutritionnel 

0 M S : Organisation Mondiale de la Sant6 

UNESCO : United Nation's Organization for Culture, Science and 
Education 

UNICEF :Fonds des Nations Unies pour 1'enfance 

U N U : Universit6 des Nations Unies 

US-AID : United States'Agency for International Development 

2. Institutions nationales
 

CARDER : Centre d'Action R6gionale pour le Ddveloppement Rural
 

CBRST : Centre B~ninois de la Recherche Scientifique et Technique
 

CHNO : Centre Horticole et Nutritionnel de Ouando
 

CNTS : Centre National de transfusion Sanguine
 

CNHU : Centre National Hospitalier et Universitaire
 

C S D : Centre de Sant6 de District
 

DANA : Direction de l'Alimentation et de la Nutrition Appliqu~e
 

F S A : Facult6 des Sciences Agronomiques
 

GEPED : Groupement d°Experts en Projets d'Education et de
 
Doveloppement
 

INSAE : Institut National de la Statistique et de l'Anrlyse
 
Economique
 

U V S : Unite Villageoise de Sante
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3. Termes techniques
 

C B : Circonf~rence de Bras
 

CCMH : Concentration Corpusculaire Moyenne en Hdmoglobine
 

EDTA : Ethylbne - Diamine - Tdtra-ac~tique
 

S E : Goutte Epaisse
 

Hb : H~moglobine
 

IMC : Indice de Masse Corporelle
 

P G : Pc'ircentage de Graisse
 

TGMH : Teneur Globulaire Mayenne en H6moglobine
 

VGM : Volume Globulaire Moyen
 

4. Abr~viations employdes dans les graphiques
 

PER-URB Pdri-urbaine
 

POIDSN-I Poids normal phase I POIDSM-II : Poids normal phase II
 

SOUSP-I Sous poids phase I SOUSP-II : Sous poids phase I1
 

ANE-I An~mide phase I 
 ANE-II : Andmi~v phase II
 

N-ANE-I Non an~mide phase I N-ANE-II : Non an~mide phase II
 

ANE-NUT An6mie nutritionnelle
 

ANE-NNUT : An~mie non nutritionnelle
 

PRIMI : Primipare
 

MULTI1 : Multipare de 2 A 3 enfants
 

MULTI2 : Multipare de plus de 3 enfants
 

SEC : Secondaire PRI Primaire NSC : Non scolaris~e 

NIV : Niveau 

COMM : Commergante FONC Fonctionnaire CULT : Cultivatrice 

ART : Artisane MEN M6nagbre AUT : Autres 
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1. GENERALITES
 

1.1. Introduction g~n~rale
 

Le projet <<Renforcement des Programmes Alimentaires et
 
Nutritionnels (PAN) au profit de l'enfant et de la femme B~ninois:>"
 
est un projet de Recherches mis en oeuvre par une 6quipe
 
pluridisciplinaire de chercheurs B6ninois en activit6 les
dans 

diff6rents organismes suivants :
 

- Groupement d°Experts en Projets d'Education et de d~veloppement
 
(GEPED)
 

- Direction de 1''Alimentation et de la Nutrition Appliqu~e
 
(DANA)
 

- Centre BPninois de la Recherche Scientifique et Technique
 
(CBRST)
 

- Section Nutrition et Sciences Agro-Alimentaires de la Facult6
 
de Sciences Agronomiques de l'Universit6 Nationale du B~nin
 
(FSA-UNB)
 

- Centre National de Transfusion Sanguine du Centre National
 
Hospitalier et Universitaire de Cotonou (CNTS-CNHU).
 

Ce projet, financ6 par une bourse de Recherches allou6e au GEPED
 
par I'U-SAID A travers le Centre International de Recherches sur les
 
Femmes (ICRW), se propose de souligner la correlation existant entre
 
l'6tat nutritionnel de la m~re et celui de son enfant, et de justifier
 
par ce biais, la n6cessit6 d'un programme unique d'intervention
 
nutritionnelle et sanitaire au profit, non seulement des enfants mais
 
6galement des mares et femmes en Sge de procrer.
 

Ce but d6coule d'un constat fait sur le terrain au niveau des
 
programmes d'intervention nutritionnelle et de couverture sanitaire
 
des populations.
 

En effet, les gouvernemEnts et les organismes d'assistance au
 
d~veloppement, en AFRIQUE, ont une preoccupation constante : mieux
 
comprendre les facteurs socio-culturels, comportementaux,
 
technologiques et 6conomiques qui, au niveau des m6nages, influent sur
 
les choix faits par les femmes en mati~re d'alimentation et de santO
 
de leur famille.
 

On constate que cette compr6hension a conduit A des actions ayant
 
en principe pour cibles les groupes dits vuln~rables, c'est-A-dire les
 
femmes enceintes, les nourrissons, les petits enfants d'Age
 
pr6-scolaire et scolaire.
 

Mais dans les faits la priorit6 effective n'est accordde qu'aux(

enfants, au d~triment des m~res et des femmes en age de procrder.
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Or de nombreuses 6tudes effectu~es dans plusieurs pays ant 
6tabli
 
que la malnutrition a des effets 
ndfastes sur les possibilit&q

ultdrieures de reproduction de la 
jeune fille et sur sa sant6.
 

Par ailleurs les risques de malnutrition n°tpargnent pas le
 
femmes adultes, surtout pendant 
la <<p~riode de soudure>>.
 

Nos investigations ant port4 sur les 
femmes dont les enfants sont

suivis par le 
 Centre Hurticole et Nutritionnel de OUANDO (CHNO) A

PORTO-NOVO en R~publique Populaire du BENIN.
 

Elles avaient pour objectif principal d'appr~cier l'tat

nutritionnel des femmes en question A partir des donndes suivantes
 

- mesures anthropom~triques (poids, circonf~rence de bras, indice
 
de masse corporelle et pourcentage de graisse);
 

- mesures biochimiques et biocliniques focalis~es surtout sur le
 
d~gr6 d'an~mie;
 

- facteurs physiologiques (paritd, mode d'allaitement, espace

intergndsique, etc.), culturels 
et socio-6conomiques.
 

Les donndes collect~es sur les ant 6t6
m~res rapprochdes de
celles recueillies par le CHNO dans le cadre du suivi de la croissance

des enfants bdn~ficiant de son programme alimentaira et nutritionnel.
 

Le present travail r~alisd avec le support du Centre
International de Recherches 
sur les femmes A travers un accord

d'agr~ment DAN-1010-A-O0-7061-0 
 avec le bureau nutrition et sant6 de

l'Agence des Etats Unis pour le 
 D~veloppement International (US-AID)

fait le point sur les recherches corduites entre Mai 
1988 et Septembre
 
1989.
 

Apr~s les g~ndralit6s consacr6es A l'environnement du projet e,

aux activit~s du CHNO, notre compte rendu aborde les points suivants 

- Conduite de l'6tude 

- R~sultats obtenus : presentation, commentaires et discussions 

- Syntheses et conclusions g9n~rales 

- Piopositions et recommandations 

-Bibliographie et annexes.
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1.2. Environnement du projet
 

La zone d'6tude est situ~e au sud de la province de l'Oum6 dans
 
le Bas-B~nin ( Voir carte.). Cette zone est frontali~re du Nigeria.

Cette proximit6 favorise la tendance vers le commerce de produits
 
manufactures en provenance du Nigeria et l'exode massif das hommes
 
vers ce pays. Cette exode explique le dds~quilibre observd entre les
 
sexes dans la zone d°6tude.
 

1.2.1. Le milieu physique
 

On distingue, dans la province de I'Oudmd, quatre zoneE
 
6cologiques homog~nes :
 

- la zone coti~re fluvio-lacustre et lagunaire
 
-
 la zone des plateaux de basse altitude ou zone de palmeraies
 

naturelles
 
- la zone de la vall~e de l'Ou~m6
 
- la zone des plateauy de haute altitude.
 

Les deux zones rurales concernses par notre 6tude sont les zones 
des plateaux oo basse altitude ou zone de palmeraies naturelles, et la 
zone de la vallse de l°Ou~m6. Cette derni~re est rdpr'sent~e p .' le 
district rural de DANGBO et la premi~re par le district rural 
d AKPRO-MISSERETE.
 

Les districts urbains de PORTO-NOVO et plus pr~ciiment la zone
 
p~ri-urbaine constituent la troisi~me zone d'6tude.
 

Ces deux zones rurales sent caract~risdes par un climat
 
sub-6quatorial comprenant quatre saisons :
 

- une grande saison de pluie qui va de Mars A Juillet, permettant 
une culture de premi~re saisora, 

- une petite saison de transition marquee par des pluies fines et 
de faibles temperatures, en Ao~t-Septembre, 

- une petite saison de pluies, de Septembre A Novembre, qui 
permet une culture de deuxibme saison, 

- une grande saison s~che, de Novembre A Mars.
 

Pour l'ensemble de la province, la pluviom~trie moyenne annuelle
 
se situe entre 1100 mm et 1300 mm. La moyenne annuelle calculde sur la
 
p~riode de 1978 A 1987 est de 1216,5 mm de pluie en 77 jours. Les
 
relev~s pluviom~triques depuis 1987 sent pr~sent~s dans le tableau
 
12.1 en annexes.
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L'abondance des pluies au cours des mois d'Avril, Mai et Juin
 
1987 a provoqu6 de. inondations particuli~rement importantes dans la
 
zone de la Vall~e. Ces inondations ant entrain6 des dbgats sur 2378 ha
 
de cultures (1). Signalons 6galement la mont~e pr~coce et rapide des:
 
eaux de crue au niveau de la vall~e de l'Ou~m6 A partir de la
 
troisidme decade du mois d*Aoxt 1988.
 

Les zones de Plateaux de basse altitude et de Vall~e sont
 
caractdris~es par une v~gqtation du type savane arbor~e o6 pr~dominent
 
les palmiers A huile.
 

Dans la zone des Plateaux, on observe un sol ferrugineux rouge
 
profond (terre de barre) fortement lessiv6 et pauvre. Quant A la
 
Vai14e, en plus des sols en terre de barre, on trouve des sols
 
hydromorphes enrichis par les alluvions du fleuve Oums et aptes aux
 
cultures de d~crue.
 

1.2.2. Le milieu humain
 

1.2.2.1. La d~mographie
 

Les tableaux 12.2 A 12.6, en annexes, fournissent les donn~es
 
d~mographiques tir~es des r~sultats du dernier recencement effectu6
 
par I'INSAE en 1979 (2).
 

Les chiffres donnent une idle de la repartition de la population,
 
par groupe d'Sge et par sexe, au niveau de chacun des cinq districts
 
concernds par l'dtude.
 

Ces chiffres mettent en exergue
 

- l'homog~n~it6 de la structure d~mographique au niveau des cinq 
districts, 

- la relative jeunesse de la population (prOs de 50 % de la popu­
lation ant mains de 15 ans),
 

- le dsdquilibre entre les sexes f~minin et masculin pour l'en­
semble de la population (en moyenne 90 hommes pour 100 femmes),
 

- la faiblessp de la population masculine en Sge actif : mains de
 
23 % de la population totale est a96 de 15 A 55 ans.
 

Au niveau de la province, la croissance d~mographique est rapide.
 
En 1980 les taux de natalit6 enregistr~s en milieu rural et urbain
 
s°dlevaient respectivement A 5,3 et 4,7 %, soit un taux moyen de 5 %
 
pour l'ensemble de la province. Les taux de mortalit6 ant atteint
 
respectivement 2,8 et 1,1 % pendant la m~me p~riode. Le taux
 
d'accroissement naturel est de 2,5 % en milieu rural et 3,6% en milieu
 
urbain, soit un rythme d'accroissement 6levd de 3,05 % pour la
 
province de l'Ou~m6 (3). La descendance finale des femmes est estime
 
A 5,8 enfants par m~re en milieu rural dans 1'Ou6m6.
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La densit6 moyenne pour la province de l'Ou~m6 est actuellement
 
estim~e A 166 habitants au km2. Le tableau 12.7, en annexes, prbsente
 
la population et sa densitd pour les districts ruraux. Le taux de
 
croissance annuel que nous avons appliqu6 pour l'estimation de la
 
population en 1988 est la moyenne nationale proposde par, IINSAE (3,14
 
%). On remarque que, comparativement A la zone des Plateaux de basse
 
altitude, la zone de Vall~e pr~sente une densitd moins 6levde. La zone
 
de palmeraie de Porto-Novo (zone de plateaux) apparait ainsi comme la
 
zone ayant la plus forte densitd humaine au Bdnin.
 

Sur le plan ethnique le peuplement de la zone d'6tude est compos6
 
essentiellement de TORI, GOUN et YORUBA.
 

1.2.2.2. La structure sociale
 

Les m~nages constituent les cellules dconomiques de base de la
 
societ6. G~n~ralement, un manage est compos6 d'un chef (le mari), de
 
sa ou ses femmes, de ses enfants et 6ventuellement de collatdraux
 
ascendants ou descendants. Actuellement, nous assistons A une tendance
 
A Vaccumulation individuelle de richesses au niveau du m6nage dont le
 
chef reste le centre des d~cisions.
 

1.2.2.3. Les rapports sociaux de production et syst~me foncier
 

Des r~sultats de l°'tude socio-6conomique des bas-fonds de la 
province de l*Ou~m6 (4) nous retenons ce qui suit : ce sont surtout 
les hommes qui accomplissent les travaux agricoles. G~n~raiement, ne 
sont r~serv~s aux femmes que des travaux agricoles dits "lgers" nL­
n~cessitant pas des efforts physiques intenses tels que le semis, le 
sarclage superficiel, le d6mariage des plantes, les r6coltes, le 
ramassage et le transport des produits r~coltss des champs A la 
maison. Pratiquement, toutes les femmes s'adonnent au commerce qui 
constitue une exclusivit6 feminine. Cette activit6 <<commerciale>> se 
d~roule A une 6chelle trbs r~dulte. Elle peut se limiter par exemple A 
la vente de nourriture, de cigarettes, d'allumettes, etc. Et elle 
porte dans la plupart des cas, sur des stocks tr~s faibles. Nous er 
reparlerons plus loin. 

Les enfants, encore sous la tutelle du chef de m~nage,
 
participent A la production, mais ils s°6mancipent dbs qu'ils sont en
 
mesure de satisfaire leurs besoins mondtaires. Ils vendent leur force
 
de travail en dehors de l'exploitation familiale, soit en travaillan:
 
comme ouvriers agricoles, soit en s'engageant dans le secteur dLU
 
transport comme conducteurs de taxi-moto, soit en dmigrant
 
temporairement vers le Nigdria ou les zones urbaines.
 

D'une fagon g9n~rale, dans la structure fonci6re actuelle, on
 
distingue deux types de droits : les droits permanents et les droits
 
temporaires. Parmi les droits permanents, n peut citer l'hdritage et
 
l'achat. En ce qui concerne l'h~ritage, A chaque gdn~ration, chaquc
 
parcelle peut 8tre divis~e, ce qui conduit A un 6miettement des
 
terres. Parmi les droits temporaires, il y a la location et la mise en
 
gage. La pratique la plus courante, dans la zone des palmeraies
 
porto-noviennes, est la mise en gage des terres.
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1.2.3. Les principales activit~s 6conomiques
 

1.2.3.1. La production agricole
 

a) Les structures d'exploitation agricole
 

Les exploitations agricoles individuelles utilisant
 
essentiellement la main d'oeuvre familiale constituent A l'Otape
 
actuelle le type de structure de production agricole predominant dans
 
la province de l'Ou m. Il existe 6galement des structures de type
 
coopdratif modernes et d'entraide traditionnelle.
 

Le nombre d'actifs agricoles dans les deux districts ruraux de
 
notre 6tude est de 20 953 pour Akpro-Miss~rdt6 et 31 760 pour Dangbo.
 

b) Les types de production
 

L'agriculture est lVactivit6 6conomique dominante dans la zone
 
d'btude. La production agricole est essentiellement orient~e vers la
 
production vivri~re. Les principales cultures pratiqu~es sont : le
 
mais, le manioc, la patate douce, le nifbt, lParachide et les cultures
 
maraich6res. Les niveaux de production et les rendements par culture
 
pour la province et pour les districts concerns par l° tude sont
 
prdsent~s par les tableaux. 12.8 A 12.10, en annexes.
 

Contrairement A la zone de plateaux, la zone de vall~e offre
 
d'dnormes potentialit6s pour les cultures de d~crue et se distingue
 
par une production maraichere importante.
 

Notons que le palmier A huile constitue la principale culture
 

industrielle de la zone d'6tude.
 

1.2.3.2. Les autres activit~s 4conomiques
 

La pache, l*levage, l'artisanat, le commerce et le transport
 

contribuent aussi au d~veloppement socio-6conomique de la r~gion.
 

a) La p~che
 

La p&:he est l'une des activit~s 6conomiques les plus importantes
 
pratiqu~e par les populations de la valle de l'Ou~m6. Elle est
 
pratiqu~e sur tous les plans d'eau et durant toute l'-annde.
 

Les revenus des p~cheurs sont g~n~ralement plus 6levds que ceux
 
des paysans.
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b) L'6levage
 

Les conditions difficiles dans lesquelles s'est d~velopp6

l'levage ne 
lui ant pas permis de jouer un r6le 6conomique important.

L'dlevage devient alors une ressource 
d'appoint qui compl~te len
 
activitds agricoles. La contribution au r~gime alimentaire est
 
dgalement r~duite A c~t6 du poisson 
 et des produits de chasse.
 
Consommer de la 
 viande est un luxe dans nos soci~t~s. Les activitds
 
d'61evage se limitent donc A la presence dans la cour du paysan de
 
quelques moutons, porcs et poulets.
 

c) L'artisanat
 

L'artisanat regroupe les magons,
les forgerons, les tailleurs,

les charpentiers, les cordonniers, les tisserands, etc. auxquels on
 
peut ajouter les gu~risseurs ou tradith~rapeutes. Les principales

activit~s artisanales exercdes par les 
femmes se sont d~velopp~es dans
 
les couvents. Ceux-ci sont cansiddr~s comme 
 les berceaux secondaires
 
de la creation artisanale. En effet, pour occuper les populations

inactives des couvents, il y a 6t6 introduit 
quelques activit~s
 
artisanales. 
Ces femmes s'adonnent surtout A la confection de nattes
 
et de paillasses, A la poterie, 
A la vanerie et A la teinturerie A
 
l'indigo.
 

d) Le commerce et le transport
 

Le commerce est une activit6 
r~serv~e presqu'exclusivement aux,

femmes. Elles commercialisent les produits agricoles, les aliments
 
issus de la transformation primaire de 
ces produits et des produits

manufactures provenant pour 
une grande part du Nigeria. C'est
 
essentiellement un commerce de survie caract~ris6 
 par des b~n~fices
 
faibles et instables puisque la plupart de ces femmes sont 
de petites

revendeuses. 
 A c~t6 de cette multitude que constituent les
 
revendeuses, on trouve quelques rares commergantes 
dont les revenus
 
sont plus importants. Ces commergantes rencontr6es surtout dans la
 
zone pdri-urbaine, vendent des 
 tissus et des produits import~s. Ce
 
sont elles qui approvisionnent le petit commerce de d6tail. Leurs
 
revenus selon A. MONDJANNAGNI varient entre 50.000 
et 200 000 F CFA
 
par an et par femme (5).
 

Dans la zone de la vall~e, le commerce des poissons est

enti~rement contr6i par les femmes. Le poisson est 
vendu frais, fum6
 
ou s~chO. La distribution des poissons est effectu~e A 
 travers le
 
marches locaux et dans les centres urbains.
 

Au niveau du transport, il s'est ddvelopp6, dans la banlieue
 
porto-novienne un transport A moto de personnes 
 et des marchandises,

verE les marches ruraux ot urbains. Ce type de transport est pratiqu6
 
par les hommes. I1 s'est 6tendu dans la 
 ville de Porto-Novo o6 les
 
motas sont commun6ment appeldes "Ztmidjan". 
Ces moyens de transport
 
sont utilis~s par les femmes pour l'acheminement des marchandises vers
 
les centres urbains ou vers les march~s locaux.
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1.2.4. Encadrement et infrastructures sanitaires
 

La zone d°6tude connait d'6normes problmes de sant6 qui se
 
r~sument en une insuffisance d'infrastructures, d'°quipement, de
 
personnels qualifies et de m6dicaments essentiels. En effet, les
 
51.832 habitants que compte Akpro-Miss~r~t6 ne disposent que d'un
 
Centre de Santd de District (CSD), d'une Unit6 Villageoise de Sant6
 
(UVS) et de deux maternit6s, soit 5 lits pour 10.000 personnes. A
 
Dangbo, la population estimne A 65.286 habitants dispose d'un Centre
 
de Santd de District, de trois Unit~s Villageoises de Sant6 et de deux
 
maternitds. Toutes ces infrastructures comptent 62 lits, soit 9 lits
 
pour 10.000 personnes. La p~nurie de personnels qualifies fait que
 
certaines maternit~s sont diriges par des matrones. Notons quo la
 
majorit6 des femmes villageoises accouchent dans ces institutions de
 
santU primaire faisant office de maternit6. Mais le manque
 
d°6quipement fait qu'elles accouchent dans des conditions prdcaires.
 
En effet, les produits pharmaceutiques de premi~re n~cessit6 sont
 
fournis par les accouch~es elles-mmes. Par ailleurs, elles sont
 
tenues de se presenter dans ces institutions de sant6 avec leur
 
materiel de couchage. Signalons que toutes les allies des salles
 
d'hospitalisation sont occupies par les accouch~es et les
 
nouveaux-n~s, ce qui pose des probl~mes d'hygi6ne et de sant6. Le
 
tableau 12.11 en annexes, pr~sente l'quipement en lits et les 
infrastructures sanitaires des deux districts ruraux des zones 
d'6tide. 

1.2.5. La situation alimentaire et nutritionnelle dans
 
les zones d'6tude
 

Dans un rapport au gouvernement sur les besoins et niveaux
 
alimentaires de la population, le docteur CRESTA en 1967 (6) estimait
 
la ration alimentaire moyenne journali~re individuelle dans la
 
province de l'Ou~m6 A environ 1030 g dont 750 repr~sent~s par les
 
cdr~ales et leurs d~riv~s.
 

Le mais repr6sente l'aliment preponderant du point de vue
 
quantitatif. Mais il tend A Otre remplac6 en partie dans la zone
 
urbaine par le riz et le b16.
 

Parmi les f~culents, le manioc occupe la premi~re place suivi par
 
l'igname et la patate douce, le manioc 6tant plus pr~pond~rant dans le
 
r~gime alimentaire des zones rurales.
 

La consommation des lgumes, en particulier celle des ldgumes A
 
feuilles, est faible. I1 on est de m~me de la consommation de la
 
viande, du poisson, du lait et des fruits.
 

Certains aliments ne sont pas toujours pris en compte dans les
 
enqu~tes de budget consommation. C'est le cas en particulier des
 
fruits de cueillette consommes en dehors des repas.
 

Pour la saison 1988, la production et la consommation de mangues,
 
par exemple, ont 6t6 assez importantes.
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Dans les villes, la consommation des aliments dnerg~tiques
 
(c~rdales et f~culents) est g~n~ralement plus faible que dans les
 
autres secteurs, tandis que celle des aliments protecteurs (viandes et
 
poissons) reste plus 6lev~e.
 

Sur le plan nutritionnel, lenqu~te de consommation alimentaire
 
permet d'estimer la couverture des besoins Onerg~tiques A 96 % (soit
 
2056 calories par personne et par, jour) dont 11 % proviennent des
 
prot~ines, 21 % des lipides et 68 % des glucides.
 

La consommation des c~r~ales baisse A la fin de la saison seche
 
suite A l'augmentation du prix du mais enregistr6 sur les marches A ce
 
moment de 1'ann~e.
 

Sur la base des donndes de production vivribre et des donn~es
 
d~mographiques, on 6tablit qu'il existe un 6cart sensible entre les
 
diffdrentes zones 6cologiques de la r6gion, en particulier entre la
 
zone des Plateaux et la zone de la Vall~e pour ce qui est de la
 
couverture des besoins 6nergqtiqucs et prot~iniques.
 

En effet, sur la base des besoins th6oriques estim~s par la DANA
 
en 1987(7), A 2400 kilocalories et 65 g de prot6ine par personne et
 
par jour, on constate qu'aucune des deux zones ne couvre ces besoins.
 
Cependant, la zone de la valle est plus favorisde que celle des
 
plateaux. (Tableaux 12.12 et 12.13, en annexes).
 

Notons que dans cette estimation, il n'a pas 6t6 tenu compte de
 
la production agricole commercialis~e en direction des centres urbains
 
et du Nigeria, ni des produits de 1l'6evage pour le Plateau et de la
 
p~che pour la Vall~e. Dans tous les cas, la zone de Vall6e parait
 
toujours la plus favoris~e 6tant donn6 qu'elle dispose des produits
 
des cultures maraTch~res sur d~crue, produits qui ne figurent pas dans
 
les donnees statistiques agricoles.
 

Plusieurs situations expliquent les differences not~es entre les
 
deux zones. Dans la zone des Plateaux, l'intensitd de l'utilisation
 
des sols est 6lev~e. En effet, le rapport superficie cultiv~e sur
 
superficie utile est 6gal A 150,91 % en 1988. Les m~mes superficies
 
sont utilis~es deux fois par an, pratiquement sans jach6re et le
 
niveau d'utilisation d'intrants modernes est pratiquement nul. Mais la
 
zone de la Vall~e est plus avantage A cause des alluvions du fleuve
 
Oudm6 qui enrichissent le sol. A celA, s'ajoute la possibilit6 de
 
pratiquer des cultures sur d~crue de contre saison.
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La situation alimentaire n'est pas la m~me tout au long de
 
lVann~e. 11 existe des p6riodes o l'offre de denrdes alimentaires est
 
importante, ce qui correspond aux prix les plus bas. Ces p~riodes
 
dites d'abondance se situent aprbs les r~coltes, de Juin A Octobre et
 
de Janvier A Mars. Le prix du m:ais consid~r6 comme l'aliment de base
 
dans la zone d'6tude est de 55 F le kilogramme dans la vallde et les
 
plateaux et de 60 F le kilogramme dans la zone p~ri-urbaine (interview
 
sur le terrain). Pendant; cette p~riode les repas des populations sont
 
varies et en quantit6 suffisante compte tenu du coat abordable des
 
denr~es alimentaires.
 

Lorsque l'offre des denr6es alimentaires diminue, on note une 
augmentation progressive de leurs pri>: qui atteignent leur maximum 
entre les mois d'Octobre A Janvier et d'Avril A Mai. Ces p~riodes sort 
appeldes p~riodes de soudure. Le pri× du mais passe de 55 F A 100 F le 
kilogramme (Interview sur le terrain). Les modules de consommation 
alimentaire de cette p~riode sont caract~ris~s par des plats A base de 
gari et de riz. Les mets sont peu varies, irr~guliers et en quantit6 
insuffisante. 

En ce qui concerne le mais, le graphique N°4.1 rend compte de
 
l'volution des prix au cours de l'ann~e (voir le graphique, plus
 
loin, au chapitre 4).
 

1.3. Les activit~s du Centre Horticole et Nutritionnel
 

de OUANDO (CHNO)
 

1.3.1. Presentation des activit~s du CHNO
 

Le Centre Horticole et Nutritionnel de Ouando a 6t6 cr66 en 1963
 
avec l'assistance technique et financi~re de la FAO et d'autres aides
 
bilatdrales notamment celle des Pays-Bas. Son objectif principal est
 
d'am~liorer le statut alimentaire et nutritionnel de la population et
 
plus particuli~rement celui des groupes vuln~rables (femme et enfants
 
en 9ge pr6-scolaire) par une meilleure utilisation d'aliments produits
 
localement.
 

Les activit~s de ce Centre comporte les volets suivants
 

- Le d~veloppement des jardins familiaux (horticulture, cultures
 
mara~ch~res et fruitieres)
 

- Le d~veloppement du petit 6levage (volailles, lapins)
 

- L'6ducation nutritionnelle soutenue par des causeries et
 
dsmonstrations culinaires (organisation d'une Ocole des m@res
 
et le Centre de r~cup~ration des enfants malnourris)
 

- La production des tarines de sevrage
 

- La formation et le recyclage des animatrices, des encadreurs et
 
des agents d'encadrement.
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A partir de 1982, les activit~s du Service Economie Familiale dU
 
CHNO se sont rapproch~es du mod~le d'organisation du Programme
 
Alimentaire et Nutritionnel (P.A.N) support6 par CATHWEL. Les
 
principaux objectifs du programme CATHWEL sont:
 

- Am~liorer l'tat nutritionnel des sujets sous-aliment~s ou
 
mal nourris
 

- D~velopper 1'6ducation pour la sant6
 

- Stimuler lintr~t de la collectivit6 et les activit~s d'ordre
 
nutritionnel.
 

1.3.2. Les r~sultats des activit~s du CHNO
 

Un rapport sur la situation des Centres ex×cutant le Programme
 
Alimentaire et Nutritionnel (PAN) a 6t6 pr~sent6 par le CATHWELL pour
 
la p~riode allant de mai 1982 A d6cembre 1987(8).
 

Le tableau 13.1 donne les pourcentages moyens d'enfants dont le
 
poids est en dessous de 80 % du standard de HARWARD, pour toutes les
 
provinces du Bdnin. Le pourcentage le plus faible est celui de 1982.
 

Le CHNO est l'un des centres pr~cit~s. Les pourcentages observes
 
A son niveau en 1987 et 1988 sont respectivement 39,84 % et 37,5 %.
 

Ainsi, l'volution des taux de malnutrition observ~e de 1982 A
 
nos jours ne nous pe,-met pas d'affirmer que l'tat nutritionnel des
 
enfants de 0 A 5 aiis s'est am~liorb avec 1'ex6cution du Programme
 
Alimentaire et Nutritionnel.
 

Dans 1'ex×cution de ce Programme, les enfants ont 6tO
 
prioritaires. L'essentiel des activit~s a 6td orientd vers 
le suivi de
 
la croissance des enfants et l° ducation nutritionnelle.
 

Les activit~s de d~veloppement communautaire qui devraient
 
permettre aux femmes constitutes en groupements de r~pondre aiix
 
besoins alimentaires de leurs families et g~n~rer des 
revenus ne
 
semble pas non plus donner les rtsultats excompt~s.
 

Les activit~s de ces groupements se r~sument actuellement aU
 
jardinage, A la culture du mais, de la tomate, du piment et du
 
l'arachide. Les villages int~ress±s par le jardinage nont pas dL
 
terre 6loign~es des mar6cages. Apr~s les grandes pluies ou les crues
 
pr~coces, tous les jardins sont inond6s. Des pertes de cultures sont
 
enregistrdes, pertes accentu~es par linvasion r~guli~re des jardins
 
par les criquets et chenilles malgrd les interventions des agents de
 
vulgarisation agricole de la r~gion. Ceci entraine un d~couragement aU
 
niveau des groupements.
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Sur les cinq groupements qui menent une activit6 de d~veloppement
 
communautaire, seuls les trois groupements de Hozin (zone de Vallde)
 

sont fonctionnels. Les femmes de ce village pratiquaient le jardinage
 

avant le d~marrage des activit~s de d~veloppement communautaire qui
 
ont alors stimul6 leur int~r~t. Les deux autres groupements de Hondji
 

(zone de Plateau) ne menent plus des activit~s horticoles. C'est
 

ainisi qu'A AkpamO (zone de Plateau) les femmes ont choisi de faire,
 
parall~lement aux travaux des champs, l°'levage de porcins et de
 
canards.
 

Les initiatives de base existent d6jA, il suffit de les appuyer
 
pour promouvoir leur d~veloppement. Malheureusement, le personnel
 
feminin du Service Eronomie Familiale du CHNO narrive pas A
 
coordonner les activit~s de d~veloppement communautaire en temps
 
opportun A cause des programmes de surveillance nutritionnelle des
 
enfants qui les occupent A plein de temps.
 

TABLEAU 13.1 : Pourcentage d'enfants dont le poids est en dessous
 
de 80 % du standard de HAWARD.
 

a 
ANNEE 

I 
1982 

I 
1983 

I 
1984 

I 
1985 ! 

I 
1986 

I 
1987 

I 

'PROVINCES 
a 

' 
! I I I I 

' I 

'OUEME 
Janvier-Avril! -

Mai-Aot ' 31,ff 
Sept-D~cembre! 2B,75 

a I 

I 

I 

31 
32,75 
32,5 

' 36,75 
! 37 
33,5 

I 

I 

I 

35,25 
34,25 
30,25 

I 
! 33,5 
31,75 

! 32,25 
I 

I 
! 36,25 
36,25 

-
I 

I 

a 

ATLANTIQUE 
Janvier-Avril! -
Mai-AoCat ! 32,25 
Sept-D~cembre! 32,25

a 

32,5 
:34,25 

! 32 
i 

I 

' 

I 

35,25 
38,5 
35,5 

I 

! 32,5 
! 28,75 
25 

I 

I 

' 26,5 
! 24,5 
22 

I 

I 

a 

26,5 
29,75 

-

I 

I 

ZOU a a a I I a 

I 

a 

Janvier-Avril! -
Mai-Aot ! 41,5 
Sept-Ddcembre! 36,75 

a 

'43,25 
44,75 
38,5 

a 

' 39,75 
! 39,5 
40,5 

a 

' 

I 

42 
39,7 
37,50 

'35,5 
35,75 
34,5 

I 

!36 
! 37,25 
! -
I I 

'MONO ' 

Janvier-Avril! -
Mai-Aoat ! 39,75 
Sept-D~cembre! 37,25 

39 
44,75 
41,5 

I 

! 42 
40,25 

! 35 

! 35,5 
33,75 

! 30,5 

' 
29,5 

! 29,75 
! 27,5 

a 
! 32,25 
35,25 

-

I 

* 

BORGOUI 
Janvier-Avril! -
Mai-Aoat ! 31,71 
Sept-D~cembre! 33 

a 

I 

29,75 
1 36,5 
32,25 

a 

' 

' 

a 

32,25 
33,75 
30,25 

a 

31 
34 
30,75 

a 

a 

25 
27,5 
25,25 

I 

! 25,25 
27 

! -
I I 

a 

ATACORA I 

Janvier-Avril! -

Mai-Aoat ! 39,25 
Sept-D~cembre! 39,5 

a 

a 
38,75 
41,5 

! 39,5 
I 

i 

a 

36 
35,25 
36 

a 

a 

33,75 
32 
33,25 

a 
! 32,25 
31,75 
32,25 

a 

a 

! 
I 

31,25 
33,5 

-
I 
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2. CONDUITE DE L'ETUDE
 

2.1. Conception et organisation du projet
 

2.1.1. Conception
 

Le programme d'6tude et de Recherche "Femme et D~veloppenient" dU
 
GEPED vise entre autres A souligner la place de la femme et A lui
 
faire jouer pleinement son role dans le d~veloppement. La promotion

de la femme sur le plan social et professionnel passe d'abord par la
 
jouissance d'un 6tat nutritionnel et sanitaire satisfaisant. Aussi le
 
programme "Femme et D&veloppement" du GEPED fait-il de l'amtlioration
 
de l'6tat nutritionnel et sanitaire de la 
femme, son principal cheval
 
de bataille.
 

En effet, les femmes dans leur ensemble constituent, dans les
 
pays du Tiers-Monde en g~n~ral et au Bnin en particulier, un groupe

vulndrable. Compte tenu de leurs 
 nombreuses activit~s et
 
responsabilit~s au sein de la 
 societ6, leur stattit nutritionnel et
 
leur sant6 d~terminent la qualitd de la vie des m~nages et des
 
communaut~s en g~n~ral et 
de leurs enfan , en particulier. Donc il
 
faut aussi prendre en compte r~ellement ce 9.oupe dans les programmes
 
nutritionnels et alimentaires.
 

Or, les 
 Programmes d'intervention nutritionnelle et sanitaire
 
actuels concentrent en piorit6 leurs efforts sur les enfants, groupv
 
suppos6 8tre le plus vulnerable.
 

Le programme "Femme et D~veloppement" du GEPED se propose de
 

-- mettre en 6vidence 1'existence de probl~mes de sant6
 
pr~occupants aussi bien au niveau des femmes qu' 
A celui des enfants,
 

- rechercher l'existence d'une correlation entre les Mtats
 
nutritionnels et sanitaires 
des deux groUpes pour sugg~rer de les
 
prendre en compte simultan~ment dans un programme unique ayant pour
 
base les programmes PAN existants.
 

Or aucune correlation ne peut 8tre 6tablie entre l'6tat
 
nutritionnel de la m~re et celui de l'enfant 
sur la base des donndes
 
existantes dans le pays. D'o4 la n~cessit6 de 
 collecter les donn~es
 
requises.
 

Le Centre Horticole et Nutritionnel de Ouando (CHNO) qui d~pend

de la DANA, est un cadre de collecte privilgi6. En effet, ce Centre
 
assume depuis prbs de trois d~cennies la responsabilit6 d'am~liorer
 
le statut alimentaire des groupes vuln~rables de 
 la province de
 
l'Ou~m6 en privil~giant les enfants sur qui il dispose dejA des
 
donn~es.
 

Le programme "Femme et D~veloppement" du GEPED se propose donc
 
de r~unir et d'exploiter les donn~es sur l°'tat 
 nutritionnel et
 
sanitaire du couple mbre-enfant.
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Ces preoccupations du GEPED ant rencontr6 celles du Centre
 
International de Recherche sur la Femme (ICRW) des Etats-Uniz
 
d'Am~rique qui a apportd son concours financier pour la r~alisation de
 
ce projet de Recherche.
 

2.1.2. Hypoth~ses et objectifs du projet
 

Dans la conception de ce projet, deux hypothbses ant 6t6
 
retenues dont l'une decoule de l'autre :
 

Hypoth~se I : L'6tat nutritionnel des enfants de 0 A 5 ans d~peno
 
de celui de leurs m~res.
 

Hypoth~se II :II est possible d'entreprendre des programmes
 
alimentaires et nutritionnels qui prennent en compte simultan~ment les
 
probl~mes ds nutrition et de sant6 des m~res et de leurs enfants.
 

En effot il serait plus judicieux de r~soudre les probM-mes
 
nutritionnels et sanitaires de ces deux groupes vulndrables (mbre et
 
enfant) pat- un programme d'intervention unique. Ceci nest
 
envi-ageable que s'il y a Line correlation entre l'tat nutritionnel de
 
la mt • ,.t cului de son enfant.
 

Le 1.-ojet se propose d'atteindre trois objectifs
 

Objectif I Evaluer l° tat nutritionnel des femmes quLi
 
participent au programme alimentaire et nutritionnel du Centre
 
Horticole et Nutritionnel de Ouando pour en d~duire la correlation
 
existant entre cet 6tat et celui de leurs enfants.
 

Objectif II Evaluer les facteurs sociaux, culturels.
 
6conomiques, comportementaux et technologiques qui limitent
 
Putilisation des prestations du programme aliientaire et nutritionnel
 
par les femmes participant aux activits du Centre.
 

Objectif III : R~am~nager les programmes en cours et/ou proposer
 
des activit~s associ~es de d6veloppement permettant d'am~liorer les
 
performances des programmes alimentaires et nutritionnels pour quails
 
puissent prendre en compte simultan~ment les probl~mes de nutrition et
 
de sant6 de la m~re et de ] enfant.
 

2.1.3. Organisation
 

Le projet prennant appui sur les programmes alimentaires et
 
nutritionnels du CHNO , notre plan de travail consiste A insurer nos
 
interventions dans les activit~s dejA programm~es en prenant sain
 
d'6viter une surcharge des activit~s du Centre. Pr~sentement le
 
service d'Economie Familiale charge de lexcution des activitds du
 
programme intervient sur le terrain avec une 6quipe de trois membres
 
une sage-femme, une assistante sociale et une animatrice rurale.
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Parmi les activit~s menses par cette 6quipe dans les quinze
 

villages et communes urbaines de Porto-Novo, c'est la pes~e qui nous
 

int~resse plus particulirement. Le Centre a constitu6 sept groupes de
 

mbres b~n~ficiant d'une seance de pes~e par mois. Chaque sbance dure
 

g9ndralement de 9 H A 15 H soit au total 6 heures.
 

Chaque groupe constitu par au moins deux villages ou communes
 

urbaines se r~unit sur une place publique et g~n~ralement dans des
 

6tablissements scolaires en dehors des jours de march6.
 

Nous avons maintenu la mgme organisation et la m~me fr~quence des
 

opdrations de pes~e pour les mesures anthropom~triques et le
 

prdl~vement sanguin des femmes.
 

L'dquipe pluridisciplinaire de cinq membres du projet (2
 

agro-nutritionnistes, 1 sociologue et 2 m~decins) est venu renforcer
 

l° quipe du Centre. Un 6quipement compl~mentaire est fourni par le
 

present projet pour la pes~e des enfants et celles des mnres.
 

En dehors de ces s6ances de pes~e et de prtl6vement sanguin, et
 

selon les besoins de l'enquste par interview, r~alis~e au domicile des
 
meres, d'autres visites dans les villages et communes urbaines sont
 

effectu~es en essayant de 
 suivre autant que possible les programmes
 

d~jA 6tablis par le Centre.
 

sous 


responsabilit6 d'une coordonnatrice repr~sentant le Groupe de
 

Recherche "Femme et D~veloppement" du GEPED. Elle s'est secondLe de la
 

responsable du Service d'Economie Familiale du CHNO. La dur~e pr~vue
 

pour ce projet est de douze mois se r~partissant comme suit :
 

L'6quipe pluridisciplinaire du projet est place la
 

- une phase pr~liminaire de trois mois qui nous a permis de
 

mieux identifier les femmes et les enfants, de repdrer les fem­

mes assidues parmi lesquelles sera pr~lev6 notre 6chantillon
 
d°6tude et de tester les techniques d'analyse de l'tat nutri­
tionnel et sanitaire des mbres propos~es ;
 

- une phase de collecte effective de six mois qui est consacr~e A
 

l'ensemble des activit~s de recherche pr~vue pour r~unir les
 

donndes d~finitives. Cette phase est choisie de manitre A
 

permettre de prendre en compte les principales p~riodes de
 
soudure et d'abondance qui b~n~ficie chacune d'une phase de
 
mesures ;
 

- une phase finale de trois mois qui est consacr~e A l'explaita­
tion des r~sultat et A leur diffusion.
 

2.2. Diff~rents volets de l'tude
 

L°dtat nutritionnel et sanitaire des mares et des enfants est
 

ddtermin6 par une s~rie de param~tres que l'on peut regrouper en
 
trois categories sur la base desquelles les diff~rents volets de
 
l'tude ont 6t6 d~finis.
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Ainsi nous avons distingu6 trois volets A savoir l'anthropom~trie
 
nutritionnelle, I'an~mie et 1'enqudte par interview.
 

L'anthropomdtrie nutritionnelle avait pour objet d'Otudier le,
 
indicateurs anthropom~triques relatifs A l° tat nutritionnel et
 
sanitaire de la mare et de lenfant.
 

Pour la mere, il s'agissait de d~terminer l'Indice de Masse
 
Corporelle (IMC), la Circonfdrence de Bras (CB) et le Pourcentage d9
 
Graisse (PG). Et pour lIenfant, c'est le poids par rapport A l'ge,
 
compar6 au standard de HARWARD qui a 6t6 d~termin6.
 

Le volet "Anomie" s'est int~ress6 aux donn~es biochimi 4ues et
 
cliniques des meres A travers la determination du taux d'hdmoglobine
 
et de I'andmie d'origine nutritionnelle.
 

Le dernier volet, l'enqugte par interview avait pour but de
 
collecter les donndes relatives auy variables physiologitues et
 
socio-dconomiques concernant les mbres et d~appr~cier les
 
Connaissances, Attitudes et Pratiques de celles-ci en mati~re de
 
nutrition et d'alimentation.
 

2.3. Approches 	mdthodologiques
 

2.3.1. Mesure et collecte des donn~es
 

2.3.1.1. Enqu~te par interview
 

2.3.1.1.1. M~thode de collecte des donn~es
 

La m~thode que nous avons utilisde repose sur le mode op~ratoire
 
de travail in vivo, A savoir entretien avec les femmes par interview
 
directe et individuelle, sur la base d'un questionnaire bien d~taill.
 
Ce questionnaire est compos6 de deux parties principales A savoir :
 

Iere partie Identification de la femme A l'aide des variables
 
physiologiques et des variables socio--6conomiques.
 

II~me partie 	 Connaissances, Attitudes et Pratiques des femmes
 
dans les domaines ci-apr~s
 

- Alimentation 	g~ndrale
 

- Alimentation de la femme enceinte et de la femme
 
allaitante
 

- Alimentation 	du jeune enfant.
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2.3.1.1.2. Donn~es collect~es
 

Nous avons collect6 des donn~es qui permettent d'apprdcier des
 
variables que l'on peut regrouper en deux categories :
 

a) La premibre cat~gorie concerne les variables qui pourraient
 
permettre d'expliquer directement l°'tat nutritionnel des mres et des
 
enfants. II s'agit des variables physiologiques : Parit6, Mode
 
d'allaitement et Espace interg~n~sique, intimement li~s au role de
 
mbre des femmes.
 

b) La deuxi~me cat~gorie comprend les variables permettant
 
d'expliquer les comportements alimentaires (acc~s, choix et
 
utilisation des aliments) des femmes, qui peuvent A leur tour rendre
 
compte de l'tat nutritionnel des m~res et des enfants. Elle comporte
 
respectivement des variables socio-dconomiques et des Connaissances,
 
Attitudes et Pratiques en mati6re de nutrition et d'alimentation des
 
femmes.
 

Les variables socio--6conomiques appr~ci~es sont, entre autres,
 
parmi celles recommand~es par le Groupe Consultatif des Nations Unies
 
en 1981 et rapport~es par lUNESCO (9) pour l'6tude de l'tat
 
nutritionnel de la femme : ethnie, coutumes et religion, niveau
 
d'instruction et d'encadrement, type d'activit6 et type d'habitat,
 
niveau de revenu et taille du manage.
 

Nous avons apprci6 Jes Connaissances, Attitudes et Pratiques des
 
femmes en mati~re d'alimentation et de nutrition en fonction des
 
rubriques suivantes :
 

- Alimentation g~n~r-le il s'agit des g9ndralit~s sur
 
lalimentation et de l'alimentation de la femme A l° tat ordinaire.
 
Ainsi nous avons abord6 le r6le des aliments ; les groupes et
 
combinaisons de groupes d'aliments ; les exemples cites par groupe, la
 
preparation, la distribution et la fr~quence des repas.
 

- Alimentation de la femme : concerne l'alimentation de la femme
 
enceinte et de la femme allaitante. Nous avons concentrO notre int~rst
 
sut, le role particulier des aliments et les groupes d'aliments
 
privil~gi~s pour ces categories de femme ; la n~cessitd de compl~ments
 
alimentaires et 'es consequences du non apport de ces compldments, la
 
ration alimentaire, la fr6quence des repas et les interdits
 
alimentaires.
 

- Alimentation de l'enfant touche essentiellement 
l'alimentation du jeune enfant, A savoir le nourrisson jusqu' l'Age 
du sevrage. Dans ce sens nous nous sommes intdressds A l'allaitement 
(mode, durde et consequences) ; les supplements alimentaires A 
l'allaitement (n~cessit6, Age, les types d'aliments et leur 
preparation) enfin les interdits alimentaires. 

26
 



2.3.1.1.3. Conduite de lenquate par interview
 

a) Phase pr~paratoire
 

* Sensibilisation des femmes
 

Nous avons organis6 une sensibilisation 
 des femmes participant

aux activit~s Ju Centre de Ouando 
d'une part et des autorit~s

politico-administratives de la 
zone d'autre part sur les objectifs de
l'enqu~te par interview, avec la participation effective 
des sept

membres du Comit6 de Suivi du projet.
 

Les membres de ce Comit6 
ont pu apprdcier l'adh~sion volontaire
 

des femmes aux activit6s du projet.
 

* Formation des agents d'enqu~te
 

Les agents d'enqufte recrut~s sont de deux sortes
 

-
 Les enqu~teuses pour r~aliser l'interview avec les femmes afin
de faciliter le contact A 
 cause du caract~re un peu intime de
certaines questions du questionnaire ; elles ant 
au moins le niveau de
 
1'enseignement secondaire ;
 

- les contr8leurs : pour encadrer les enquteuses sur 
le terrain;

ils poss~dent au moins une maitrise 
en sciences sociales ou un diplOme
 
6quivalent.
 

Ces agents d'enqu~te ont suivi 
 des s~ances de formation sur les
techniques d'interview, 
 le rappel des notions de base en nutrition et

alimentation humaines et 
 les problbmes nutritionnels rencontr6s dans
 
la zone d'enqugte.
 

* Pr4-enqu~te 

Nous avons r~alis6 la prt-enqufte sur un 6chantillon 
de 120

femmes tir~es au hasard de la 
liste des meres fr~quentant le Centre de
Ouando. 
Elle a permis de r~amnager le questionnaire et de constater
 
que l'organisation de l'enquEte pr~vue est acceptable.
 

* Constitution de l'chantillon
 

Les travau>: 
de rdf~rence effectu~s dans la sous-r~gion (10) antrdv~l6 que I'an~mie est un indicateur significatif de l'Itat de sant6
des femmes. Aussi avons-nous constitu6 l'6chantillon sur la base du
 taux d'hdmoglobiic nbt-n-t 
 chez les femmes 
A partir de nos mesures
 
biom~dicales:
 

-
Un groupe de femmes franchement andmides 
(taux d'h~moglobine 1
 
10 g/dl>, auquel nous avons ajoutd
 

- un groupe 6quivalent de femmes nettement non an~mides (taux

d'h~moglobine 1 13 g/dl).
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Soit un dchantillon de 334 femmes : 193 en milieu rural et 
141 on
 
milieu urbain.
 

L'effectif ainsi obtenu repr~sente le 1/3 de celui des femmes
 
suivant le programme alimentaire et nutritionnel de Ouando,
 
6chantillon qui est statistiquement repr~sentatif.
 

b) Droulement de lenqu~te
 

L'enqu~te par, interview a durd une semaine et demi. Elle a Otd
 
assur~e par une 6quipe de terrain de 26 
 personnes : un superviseur, 6 
contrOleurs et 19 enqu~teuses. Nous avons pu toucher effectivement les
 
334 femmes prdvues dans 16chantillon. Et contrairement A notre
 
attente, les femmes, bien que concerndes personnellement par les
 
d~licates questions sur leurs Connaissances, Attitudes et Pratiques en
 
mati~re d'alimentation et de nutrition, 
 se sont montr~es tr~s
 
int~ressdas par les sujets abord~s et 
se sont exprimnes librement.
 

c) Difficult~s
 

Les difficult~s majeures que nous avons rencontrdes se situent au
 
niveau de l'identification femmes du de
des et r~p~rage leur
 
residence.
 

L'identification des femmes A partir de la 
liste remise par le
 
Centre de Ouando s'est averse trbs difficile du fait qu'elles ne
 
poss~dent pour la plupart aucune piece justificative de leur identit6.
 
De plus, elles s'inscrivent indiff~remment soit sous le nom de leur
 
mari, soit so's leur nom de jeune fille. Et lorsque nous tentons de
 
les identifier par les noms et pr iioms de leur enfant, nous nous
 
heurtons au m~me 
probl~me : Jenfant ayant g~ndralement plusieurs
 
pr~noms, la m~re donne tantOt Pun, 
tantbt l'autre, selon son
 
inspiration.
 

Quant au reporage de leur r~sidence, il a dtd plus difficile dans
 
les quartiers de ville que dans les villages 
o6 les gens se
 
connaissent.
 

Ces difficult~s nous ont obliges A r~p~ter trois fois les
 
operations d'identification des femmes et de 
 repdrage de leur
 
r~sidence : au cours de la sensibilisation, pendant la prd-enqu~te et
 
durant les trois premiers jours de l'enqu~te elle-m~me.
 

Toutefois les d~perditions dans l'dchantillon, que devraient
 
normalement entrainer ces difficult~s jointes aux contraintes de temps

et A la 
 mobilit6 des femmes, ont 6t6 6vit~es en proc~dant au
 
remplacement des femmes concern~es 
au fur et A mesure que cela
 
s'av~rait n~cessaire.
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2.3.1.2. Anthropom~trie nutritionnelle
 

2.3.1.2.1. Echantillonnage
 

L'0chantillon pr~vu comprend toutes les femmes participant au
 
Programme Alimentaire et Nutritionnel de Ouando (femmes enceintes CU
 
non dont l°Age des enfants est compris entre 0 et 5 ans), soit 970
 
femmes.
 

Au debut de l'6tude 940 femmes (soit 96,51 % de l'effectif total)
 
ant 6t6 r6cupres. Cet dchantillon a Lt6 rLduit A 739 femmes A la
 
deuxihme phase de 1"tude. Le tableau 23.1 donne la r~partition selon
 
leur 6tat physiologique, la phase et la zone 6cologique.
 

Il convient de noter que parmi les femmes enceintes de la phase
 
II, 11 6taient en 6tat de grossesse depuis la phase I. 91 nouvelles
 
grossesses ant 6t6 observ~es A la phase II soit 12,31 % des m~res
 
6tudi~es A cette phase. Par ailleurs parmi les femmes enceintes A la
 
premiere phase 70 ant accouch6 avant la deuxi~me phase, devenant ainsi
 
allaitantes A la phase II.
 

Entre la phase I et la phase II on note une d~perdition de 201
 
femmes dont 191 non enceintes et 10 enceintes A la premiere phase.
 
Cette d~perdition est due d'une part A la r~duction de l'effectif des
 
enfants suivis (6limination des enfants de plus de 3 ans du programme
 
PAN/CATHWEL) et d'autre part A des causes individuellos non
 
identifi es.
 

Ainsi A la deuxibme phase, l'chantillon comprend
 

- 11 femmes enceintes depuis la phase I
 
- 70 femmes enceintes seulement A la phase I
 
- 91 femmes enceintes seulement A la phase II
 
- 567 femmes non enceintes au cours de l'tude.
 

L'essentiel de l'tude portera sur les 567 femmes non enceintes
 
au cours des deux phases de l'tude. Leur r~partition par zone est
 
pr~sent~e au tableau 23.2.
 

Ces femmes ant un dge compris entre 18 et 49 ans.
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TABLEAU 23.1 	 R6partition des femmes selon les zones dcologiques
 
et 1°6tat physiologique.
 

PHASE I PHASE I1
 
I --------- ----- ----- a-------------------I
a------------ a---------


ZONE ' Enceinte ' Non enceinte Enceinte ' Non enceinte
 

SPERI­
.URBAINE ! 36 330 ' 36 229
 

VALLEE 17 150 ! 25 ! 123
 

PLATEAU ' 38 369 41 285
 
II 	 I I I 

TOTAL 91 849 a 102 637
 
-a----------- a--------
I - ------ ------ a-----------------­

a 940 739
 
I a 
 a
 

TABLEAU 23.2 	 Rdpartition par zone des femmes non enceintes au
 
cours de 1'6tude.
 

PERI-URBAINE ' VALLEE ! PLATEAU ! TOTAL
 
a a a a
 

EFFECTIF 201 109 ' 257 567
 

POURCENTAGE! (35,4) (19,2) ! (45,3) (100) 

2.3.1.2.2. Mdthodes et materiels
 

11 est largement accept6 que de fagon pratique, l'anthropom~trie
 
est l'un des outils les plus appropri~s pour l'appr~ciation directe de
 
1'6tat nutritionnel.
 

Dans un rapport du comit6 d'Anthropomdtrie Nutritionnelle,
 
BROZEK, en 1956, (11) Onum~re le minimum de mesures A collecter pour
 
mieux appr~cier 1*6tat nutritionnel. II s'agit du poids, de la taille
 
et des plis cutan~s auxquels JELLIFFE, en 1959, (12) ajoute la
 
circonf~rence du bras. Ces diffdrentes mesures ont 6t6 prises en
 
compte dans le cadre de cette 6tude.
 

Deux p~riodes ont 6tO retenues pour la collecte des donn~es
 
Novembre-D~cembre correspondant en principe A la p~riode de soudure et
 
Mai-Juin, d6but de la p~riode d'abondance.
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Les mesures ant 6t6 
 ex~cut~es par deux Ing~nieurs

Agro-nutritionnistes de 8H A 
13H et de 15H A 18H tant6t au Centre du

S.M.I, tant~t sur les places publiques telles que les dcoles et le:
 
lieux de r~union, conform~ment au programme du Centre de Ouando.
 

a) Le poids
 

D'apr~s JELLIFFE (12), le poids est 
la mesure anthropom6trique la

plus usuelle ; les meilleurs indices 
de la prevalence d'unc

malnutrition prot~ino-calorique sont 
 semble-t-il, l'insuffisance
 
pond~rale dans tous les groupes d'age et 
le d~faut de croissance chez
 
les enfants
 

Selon PAGEZI (13), 
 le poids est une donnde facile A collecter et
r~agissant rapidement aux 
conditions de l'environnement. La pes~e est
 
donc la mesure anthroponitrique cl (12).
 

La pes~e a 6t6 effectu~e A l'aide de 
balances automatiques

portatives type SECA ayant une precision de 0,5 K9 . Au d6but de chaque

operation et 
 apr~s chaque p~riode d'affluence les appareils sont

ajust~s 
A l'aide des poids standard de 45 Kg conform~ment au­
recommandations de SCHULTINK. et 
al (14). Les balances sont installes
 
sur un terrain plat A mOme le sol. 
 Les femmes ant dtd pes~es en

position debout, pieds rus avec 
un minimum de v~tements (jupon ou un

seul pagne "y8li" de poids n~gligeable) conform~ment 
 aux.
 
recommandations de JELLIFFE 
(12) et LATHAM (15).
 

En appr~ciant la signification des mensurations 
pond6rales on
doit tenir compte de la taille, des dimensions de l'ossature, de li
 
proportion de graisse, 
 de muscles et d as. En consequence la prise du
 
poids doit 0-re associ~e A d'autres mesures.
 

b) La taille
 

La taille ou hauteur totale du corps humain est 
une donn~e qui

intervient dans l'appr~ciation de l'6tat nutritionnel. 
 Elle est
 
surtout n~cessaire dans la d~termination de la masse corporelle chez

les adultes en combinaison avec le poids, 
PIKE et BROWN (16). La
 
mesure a 6t6 ex~cut~e A laide de la micratoise 04-116 marque

STANLEY-MABO N°191 
 ayant une precision de I 
mm fix~e A une planche

verticale fabriqu e par nous-m~mes en vue de rendre fixe le point

marquant les 200 cm et 
 d'immobiliser la microtoise. 
L-s femmes sont
 
mesur~es pieds nus, position
en debout, le dos cont-e la planche
 
verticale.
 

Cette mesure a 6t6 effectu~e une seule fois 
(au debut de l'tude)
 
en raison de la tranche d'age des suiets.
 

.31
 



c) Circonfdrence du bras
 

La mesure de la circonf~rence de bras A mi-hauteur entr,

l'acromion de l'paule et l'ol~crane du coude est une m~thode pratiquo.

parmi celles disponibles pour- l'*valuation de la masse musculaire ch

lihomme. 
 II n'existe pas d'oedeme d~celable A ce niveau du bras alor­
que la fonte musculaire est nettement marqu~e (12). 
 Bien qu'elle nF:
donne pas une idle aussi precise de 1'6tat nutritionnel que le poldsi

et la taille, cette mesure A l'avantage d°Otre efficace quand 
on no
dispose pas de balance ; 
elle donne au moins une id~e g~n~rale d2
I'6tat nutritionnel dans les Zones frapp~es par 
la famine (15).
 

Cette mesure a 6t6 ex~cutde 
sur le bras gauche A l'aide d'un
mbtre-ruban "rol-centimeter lengte cm"
150 marque HEMA ayant unc­
pr~cision de 1 mm.
 

D'apr~s JELLIFFE (12) peu d'6tudes ont 6t6 
faites pour d~terminer
les valeurs normales de la circonfdrence de bras au sein des
 
populations bien aliment~es. N~anmoins il retient qu'une valeur de
28,56 est A 100 % not-male chez la femme adulte. Ainsi une 
limite

infdrieure de 22,8 cm correspondant A 80 % de 
la normale est accept~e.

Pour les limites sup~rieures on accepte des valeurs 
allant jusqu'A

110% de la normale soit 31,35 cm.
 

Tres peu d'dtudes utilisent cette seule donn6e 
 dans
l'apprciation de 1'6tat nutritionnel. 
 Souvent on la combine le
avec 

poids et la taille selon BENEFICE et al. ( 17), TIN-MAY-THAN and
 
BA-AYE (18), et FERRO-LUZZI A. et al. (19).
 

d) Les plis cutan~s L.,4kj C.4 -

A l'aide d'un compas special d'6paisseur, marque HOLTAN LTD

CRYMYCH U.K., 
 ayant une precision 0,2 mm, l'paisseur de la graisse
 
sous cutan~e a 6t6 prise A quatre endroits
 

- Biceps
 
- Triceps
 
- Sous scapulaire
 
- Supra iliaque
 

Ces mesures s'effectuent sur la partie gauche du corps selon
 
DURNIN et RAHAMAN (20).
 

A partir de ces mesures, 
 ces m~mes auteurs d~montrent que l'on
peut calculer la densit6 corporelle puis le pourcentage de graisse

selon les formules suivantes pour les femmes adultes.
 

x4 Densit6 corporelle (D) = 1,1581 - 0,0720 log(E 4 plis cutan~s)
 

Pourcentage de graisse 4,570 _ 
= 4,142 ) x 100
 
D
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On pourrait utiliser les 
 dquations de regression de DURNIN et
WORMESLEY (21) qui prennent 
en compte des tranches d'8ge plus r~duites
et bien d6finies. 
Mais nous avons pr~f~r6 celle de DURNIN et RAHAMAN

(20) cavr il est difficile de d~terminer l'ge exact de nos sujets.
 

DURNIN et PASSMORE (22) ont retenu au niveau 
 des femmes les

seuils de pourcentage de graisse suivants
 

- 15 A 19,9 % maigre
 
- 20 A 24,9 moyen
 
- 25 A 29,9 robuste
 
- 30 gras
 

Nous avons alors retenu que le pourcentage de graisse chez une
femme normale pourrait Otre entre 19 of 30.
 

De 
 1'avis de 1OMS (23) les mesures anthropom~triques

fondamentales A savoir le poids, la 
taille, les plis cutan~s n'ont pas
une grande s~gnification quand elles sont 
consid~r6es isoldment.

exemple, la relation entre poids et taille 

Par
 
pout stre exprimde


arithmdtiquement par l'indice de la 
masse corporelle.
 

e) Indice de la Masse Corporelle (I.M.C)
 

L'IMC est une donn6e calculde A partir du poids (P), 
de la taille
(T) suivant diff6rentes formules A savoir P/T, P/T (T au carr6) 
, P/T
(T au cube), T/P (puissance 1/3) 
 selon LEE et al. (24). De nombreux
auteurs dont LEE et al.(24) considbrent que le crit~re important pour
la fiabilitd d'un 
 IMC est d'avoir une 
faible corrdlation avec la
taille. Pour cette 
raison P/T (T puissance p) est le plus
l'indice

ddsir6. C'est aussi 
l'avis de BENN (25) qui d~montra mathdmatiquement

que P/T (T puissance p) est plus indiqu6 pour donner idle plus
une 

exacte de I'adiposit6 car il 
y a une bonne carr6lation avec l'ob~sit6.
 

A travers une analyse 
des diff6rents indices de la masse
corporelle, WATSON et al. (26) ant trouv6 que P/T et P/T (T au carr6)
6taient les meilleurs indicateurs de la graisse corporelle. Cependant,
l'indice de Quetelet (P/T (T au 
 carr6)) commun~ment appel indice de
la masse corporelle, selon MICOZZI et al. 
 (27), demeure le plus
utilis6 pour appr6cier la iasse corporelle des sujets pris
individuellement (28, 
29, 30). L'IMC est un indice num~rique qui en
soi ne 
se r~f~re A aucune r6frence fixe. II n'y a, en fait, pas assez
d'informations concernant la distribution de l'IMC au sein des groupes

d'3ge et de sexe repr~sentatifs de diff~rentes populations (23).
 

Pour interpr~ter les valeurs 
de I7 IMC des individus ou des
 
groupes d'individus, il est n~cessaire 
d°6tablir des niveaux de
risque. Trais niveaux de risque 
ant dtd identifis r~cemment par

Philip et al. (31) :
 

-
Un IMC au-dessus de 18,5 kg/m2 est considdr6 comme acceptable.
 

-
Un IMC en-dessous de 16 kg/m2 correspond A un d6ficlt dnerg6­
tique chronique de 36me degrd;
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- Un IMC entre 16 < IMC 1 16,9 kg/m2 correspond A un d6ficit
 
6nerg~tique chronique de 26me degre;
 

- Un IMC entre 17,0 < IMC S 18,5 kg/m2 correpondant A un deficit
 
6nerg~tique chronique de premier degr6.
 

Selon BRAY G.A., dans Obesity in America citO par FAO/OMS/UNU

(32), les valeurs extr~mes souhaitables, pour I'IMC des femmes, sont
 
entre 1B,7 
 et 23,8 kg/m2, avec une moyenne de 20,8. SIMOPOULOS et VAN
 
ITALY (33), dans une 6tude sur des populations noires et blanches de
 
l°Am~rique du Nord, 
 ant arrt6 au niveau de I'IMC, la classification 
suivante : 

- IMC < 15 : 6maci6 

- 15 S IMC 5 18,9 : Sous-poids 

- 19 1 IMC 1 24,9 : Normal 

- 25 1 IMC 1 29,9 : Surpoids 

- 30 1 IMC S 39,9 : Obese 

- IMC 2 40 : Obtsit6 pathologique 

Si nous nous r~f~rons aux normes g~n~rales pour le poids par
rapport A la taille des adultes (12), le poids normal d'une femme de 
taille 1,45 m est 47,5 kg. Cela correspond A un IMC de 22,6 kg/m2. 

Si nous considdrons comme satisfaisantes, les valeurs situtes 
au-dessus de 80 % par rapport aux alors,normes, nous pourrons
 
proposer comme I'ont fait la 
 plupart de ceux qui ant utilis6 cat 
indice de Quetelet, les valeurs critiques suivantes 

- IMC > 23 au-dessus de la normale 

- 18 S IMC 1 23 entre 80 et 100 % de la normale 

- IMC < 18 en-dessous de 80 % de la normale. 

I1 existe une correlation entre I'IMC at la mortalit6 . Pour 
l'Am~ricain Life Assurance Association cit6 par OMS (23), le risque de 
mortalitd est 6levd chez les sujets A IMC sup~rieur A 30 kg/m2. 

PHILIP et al. (31) consid6rent qu'une perte de 50 % du poids est 
fatale. L'IMC normal 6tant 6gal A 24 ; ils en ant conclu qu'un IMC de
 
12 kg/m2 est fatal. Ceci a 6t6 confirm6 par KOPPRA et al. en 1975,
 
(34)chez les adultes 
 indiens atteints d'une s.v~re malnutrition
 
prot~ino-6nerg~tique. On note 6galement une reduction des activit6&
 
chez les sujets A IMC faible comme l'a 6tabli SPURR G.B. an 
1983 (35).
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La pr~sente 6tude prendra en compte ces difftrentes 
considerations en vue de situer nos sujets par rapport A ceux de ce5 
diff~rents auteurs. 

Ceci nous amine A retenir, pour notre 6tude, les classes d'IMC 
suivantes : 

- IMC < 18 kg/m2 : Faible 

- 18 : IMC 1 23 kg/m2 : Normal 

- IMC > 23 Kg/m2 : Fort 

Au niveau de la classe des IMC faibles on distingue trois degr~s 
de deficit Onerg~tique chronique : 

- IMC < 16 : Ddficit dnerg~tique chronique du 36 degrd 

- 16 < IMC S 17 : Ddficit 6nerg~tique chronique du 26 degrd 

- 17 S IMC < 18 : Ddficit 6nergdtique chronique du ler degr6. 

2.3.1.3. Etat an~mique de la mbre
 

2.3.1.3.1. 	Les param~tres retenus pour l'appr~ciation de l'tat
 
an~mique des m~res
 

D'une fagon gdn~rale, 1°6tude biologique de lI'tat nutritionnel
 
de la mbre peut se faire A liaide :
 

-	d'analyses biocliniques comportant des dosages permettant d'ap­
pr~cier : le statut en fer de la mare, les taux de protid~mie
 
totale, I'albumindmie, les globulin~mies et le statut des fem­
mes en folates s6riques et 6rythrocytaires. (36,37,38,39)
 

- d'une 6tude h~matologique fondde sur la recherche d°un 6tat
 
an~mique d'origine nutritionnelle chez la mbre.
 

L'une des manifestations les plus constantes de la malnutrition
 
est Van6mie surtout dans les pays en d~velopoement (10,37,40).
 

LP recherche de cet 6tat an~mique nutritionnel est fond~e sur
 

- le dosage du taux d'h~moglobine qui d~finit lPexistence ou non
 
de Pan~mie, puis,
 

- le calcul de certaines constantes globulaires A partir du taux
 
d'h~matocrite et de la numeration des h~maties,
 

-	 l'observation de l'aspect et de la morphologie des #l6ments 
figures du sang, a lexamen microscopique (36,38,41,42). 
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Les coristantes giobulaires en question sont lE? Volume

Globulaire Mayen 
 (VGM), 1la Concentration Corpusculaire Mayenne en

H~moglobine (CCMH) 
 et la TeneUr Globulaire Moyenne en Hdnv.globine

(TGMH-).
 

Dans le cadre de notre Otude, compte tenU du fait que 1'arnair
est beaucoup plUS facileent dvcrlable qLIO 1e5 carences SOLS-ij.centes.,
floUs avons proc~d6 11 une simple appr~ciation ht~matologique d'urd~ficjt en fer, en acide foliqUie Et d~riv.s et en vitamine B812. 

Nous avons .ionc appr6ciO i'Otat de santds 
de la mOre pgr l't-tudede son 6tat an~miqUL. Et pour ce faire, noUs nous sommes appUY6 S~ir 
le
typage partiel de cette an~mie en 
calcu1ant les indices qlObUlairLes

qui la caract~ris;ent. 

Certes, i 6'agit dans ce ca--
de paramt-tres peu spdcifiqute,, pow,
I'appr~ciation d'une carence martiale et folique, MaiIS il O~t SUr qualorsqu'une personne devient an~mique poukr deraisr mlaln~tritior.,
elue souffre d~jA d'une caence nette de nutriments, notamment de fer,'d'acide fOliqU.-r et d~t-.v~es, -.Urtout qua~nd '1 '3'agit du tiers monde 
(41).
 

Eu Liard )~ lambiance tropicale de la zone d'6tude, caracttris~e 
par une end~mie palustre, des parasitoses fr~qUentes e.t i'e>istprce
d'h~moglobinopathies d iverseL-, nnu5, avons, COMME, dans plusieur ,
travaux 
 (38, 42, 47,44, 451, appr~cui I e-vistence des faCtr~S DOUydntindUire Lune an~mi.2 afin dc- les 41irruner pour ne reter. ir qUe 10andmies par manque d 'appor-t de rlUt-iments. Par ail1leUrs, uric eriqUOt
cl nique fond~e sur' un 
 qUest .cnnair.? administr- auIX seUleS fORnMos
an~mi 4es, nous a permnis de r&trouvcp' 
 et d' isoler des cas d 'an~mie5nutritannne lie5 aUtres que -rarencp d 'apport tel les3 que ic aes ­inflammatoires, 
 les an~rnies par- h'inorragie, etc- (voir, en annext' le
questionnaire). 

Il fait dire qUE Ia plup-mr- de~s tra *au, qUI se sont interesstsI 'tUde des an~mies dwitiE, lces pays en d ,veloppenent sont UnaniMes qukar-faux trarnches d' Ie les plus firapp6lE:s par cette affection. 11 s'agit: 

- des tr.%s jeunes enfant5 q-1i n arri yen.' pas A couvrir IeUrF,besoins tros dlev~s pour ra, -ore di:- croi- uce ni k constituer de,r~serves en fer et en acide f~lIqUe; 

- des femmes en dge de procr~or surtout quand e IIes sor-tenceintes ou allaitantes (10136,7-7',Z841,43) l. encore IeS LaUsen sant
les mOrnes qUe chez les enfant-- mais-. elles ser-ofll aplifi~es.
 

L'unanirritd est aussi 
observ.e en Ce 4u1 concerrie le caractt&'eessentiellement nutritionnel 
des an~mies de ces deuxc tranches d'Age.
 



2.3.1.3.2. Techniques d'analyses biologiques utilisdes au cours
 
de l'tude
 

L'appr~ciation h~matologique 
que nous avons faite de l'6tat
nutritionnel des mbres 
 s'est bas~e sur le 
 taux d'h~moglobine, le
volume globulaire 
moyen (V.G.M) des globules rouges et la teneur
globulaire moyenne en h~moglobine des h6maties 
(T.G.M.H). Pour obtenir
les deux indices globulaires, 
nous avons effectud un comptage manuel
des glabulet rouges et mesur6 le taux 
 d'h~matocrite qui est le
 
pourcentage du volume sanguin occup6 par 
les h~maties.
 

I1 a 6t6 pr~lev6 lOcc de sang par ponction veineuse chez chaque
femme dans un 
tube sous vide ( tube vacuitainer) contenant de 1 EDTA.
 

Les 6chantillons sont conserves, aussit~t apris la ponction, dans
une glacibre 
contenant des accumulateurs de 
 froid puis, une fois au
laboratoire, 
ils sont transfor,6s dans un r~frig~rateur A 4C avant

d'6tre analys6s dans un 
d6lai maximum de 24h.
 

Rappelons que seules les mares an~mies, 
apr~s la mesure du taux
d'Hb, 
ont b~n~fici6 du calcul des indices globulaires et des examens
compl~mentaires suivants 
 : Goutte Epaisse, Electrophor-se d*Hb et
 
examen coprologique.
 

a) Determination de l'andmie
 

- Mesure du taux d'Hb
 

Nous lPavons effectu~e 
avec la m~thode de la cyanm~thdmoglobine

selon les recommandations 
 du cornit6 Interational pour la
standardisation en Hdmoglobiae (41) 
 mais en utilisant la microm-thodo--­
n~cessitant seulement 
1,25 ml de Drabkin et 5pl la
de sang; lecture se
fait directement sur lt'cran 
 du spectrophotometre Compur dont
DI

l'dcran expose apr s manipulation la concentration d'Hb en g/dl.
 

La 
norme de l'OMS en-dessous de laquelle on peut considdrer une
femme comme an~mie est de 12g/dl pour les femmes non enceintes et de
 
llg/dI pour les femmes 
enceintes.
 

Dans notre 6tude, nous avons retenu, A la suite de l'usage du
laboratoire du Centre National de Transfusion Sanguine 
du CNHU de
Cotonou, les chiffres inf6rieurs A l1g/dl pour 
 les femmes non
enceintes ut ceux inf~rieurs A lOg/dI pour les femmes enceintes.
 

- Numeration des globules rouges
 

La numeration des globules 
 rouges a 6td faite au 
 microscope en
cellule de 
 Malassez apr~s dilution 
 avec du liquide de Marcano. Ce
comptage a 6t6 n~cessaire pour 
 le calcul des constantes ou indices
 
globulaires (46).
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- Mesure de l'h~matocrite
 

Nous avons utilisd la micro-m~thode aprbs centrifugation A 12.000
 
tturs par minute pendant 6 minutes (45). 
 La mesure de l'h~matocrite
 
nous a permis de calculer le V.G.M.
 

b) D~termination des an~mies nutritionnellei
 

- Calcul du Volume Globulaire Moyen (V.G.M)
 

Le V.G.M qui est la valeur moyenne du volume des h~maties est
 
donn6 par la formule suivante :
 

H~matocrite x 10
 

Nombre d'hdmatie/mm3
 

II est exprim6 en femtolitres (fl) dans les normes
 
internationnales. Sa valeur normale pour les adultes est de 85 ± 10 
fl
 
(46) qui d6finit la normocytose.
 

Une anomie est dite microcytaire au laboratoire pr~cit6 quand le
 
VGM est < 75 fl et macrocytaire si le VGM est 
> 90 fl. Mais il faut

signaler que bon nombre d'auteurs africains et 
 europ~ens d~finissent
 
la microcytose A partir de valeurs de VGM < 80 f [A-
 AA A71 -4- 1­
macrocytose A partir de 95 fl 
et plus (37).
 

- Calcul de la teneur Globulaire Moyenne en Hb (T.G.M.H). 
Elle exprime la quantitd moyenne d'Hb que contient un globule
 

rouge et se calcule par la formule suivante :
 

taux d°H~maglobine g/dl x 10
 

nombres des globules rouges/mm3
 

Elle est exprim~e en picogramme (pg). Sa Valeur est de 29,5 ± 2,5
 
pg et d~termine la normochromie (46,47). Les valeurs inf~rieures A 27
 
pg d~finissent le plus souvent une hypochromie (46); dans notre 6tude
 
les valeurs < 25 pg ont 6t6 
retenu pour d~finir une hypochromie.
 

c) Recherche des facteurs pouvant 
induire des an~mies autres que

les anemies par manque d'apport de nutriments
 

- Electrophorse de lHb
 

.La-tohnique--awplay~e est fond~e sur la migration, sur des bandes
(Titant III-H Hdlbna) d'ac6tate de cellulose en 
 milieu alcalin (pH

8-4-,- de-fractions d'hdmolisat obtenu A l'aide d'une 
solution de
 
=yanure.de potassium A 3 % et de Saponine A 1%.
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Les fractions d'hmoglobing- 7sont r~v~les aprds 
migration par

coloration sp~cifique 
au rouge ponceaj puis d~coloration dans trois
 
bains successifs d'acide a&6tiquiF7 5 % (3B,46).
 

- La goutte 6paisse (G.E)
 

Elle a 6t6 r~alise selon la technique habituelle sur du sang
pr~lev6 sur EDTA; la lecture est faite 
 apr~s coloration au Giemsa 
(48). 

- La coprologie 

L'examen des selles ne se faisant pas dans limm~diat, les selle5
 ont 6t6 recueillies dans une solution de 
 formol A 10%. AprOs m~lange

complet, elles ont 6t6 observ~es au microscope apr~s 6talement simple

entre lame et 
lamelle d'abord, puis apr~s adjonction de lugol.
 

2.3.1.4. Donn~es sur 
le suivi de la croissance des enfants
 

II s'agit des donn~es obtenues A partir des poids des enfants,
 
mesur~s par le personnel de OUANDO.
 

La pes~e des enfants effect.ite par celui-ci ainsi que les mesures

de poids et les pr~l~vements sanguins rdalis~s 
sur les mares se sont
 
d~roul~s aux mgmes dates.
 

Les poids des enfants ont 6t6 relev~s sur leurs fichus-maltresses
 
par une 6quipe de GEPED.
 

2.3.2. Traitement des donn~es.
 

Nous distinguerons trois parties 
 la saisie, la tabulation et
 
I'analyse.
 

2.3.2.1. La saisie
 

La saisie des 
 donn~es quantitatives (anthropom~triques et
biom~dicales) 
a 6td faite suivant un rasque pr~d~fini avec prdcision

des zones A sollicitation automatique.
 

Les donn~es qualitatives collect~es au cours de 
 J'interview ont
 
subi certains traitements avant leur saisie.
 

Dans ce cadre elle ont 6t6 r~parties en deux cat~gories
 

-
 les donn~es concernant l'identification des femmes,
 

-
 les donn~es concernant les Connaissances, Attitudes et
 
Pratiques de mcres (CAP).
 

Le "CAPu 
 dtant une m~thode de recherche qualitative, il vise, au
niveau des r~sultats, A r6partir le groupe-cible en trois modalit~s.
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Les femmes ayant b~n~fici6 d'une instruction informelle en
 
mati~re d'alimentation et de nutrition, 
 il serait plus objectif ds
 
s'int~resser beaucoup 
 plus au fond qu'6 la forme des r~ponses :
 
rechercher si l'idde 
de base de la r~ponse correspond A la bonne
 
r~ponse que nous voulons.
 

Les r~ponses relatives aux Connaissances, Attitudes et Pratiques

des femmes en mati~re d'alimentation et de nutrition ant donc fait
 
l'objet d'une appreciation par deux jury composds chacun de trois
 
membres (deux agro-nutritionnistes et un sociologue).
 

L'appr~ciation finale de ces Connaissances, Attitudes et
 
Pratiques s'est appuy~e sur les trois classes de valeur suivantes
 

- Connaissances : Bon, Moyen, Insuffisant
 
- Attitudes : Positif, Indifferent, N6gatif
 
- Pratiques : Bon, Moyen, Mauvais.
 

Aprhs les traitements pr~cit~s, les donn~es qualitatives ont 6t6
 
saisies suivant un codage disionctif complet permettant de prendre en
 
compte toutes les modalit~s des caractbres observes par l'enqubte.
 

2.3.2.2. La tabulation
 

Pour les indicateurs anthropom~triques les classes de valeur ant
 
6t6 d~finies plus haut (voir m~thodologie).
 

Au niveau des donndes concernant l'identification des femmes, les
 

classes de valeur suivantes ant 6t6 retenues
 

* Paritd 

- Primipare 
- Multipare (2 A 3 enfants) 
- Multipare > 3 enfants) 

La borne de 3 
qu'apr~s ce nombre 

enfants est 
d'enfants, la 

retenue 
femme 

parce 
aurait 

que nous estimons 
acquis normalement 

l'exp~rience d'6lever un enfant. 

* Mode d'allaitement : 3 classes 

- Allaitement maternel
 
- Allaitement artificiel (usage de lait manufactur6)
 
- Allaitement mixte (maternel et artificiel)
 

* Espace intergqndsique : 3 classes 

- > 3 ans (Bon)
 
- 1 an 6 mois A 3 ans (Normal)
 
- < 1 an 6 mois (Mauvais)
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La dur~e de plus de 3 ans est bonne pour un espace interg6n~sique
 
parce que c'est la norme recommand~e sur le plan obstetrical selon
 
David MORLEY (49). L'espace intergdn~sique allant de 1 an 6 mois A 3
 
ans est jug normal parce qu'habituel dans notre milieu ; et en
 
dessous de 
1 an 6 mois, on estime quil est mauvais.
 

* Ethnie, coutume et religion de la femme : 2 classes 

- Identique A celles du mari
 
- Diffdrentes de celles du mari
 

Nous voulons tenir compte du fait que si l'ethnie, la coutume et

la religion de la femme sont diff~rentes de celles du mari, la femme
 
serait oblig~e d'observer A la fois ses propres interdits alimentaires
 
et ceux du mari (A cause des enfants).
 

* Niveau d'instruction (de la femme et de son mari) 

- Scolaris6 niveau secondaire
 
- Scolaris6 niveau primaire
 
- Non scolaris6
 

Nous nous sommes limit~s au niveau du cours secondaire parce

qu'en g9n~ral, le niveau de scolarisation des femmes qui fr~quentent
 
le Centre de Ouando ne d~passe pas celui du secondaire.
 

Par ailleurs le niveau d'instruction de l'poux est pris en
 
compte pour appr~cier l'influence de celui-ci, en tant que chef de
 
m~nage, de par 
sa propre connaissance sur la pratique nutritionnelle
 
de la femme.
 

* Activit6 6conomique principale de la femme 

- Commergante
 
- Fonctionnaire
 
- Cultivatrice
 
- Artisan
 
- Autres
 
- Sans activit6 lucrative (m~nagbre)
 

* Activit6 6conomique principale de l°@poux 

- Cultivateur 
- Artisan
 
- Fonctionnaire
 
- Chauffeur
 
- Commergant
 
- POcheur
 
- Autres
 

L'activit6 principale est retenue 
afin de tenir compte de
 
l'activit6 qui occupe 
plus de temps chez la femme et qui contribue
 
pour une large part au revenu du m~nage.
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Les activit~s consid~r~es sont les plus fr6quemment rencontrdes
 
dans la zone d'6tude.
 

Pr~cisons qu'il faut entendre par commerce 1c "petit commerce"
 
savoir la vente des aliments pr~pards, des produits agricoles locaux
 
et des produits manufacturds de premiere ndcessitd obtenus et vendus
 
localement ou dans le voisinage.
 

De plus, le terme chauffeur d~signe essentiellement les
 
conducteurs de taxi-moto trbs populaire dans la zone d°Otude et
 
commundment appel4 "Zdmidjan".
 

Enfin nous avons pris en compte l'activitd 6conomique du m Ii
 
pour appr~cier la capacit6 r~elle du couple A faire face aux d6peises
 
budgtaires du m~nage.
 

* Taille du m~nage 3 classes 

- < 4 personnes (faible)
 
- 4 A 7 personnes (normale)
 
- > 7 personnes (forte)
 

Nous avons tenu compte de la taille moyenne du m~nage au niveau
 
de la province de l'ou~m6 (5,8 personnes), du revenu moyen par m~nage
 
(2) et de l'allocation familiale appliqu~e dans le pays (limitde A 6
 
enfants)
 

* Lieu d'accouchement : 3 classes 

- Maternit6
 
- Maison
 
- Mixte (alternativement maternit6 et maison)
 

Ces classes sont distingu~es pour tenir compte de lVimpact sur
 
leur Mtat de santd, des premiers soins regus A I'accouchenent par la
 
mere et l'enfant.
 

* Interdits alimentaires 

- Absence et non respect d'interdits alimentaires 
- Permanents 
- Temporaires 

" pour la femme pendant la grossesse et l'allaitement
 
" pour l'enfant.pendant le sevrage et au cours des maladies
 

Nous consid~rons les principaux types d'interdits alimentaires et
 
les p~riodes les plus sensibles A 1°tat nutritionnel de la mbre et de
 
celui de l'enfant.
 

Les diff~rentes classes une fois d6finies la tabulation pour
 
lVensemble des donndes s'est faite par un tableur standard SPSS PC+.
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2.3.2.3. Analyse des donn~es
 

Elle s'est faite suivant les techniques que nous d~crivons dans
 
le paragraphe qui suit :
 

2.3.3. Description et bien fond6 des Techniques d'analyse des
 
donn~es utilis~es
 

2.3.3.1. Description du materiel utilis6
 

Nous avons utilis6 essentiellement des logiciels standards de
statistiques et de base 
de donn~es pour 1'analyse sur un
 
micro-ordinateur compatible IBM PC.
 

II s'agit notamment des logiciels tels que
 

- SPSS PC+
 
- FISOPERA
 
- d BASE III+
 

2.3.3.2. Description statistique de la population 6tudide
 

Elle a consist6 A calculer pour l'dchantillon, des r~sum~s

statistiques sur la base 
des donn6es receuillies 'moyenne, quartile,

variance) 
 d'une part, et de d~crire la variation de ces

caractdristiques statistiques par des tests de comparaison 
de deux
 
moyennes, de deux fr~quences, de deux variances (m~thode de KHI-DEUX
 
et m~thode de STUDENT).
 

2.3.3.3. Enqu~te par interview
 

a) Recherche des variables pertinentes
 

Elle a 6td faite par representation graphique d'une part et
d'autre part par la 
 msthode dite de "d~broussaillage d'une enqu~te".

Ce d~broussaillage a dt6 effectu6 par le logiciel 
"FISOPERA".
 

Ainsi pourraient Otre 
 retenues comme pertinentes, les variables
 
li~es aux indicateurs de sant6 des m~res A un seuil de risque 
de 16re
 
esp~ce inf~rieur 5 %
A et rdpondant simultinaiment aux cri~bres
 
suivants :
 

-
La variable est pertinente lorsqu'elle lest dans l'ensemble
 
des zones et au mains dans l'une des zones.
 

- La variable est pertinente si elle est 
li~e au mains A deux
 
indicateurs anthropom~triques.
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b) Etude des liaisons
 

Les variables pertinentes une fois d6cel~es, nous avons
 
approfondi l'6tude de leur liaison avec les indicateurs de sant6 par
 
la mise en 6vidence des cases significatives (6tude des spectres).
 

2.3.3.4. Anthropom~trie nutritionnelle
 

Nous avons proc~d6 au choix des indicateurs de sant6 des m6res,
 
en trois 6tapes A savoir :
 

- recherche des correlations 
- 6tude du derd et de la nature des liaisons entre les variables 
- choix des indicateurs 

a) Recherche des correlations
 

Pour mettre en 6vidence les liaisons existantes entre les
 
variables, diff~rentes m~thodes non pararnitriques ont 6t6 utilisdes.
 
11 s'agit notamment des tests d'ind~pendance de Spearman et de
 
Kendall, bas~s sur les coefficients des rangs. Ces m~thodes
 
consistaient A tester lhypoth~se nulle (r = 0).
 

b) Etude des liaisons et choix des indicateurs
 

Ces correlations une fois mises en 6vidence, le degr6 et la
 
nature des liaisons ont 6td 6tudi~s par des tests de coefficients
 
d'association et de contingence, et par r@gression avec test du
 
KHI-DEUX.
 

Enfin, pour choisir les indicateurs de sant6 des mores, en plus
 
des d~marches pr~c~dentes, une 6tude 6tymologique bas~e sur le calcul
 
de probabilit6 et de risque relatif a 6td faite dans divers cas.
 

Rappelons que, ces diff~rents tests 6nt 6t6 faits dans
 
l°'chantillon des 567 mares non enceintes au cours de l'tude dans la
 
plupart des cas.
 

III. LES RESULTATS
 

3.1. Donn~es sur le suivi de la crQissance des enfants
 

Notre 6tude a port6 sur un 6chantillon de 940 femmes. Les donn~es
 
relatives au suivi de la croissance de leurs enfants concernent 554
 
d'entre elles.
 

La comparaison du poids de I'enfant par rapport A son Sge avec le
 
standard de HARWARD rend compte de l° tat de sant6 de lenfant.
 

Le tabcrau N' 31.1. donne la repartition des 554 enfants de notre
 
6chantillon selon le poids par rapport A l'age, en fonction du
 
standard de HARWARD aux phases I et II de l'6tude.
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3.1.1. P'remidre phase
 

A la premibre phase (p~riode de soudure), 29,4 % des enfants ont
 
un poids inf~rieur aux 
80 % du standard de HARWARD dans lensemble des
 
trois zones 6cologiquos.
 

Avec un pourcentage de 35,9 % , les enfants en sous poids sont 
plus nombreux dans la zone de plateau que dans les deux autres 
(Plateau/Ensemble KHI-DEUX = 4,99); Graphique 31.1.
 

3.1.2. Deuxi~me phase
 

Les m~mes appreciations peuvent 6tre faites pour 
 les donn~es de
 
la deuxidme phase.
 

Ori observe que 28 % des enfants ont un poids inf~rieur aux 80 %
 
du strnda.d de HARWARD 
dans 1Pensemble des trois zones 6cologiques.
 

La zone de plateau reste en 
 tate en ce qui concerne le
 
pourcentage des enfants en 
sous poids (33,1 %) bien que par rapport A

lPensemble des zones, diffdrence
cette n'est pas statistiquement

significative au 
seuil de 5% (KHI-DEUX = 3,16); Graphique 31.1.
 

3.1.3. Les variations
 

Le tableau 31.1 donne la proportion des enfants en sous poids

r~partis, selon les p~riodes et 
les zones.
 

Soulignons que dans les zones p~ri-urbaine, vall~e et plateau, on
 
a respectivement 181, 128, et 245 enfants aux phases I et II.
 

Du test d'homog~nit6 effectu6 cette
sur r~partition des

proportions, il ressort que la proportion d' enfants en sous poids n'a
 
pas vari6 au cours des deux phases. (KHI-DELIX empyrique = 0,42 dl= 2):
 

- 29,4 X au cours de la p~riode de soudure et
 
-
28 % au cours de la periode d'abondance.
 

Les valeurs trouv~es pour le pourcentage d'enfants en sous poids

restent inf~rieures aux pourcentages donn~s par la situation des
 
Centres PAN au B~nin de 
 1982 A 1987 du projet CATHWELL (tableau
 
12. 18).
 

Si d'un point de vue statistique au niveau des proportions il n'y

a pas eu de variations apparentes, 
par contre au niveau individuel,
 
l'Otat de sant6 des enfants a changd. (Voir tableau 31.2.)
 

Ainsi pour l'ensemble de l'chantillon :
 

- 119 enfants sont rest6s en sous poids au cours des deux phases;
 

- 44 
 enfants en sous poids A la p6riode de soudure ont rbcup~r6

le poids no-mal par rapport A lage A la pdriode d'abondance
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- 36 enfants au contraire ont perdu du poids entre la p6riade de 
soudure et la p~riode d'abandance ; 

TABLEAU 31.1. 	R~partition des enfants selon le poids par rapport &
 
l°age en fonction du standard de HAWARD aux phases I
 
et II de 1'6tude.
 

POURCENTAGE! < 80 % > 80 %
 
POIDS/AGE (Standard HAWARD)! (Standard HAWARD)! TOTAL
 

Mauvais Bon
 
!ZONE 	 ' 

41 140 181 
!I ! (22,7 %) (77,3 %) !(100 %)!

'PERI- ! _ _ _ _ 
URBAINE 37 144 181 

a I (20,4 %) (79,6 %) (100 %)! 

34 94 ' 128 
!I (26,6 %) ! (73,4 %) !(100 %) 

'VALLEE ' ! 
I !37 a 91 ' 128 

!II ' (28,9 %) ! (71,1 %) !(100 %)! 

88 ! 157 '245!
 
(35,9 %) ' 	 !)(64,1 '(100 %)! 

'PLATEAU !_ I ' 
01 164 '245! 

!II ' (33,1 %.) ' (66,9 %) !(100 %) 

I I 	 163 ' 391 ' 554 

!I ! (29,4 %) ! (70,6 %) !(100 %)! 
'TOTAL a a I ' 
a' ! 155 ! 399 ! 554 
a !II ! (28 %) ! (72 %) !(100 %)! 

SOUSP-I 

156 POIDSNI 
188 too- somiSOUSPii
 
58­
8 	 POIDSHII 

ILE "a m ONnm 

GRAPHIQUE 31,1 ETAT DE SOUSPOIDS DES ENFNTS PAR ZONE El PAR PHASE 
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TABLEAU 31.2 : Repartition des enfants par zone selon la variatiin
 
saisonni~re (entre les deux phases) de leur poids
 
par rapport A l°Sge
 

Sous-poids aux! Sous-poids A la ' Poids normal A la 
phases I et II! phase I et poids phase I et sous­

normal A la phase II! poids A la phase III 

'PERI­
'URBAINE! 27 ! 14 
 10
 

'VALLEE' 26 (8 11
 

PLATEAU! 66 ! 22 15
 

'TOTAL ' 119 ! 44 36
I I I I I 

3.2. Anthropomtrie nutritionnelle
 

3.2.1. Etude de la precision des mesures.
 

Des diff~rentes donn~es collect~es, il a 6t6 remarqu6 que la
 
pr~cision sur les moyennes des variables, poids, indice de -a masse
 
corporelle (IMC), circonf~rence de bras (CB), pourcentage de graisse
 
(PG), et le taux d'h~moglobine (HB) est inf~rieure A l'unit6 au seuil
 
de I %. On en conclut que les mesures faites sur les mares son!
 
fiables et proches de la r~alit6 (Tableau 32.1).
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TABLEAU 32.1 : Precision des mesures
 

!PHASE I!PRECISION!PRECISION!PHASE II!PRECISION!PRECISION'

! ! 5% !A41%. ' ! &5% * A1I% 

A 5 I % a 5 A I 

M ' 53,95 54,71a a a a a a I 

Poids SD ' 9,56 ' ± 0,61 ' ± 0,80 9,97 ± 0,64 ' ± 0,84 
(kg) o
 

I 
n 

a 
940! 

I 739I I I I a 

a M 21,40 I 21,61 ! 
* a a a a a I I 

IMC SD 3,57 ± 0,23 ! ± 0,30 ! 3,73 ! ± 0,24 ! ± 0,31
 
(kg/m2) ! a , 

a ~ n 940 739 I a 

a M 25,01' 25,49 ! 
 a a 
a a a a a a a I 

CB SD ' 3,05! ± 0,19 ! ± 0,26 ! 3,33 ! ± 0,21 ! ± 0,28
(cm) 
 a a a a a a a 

n! 940 ! ! ! 739 ! I a 
a a a 
 a a I Ia 

a M ! 23,41! 23,22 ! 
 a a
 
a a 
 I a a a a I 

PG SD ! 5,10 ! ± 0,33 
 ! ± 0,43 ! 5,07 ! ± 0,32 ! ± 0,43
! (%) a i a a a a
 
Sn ! 940 ! 739 ! a a
 

I M 
a 
11,58 . 

a 
a 
a 12,76 ! aa I a I 

!HB SD! 1,58! ± 0,10 ! ±0,13 ! 2,25 ! ± 0,14 ! ± 0,19
'(g/dl) ! a a a a 
 a
 

n! 940 , a 739 ! 
 a
 

3.2.2. Pertinence des diffdrents indicateurs dans l'appr6ciation
 
de l'6tat nutritionnel.
 

Des ditf6rents tests d'ind6pendance, il ressort que les corrdlations
 
entre les indicateurs antht-opom~triques (IMC, CB et PS) sent non
 
nulles. 11 existe une concordance significative entre ces indicateurs
 
(W* = 0,892 statistique de Friedman M* = 1709,331, C = 681,55 tel que

Prob (KHI-DEUX, 5662 >C)= 0,001). On note aussi que l°IMC et la CB de
 
la femme non enceinte sont fortement lies, n6anmolns la CB rend compte

mieux du pourcentage de graisse que l°IMC. ( Tableau 32.2).
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De l'6tude, il ressort qu'il existe une concordance non nulle
 
entre les trois indicateurs anthropom~triques pris ensemble et le tau
 
d'h~moglobine des femmes non enceintes souffrant d'an~mie
 
nutritionnelle (n = 82 W = 0,7903 KHI-DEUX = 194,4146, D.F.= 3, seuil
 
de signification p < 0,1%). Par contre ces indicateurs pris un A un ne
 
sont pas lies au taux d'hmoglobine. D'une mani~re g~n~rale sans tenir
 
compte du type d'an~mie, l'IMC et le PG ont une correlation nulle avec
 
le taux d'h~moglobine A un seuil p infsrieur A 5 % alors que le
 
coefficient de correlation de Spearman rs entre CB et HB est de 0,101
 
non nul au seuil de 1% (Tableau 32.2 et 32.3).
 

D'apr~s cette analyse, il n'y a pas de correlation entre les
 
indicateurs anthropom~triques et le taux d'h~moglobine. Par contre les
 
indicateurs anthropom~triques (IMC, CB et PG) sont lies entre eux.
 

Le coefficient de correlation de Spearman entre l'IMC et la CB
 
est 69gal A 0,834 et entre CB et le PG est 6gal A 0,77. (Tableau 32.2).
 

Les coefficients d'association A et de contingence K obtenus A
 
partir du tableau 32.4 (croisement de I'IMC avec la CD et le PG) sont
 
respectivement 0,953 et 0,61. Ceux obtenus A partir du tableau 32.5
 
(croisement de CB avec IMC et PG) sont respectivement 0,97 et 0,63
 
Tous ces coefficients sont significatifs (A et K sont tous sup~rieurs
 
A 0.50).
 

La signification de ces divers coefficients d'association et de
 
contingence et la forte valeur des Loefficients de correlation de
 
Spearman entre I'IMC et la CB entre I'IMC et le PG et enitre la CB et
 
le PG, confirment que les indicateurs anthropom~triques 6tudi~s sont
 
fortement li~s.
 

Par regression avez le test de KHI-DEUX, il ressort que la
 
liaison entre les indicateurs est lin~aire dans le cas des liaisons
 
CB/IMC et CB/PG, et non lin~aire pour la liaison PG/IMC A la phase 1.
 
(Voir figures 32.1, 32.2 et 32.3 en annexe).
 

De plus la mauvaise regression de ces indicateurs avec le tau:,
 
d'h~moglobine confirme qu'il n'existe pas de correlation entre eux.
 
(Voir figures 32.4, 32.5 et 32.6 en annexe).
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TABLEAU 32.2. Test d'inddpendance de Spearman
 
n = 567
 

I M C ' CB ' PG HbI I I I I I 

rS 
 ,
 
IMC 1


* (t)! !!, 

* rS 0,834 
CB 1
 

!t)(46,109)!
 

rS! 0,745 '0,771
 
'PG 1 ' 

(t)!(34,070) (36,927)!
 

rS! 0,016 0,101 ! 0,073 !
 
'Hb . 1
 

!(t)(0,478) ' (3,085) ! (2,215)
 

rS : coefficient de corrdlation de Spearman
 
(t): Statistique de Student
 

TABLEAU 32.3. Coefficient de correlation de Pearson.
 
n = 567
 

'Poids ' IMC ' CB PG Hb 

'Poids I 

!IMC '0,8955 1 !
 

CB '0,8861 '0,8950 1 

PG ! 0,7773 0,827 ! 0,8476 ! 1

I I II I I 

Hb ' 0,0752 0,0420 0,1193 0,0934 1
I C P = I I 

W (IMC, CB, PG) = 0, ,7920
W (IMC, CB, PG, Hb) = 0,7903 

Two-Tailled significance * - 0,01 ** 0,001 
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3.2.3. Analyse de l'effet grossesse sur les variables
 
anthropomdriques
 

Pour appr~cier 1'effet grossesse des m~res sur les indicateurs
 
anthropom~triques, nous avons analysd la variation de ces indicateurs
 
selon que :
 

- la femme est enceinte 6 la phase I et non A la phase II
 

- la femme nest pas enceinte A la phase 1 mais l'est A la 
phase II 

- la femme est enceinte A la phase I et A la phase II 

I1 est A remarquer que l'ensemble des quatre indicateurs, le
 
poids, l'Indice de Masse Corporelle (IMC), la Circonf~rence du bras
 
(CB) et le pourcentage de graisse (PG) sont sensibles A l'tat de
 
grossesse de la femme A des degr~s divers.
 

Ainsi, au niveau des femmes 
 enceintes seulement A la premiere
 
phase, on note que : (voir tableaux 32.4 et 32.5)
 

-
25 % des femmes ont perdu plus de 4 kg apres l'accouchement.
 

- Leur IMC apr~s accouchement A diminu6 de plus de 1,59 Kg/m2.
 

- Leur PG (pour ces 25 %) a 6galement diminu6 de plus de 1,81 %.
 

-
La CB quant A elle, a augmentd apr~s 1'accouchement 'chez50 %
 
de ces femmesde plus de 0,5 cm et chez 25 % de ces m~mes fem­
mes de plus 1,5 cm.
 

II ressort de ces tableaux que la grossesse influence les
 
indicateurs. Ceci est confirm6 par I'analyse de la variation de ces
 
m~mes indicateurs chez les femmes enceintes seulement A la 
 phase II
 
(Tableaux 32.8 et 32.9).
 

L1 est A remarquer que chez ces femmes, en 6tat de grossesse, l
 
variation des indicateurs anthropom~triques est invers~e par rapport
 
au groupe precedent. En effet, on note les variations suivantes :
 

- le poids de 25 % des femmes a augmentA de plus de 6,500 Kg.
 

- L'IMC a augment6 de plus de 2,28 Kg/m2
 

- le PG a augment6 de 1,40 %.
 

- la CB par contre a diminu6 de plus de 1cm pour 25 % des femmes.
 

Il apparait donc que les femmes en 6tat fie grossesse ant ine
 
faible CB, un fort PG compares aux valeurs obseivtas au niveau des
 
femmes allaitantes.
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Commentaire
 

Les diffdrences observdes ainsi au niveau 
de la CB et du PC
 
pourraient Otre occasionnies par une d~ficience prot~ique des rations
 
alimentaires de la femme enceinte.
 

En effet, pendant la grossesse un surcroit de prot~ines est
 
n6cessaire pour assurer la croissance du foetus, du placenta et des
 
tissus maternels associ~s. A d~faut de ce Furcroit de prot~ines, le
 
foetus utilise pour sa croissance les tissu-; muscuiaires de sa mere.
 
Ceci peut expliquer la diminution de la CB au cours de la grossesse.
 

Quant au PG, on observe, par 1'effet de l'anabolisme gravidique,
 
la constitution d'un stock d'6nergie sous forme de graisse au debut de
 
la grossesse, cette r~serve pouvant servir ult~rieurement pour couvrir
 
les besoins 6nergqtiques pour la croissance du foetus et ]a production
 
du lait.
 

TABLEAU 32.4 : Variation des indicateurs des femmes enceintes A la
 
phase I et non enceintes A la phase II (n = 70)
 

* PHASE PHASE 1 PHASE II VARIATION
 
Moyenne 1 Moyenne 2 !Moyenne2 - Moyennel 

VARIAPLE ' ' ' 

* Poids (Kg) 58,16 55,59 ' -2,57 

IMC (Kg/m2) ! 
I 

23,03 
I 

22,00 
I 

-1,03 
I 

CB (cm) 
I 

25,18 
! 

26,01 
I 

0,83 
I 

.PG (%) 24,32 23,96 -0,36 

Hb (g/dl) 9,96 12,68 2,72 8 
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TABLEAU 32.5 : Quartile de la ve.iation des indicateurs des femmes
 
enceintes A la phase I et non enceintes A la phase II 
(n = 70) 

QUARTILE 1re QUARTILE MEDIANE ! 36 QUARTILE
 
256 Percentile 506 Percentile ! 756 Percentile
 

VARIABLE
 
* 	 I 4 3 

* /\P 	 -4 -2 0 

* /\IMC 	 -1,59 -0,85 0
 
I 	 I I U 

/\CB 5 -1,35 	 0,50 5 1,50
 
I 	 I I II 

/\PG 	 -1,81 -0,52 0,89
 
lI 	 I I 

* /\Hb 	 5 1,47 5 3,1 3,95
 
I 	 I 1 I 

TABLEAU 32.6 	 Variation des indicateurs des femmes enceintes
 
A la phase II (n = 91)
 

PHASE PHASE I PHASE II VARIATION 
Moyenne 1* Moyenne 2 !Moyennel - Moyenne2 

VARIABLE ! 
* I I I 

* Poids (Kg) 
l 

' 
l 

53,26 5 
I 

57,25 
I 

3,99 
, 

I 
IMC (Kg/m2) ' 21,03 

I 
22,59 5 

I 
1,56 

I 

l 
CB (cm) ' 

II 
24,82 ' 24,69 ' 

I 
-0,13 

I 

I 
PG (%) ' 

l 
22,68 ' 

I 
22,71 5 

I 
0,03 

I 

Hb (g/dl) ' 11,68 ' 10,94 ' -0,74 
I I I 5I 
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TABLEAU 32.7 : Quartile de la variation des indicateurs des femmes
 
enceintes A la phase II (n = 91)
 

* QUARTILE ! 1re QUARTILE ' MEDIANE 36 QUARTILE
 
256 Percentile ! 506 Percentile 756 Percentile
 

VARIABLE
 
* I I 

/\__P 2 3,50 6,50 

/\IMC 0,78 1,42 2,28 

a 
/\__CB 

I 
-1 

I 
0 

a 
1 

/\PG
II 

-1,67 
I 

0,41 
I 

1,40 
I 

II 
/\Hb -1,87

I 
-0,5

I 
0,7 

I 

L'analyse des r~sultats des 11 femmes (voir tableau 32.8) qui
 
sont demeurdes enceintes au cours des deux phases de l'6tude, laisse
 
entrevoir que, quand la grossesse 6volue, la CB et le PG diminuent.
 

I ressort en effet que les reserves prot~iniques au niveau du
 
foetus ne se constituent pas A un rythme uniforme (32). Ce rythme est
 
estim A 0,64 ; 1,84 ; 4,76 et 6,10 g de protine par jour au cours
 
des quatres p~riodes successives 6gales au quart de la durde de la
 
gestation.
 

I1 est probable que dans le cas de nos femmes enceintes leur
 
regime serait non seulement d~ficitaire en prot~ine mais aussi en
 
6nergie, surtout pendant les derniers mois de la grossesse oa ies
 
besoins du foetus deviennent plus importantes. Ce qui explique en
 
partie du moins l'volution de la CB et du PG observes.
 

Mdme l'am~lioration de l'alimentation entre la p~riode de
 
soudure et la p~riode d'abondance n'arrive pas A compenser
 
l'augmentation des besoins 6nerg~tiques et prot~iques li~s au
 
d~veloppement du foetus.
 

D'apr~s ces dif-f~rentes analyses, il apparait que la grossesse a
 
un effet d~pressif sur les indicateurs anthropom~triques en g6ndral,
 
et en particulier sur la CS qui 6volue dans le mme sens tout au long
 
de la grossesse.
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I1 serait alors trbs difficile d'appliquer les normes
 
anthropomdtriques sans discernement pour appr~cier l'6tat
 
nutritionnel des femmes enceintes et allaitantes. L'OMS (50) a d~ji.

fait remarquer que des incertitudes subsistent quant A la meilleure
 
m~thode A employer pour 6valuer l'tat nutritionnel des femmes
 
enceintes sur la base des indicateurs anthropom~triques.
 

Comme nous l'annoncions dans notre m~thodologie, pour la suite de
 
lIanalyse de nos r~sultats nous 61iminerons leffet grossesse en ne
 
prenant en compte que les femmes non enceintes au cours des deuX
 
phases de 1+'tude.
 

TABLEAU 32.8 : Variation des indicateurs des femmes enceintes
 
au cours de 1'6tude (n 11)
 

PHASE PHASE I 'PHASE II' VARIATION 
! Moyenne 1 ' Moyenne 2 !Moyenne2 - Moyennel 

I 
VARXABLE 

I I I I 

I 
Poids (Kg) 52,59 

I 
57,05 

I 
4,46 

I 

I 
IMC (Kg/m2) 

I 
21,05 

I 
22,76 ! 

I 
1,71 

I 

I 
CB (cm) ' 

I 
24,18 

I 
24,00 

I 
-0,18 

I 

'PG(%M)
I 

23,20 ' 
I 

22,68 ! 
I 

-0,52 
I 

I 
Hb 

I 
09,63 

I 
10,89 

I 
1,26 

I 

TABLEAU 32.9 : Quartile de la variation des indicateurs des femmes
 
enceintes au cours de l'tude (n 11)
 

QUARTILE ' lre QUARTILE ! MEDIANE ' 36 QUARTILE
 
256 Percentile ! 506 Percentile ! 756 Percentile
 

'VARIABLE ' 

* !

I I 

I 
/\P 

I 
2 4 8

I II 

/\IMC 0,82 1,40 ! 3,21

I I I 

I 
-\1CB-I 

I 
0,50 1 

II 

I 
/\PG 

I 
-2,86 ' -0,48 ' 1,99

I I 

/\Hb 1 1,30 ' 2 
I I I
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3.2.4. Appr~ciation de l'tat 
nutritionnel 
 des femmes non
 
enceinte au cours de l'tude.
 

Les caract~ristiques physiques des sujets sont pr6sent~s 
dans le

tableau 32.10.
 

3.2.4.1. Variation saisonnibre et zonale du poids mayen des
 
femmes
 

Le poids moyen des sujets, A l'une ou l'autre des phases, est de
54kg (cf tableau 32.10). 
 Cette valeur est identique A 
celle obtenue
par CRESTA (1965) 
 chez les femmes du Bas-Bdnin. On peut cependant
remarquer qua le 
poids moyen des sujets de zone de
la plateau est
nettement infdrieur A la 
 moyenne (51,16 
kg A la premihre phase et
51,62 
kg A la 26me phase ). Ce poids est statistiquement different de
celui des femmes de la 
zone de vallde (56,18 et 56,21) et de la zone
p~ri-urbaine (56,71 at 56,25; p 
= 0,01 ; voir tableau 32.10).
 

Les femmes de la zone p~ri-urbaine ont tendance A perdre du poids
A la 26me phase (25 % ont perdu plus de 2 kg) 
 alors que celles de
vall~e et de plateau en gagnent 
 (25 % ont gagn6 plus de 2 kg aussi
bien dans la vallde qua dans le plateau). La pdriode d'abondance et la
p6riode de soudure nont donc 
pas la m~me signification 
en zone
 
p6ri-urhaine.
 

TABLEAU 32.10 s Caract~ristiques physiques des femmes (n = 
567)
 

! PLATEAU 
 ' ENSEMBLEn = 257 
 n - 567
 

PHASE 1! PHASE II! P2 - PI! PHASE I! PHASE II! 
P2 - PI!
 
' a P1 ' a P2 

I, ,Ia aI 

M 51,16 51,62 0,46 !
' ' 53,90 54,15 ' 0,25Poids S I I a a a 
(kg) SD ' 7,69 7,65' 2,44 ' 9,79 ' 10,16 ' 2,64 

M ,59 5 ­! 1,59 1,59-
Taille ' , a a , 

a () SD !a 0,06 a 0,06 a ' - 0,06 ' 0,06 _, a a a 
M ! 20,27 ! 
20,44 ! 0,18 ' 21,28 ' 21,38 ' 0,10IMC I a a a I a

!(kg/m2) SD 
' 2,81 ! 2,80 0,97 3,65 ' 3,81 1,04 
M ! 24,42 I 24,86 ! 0,44 25,09 I 25,58 ! 0,49

CD (cM) I a a a , I a 
SD ' 2,71 ' 2,69 1,16 ' 3,18 ! '3,37 1,23
 

M ! 22,29 ' 22,20 ' -0,09 ' 23,34 ' 23,22 ' -0,12

'Pe(x) 
 a a a 

SD ' 4,51 4,49 ! 2,15 5,14 ' 5,16 2,19
* a a a , a a a 
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TABLEAU 32.10 (suite)
 

PERI-URBAINE 
 VALLEE
 
n = 201 
 n = 109
 

PHASE I! PHASE II! P2 - PI! PHASE I! PHASE I! P2 - PI! 
I I P1 P2 , ' I , II 

M 56,71 56,26 ' -0,45 55,18 56,21 ' 1,03
 
Poids
 

I 
(kg) SD ! 

' 
10,72 ! 

I 
11147 ' 

I 
2,90 ! 

I 
10,72 ! 11,45 2,29
 

, II 

M ! 1,59 ' 1,59 ' - 1,60 ! 1,60 ' -
Taille ' 

* 
W(m) SD! 0,06' 0,06' - 0,07! 0,07' ­! I I I I , 

M! 22,43! 22,26 ! -0,17 ! 21,56 ! 21,96 ! 0,40
IMC ! ! 
 !
 

!(kg/m2) SD ! 4,20 ! 4,55 1,13 3,67 ! !I I 
! ' 3,93 0,88a a ' , I I 

M ! 25,64 ' 26,34 ! 0,66 ! 25,56 ! 25,87 ! 0,31

!CB (cm) ' ! !
 

SD ! 3,54 ! 3,91 !
I I I 
1,35 ! 3,22 ! 3,39 ! 1,11I , I I , 

M ! 24,62 ! 24,41 ! -0,21 23,41 ! 23,42 0,01!PG(%) ! ! ! 
'I 

SD 5,65 ! 
I 

5,75 ! 
, 

2,34 ! 
I 

5,07 ! 
I 

5,01 ! 
I 
1,97 

, 

3.2.4.2. Variation saisonni~re et zonale de I'IMC
 

Selon la r6partition des sujets en classes d'IMC, plus de 50 %

des femmes ant un IMC normal (18 
 1 IMC 1 23) aussi bien A la premi~re

qu'A la deuxi~me phase. Les femmes supposdes maigres (65 cas), IMC <

18 Kg/m2 repr6sentent 11,5 % au cours de chacune des deux phases (vair
 
tableau 32.11).
 

Dans cette derni~re cat6gorie on 
 compte pour la pdriode de
 
soudure :
 

- 10,77 % pr~sentent un 
IMC < 16 ce qui traduit un d6ficit Oner­
g~tique chronique de troisi~me d6gr6 ;
 

- 26,15 % ant un 
IMC compris entrE 16 et 17, correspondant A un
 
d~ficit Onergdtique chronique du deuxi~me d6grd ;
 

- 63,08 % pr~sentent 
un IMC compris entre 17 et 16 accusant ainsi
 
un d~ficit 6nerg6tique chronique de premier d6gr6.
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A la pdriode d'abondance, les pourcentages passent respectivement

A 7,69 %, 24,62 % 
 et 67,69 % pour les cas de d~ficits 6nerg~tiques

chroniques du 36me, du 26me et du ler d~gr~s.
 

Au niveau des variations par zone dcologique on constate 
que l
 
zone de Plateau renferme plus de sujets A l'IMC faible (IMC < 18 Kg/m2
 
que les deux autres zones. 

A la p~riode de soudure, 
sujets A IJIMC faible, entre la 

la diffdrence observ~e au 
zone de plateau et la zone 

niveau des 
de vall~e 

d'une part, et entre la zone de plateau et la zone pdri-urbaine

d'autre part, est significative (p = 0.01 ; histogramme 32.11 A).
 

Ainsi 100 
 % des sujets accusant un d~ficit 6nergatique chronique
 
au 36md ddgr6 vivent dans la zone de plateau.
 

Durant la deuxi~me phase, 
 la zone du plateau renferment encore
 
80% des sujets souffrant d'un d~ficit 6nerg~tique chronique au 36me
 
d~gr6.
 

On note une lg~re tendance A lam~lioration de la situation des
 
personnes souffrant de d~ficit dnerg~tique chronique dans les zones
 
rurales. Ainsi la proportion des IMC faibles passe de 7.3 % A 6.4 %
 
pour la vall~e et de 16.7 % A 15.6 % pour le plateau.
 

Seule la zone pdri-urbaine, comme nous l'avons observd au niveau
 
de la variation de poids, accuse une aggravation de la situation de
 
d~ficit 6nergdtique. (Voir tableaux 32.12-A et 32.12-B.)
 

Ainsi la proportion des sujets de la zone pdri-urbaine souffrant
 
d'un d6ficit 6nergtique chronique passe de 0 % A 5,56 % 
 de la
 
premiere phase A la deuxime, alors qu'au niveau des deux autres zones
 
on note une amelioration. La vall~e par exemple ne compte plus de
 
sujets A IMC < 17 Kg/m2 A la deuxi~me phase.
 

En conclusion on peut retenir au 
niveau de L°IMC, que l'tat
 
nutritionnel de plus de 10 % des femmes non enceintes est mauvais avec
 
une predominance dans la zone de plateau.
 

D'une manibre gn~rale la situation est beaucoup plus favorable
 
dans la zone de vallde que dans les deux autres zones.
 

De plus on constate, au niveau de cet indicateur une amelioration
 
de la situation A la 26me phase (Voir histogramme 32.11 B).
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TABLEAU 32.11 R6partition des m~res non enceintes au cours de
 
l'tude selon les classes d'IMC et la zone A la
 
phase I et A la phase II.
 

IMC ' IMC < 18 ! 18 1 IMC 1 23 IMC > 23
 
!ZONE Mauvais Bon ' Fort TOTAL
 

! 14 ' 126 ' 61 '201
!I (7 %) ' (62,7 7) (30,3 %) !(100 M)!

!PERI- ! ! ,! , 
URBAINE ! 18 ' 125 ' 58 ! 201 

!II ' (9 %) ! (62,1 %) (28,9%) !(100 M)!I I I a a a 

I 8 ' 79 ! 22 ' 109' 
!I (7,3 %) ' (72,5 %) (20,2 %) !(100 M)! 

'VALLEE ' ! ' , 
7 ' 73 ' 29 ' 109 

!i1 (6,4 %) ' (67 %) ' (26,6 %) !(100 M)!a I a , I 

, 43 182 ' 32 257! 
I (16,7 %) (70,8 %) ' (12,5 %) !(100 %)

!PLATEAU ! ' , 
I 40 ! 180 37 257 

!II (15,6 %) (70%) ! (14,4 %) !(100 M)!
a I g I I I 

65 ' 387 ! 115 567' 
I ! (11,5 %) (68,3 %) ! (20,2 %) !(100 %)

!TOTAL I I a , , 
65 378 124 567
 

!II (11,5 %) ! (66,5 %) (21,8 %) !(100 %
I a a I I a 

PER-URB 

60-
40-

VALLEE 
PLATEAU 

280-

MALIVAIS D] FORT 

HISTOGR#IE 32,11-A CLASSES D'IMC SELON LES ZONES (PHASE-I) 
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m 

PER-URB 

681 VALLEE
 
40- [


PLATEAU
 

1 ENSEMIBLE
 
MAUVAIS mi FORT 

HISTOGRAMME 32.11-B CLASSES D'IMC SELcON LES ZONES (PHASE-II)
 

TABLEAU 32.12 : Distribution des femmes A IMC e 18 dans les
 
classes de d~ficit 6nergqtique chronique selon
 
les zones dcologiques
 

32.12 A : Phase I
 

IMC ! IMC < 16 ' 16 - IMC < 17 ! 17 S IMC < 18 

'ZONE 
a a 

36 degr6 ! 

a 

26 degr-' 

a 

ler degr' 

, 
TOTAL' 

U 

'PERI- ,! 2 12 ! 14 
URBAINE - (14,29 %) (85,71 1)(100 %)' 

'VALLEE - 7 6 

* a I 
(12,5 (87,5 ) (100) 

I 

'PLATEAU 7 
(16,28 %) ! 

14 
(32,56 .) ! 

22 
(51,16 %) ! 

43 
(100 %)! 

ECHANTILLON! 7 ' 17 41 65 
(10,77 .) (26,15 .) (63,08 %) (100 %)! 
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32.12 B : Phase II 

IMC ' IMC < 16 16 S IMC < 17 ' 17 S IMC < 18 

'ZONE 
I I 

36 degrd ! 

I 

26 degrO ! ler degr 

I 

' 

I 
TOTAL! 

I 

PERI-
URBAINE 

I 
! 

1 
(5,56 %) ' 

I 
(33,33 %) ' 

a 

11 
(61,11 %) 

18 
! (100 M)!
a 

'VALLEE - , 7 ! 7 
(100 %) (100 %)! 

PLATEAU 4 10 , 26 ! 40 
£ 

(10,25 %) 
I 

(25 %) ! 
I 

(65 %) 
I 

(100 .)!
I 

ECHANTILLON! 5 ! 16 ' 44 ! 65 
a a (7,69 %) !i (24,62 %) !I (67,69 %) ! , (100 M)!, 

3.2.4.3. Variation saisonni~re et zonale de la (CB)
 

Selon les normes retenues, 19,20 % ant une circonfdrnce de bras

faible A la p~riode de soudure. Cette proportion est significativement

diff~rente de celle obtenue A la 
 phase d'abondance (p = 0,05).(Voir

tableau 32.13 et histogrammes 32.13-A et 32.13-B).
 

Dans le tableau cit6 ci-dessus il ressort que la zone de Plateau
 
renferme plus de sujets A CD < 22,8 cm 
(24,1 % A la premiere phase et
 
19,1 % A la deuxidme phase).
 

D'une manidre g~n~rale on constate au niveau 
de cet indicateur
 
une amelioration A la p~riode d'abondance.
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TABLEAU 32.13 R6partition des mres non enceintes au cours de
 
l'6tude selon les classes de CB et la zone A la
 
phase I et A la phase I.
 

CB ' CB < 22,8 ! 22,8 S CB S 31,4 ' CB > 31,4! 
ZONE Mauvais Bon Fort TOTAL 

32 ' 156 13 201
!I (15,9 %) ! (77,6 %) ! (6,5 %) !(100 %)!

!PERI- ! _ _ _ I , _ 
URBAINE , 21 ' 160 20 201 

!II ! (10,4 %) ! (79,6 %) (10 %) !(100 %)! 

15 89 ! 5 ! 109! 
!I ! (13,8 %) ! (81,7 %) ! (4,5 %) !(100 V)! 

!VALLEE ! _ _ _ _ a a 
a !a a 12 89 ! 8 ! 109 

* !II ! (11 %) ! (81,7 %) ' (7,3 %) (100 M)!
 

a a 62 ! 189 a 6 '257! 
!I ! (24,1 %) ! (73,5 %) ! (2,4 %) !(100 V)! 

PLATEAU I a a a 
49 200 a 257! 

!II ! (19,1 %) ! (77,8 %) ! (3,1 %) !(100 V)! 

a I a 109 !434! 24 ! 567 

!1 (19,2 %) (76,5 %) (4,3 %) !100 V)! 
'TOTAL !_ _ a i a 
S82 449 36 567!II ! (14,5 %) ! (79,2 %) ! (6,3 %) !(100 %)! 

PER-URB
108-

80 VALLEE 
60­

40- PLATEAU
 
0 7_. ENSEIBLE 

MPUAIS M FORT 

HISTOGR"tE 32,13-A CLASSES DE CB SELON LES ZONES (PHASE-I) 
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I 8 PER-URB 

B81 
60. 
481 

B 

. VALLEE 

PLATEAU 

ENSISBLE 

MALIVAIS DI FORT 

HISTORAt1E 32.13-B CLASSES DECB SELON LES ZONES (PHASE-ID) 

3.2.4.4. Variation saisoni~re et zonale du pourcentage de graisse
 
(PS)
 

Les femmes ayant un pourcentage de graisse > 19 repr~sentent
 
environ 20 %.
 

Le tableau 32.14 montre la distribution des femmes selon le
 
pourcentage de graisse, par zone 6cologique. A partir de ce tableau on
 
peut constater que d'une zone A l'autre, la diffdrence est
 
significative. Ainsi par exemple A la phase I, la diffdrence entre la
 
zone pdri-ut-baine et la valle est significative (p = 0.05) ; la
 
difference entre vall~e et plateau et la zone p~ri-urbaine est
 
significative (p = 0.01 ; voir Histogramme 32.14-A et 32.14-B).
 

La zone de plateau pr~sente un fort pourcentage de sujets A PG <
 
19 (23,7 % contre 14,4 % et 13,8 % respectivement pour Ja zone
 
ptri-urbaine et la vall~e au cours de la 1re phase et 27,2 % contre
 
14,4 % et 14,7 % A la 2eme phase).
 

La combinaison des trois indicateurs permet de constater que 35
 
femmes ont les trois indicateurs faibles aussi bien A la premiere
 
qu'&A la deuxi~me phase, soit 6,2 % (Tableaux 32.15-A et 32.15-B).
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TABLEAU 32.14 Rdpartition des mres non enceintes selon les classes
 
de PG et la zone A la phase I et A la phase II.
 

PG P 19 ' 19 < PG < 30 PG - 30 ' 
ZONE ! Mauvais ' Ban ! Fort : TOTAL 

,I I II I 

29 ! 137 ' 35 201 
!1 (14,4 %) ! (68,2 7) (17,4 %) !(100 %)!

!PERI- ! ! _ , 
'URBAINE! ! 29 ' 139 33 ! 201 

!11 (14,4 %) (69,2 %) (16,4 %) (1007.)!
a a I , I 

' 15 ! 82 12 ' 109' 
'I : (13,8 %) (75,2 %) (11 %) !(100 %)!

!VALLEE ! _I , 
16 80 13 109
 

!11 (14,7 %) ! (73,4 %) ! (11,9 %)!(1007.)!
'I III I S 

61 179 ! 17 ! 257 
!I ! (23,7 %) (69,6 %) ! (6,6 %) !(100 .)! 

PLATEAU! !_ ' '_ 
70 ! 167 ' 20 ! 257! 

M11 ! (27,2 %) (65 %) ! (7,8 %) !(100 !)
!I , I II I 

105 ! 398 ! 64 ! 567!
 
!I ! (18,5 %. ! (70,2 %) ! (11,3 M)
!(100 %M: 

!TOTAL ' , 
115 ! 386 ! 66 ! 567! 

M1I ! (20,3 %) ! (68,1 %) ! (11,6 ) !(100 %)!
II I i Ii i 

PER-URB
 

68- VALLEE
 

1 PLATEAU 
8- ENSEMBLE 

MALJ)AIS WON FORT
 

HISTOGRtiE 32,14-A CLASSES DE PG SELCt4 LES ZONES (PHASE-I)
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PER-URB
 
98
 

601 V'ALLEE
 
4i 
 PLATEAU
 
28 B ISBBLE 

HAUVnIS BON FORT
 

HISTORAME 32.14-B CLASSES DE P SELON ZONES (PHASE-ID) 

TABLEAU 32.15 : Distribution des femmes selon les trois indicateurs
 

32.15 A : Phase I (163 femmes ne sont pas concerntes par ces classes)
 

PG PG < 19 !19 i PG 1 30 PG > 30
 
IMC,CB TOTAL
 

IMC < 18 35 16 - 51
 
CD < 22,8 (6,2 %) (2,8 %) ! (9,0 7)!
 

!18 1 IMC S 23 ! 36 ' 291 ! 2 329 
!22,8 S CB 1 31,5! (6,3) (51,3 %) ! (0,4 %) !(58,0 %)!

£ I I I , 

!IMC > 23 - 1 ' 23 ' 24
 
!CB > 31,5 , ' (0,2 %) ' (4,1 %) ! (4,2 !)
 

32.15 B : Phase II (147 femmes ne sont pas concern~es par ces classes)
 

PG PG < 19 !19 - PG S 30 ! PG > 30
 
'IMC, CB ' !TOTAL
 

I I , I I 

'IMC<18 ! 35 ! 9 ! ' 44
 
CB < 22,8 ! (6,2 %) ' (1,59 %) ! !(7,79 %)!
 

!18 1 IMC 1 23 ! 52 ! 287 ! 1 '340 
!22,8 1 CB 1 31,5! (9,17 %) ! (50,62 %) ! (0,2 %) !(59,96%)! 
, I I I I I 

!IMC > 23 ! - ! 1 ! 35 ! 36 
!CB > 31,5 ' ! (0,2 %) ! (6,2 %) ! (,,35)
I , I ' , 



3.2.5. Analyse et discussion gnrale des r~sultats
 

D'une fagon gdn~rale que ce soit A la 
 premiere ou A la deuxieme
phase, les cas 
les plus critiques de malnutrition ant 6t6 enr~gistrds

dans la zone de plateau.
 

En effet la proportion des femmes 
en dge de procrder ayant pour
chacun des indicateurs anthropointriques 
une valeur faible, est la

plus 6lev~e dans cette zone.
 

- Poids moyen
 

Ces femmes ant un poids moyen 
 inf~rieur A celui observ6 parCRESTA (6) sur 
les femmes du Bas-B~nin (51 Kg contre 
54 Kg). Seules
les femmes des zones de Vall~e et P~ri-urbaine ont un poids legrement

au-dessus de cette moyenne 
(entre 55 et 56 Kg).
 

- Indice de la masse corporelle (IMC)
 

Leur indice de masse corporelle moyen de
est 20,26 Kg/m2
inf~rieur A 21,56 Kg/m2 et 
22,43 Kg/m2 respectivement pour les zones
de vall~e et p~ri-urbaine. 
Ces valeurs restent comparables aux
risultats obtenus par DURNIN 
(et al. (51) sur 1000 femmes des forces
armdes d'un pays ddveloppO. Cependant, 
on note sur le plateau, 16,28%
de femmes souffrant d'un 
d~ficit 6nergqtique chronique de 
36me dsgr
(IMC < 16 Kg/m2) et une proportion de 32,56 % pour 
un IMC compris
entre 16 et 17 souffrant ainsi d un d~ficit 
6nerg~tique chrornique de
d~gr6 deux. 
 Alors que dans la population de DURNIN et al. 
 (51) les
plus faibles valeurs d'indice de li masse corporelle sont autour de
 
17,6 kg/m2.
 

Ces pr~valences 
 de d~ficit 6nergdtique chronique restent
inf~rieures aux 
 valeurs observ6es 
chez 255 femmes 6thiopiennes
6tudides en 
1987. Chez ces dernieres, en 
effet, une proportion de 12 %
des sujets ant un IMC inf6rieur A 17 
 kg/m2. Ces femmes 6thiopiennes
maintiennent une vie mod6r6ment 
active bas~e sur une 
agriculture de
subsistance A laquelle s'ajoutent quelques cultures de rente pour
avoair des revenus mondtaires. Ces activit~s sont 
 du reste semblables
aux diverses occupations des femmes 
de la zone de plateau de notre
 
domaine d'6tude.
 

L'indice de la 
masse corporelle moyen 
(20,26 kg/m2) des femmes du
plateau de 
notre zone d'6tude 
reste cependant semblable A 
 la valeur
sauhait~e par le comit6 mixte FAO/OMS/UNU (32) 
qui, selon les travaux
de BRAY G.A. dans Ob~sit6 en Am~rique, donne une moyenne de 20,8

kg/m2.
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D'apr~s les travaux de GOPALAN (52), cites par PHILIP T.J. et al.
 
nous constatons que les femmes de la 
zone de plAteau ant un indice de
 
Quetelet moyen meilleur A celui duune population indienne bien nourrie
 
puisque chez cette derni~re i<IMC moyen est infdrieur A 20 kg/m2.
 

II est important de noter que dans la zone de 
plateau trois

femmes seulement, aux phases I et I, soint 
A risque de mortalit6
 
dlev~e (IMC > 30 kg/m2) selun l'American Life Assurance Association
 
cit6 par OMS (23). Cet effectif est par contre respectivement 5 et 6
 
pour la vallte, 12 et 14 pour la zone p~ri-urbaine.
 

- Pourcentage de Graisse (PG)
 

Les femmes de la zone de plateau ant un pourcentage de graisse

mayen de 22,3. Cette valeur est inf~rieure, selon les travaux de
 
SCHULTINK (14), A celie des femmes du Mono au sud du B~nin 
(25 %). Ces

valeurs restent toutes deux inf6rieures aux rdsultats de DURNIN et al.
 
(51) obtenues chez les femmes militaires considdr~es comme bien
 
portantes. 
Chez ces dernibres, en effet, les pourcentages de graisse
 
moyens varient entre 27,2 et 29,8 %.
 

Le pourcentage de graisse moyen des femmes de la 
 zone de plateau

est 
cependant sup~rieur A celui des femmes du Burkina-Faso d'aprbs une
 
6tude de BLEBER et al. (53). Au niveau de ces femmes ag~es de 18 A 40
 
ans, le pourcentage de graisse moyen est de 20 
 % comparable A celui
 
des femmes europ~ennes exergant peu d'activit~s.
 

- Variation saisonnibre des indicateurs
 

L'dtude de la 
 variation saisonniere des diff~rentes variables a

montrd que la zone p~ri-urbaine a subi ine lghre aggravation de sa
 
situation six mois aprbs le lancement de 1'6tude. La p~riode Mai-Juin,

semble-t-il, a mauvaise dans cette les deux
6t6 plus zone que dans 

autres zones, avec une diminution moyenne du poids corporel de l'ordre
 
de 0,45 kg dans la zone p~ri-urbaine. La consequence directe en est
 
une diminution de l'indice de Quetelet de l'ordre de 0,17 kg/m2.
 

La perte de poids de 0,45 1:g/m2 soit environ 0,8 % de leur poids

corporel est non significative et reste d'ailleurs 
tr~s inf~rieure aux
 
valeurs de HUNTER J.M. 
 (54) au Ghana (6,5 % chez les femmes actives);
de FOX (55) en Gambie (3,5 A 4 kg entre juin et septembre); de LOUTAN
L. et al. (56) au Niger (2,4 kg en moyenne chez les femmes nomades) ;
 
et m~me A la valeur de AGBOTA C.A. 
 (57) chez les femmes du village do
 
Zouzouvou dans la province du Mono au sud du D1nin 
(1,9 kg au d~but du

mois de juin au moment d'intenses activit~s agricoles). Toutefois,
 
comme l'a observk SrHULTINK (14) chez les femmes du Mono en 
zone

rurale, 25 % des femmes de la zone pdri-urbaine ant perdu plus de 2
 
kg.
 

On .urrait aussi penser chez nos sujets A une variation analogue

A celle observ~e par la FAO (58) en Papouasie Nouvelle Guin~e. En
 
effet, chez les femmes de ce pays, le poids corporel baissait entre
 
Octobre et D~cembre, apr~s quoi il augmentait progressivement iusqu'en

Mars puis accusait une nouvelle diminution jusqu'en Juin.
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3.3. Etudes bio-cliniques
 

3.3.1. Prevalence de landmie par phase
 

Dans les tableaux 33.1 et 33.2, il 
ressort que les proportions

des femmes an~mides A la premiere phase 
 (pdriode de soudure) et A la
 
deuxi~me phase (p~riode d'abondance alimentaire) sont respectivement

25,11 % et 
13,94 % par rapport A l'ensemble de la population. Ces deux
 
proportions sont significativement diff6rentes (P < 0,01).
 

11 s'en suit que les femmes enquat~es ont 6t6 plus an~mi~es A la

p~riode de soudure (premiere phase) qu°A celle d'abondance (deuxiime
 
phase).
 

3.3.2. Prevalence de l'an~mie par zone 6cologique
 

On observe la m~me 6volution des taux d'an~mies par zone

6cologique de la premiere A la deuxinme phase sauf dans la vall~e.
 

Ainsi la proportion des femmes an~mies 
A la premi~re phase qui
est de 35,25 % dans la zone pdri-urbaine est passe A 14,34 % A la 
deuxi~me phase (la difference entre ces deux proportions est
 
significative (P < 
 0,01). De mame, sur le plateau, le pourcentage des
 
femmes an~mi~es etat 
pass6 de 21,38% A 14,42% (difference significative
 
(P = 0,05).
 

Par contre, la proportion des femmes andmi~es dans la vall~e n'a
 
pas varid sigr.ificativement (t = 
0,049) au cours de l'dtude (11,98 % A
 
la premiere phase et 12,16 % A la deuxi~me phase).
 

En somme, en ne consid~rant que l'an~mie, l'tat des femmes
 
enqu~t~es s'est 
 am~lior6 A la phase d'abondance dans la zone
 
p~ri-urbaine et sur le plateau, ]<influence b~n~fique de la phase

d'abondance n'ayant pas 6td ressentie chez 
 le- femmes de la valle.
 
(Histogramme 33.1, tableau 33.1)
 

11 apparait done que l'an~mie est lide A la zone dcologique de la
 
mere. Les meres de la zone p~ri-urbaine sont plus frapp~es d'andmies A
 
la phase I que celles des plateaux et de la vall~e (Tableau 33.1 et
 
histogramme 33.1 A).
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TABLEAU 33.1 	 Prevalence de l'andmie dans lensehle des femmes
 
prdlevdes A la phase I et 
II selon les zones
 

, ,ANEMIEES ' NON ANEMIEES ! TOTAL
 
!ZONE 
 ,
 

129 235 366
 
(35,25 %) (64,75 %) !(100 %)!
.PERI- ! 	 ' ' ,


'URBAINE' 
 38 227 ! 265 
II 

II ' 
I 

(14,34 %) ' (85,66 %) !(100 V)I I I 

20 147 167'

'!I ' (11,98 	%) ' (88,02 %) !(100 %)'* 	VALLEE ' ' , 

16 ! 130 1486 
II 

!II 
I 

(12,16 %) ! (87,84 %) !(100 %)'I I I 

87 1 	 '320 407

S!I ! (21,38 %) (78,62 %) !(100 .)

PLATEAU ' 
 , 

47 279 ! 326 
!II (14,42 	%) (85,58 %) !(100 %) 

236 1 704 940
 
!I ! (25,11 %) ! (74,89 %) !(100 %)!

!TOTAL ' , , 
. . 103 636 ! 739
!II ! (13,94
I I 	

%) ! (86,06 %) !(100 %)!a [ 

AE-I 
288
 
1500E-I­

50 
N-ANE-II 

GRAPHIQUE 33.1 PREVALENCE D'WEIE PAR ZONE ET PAR PHASE 
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La proportion de 25,11 d'an~mie que nous avons trouvde parmi
% 

les 940 femmes enqudt~es est inf~rieure au taux de 46 % observ6 dans

les pays en d~veloppement (41) 
 et au taux de 40 % retrouvd en AFRIQUE
(37,10,41). Elle est 6galement 
inf~rieure aux taux allant de 35 A 46 %
 trouv.s 
par le CIE (10) dans cinq districts du Sud-Bdnin, en 1984.
Plus particuli~rement, elle est 
 inf~rieure aux 43 % trouv~s A

Avrankou, un district trbs proche de notre lieu d'6tude.
 

Cette diff~rence pourrait s'expliquer par le fait que 
 le CIE a
travaill4 sur un 6chantillon global de la population, sans

diff~renciation de sexe ni 
 d'age, alors que notre dchantillon, comme
indiqu6 dLs le d~but, 
est constitu6 uniquement de femmes en Ape de
 procr~er bondficiant d'un encadrement intense 
en matibro d°6ducation
 
nutritionnelle et sanitaire.
 

Par ailleurs, 
nous avons choisi pour d~finir landmie un taux
d'h~moglobine infdrieur A 11 
 g/dl pour les femmes non enceintes et un
taux inf~rieur A 10 g/dl pour les 
femmes enceintes alors que le CIE a
retenu les crittres de I'OMS, sup~rieur d'un point : 12 g/dl pour les
femmes non enceintes et 11 9/dl pour les 
femmes enceintes (37,59,39).
 

3.3.3. Prevalence des an~mies chez 
les femmes enceintes
 

Comme 
pour les indicateurs anthropom~triques, le groupe des
femmes an~mi~es de notre 6chantillon ayant particip6 aux deux phases a
 
dt6 subdivis6 en trois, A savoir :
 

- les femmes enceintes, seulement au cours de la p~rlode de
 
soudure (premiere phase : 70 cas)
 

- les femmes enceintes, seulement au cours de la deuxibme phase
 
(91 cas)
 

- les femmes enceintes au cours des deux phases (11 cas).
 

Pour la premiere cat~gorie des femmes, 
 le taux d'h~moglobine a
augmentd apr~s I'accouchement. En effet, 
 pour 50 % de ces femmes ce
 
taux a augment6 de 3,1 g/dl (Voir tableaux 32.4 et 32.5).
 

On peut donc retenir quo la grossesse entraine une r~duction du
taux d'h~moglobine. Le pourcentage de 
 femmes enceintes effectivement
 
an~mi~es est de 57,14 %, ce qui repr~sente une proportion deux fois
plus 6lev~e que la proportion de 25,11 % trouv~e dans le cas des
femmes an~mides de I°4chantillon total de la p~riode de soudure.
 

Ce constat est confirm6 dans 
 l1analyse de la variation du taux
d'hdmoglobine des femmes enceintes seulement A la deuxi~me phase.
 

En effet, comme l'indique le tableau 32.6, les taux 
d'hdmoglobine
de ces femmes ont brusquement baiss4 d~s qu'elles sont 
 enceintes A la

pdriode d'abondance ; cette variation observ6e 6tant en 
sens inverse A

la variation du 
taux d'h~moglobine pour lensemble de l'6chantillon.
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Le pourcentage des femmes de ce 26me groupe andmides A la pdriode
 
d'abondance est de 39,56 %, proportion toujours sup~rieure A celle de
 
lensemble de 1'chantillon (13,94 %).
 

Pour la troisime cat~gorie de femmes oO leffet grossesse a 6t6
 
constant, nous retrouvons une 6volution du taux d'h~moglobine conforme
 
A celle de ]'ensemble de l'chantillon, cette 6volution positive
 
r~sultant de l'amdlioration des conditions alimentaires entre la phase
 
I et la phase 2 de notre 6tude.
 

On constate dans ce dernier groupe que les taux d'h~moglobine de
 
25 % des femmes ont augment6 de plus de 2 g/dl. Ndanmoins, le nombre
 
rdduit de ce groupe limite la porte de notre conclusion (Tableau
 
32.8).
 

Par ailleurs l'tude de correlation entre les facteurs a confirmd
 
l'effet dipressif de la grossesse sur le taux d'h6moglobine. Les
 
femmes enceintes sont plus expos~es A l'an~mie que les non enceintes
 
(KHI DEUX = 62,8 ; dl = 1). Elles ont une probabilit6 de 2,77 fois
 
plus 6lev~e d'Otre andmi~es que les non enceintes (Voir tableau 33.2).
 

TABLEAU 33.2 : Rdpartition des m~res selon l'tat d'an~mie et de
 
grossesse A la phase I
 

ANEMIEES NON ANEMIEES TOTAL
 

'ENCEINTES ! 54 ' 37 91 

* NON ENCEINTES 182 ' 667 ! 849 

* TOTAL 236 704 ! 940
 
I I I I 

3.3.4. Prevalence des andmies nutritionnelles
 

Les an~mies nutritionnelles Wont 6t6 recherch~es que pour la
 
lore phase de notre 6tude (p~riode de soudure) qui est consid~r~e
 
comme la phase la plus critique sur le plan des disponibilit~s
 
alimentaires. Le tableau 33.3 l'essentiel des
resume r~sultats. La
 
predominance des an~mies nutritionnelles sur les an~mies que I'on peut

attribuer A d'autres causes quo les carences d'apport en for et en
 
acide folique et d~riv~s est nette parmi les 236 femmes andmides de
 
notre Ochantillon. Cette predominance des an~mies nutritionnelles sur
 
l'ensemble des 6chantillons (72,88 %) se retrouve dans les trois
 
zones dcologiques considdr~es (voir graphique 33.2)
 

- 71,31 % pour la zone p~ri urbaine
 
- 75 X pour la valle
 
- 74,71 % pour les plateaux
 

71
 



La grande fr~quence des an~mies nutritionnelles a 6t6 6galement

mise en 6vidence dans plusieurs autres 6tudes effectu~es dans
 
diff~rentes r~gions d'Afrique et au B~nin chez les femmes en age de
 
procr~er. Ainsi au Togo, sur 35 couples "more-enfant", 48 % des mrnre,
 
sont an~miques dont 76,8 % pr~sentent une anomie d'origine

nutritionnelle (38). Au Sud B~nin, 53,5 % des femmes en age dc­
procr~er pr~sentent une carence en fer, et 84 % des an~mies de la
 
grossesse sont associ~es A une carence martiale (10).
 

Quant aux an~mies non nutritionnelles, elles sont estim~es dans
 
notre dtude A 27,11 % et regroupdes en deux categories :
 

- les an~mies de cause mixte (3,38 M), c'est-A-dire les at,6mies
 
trouvant leur origine dans l'association d'une carence d'apport A
 
d'autres causes probales telles que les spoliations sanguines d'une
 
quelconque origine (H~morroides saignants, m6trorragie, 6pistaxis,
 
h~maturies, etc.), des parasitoses, surtout l'ankylostomose, des
 
infections chroniques, des h~molyses importantes d'origine palustre
 
(Tableaux 33.4, 33.5, 33.6)
 

- Les an~mies pour lesquelles i'enqudte clinique, le VGM et !a
 
TGMH nous font 6carter toute cause nutritionnelle (23,72 %).
 

TABLEAU 33.3 : Premi~re phase : Comparaison des diff~rents types
 
d'an~mie par zone
 

FEMMES ANEMIEES ! ANEMIE NUTRITION-! ANEMIE NON
 
NELLE PROBABLE !NUTRITIONNELLE 

------ -------------------------- I 

I I 
N ' 

I 
% 

I 
N 

I 
%%. 

I 
N 

I 
%% 

I 

!PERI- ' ' ! 

I 
URBAINE 129 

I 
54,66 %' 

I 
92 

i 
71,31 % 

i 
37 

I 
28,68 % 

I 

'VALLEE ! 20 ! 8,477% ! 15 '75 % 5 !25 % 
I I I I I I I I 

'PLATEAU 
I I 

67 '36,86 
a 

% 
a 

65 
I 

74,717% 
I 

22 
l 

25,28 % 
I 

I 
TOTAL 

I 
236 

I 
100 % 172 

I 
72,88 % 

I I 
64 27,11 % 

I I 

Mt4E-NUT 

68 
40
 
2820 

HISTOR"tIE 33.2 COMPARAISON DESTYPES D'ADIE PAR ZONE 
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TABLEAU 33.4 : R~sultats de la Goutte Epaisse (G.E) chez les femmes
 
an~mi~es 

G.E' + -

------------- --------- --------------------­ ' TOTAL 

a 
ZONES ' 

a 
Effectifs 

a 
Proportion 

, 
Effectifs ! 

, 
Proportion 

a a 
!PERI- '' !! 
URBAINE ' 68 52,71 % ' 61 ' 47,28 % 129 

!VALLEE ' 18 ' 90 % 2 10 % 20 

PLATEAU * 46 ' 52,87 % 41 ! 47,12 % 87 

TOTAL ! 132 ' 55,93 % 104 44,06 . ! 236 

3.3.5 Rdsultats des examens cliniques et para-cliniques
 

Les examens cliniques et para-cliniques sur lesquels nous nous
 
sommes appuy~s pour 
diff rencier les an~mies nutritionnelles
 
permettent de rendre ompte de l'tat de morbidit6 des femmes de notre
 
dchantillon d'6tude.
 

Suite aux d6perditions in~vitables entre le passage de l@quipe
 
de pr~lbvement de sang et de l'quipe charg~e des examens cliniques et
 
de la collecte de sang, 76 % seulement des femmes an~mides ont subi
 
l'enqudte faite d'interrogatoires et d'un examen clinique. I1 
ressort
 
de cette enqu~te clinique le profil pathologique suivant pour notre
 
6chantillon.
 

3.3.5.1. Prdvalence du paludisme.
 

20 % des sujets enqu~t~s ont ddclar6 souffrir de paludisme depuis
 
plus d'un mois et de fagon larv~e (Tableau 33.4) alors que nous avons
 
trouvd 55,93 % de goutte 6paisse positive pour les 236 femmes
 
an~mides. Une 6tude conduite par le Centre International de
 
IEnfarice (CIE ; 10) 6vidence
avait dejA mis en la forte end~micit6
 
palustre de la region de Porto-Novo et de ses environs : en effet 92%
 
de leur 6chantillon constitu~s d'enfants, de femmes et d'hommes
 
d°Avrankou ont leur goutte Opaisse positive. Cette difference entre le
 
taux de prdvalence du paludisme observ~e au niveau de notre 6tude en
 
comparaison A l4tude pr6-cit~e peut s'expliquer par la difference au
 
niveau de la composition de l'6chantillon dune part et par leffet
 
positif probable de l'encradrement sanitaire dont b~ndficient nos
 
enqu~t~es 
d'autre part. En effet, les femmes de notre 6chantillon
 
devraient toutes savoir comment assurer la prophylaxie palustre si an
 
se r~f~re A la liste des thbmes de causerie du Centre Horti nle et
 
Nutritionnelle de Ouando (Annexe 7.2).
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3.3.5.2. Prevalence des spoliations sanguines
 

Les spoliations sanguines sous leurs diff~rentes formes sont
 
retrouv~es chez 21,11 % des feinmes enqu~t~es. 11 s'agit de :
 

gio.ijivorragies (17 cas) surtout matinales au moment de la
 
toilette buccale laissant presager d'une pathologie odontologique. On
 
serait probalement en presence d'une simple d~ficience en mati~re
 
d'hygidne buccale si l'on tient compte du nombre tr6s faible de cas 
saignement trop facile (seulement 2 cas de trouble probable de la 
crasse sanguine) 

- m~l~na (4 cas)
 
- m~trorragies (3 cas)
 
- h~maturie (1 cas)
 

3.3.5.3. Prevalence des h~moglobinopathies
 

En ce qui concerne les types d'h~moglobines, nos analyses ant
 
revel chez les femmes an~mi~es (tableau 33.5) :
 

- 72,88 % d'h~moglobines normales contre 70,2 % trouv~s par le
 
CIE et collaborateurs dans le Sud BDnin.
 

- 20,76 % de trait dr~panocytaire (Hb AS) contre 20,7 % trouv~s
 
par le CIE et collaborateurs
 

- 5,93 % d*Hb AC contre 7,2 % pour l'6tude du CIE (10)
 

- 0,42 % d'h~moglobine SC contre 0,90 % pour l'tude CIE (10).
 

Ces r~sultats sont danc comparables et nous pouvons penser avec
 
HERCEBEFG et collaborateurs (59) que les h6moglobinopathies ne
 
contribuent pas de fagon significative A la survenue de nos cas
 
d'an~mie.
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----- -------- ------ ---

TABLEAU 33.5 R6sultats de 1'dlectrophorbse de lUh~moglobine chez
 
les femmes andmides
 

' ZONES
 

I 
HEMOGLOBINE PLATEAU ' PERI-URBAINE VALLEE ' TOTALI I I 

!N! 64 ! 94 ' 14 172
 
AA I I I I I 

%. 73,56 % ' 72,86 % ' 70 % !% 
 72,88 %
 

N 3 ! 9 2 14 
AC 
 ,
 

I I 
% ! 3,44 % 6,97 % ! 10 % 5,93 %I I I I 

'N' 19 26 4 49
 
AS 
 I 

* '% 21,83 % 20,15 %
I I I I 
' 20% ' 20,76 %
I I 

N! 1 0 ' 0 1
* Sc I ! II I 


I I 
7! 

I 
1,14% 

I 
0 % 0 % ' 0,42 %


I I 

TOTAL ! 87 
 129 ! 20 236
I I I I I I 

3.3.5.4. Pr6valence des parasitoses intestinales
 

Notre 6tude n'a pas apprci6 le degr6 d'infestation mais s'est

seulement limit~e A 6valuer la 
 presence ou l'absence d'oeufs ou de
 
kystes dans les selles. Nous ne pouvons donc pas apprdcier la
 
contribution des parasitoses A la survenue 
 de l'andmie chez les
 
femmes.
 

Ndanmoins, 
nous notons que sur 72 femmes an~mi~es positives pour

les examens coprologiques (tableau 33.6) :
 

- 20 % portent les oeufs d'ankylostomes (N6cator Am~ricanus et
 
Ankylostoma duod~nale);
 

- 52,77 % ant 6mis 
 des kystes d'amibes et
 
- 43,05 % des oeufs d'ascaris.
 

3.3.5.5. Autres types de pathologies
 

Nous avons pu observer :
 

- des toux plus ou moins chroniques datant de plus d'un mois
 
(17 cas)
 

- des ad~nopathies superficielles, toutes d'allure 
banale
 
(6 cas)
 

- 4 cas de diabdte connus avec I cas de complication hypertensive
 
art6rielle probale.
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- des douleurs ost~o-articulaires (5 cas) en liaison avec
 
seulement 1 cas de dr~panocytose double h~t~razygote SC dans la
 
zone do plateaux.
 

TABLEAU 33.6 : Tableau r~capitulatif des r~sultats de l'interview
 
clinique
 

ZONES 
PATHOLOGIES - ---------- -------------- -------- -------

PLATEAU PERI-URBAINE VALLEE TOTAL 
71 88 20 179 

Paludisme ddclar'! 17 ' 12 8 ' 37 
> I mois 20,67 7. 

* Gingivorragie 8 8 1 14
 

Epistaxis 2 1I 0 ' 3a I I I I 

M6lna 3 0 1 4
 
I a I I i 

'H~moptysie 0 1 0 1
 

H~moroide 2 2 1 ,

!saignant ' 2 ' 2 1 5
 

'M~trorragie 0 2 11 3
 
I I I I I 

H~maturie 1 0 ! 0 ' 1
 
I I I I I 

Saignement trap '
 
!facile 0 1 1 2
 
a a a I | 

Total spoliation a 36 
sanguine 16 15 5 ' 20,11% ! 

'Toux > I semaine' 6 10 1 17
 a I I I 9,49 % 
a a a , I 

Ad~nophaties a 6 
1 superficielles ' 1 5 0 3,35 % 

Spl~nomgalie ' 0 ' 1 ! 0 ' 1 

Appendicite I a , 
!opp~r~e 1 1 0 ! 2 

Goitre opp~r6 0 1 0 1
 
I I a a I 
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TABLEAU 33.6 : (Suite)
 

I I ZONES
 

PATHOLOGIES '-----'------- ---------- ----- ---


PLATEAU PERI-URBAINE ! VALLEE ' TOTAL
 
71 88 ' 20 179
 

Diabhte connu 0 ' 3 1 4 
* a a ' 2,23 % ! 

Douleurs ost6- ' ' 55 
articulaires ' 3 ! 2 0 2,79 % 

Dr~panocytose ' I (SC) 0 0 1 

Parasitose pou- I I I I
 

vant faire sai- '
 

gner (Ankylosto- ! I I !
 
soso, Amibiase) 29 ' 25 11 ' 65
 

' Moyenne des espa-! a a a a 
' ces interg~ndsi- ' I 
* ques !2ans 5mois! 2 ans 6 mois 2 ans
 

Nombre moyen a a a a 
d'accouchement , , a 

par femme 3,15 ' 3,36 ' 4,05 

Moyenne d'age par! ' a a a 
femme au ler ac- ! a a a a 

* couchement !17ans 6 m 19 ans 4 mois! 18 ans
 

Nombre de trans- a a a a 
fusion revue par * a a a a 

' zone 2 15 1 a 

3.4. L'enqu@te par interview.
 

Le tableau 34.1 pr6sente la r~partition des mores Interview6es
 
par zone 6cologique et les proportions de celles qui sont en mauvais
 
6tat de santd.
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3.4.1. 	Description statistique de la population selon les
 
variables pertinentes
 

3.4.1.1. 	Connaissances, Attitudes et Pratiques des femmes en
 
matibre d'alimentation et de nutrition
 

a) Connaissances
 

Des r~ponses des mores il se d~gage les constatations suivantes
 
plus de la moiti6 des mores interviewees au niveau des zones soit
 
60,4%, ont une connaissance insuffisante et 37 % poss~dent une
 
connaissance moyenne (tableau 34.2). Cette proportion Olev~e de femmes
 
ayant une connaissance insuffisante est la mme aussi bien dans la
 
zone de plateau (65,3 %) que dans la zone p~ri-urbaine ( 61,3 %).

Toutefois dans la zone de vall~e a autant de femmes
il y ayant une
 
connaissance insuffisante que de femmes 
 poss~dant une connaissance
 
moyenne. En effet, la diff~rence entre les proportions de ces deux
 
categories de femmes dans la valle, soit respectivement 50 % et
 
44,7%, West pas significative au seuil de 5 % (l'indicateur d'6cart
 
de Student 6tant 6gal 0,36).
 

De l'enqu~te il ressort que contrairement au cas de leur propre

alimentation, presque toutes les m~res rencontr~es au niveau de
 
l'ensemble des 
 zones 	 (91,2 %) connaissent bien lalimenation de
 
Venfant. En plus 8,5 % d'entre elles ont une connaissance moyenne

dans ce domaine (tableau.34.3). Les femmes qui ant une bonne
 
connaissance de 1'alimentation de l'enfant sont majoritaires aussL
 
bien dans la vallde (97,4 %), dans la zone p ri-urbaine (90,1 %) que
 
dens la zone de plateau (88,7 %).
 

Au sujet de lalimentation gn~rale, soulignons que : 41,8 X des
 
m~res rencontr~es dans 1'ensemble des zones 
ont une connaissarice
 
mayenne de cette alimentation et que 31,7 % de ces mares connaissent
 
bien cette alimentation (tableau 34.4). Les "emmes poss~dant une
 
connaissance insuffisante sont plus fr~quentes dans la zone de
 
plateau (36,2 %). En effet la difference entre les proportions de ces
 
femmes dans l'ensemble et sur le plateau est significative au seuil
 
de 5 % (X2 est 6gal A 6,81). Par contre celles qui ant une
 
connaissance moyenne sont surtout rencontr~es dans les zones
 
p~ri-urbaine et vall~e (t = 1,31). De plus les femmes ayant une bonne
 
connaissance de cette alimentation sont plus nombreuses dans la vall~e
 
CX2 = 5,93).
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TABLEAU 34.1 	 Rdpartition des mares interviewees par zone
 

' a INDICATEURS DE L'ETAT DE SANTE 
FEMMES ! EFFECTIF ---------- ---------- ----------- --.----­

An~mi~es IMC < 18 CB < 22,8 !PG < 19 
ZONES a 

PERI-URBAINE 111 73 13 20 ' 18 
(33,8 %) (65,7 %) %) % (16,2 %)!(11,7 (12 %) 

VALLEE a 76 68 5 10 11 
(23,2 %) (10,5 %) (6,6 %) (13,2 %) ! (14,5 %)! 

'PLATEAU ' 141 66 18 ' 36 ! 32 
a ' (43 %) (46,8 %) ! (12,8 %) ((25,5 % ' ((22,7 %)! 

* TOTAL a 328 147 36 ! 66 ! 61 
(100 %) ! (44,81 %)! (iO,97 %.! (20,12 %) a i, %)! 

TABLEAU 34.2 	 Connaissance des mares en matiare d'alimentation de
 
la femme
 

ENSEMBLE I PERI-- ! a 
CONNAISSANCE ! DES ZONES ' URBAINE VALLEE ' PLATEAU 

!BONNE 6 ' 0 4 ' 2 
* (1,8 %) ' (07%) ! (5,3 %) (1,4 %)
 

MOYENNE I 124 : 43 S 34 I 
 47 a 
(37,8 () (44,7 %) (33,3 %)(38,7 %) 

INSUFFISANTE 198 ! 68 38 92 
(60,4%) (61,3 %) (50,0 %) ' (65,3 %) 

'TOTAL 328 1 a 76 ! 141 
(100 %) (100 %) (100 %) ! (100 7.) 
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TABLEAU 34.3 : Connaissance des m~res en matire d'alimentation de
 
1'enfant
 

CONNAISSANCE ' 

ENSEMBLE 
DES ZONES ' 

PERI-
URBAINE ' VALLEE ! PLATEAU 

* BONNE ! 299 
(91,2 %) 

! 100 
(90,1 %) 

74 
(97,4 %) 

125 
(28,7 %) 

* 

MOYENNE 28 
(8,5 %) 

11 
(9,Q %) 

2 
(2,6 %) 

! 15 
(10,6 .) 

'INSUFFISANTE' 1 

(0,3 %) 

0 

(0 %) ! 

0 

(0 %) 

11 

(0,77%) 

a 
TOTAL 328 

(100 %) 
ill 
(100 %) ' 

76 
(100 %) ! 

141 
(100 %) 

TABLEAU 34.4 : Connaissance des mares en mati~re d'alimentation 
g n4rale 

ENSEMBLE ' PERI- ' 
CONNAISSANCE DES ZONES URRAINE VALLEE PLATEAU
 

BONNE 104 30 34 40
 

(31,7 %.) (27 %) (44,7 %) (28,3 %)
 

MOYENNE 137 56 31 50
 
(41,8 %) (50,5 %) (40,8 %) ! (35,5 %)
 

INSUFFISANTE 87 ' 25 t11 51 
(26,5 %) ' (22,5 %) (14,5 %) (36,2 %) 

'TOTAL ! 328 111 76 141
 
a (100 %) (100 %) (100 %) ! (100 %) 

b) Attitudes
 

En matibre d'alimentation de la femme enceinte ou allaitante,
 
presque toutes les mares rencortr~es (93,6%) ont une attitude positive
 
contre 5,2 % des m~res d'attitude jug4e n~gative (tableau 34.5). Les
 
femmes qui ont une attitude positive sont majoritaires aussi bien sur
 
le plateau (97,9 %) dans la zone p~ri-urbaine (90,1 %) que darts la
 
vall~e (90,8 %).
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Concernant l'alimentation du jeune enfant, 96,7 % des mares
 
interviewdes ant une attitude positive (tabl2au 34.6). Toutes les
 
m~res rencontr~es dans la valle et presque toutes celles de la zorn,
 
p~ri-urbaine (96,4 %) et de plateau (95 %) ant une attitude positive.
 

Au sujet de l'alimentation gn~rale, 52,1 % des meres
 
rencontr~es (52,1 %) ant une attitude positive contre 42,1 X qui
 
affichent une attitude indiff~rente (tableau 34.7). Cette proportion
 
dlevde de femmes ayant une attitude positive est la m~me dans la zone
 
de plateau (60,3 %) que dans celle de vall~e (53,9 %) (plateau/valle,
 
t = 0,91). Et presque la moiti6 des m~res rencontr6es dans la zone
 
pdri-urbaine (45,9 %) ant une attitude indiff~rente.
 

TABLEAU 34.5 	 Attitude des mbres concernant l'alimentation de la
 
femme
 

ENSEMBLE ' PERI-

ATTITUDE DES ZONES URBAINE ! VALLEE £ PLATEAU
 

POSITIVE 307 1001 69 1363
 
(93,6 %) (90,1 %) ! (90,8 %) (97,9 %)
 

NEGATIVE 17 8 6 3 )
 
(5,2 %) ' (7,2 %) (7,9 %) (2,1
 

INDIFFERENTE ! 4 3 1 0
 
(1,2 %) (2,7 %) (1,3 %) (0 %)
 

!TOTAL ! 328 ! 111 76 141
 
(100 %) (100 %) (100 %) ! (100 %)
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TABLEAU 34.6 : Attitude des mbres concernant l'alimentation du jeune
 
enfant
 

ENSEMBLE PERI- ' 
ATTITUDE ! DES ZONES URBAINE VALLEE PLATEAU 

!I I ! I I 

POSITIVE ' 317 107 76 134 
(96,7 %) (96,4 %) ' (100 %) (95 %) 

NEGATIVE I 1 0 ' 0 
I (0,3 %) ' (0,9 %) ! (0%) (0 %) 

INDIFFERENTE ' 9 3 0 ' 6 
(2,7 %) (2,7%) (0 %) ! (4,3 %) 

NON DECLAREE I 0 I 0 1 

II 
(0,3 %) 

I 
(0 %) ' 

I 
(0 %) 

I 
(0,7 %) 

I 

'TOTAL 
I 

' 
! 

328 
(100 %.) 

111 
(:tO0 %) ' 

76 
(100 %) ' 

141 
(100 %) 

c) Pratique
 

Malgrd leur connaissance insuffisante dans le domaine de leur
 
alimentation, 68 % des m6res rancontr~es poss~dent une bonne
 
pratique auxquelles s'ajoutent 29,3 % ayant une pratique mayenne
 
(tableau 34.8). La proportion des femmes de la zone de plateau (73 %)
 
qui ant une bonne pratique ne diffbre pas de mani~re significative de
 
celle des deux autres zones.
 

Concernant 1'alimentation du jeune enfant, les r~ponses regues
 
font apparaltre que presque toutes les mbres intervi~w~es (92,7 %)
 
poss~dent une bonne pratique et de plus 6,1 % ant une pratique moyenne
 
(tableau 34-9). Les femmes qui pratiquent bien sont majoritaires aussi
 
bien dans la vall~e (94,4 %), dans la zone pdri-urbaine (96,6 %) que
 
dans la zone de plateau (88,7 %).
 

Au sujet de l'alimentation gn6rale, il ressort que 45,4 % des
 
mdres ant une bonne pratique et 36,3 % des mnres possddent une
 
p-atique jugde neoyenne (tableau 34.10). Les femmes qui ont iVne bonne
 
pratique sont surtout dans la 
 vall~e (55,4 %) et dans la zone
 
pdri-urbaine (51,4 %). Celles qui ont une pratique mayenne sont plus
 
nombreuses dans la zone de plateau (41,1 %).
 

Ainsi des CAP des femmes, il se d~gage re qui suit
 

- Les connaissances des femmes sont bonnes en alimentation de
 
l'cifant, moyennes en alimentation g~n6rale et insuffisantes dans le
 
domaine de leur propre alifrentation.
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- Concernant leurs attitudes, 
 les mores de toutes les zones ont
 
une attitude favorable pour l'am~lioration de leur propre alimentation
 
et celle de leur enfant.
 

.- Quant A leurs pratiques, le niveau est acceptable (surtout pour

l'alimentation de 1'enfant) mais demeure 
 relativement faible pour

l'alimentation de 
 la femme en comparaison avec celle de l'enfant.
 

TABLEAU 34.7 
 Attitude des mbres concernant l'alimentation g~n6rale
 

ENSEMBLE PERI-

ATTITUDE ' DES ZONES ' URBAINE ' VALLEE PLATEAU
 

'POSITIVE 171 ' 45 41 85 
(52,1 %) ' (40,5 %) (53,9 %) (60,3 %) 

NEGATIVE 19 
 ' 15 3 I
 
(5,8 %) ! (13,5 %) ! (3,9 %) (0,7 %)
 

INDIFFERENTE ' 138 51 32 55
 
(42,1 %) (45,9 %) (42,2 %) (39,0 %)
 

TOTAL 328 
 i l 76 
 ! 141
 
! (100 %) (100 %) (100 %) ! (100 %)
 

TABLEAU 34.8 : Pratique des mbres concernant l'alimentation de la
 
femme
 

a ' ENSEMBLE ' PERI-

PRATIQUE ! DES ZONES ! URBAINE ! VALLEE ' PLATEAU 

'BONNE 
 a 223 70 50 103
 
a 
 (68 %) (63,1 %) ' (65,8 %) ! (73 %) 

.MOYENNE 
 96 ' 38 a 24 34 
a 
 ! (29,3 %) (34,2 %) ! (31,6 %) (24,2 %) a
 

MAUVAISE 
 9 a 2 ! 4
 a ' (2,7 %) (2,7 %) ! (2,6 %) ' (2,8 %) 

!TOTAL 328 
 111 76 
 141 
 I a ! (100 %) ' (100 %) ! (100 V) ! (100 %) 
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TABLEAU 34.9 	 Pratique des mbres concernant l'alimentation du jeune
 
enfant
 

ENSEMBLE ' PERI-
PRATIQUE ' DES ZONES ' URBAINE ' VALLEE ! PLATEAU 

!BONNE 304 ' 105 74 125 
(92,7%) (94,6 %) ! (97,4 %) ! (88,7 %) 

.MOYENNE 	 20 
 ! 5 2 ! 13
 
I 	 - (6,1 %) ! (4,5 %) (2,6 %) (9,2 %) 

.MAUVAISE 3 1 0 22 
a 
I 

l 
a 

(0,9 %) ! (0,9 %) (0 %) (1,4 %) 
a 

NON DECLAREE ' 1 ! 0 I 0 ' 1 
(0,3 %) ! (0 %) ' (0 %) ! (0,7%) 

'TOTAL 328 111 76 ' 141 
(100 %) ! (100 %) ! (100 %) (100 %) 

TABLEAU 34.10 Pratique des m~res concernant I'alimentation gdn~rale
 

ENSEMBLE * PERI- ! , 
PRATIQUE ' DES ZONES URBAINE ! VALLEE ! PLATEAU 

'BUNNE ' 142 ! 57 42 50 
(45,4 %) (51,4 7. ' (55,3 %) ' (35,5 %) 

'MOYENNE 119 39 a 22 ' 58 
a 	 ! (36,3%) (35,1%) ! (28,9 %) (41,1 %) 

!MAUVAISE ' 60 15 12 ' 33 a ' (18,3 %) ' (13,5 %) (15,8 %) ' (23,4 %)
I I a I a 

!TOTAL 328 i 111 76 ' 141 
! * (100 %) ! (100 %) ' (100 %) ' (100 %) 
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3.4.1.2. Variables physiologiques
 

a) Paritd
 

Les mbres multipares sont majoritaires parmi les femmes
 
interviewtes. En effet les mares multipares 
de 2 A 3 enfants
 
repr~sentent environ 50 
% des femmes rencontr~es. Et les mdres
 
multipares de plus de 3 enfants repr~sentent 35,1 . de la population
 
interview6e (Tableau 34.11).
 

Cette frdquence Olev~e de mbres multipares de 2 A 3 enfants
 
s observe dans toutes les zones (Plateau/Ensemble, KHI-DEUX = 1,77).
 

Par contre les m6res multipares de plus de 3 enfants seant plus

nombreuses dans la vall~e que dans les autres zones 
(X2 = 3,99).
 

b) Mode d'allaitement
 

Plus des 3/4 des m~res touch~es (84,2 %) pratiquent 1°allaitement
 
maternel 
aux quelles s'ajoutent 15,2 % des m~res pour l'allaitement
 
mixte (tableau 34.12).
 

Les mdres qui pratiquent l'allaitement maternel sent majoritaires

quelle que soit la zone et leur proportion est la m~me dans totuites les
 
zones (valle/Ensemble, X2 = 0,39).
 

c) Espace intergdn~sique
 

Plus de la moitid des mbres rencontrde (57,4 %) ont une pratique

jug~e normale par rapport aux habitudes du milieu en la matibre, sait
 
un espace interg~n~sique allant de 1 an et demi A 3 ans. 
De plus un
 
nombre appreciable de mbres (23,3 
%) poss~de une bonne pratique, soit
 
un espace interg6n~sique supdrieur A 3 ans (tableau 34.13).
 

Cette proportion 6levde de mbres pratiquant un espace

intergdn6sique normal est 
la m~me aussi bien dans la zone pdri-urbaine 
(60,4 %), dans la zone de plateau (56 %) que dans la zone de vallde 
(55,3 %) ; (p~ri-urbaine/vallde, t = 0,69). De m~me les mbres 
pratiquant un espace interg6n~sique sup~rieur A 3 ans sont 6galement
 
r~parties dans les trois zones (Vall~e/Ensemble, KHI-DEUX = 0,83).
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TABLEAU 34.11 	 Rdpartition des mbres selon la parit6
 

ENSEMBLE PERI-
PARITE DES ZONES ' URBAINE ' VALLEE ! PLATEAU 

'PRIMIPARITE ' 50 ' 17 	 9 24 
* 	 ? (15,2 %) (15,3 %) ! (11,8 %) ' (17 %) 

MULTIPARITE ' 163 57 28 78 
(2 A 3) 5 (49,7 .) (51,4 %) ! (36,8 %) (55,3 %) 

MULTIPARITE * 115 ! 37 39 5 39 
(plus de 3) ' (35,1 %) ' (33,3 %) (51,6 %) ! (27,7 %) 

"TOTAL 	 328 111 , 76 141
 
(100 %) (100 %)
* (100 %) (100 %) 5 	 ( 


TABLEAU 34.12 	 ROpartition des mares selon le mod-! d'allaitement
 
pratiqu6
 

MODE ENSEMBLE ! PERI-
D'ALLAITEMENT! DES ZONES ' URBAINE ! VALLEE S PLATEAU 

MATERNEL 276 92 66 ! 118 
' 5 (R4,2 %) (82,9 %) ' (86,8 %) ( 5(83,7 %) 


!ARTIFICIEL 2 ! 1 5 0 11
 
' 	 (0,6 %) ! (0,9 %) ! (0 %) (0,7 %)
 

MIXTE 50 18 10 5 22 
a ' (15,2 %) ! (16,2 %) ! (13,2 %) ! (15,6 .) 

STOTAL 5 328 5 111 76 5 141 
a(100 	 %) 5 (100 %) (100 %) (100 %)
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TABLEAU 34.13 : Rdpartition des mares selon 1'espace intergdndsique
 
pratiqu6
 

ESPACE INTER-! ENSEMBLE ! PERI-

SENESIQUE DES ZONES ! URBAINE ' VALLEE ! PLATEAU 

'BON (> 3 ans)! 76 22 ' 21 33 
(23,2 %) ! (19,8 .) (27,6 %) (23,4 %) 

NORMAL ( an ' 188 ' 67 ! 42 ! 79 
!6 mois A 3ans)! (57,4 %7) (60,4 %) ! (55,3 %7) (56 %) 

'KAUVAIS 5 4 0 ' 1 
I(<1an 6 mois)! (1,5 %) ' (3,6 %) ! (0 %) ! (0,7 %) 

PRIMIPARES ! 50 17 9 ' 24 
(15,2 %) (11,3 7 ' (11,8 %) (17,1 7) 

'NON DECLARE ! 9 1 ! 4 ' 4 
(2,7%) ! (0,9 %) (5,3 %) (2,8 %) 

'TOTAL 328 ' 111 76 ! 141 
! ' (100 %) ' (100 %) ! (100 %) (100 %) 

3.4.1.3. Variables socio-6conamiques
 

a) Groupe ethnique
 

Les groupes ethniques majoritaires au niveau de 1'ensemble des
 
zones sont dans l'ordre, les Ou~m~nou, les Goun at les Tori,
 
respectivement 39 % ; 27,7 % at 20,4 % des mares interviewees.
 
(tableau 34.14). Les Oudm~nou sont plus fr~quentes dans la zone de
 
vallee, soit 88,3 % ; alors que dans la zone p~ri-urbaine, ce sont
 
les Goun qui dominent (45,8 %). De plus la quasi totalitd des Fon at
 
Yoruba enquat~es se trouve dans la zone p~ri-urbaine. Enfin les
 
principaux groupes ethniques parmi l'ensemble des m~res enquotbes, A
 
savoir Goun, Ou~m~nou et Tori, sont toutes pr~sentes dans la zone de
 
plateau en proportion importante : respectivement 27 % , 31,9 % et
 
36,2 %.
 

b) Ethnie commune avec le mari
 

Les femmes interviewdes ont, en majoritis, la m~me ethnie et les
 
m~mes coutumes que leurs dpoux. En effet presque les 3/4 des mbres
 
appartiennent au m~me groipe ethnique que leur mari (tableau 34.15).
 
Ces femmes sont plus nombreuses dans la vallde quo Cans les autres
 
zones (Vallde/Ensemble ; KHI-DEUX = 5,37).
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c) Niveau d'instruction
 

La majorit6 des mres (76 %) n'ont pas 6td A 1'6cole ; 16,8 % des
 
m~res touchAes ont le niveau du cours primaire et seulement 5,2 % dev
 
mares ant le niveau du cours secandaire (tableau 34.16). Les m~res nun
 
scolaris~es enquites sont plus nombreuses dans les zones de vallee et
 
de plateau que dans la zone p6ri-urbaine (KHI-DEUX = 6,95).
 

Par ailleurs 47 % des m~res de notre dchantillon ont des 6poux
 
non scolaris~s (tableau 34.17). Ceux-ci sont majoritaires dans les
 
zones de plateau et de vall~e (KHI-DEUX = 7,10).
 

d) Taille du m~nage
 

La fr~quence des manages de 4 A 7 personnes est pratiquement la
 
mwme que celle des mnages de plus de 7 personnes. Elle se situe
 
autour de 45 %. Cette remarque est valable au niveau de chacune des
 
zones (tableau 34.18).
 

e) Lieu d'accouchement
 

La majoritd des femmes accouchent A la maternit6 (87,5 % ,tableau
 
34.19). Et cette cat~gorie de femmes est plus fr~quente dans les zones
 
pdri-urbaine et vallde que dans les zones de plateau
 
(pdri-urbaine/plateau, t = 3,22).
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TABLEAU 34.14 Rdpartition des mares selon le groupe ethnique
 

GROUPE 'ENSEMBLE PERI-
ETHNIQUE ' DES ZONES URBAINE VVALLEE ! PLATEAU 

.ADJA I ' 1 0 m 0 
I (0,3 %) (0,9 %) (0%) (0 %) 

ADJARANOU 3 1 1 ' I 
(0,9 %) ' (0,9 %) ! (1,3 %) ! (0,7 %) 

'FON 16 ! 13 1 ! 2 
(4,9 %) (11,8 %) (1,3 %) (1,4 %) 

'GOUN 91 I 51 ! 2 ! 38 

I a 
(22,7%) 

a 
(45,9 %) ' 

a 
(2,6 %) 

a 
(27 %) 

a 
NAGOT 3 ' 2 11 ! 0 a 

* ' (0,9 %) (1,8 %) ' (1,3 %) ! (0 7) 

'OUEMENOU 
a 

' 128 
(39 %) 

16 
(14,4 %) 

67 
! (88,3 %) 

' 45 
! (31,9 %) 

'SETO a 10 ' 7 1 ! 2 
* (3%) ! (6,5 %)! (1,3 %)! (1,4 %)! 

!TORI 
! 

67 ! 
(20,4 %)! 

16 
(14,4 %) ! 

0 
(0 %) ' 

51 
(36,2 %) 

a 

'YORUBA 2 2 a 0 ! 0 
* ' (0,6 %) (1,8 %) (0 %) ! (0 %) 

'AUTRES 
a 
a a 

7 
(2,3%) 

' 
! 
a 

2 
(1,8 %) 

I 
! 
a 

3 
(3,9 %) 

' 

I 

2 
(1,4 %) 

I 

'TOTAL 328 ! 111 76 ! 141 
I (100 %) (100 %) ' (100 %) ! (100 %) 
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TABLEAU 34.15 	 Rdpartition des mhres l'identit6 du groupe ethnique
 
avec l'Opoux
 

GROUPE ENSEMBLE ' PERI-
ETHNIQUE ! DES ZONES URBAINE VALLEE PLATEAU 

* 	 91 49 12 ! 30 
DIFFERENT ! (27,7 %) (44,1 %) ' (15,8 %)' (21,13 )' 

* 	IDENTIQUE 237 
 ' 62 64 ! 111 
(72,3 V) (55,9 %) (84,2 %)! (78,7 %) 

TOTAL 	 328 111 76 141
 
(100 ) (100%) (100 %) ! (100%) 

TABLEAU 34.16 
 Rdpartition des 	mares selon le niveau d'instruction
 

NIVEAU D'INS-! ENSEMBLE ' PERI- ' !
 
TRUCTION DES ZONES URBAINE 
 VALLEE ' PLATEAU 

SECONDAIRE ! 17 12 
 4 1
 
a 	 (5,2 %) (10,8 %) ! (5,3 )! (0,7 %) 

PRIMAIRE 55 ' 31 7 17 
a (16,3 %) (27,9 %) (9,2 %) ! (12,4 %) 

NON SCOLARI- 256 68 ! 65 123 
!SEES (78 %) ! (61,3 %) (85,5 %) ! (87,2 %) 

TOTAL 328 111 76 ! 141 
(100 %) ! (100 %) ! (100 %) (100 %) 

a a a a a I 
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TABLEAU 34.17 : R~partition des mres selon le niveau d'instruction
 
de 1'6poux
 

NIVEAU D'INS-! ENSEMBLE ' PERI-

TRUCTION ' DES ZONES URBAINE ' VALLEE 8 PLATEAU
 

SECONDAIRE ' 50 ' 31 9 ' 10
 
(15,2 %) (28 %) (11,8 %) ! (7 %)
 

PRIMAIRE , 124 45 30 49
 
(37,8 %) (40,5 %) (39,5 %) ! (34,8 %)
 

NON SCOLARI- ' 154 ' 35 ' 37 ' 82
 
SEES (47 %) ' (31,5 %) ' (48,7 %) (58,2 %)
 

,TOTAL ! 328 111 ' 76 ' 141
 
, (100 %) ' (100 %) (1007%) (100 %)
 

TABLEAU 34.18 ROpartition des mbres selon la taille du m~nage
 

TAILLE DU 'ENSEMBLE ' PERI­
* MENAGE DES ZONES ' URBAINE 
 VALLEE ' PLATEAU
 

< 4 (faible) 34 ' 10 5 ' 19
 
(10,4 7) (9 %) (6,5 %) ' (13,4 %)
 

4 A 7 145 49 35 61
 
(normal) (44,2 %) (44,1 %) ! (46,1%) ! (43,3 %)
 

> 7 (forte) ' 149 52 36 61
 
(45,4 %) ! (46,9 %) ! (47,4 %) (43,3 %)
 

*TOTAL 32B 111 76 ' 141
 
(100 %) ' 1) ! (100 %)
(100 (100 %)


* I a aI I 
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34.19 : Repartition des mbres selon le lieu d'accouchement
 

LIEU D°ACCOU-! ENSEMBLE ' PERI-
CHEMENT ' DES ZONES I URBAINE VALLEE PLATEAU 

MATERNITE ' 287 104 71 112
 
(87,5 %) I (93,7 %) I (93,4 %)! (79,4 %)
 

MAISON 3 2 0 11
 
I ' (0,9 %) ' (1,7 %) ! (0 %) (0,7 %) 

'MIXTE 37 5 ' 5 ' 27
 
(11,3 %) (4,5 %) (
(6,6 %) (19,2 %)
 

NON DECLAREE' 1 0 0 1
 
I (0,3 %) (0.) ! (0 %) (0,7 %)
 

* TOTAL ' 328 ! 111 76 141
 
(100 %) ! () ! (100 %)
(100 (100 %) 


f) Activit6 6conomique principale
 

Parmi les activit6s dconomiques principales, le commerce (petit
 
commerce) est majoritaire. En effet, plus de la moiti6 des mbres
 
interviewees (59,1 %) sont commergantes. De plus, 35,4 % des mbres
 
sont sans activit6 lucrative (simple m6nag~re) contre seulement 0,6 %
 
exergant l'agriculture comme activit6 6conomique principale. Los
 
femmes commergantes dominent parmi les mares des zones pdt--urbaine et
 
plateau. Et los mbres sans activitd lucrative sont plus no1i.breuses
 
dans la zone de vall~e (48,7 %), tableau 34.20).
 

Par ailleurs 43 % des meres ant des dpoux cultivateurs ; 21 % des
 
6poux artisans et 14 X des 6poux fonctionnaires. Mais seulement 1,5 %
 
des mbres sont des 6pouses de p~cheurs (tableau 34.21). Los mbres dent
 
les 6poux sont cultivateurs sant plus nombreuses dans la zone de
 
vall~e (KHI-DEUX = 18). Et celles ayant des 6pouX fonctionnaires ou
 
artisans dominent dans la zone p~ri-urbaine.
 

g) Interdits alimentaires
 

Les mores nayant pas ou nobservant pas d'interdits alimentaires
 
dominent dans l'ensemble des zones (65,9 %). 26,2 % des m~res
 
rencontr~es respectent des interdits permanents et 7,9% du total
 
observent los interdits temporaires (tableau 34.22).
 

Cette proportion 616v6e do m~res Wayant pas ou ne respectant pas
 
los interdits alimentaires est la m~me quelle que soit la zone
 
(KHI-DEUX = 2,8 ). Mais los m~res observant des interdits permaments
 
sont plus nombreuses dans la zone de plateau (31,9 %).
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TABLEAU 34.20 Rdpartition des m~res selon Iactivitd 6conomique
 
principale 

ACTIVITES ' ENSEMBLE ' PERI-
ECONOMIQUES DES ZONES ! URBAINE ' VALLEE PLATEAU 

COMMERgANTE ' 194 69 34 91 

I ! (59,1 %) a (62,2 %) !a (44,7 %) a (64,5%) i 

'FONCTIONNAIRE! 2 00 2 0 
* (0,6 %) ' (0 %) ! (2,6 %) (0.) 

CULTIVATRICE' 2 ! 1 ' 1 0 
I (0,6 %) ' (0,9 %) ! (1,3 %)! (0 %) 

ARTISAN 
* 

12 
(3,7 %) 

5 
(4,5 %) 

! 1 
(1,3 %) ! 

6 
(4,3 %) 

'AUTRES ! 2 0 1 ! 1 
* (0,6 %) ! (0 %) ! (1,3 %)! (0,7 %)! 

SANS ACTIVITE! 116 ' 36 37 ' 43 
* LUCRATIVE 
(mnagbres) 

' (35,4 %)
! 

(32,4 %) ! (48,7 %) 
, 

! (30,5 %) 
a 

!I ! a a a 

'TOTAL 328 ! 111 76 ! 141 

a I 
(100 %) 

! 
(100 %) ! 

I 
(100 %) ! 

I 
(100 %) 

93
 



TABLEAU 34.21 Rdpartition des mbres selon 1'activitd Oconomique
 
principale de 1'6poux
 

ACTIVITES ' ENSEMBLE ' PERI- ' 

I 
ECONOMIQUES ' 

I 
DES ZONES 

I 
URBAINE ' 

I 
VALLEE 

I 
PLATEAU 

I 

!COMMERgANTE ' 14 2 2 10 
(4,3 %) ' (1,8 %) (2,6 %) (7,1 %) 

FONCTIONNAIRE! 46 ' 32 8 7 
(14 %) (28,8 %) (10,5 %) (5 %) 

CULTIVATEUR 141 7 51 ! 83 
(43 %) ! (6,3 %) (67,1 %) (58,9 %) 

ARTISAN 69 38 9 ! 21 
(21 %) ! (34,2 %) ! (11,8 %) ' (14,9 %) 

CHAUFFEUR ' 34 ' 22 1 11 

I I 
(10,4 %) 

I 
(19,8 %) ' 

I 
(1,3 %) ' 

I 
(7,8 %) 

I 

PECHEUR 5 2 2 1 
(1,5 %) ! (1,8%) ! (2,6 %) ! (0,7 %) 

AUTRES 19 8 3 B 
(5,8 %) (7,2 %) (3,9 %) (5,7 %) 

TOTAL 328 ' 111 76 141 
(100 %) (100 %) (100 %) ' (100 %) 

* I I I I9 
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TABLEAU 34.22 Rdpartition des mbres selon l'existence d'interdits
 
alimentaires
 

INTERDITS ENSEMBLE PERI-
ALIMENTAIRES ' DES ZONES URBAINE ' VALLEE ' PLATEAU 

PAS D'INTER- ' 216 ' 70 57 ! 89 
DITS ' (65,9 %) ' (63,1 %) ! (75 %) (63,1 %) 

!PENDANT 2 ' 1 0 ' 1 
ALLAITEMENT (0,6 %) (0,9 %) (0 %) (0,7 %) 

'PENDANT 14 ' 3 1 ' 5 

! 
GROSSESSE ' 

a 
(4,3 %) ! (7,2 %) ! 

a 
(1,3 %) 

I 
(3,5 %) 

a 

'PENDANT 
ALLAITEMENT ' 

4 
(1,2 %) 

A 
(3,6 %) ' 

0 
(0 %) 

0 
(0 X) 

! 

ET GROSSESSE 

!PERMANENTS 86 
 23 18 ! 45 S 

(26,27%) (20,7 %) (23,7 %) (31,9%) 

'PERMANENTS ' 2 1 0 1
 
ET PENDANT ' (0,6 %) (0,9 %) ! (0 %) (0,7 7)
GROSSESSE a a a a 

'PERMANENTS, 4 ' 4 0 0
 
PENDANT ' (1,2 %) (3,6 %) ' (0 %) (0 %)
 
GROSSESSE ET a
 
ALLAITEMENT ' 
 ,
 

!TOTAL 328 ! 111 
 76 141 
(100 %) (1007.) (100 %) ' (100%) 

3.4.2. Recherche de liaisons entre l'tat de sant6 des mbres et
 
les indicateurs socio-6conomiques et physiologiques
 

La recherche de liaisons a 6tO 
 faite conform~ment A la

mdthodologie indiqu~e 
plus haut. II n'a 6t6 observ6 aucune liaison
 
significative entre les indicateurs anthropom~triques et biocliniques
 
servant A appr6cier l'tat de 
 santd de la mre et les indicateurs
 
socio-6conomiques et physiologiques tires de 1'enqu~te par interview.
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3.4.3. Commentaires et analyse des r6sultats
 

a) Commentaire
 

- Connaissances, Attitudes et Pratiques (CAP)
 

D'une mani~re g~n~rale, A partir des r6ponses regues, nous
 
pouvons dire que les mares rencontr~es ont une connaissance sommaire
 
mais suffisante sur les r8les des aliments dans l'organisme et tout
 
particulibrement en ce qui concerne l'alimentation du jeune enfant 
.
 
Par contre concernant leur propre alimentation, on note une
 
connaissance insuffisante. Elles ont Lne attitude favorable A
 
l1am~lioration de leur propre alimentation et celle des enfants.
 

La situation parait bien meilleure aux cas citds par Jean WEAVER
 
au MALAWI et M. ANDRIEN en COTE d'IVOIRE.
 

Jean WEAVER (60) rapporte les rdsultats d'une 
enqu~te sur 
1-efficacit6 des efforts d'dducation nutritionnelle dans les zones 
rurales, rdalis~e sur 600 m~nages au MALAWI. 

Selon cette enqu~te la moiti6 des femmes rencontr~es ne
 
comprennent pas le concept des 3 groupes d'aliments. Quand on a
 
demand6 aux femmes d'expliquer les 3 groupes d'aliments, environ 6 X
 
des rdponses regues sont ju,-tes. Alors que 40 % des femmes
 
connaissent le nom des 3 groupe,, moins de 20 % ont cit6 correctement
 
deux exemples d'aliments dans chaque groupe. Enfin questionn~es sur
 
les aliments que les enfants et les femmes enceintes devraient manger
 
pour assurer une bonne sant6, 60 
 % des femmes ont cit6 les aliments
 
dans chaque groupe alors que 15 % n'ont pu donner que les noms des
 
aliments appartenant A un groupe seulement des 3 groupes.
 

Toujours selon Jean WEAVER, au MALAWI, les enfants commencent A
 
consommer des aliments solides A partir de 4 mois, 41 % des familles
 
utilisent de la farine enrichie pour la bouillie de 1'enfant et 27 V
 
la farine d'arachide. Enfin, la dure d'allaitement est situ~e entre
 
22 et 24 mois.
 

De m~me en C~te dlIvoire ANDRIEN M. (61) rapporte que,

comparativement aux femmes non participantes, les m~res ayant regu 
une
 
Oducation nutritionnelle savent composer une ration alimentaire
 
6quilibr~e et preparer un repas pour les enfants. Mais la plupart ne
 
font pas le lien entre la maladie de leur enfant et la malnutrition.
 
De plus elles 6prouvent de difficult~s consid~rables pour classer les
 
aliments dans les trois groupes d'aliments.
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- Variables physiologiques
 

Au niveau de 1'ensemble des zones, les mbres interviewees qui

pratiquent l'allaitement artificiel (0,6 %) sont trLs rares. Ce
 
chiffre correspond bien W celui fourni par i°UNICEF 
(62) sur le Bdnin.
 
Selon cet organisme, dans les zones p6ri-urbaine et rurale,

Pallaitement maternel est quasi universel. Et dans les 
villes autres
 
que Cotonou les pourcentages observes sont : 
2,4 % pour l'allaitement
 
artificiel et 74,1 % pour l'allaitement maternel.
 

De plus, rares sont les m6res dans l'ensemble des zones (1,5 %),

qui pratiquent un espace interg~ndsique mauvais (< 1 an 6 mois).

Rappelons que 57,4 % 
 des mares au niveau de 1'ensemble des zones ant
 
une pratique jugde normale par rapport aux habitudes du milieu en la
 
matibre (1 an 6 mois A 3 
 ans). Toutefois, il convient d'am~liorer
 
celle-ci.
 

En effet, selon le D. David MORLEY (48) A 6 mois de grossesse, la 
mere dont les enfants naissent A des intervalles de 3 ans aura pLi 
consacrer au cadet 33 mois d'attention et de soins, qui seront
 
partagds avec, tout au plus, un autre enfant de mains de 5 ans. Mais
 
la more dont les grossesses ne sont espac~es que d'un an et demi ne
 
peut s'occuper que pendant 15 mois de son cadet avant son 60me mois de
 
grossesse, et il y a peut-&tre au moins deux autres enfants 
de mains 
de 5 ans A surveiller. 

Donc un intervalle 
 de 3 ans permet de consacrer suffisamment
 
d'attention et de soins aux enfants. Mais RUTSTEIN (63) affirme sur la
 
base d'une 6tude au Bangladesh que lintervalle ideal pour la sant6 de
 
la m~re et celle de l'enfant est de 4 ans.
 

- Variables socio-6conomiques
 

Groupe ethnique
 

Parmi les m~res interviewees, on rencontre surtout les Ou~mbnou
 
dans la villde, les Tori dans la zone de plateau et les Goun dans la
 
zone p~ri-urbaine. Ces r~sultats sont confirm~s par 
DISSOU Machioudi
 
(3). 

Niveau d'instruction
 

Dans 1 ensemble des 
 zones, 7H % des m~res interviewees et 47 %
 
des 6poux sont non scolaris~s. L'INSAE (2) a trouv6 85 % pour les
 
femmes et 68 % pour les hommes sur l'ensemble du B~nin (Recensement de
 
1979 publid en 1987. Et cette institution precise que ces taux sont
 
plus faibles dans la province de l'Ou~md et plus bas encore chez les
 
hommes que chez les femmes. Donc nos r~sultats sont valables.
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Taille du m~nage
 

Selon notre enqu~te, dans lensemble des zones, 44,2 % des m~res
 
vivent dans les manages de 4 A 7 personnes. Ce chiffre est confirm6
 
par I'INSAE (2) qui a trouv6 40 % 
dans lensemble de la province de
 
1'Oum6.
 

Activitd 6conomique principale
 

Parmi les activit~s 6conomiques principales, le commerce (59,1%)
 
est majoritaire chez les femmes de 
notre 6chantillon. Ce constat est
 
confirmd par l'INSAE (2) qui qualifie le commerce d'activit6 de
 
predilection des femmes au B~nin et sa-tout dans l°Ou~md 
(85,1 %).
 

En fait, il s'agit de petit commerce dans le cas de notre
6chantillon. Ces femmes commercialisent les produits agricoles, les
 
aliments issus de la transformation primaire de ces produits et des
 
produits manufactures provenant pour une grande part du Nigdria. C'est
 
essentiellement un commerce de 
survie caract~ris6 par des b~n~fices
 
faibles et instables puisque la plupart de ces 
femmes sont de petites
revendeuses . Aussi leur contribution au revenu du m~nage est-il 
modique.
 

Par ailleurs, seulement deux femmes sur 
les 328 rencontr~es ont
 
d~clar6 pratiquer l'agriculture comme activitd principale. Ainsi la
 
majoritd des femmes d~clarent faire le petit 
commerce ou se consacrer
 
essentiellement aux activit~s domestiques. Ceci ne signifie pas

qu'elle ne participent pas aux activitds agricoles au 
c~t6 de leur
 
mari. Mais elles considbrent cette activit6 
comme secondaire malgr&

limportance de cette contribution A la productivitO du m~nage.
 

En zones rurales, ce sont essentiellement les 6poux des femmes de
 
notre 6chantillon qui cultivent la et
terre assurent la production
 
pour la consommation du m~nage.
 

Interdits alimentaires
 

Les m~res interviewees cui ont d~clard ne 
pas avoir ou ne pas

observer des interdits alimentaires sont majoritaires quelle que soit
 
la zone.
 

Cette amelioration significative de l'attitude des 
mores serait
 
sans doute A mettre A lactif des 
 causeries et animations
 
nutritionnelles. En effet HUIZINGA (64) dans une 6tude les
sur 

habitudes alimentaires drns la region couverte par le projet 
du 	CHNO,
 
a constat6 que les membres de la majorit6 des m~nages visit~s
 
observaient des interdits alimnentaires.
 

b 	 Raisons de Vabsence de correlation entre les variables
 
indentifi~es par l'interview et l'dtat de sant6 des mbres.
 

Par rapport au "CAP", ]'interview fait apparattre une homogon~it6

du groupe des femmes rencontr~es quelle que soit la zone 6cologique.
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L'6levation significative du niveau de connaissance des m~res
 
rencontr~es en matibre d'alimentation du jeune enfant s'explique en
 
.partie par le fait que le Centre de 
 Ouando dispense l'6ducation
 
nutritionnelle depuis environ trois d~cennies dans la zone d°6tude.
 
Les insuffisances not~es chez les mres au niveau de leur propre

alimentation selon les r~ponses rdfletent
reques, bien le contenu
 
du Programme de l'ducation nutritionnelle revue qui est ax6
 
prioritairemnt sur les enfants de 0 A 5 ans.
 

Les pratiques des mores en matibre d'alimentation et d,
 
nutrition ant 6t6 appr~ci~es sur la base de leurs r~ponses, A savoir
 
de simples d~clarations. En l'absence denqufte de consommatior,
 
alimentaire qui aurait permis de verifier ces d~clarations par

l'observation directe et r~p~tk-, des reserves sont A 6mettre sur ces
 
r~sultats. Les rdponses fournies par les peuvent r~fl~ter
m~res 

beaucoup plus ce qu'on leur 
 a enseign6 que ce qu'elles pratiquent
 
rdellement. Les considerations suivantes sont A la base de cette
 
hypoth~se :
 

- 2,7 % des mbres rencontres ant une mauvaise pratique en ce qui
 
concerne leur propre alimentation alors que parmi ces mgmes
 
m~res 44,21 % sont an~mi~es et 20,12 % ant leur circonfdrence
 
de bras en-dessaus de la normale (CB < 22,8 cm)
 

- 0,9 % des m~res rencontdes ant une mauvaise pratique en
 
matidre d'alimentation du jeune enfant alors qu'environ 29 % du
 
total des enfants 6tudi~s sont en sous-poids.
 

De m~me concernant les variables physiologique, 1'enqu~te a
 
r~v~l6 aussi une homog~ndit6 du groupe des mores rencontr~es quelle
 
que soit la zone 6cologique, A 1'exception des mares multipares de
 
plus de trois enfants dans la zone de vall~e. Or, les r~sultats
 
anthropom~triques et biocliniques font appara~tre que c'est dans cette
 
zone 6cologique qu'on rencontre le mains de femmes en mauvais 6tat
 
nutritionnel et sanitaire. Donc la parit6 ne peut non plus 0trc
 
consid~rde comme un 6lment de diff~renciation du mauvais 6tat
 
nutritionnel et sanitaire des mbres (Voir graphique 34.11).
 

De plus, au niveau de lensemble des zones, une seule mbre a une
 
connaissance insuffisante et trois m~res ant une pratique mauvaise erl
 
matihre d'alimentation du jeune enfant sur les 328 m~res rencontrdes.
 
Donc pour les femmes rencontrbes la multiparit6 ne permet pas

d'expliquer l'exp~rience en mati~re de soins aux enfants.
 

Comparativement aux variables socio-6conomiques, l'interview fait
 
apparatre aussi une homogdndit6 de l16chantillon de femme rencontr6e
 
quelle que soit la zone 6cologique. Mais si I'on consid~re 1'ethnie,
 
le niveau d'instruction et l'activit6 6conomique principale des m~re"
 
et de leurs 6poux, cette homog~n~it6 ne se v~rifie plus (Voir
 
graphiques 34.16, 34.21).
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La caractdrisation de chacune des zones par une ethnie laisse
 
supposer que celle-ci 
 est Pun des 6lments de diffdrenciation de
 
1'6tat de sant6 des mares entre les zones. 
Or, les trois principales

ethnies sont repr~sent~es en proportion presque 6gale dans la zone dE,

plateau que les r~sultats anthropom~triques et biocliniques ont
 
identifide comme dtant la plus d~favoris~e parce que abritant le plus
 
de femmes en mauvaise sant6.
 

Au niveau des zones, les mores interviewees non scolaris~es de
 
m~me que les dpoux non scolaris~s sont aussi nombreux dans la zone de
 
plateau que dans celle de vallde qui sont respectivement les zones
 
6cologiques abritant le plus de m~res et 
le moins de mares en mauvaise
 
sant6. De plus, les femmes et les dpoux scolarisds sont plus frequents

dans la zone pdri-urbaine. Or cette zone ne compte pas plus de mbres
 
en bon 6tat nutritionnel et sanitaire que la zone de vall~e.
 

Les femmes commergantes sont aussi nombreuses dans la zone
 
P~ri-urbaine que dans la zone 
de plateau. Pourtant on rencontre plus

de femmes en mauvaise santd dans la zone de plateau que dans la 
zone
 
Pdri-urbaine. De plus les 6poux cultivateurs 
et les femmes sans
 
activit~s lucrative sont plus nombreuses dans la zone de vall~e alors
 
que les maris fonctionnaires ou artisans et les m~res commergantes
 
sont plus frequents dans la zone Pdri-urbaine. Or, il y a autant sinon
 
plus de mbres en bonne sant6 dans la Valle que dans la zone
 
p~ri-urbaine.
 

Tout ceci justifie Pabsence de correlation entre les variables
 
socio-6conomiques et l'6tat nutritionnel constat6 des m~res.
 

L'absence des liaisons entre les variables 
 identifides par

interview et 
l'tat de santd des mbres nous amine A souliyner 1'effet
 
de frequentation 
du Centre par les femmes de l° chantillon dont .l
 
faut tenir compte. La dur~e de frequentation notre chez les mores
 
rencontrdes varie entre un minimum de 2 mois et un maximum de 19 
ans.
 

Ainsi l'effet trbs prononc6 de l'encadrement est A la base de la
 
non extrinration de la majorit6 des facteurs explicatifs de l'htat de
 
sante des 
 m~res qu'on attendait. Cet encadrement a induit un
 
nivellement des comportements socio-culturels n~gatifs des femmes
 
encadr~es concernant Palimentation et la sante. A savoir une femme de
 
la vall~e transferde dans le plateau ou celle de p~ri-urbaine dans la
 
vall~e et vice versa , aura le mgme comportement que les femmes de son
 
nouveau milieu.
 

En somme il ne subsiste comme indice de differenciation dei l'tat
 
des mares constat4 que l'effet zonal.
 

Les caract~risques des zones qui peuvent entrer en ligne de
 
compte pour expliquer l'6tat des mbres constat6 sont 
la disponibilit6

des produits vivriers et l'acc~s A ces produits d'une part,

l'infrastructure, les 6quipements sanitaires et l'acc~s aux soins par
 
la population d'autre part.
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Nous allons distinguer les zones rurales, o4 la disponibilitd des
 
aliments depend en grande partie de la production pour

lautoconsommation et la zone P~ri-urbaine o4 l'accts aux aliments est
 
surtout d~termin6 par le pouvoir d'achat du manage.
 

Les zones rurales (zone de vall~e et de plateau)
 

Le chapitre de notre rapport intitul6 "Environnement du projet"
 
pr~sente les donn~es sur les potentialit~s 6conomiques, la production

vivriere et la d~mographie des zones couvertes par notre 6tude. Ces
 
donn~es font apparattre un 6cart sensible entre la zone de 
Plateau et
 
celle de la vall~e.
 

Sur la base de nos propres conversions des productions de ces
 
zones en besoins alimentaires et par rapport aux besoins thOorique de
 
2400 kilocalories et 65 g de prot~ines par jour et 
 par pet-sonne

estim~s par la DANA (7), on constate que la zone de Vall~e est
 
nettement plus favorisde que celle des plateaux. Soit un de
taux 

couverture 6nerg6tique de 84,88 % contre 80,27 % ; et celui prot~ique
 
73,37 % contre 54,11 %.
 

Deux situations principales expliquent les differences notdes
 
entre les deux zones :
 

1. D'abord la faiblesse de la production qui entraine celle des
 
disponibilit~s alimentaires.
 

L'effet de la pression d~mographique est trbs sensible dans la
 
zone de Plateaux. La densit6 de population dans cette zone est plus
 
que le double de celle de la vallde : 346 contre 192 habitants au Km?.
 
II s'en suit dans la zone de plateau un fort 6miettement des terres et
 
une intensit6 dlevde d'utilisation des sols. En effet 
 le rapport

superficie cultiv~e sur superficie utile est 6gal A 150,91 % en 1988
 
(7). Les mames superficies sont utilis~es 2 fois par an, pratiquement
 
sans jach~re ni utilisation d'engrais. Le sol est alors fortement
 
lessiv6 et pauvre. Par contre la zone de vall~e est plus avantag~e 6
 
cause des alluvions du fleuve Ou~m6 qui enrichissent le sol. La
 
consequence est la difference 5ignificative entre les rendements
 
obtenus dans les deux zones. Les reridements de mals local et de mais
 
am~lior~s obtenus en 1988 (26me saison) dans la zone de vall~e et
 
plateau sont respectivement 1115 contre 675 et 2575 contre 1000 Kg/ha.
 

Ainsi sur ie plateau on travaille beaucoup pour r~colter peu. Ce
 
maigre revenu am~ne la population active A se d6tourner de plus en
 
plus de l'agriculture en prenant le chemin de 1Uexode rural 
ou en
 
faisant le transport par taxi-moto (seule possibilit6 qui leur reste
 
encore sur place). Ceux qui continuent de travailler la terre sont
 
obliges de vendre une bonne partie de leur production pour disposer de
 
ressources mon~taires. Tout ceci concourt 
A une faiblesse de
 
disponibilit~s alimentaires.
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Compte tenu des conditions difficiles d'6levage, le poisson

constitue dans la zone d'6tude la principale source de protdine

animale. La zone de vallde en 
est pourvue largement non seulement pour
 
sa propike consommation mais aussi pour ravitailler les 
 regions

avoisinantes. En effet, 
 la p~che est l'une des activit~s dconomiques

les plus importantes pratiqu~es par les populations de la vallde. Elle
 
est pratiqude r~guli~rement et durant toute l'ann~e.
 

A cela s'ajoutent d'6normes potentialit~s pour pratiquer des
 
cultures sur d~crue 
de contre saison et une production marach~re
 
importante, source d'aliments protecteurs.
 

Dans la zone de plateau oet il n'y a pas de cours d'eau, la
 
population s'adresse obligatoirement au march6 pour satisfaire ses
 
besoins en prot6ine animale.
 

2. Ensuite cette disponibilit6 alimentaire ddjA faible 
est tr~s
 
fluctuante dans la zone de plateau.
 

Au moment des r~coltes, il y a des produits en rds~rves et 
on
 
dispose de liquidit~s procur~es par la vente des r~coltes pour acheter
 
des aliments d'crigine animale. La ration alimentaire est 6quilibrde
 
et en quantit6 suffisante. C'est la p~riode d'abondance et celle-ci
 
correspond A la phase II de notre Otude.
 

Du fait du taux d'humidit6 6lev6 des produits de la grande

saison, les paysans vendent le maximum des r~coltes pour ne pas

prendre le risque de stockage et en conservent peu. Ce qui fait que

les reserves de produits s'°puisent et cela conduit A une rupture de
 
stock : c'est la pdriode de soudure. Les plats consomm~s sont alors
 
peu varies, irr~guliers et en quantit6 insuffisante. Cette pdriode
 
correspond A la phase I de notre 6tude.
 

Dans la zone de vallde o6 il y a production de vivres presque
 
sans interruption (16re saison, 26 saison et culture sur ddcrue) et 
sO
 
l'on s'adresse tr~s peu au march6, les fluctuations des disponibilitds
 
alimentaires dans 
les m~nages sont att~nues.
 

Ces fluctuations des disponibilitds alimentaires soulignent bien
 
les differences entre 
 les deux zones et expliquent la variation
 
significative de l'tat nutritionnel des populations de la 
 zone de
 
plateau entre les p~riodes de soudure et d'abondance. Comme en
 
t~moignent nos r~sultats.
 

Ainsi de la pdriode de soudure A celle d'abondance, le nombre de
 
femmes andmi~es sur le plateau a 
 diminu6 de fagon significative (P =
 
0,05). Alors que dans la zone de vallde 
la proportion de femmes 
an~mi~es est demeur~e pratiquement la m~me (P = 0,01). De plus, la 
proportion de femmes ayant une circonf~rence de bras faible (CB < 
22,8) est pass~e dans la zone de plateau de 24,1 % A 19,1 % ; contre 
13,8 X A 11 % dans la zone de vall~e. 
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Ces rdsultats prouvent que les populations de la zone de plateaul

profitent bien des bienfaits de la p~riode 
d'abondance alors que

celles de la vall~e y uont peu sensibles.
 

Bien que la phase II de nos mesures soit intervenue au debut des

r~coltes, l'am~lioration dejA 
 sensible de l'tat nutritionnel des
 
femmes s'explique de la mani~re suivante.
 

Les m~nages paysans profitent tr~s t~t des primeures avart

l'arriv~e des produits 
sur la march6. De plus les produits de r~coltes

de la petite saison sont g6n~ralement conserv~es en totalit6 pour

l'autoconsommation. 
 D'o6, 1'am~lioration 
de l1stat rutritionnel
 
amorcde d~jA avec la r6colte de 
 la petite saison loarsqu'elle est

bonne, ne baisse plus de manibre sensible jusqu'A la grande r~colte.
 

Au vu de 
 tout ce qui precbde on constate que dans la zone de

plateau la production agricole demeure faible A cause de la forte
 
pression d~mographique et de la pauvretd du sol. Les faibles

potentialit~s 
 6conomiques de la zone (l'agriculture est la seul­
activit6 de production principale) et la pauvret6 de la production

(absence des produits d'origine animale) 
obligent les habitants A

vendre une grande partie 
de la production agricole d~jA insuffisante
 
pour disposer de ressources mon~taires. 
Ce qui cr~e des fluctuations
 
importantes des disponibi!it~s alimentaires qui se traduisent par des

variations saisonnieres importantes de l'tat 
 nutritionnel des
 
habitants.
 

II convient de souligner les problemes sanitaires des zones
rurales de l'tude : 
 insuffisance d'infrastructure, d'6quipement de
 
personnel qualifies et de m~dicaments essentiels.
 

90 X des cas positifs de l'examen de la Goutte Epaisse que nous
 
avons r~alis6 se trouvent dans la vall~e, r~v6lant ainsi que le
 
paludisme reste le probl~me de sant6 publique n1l dans la 
zone.
 

Certes, la majorit6 
des femmes de ces zones accouchent A I,

maternit6. 
 Mais elle le font dans des conditions pr~caires. Les

femmes, qui viennent accoucher, doivent fournir elles-m~mes les

m~dicaments n~cessaires et apporter leur materiel de couchage et st
couchent m~me dans les allies 
des salles d'hospitalisation. En effet

les zones de plateau et de vall~e ne disposent respectivement que de

cinq lits et de 
 neuf lits pour 10.000 habitants. D'o4 des probl~mes

d'hygi~ne et de sante 6normes au des
sein lieux de sante. Cette

situation est largement A la base 
 du mauvais dtat sanitaire constatd
 
chez les m~res et leurs enfants.
 

La zone p~ri-urbaine
 

Dans cette zone, l'acc~s aux produits alimentaires depend de leur

disponibilit6 sur le march6 et du pouvoir d'achat des 
mdnaes. Comme

l'exprime si bien Roger LIVET (65) : il 
ne s'agit plus de cultiver son

champs ou de faire du ramassage en brousse, mais de comparer ce qu'on

voit sur 1'6tal du marchd et ce qui 
 se trouve encore au fond du
 
porte-monnaie.
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Pour les manages A revenu tr6s bas, 
la situation alimentaire est
critique car la d~pense alimentaire trouve une 
 forte concurrence avec

les d~penses non alimentaires. L'alimentation de ces m~nages est moins
satisfaisante 
que celle des mnnages correspondants en milieu rural.

Mais 
 cette situation alimentaire nest pas la m~me tout au long de

l'ann~e. 
Pendant la pdriode d'offre abondante de denr~es alimentaires
 
sur 
le marchO les repas des populations p~ri-urbaines sont varides et
 en quantit6 suffisante compte 
 tenu du coOt abordable des produits
 
alimentaires.
 

Lorsque l'offre des denrLes alimentaires diminue sur le marchd,

les prix deviennent dlev~s, hors de la port6 des m6nages au petit

revenu. 
Leurs mets sont alors monotones, irr~guliers et insuffisants.

Tout ceci 
 re traduAt par une amelioration significative de l'tat

nutritionnel des populations 
pdri-urbaines de la p~riode d'offre

faible A la poriode d'offre importante de denr6es sur le march6.
 

Mais nos r'sultats ont r~v~l6 une amdlioration peu perceptible de

l° tat nutritionnel des femmes p~ri-urbaines suivies.
 

Ainsi la proportion 
de m~res souffrant de d~ficit 6nerg~tique

chronique (IMC - 18 kg/m2) est 
passe, entre les deux phases, de 7 A
9%. 
De plus, le nombre de m~res ayant un pourcentage de graisse faible
 
(PG < 19) est demeur6 le m~me 
(14,4 %) d'une p~riode A Iautre.
 

Par contre la proportion de mores an~mids 
a baiss6 de maniere

significative entre les deux p~riodes ; 
soit de 35,25 A 14,34 X. Ces
 
r~sultats s'expliquent de la mani~re suivante :
 

Certains manages de la 
 zone ptri-urbaine peuvent eux-mdmes
produire pendant 
Ia p~riode de production, les denr~es mara1ch~res
 
sources d'aliments protecteurs en particulier le fer. 
 Ou bien ils les
trouvent imm~diatement disponibles sur le march6 pendant cette pdriode

A un prix 
favorable grace A la ceinture verte ptri-urbaine de cultures
 
mara~ch~res qui approvisionne directement 
le march6.
 

Par contre les march~s p~ri-urbains sont essentiellement

approvisionn~s en produits dnerg~tiques par les 
zones rurales.
 

La phase II des mesures 6tant tout juste au d6but 
des r~coltes,

leurs produits narrivent pas encore sur les march6s 
p~ri-urbains. On
West donc pas 
encore dans la p~riode d'offre abondante tout au moims
 
pour les produits c~r~aliers en occurence le mais, 
car la population

p~ri-urbaine ne profite pas des primeures comme 
 les ruraux. De plus

les paysans ne livrent pas massivement leurs pt-oduits de la petite

saison relativement 
plus secs sur le marchs. Tout ceci justifie le

maintien A un niveau 6lev6, 
 des prix du mais (cf. graphique 4.1) et

des valeurs negatives de ces deux 
indicateurs anthropom6triques.
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Ainsi on parle respectivement pour les zones rurale et

p~ri-urbaine de p~riode de soudure et de n~riode 
d-offre faible d'une
 
part, e- de p~riode d'abondance et 
 de p~riode d'offre importante

d'autre part. Dans chaque cas, les pdriodes caractdrisant les zones ne
 
se chevauchent pas n~cessairement, il y a Un intervalle de temps dont
 
il faut tenir compte.
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3.5. Choix des indicateurs de sant6 des mares
 

Des tableaux 3.5.1 et 3.5.2, on note ce qui suit
 

- Les femmes qui ant 1'IMC mauvais (IMC < 18 kg/m2) ant une
probabilit6 10,36 
 fois plus 6levde d'avoir les 3 indicateurs mauvais
 que celles 
qui ant un bon IMC (e risque relatif = 10,36 et X2 
= 
131,50), (Tableau 35.1).
 

- Mais les femmes ayant leur CB mauvaise (CB < 22,8 cm), 
ant une
probabilit6 31,36 
lois plus 6lev~e d'avoir les 3 indicateurs mauvais
(le risque relatif = 31,1e 
; X2 = 144,74), (Tableau 35.2).
 

- D'apr~s l'analyse il ressart encore 
que les femmes ayant un
IMC<17 
 kg/m2, ant systdmatiquement 
 les trois indicateurs
 
anthropomdtriques mauvais.
 

I convient aussi de 
 rappeler que le taux d'hdmoglobine (tat
andmique de la femme) 
 n'est pas en relation avec i indicateurs
 
anthropamdtriques 6tudids.
 

4
De tout ce qu
 pr&cbde, an peut reteni:, que la connaissance de la
circonf~rence du bras de 
la femme nous renseigne sur son IMC sur
et
son pourcentage de graisse. 
Elle peut se substituer aux 
 deux autres
indicateurs anthropomtriques dans certaine
une mesure pour les
 
principales raisons que voici 
:
 

- la CB est facile A mesurer et n'exige qu'un 6quipement trbs
accessible (un simple mhtre ruban inextensible) ­

- la CB 
a une tr~s bonne carrdlation avec les 
deux autres
indicateurs anthropom~triques (IMC et PG),
 

- la CB est ind~pendante de la variation des poids lids A la
 
gestation
 

- la CB rend 
bien compte de l'volution de la situation
 
alimentaire chez la 
femme enceinte.
 

En somme, d'apres l'6tude, il apparait que le 
taux d'h~maglobine
(andmie) et la circonf~rence de bras de la 
femme peuvent btre choisis
pour 6valuer l'6tat nutritionnel et ]4'tat do sant6 de la 
 femme. Ces

deux indicateurs 6tant ind~pendants.
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TABLEAU 35.1 	: Croisement entre IMC et CB + PG
 

CB + PG CD 	< 22,8 ' 22,8 < CB < 31,5
 
et et 
 !TOTAL'
 

'IMC !PG < 19 19 PG S 30
I I I I I 

IMC < 18
 
'Mauvais ' 35 !
I I 	

9 44 
; I I 

18 1 IMC 1 23! 27 291 318
 
'Ban ,

I I I I I 

'Total 	 62 
 300 362
* I I ! I 

TABLEAU 35.2 	: Croisement entre CB et IMC + PG
 

IMC+PG IMC < 18 
 18 1 IMC 23 ' 
et 	 et 
 'TOTAL!
 

* 
CB 	

I 
PG < 19 19 1 PG S 30' 

I 	 I , 

'CB < 22,8 '
 
'Mauvais 
 35 	 31 66
I I I 	 , 

!22,8 1 CB S 31,5 ! 5 
 291 296
! Bon 
 I 

!Total 	 ! 40 
 322 362
 

3.6. Relations entre IJ°tat de sant6 de la mre et celui de
 
1 enfant
 

L'dtat de santd de 
 la m~re est appr6cid par deux categories

d'indicateurs ind~pendants : les indicateurs biocliniques commn 
 l'tat
 
an~mique et les indicateurs anthropom6triques.
 

L'dchantillon retenu pour la recherche de 
corrdlations est
 
constitud par 554 enfants.
 

107
 



3.6.1. 	Relaition entre sous-poids de l/enfant et Otat an~mique
 
de la mare.
 

La repartition des enfants selon 
leur poids par rappovt a l'ge a
 
donnd le tableau de contingences suivant :
 

TABLEAU 36.1. : Repartition des enfants selon leur poids par
 
rapport A l'ge et 
l'6tat 	an6mique des mbres
 

36.1.A 	: Phase I
 

POIDS ! *I
 
ENFANT! < 80 % 80 %
! TOTAL!
 

'MERE
 

38 92 ' 130
ANEMIEE (29,2 %) ! (70,28) 
 ! (100 %) 

125 ' !299 424
 
NON 	ANEMIEE (29,5 %) ! (70,5 %) 
 ' (100 %)
 

TOTAL ! 163 391 
 ! 554
 
(29,4 %) ! (70,6 %)
a 	 I I !

S 
(10O %)I 

I 

36.1.B 	 Phase II
 

SPOIDS ! 
 I
 
* ENFANT! < 60 % 80 % 
 TOTAL!
 
'MERE
 

£ 	 120 311 ! 	 431
 
I 
ANEMIEE (27,8 %) (72,2 %) ! (100 %)I a I I 

* ' 23 	 !53 76
 
NON 	ANEMIEE ! (30,3 %) (69,7 %) ! (100 %)
 

TOTAL 
 ' 143 ' 364 507
 
I I 

(28,2 %) ! (71,8 %) (100 %)
I ' I 

L'analyse a montr6 que l'dtat an~mique des mores et 
 le poids des
enfants sont ind~pendants pour la p~riode de soudure (KHI-DEUX = 
0,003

dl = 1) et la p~riode d'abondance (KHI-DEUX = 0,187 dl = 1).
 

L'analyse plus approfondie de cette liaison par tranche d'age des

enfants (voir tableau 36.1.C) confirme cette inddpendance.
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-- --------------------------- -------- ---------- ------------ ---------- ------

De ce tableau (36.l.C), il ressort que les enfants de mains de 30
mois dont les mnres sont 
andmi~es ant la m~me probabilitO d'Otre en

bonne sant6 que les enfants de plus de 30 
mois dont les m~res sont
 
an~mides (le risque relatif est RR = 1,13).
 

En effet la difference entre les proportions de ces deux tranche­
dge (72,22 % 
 et 63,64 % ) nest pas significative au seuil de 5 %
 
(t = 0,81).
 

II convient de noter que 
 100 % des enfants de mains de 6 mois
dont les mbres sont an~mi~es 
ant un poids par rapport A lge

sup~rieur A 80 % du standard de HAWARD.
 

TABLEAU 36.1.C : Repartition des enfants selan leur poids par
 
rapport A lage et par tranche dge.
 

TRANCHES D'AGES
 
!ANEMIE ! POIDS 
 ---------- ----------- ---------- !TOTAL!MERE ' ENFANT . mois1 6 ! 6 mois A ' > 30 mnois! 

'30 mois
 

6 104 15 ' 
£ ' < 80 % (9,1 %) (33,4 %) (31,9 %)
NON ANEMIEE ! 
 424!
 

60 207 ! 32 ! 100 %
 
S,80 %! (90,9 %)! (66,6 %) ! (68,1%)
%)
 

TOTAL 
 66 311 ' 47

I '(100 %) '(100 %) ! (100 %)
 

-

I ' 0 30 8 
< 80 % (0 %1 ' (31,3 %) (36,4 %)'ANEMIEE ' I 130' 

' 12 66 14 !i0 %!
 
80 % (9,23%)! (68,7 %) '(63,6%)!
 

!TOTAL 
 ' 12 '96 22 ' 
(100 %) ! (100 %) ' (100 %) 
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TABLEAU 38.1 C1 : Tableau de contingence. Etat de sous poids des
 

enfants et 6tat andmique des mores
 

36.1 	C1 : Phase I 

POIDS ENFANT SOUS POIDS ' NORMAL ' TOTAL
 
SI<807% 
 k80 %

!MERE 	

1 

'ANEMIEE 
 38 92 
 130

lI ! I I 

* NON 	ANEMIEE 
 125 ! 299 ' 424
 

'TOTAL ' 163 ' 391 554
 

KHI-DEUX D.F. Significance Min E.F 
 Cells with E.F < 5
0,00000 1 1,0000 38,249 
 None
0,00300 
 1 0,9563 
 (Before Yates correction)
 

Statistic 
 Value Significance

Contingency coefficient 
 0,00233

Pearson's R 
 0,00233 0,4782
 

36.1 	C2 : Phase II
 

* POIDS ENFANT 
 SOUS POIDS NORMAL ' TOTAL 
'<80% k 80%
 

'MEREI 
 I I I 

'ANEMIEE 
 ' 23 53 ' 76
I 	 I I I I 
NON ANEMIEE 
 120 ' 311 ! 431
 

'TOTAL 

I 	 ' 143 364 !I I 	 507

I i 

KHI-DEUX D.F. Significance Min E.F 
 Cells with E.F < 5
0,08655 
 1 1,7686 21,438 None
0,18699 1 0,6654 
 (Before Yates correction)
 

Statistic 
 Value Significance

Contingency coefficient 
 0,01920

Pearson's R 
 0,01920 0,3331
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3.6.2. Relation en "e les indicateurs anthropomdtriques de la
 
mare et le sous poids de l'enfant
 

Contrairement A 1'andmie, tous les indicateurs anthropomdtriques
 
de la mbre sont en liaison avec le poids par rapport A l'Age de
 
1'enfant.
 

Ainsi, pour l'ensemble de la population, l'tat des enfants, 
pendant la p6riode de soudure, est i6 A la circonfdrence de bras des 
m~res au souil p < 1 %. 

De l'analyse, il ressort que la case (CB faible, enfant sous
 
poids) est significative avec une contribution de 54,3 % A la liaison
 
CB-m~re/6tat-enfant. Et 16tude des spectres a montrd que la
 
circonf~rence de bras faible des m~res contribue 
favorablement A
 
l'tat de sous poids de l'enfant (tableau 36.2).
 

Cette liaison entre enfant et CB-m~re observde dans l'ensemble de 
la population est imputable A la zone de vall~e et elle se limite A la 
p6riode de soudure.
 

On observe dans la zone de vallde une situation parallble pour la
 
liaison entre le pourcentage de graisse de la m~re et 1"6tat de sous
 
poids de l'enfant.
 

Au niveau du sous groupe des femmes non enceintes (386 cas) o4 on
 
peut retenir I'IMC comme indicateur de sant6 de la m~re, on observe
 
que l'4tat de sous poids de l'enfant est li6 A cet indicateur au seuil
 
p < 1 %.
 

La case (IMC faible m~re-enfant sous poids) est significative
 
avec une contribution de 47,16 %. Et l'IMC faible contribue
 
favorablement au sous poids de 1'enfant, au niveau 
des femmes non
 
enceintes (tableau 36.3).
 

Cette liaison se manifeste dans le sous-groupe aussi bien pendant

la p6riode de soudure que pendant celle d'abcndance dans la zone de
 
plateau.
 

Signalons que nous n'avons not6 aucune liaison significative
 
entre les indicateurs anthropom~triques de la mbre et l'tat de sous
 
poids de l'enfant dans la zone pdri-urbaine.
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TABLEAU 36.2 : Tableau de contingence. Etat de sous poids de 1'enfant
 
et 
le type de CB de la mre ( phase I ensemble)
 

* POIDS ENFANT ' SOUS POIDS NORMAL ' TOTAL 
< 80 % (1) 1 80 % (2)

!CB MERE 
 a I a 

FAIBLE 	(1) Ia 
CB < 22,8 	 46
I 	 I I 

65 !a 111 

!BON (2) 	 ' S I 
!22,8 1 CB S 31,5 112 305 419
 

'FORT (3) !
 
CB > 31,5 
 5 19 ' 24a a a I I 

TOTAL 	 163 391 ! 554
I I 	 I I I 

KHI-DEUX D.F. Significance Min E.F 
 Cells with E.F < 5
10,03675 2 0,0066 	 7,06 
 None
 

Statistic 
 Value Significance c
 
Contingency coefficient 0,13460
 
Pearson's R 
 0,13037 0,0011
 

CLASSEMENT DES CASES LES PLUS SIGNIFICATIVES
 

LIGNE = Type de CB des mbres
 

COLONNE = 
Etat de sous poids des enfants
 

LIGNE 	 I COLONNE CONTRIBU. CUMUL f TENDANCE -+ Favorable, 
1 1 0 31.+L+ 	 - d~favorable1.2+ i .5430 0.5430 
F'l' @ + 
 + 4 +++++++4++++++++4+ 

1 2 
 0.2264 0.7694 --------------

2 1 0.1028 0.8722
 
3 1 0.0600 0.9321
 
2 
 2 0.0429 0.9750 ++++
 
3 2 0.0250 1.0000 ++
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TABLEAU 36.3 : Tableau de contingence. Etat de sous poids de 1'enfant
 
et le type d'IMC des mdres non enceintes (phase I)
 

POIDS ENFANT SOUS POIDS ! NORMAL ' TOTAL 
< 80 % (1) k 80 % (2)!
 

!IMC MERE

I I I I I 

FAIBLE (1)
 
IMC < 18 ! 20 27
I I ' 47

I I I 

'BON (2)
 
18 IMC 
 23 ' 70 194 264 

I I I I I 

FORT (3)
 
IMC > 23 


I I 
13 62 75

I I I 

'TOTAL 
 103 283 
 ' 386I I I a a 

KHI-DEUX D.F. Significance Min E.F Cells with E.F < 5

9,40584 2 
 0,0091 12,541 None
 

Statistic 
 Value Significance

Contingency coefficient 0,15423
 
Pearson's R 
 0,15204 0,0014
 

CLASSEMENT DES CASES LES PLUS SIGNIFICATIVES
 

LIGNE = 
Type d'IMC des mares non enceintes
 

COLONNE = 
Etat de sous poids des enfants
 

LIGNE I COLONNE CONTRIBU. CUMUL 
 TENDANCE + Favorable,
I I CUM- d~favorable
 
1 1 
 0.4716 0.4716
 

........ +.++... ++.++++++.++++++++..++++
 
3 1 1 1 0.2613 0.7329 1-------------------------­
1 2 
 0.1716 
 0.9045
 
3 2 0.0951 0.9996 ++..+++++++
 

4. SYNTHESE DES RESULTATS
 

La nOcessitd d'une meilleure comprehension des facteurs
 
5ocio-culturels, comportementaux, technologiques, 
 6conomiques et
)iologiques au niveau des m~nages qui 
influent sur les choix faits par
Les femmes concernant l'alimentation et la sant6 de leur famille est
 
Le fondement de cette 6tude.
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Les r~sultats auxquels nous avans abouti doivent 
 s'analyser A la
 

lumibre des considerations ci-aprbs :
 

a) Situation particulire de l'Ochantillon
 

Notre dtude a port6 sur un groupe de femmes ayant b~n~fici6 d'un
 programme alimentaire et nutritionnel 
 initi6 depuis 1963 au Centre
 
Horticole et Nutritionnel de Ouando A Porto-Novo (BENIN).
 

Partant 
 du principe que les problmes alimentaires dans le
Tiers-Monde en gdn~ral et 
 en AFRIQUE en particulier sont lift b
l'ignorance et A la pauvret6, le programme alimentaire et nutritionnel
 
de Ouando s'Otait donn6 pour objectifs :
 

- d'Olever le niveau d'°ducation des m~res en mati~re de
nutrition et d'alimentation et 
 de protection maternelle et infantile
 
par des causeries et d~monstrations ;
 

- et de leur fournir une assistance pour la r~cup~ration des
enfants mal nourris, le d~veloppement des activit~s 
de production

(petit 6levage et jardins familiaux) et la distribution, en cas de
 
besoin, de vivres d'appoint.
 

Pendant 26 
ans, les femmes concerndes par notre 6tude 
ont 6t6
intens~ment encadr~es. 
Et, comme 
 le r~v~le lenqu~te par interview

conduite pour appr~cier les Connaissances, Attitudes et 
Pratiques de
 ces mores, il semble que 
le message soit 
bien pass6 au moins sur le
 
plan des principes et des connaissances.
 

En effet, les r~sultats montrent 
que les femmes ont une bonne
connaissance, 
 de bonnes attitudes et de bonnes 
pratiques en mati~re

d'alimentation gn~rale et d'alimentation de 1'enfant.
 

En ce qui concerne leur propre alimentation, on note des
insuffisances qui r~fl~tent les lacunes du 
programme d°6ducation
 
nutritionnelle dispense par le CHNO.
 

Ces lacunes dans le 
 programme d'°ducation nutritionnelle sont A
leur tour l'expression d'une fausse 6vidence 
A savoir que 16tat de
sant6 des 
enfants est le meilleur indicateur de la situation
alimentaire du groupe. 
Ce qui am~ne tous 
les acteurs de programmes
d'intervention 
nutritionnelle 
 A mettre Iaccent 
sur les enfants

espdrant par IA atteindre l'ensemble du groupe vulnerable h savoir les
 
femmes enceintes et les femmes allaitantes.
 

L'effet de lencadrement 
 sest fortement manifest6 
 au cours de
notre enqu~te par interview, ce qui nous fait suspecter 
que les
 r~ponses donn~es par les mres r~fltent plus les 
 legons apprises que

leurs pratiques en 
mati~re de nutrition et d'alimentation.
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Notre enqu~te ne nous a pas permis de saisir, par des visites A
 
domicile et des sdjours prolong~s en contact des femmes, les r~alitds
 
du terrain. Ce qui fait apparatre la n~cessitd pour ce genre d'ktudes
 
de l'utilisation d'un 
groupe t~moin de femmes non encadraes et non
 
suivies.
 

b) Les limites de l'Oducation nutritionnelle.
 

Le Programme Alimentaire et Nutritionnel de OUANDO a parfaitement

r~ussi 
sa premibre mission, A savoir lever le handicap que constitue
 
1 ignorance.
 

Mais, en ce qui concerne l'obstacle majeur que constituent la
 
pauvret6 et les contraintes du milieu, les moyens mis 
 en oeuvre sont
 
restas sans effet.
 

L'6ducation nutritionnelle ne peut donc, A elle seule, reler les
 
problbmes de la malnutrition et de l.p faim.
 

Nos rasultats confirment ceux ddjA consign~s dans le rapport

annuel de OUANDO A savoir que le pourcentage d'enfants en sous poids
 
par rapport au standard de HARWARD reste relativement 6lev6. Et que

les valeurs 
les plus faibles observ~es rafl~tent seulement les

variations saisonni~res de la disponibilit6 alimentaire. Selon les
 
rapports de la DANA (7), en moyenne, entre 35 
% et 40 X des enfants
 
ont un poids infarieur aux 80 % du standard de HARWARD. Les mois qui

paraissent les plus difficiles sont ceux 
 de Janvier A Avril avec un
 
maximum pour Avril.
 

L'originalit6 de notre 6tude est 
 de montrer que l'dtat de sant6
 
des m~res encadraes par le programme de OUANDO n'est pas plus brillant
 
que celui de l'ensemble de la population des femmes b~ninoises.
 

Dans notre 6chantillon, 
 au mains une femme sur quatre est
 
andmiae, mais en ralit6, nous devons consid~rer que le probldme de
 
carence nutritionnelle d'apport en 
fer, en folate et en vitamine B12
 
concerne certainement un pourcentage plus 6levd de femmes 
que notre
 
analyse hamatologique n'a pas permis de d~celer.
 

En d'autres termes, les femmes non andmi~es 
peuvent 6tre aussi
 
tout A fait concernaes par les carences martiales et foliques. 
Ce que

confirme une dtude conduite A DAKAR sur 
1346 femmes enceintes, dtude
 
qui r~v~le que 70 A 80 % 
de ces femmes non anamides ant une carence
 
isolae ou combin~e en fer et acide folique. (27)
 

Cette 6tude montre que la situation des femmes de notre
 
6chantillon nest donc pas singuli~re. D'autres travaux confirment
 
cette pravalence de l'anamie nutritionnelle chez les femmes
 
africaines.
 

Les pourcentages relativement faibles observes 
 dans notre 6tude
 
pourraient Otre lids A l'effet de l'encadrement dos femmes par le
 
programme PAN du CHNO et aussi 
 au choix d'un seuil d'appr~ciation de
 
l'andmie infarieur d'un point aux normes de I'OMS.
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Mais cette situation reste pr~occupante si l'on se r~f~re aux
 
pays d~veloppds. 
En effet une 6tude concertde de la prevalence des
 
an~mies en Europe r~vble que 4 A 7 % seulement des femmes en age de
 
procr~er sont int~ress~es par 
 l'an~mie (23). Si l'on appliquait les
 
normes des USA pour les femmes dont les revenus sont en dessous de la
 
base de pauvret6, A savoir 13,2 
 g/dl, le taux d'an6mie au sein de
 
notre 6chantillon se r4l.elerait alors plus alarmant.
 

A titre indicatif le taux de femmes an~mides dans notre
 
6chantillon passerait A 58,09 % selon les normes de I'OMS et A 83,94 %

si 
l'on utilisait les normes des pays d~velopp~s tels que les USA.
 

Bien que nous ne disposions pas de r'sultats pour comparer, au
 
vue des indicateurs anthropom~triques, la situation des femmes

encadr~es par OUANDO A celle de l'ensemble de la population, on peut

affirmer que les pourcentages de femmes ayant IIMC, le PG et 
la CB en
 
dessous des normes sont assez 
6levis pour qu'on puisse consid~rer cela
 
comme un probl~me de sant6 publique prdoccupant.
 

En effet, sur ]'ensemble de la population dtudi~e, on observe que

11,5 % pr~sentent un IMC < 18 Kg/m2, 19,2 % ont une CB < 22,8 cm et
 
18,5% pr~sentent un PG < 19.
 

Ces proportions r~velent l'existence d'une 
 sous-alimentation et
 
d'une malnutrition chroniques dans la 
 zone d'6tude. On observe en

effet, en 
combinant les trois indicateurs ci-desssus, que 6,17 % des
 
femmes sont malnutries.
 

Nos rdsultats r~vlent d'une part, des variations saisonnidres de

l'*tat de sant6 des 
 mares et d'autre part des differences
 
significatives entre les 
zones 6cologiques.
 

C'est ainsi que, la zone de plateau ou zone de palmeraies

naturellles ayant la plus forte densit6 de population du BENIN et dont
 
les sols sont fortement d~grad~s, regroupe le plus grand nombre de cas

de malnutrition apprdci~e par les indicateurs 
anthropom~triques et
 
lanomie nutritionnelle.
 

Ces differences significatives entre la vall~e, 
 le plateau et la
 
zone pdri-urbaine s'observent dans un 
 rayon de 15 km autour de

Porto-Novo. Cela denote la ndcessitd d'une approche locale des

problbmes de malnutrition et de sant6 ; A la 
 limite le statut
 
alimentaire de chaque 
 individu d6pend de sa localisation et des
 
ressources financi~res dont il dispose.
 

Ceci souligne la difficultd de proposer des solutions uniformes
 
et centralisdes aux probl&mes sanitaires et nutritionnels existants.
 

Le deuxidme facteur de variation que r~v~le l°6tude 
est
g9ndralement bien connu et d~crit par de nombreux auteurs. On parle de
 
pdriode de soudure, ou de <<mois de famine>>, c'est-A- dire la p6riode

qui precede la prochaine r~colte.
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Nos premieres mesures sont situ~es exactement dans cette p~riode,

en Novembre, qui paradoxalement correspond A un 
prix relativement bas
des produits agricoles constat~s sur les marches en 1988 (Voir
° 
graphique n 4-1). Une explication possible A ce paradoxe est que les

prix du march6 ne rdflhtent pas n~cessairement le niveau 
dU stock
 
vivrier destin6 A P'autoconsommation chez le paysan.
 

La deuxi@me phase qui se situe au d~but de la r~colte de premi~re

saison de la campagne agricole 1989-1990 pourrait 6tre consid~r a
 
comme p~riode d~abondance au moins pour les producteurs. Effectivement
 
tous les indicateurs anthropom~triques et biocliniques 
6voluent dans

le meme sens pour l'ensemble de la population et plus particuli~rement
 
pour les deux 
zones rurales de la Va~le et Plateau.
 

L'ttat nutritionnel et 
 l'tat de santd des m~res se sont donc

am4lior~s de fagon significative. Toutefois, au niveau de 
 la zone

p~ri-urbaine, la non concordance dans l'volution 
des indicateurs
 
anthropom~triques CB et 
IMC n'a pas permis de confirmer cette tendance

A l'amdlioration de la situation des 
 femmes entre les deux phases de
 
notre 6tude.
 

I1 est vrai qu°A la deuxi~me phase que nous qualifions p~riode

d'abondance, 
les prix des marches sont rest~s relativement 6levds et
 
que les femmes de la zone p~ri-urbaine d~pendent, pour leur

alimentation, 
 du prix du march6. En d'autres termes leur statut

alimentaire d~pend plus exactement 
de la disponibilitd des produits
 
sur 
le march6 et de leurs revenus.
 

Les femmes du milieu rural, d~s le 15 Mai en g~n~ral, et parfois
plus t6t, ont d~ja A leur disposition des primeurs qui n'atteignent
 
pas les citadins. Sur le point de la disponibilitd prdcoce d'aliments,

la zone de 
Vall~e avec ses cultures 
sur d~crues se trouve largement
 
favoris~e.
 

Un autre grand probl~me que l'ducation nutritionelle ne peut
risoudre, c'est de s'attaquer A la fois A la disparit6 zonale 
et aux

variations saisonnires qui, 
 en derni~re analyse, semblent Ltre les

vrais facteurs limitants de l'am~lioration de l°'tat nutritionnel et
 
sanitaire des mbres.
 

Le troisigme facteur de variation des besoins 
alimentaires de la
 m~re est l°'tat physiologique de la gestation. Soumises aux albas
 
climatiques 
 et A la pr~carit6 des disponibilitds, les femmes daivent

6difier le foetus qu'elles portent aux d6pens de leur corps 
en cas

d'une alimentation insuffisante. D'oe 
les risques d'an~mie et de fonte
 
musculaire d~celable par la CB.
 

Ceci explique les variations tr~s importantes du taux
 
d h~moglobine et de la CB chez 
les femmes apr~s l'accouchement.
 

L'enqu~te par interview 
a permis d'identifier les mhres par
rapport A des variables pertinentes, sociologiques. dconomiques et
physiologiques d'une part, par rapport A leurs connaissances attitudes
 
et pratiques en matihre d'alimentation et de nutrition d'autre part.
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Le constat le plus frappant est l'homogdn~it6 relative 
du groupe
en ce qui concerne leurs connaissances attitudes et 
 pratiques en

matidre d'alimentation et de nutrition. 
En effet les differences

observ~es entre 
 les trois zones dcologiques ne sont pas

significatives. Les femmes 
 interviewees ont 
 toutes une connaissance

sommaira mais suffisante sur 
 les roles des aliments dans l'organisme

et tout particuli~rement en ce 
 qui concerne 1'alimentation du jeune

enfant.
 

L'6levation du de
niveau connaissance des 
m~res en mati~re
d'alimentation du jeune enfant s'explique en 
partie par le fait que le
centre de 
OUANDO dispense l°'ducation nutritionnelle depuis environ
 
trois d~cennies au profit du yroupe des femmes 6tudises.
 

Cependant on observe des 
 insuffisances notables ce
en qui
concerne leur connaissances 
 dans le domaine de leur propre
alimentation. Ce qui r~fl~te 
 bien le des
contenu programmes
d'dducation nutritionnelle esssentiellement 
ax6 sur les probl~mes

nutritionnels des enfants de 0 A 5 ans.
 

Par rapport auI variables physiologiques telles 
 que parit6, mode
d'allaitement, espace interg~n~sique, lenqu~te 
 a r~v~l6 une
homogn6it6 du groupe des mnres 
rencontr~es quelle que soit la 
zone
6cologique, A l'exception des mares multipares 
de plus de trois
enfants dans la zone de vall~e, 
c'est-A-dire dans la zone 
la plus
favoris~e. 
 Cette dernirQ variable ne peut done expliquer les
differences constat~es 
entre la vall~e, le plateau et 
 la zone
 
p~ri-urbaine.
 

L'enqu~te a r~v~l6 une caract~risation de chacune des zones par
Line ethnie dominante : les DUEMENOUS dans la vall6e, les GOUNS dans la
 zone p~ri-urbaine et les TORIS dans zone de
la plateau. Celb laisse
 supposer que l'ethnie peut 6tre un 
6lment explicatif des differences
 
observdes entre les zones.
 

Or les trois principales ethnies sont repr~sent~es en proportions
presqu'6gales dans la zone 
de plateau qui appara~t, sur la base des
indicateurs anthropom~triques et biocliniques, 
comme 6tant la zone la
 
plus d~favoris~e.
 

En ce qui concerne les autres variables telles que taille du
 m~nage, activit6 6conomique 
principale, lieu d'accouchement, etc.,
nous constatons 6galement une grande 
homog~n~itd entre les 
 zones. Ce

qui signifie que ces variables aussi ne peuvent pas 
@tre des facteurs
 
distinctifs.
 

Tout ce qui pr~cbde, lhomog~nditd de la population, 
en ce qui
concerne les principales variables 
physiologiques, socio-6conomiques,

explique d jA en partie 
les manques de liaisons significatives

constat6es entre ces variables et 
las indicateurs anthropom~triques et
biologiques retenus pour l'appreciation de l°*tat de sant6 des mdres.
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passe si,
Tout se comme l'action intensive d'6ducation
 
nutritionnelle d~but~e depuis 1963 sur le groupe de femmes de notre
 
6chantillon a fini par annulnr les diff~renciations possibles au
 
niveau du comportement des femmes en fonction 
 de variables
 
physiologiques et socio-6conomiques.
 

Quelque soit leurs religions et coutumes, leurs ethnies ou leur
 
lieu de r~sidence, ces femmes sont presque toutes aux m~mes niveaux
 
de connaissances, d'attitudes et de pratiques en matidre de nutrition
 
et d'alimentation, surtout en alimentation 
infantile.
 

Toutes ces femmes pratiquent l'allaitement maternel ou mixte et
 
nous constatons qu'avant six mois, aucun de 
leurs enfants ne se trouve
 
en sous poids par rapport au standard de HARWARD.
 

L'dducation nutritionnelle a en somme r~alisd 
 un nivellement des
 
effets n~gatifs de tous les facteurs socio-culturels et
 
physiologiques. C'est l'explication probable que l'on 
peut donner au
 
manque de correlation entre l° sant6 des mores mesur6
tat de par les
 
indicateurs anthropomdtriques et biocliniques et les variables
 
socio-culturelles et physiologiques mesur~es pai l'interview.
 

L'6ducation nutritionnelle ayant r~ussi A dliminer l'ignorance

qui permet la manifestation des comportements n~gatifs lies A la
 
culture, A la religion, aux coutumes et usages en matibre
 
d'alimentation et de procr~ation, on se retrouve en face du second
 
facteur limitant, sinon le premier, A savoir la pauvretd.
 

L'impuissance des hommes 
A maitriser les alias climatiques pour

accro~tre :n quantit6 et en qualit6 leur production afin d'assurer
 
leur auto-suffisance alimentaire en tout lieu et 
 en toute saison,

devient le principal obstacle A lI'am6lioration du statut alimentaire
 
et nutritionnel de la population dite vulnerable les enfants, les
 
femmes enceintes et les femmes allaitantes.
 

Dans les zones rurales au sol complLtement d~grad6 sous l'effet
 
de la pression d~mographique comme la palmeraie de PORTO-NOVO, la
 
situation alimentaire demeure critique toute l'annte et peut devenir
 
dramatique en p~riode de soudure : le 
<<mois de famine>>.
 

Dans la zone de la vall~e de I'OUEME, les femmes ont A leur
 
disposition du poisson, donc des prot~ines d'origine animale, et des
 
produits de trois cycles de r~colte (la grande et 
la petite saisons de
 
cultures et les cultures mara~ch~res sur ddcrues).
 

Les femmes de cette zone, elles aussi, n'6chappent pas A la faim
 
calorique saisonni~re A cause essentiellement des techniques

culturales rudimentaires qui ne permettent pas de tirer le meilleur
 
profit du potentiel agricole de la region et aux fr~quentes
 
inondations qui viennent annuler tout espoir de 
r colte.
 

Elles restent cependant favoris~es par rapport A leurs consaeurs
 
des plateaux er de la zone p~ri-urbaine comme le prouve la comparaison

des indicateurs anthropom~triques et biocliniques.
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Nous avons tent6, dans cette 6tude, de rapprocher l'6tat de sant6
 
de la m~re de celui de son enfant.
 

Nos r~sultats confirment la pr4valence de la malnutrition chez
 
les enfants exprim~e en 
sous poids per rapport au standard de HARWARD.
 
Nous Wavons pas observ6 une variation significative entre nos deux
 
phases d*6tude. Cependant la seule contribution remarquable de notre
 
Otude est de mettre en 6vidence la corr6lation existant entre le sous
 
poids de l'enfant et les indicateurs anthropom~triques de la mOre.
 

Bien que le sort de l'enfant suit li6 A celui de sa m~re, on
 
constate cependant que la mcre pourrait se 
priver au profit de son
 
enfant pendant les p~riodes difficiles et lui permettre ainsi de
 
passer la p~riode des <<vaches maigres>>.
 

Notre premi~re hypothbse de travail 
se trouve ainsi confirm~e, b
 
savoir que l'etat nutritionnel des enfants d6pend de celui de leurs
 
mdres.
 

Nous pouvons donc entrevoir la possibilit6 d'entreprendre des
 
programmes allmentaires et nutritionnels qui prennent en compte

simultandmer, les problemes de nutrition et de 
santd des mares et de
 
leurs enfants.
 

5. PROPOSITIONS ET RECOMMANDATIONS
 

Le programme alimentaire et nutritionnel de OUANDO ayant pour

objectif essentiel de 
 provoquer des changements de comportement

favorables A l'am~lioration de l'tat de sant6 du 
 couple m~re-enfant,
 
notre 6tude vient confirmer que cette mission est atteinte sur le plan

de la Connaissance des attitudes 
et pratiques en alimentation de
 
l'enfant et en ce qui concerne les bonnes 
pratiques de planification

familiale (Bon espacement des naissances).
 

Cependant les probl~mes nutritionnels persistent aussi bien au
 
niveau des mores qu'au niveau des enfants.
 

Les responsables de ces programmes en sont bien 
 conscients en
 
essayant de promouvoir des activit~s de d~veloppement communautaire
 
pour aider Les mares A mieux se nourrir et A alimenter correctement
 
leurs enfants de 0 A 5 ans, et aussi pour g9n~rer des revenus
 
permettant d'avoir acc~s au march6 en cas de besoin pout-
 acqu~rir les
 
produits 
 de premi~re n~cessit : m~dicaments, habillements,
 
complements alimentaires, etc.
 

Malheureusement, l'effort pour la
d~ploy6, promotion de ces
 
activit~s aussi bien en ressources humaines qu'en ressources
 
financi~res, restent nettement en-dessous des besoins.
 

120
 



Sur environ 1000 femmes encadrdes par le PAN/OUANDO seule 82
 
femmes participent A ces activit~s de d~veloppement communautaire.
 
Elles sont r6parties en 5 groupes dant seulement 3 sont fonctionnels,
 
en l'occurence ceux de HOZIN dans la vall6e de l°OUEME.
 

Nos propositions pendront pour base les constats suivants
 

- les limites in~vitables des programmes d°6ducation 
nutritionnelle dont la mise en oeuvre se heurte A lobstacle difficile 
A surmonter qu'est la pauvret6. 

- 1'existence, dans le milieu, d'un potentiel de d~veloppement 
communautaire prenant appui sur les femmes organis~es depuis longtemps 
dans le cadre des activit~s du Centre Horticole de OUANDO. 

- l'insuffisance des bases de donn~es permettant d'apprhender la 
situation r~elle du groupe cible que constituent ces femmes. 

- la grande h~t~rogn6it6 du milieu oi l'on peut consid~rer
 
chaque groupe de villages comme des cas sp~cifiques justifiant des
 
interventions sp~cifiques.
 

Le d~veloppement A la base devant etre notre objectif d'action,
 
ii faudrait donc poursuivre la collecte d'informations permettant de
 
bien diagnostiquer la situation r~elle des femmes du milieu, en ne 
se limitant pas seulement au groupe de femmes qui participent au PAN 
de OUANDO. 

Les actions proposdes devront se conformer au programme existant
 
au niveau du CHNO tout en lui intgrant des actions sp~cifiques
 
prenant comme cibles les femmes elles-m~mes.
 

Ainsi au programme de suivi de la croissance des enfants peut
 
atre associd un programme de suivi de l'tat de sant6 des mares.
 

LUindicateur le plus simple pour une 6valuation de masse (mass
 
screening) pourrait 9tre la mesure de la Circonf~rence de bras (CB),
 
chez les fervmes participant au programme du CHNO.
 

Une enqu~te sommaire sur les param~tres d~mographiques et
 
physiologiques (Sge 6 la premiere union, nombre de grossesses, nombre
 
d'enfants n~s vivants, nombre d'enfants actuellement A charge)
 
permettrait d'appr~cier l'incidence cumulative des grossesses r~p6t~es
 
sur l'6tat de sant& des femmes en Sge de procrder.
 

Nos r~sultats ne permettent pas d'expliquer les variations par
 
zone 6cologique observ6es.
 

Seules des 6tudes de consommations alimentaires, de bilans
 
alimentaires et de monographies villageoises nous permettront de mieux
 
carrer les causes des differences observdes entre zones.
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Ces 6tudes seront conduites ultdrieurement dans le cadre du
 
programme de Recherche-Action A entreprendre par le GEPED en
 
collaboration avec la 
 DANA et la Section Nutrition et Sciences
 
Agro-alimentaires de la Facult6 des Sciences Agronomiques (SNSA-FSA).
 

Pour s'attaquer A 1'6pineux problme de la pauvret6 qui est le
 
vrai frein A I'amdlioration du statut alimentaire de la famille, les
 
programmes alimentaires et nutritionnels doivent &tre compl~t~s par
 
des programmes de d~veloppement communautaire ayant pour objet

d'accroltre le revenu des femmes et 
 de leur procurer des complments
 
alimentaires (viande, legumes) grace aux
oeufs, jardins familiaux et
 
au petit 6levage.
 

L'ensemble des objectifs de ce programme de d~veloppement
 
communautaire peuvent s°6noncer comme suit
 

1. Etude du milieu
 

Elle doit comporter une enqu~te aupr6s des femmes afin de d~finir
 
leurs souhaits, dbterminer en plus des activit~s Horticoles les autres
 
activitbs A mener qui pourraient contribuer au d~veloppement de la
 
communaut6 et qui peuvent 9tre l*levage, la preparation d'huile
 
d'arachide, les tresses de nattes...
 

2. Etude du march6
 

Elle va permettre de conna~tre la probabilitL d'6coulement des
 
produits, de retenir les activit~s rentables dont les produits sont
 
facilement commercialis~s.
 

3. Motiver les autorit~s politico-administratives (rencontre avec
 
les d 1bgubs, comit6 villageois de santO) pour leur faire toucher du
 
doigt les problbmes A rdsoudre.
 

4. Campagne de sensibilisation et de motivation des diff~rentes
 
couches de la population avec l'aide des autorit~s
 
politico-administratives.
 

Lors de cette campagne, on organisera des r~unions au cours
 
desquelles on parlera des 
avantages des jardins familiaux, des clubs
 
d'animation nutritionnelle, des activit6s d'6ducation 
pour la sant6,
 
des coopbratives gnbratrices de revenus afin de stimuler l'intbr~t de
 
la collectivitd pour ces activit~s.
 

5. Creation de jardins familiaux.
 

Ce fut l'objectif initial du projet CHNO qu'il faudrait
 
rdhabiliter et redynamiser.
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6. Creation de clubs d'animation nutritionnelle
 

On assurera au sein de 
ces clubs l° ducation nutritionnelle et

l° ducation 
 pour la sant6. Pr~voir pour chaque club la construction
 
d'un batiment oO seront r~alisdes des projections de films 6ducatifs,

des d~monstrations culinaires, 
des causeries sur les soins 
de sant6
 
maternelle et infantile.
 

7. Creation de cooperatives g~ndratrices de revenus
 

Leurs activit~s peuvent 6tre l°1 
 evage, la culture d'arachide et

la preparation d'huile d'arachide, la preparation d'huile de palme ou

de palmiste, la fabrication de gari (semoule de manioc), les tresses
 
de nattes, la vannerie, etc.
 

8. Octroi de credits
 

a) ALx jardins familiauxe, sous la 
forme de materiel agricole et

v~gtal, de pesticides, d'engrais et de contribution au forage de
 
puits, A l'obtention de terres, etc.
 

b) Aux clubs d'arimation nutritionnelle pour lachat de vivres
 
par les femmes membres de ces clubs.
 

c) Aux cooperatives gn~ratrices de revenus pour lVachat des

mati~res premi~res, des materiels de travail, 
 la construction de

batiments pour !° levage, lPachat des animaux g~niteurs, etc.
 

9. Faire acqu~rir aux dirigeantes des cooperatives des notions en

matidres de 
gestion et de comptabilit6, la r~alisation 
et la
comptabilisation des premihres operations cooperatives concrhtes 4tant
 
en effet seules capables de Jivelopper et d'entretenir l'esprit

coop~ratif et la capacit6 d'auto-ddveloppement.
 

10. Assurer, 
de fagon permanente, la coordination des activit~s

de d~veloppement communautaire, leur suivi, l'encadrement des comit~s
 
de gestion par au moins un agronome polyvalent pouvant assurer
 
l'encadrement g6n~ral. Celui-ci devra faire appel, en 
cas de besoins,
 
aux 
vervices charges du d~veloppement rural.
 

Eniin, consid~rant que l'andmie est le probl~me de sante 
num~ro I
de la r~gion apr~s le paludisme, un programme A court 
terme devra btre
 
6labor6 et mis en oeuvre en vue d'une prophyllaxie antipalustre et
 
d'une suppldmentation syst~matique en 
fer, folate et vitamine B12.
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7. ANNEXES
 

7.1. Liste des villages ou quartiers de yulle des zones d'ttude
 

a) Zone p~rx-urbaine
 

Louho. folfoota. I[oun-tocun Sod j, * Foutn-(I>:un To -oA. Houi nie,
 

'3binkoe, L,3iCL~I111, bOWa. CiUardo.
 

b) Zone de plateau
 

ilisserete. tbouako, Kt.iie Danto, Vakrin, t-zohoue. Ilani, 
AdanhOU, D)jxqbP, Lai'e. ;4'Pae. 

c) Zone de vallee
 

IgbayLiomey, Dod~ji, Jhozintioue, Clovi-io,:pa, Ilondii.
 

7.2. 	 Exemple de programme inensuel id'activit06s du CHNO 

lere SEMAINE 

Nercred2 ler Plars 1 f9aJiacnr: 
Apres-ii : 

LOLUr-)C 
..Vt 

Jeui 2 Mars 19Y'9 : latin 
Are--Midl 

:FOLn-F-OLin Sadji, 
HOttiine. fibinrnoG, 

FOLun-Four, 
Djagu'id, 

iokpQ 

2eme SE.MAINE
 

Mardli ' Mars 19Gi : Ncit1ir, IIISste, Dowa 

Mercredi L2Mars 196,; F-de :GOL~afkO. [.utrciome, Danto 

Jeudi 9 (lars 19d'?~ Visire 	au foyeir 

36me SEMAINE 

Mardi 14 Mars V 6? Lonsuiation oie,.tale Iozir, [juando, 

Mercredi 15 Mar5 1Ya? : esee : ati, )r.,on, Azahouce 
Aores-midi Mmi, Adannou 

Jeudi 16 Mars 198Y :Vi-slte a,t tciv.:r 

46me SEMAINE
 

Mardi 21 Mars 1?89 ; es~oe Matin : bayiJ..'imey, LDodii. HozinhOLIV 
A~ro-mic : lovi-lokpa, lHondi 

Jeudi 23 Mars 1969 : De.:Viigbe, Lake, A)uame 

L 



RECUPERATION A TITRE EXTERNE
 

Vendredi 17 Mars 1989 Vako,
 

Vendredi 24 Mars 1989 DjlgbO, Hozin
 

7.3. Liste 	des themes de causerie de de demonstration d~velopp~s
 
par le CHNO de Mai 1982 A Juillet 1989
 

1982
 

MOIS CAUSERIE 


Mai Avantage de la surveillance 

nutritionnelle
 

Juin Idem
 

Juillet Les avantages des aliments 

locaux
 

Aojt Avantages de la d~monstration 

nutritionnelle A bas Age 


Septembre Avantages de la vaccination 


Octobre Idem
 

Novembre La rougeole 


D~cembre 	 Idem
 

1983
 

MOIS CAUSERIE 


Janvier Les 3 groupes d'aliments 

R8le et carence 


F~vrier L'oau
 

Mars Hygi~ne des vbtements 


Avril 	 Jardin familial 


Mai 	 La diarrh~e : Causes et 

premiers soins 


Juin 	 Planning familial
 

2
 

DEMONSTRATION
 

Nant
 

Bouillie d'arachide
 

Puree de legume
 
aux poissons
 

Bouillie de Haricot
 

Sauce lgume aux
 
s~sames
 

DEMONSTRATION
 

Sauce ldgumes aux
 
sdsames
 

Puree de Haricot au
 
riz
 

Sauce gombo
 

Bouillie farine
 
semoule au lait
 



Juillet Paludisme : Causes, signes et 
traits pr~ventifs 

Aout lait maternel et m~faits du 
biberon 

Septembre Jardin familial et petit dlevage 

Octobre Idem 

Novembre Idem 

D~cembre Les 3 groupes d'aliments 

1984 

MOIS CAUSERIE 

Janvier R~p~tition des 3 groupes 
d'aliments 

Fdvrier Idem 

Mars Utilit6 des arbres fruitiers 
dans les maisons 

Avril Nant 

Mai Les vaccinations 

Juin Les vaccinations 

Juillet Nant 

AoCtt Le paludisme causes et 
preventions 

Septembre Les parasitosas intestinales 

Octobre La rougeole 

Novembre Hygiene g6n~rale 

3 

Gari aux oeufs
 

Sauce d'arachide
 

Bouillie ler age
 

Bouillie 26me age
 

Haricot + farine de
 
mais
 

Preparation du lait
 
en poudre pour le
 
petit d~jeuner
 
(reconstitution du
 
lait)
 

DEMONSTRATION
 

RagoQt d'igname
 

Bouillie de semoule
 
au lait
 

Sauce legumes au
 
s~same
 

Bouillie ler Age
 

Purge de 16gumes au;.
 

poissons
 

Sauce d'arachide
 

Sauce lgumes au
 
goussi
 

Gari aux oeufs
 

Ragoit aux arachides
 

Sauce de viande aux:
 

arachides
 

Haricot + farine de
 
mais
 



Ddcembre 


MOIS 


Janvier 


Fdvrier 


Mars 


Avril 


Mai 


Juin 


Juillet 


AoCit 


Septembre 


Octobre 


Novembre 


D~cembre 


MOIS 


Janvier 


Fdvrier 


Mat's 


Le gavage traditionnel 


1985
 

CAUSERIE 


L'importance de le pesee 


Les 3 groupes d'aliments 

(insister sur la vitamine A) 


Jardin familial 


Oreillons 


Varicelle 


Vers intestinaux : d~parasitage 

des enfants 


Paludisme : Precautions A 


prendre 


Hygiene corporelle 


Les parasltos2s intestinales 


La rougeole 


Kwashiorkor : Ddparasitage des 


enfants
 

Diarrh~es 


1986
 

CAUSERIE 


Vaccinations 


Accouchements rapproch~s et 


bienfaits des accouchements 

espac~s
 

But et importance des consulta-


tions de nourrissons 


4
 

Sauce lgumes aux
 
noi× de palme
 

DEMONSTRATION
 

Bouillie ler ge
 

Bouillie 20me Age
 
(haricot)
 

Bouillie 2eme age
 
(Arachide)
 

Sauce goussi
 

Sauce d'arachide
 

Sauce gombo au
 
crin-crin
 

Bouillie de semoule
 
au lait
 

Gari aux oeufs
 

Ragodt aux arachides
 

Ragout aux arachides
 

Haricot A la viande
 

Reconstitution du
 
lait en poudre
 

DEMONSTRATION
 

Bouillie de riz au
 
lait
 

Puree aux haricots­
tubercules
 

Bouillie au soja
 
(26me age)
 



Avril 	 Prevention des accidents chaz 

les enfants de 0 & 5 ans 


Mai 	 Paludisme : Causes, signes et 

precautions A prendre
 

Juin 	 L'importance des pes~es 


Juillet 
 Jardin familial 


Aout 
 Gavage traditionnel 


Septembre Hygiene corporelle 


Octobre 
 Critiques et autocritiques 


Novembre Precautions A prendre en cas 

de frbvre 


D~cembre Vaccinations 


1987
 

MOIS 	 CAUSERIE 


Janvier Les reglements intdrieurs pour 

la surveillance nutritionnelle 


Fdvrier 
 Les vers intestinaux 


Mars 	 La rougeole 


Avril 	 Le paludisme 


Mai Eau potable : filtre tradi-


tionnel
 

Juin 
 Le gavage traditionnel 


Juillet Vaccination 


Aoit 
 Jardin familial 


5
 

Bouillie arachide +
 
haricot
 

Haricot au 	gari
 

Bouillie de semoule
 

au lait
 

Puree de lgume
 

Pure de haricot au
 

riz
 

Sauce goussi
 

Gari aux oeufs
 

Sauce graines noix
 

de palme
 

Waghashi
 

DEMONSTRATION
 

Bouillie de semoule
 
au lait
 

Pate alimentaire aux
 

petits poissons
 

Puree de legumes
 

aux poissons
 

Purde de haricot au
 
riz
 

Bouillie haricot
 

Sauce d'arachide
 

Tisane de feuille
 
d'eucalyptus (toux +
 
Rhume)
 

Bouillie aux
 

arachides
 



Septembre Les 3 groupes d'aliments 


Octobre L'importance des pes~es 


Novembre 	 Hygiene alimentaire (p~ril, 

f~cal) 


D~cembre 	 Hygidne alimentaire (suite) 


1988
 

MOIS CAUSERIE 


Janvier Les r~glements int~rieurs pour 

la surveillance nutritionnelle
 

F~vrier La rougeole 


Mars 
 Les vers intestinaux 


Avril 	 Les vers intestinaux (suite) 


Mai Diarrhde : causes et pr~cau-

tions A prendre pour P'dviter 


JuJn Causeries diverses envoy~es 

par la direction CATHWEL 


Juillet Vaccination 


Aot Les 3 groupes d'aliments 


Septembre Le paludisme 


Octobre Hygidne alimentaire 


Novembre Hygiene alimentaire 


6
 

Sauce crin-crn +
 
gombo
 

Bouillie de semoule
 
au lait
 

Haricot + friture et
 
poissons
 
(repas adultes)
 

Bouillie de riz
 
entier au lait
 
(repas adultes)
 

DEMONSTRATION
 

Gari aux oeufs
 

Bouillie de mals
 
enrichie A la farine
 
du haricot
 

Sauce lgumes
 
enrichie au goussi
 

infusion dail pour
 
le d~parasitage
 

Preparation TRO,
 
Eau de riz
 

Pr~paration de la
 
bouillie avec W.S.M
 

Purde de legumes aux
 
poissons
 

Puree de haricot au
 
riz
 

Bouillie de semoule
 

enrichie A la farine
 
d'arachide
 

Sauce gombo +
 
crin-crin
 

Sauce lgumes enri­

chie aux arachides
 



Ddcembre Gavage traditionnel 

MOIS 

Janvier 

F~vrier 

Mars 

1989 

CAUSERIE 

Les bienfaits de la surveil-
lance nutritionnelle 

Accouchements rapproch~s et 
bienfaits des accouchements 
espac6s 

Diarrhdes : causes et traite-
ments 

Avril Les 3 groupes d'aliments 

Mai Prevention des accidents chez 
les enfants de 0 A 5 ans 

Juin Rappel sur les vaccinations 

Juillet Les arbres fruitiers 

Preparation de la
 
bouillie avec W.S.M
 

DEMONSTRATION
 

Pur~e de legumes
 
aux poissons
 

Pur6e haricot au
 
riz
 

Eau de riz, TRO,
 
Infusion feuilles
 
goyavier
 

Bouillie enrichie de
 
farine de haricot
 

Sauce legumes au
 
goussi et aux petits
 
poissons
 

Sauce gombo au
 
crir,-crin
 

Sauce legumes aux
 
arachides
 

7
 



7.4. 	Fiohes d'enquOte sur 
les donn6es physiologiques, culturelles,

socio-6conomiques et des CAP des mbres en matibre d'alimentation
 

Nom et Prinoms de J'enqueteuse : 	 Ne rien
 .............................. 
 ecrire
 

Num~ro de l'enqu~teuse ____/ 
 / / 

Num~ro du controleur :/ / / 

Date 	de 1'interview / 
 /_/ / / Lieu :...............
 

District :....................... 
NO Localt4 / _ / _ 

IDENTIFICATION
 

201. 	Enfant t
 

Nom ..................... 
Pr noms ......................
 

Age / / Sexe /_/
 

MK re t NO ............... 

/
 

Nom .................... 
Pr noms .......................
 

202. 	Situation matrimoniale :/
 

- Maribe /-/ Divorcee /-/ Veuve /_ 

20a. Lieu d'accouchement : 

- uniquement A la maison // / / 
- uniquement 1 maternitTI ,
 
- plus souvent A la maison qu'A 
Ia maternitt //
 
- plus A la maternit6 qu'A la malson /
 

- Nombre d'enfants / / 

204. 
Nombre d'unions contract~es / // 



--------- --------- -------- -----

---- 

------ --

Ne rien
 
6orire
 

205. 	Age de la 
femme A la premire union 
 /e

Moins de 21 ans /-/ Plus de 21 ans //
 

Enfants de la femme issus de cette 
(ces) union (s)

(Indiquer F si 
sexe f6minin et M si sexe masculin)
 

!Age/Date de ! Sexe!vlvant!d~c~d6! 
Domicile !Ecole
 
I naissance! ! --------
 !----- !
 

!avec la ! all-!

* 
 ! I 
 ! mbre !heurs!
 

1 ! 	 ! ! I 
--- !------------ ----------S2 ! I 	 -------- - ----­! ! 

!---	 ......... I ------------ - I! -/
3! 	 --- /! 

...-.-----
 - -- --- -...! 4 ! I ! 	 I 

I ---­! 5 ! - ----- -! ------ ! -------- !	 /! ! 	 ---­

'---! 	 -- ---- . !---- ! .-------!-----­
7 	 ! ! 

!---! 	 ----------- ------ --- -.----- -----...7 ! 	 ! , I 

!--------------
--..--- ---- ----!----	 ------I 9___ I____________ ! ,_____! ! ______ ,______I_____ ______ 

206. 	Statut matrimonial du marl
 
- Monogame // Polygame // 
 //

- Nombre d'6pouses / / 
 //
 

207. 	Les autres enfants du marl encore 
A sa charge / / 
Nombre / / 

208. 	Nombre de collat~raux A la charge du mart 
 //
 

209. 	Age de ]a femme / / / / / 

F
Age du marl / 
 / / / 

M
210.
 
Ethnie I Femme 
 ,, Marl
 

!Goun /_I I/ F

!Nagot I // /
 
1 Yorouba I // // / / /
 
!Tori 

Ou~m~nou ! 

/
/ 

_ 
i /_/ 	 M/
i
 

!Sbto ! /
 
! AdJaranou _! //
 
Autre (Pr ciser) ..................
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---------------------------------

---------- ------------ 

Ne rien
 
bcr Ire
 

211. 	Village ou ctiartler d'origine de la femme ............ /

Village ou quartier d'origine du marl ................
 

212. Appartenance clanique du marl.......................... /....

Appartenance clanique de !a femme 
....................
 

213.
 
I Roligion pratiqu~e Femme I Mari
 

--------------I------- ---------------- / _
Traditionnelle /__/ ! // F 
Chr~tienne / _I ! /I
Islamique ! // ! / __ 

I M
 

214. 	Types d'actlvIt6
 

Femme . Marl
 
Activit~s - !---------- - ! -


PrIncipale !Secondaire!Principale!Secondaire
 
-----------------	 ------------------ ----- I------ ---------------­

!Mbnagbre /_1 / _/ 1 _/l!1 

!Cultivateur 	 ! 
 F
 
!/trice II! 1 _ /__ ! 1 	 I
!Itr /__ /__ 1 1 ////__ 1 

!Commergant I 
 !
 
!/te ! / / I / / / _ / I / / 

!Fonotion- !
 
!naire ! _/ ! 1/ I// ! /
 

!POcheur ! / , _/ ! / / / 

!Chauffaur ' / l ! 71 /11 ! 11 
! ! -------------	 -­
!Artisan !
 
!(pr6clsez) '
 

!Petits m6- ------------ -- ---------------- ---------­
!tiers !
 
!(prciser)
 

215. 	Caract~ristiques de P'habitatlon (Observations faltes
 
par l'enqudteuse)
 

- Murs en terre de barre //
 
- Murs en briques-ciment // 
 /1
 
- Tolture en chaume //
 
- Toiture en tole // 
 /_/
 
- Sol en terre battue //
 
- Sol ciment6 // 
 //
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216. Deumeure 
 Ne rien
 

4crire

a) 	Commune avec Ie mari
 

- dans la m~me case // 
 //
 
- dans la m~me concession //


b) S~parde de celle du mari // 
 //

c) 	Collat6raux vivants avec la femme Oul /-/ Non // //
 

Nombre / / //
 

217. Niveau d'instruction
 

Enseignemeit 
 1 Femme ! Marl
 
I---------------------------------------------------- ----------........
 
Non scolaris6 
 ! 	 / ! //


! 
 / 	 //
 
I Scolaris6 primaire 
 I 	 __/ ! /__/ F 

Scolaris6 secondaire ! // I //

! ! !/ //
 

Non alphab~tis! 
 I I/ 1 / 	 M
 

Alphabdtis6 	 f / / / 

218. Appartenance aux groupements traditionnels ou modernes
 
(Mettre l'ordre d'Importance du groupement)
 

! Groupement ! Femme ! Marl
 
------------ -------------- ----------------....
................
 
I-	Club "4D" ! // ! /!-GF I /_/ I /_/ / /
!-GV I /_/ ! / / /_ F 
!-GRVC ! /_/ ! / /
 
1- CA E TS I /__/ ! /_/ / / _/
 

!- Adjolu (entraide ! I 
 N 
I travaux) ! /__/ ! /II 
!- Associations de I 
!vendeuses de .........I 

I (pr~ciser) I / / ! / /
!- Adjonou (tontine) ! /_/ ! / _/ 
_ Autres associations! 

S/ 	 _/ / 

!-	Aucun /// ! /_/
G F
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Ne rien
 
6crire
 

400. 	Nom et pr6nom de l'enqu t6e :......................... / / / /
NO de I'enqubt~e / / NO de l'enqu~teuse / / 

CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES (CAP)
 

401. 	Quels r~les jouent les ailments pour l'homme ?
 
- bien se porter // 
 //
 
- avoir de la force pour travailler / / 
- bien resister aux maladies / / 

............................
 / _ 

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

_ 

. ..................... 
 / 

402. 	Qu'arrive-t-il A un homme rest6 A jeun ? 
 / /
 
- perte de force / __/ 

- r~duction de la capacit6 de travallier / /
 
- r~duction de la r~sistance aux maladies /__/
 
- perte de poids /_/
 

...................................... 
 /
 
.........................................
 / / 

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

403. Quelles sont vos sources d'information A propos de
 
votre alimentation ?
 

- animatrice / / 

- association religieuse //
 
- radio _/ //
 
- 6cole //
 
- inflrmerie //
 
- les parents / /
 

- le 	centre de Ouando //
 
- |'instituteur / / 

................................... 
 /
 

..................................................
/ _ 

404. 	A quelle source d'informatlon faltes-vcus confiance ? 
 //
 

Pourquo ........
 

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

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

(Si l'enqubt~e cite le centre de Ouando,posez-Iui la
 
question 405)
 

405. 	Depuls quand fr~quentez-vous le Centre Horticole et ///

Nutritionnel de Ouando ? / 
 / ans / / mols
 

406. 	Etes-vous en contact r~gulier avec I'animatrice et/ou

l'assistante sociale ? Oul /-/ Non // //
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Ne rien
 
407. Pensez-vous atre suffisamment inform6e sur votre pro- 6crire
 

pre alimentation ? Oui /_/ Non // //
 

408. 	Avez-vous entendu parier des groupes d'allments
 
sulvants ?
 

* aliments 6nerg~tiques Oui /_/ Non I/ // 
Si oul, citez les aliments qui entrent dans ces 
categories / ,, 

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

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

* Aliments de construction Oui /-/ Non /_/ /__
 
Si u£, aItez.....................................
 

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

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

* Aliments de protection Oui /_/ Non / / //
 
Si oul, citez......................... ...........
 

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

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

409. 	Pouvez-vous dire comment on doit les combiner pour
 
qu'ils Jouent efficacement leur r6le dans Il'organisme?
 

Ou I l/ / 
Non / / 

Si oul, expliquez ...................................
 

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

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

i0. 	Pouvez-vous dire les aliments que le centre de Ouando
 
vous conseille de manger ? / _
 

Groupe I..............................................
 

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

Groupe 2..............................................
 

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

Groupe 3................................................I.
 
........................................................
 

II. 	Sont-ils conformes A vos habitudes alimentaires ? / /
 
Oui // Non /-/
 

12. 	Comment dolt Otre |'allmentation
 

a) d'une femme enceinte ?............................. / /
 

......................................................
 
Pourquoi ?................................................... 
 /
 

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

//
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------------------------------------------ 

-------------------- 

----------------- ------------ 

Ne rien
 
6crire
 

b) d'une femme qui allaite ? ...................... / /
 
qi......................................................
 

Pourquo. .? ............................................
 

413. 	Quelle doit Otre la composition de ce menu?
 

Groupes d'allments
 
Cat~gorie de femme ------------- !---------- !
 

!Construction !Protection!Energ~tique
 
----.-------------------- - ------- ---------------------- I 

Femme enceinte
 

------.-------------- - -------- - ---------- - -..-..... 

I Femme qul allait3 !
 

414. 	Quelle est la pr~paration altmentalre que 
vous consom­
mez le plus pendant les pbriodes suivantes ?
 

Pendant grossesse I Pendant allaitement I Ordinairement
 
------------ I--------- ----------------------	 _/ 

--------------------- --.. ...............
 

----------------.........
 

415. 	Qu'est-ce que cette preparation apporte A votre corps? //
 

- Force ou 6nergle //
 
- Vitamine //
 

.. ... ,o....../ 	 / 

416. Quelle est la preparation d'accompagnement la plus
 
frdquen'e de ces repas ?
 

/_/
 
- Sauce au poisson //
 
- Sauce A la vlande //
 
- Sauce aux 16gumes //
 
- Sauce Gombo et crin-crin avec poisson ou vlande //
 

417. 	Quelles sont les techniques de cuisson que vous utili­
sez couramment ?
 

/ / 
- Cuisson A I'eau // 
- Cuisson A la vapeur //
 
- Friture / /
 
- Cuisson A l'eau et A )a vapeur //
 
- Cuisson A Il'eau et friture / /
 
- Cuisson A ia vapeur et friture /
 
- Cuisson eau - vapeur - friture /_/
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418. 	Aprbs la cuisine dans quel ordre servez-vous les re- Ne rien
 

pas ? Et pourquoi ? (mettez le num~ro d'ordre) 6crlre
 

- Le 	plat du marl / / .......................... ... . / / _ / __
 

.................. .................
 ............... M E
 

- Le 	plat des anfants / /...........................
 
.......................................................
 

- Votre propre plat / /.............................
 
.....................................................
 

419. 	Pr~paration des repas dans un m~nage polygame
 
(ne 	posez cette question que s1 la femme avalt r~pon­
du que son marl est polygame)
 

/_/
 
- Cuisine commune /-/ Cuisine s~parbe //
 

420. 	Provenance de fonds pour
 

I I Marl
 
Rubrique I Femme ! Mari ! Femme
 

-------------------------- t------- I------ I----------

Nourrlture 	 ! / / I! /__/ / I 
Soins de sant6 / ___/! ___/! / I //
Hablllement femme / /!/ ! // // 
Habillement enfants / ! I/ // /_ 
Ustensiles de cuisine ! // ! // ! // //
Scolarlsation des enfants / _I II ii /i/ / 


421. 	Quels sont selon vous les ailments dont une femme
 
enceinte ou allaitante a surtout besoln de plus qu'une
 
femme en 6tat physiologjque ordlnaire ?
 

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

.........................	 / /
 

Pourquol ............................................
 

422. 	Que peut-il arriver quand une femme est mal nourrie 
pendant la grossesse ? // 
- Avortement spontan6 // 
- Fausse couche // 
- Mortlnatalit6 // 
- Nalssance pr~matur~e // 
- perte de poids pour ]a mbre // 
- Poids faible et taille petite de I'enfant A la 
naissance / / 

.......,.... . ........ 

... : .....* . ....... 


.........................
 
........ 
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Ne rien 
Acri re
 

femme allaitante est

423. 	Que peut-il arriver quand une 

mal nourrie ? / / 
- Perte de poids pour la m~re II 
- Anomie de la mbre / / 
- Epuisement de la m~re / / 
- Diminution de la quantit6 de lait maternel // 
- Ralentissement de Ia crolssance de I'enfant // 

................................................. / 

................................................. /_ 
.................................	 /_
 

424. 	Pensez-vous qu'iI doit exister une diffdrence entre
 
les repas :
 

w 	d'un homme et d'une femme ? Out /_/ Non // //
 

Pourquoi ?........................................
 

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

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

0 d'une femme enceinte et d'une femme en 6tat physlo­
logique ordinalre ? Oui /_/ Non // //
 

Pourquoi ?........................................
 

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

* 	 d'une femme en 6tat physiologique ordinalre et d'une 
femme qui allaite ? Oul /_/ Non // // 

Pourquoi ?........................................
 

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

.........................
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425. Comblen de repas prenez-vous par jour pendant 
Hodes suivantes :crire 

les pb- Ne rien 

- Grossesse / 
- Allaitement / 
- Ordinairement / 

/ 
/ 

/ 
/ / 
G A 

/ 

426. La quantit6 de chaque repas est-elle la mnme dans 
diff~rentes p~riodes ? Oui /_/ Non // 

ces 
// 

Pourquoi ? ........................................... 

427. Quels aliments inhabituels consommez-vous en dehors 
des repas que vous pr~parez, pendant les p~riodes 
suivantes ? 

Aliments !Grossesse!Allaitement ! Ordinal­
rement 

-------------------- I------------------------------------ -----­!................... !. . . . .!. . . . . . 

.................. / ! / / ! / /.. .................! / _/ ! /_/ ! / / 
-, // ! / / / / 

................. / 

G A / 0 

428. Quelles sont d'apr~s vous les cons~quences de I'a~lai­
tement au sein sur I'6tat nutritionnel de la m~re ? 
(justifier votre rbponse) // 

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

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

429. Entre 
ciel, 
est 

I'allaitement maternel et 
pouvez-vous nous dire sans 

'allaitement artifi­
trop r~flchir lequel 

Lait ma- ! lait ar- 1 sans 
I ternel tificiel ! opinion 

----------------- -I---------------- -............. 
- Ie plus conseil- I ! 

1 pour l'enfant! /I I / / I / i 

- le plus avanta­
! geux pour i'Atat 

nutritionnel de 
! la m~re 

! 

I // 

! 

! / _ 

£ 

/_/ 

/ / / / 

!- dE ande plus de 
! no -riture pour 

la ti.are // ! // I // 
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430. 	Pensez-vous qu'une femme dolt C'laiter au sein son
 
enfant ? Oui // Non // 


Pourquol ? ...........................................
 
.........................................................
 

431. 	Pensez-vous qu'un autre aliment peut remplacer vala­
blement le lalt maternel ? 

Oul // Non //
 
Pourquol ? ............................................ 

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

432. 	Pensez-vous qu'on peut allalter uniquement au sean
 
un enfant ? Oui /-/ Non // 


Si non, que faut-il lui donner en plus ? 


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

Et A partir de quel Age ?........ ... .
 

433. 	Comment nourrissez-vous votre nouveau n6 ?
 

- Allaitement maternel / /
 
- Allaitement artificiel / / 

- Allaltement maternel + Allaitement artificiel //
 

(Si la mere r~pond allaitement maternel, passez aux
 
questions 434 A 438)
 

Si la more r~pond allaitement artificiel, demandez-lui 
pourquol ?...................... 

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

(et passez aux questions 439 6 441) 

434. Jusqu'A quel 
l'enfant ? 

Age une mbre doit-elle allaiter au seln 

0 - 6 mois // 6 - 12 mois // 
12 - 18 mois // 18 mois et plus // 

435. 	Jusqu'A quel Age allaitez-vous au sein vos enfants ? 

/ /(ans) + / /(mois) 

436. 	Pensez-vous que I lalt maternel suffit pour nourrir
 
I'enfant jusqu'A cet Age ? Oui /__/ Non /_/ 


Si oul, pourquol ?....................................
 

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

........................................................
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Ne rien
 
6crire
 

//
 

/ /
 

//
 

/ 

//
 

//
 

/
 

/
 

//
 

/ /
 

//
 

/ /
 



Ne rien
6or Ire
 
Sinon, quels suppl~ments dolt-on lul 
apporter ?
 
- Lalt artificiel / /
 
- Bouillie de c~r~ales // 
 // 
- Bouillie de c~r~ales + lgumineuses // 
- Oeuf / / 
- Viande hach~e // 
- Poissons frais //
 
- Jus de fruits / /
 
- L~gumes frais /_/
 
- .Autres..............................................
 

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

437. 	Pensez-vous que l'allaitement maternel exclusif et
 
prolonge peut avoir des cons~quences sur l'tat nutri­
tionnel de la mbre ?
 
Oui /_/ Non /_/ Ne salt pas // 
 //
 

Si out, lesquelles ?
 
- EpuisemenL //
 
- An~mie / 

- Amaigrissement // /
 

......................
 / 
...............................
/_
 

438. 	Selon vous, lequel entre I'allaitement maternel 
exclu­
sif prolong6 et 1'allaitement maternel prolong6 avec
 
supplement est conseiII 
 pour pr~server I'Atat nutri­
tionnel 
de [a mbre et celui de l'enfant ?
 

- Allaitement exclusif et prolong6 /_/ 
 / / 	 / /- Allaitement maternel 
avec suppl6ment // 
 A M E
 
- Ne salt pas /_/
 

439. Si vous donnez du lait artificiel A vos enfants,
 
partir de quel Age commencez-vous ?
 

/-_/(ans) + / /(mois) / / 	 /
 

440. Pendant ce temps leur donnez-vous d'autres aliments ?
 
Cui /_/ Non // 
 //
 

441. 	Si out, A partir de quel Age ?
 

/ _ /(ans) + / /(mols) 
 / / 	/
 

442. 	Comment pr~parez-vous le repas que vous donnez A l'en­
fant au cours du sevrage ? 
 //
 

- Preparation A part / /
 
- Pr~l~vement sur ie repas familial / /
 
- Preparation A part + pr~lbvement sur-le repas
 

familial / /
 
- Achat d'aliments prepares //
 



-------------------------------

--------

Pourquoi ? 


- Problmes de digestibilit6 des aliments /_/
 
- Probimes d'acceptabilitb des aliments //
 
- Problbmes d'hygi~ne // 

- Manque de temps pour la pr~paration //
 
- Manque de moyens / __/
 
- Habituer !'enfant au plat familial //
 
..................... 
 ....... / /
 
.............................................. / /
 
.............................................. / 
_
 

443. 	Quels sont les Interdlts allmentaires auxquels votre
 
enfant et vous Otes soumis pendant les p~riodes sui­
vantes ?
 

Femmes 	 Enfants
 

Aliments 
 Malades
 
0. I G. ! P.A. I P.S. --------!-------­

------- !Rougeole!Diarrh~e
 
------------..---- ----- ------ ------- -------

Groupe I '
 

1-..............1 /I 1! ,I /1/I _ / _ I / 

I-. ............ S _It •.. I I I t I
I 	 i / / ./I/_ 

!Groupe2 	 !
 
.............I/ / /1/ Ill I ! // I / /
t- / /1t/ _it/ Ilt/I! /_/ i /_/-............ ! I _
 
............. // 	 1 /
I/ //_ 	 / 1/_
 

!Groupe3 ! 	 I !
 

............. /1/ /1/ I ll I/ / _ I / _/
 

"-_.. ..................._ iI__ _ /I[ ____ i I I/ ____/I __ / / i
I __ I __ 

L~gende t G. 	 P.A
v grossesse pendant allaitement
 
0. = 	Ordinairement
 
P.S = pendant sevrage 

444. 	Respectez-vous ces interdite alimentaires ?
 
Oui // Non /_/ 


445. 	Si out, y en a-t-il qui sotent n~cessaires A votre
 
alimentation ? Oui /-/ Noi //
 

Si out, lesquels ?......... *...................... .
 

.............	 a........................................./ 


Ne rien
 
Acrire
 

//
 

,
 

/1/1/ ,
 

/__
 

//
 

/
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Ne rLen
 
6ortre
 

446. 	Manger ces aliments interdits, serait-il un manquement 
grave A la tradition ? // 
Ou! /_/ Non /-/ 

St oul, quelles en sont les consbquences ?................ /
 

.	 ,.e . o . . ooo .. .	 . . . . . o .. , . o.. .. . . . . . oot.. 

447. 	Quelle eau buvez-vous ?
 

- Pults / / Pompe // Source // /_ 
- Eau de plule / _/ Autres ........................... 

448. 	Quelles dispositions prenez-vous avant de boire cette
 
eau ?
 

- Filtrage // D~cantage // / 
- Aucune disposition /-/ 

449. 	 La recherche d'eau vous pose-t-e|le des probIbmes ?
 
Pourquoi ?
 

Ou / /.......................................... .... / / /
 
........................................
 

Non / /..............................................
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7.5. Fiche d'enquate clinique
 

Ne 	ren
 
bcrire


Nom et Pr~noms du M1deoln ;................................
 

DaLe de l'observation clinique : ............................ /
..... /.. 


OBSERVATIONS CLINIQUES
 

301. 	Nom et Pr. de la mbre ........................ NO ...... / / / /
 

Nom et Pr~noms de I'enfant :..........................
 

302. 	Age ..................................................
 
303. 	Origine ..............................................
 
304. 	Profession ...........................................
 
305. 	Antecedents lointains et r6cents
 

1. Chirurgicaux
 

Oui // Non / /I
 

2. 	Tumeurs ut~rines Oui // Non // 
 //
 

3. 	Tumeurs ovariennes Oui // Non // 
 //
 

4. 	Tumeurs r~nales Oui // Non // 
 //
 

5. 	Ostelte chronlque Oul // Non // 
 //
 

5* 	Gastrectomle Oui /-/ Non // //
 

8. 	Autres ..........................................
 / 	 /
 
.................................................
 

* M6dioaux 

7. 	Souffrez-vous du paludisme ? Oui /-/ Non // / / /

Si oui, depuis combien de temps ?................
 

8. Souffrez-vous des douleurs ost~o-articulaires ? //
 
Oui /-/ Non /-/
 

9. 	Souffrez-vous de I'ictbre ? Oui // Non // //
 

10. Urinez-vous blen ? Oui /-/ Non // 	 //
 

11. Urinez-vous du sang ? Out /-/ Non // 	 //
 

Si 	oul, - Bilharzlose ? Oui / / Non //
 
- Tumeurs des voles urinalres ou rdnales ?
 
Oui// Non /_/ 
 / / / / / 

- TBC des voles urinalres Oul /-/ Non / /
 
- Autres.....................................
 

12. Troubles h~mostatiques ? 
 / / / /
 
6pistaxis ? Cul // Non //
 

* Gingivorragieul / / Non /_/
 
* Saignement facile Oui /_/ Non //
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Ne rien
 
13. 	Souffrez-vous de )a toux ? oui /_/ Non // ire
 

Si 
oul, depuls quand 
?
 

14. 	Avez-vous bon app6tit ? Oui 
/ / Non / / 
 /
 

15. 	Souffrez-vous d'h~morroides qui saignent ? 
 / ,

Oui 	/-/ Non // 


16. 	Souffrez-vous de diabbte ? (urines sucrbes 
+ mou- / /

ches ou fourmis) ? Oui // Non //
 

17 	 Melena Oui /-/ Non // 
 //
 

18 H~mat6m~se Oui 
// Non // 
 //
 

19 H~moptysie oui // Non / / I I
 

20 	 Autres.............................................
 
/ /
 

* Gynco-obst6tricaux 

21. 	Etes-vous en r~gles ? Oui 
/_/ Non / / 
 i / /
Leur abondance habituelle ?
 
petite ? / /
 
moyenne ? //
 
grande ? /-/
 

22. 	Combien de grossesses avez-vous eues? 
...............
 ///
 

23. 	Nombre d'avortements 
..............................
 

24. 	Nombre de grossesses conduites A terms................ / / /
 

25. 	Age A la 1 re grossesse 
 ..........................
 

26. 	Nombre d'enfants actuellement .........................
 / //
 

27. 	Nombre d'enfants d~c~d~s 
..............................
 / //
 
28. 	Age des enfants A leur d6c~s


1/ ____/ 	 / / /4/ ____/ 

2/ / 5/ /

3/ 	____/ 6/ ____/ 

29. 	Espaoe interg~n~sique 

/ /


- Entre ter et 2Ame enfant / 
- Entre 2&me et 3 me enfant / 

/ 
/

- Entre 3 mne et 4 me enfant / /

- Entre 4 me et 5ame enifant / /
 

30. 	Souffrez-vous de 
m~trorragie ? 
ui / / Non / / / /
 

31. 	Transfusion sanguine 

/_/

Gui 	/ / Non /I_
 
Si oui, nombre de transfusion / /
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Ne rien
 
6crire
 

32. D6parasitage
 
- Jamais /-/ de temps en temps // Souvent// //
 

33. Autres (6 pr6ciser) Oui /-/ Non /_/
 

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

34. 	Etat g6n6ral des enfants 
- mrdiocre /-/ acceptable // bon / / / 

308. Examen
 

35. Tension art~rielle (T.A) / mmHg 
Normale / / Hypotension // Hypertension / / // 

36. Muqueuses ://
 
- peu color~es // AB color~es // 
- B color~es 

37. Oed~me important ? Oui // Non // 	 //
 

38. Diarrh~es r~centes ? 	 //
 
- inimes /_/ Peu abondantes // 
- Abondantes /-/ Profuses // 

39. Ad6nopathies ? Oui // Non // 	 //
 

40. Spl~nomgalie ? Oui // Non // 	 //
 

41. 	Etat g~n~ral de la mbre ? //
 
- m~dlocre // acceptable // bon //
 

42. 	Goutte 6paisse // 
- Positive // N~gative /_/ 

43. 	Coprologle /1/1/1/ 
- N~gative // 
- Ascaris // 
- Ankylostome / / 
- Anguillulose / /
 
- Amibes /_/
 
- Autres ..................................
 

......................... .......................
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7.7. Repr6sentation graphique des liaisons existant entre les
 
indicateurs (CB, IMC, PG et Hb) A la phase I
 

7.7.1. Liaison CB/IMC
 

PLOT OF CB1 WITH IMC1
 
II I I I 

40- 111 

1 11
 
1 1 211
 

1 11
 
C 32 21111 2
 
B 1112341 1211
 
1 234864 2 11
 

419DFB73111 1
 
I 99LVS96342 1
 

24 1 AMSRTF721 1 1
 
32ALMQD322 1
 

2287F742
 
32 2
 

I187 '26.2 133.71 '41.2A
 

15 22.5 30 37.5
 

IMC1
 

567 cases plotted. Regression statistics of CB1 on IMCIg
 
Correlation .89505 R Squared .80111 S.E. of Est 1.41760 Sig.
 
.0000
 
Intercept(S.E.) 8.51424( .35248) Slope(S.E.) .77877(
 
.01632)
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7.7.2. Liaison PG/IMC
 

PLOT OF PG1 WITH IMC1
 
I I I S 

S1 

401 
12111
 

1211311 211 1 2
 
13 221 22
 

11123 5 21 11
 
P 30- 1 11241 1 1
 
6 1368434411
 
I 644BE745322 1
 

1 45CFKD781 I
 
1 28JLKGIA11
 

20 34FFFEE51221
 
1167EBD761 1
 
152352531 1
 
31221
 

187 26A 33.7A '41. 2 
15 22.5 30 37.5
 

IMC1
 

567 cases plotted. Regression statistics of PG1 on IMCI:
 
Correlation .82741 R Squared .68461 S.E. of Est 2.89161 Sig.
 
.0000
 
Intercept(S.E.) -1.48462( .71898) Slope(S.E.) 1.16613(
 
.03330)
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7.7.3. Liaison CB/PS
 

PLOT OF CB1 WITH P61
 
I I I I I I I 

40 1 12
 

11 2112t
 
111
 

1 11
 
C 32 1 1122 1
 
B 
 1 1 2 132224
 
1 1 21443 22511113
 

12334A6657545 131 1
 
14234DBEDEBB7642 3 1
 

24- 12384BEGIE9BAB54123
 
22335BAC8BGA7212
 
34446754323 11
 
1 12 111
 

S18.7 '26.2A 337 '41.2A
 

15 22.5 30 37.5
 

P61
 

567 cases plotted. Regression statistics of CB1 on PI:
 
Correlation .84761 R Squared 
 .71844 S.E. of Est 1.68671 Sig.
 
.0000
 
Intercept(S.E.) 12.87842( .32927) Slope(S.E.) .52328(
 
.01378)
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7.7.4. Liaison CB/Hb
 

PLOT OF CB1 WITH HB1

I ,p I I I 

40 1 1 11 

2 1
1 1 11 1 1 

1 11 

C 32- 311 1 11
 
B 1222121 213
 
1 1 21 541432421 1
 

1 2 33553927751333311 
1 11212312344K857DAAB3422121 

24R 11 1 122123458497HID79B562212 [ 
I I 1133143GDAA5657822 111 

1 1 I 1 2112D7131 133122 
1 2 11 1 1 

7. 1A 13A 16A
 
6 9 12 15
 

HB1
 

567 cases plotted. Regression statistics of CBI on HBI:
 
Correlation .11929 R Squared 
 .01423 S.E. of Est 3.15602 Sig.
 
.0044
 
Intercept(S.E.) 22.04819( 1.07255) Slope(S.E.) .25610(
 
.08967)
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7.7.5. Liaison IMC/Hb
 

PLOT OF IMC1 WITH HB1
 
I I I ; I 

40. 	 1
 
1 1
 

1 1
 
I 1 11 1
 

M 1121 1
 
C 30 11 1 121
 
1 1 1 14 13 121
 

1 12 341321 222
 
2 1 1 22183643424 42 11
 
1141 532579H5AAD8C84543111
 

201 1 24 43472HGHFCEBGB334121
 
11 1 1 1 316126JAAC8555663212
 

1 11 64113 312
 

I I 13A I l. 

6 9 12 15
 

HB1
 

567 cases plotted. Regression statistics of IMCI on HBI:
 
Correlation .04203 R Squared .00177 S.E. of Est 3.65010 Sig.
 
.3178
 
Intercept(S.E.) 20.05087( 1.24046) Slope(S.E.) .10370(
 
.10371)
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7.7.6. Liaison PG/Hb
 

PLOT OF P61 WITH HB1
 
I I I I I 

1 1
 

40.
 
1 1 11 1 1
 

231 2112 21 1 1
 
111311111 11
 

1111613 22
 
P 30 12 112 22 1
 
G 1 4322123334311 2
 
1 1 11 21 131815465392522
 

1 1 321111 365978047625311 1
 
1 I 134121319A8A9A76234121
 

20] 1 1 1135121F69685294521 3
 
1 211 3244B45A7123213 1
 

2 2 35322 314 1
 
1 1131 1 1 

6 9 12 15
 

HB1
 

567 cases plotted. Regression statistics of PG on HBI:
 
Correlation .09345 R Squared .00873 S.E. of Est 5.12638 Sig.
 
.0261
 
Intercept(S.E.) 19.47561( 1.74217) Slope(S.E.) .32497(
 
.14566)
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