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AVANT-PROPAS

La femme joue un rélle capital dans les pays du Tiers—-Monde, en
général, et tout paticuliérement au BENIN ou elle maftrise le commerce
et assume 1‘essentiel des fonctions alimentaires : collecte,
transformation, distribution, etc.

La prise en compte de cette vérité irrdfutable s‘est traduite en
AFRIQUE par une série d'actions parmi lesquelles nous devons citer la
mise en place d un Centre Africain de Recherches et de Formation pour
la Femme (C ARF F).

Le but de ce Centre est de promouvoir au niveau régiunal et au
niveau national des programmes d'étude et de recherche dont 1‘ojectif
est d’améliorer les conditions de vie des femmes et de permettre
1'intégration consciente et responsable de celles—-ci au processus de
développement économique et social.

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

Un inventaire rapide de quelgues travaux réalisés dans ladite
optique conduit aux constatations suivantes :

- les femmes ne sont prises en compte que dans leur roéle de
productrice (monographies villageoises réalisées dans le cadre de la
formation des agronomes & 1'Université National du BENIN) H

- le travail de la femme n’‘est pergu par les agro—nutritionnistes
que comme un handicap & la réalisation des conditions de bien-8tre de
l1'enfant.

Les programmes variéds mis en ceuvre cur le terrain au BENIN, en
matiére de santé et de nutrition, s’inscrivent dans le cadre des
orientations de la politique béninoise dans ce domaine & savoir :

= assurer la santé pour tous d'ici & 1‘an 200
— assuret 1‘autosufficance alimentaire

= garantir un approvisionnement en eau potable pour toute 1la
population.

L ‘ensemble de ces projets pour le développement & la base, fondé
sur la participation des populations se doit donc de mobiliser toutes
les ressources humaines disponibles, en particulier les femmes.

Mais certaines distorsions existent encore au niveau de
1’'importance accordée aux différentes composantes de la société, en
particulier les différents groupes vulnérables que constituent les
femmes et les enfants.
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Les ajustements nécessaires, pour revaloriser ces ressources
bhumaines ne peuvent s’appuyer que sur les résultats de recherches
conduites sur les themes prenant en compte les préoccupations et ies
problemes des groupes vulnérables.

Deux approches se développent dans ces recherches :

- la constitution de bases de données pour mieux cerner
1'importance de la contribution des femmes aux développement,

- l'analyse des contraintes 4 1‘amélioration de la productivité
du travail féminin.

C’'est 4 ce dernier volet que se raccorde notre étude. Celle-ci a
porté sur le Programme Alimentaire et Nutritionnel exécuté par le
CHNO.

Il s’agissait pour nous d apprécier par des indicateurs variés,
1'état nutritionnel de la mére et celui de son enfant, dans le but de
mettre en évidence 1’existence ou 1l ’'absence de corrélation entre eux.

L'objectif final de notre étude est le renforcement des
Programmes Alimentaires et Nutritionnels existants au profit aussi
bien de la mére que de 1’'enfant béninois.

Nous espérons que les résultats auxquels nous avons abouti
pourront @tre une aide réelle et appréciable pour la réorientation et
le renforcement des programmes (FAN) éxécutéds dans toutes les
provinces du BENIN, par des organismes nationaux ou des organisations
non gouvernementales.

Four ceux qui ont participé & ce programme de recherches,
1 'exécution du projet IC-58/11 leur a offert une occasion unique de
s‘imprégner des réalités du terrain en matiére de nutrition et de
santé afin de pouvoir, A leurs différents niveaux de responsabilités,
intégrer ces constats dans 1°'élaboration de leurs programmes d’'action.

Nous souhaitons enfin que nos modestes résultats, du fait méme de
leurs insuffisances, puissent fournir & d’autres chercheurs béninois
de toutes disciplines, matiere a réflexions et thémes de recherches
approfondies.
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RESUME

La présente "étude a été réalisée par le GEPED avec le soutien
financier de 1°ICRW (Agrément 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 1le Catholic Relief
(CATHWEL) .

L originalité de notre approche est de s‘intéresser plus
particulierement a la mesure d’'indicateurs biocliniques et
anthropométriques pouvant rendre compte de 1°état de santé des méres,
a 1l étude des facteurs explicatifs de 1l‘'état de santé constaté et a la
recherche de corrélations possibles entre 1°‘état de santé de la mere
et celui de 1'enfant.

Nos résultat aboutissent aux conclusions suivantes :

- malgré 1'intervention intense et soutenue depuis 1943 en
matiére d’éducaticn nutritiocnnelle, l'état de santé des méres
encadrées par le CHNO reste péoccupant avec une forte prévalence de
1’anémie (25 % des femmes, & la période de soudure) et des proportions
de femmes émaciées relativement importantes (11,5 % de femmes ayant un
IMC < 18 Kg/m2) ;

— aucune liaison significative n’'a pu 2tre établie entre cet état
de santé mesuré par les indicateurs anthropométriques et biocliniques
d'une part et 1les variables socio-culturelles (ethnie, religion,
niveau d'instruction, interdits alimentaires, taille du ménage, etc.)
et physiologiques (parité, espace intergénésique et mode
d’allaitement) d'autre part.

Tout se passe comme si, 1'intense encadrement des femmes de notre
echantillon, pendant prés de trois décennies, a provoqué des
changements positifs en matiere de comportement socio-culturel et en
matiere de planification des naissances.

Seule demeure la variation de 1°'état de santé en fonction des
saisons (période d’abondance, période de soudure), du lieu de
résidence (zones écologiques favarables ou défavorables en matiere de
production agricole) et en fonction de 1‘état gravdique des femmes
(les femmes enceintes ayant 2,77 fois plus de chance d‘&tre anémiédes,
que les femmes a4 1'état normal).

- La liaison entre le statut nutritionnel de la mére et celui de
l’entfant s'est révélée positive pour les indicateurs
anthropométriques, les femmes émaciées (IMC < 18 Kg/m2) ayant 1,74
fois plus de chance d‘avoir des enfants en sous poids.

De ce qui précede on peut conclure que 1°‘éducation nutritionnelle
4 elle seule ne peut résoudre le probléme de 1la faim et de la
malnutrition. Ces limites sont évidentes au regard des résultats
obtenus aprés preés de trois décennies d'intervention :



- le pourcentage des enfants en sogus—poids par rapport au
Standard de HARWARD est resté pratiquement inchangé.

= le pourcentage des femmes anémides de 1'échantillon des femmec
encadrées n’‘est pas significativement différent de celui oabtenu dans
la méme région pour les femmes non encadrées.

Ce dernier constat nous ameéne donc a conclure que 1 ignorance
n‘est pas le premier facteur limitant 1'amélioration du statut
alimentaire des populatiaons. C'est Plutdt la pauvreté exprimée en
termes de revenus et de moyens de production qui limite 1a
disponibilité alimentaire et 1'acceés & la nourriture : la quantiteé et
la variété des aliments dispanibles dépendant essentiellement de la

zone écologique et des aléas climatiques. Voila pourquoi nous
suggérans en conclusion que les programmes d’intervention
nutritionnelle doivent prendre pour base les programmes de

développement communautaire ayant pour abjectifs d’accoftre 1la
disponibilité au niveau local {développement 4 la base) et de dégager
des revenus nécessaires & la couverture des autres besoins
fondamentaux.

Dans ce sens des Propositions ont été faites en tenant compte des
potentialités existant déja dans la zone d’étude.
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SYNTHESE DES DONNEES ESSENTIELLES DE L'ETUDE

ENVIRONNEMENT DU PROJET N‘.’-IC-5Q‘H.

«PLATEAU>»

(PERI-URBAINEY ¢ VALLEE »

346 HABITANTS AU KN2
6.570 HA CULTIVABLES
BESOINS ENEROETIQUES
OOUVERTS A 60,27 %
BESOINS PROTEINIQUES
COUVERTS A 54,11 %

S LITS POUR 10,000 HAB,
(EQUIPEXENT SANITAIRE)

192 HABITANTS AU XH2
14,040 HA CULTIVABLES
BESOINS RNERQETIQUES
COUVERTS A 84,68 €
BESOINS PROTEINIQUEY
COUVERTS 4 73,37 %

9 LITS POUR 10.000 HAB,
(BQUIPBENT SANITAIRE)

(%‘KN?\) ECHANT ILLON: CATHWEL
N DE DEPART (PAN)
ENCADREMENT DQE;ZSOEnéqRNﬁ% : ENCADREMENT
= ISUIVIS PAR [
JLE CHNO |
~z/ Tl
SYNTHESE DES PRINCIPAUX RESULTATS
MERES ENFANTS
VARIABLES PLATEAU VALLEE PERI-URBAINE LES PROPORTIONS D'ENPANTS EN SOUS-POIDS,
POIDS XOTRY 51,16 X 55,18 Ka 56,71 X0 A LA PHASE 1 DE L'ETUDE, SONT 1
IRC <18 xa/x2 16,7 % 1,3 1 35,9 % DANS LA ZONE DE PLATEAU,
CB (22,8 O 24,1 % 13,8 £ 15,9 % 26,6 € DANS LA ZONE DR VALLEE ,
PO (19 % 23,1 % 13,6 4 14,4 22,7 % DANS LA ZONX PERI-URBAINE .
ANENIE 21,384 11,98 % 31254 L4 VARIATION SAISONNIERE DE L'ETAT DB

CE SONT LA, LES PROPORTIONS OBSERVEES
PHASE 1 DB L'ETUDE .

AU COURS DE L&

SANTE DES ENPANTS R'EST PAS SIONIPICATIVE.

CORRELATIONS

L'ETUDE DES CORRELATIONS A ABOUTI AUX RESULTATS SUIVANTS 1 AUCUNE LIAISON N'EXISTE, ENTRE L'ETAT DR
SANTE DES WERES KT LES VARIABLES PHYSIOLOOIQUES ET SOCIO-ECONOMIQUES. IL N'EN EXISTE PAS NON PLUS

BNTRE L'ETAT ANENIQUE DES KERES ET L'ETAT DE SANTE DES DNPANTS ($1=0 ). MAIS, POUR P<0,01 , IL Y
A UNE LIAISON ENTRE LE3 INDICATEURS ANTMROPOMETRIQUES DES MERES ET L'ETAT DE BANTE DES ENPANTS : L

El

EST BUAL A 0,13 POUR LA LIAISON AVEC LA "CB" DK LA MERE, BOAL 4 0,15 POUR LA LIAISON AVEC L' "IXC".
FESSH

PRINC IPALES CONCLUSIONS

L'EDUCATION NUTRITIONNELLR A DES LIMITES. SEJ EPPETIY SE MEURTENT AU PREMIER PACTEUR LIMITANT QU'EST LA PAUVRETE
A LAQUELLE 8S'ASSOCIENT, LA PAIBLE PRODUCTIVITE ET LES VARIATIONS SAISONNIERES INELUCTABLES DE LA PRODUCTION,
ELLE A NIVELE LES CONPORTANENTS SOCIO-CULTURELS KT ELLE A COMPENSE LES INCIDENCES CUMULATIVES DES QROSSESSEY
REPETEES ( PARITE, ESPACE INTERGENESIQUE ) ., NOUS AVONS, PAR AILLEURS, NOTE UN EPFET ZONAL MARQUE.

SUGGESTIONS

IL CONVIENT DONC DE SUIVRE A LA POIS LA NERE ET L*'ENPANT, EN ASSOCIANT AU PROGRAMMNE ALINENTAIRE ET NUTRITIONNEL,
UN PROORAJOIE DE DEVELOPPEMINT COMMUNAUTAIRE TENANT LE PLUS QRAND COMPTE DES PARTICULARITES ZONALES,
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GEPED ¢ Groupement d’Experts en Projets d’Education et de
Développement

INSAE ¢t Institut National de la Statistique et de 1'Arnalyse

Economique

uvs ¢t Unité Villageoise de Santé



3. Term

CB :

CCMH

EDTA

G E

Hb

IMC

PG :

TGMH

VGM

4. Abré

PER-URB

POIDSN-

S0uUsP-1

ANE-1I

N-ANE-1I

ANE-NUT

ANE—-NNU

PRIMI

MULTI1

MULTIZ2

SEC

NIV

coMmM

ART

es techniques

Circonférence de Bras

Concentration Corpusculaire Moyenne en Hémoglabine

Ethylene - Diamine - Tétra-—acétique
Goutte Epaisse

Hémoglobine

Indice de Masse Corporelle

Pcircentage de Graisse

Teneur Globulaire Moyenne en Hémoglobine

Volume Globulaire Moyen

viations employées dans les graphiques
¢ Péri-urbaine

I : Foids normal phase I POIDSM-11
: Sous poids phase I S0uUsP-11
: Anémiée phase I ANE-I11
: Non anémiée phase 1 N—-ANE—-I1

Anémie nutritionnelle

T : Anémie non nutritionnelle

Primipare

Multipare de 2 A 3 enfants

Multipare de plus de 3 enfants

¢ Secondaire PRI : Primaire

: Niveau

: Caommergante FONC : Fonctionnaire
¢ Artisane MEN = Ménagere

Poids normal phase 11
Sous poids phase I1
Anémiée phase I1

Non anémiée phase I1I

NSC : Non scolarisée

CULT 2 Cultivatrice

AUT : Autres
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1. GENERALITES
i.1. Introduction générale

Le projet <<Renforcement des Programmes Alimentaires et
Nutritionnels (PAN) au profit de 1’enfant et de la femme Béninois:>
est un projet de Recherches mis en oeuvre par une équipe
pluridisciplinaire de chercheurs Béninois en activité dans les
différents organismes suivants :

— Groupement d Experts =n Projets d’'Education et de dévelaoppement
(GEPED)

- Direction de 1’'‘Alimentation et de 1la Nutrition Appliguée
(DANA)

— Centre Béninois de 1la Recherche Scientifique et Technique
(CBRST)

- Section Nutrition et Sciences Agro-Alimentaires de la Faculté
de Sciences Agronomiques de 1'Université Nationale du Bénin
(FSA-UNR)

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

Ce projet, financé par une bourse de Recherches allouée au GEFED
par 1°U-SAID a travers le Centre International de Recherches sur les
Femmes (ICRW), se propose de souligner la corrélation existant entre
1’'état nutritionnel de la mére et celui de son enfant, et de justifier
par ce biais, la nécessité d’'un programme unique d’intervention
nutritionnelle et sanitaire au profit, non seulement des enfants mais
tgalement des méres et femmes en dge de procréer.

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

En effel, les gouvernements et les organismes d°assistance au
développement, en AFRIQUE, ont une préoccupation constante : mieux
comprendre les facteurs socio—-cul turels, comportementaux,
technologiques et économiques qui, au niveau des ménages, influent sur
les choix faits par les femmes en matiere d‘alimentation et de santé
de leur famille.

On constate que cette compréhension a conduit a des actions ayant
en principe pour cibles les groupes dits vulnérables, c’est-a-dire les
femmes enceintes, les nourrissons, les petits enfants d‘ dge
pré-scolaire et scolaire.

Mais dans les faits la priorité effective n’‘est accordée qu’aux
enfants, au détriment des méres et des femmes en dge de pracréer.
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O+ de nombreuses édtudes effectuées dans plusieurs pays ont établi
que la malnutrition a des effets néfastes sur les possibilitée
ultérieures de reproduction de la jeune fille et sur sa santé.

Par ailleurs les risques de malnutrition n’'épargnent pas les
femmes adultes, surtout pendant la <<période de soudure>>.

Nos investigations ont porté sur les femmes dont les enfants sont
suivis par le Centre Hurticole et Nutritionnel de OUANDO (CHNO) &
PORTO-NOVO en République Populaire du BEMIN.

Elles avaient pour aobjectif principal d’ 'apprécier 1'état
nutritionnel des femmes en question A partir des donnédes suivantes :

— mesures anthropométriques (poids, circonférence de bras, indice
de masse carporelle et pourcentage de graisse);

— mesures biochimiques et biocliniques focalisées surtout sur le
dégré d‘anémie;

— facteurs physiologiques (parité, mode d'allaitement, espace
intergénésique, etc.), culturels et socio-economiques.

Les données collectées sur les mares ont été rapprochées de
celles recueillies par le CHNO dans le cadre du suivi de la croissance
des enfants bénéficiant de son programme alimentaire et nutritionnel.

Le présent travail réalisé avec le support du Centre
International de Recherches sur les femmes a travers un accord
d‘agrément DAN-1010-A-00-70461-00 avec le bureau nutrition et santé de
1’Agence des Etats Unis pour le Développement International (US-AID)
fait le point sur les recherches corduites entre Mai 1988 et Septembre
1989.

Apraés les généralités consacrées a 1’environnement du projet e’
aux activités du CHNO, notre compte rendu aborde les points suivants :

- Conduite de 1 étude

— Résultats obtenus : présentation, commentaires et discussions

Syntheses et conclusions générales

- Propositions et recommandations

Bibliographie et annexes.
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1.2. Environnement du projet

La zone d‘étude est située au sud de la province de 1 '0Ouémé dans
le Bas-Bénin ( Voir carte.). Cette zone est frontaliere du Nigéria.
Cette proximité favorise la tendance vers le commerce de produits
manufacturés en provenance du Nigéria et 1'exnde massif des hommes
vers ce pays. Cette expde explique le déséquilibre observé entre les
sexes dans la zone d’étude.

1.2.1. Le milieu physique

On distingue, dans 1la province de 1 'Ouémé, quatre zones
ecologiques homogénes :

— la zone cotiére fluvio-lacustre et lagunaire

- la zone des plateaux de basse altitude ou zone de palmeraies
naturelles

- la zone de la vallée de 1°'0Quémé

-~ la zone des plateaur de haute altitude.

Les deux zones rurales concernées par notre étude sont les zaones
des plateaux ac basse altitude ou zone de palmeraies naturelles, et la
zone de la vallée de 1°Ouémé. Cette derniére est réprésentée p » le
district rural de DANGBD et la premiere par le district rural
d*AKPRD-MISSERETE.

Les districts urbains de FORTO-NOVO et plus précisément la zone
péri-urbaine constituent 1la troisiéme zone d°‘étude.

Ces deux zopnes rurales sont caractérisées par un climat
sub—-équatorial comprenant quatre saisons :

— une grande saison de pluie qui va de Mars a4 Juillet, permettant
une culture de premiére saison,

- une petite saison de transition marquée par des pluies fines et
de faibles températures, en Aaldt-Septembre,

=~ une petite saison de pluies, de Septembre A Novembre, qui
permet une culture de deuxieéme saison,

- une grande saisaon seche, de Novembre 4 Mars.

Pour 1'ensemble de la province, la pluviemétrie moyenne annuelle
se situe entre 1100 mm et 1300 mm. La moyenne annuelle calculée sur la
période de 1978 4 1987 est de 1216,5 mm de pluie en 77 jours. Les
relevés pluviométriques depuis 1987 sont présentés dans le tableau
12.1 en annexes.



LOCALISATION DES ZONES DE L ETUDE
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L 'abondance des pluies au cours des mois d'Avril, Mai et Juin
1987 a provoqué de. inondations particuliérement importantes dans la
zone de la Vallée. Cec inondations ont entrainé des dégats sur 2378 ha
de cultures (1). Signalons également la montée précoce et rapide dec
eaux de crue au niveau de la vallée de 1’'0Ouémé a partir de la
troisiéme décade du mois d’'Aoat 1988.

Les zones de Plateaux de basse altitude et de Vallée sont
caractérisées par une végétation du type savane arborée ol prédominent
les palmiers & huile.

Dans la zone des Flateaux, on observe un sol ferrugineux rouge
profond (terre de barre) fortement lessivé et pauvre. Quant a la
Vailée, en plus des sols en terre de barre, on trouve des szole
hydromorphes entichis par les alluvions du fleuve Quémé et aptes aux
cultures de décrue. ‘

1.2.2. Le milieu humain
1.2.2.1. La démographie

Les tableaux 12.2 & 12.4, en annexes, fournissent les données
démographiques tirédes des résultats du dernier recencement effectué
par 1°INSAE en 1979 (2).

Les chiffres donnent une idée de la répartition de la population,
par groupe d’'&ge et par sexe, au niveau de chacun des cinq districts
cancernés par 1°étude.

Ces chiffres mettent en exergue :

- 1’homogénéité de la structure démographique au niveau des cing
districts,

- la relative jeunesse de la population (pres de S50 % de la popu-
lation ont moins de 15 ans),

- le déséquilibre entre les sexes féminin et masculin pour 1°en-
semble de la population (en moyenne 90 hommes pour 100 femmes),

- la faiblesse de la population masculine en &ge actif : moins de
23 % de la population totale est 8gé de 15 & 55 ans.

Au niveau de la province, la croissance démographique est rapide.
En 1980 les taux de natalité enregistrés en milieu rural et urbain
s‘élevaient respectivement A& 5,3 et 4,7 %, soit un taux moyen de S5 %
pour 1’ensemble de la province. Les taux de maortalité ont atteint
respectivement 2,B et 1,1 % pendant 1la m@me période. Le taux
d’accroissement naturel est de 2,5 % en milieu rural et 3,6% en milieu
urbain, soit un rythme d’accroissement élevé de 3,05 % pour la
province de 1'0Ouémé (3). La descendance finale des femmes est estimée
4 5,8 enfants par mére en milieu rural dans 1 °'Ouémé.



lLa densité moyenne pour la province de 1’'0Ouémé¢ est actuellement
estimée 4 166 habitants au km2. Le tableau 12.7, en annexes, présente
la population et sa densité pour les districts ruraux. Le taux de
croissance annuel gque nous avons appliqué pour 1’estimation de la
population en 1988 est la moyenne nationale proposée par 1°INSAE (3,14
%). On remarque que, comparativement & la zone des Plateaux de basse
altitude, la zone de Vallée présente une densité moins dlevée. La zone
de palmeraie de Porto-Novo (zone de plateaux) apparait ainsi comme la
zone ayant la plus forte densité humaine au Bénin.

Sur le plan ethnique le peuplement de la zone d’étude est composé
essentiellement de TORI, GOUN et YORUBA.

1.2.2.2. lLa structure sociale

Les ménages constituent les cellules économiques de base de la
société. Généralement, un ménage est composé d‘un chef (le mari), de
sa ou ses femmes, de ses enfants et éventuellement de collatéraux
ascendants ou descendants. Actuellement, nous assistons a4 une tendance
4 1l accumulation individuelle de richesses au niveau du ménage dont le
chef reste le centre des décisions.

1.2.2.3. Les rapports sociaux de production et systéme foncier
Des résultats de 1 ¢tude socio—-économique des bas—-fonds de la

province de 1°'0Ouémé (4) nous retenons ce qui suit : ce sont surtout
les hommes qui accomplissent les travaux agricoles. Généraiement, ne

sont réservéds aux femmes que des travaux agricoles dits "légers" nc
nécessitant pas des effarts physiques intenses tels que le semis, le
sarclage superficiel, le démariage des plantes, les récoltes, lea

ramassage et le transport des produits récoltés des champs a la
maison. Pratiquement, toutes les femmes s 'adonnent au commerce qui
constitue une exclusivité féminine. Cette activité <<commerciale>: se
déroule a une échelle treés rédurte. 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 trés faibles. Nous en
reparlerons plus loin.

Les enfants, encore sous la tutelle du chef de ménage,
participent & la production, mais ils s’'émancipent dés qu’ils sont en
mesure de satisfaire leurs becoins monétaires. 1l1ls vendent leur force
de travail en dehors de 1'exploitation familiale, soit en travaillant
comme ouvriers agricales, soit en s‘engageant dans 1le secteur du
transport comme conduc teurs de taxi-moto, soit en émigrant
temporairement vers le Nigéria ou les zones urbaines.

D’une fagon générale, dans la structure fonciere actuelle, on
distingue deux types de droits : 1les droits permanents et les droitcs
temporaires. Parmi les droits permanents, on peut citer 1 'héritage et
1'achat. En ce qui concerne 1l°'héritage, & chaque génération, chaque
parcelle peut &tre diviste, ce qui conduit &4 un émiettement des
terres. Parmi les droits temporaires, il y a la location et la mise en
gage. La pratique 1la 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 activités économiques
1.2.3.1. La production agricole
a) Les structures d’'exploitation agricole

Les exploitations agricoles individuelles utilisant
essentiellement 1la main d‘oeuvre familiale constituent a 1°'étape
actuelle le type de structure de production agricole prédominant dans
la province de 1 '0uémé. Il existe également des structures de type
coopératif¥ modernes et d’entraide traditionnelle.

Le nombre d’'actifs agricoles dans les deux districts ruraux de
notre étude est de 20 953 pour Akpro-Missérété et 31 760 pour Dangbo.

bh) Les types de praduction

L "agriculture est 1l’activité économique dominante dans 1la zone
d’étude. La production agricole est essentiellement orientée vers la
production vivriére. Les principales cultures pratiquées sont : le
mais, le manioc, la patate douce, le niébé, 1’arachide et les cultures
maraicheres. Les niveaux de production et les rendements par culture
pour la province et pour les districts concernés par 1°étude sont
présentés par les tableaux. 12.8 a 12.10, en annexes.

Contrairement 4 la =zone de plateaux, la zone de vallée offre
d’énormes potentialités pour les cuvltures de décrue et se distingue

par une production maraicheére importante.

Notons que le palmier & huile constitue la principale culture
industrielle de 1la zone d’étude.

1.2.3.2. Les autres activités 4conomiques

La péche, l1'élevage, 1'artisanat, le commerce et le transport
contribuent aussi au développement socio—-économique de la région.

a) La péche
La pé~<ne est 1‘'une des activités économiques les plus imnortantes
pratiquepe:s par les populations de la vallée de 1°0uémé. Elle est

pratiquée sur tous les plans d‘eau et durant toute 1°'année.

Les revenus des pécheurs sont généralement plus élevés que ceux
des paysans.



b) L'élevage

Les conditions difficiles dans lesquelles s‘est dévelappé
1'élevage ne lui ont pas permis de jouer un rOle économique important.
L élevage devient alors une ressource d‘appoint qui campléte les
activités agricoles. La contribution au régime alimentaire est
également réduite & cOté du poisson et des praduits de chasse.
Consommer de la viande est un luxe dans nos sociétés. Les activités
d’élevage se limitent donc & la présence dans la cour du paysan de
quelques moutons, porcs et poulets.

c) L’artisanat

L’artisanat regroupe les forgerons, les magons, les tailleurs,
les charpentiers, les cordonniers, les tisserands, etc. auxquels on
peut ajouter les gquérisseurs ou tradithérapeutes. Les principales
activités artisanales exercées par les femmes se sont développées dans
les couvents. Ceux-ci sont considérés comme les berceaux secondaires
de la création artisanale. En effet, pour occuper les populations
inactives des couvents, il y a été introduit quelques activités
artisanales. fes femmes s'adonnent surtout & la confection de nattes
et de paillasses, 4 la poterie, & la vanerie et & la teinturerie a
1'indigo.

d) Le commerce et le transport

Le commerce est une activité réservée presqu’‘exclusivement aux
femmes. Elles commercialisent les produits agricoles, les aliments
issus de la transformation primaire de ces praduits et des produits
manufacturés provenant pour une grande part du Nigéria. C’est
essentiellement un commerce de survie caractériseé par des bénéfices
faibles et instables puisque la plupart de ces femmes sont de petites
revendeuses. A cOté de cette mul titude que constituent les
revendeuses, on trouve quelques rares commercantes dont les revenus
sont plus importants. Ces commercantes rencontrées surtout dans la
zone péri-urbaine, vendent des tissus et des produits importés. Ce
sont elles qui approvisionnent le petit commerce de détail. Leurs
revenus selon A. MONDJANNAGNI varient entre S0.000 et 200 000 F CFA
par an et par femme (5).

Dans 1la zone de 1la vallée, le commerce des poissons est
entiérement controlé par les femmes. Le poisson est vendu frais, fumé
ou séché. La distribution decs poissons est effectude a travers lec
marchés lacaux et dans les centres urbains.

Au niveau du transport, il s‘est développé, dans la banlieue
porto-novienne un transport a moto de personnes et des marchandises,
vers les marchés ruraux et urbains. Ce type de transport est pratiqué
par les hommes. Il s'est étendu dans la ville de FPorto-Novo ou les
motos sont communément appelées "Zémidjan". Ces moyens de transport
sont utilisés par les femmes pour 1°‘acheminement des marchandises vers
les centres urbains ou vers les marchés locaux.
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1.2.4. Encadrement et infrastructures sanitaires

La zone d’‘étude connait d’'énormes problémes de santé qui se
résument en une insuffisance d’'infrastructures, d’équipement, de
personnels qualifiés et de médicaments essentiels. En effet, les
51.832 habitants que compte Akpro-Missérété ne disposent que d'un
Centre de Santé de District (CSD), d‘une Unité Villageoise de Santé
(UVS) et de deux maternités, soit 5 lits pour 10.000 personnes. A
Dangba, 1la population estimée a 65.286 habitants dispose d un Centre
de S5anté de District, de trois Unités Villageoises de Santé¢ et de deux
maternités. Toutes ces infrastructures comptent 62 1lits, soit 9 lits
pour 10.000 personnes. La pénurie de personnels qualifiés fait que
certaines maternités sont dirigées par des matrones. Notons que la
majorité des femmes villageoises accouchent dans ces institutions de
santé primaire faisant cffice de maternité. Mais le manque
d équipement fait qu’elles accouchent dans des conditions précaires.
En effet, les produits pharmaceutiques de premiére nécessiteé sont
fournis par les accouchées elles—-m@mes. Par ailleurs, elles sont
tenues de se présenter dans ces institutions de santé avec leur
materiel de couchage. Signalons que toutes 1les allées des salles
d’'hospitalisation sont occupées par les accouchées et les
nouveaux—-nés, ce qui pose des problémec d’'hygiéne et de santé. Le
tableau 12.11 en annexes, présente 1°'équipement en lits et les
infrastructures sanitaires des deux districts ruraux des zones
d’étnde.

1.2.5. La situation alimentaire et nutritionnelle dans
les zones d’étude

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 journaliére individuelle dans 1la
province de 1°'0uémé & environ 1030 g dont 750 représentés par les
cérgéales et leurs dérivés.

Le mais représente 1°aliment prépondérant du point de vue
quantitatif. Mais il tend & etre remplacé en partie dans la zone
urbaine par le riz et le blé.

Parmi les féculents, le manioc occupe la premiére place suivi par
1'igname et la patate douce, le manioc étant plus prépondérant dans le
régime alimentaire des zones rurales.

La consommation des légumes, en particulier celle des léqumes a
feuilles, est faible. Il en 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
enquétes de budget consommation. C’'est 1le cas en particulier des
fruits de cueillette consommés en dehors des repas.

Pour la saison 1988, la production et la consommation de mangues,
par exemple, ont été assez importantes.
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Dans 1les villes, la consommation des aliments énergétiques
(céréales et féculents) est généralement plus faible que dans les
autres secteurs, tandis que celle des aliments protecteurs (viandes et
poissons) reste plus élevée.

Sur le plan nutritionnel, 1°‘enqu@éte de consommation alimentaire
permet d’estimer la couverture des besoins énergétiques a 926 7% (soit
2054 calories par personne et par jJour) dont 11 7 proviennent des
protéines, 21 % des lipides et &8 % des glucides.

La consommation des céréales baisse 4 la fin de 1la saison séche
suite & 1'augmentation du prix du mais enregistré sur les marchés a ce
moment de 1 ‘annde. '

Sur la base des données de production vivrigre et des données
démographiques, on établit qu’'il existe un écart sensible entre les
différentes zones ¢cologiques de la région, en particulier entre la
zone des Plateaux et la zone de la Vallée pour ce qui est de la
couverture des besoins énergétiques et protéiniques.

En effet, sur la base des besoins théoriques estimés par la DANA
en 19871(7), A& 2400 kilocalories et 65 g de protéine par personne et
par jour, on constate qu’'aucune des deux zones ne couvre ces besoins.
Cependant, la zone de 1la vallée est plus favorisée que celle des
plateaux. (Tableaux 12.12 et 12.13, en annexes).

Notons que dans cette estimation, il n’'a pas été tenu compte de
la production agricole commercialisée en direction des centres urbains
et du Nigéria, ni des produits de 1°élevage pour le Plateau et de la
péche pour 1la Vallée. Dans tous les cas, la zone de Vallée parait
toujours 1la plus favorisée étant donné qu’elle dispose des produits
des cultures maratcheres sur décrue, produits qui ne figurent pas dans
les données statistiques agricoles.

Plusieurs situations expliquent les différences notées entre les
deux zones. Dans la zone des Plateaux, 1°‘intensité de 1°‘utilisation
des sols est élevée. En effet, le rapport superficie cultivée sur
superficie utile est égal 4 150,91 % en 1988. Les mémes superficies
sont utilisées deux fois par an, pratiquement sans Jjacheére et le
niveau d’utilisation d’intrants modernes est pratiquement nul. Mais la
"zone de la Vallée est plus avantagée a cause des alluvions du fleuve
Ouémé qui enrichissent le sol. A cela, s‘ajoute la possibilité de
pratiquer des cultures sur décrue de contre saison.
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La situation alimentaire n‘est pas la méme tout au long de
1’année. Il existe des périodes ou 1l°‘offre de denrées alimentaires est
importante, ce qui correspond aux prix les plus bas. Ces périodes
dites d’ ’abondance se situent apres les récoltes, de Juin a Octobre et
de Janvier a Mars. Le prix du fais considéré comme 1°'aliment de base
dans la zone d’étude est de 55 F le kilogramme dans la vallée et les
plateaux et de 60 F le kilogramme dans la zone péri-urbaine (interview
sur le terrain). Pendant cette période les repas des populations sont
variés et en guantité suffisante compte tenu du coliGt abordable des
denrées alimentaires.

Lorsque 1 ‘affre des denrées alimentaires diminue, on note une
augmentation progressive de leurs prix qui atteignent leur maximum
entre les mois d’'Octobre & Janvier et d’Avril 4 Mai. Ces périodes sont
appelées périodes de soudure. Le priy du mais passe de 55 F & 100 F le
kilogramme (Interview sur le terrain). Les modéles de consommation
alimentaire de cette période sont caractérisés par des plats a base de
gari et de riz. Les mets sont peu variés, irréguliers et en quantite
insuffisante.

En ce qui concerne le mais, le graphique N°4.1 rend compte de
l1’évolution des prix au cours de 1‘année (voir 1le graphique, plus
loin, au chapitre 4).

1.3. Les activités du Centre Horticole et Nutritionnel
de OUANDO (CHND)

1.3.1. Présentation des activités du CHNOD

Le Centre Horticole et Nutritionnel de Ouando a été créé en 1963
avec l’assistance technique et financiére de la FAO et d’'autres aides
bilatérales notamment celle des Fays—~Bas. GSon objectif principal est
d’améliorer le statut alimentaire et nutritionnel de la population et
plus particuliérement celui des groupes vulnérables (femme et enfants
en dge pré—scolaire) par une meilleure utilisation d‘aliments produits
localement.

Les activités de ce Centre comporte les volets suivants :

- Le développement des jardins familiaux (horticulture, cultures
maraicheres et fruitiéres)

- Le développement du petit élevage (volailles, lapins)

= L’éducation nutritionnelle soutenue par des causeries et
démonstrations culinaires (organisation d’'une école des méres
et le Centre de récupération 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, 1les activités du Service Economie Familiale du
CHNO se sont rapprochées du modéle d’organisation du Programme
Alimentaire et Nutritionnel (P.A.N) supporté par CATHWEL.. Les
principaux objectifs du programme CATHWEL sont :

- Améliorer 1'état nutritionnel des sujets sous—alimentés ou
mal nourris

~ Développer 1 éducation pour la santé

— Stimuler 1°intérét de la collectivité et les activités d‘ordre
nutritionnel.

1.3.2. Les résultats des activités du CHND

Un rappart sur la situation des Centres exécutant le Programme
Alimentaire et Nutritionnel (FAN) a été présenté par le CATHWELL pour
la période allant de mai 1982 & décembre 1987(8).

Le tableau 1Z.1 donne les pourcentages moyens d’'enfants dont le
poids est en dessous de 80 % du standard de HARWARD, pour toutes les
provinces du Bénin. Le pourcentage le plus faible est celui de 1982.

Le CHND est 1'un des centres précités. Les pourcentages observés
a son niveau en 1987 et 1988 sont respectivement 29,84 7 et 37,5 %.

Ainsi, 1'évolution des taux de malnutrition observée de 1982 A
nos jaurs ne nous permet pas d’affirmer que 1°‘état nutritionnel des
enfants de O a5 ans s’'est amélioré avec 1'exécution du Programme
Alimentaire et Nutritionnel.

Dans 1 ‘exécution de ce Frogramme, les enfants ont été
prioritaires. L’ 'essentiel des activités a été orienté vers le suivi de
la croissance des enfants et 1‘éducation nutritionnelle.

Les activités de développement communautaire qui devraient
permettre aux femmes constituées en groupements de répondre aux
besoins alimentaires de leurs familles et générer des revenus ne
semble pas non plus donner les résultats excomptés.

Les activités de ces groupements se résument actuellement au
Jardinage, A4 la culture du mais, de la tomate, du piment et dco
1’arachide. Les villages intéressés par le Jardinage n‘ont pas de
terre éloignées des marécages. Apres les grandes pluies ou les crues
précoces, tous les jardins sont inondés. Des pertes de cultures sont
enregistrées, pertes accentuées par 1‘invasion réguliere des jardinc
par les criquets et chenilles malgré les interventions des agents de
vulgarisation agricole de la région. Ceci entraine un découragement au
niveau des groupements.
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Sur les cing groupements qui ménent une activité de développement
communautaire, seuls les trois groupements de Hozin (zone de Vallée!
sont fonctionnels. Les femmes de ce village pratiquaient le jardinage
avant le démarrage des activités de développement communautaire gui
ont alaors stimulé leur intérét. Les deusx autres groupements de Hondj:
(zone de Plateau) ne ménent plus des activités haorticoles. C’est
ainsi qu’a Akpamé (zone de Flateau) les femmes ont choisi de faire,
parallélement aux travaux des champs, 1‘élevage de porcins et de
canards.

Les initiatives de base existent déja, il suffit de les appuyer
pour promouvoir leur développement. Malheureusement, le personnel
feminin du Service Economie Familiale du CHNO n’arrive pas &
coordonner les activités de développement communautaire en temps
opportun A cause des programmes de surveillance nutritiannelle des

enfants qui les occupent & plein de temps.

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

' ANNEE ' 1982 ' 1983 ! 1984 ' 1985 ' 1986 ! 1987 !
! I ] t L} l l ]
! PROVINCES ! ! ! ! ! ! !
! ] 1 ] i l I [}
! QUEME ! ! ' ! ! ! !
' Janvier-Avril! - ' 31 ! 36,75 ' 35,25 ! 33,5 1 36,25 !
! Mai-Aoat ' 31,E '\ 32,75 ¢ 37 ! 34,25 ! 31,75 ! 36,256 !
! Sept-Décembre! 28,75 ! 32,5 ' 35,5 ' 30,25 ¢t 32,25 ! - !
! ' ] ] ] | l !
' ATLANTIQUE ! ! ! ! ! ! !
! Janvier-Avril! - ' 32,5 ' 35,28 ' 32,5 ! 26,5 ! 26,5 !
! Mai-Aouit ' 32,25 1 34,23 ! 38,5 ' 28,75 ' 24,5 v 29,75 !
! Sept-Décembre! 32,25 ! 32 ' 25,9 ! 25 v22 H - !
' ' ! ! ' ! ! !
' Zou ! ! ! H ' ! !
! Janvier-Avril! - 1 43,29 ! 39,79 ! 42 ' 35,5 't 36 !
! Mai-Aout ! 41,5 ' 44,75 ' 29,5 ' 39,7 ' 35,79 ' 37,25 !
! Sept—Décembre! 6,75 ! 38,5 ! 40,5 f 37,50 ! 34,5 ! - !
! l ] ) 4 ! ! 1
' MONO ' ! ! ! ! ! !
' Janvier—-Avril! - V39 ' 42 ' 35,5 ! 29,5 1 32,25 !
' Mai-Aout ! 39,75 ! 44,75 ' 40,25 ) 33,75 Y 29,75 ' 35,25 !
! Sept-Décembre! 37,25 ! 41,5 ' 35 t 30,5 v 27,5 ! - !
' 1 1 1 1 l l [}
! BORGOU ! ! ! ! ! ! !
! Janvier—Avril! - V29,75 Y 32, LIS | 1 25 v 25,25 !
! Mai-Aocit ' 31,71 ! 36,5 ' 33,75 ! 34 v 27,5 v 27 !
! Sept-Décembre! 33 ' 32,25 ' 30,25 ) 30,75 ! 25,25 ! - !
! l { [} ] l l 1
! ATACORA ! ' ! ! ! ! !
! Janvier-Avril! .~ '} 38,75 '+ 3 ' 33,75 Y 32,25 Y 31,25 !
! Mai-Aoat ' 39,25 ! 41,5 ' 35,25 1 32 v 31,75 ' 33,5 !
! Sept-Décembre! 39,5 v 39,5 ! 36 ! 33,25 ! 32,25 ! - !
! ] 1 ) l l ]




2. CONDUITE DE L‘ETUDE
2.1, Conception et organisation du projet
2.1.1. Conception

Le programme d’étude et de Recherche “Femme et Développement" du
GEPED vise entre autres a souligner la place de la femme et a lui
faire jouer pleinement son role dans le développement. La promotion
de la femme sur le plan social et professionnel passe d‘abord par la
jouissance d‘'un état nutritionnel et sanitaire satisfaisant. Aussi le
programme "Femme et Développement” du GEPED fait—il de 1‘amélioration
de 1’état nutritionnel et sanitaire de la femme, son principal cheval
de bataille.

En effet, 1les femmes dans leur ensemble constituent, dans les
pays du Tiers-Monde en général et au FEénin en particulier, un groupe
vulnérable. Compte tenu de leurs nombreuses activités et

respaonsabilités au sein de la saciéte, leur statut nutritionnel et
leur santé déterminent la qualité de 1la vie des ménages et des
communautés en général et de leurs enfan . en particulier. Donc il
faut aussi prendre en compte réellement ce g..oupe dans les programmes
nutritionnels et alimentaires.

Or, les FProgrammes d'intervention nutritionnelle et sanitaire
actuels concentrent en piorité leurs efforts sur les enfants, groupe
supposé étre le plus vulnpérable.

Le programme “Femme ot Développement" du GEPED se propose de :

- mettre en évidence 1 ‘'existence de problémes de sganté
préoccupants aussi bien au niveau des femmes qu’ a celui des enfants,

— rechercher 1’existence d‘une corrélation entre les états
nutritionnels et sanitaires des deusx groupes pour suggérer de les
prendre en compte simultanément dans un programme unique ayant pour
base les programmes PAN existants.

Or aucune corrélation ne peut 8otre établie entre 1°'état
nutritionnel de la mére et celui de 1’enfant sur la base des données
existantes dans 1le pays. D‘ol la nécessité de collecter les données
requises.

Le Centre Horticole et Nutritionnel de Ouando (CHND) qui dépend
de la DANA, est un cadre de collecte privilégié. En effet, ce Centre
assume depuis prés de trois décennies la responsabilité d’améliorer
le statut alimentaire des groupes vulnérables de 1la province de
1°0uémé en privilégiant les enfants sur qui il dispose déja des
données.

Le programme "Femme et Dévelappement” du GEPED se propase donc
de réunir et d’exploiter les données sur 1’état nutritionnel et
sanitaire du couple mere-enfant.
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Ces préoccupations du GEPED ont rencontré celles du Centre
International de Recherche sur 1la Femme (ICRW) des Etats-Unis
d'Amérique qui a apporté son concours financier paour la réalisstion de
ce projet de Recherche.

2.1.2. Hypotheéses et objectifs du projet

Dans la conception de ce projet, deux hypothéses ant éts
retenues dont 1'une decoule de 1'autre :

Hypothése 1 : L‘état nutritionnel des enfants de 0 a 5 ans dépend
de celui de leurs meres.

Hypothése 11 : 11 est possible d’entreprendre des programmes
alimentaires et nutritionnels qui prennent en compte simultanément les
problemes de nutrition et de santé des meéres et de leurs enfants.

En effaot il serait plus judicieux de résoudre les problémes
nutritionnels et sanitaires de ces deux groupes vulnérables (mére et
enfant) pat un  programme d’'intervention unique. Ceci n’'est
envirageable que s‘il y a une corrélation entre 1°'édtat nutritionnel de
la me ~ e:t celui de son enfant.

Le -~ojet se propose d 'atteindre trois objectifs :

Object.f 1 : Evaluer 1°état nutritionnel des femmes quu
participent au programme alimentaire et nutritionnel du Centre
Horticole et . Nutritionnel de Ouwando pour en déduire la corrélation
existant entre cet état et celui de leurs enfants.

Objectif 11 H Evaluer les facteurs sociaux, culturels,
économiques, compor tementaux et technologiques qui limitent
l’utilisation des prestations du programme alipentaire et nutritionnel
par les femmes participant aux activités du Centre.

Objectif III : Réaménager les programmes en cours et/ou proposer
des activités associées de développement permettant d’améliorer les
performances des programmes alimentaires et nutritionnels pour qu’ils
puissent prendre en compte simultanément les problémes de nutrition et
de santé de la mére et de 1 'enfant.

2.1.3. Organisation

Le prajet prennant appui sur les programmes alimentaires et
nutritionnels du CHNO , notre plan de travail consiste 4 insérer nos
interventions dans les activités déja programmées en prenant soin
d’éviter une surcharge des activités du Centre. Présentement le
service d’'Economie Familiale chargé de 1°’exécution des activités du
programme intervient sur le terrain avec une équipe de trois membres :
une sage-femme, une assistante sociale et une animatrice rurale.



Farmi les activités menées patr cette équipe dans les quinze
villages et communes urbaines de Porto-Novo, c’'est la pesée qui nous
intéresse plus particuligrement. Le Centre a constitué sept groupes de
méres bénéficiant d’une séance de pesée par mois. Chaque séance dure
généralement de 9 H & 15 H spit au total & heures.

Chaque groupe constitué par au moins deux villages ou communes
urbaines se réunit sur une place publique et généralement dans des
établissements scolaires en dehors des jours de marché.

Nous avons maintenu la méme organisation et la méme fréquence des
opérations de pesée pour les mesures anthropométriques et le
prélévement sanguin des femmes.

L‘équipe pluridisciplinaire de cing membres du projet (2
agro-nutritionnistes, 1 socioclogue et 2 médecins) est venu renforcer
1’équipe du Centre. Un équipement complémentaire est fourni par le
présent projet pour la pesée des enfants et celles des meéres.

En dehors de ces séances de pesée et de prélévement sanguin, et
selon les besoins de 1'enquéte par interview, réalisée au domicile des
meres, d‘autres visites dans les villages et cammunes urbaines sont
effectuées en essayant de suivre autant gue possible les programmes
déja établis par le Centre.

L 'équipe pluridisciplinaire du projet est placée sous 1la
responsabilité d 'une coordonnatrice représentant le Groupe de
Recherche "Femme et Développement"” du GEFED. Elle s’'est secondée de la
responsable du Service d'Economie Familiale du CHNG. La durée prévue
pour ce projet est de douze mois se répartissant comme suit :

- une phase préliminaire de trois mois qui nous a permis de
mieux identifier les femmes et les enfants, de repérer les fem—
mes assidues parmi lesquelles sera prélevé notre échantillon
d étude et de tester les techniques d’'analyse de 1°état nutri-
tionnel et sanitaire des méres proposées ;

- une phase de collecte effective de six mois qui est consacrée &
1‘ensemble des activités de recherche prévue pour réunir les
données définitives. Cette phase est choisie de maniére a
permettre de prendre en compte les principales périodes de
soudure et d‘abondance qui bénéficie chacune d’une phase de
mesures ;

- une phase finale de trois mois qui est consacrée a 1’'exploita-
tion des résultat et A leur diffusion.

2.2. Différents volets de 1°‘étude

L‘état nutritionnel et sanitaire des méres et des enfants est
déterminé par une série de paramétres que 1'on peut regrouper en
trois catégories sur la base desquelles 1les différents volets de
1 “étude ont été définis.



Ainsi nous avons distingué truis volets a savoir 1'anthropométrie
nutritionnelle, 1’anémie et 1’enquéte par interview.

L ‘anthropométrie nutritionnelle avait pour objet d’étudier les
indicateurs anthropométriques relatifs A 1’état nutritionnel et
sanitaire de la mére et de 1'enfant.

Pour 1la mere, il s’'agissait de déterminer 1°‘Indice de Masse
Corporelle (IMC), la Circonférence de Bras (CB) et le Pourcentage d«
Graisse (PG). Et pour 1l‘'enfant, c’‘est le poids par rapport A4 1'&ge,
comparé au standard de HARWARD qui a été déterminé.

Le vaolet "Anémie" s‘est intéressé aux données biochimigues et
cliniques des méres a travers la détermination du taux d'hémoglabine
et de 1’anémie d’'origine nutritionnelle.

Le dernier volet, 1'enquéte par interview avait pour but de
collecter les données relatives aux variables physiologiques et
socio—économiques concernant les méres et d’‘'apprécier les

Connaissances, Attitudes et FPratiques de celles-ci en matiere de
nutrition et d’'alimentation.

2.3. Approches méthodologiques

2.3.1. Mesure et collecte des données

2.3.1.1. Engquéte par interview

2.3.1.1.1. Méthode de collecte des données

La méthade que nous avons utilisée repose sur le mode opératoire
de travail in vivo, 4 savoir entretien avec les femmes par interview
directe et individuelle, sur la base d’'un questionnaire bien détaille.

Ce questionnaire est composé de deux parties principales & savoir :

Iere partie : Identification de la femme & l’'aide des variables
physiologiques et des variables socio-—-éconamiques.

Iléme partie : Connaissances, Attitudes et Pratiques des femmes
dans les domaines ci—aprés :

~ Alimentation générale

— Alimentation de la femme enceinte et de la femme
allaitante

- Alimentation du jeune enfant.



2.3.1.1.2. Données collectées

Nous avons collecté des données qui permettent d‘apprécier dec
variables que 1°'on peut regrouper en deux catégories :

a) La premiére catégorie concerne les variables qui pourraient
permettre d’'expliquer directement 1°état nutritionnel des méres et des
enfants. I1 s-agit des variables physiologiques : Parité, Mode
d‘allaitement et Espace intergénésique, intimement 1iés au rOle de
mere des femmes.

b) La deuxiéme catégorie comprend les variables permettant
d’'expliquer les comportements alimentaires (acces, choix et
utilisation des aliments) des femmes, qui peuvent a leur tour rendre
compte de 1°'état nutritionnel des meres et des enfants. Elle comporte
respectivement des variables socio—économiques et des Connaissances,
Attitudes et Pratiques en matiere de nutrition et d’alimentation des
femmes.

Les variables socio--économiques appréciées sont, entre aulres,
parmi celles recommandées par le Groupe Consultatif des Nations Unies
en 1981 et rapportées par 1°UNESCO (9) pour 1'étude de 1’état
nutriticnnel de 1a femme : ethnie, coutumes et religion, niveau
d’instructian et d‘encadrement, type d-‘activité et type d’habitat,
niveau de revenu et taille du ménage.

Nous avons apprécié Jes Connaissances, Attitudes et Pratiques des
femmes en matiére d'alimentation et de nutrition en fonction des
rubriques suivantes :

- Alimentation générale : il s’agit des généralités sur
l'alimentation et de 1 alimentation de la femme & 1 état ordinaire.
Ainsi nous avons abordé le rAHle des aliments 3 les groupes et
cambinaisons de groupes d‘aliments ; les exemples cités par groupe, la
préparation, la distribution et la fréquence des repas.

- Alimentation de la femme : concerne 1‘alimentation de la femme
enceinte et de la femme allaitante. Nous avons concentré notre intérét
sutr le roOle particulier des aliments et les groupes d'aliments
privilégiés pour ces catégories de femme ; la nécessité de compléments
alimentaires et "es conséquences du non apport de ces compléments, la
ration alimentaire, la fréguence des repas et les interdits
alimentaires.

- Alimentation de l1‘enfant : touche egssentiellement
l1’alimentation du jeune enfant, & savoir le nourrisson jusqu'a 1'&ge
du sevrage. Dans ce sens nous nous sommes intéressés A 1°‘allaitement
(mode, durée et conséquences) 3 les suppléments alimentaires a
l’allaitement (nécessité, age, les types d‘aliments et leur
préparation) enfin les interdits alimentaires.



2.3.1.1.3. Conduite de 1'enquéte par interview
a) Phase préparatoire
* Sensibilisation des femmes

Nous avons organisé une sensibilisation des femmes participant
aux activités du Centre de Ouando d’une part et des autorités
politico-administratives de la zone d'autre part sur les objectifs de
1'enquéte par interview, avec la participation effective des sept
membres du Comité de Suivi du projet.

Les membres de ce Comité ont pu  apprécier 1'adhésion volontaire
des femmes aux activités du projet.

* Formation des agents d'enquéte
Les agents d’enquéte recrutés sont de deux sortes :

= Les enquéteuses pour réaliser 1l'interview avec les femmes afin
de faciliter 1le contact 4 cause du caractére un peu intime de
certaines questions du questionnaire 5 elles ont au moins le niveau de
l’enseignement secondaire ;

— les contr6leurs : pour encadrer les enquéteuses sur le terrain;
ils possédent au moins une maftrise en sciences sociales ou un diplOme
équivalent.

Ces agents d’enquéte ont suivi des séances de formation sur les
techniques d’interview, le rappel des notions de base en nutrition et
alimentation humaines et les problémes nutritionnels rencontrés dans
la zone d'enquéte.

* Pré-enquéte

Nous avons réalisé 1la pré-enguéte sur un échantillon de 120
femmes tirées au hasard de la liste des méres fréquentant le Centre de
Quando. Elle a permis de réaménager le questionnaire et de constater
que l’organisation de 1'enquéte prévue est acceptable.

* Constitution de 1’échantillon

Les travaux de référence effectués dans la sous—région (10) ant
révélé que 1‘anémie est un indicateur significatif de 1°'état de santé
des femmes. Aussi avons—nous constitué 1°'échantillan sur la base du
taux d‘hémoglobinc obten chez les femmes a partir de nos mesures
biomédicales:

= Un groupe de femmes franchement anémiées (taux d’'hémoglabine ¢

10 g/dl?, auquel nous avons ajouté

= un groupe équivalent de femmes nettement non anémides (taux
d’'hémoglobine 2 13 g/dl).



Soit un échantillon de 334 femmes : 193 en milieu rural et 141 con
milieu urbain.

LL'effectif ainsi obtenu représente le 1/3 de celui des femme:
suivant le programme alimentaire et nutritionnel de Ouando,
échantillon qui est statistiquement représentatif.

b) Déroulement de 1’enquéte

L ‘enquéte par interview a duré une semaine et demi. Elle a été
assurée par une équipe de terrain de 26 personnes : un superviseur, b6
contrlleurs et 19 enquéteuses. Nous avons pu toucher effectivement les
334 femmes prévues dans 1 échantillon. Et contrairement A& notre
attente, les femmes, bien gque concernées personnellement par les
délicates questions sur leurs Connaissances, Attitudes et Pratiques en
matiére d’alimentation et de nutrition, se sont montrées tres
intéressées par les sujets abordés et se sont esxprimées librement.

c) Difficultés

Les difficultés majeures que nous avons rencontrées se situent au
niveau de 1’identification des femmes et du répérage de leur
résidence.

L'identification des femmes & partir de la liste remise par le
Centre de Ouande s'est avérée trés difficile du fait qu’elles ne
possedent pour la plupart aucune piece justificative de leur identité.
De plus, elles s'inscrivent indifféremment soit sous le nom de leur
mari, soit soas leur nom de jeune fille. Et lorsgque nous tentons de
les identifier par les noms et prénoms de leur enfant, nous nous
heurtons au méme probléme : 1’enfant ayant généralement plusieurs
prénoms, la meére donne tantbt | ‘un, tantot 1 autre, selon son
inspiration.

tluant au repérage de leur résidence, il a été plus difficile dans
les quartiers de ville que dans les villages oa les gens se
connaissent.

Ces difficultés nous ont obligés A répéter trois fois les
opérations d’'identification des femmes et de repérage de leur
résidence : au cours de la sensibilisation, pendant la pré-enqulte et
durant les trois premiers jours de 1’'enquéte 21le-méme.

Toutefois les déperditions dans 1’échantillon, que devraient
normalement entrainer ces difficultés jointes aux contraintes de temps
et 4 la mobilité des femmes, ont été évitédes en procédant au
remplacement des femmes concernées au fur et A mesure que cela
s‘avérait nécessaire.
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2.3.1.2. Anthropométrie nutritionnelle
2.3.1.2.1. Echantillonnage

L‘échantillon »prévu comprend toutes les femmes participant au
Programme Alimentaire et Nutritionnel de Ouando (femmes enceintes ou
non dont 1°‘dge des enfants e=t compris entre 0 et 3 ans), sait 970
femmes.

Au début de 1’'étude 940 femmes (soit 96,51 % de 1‘effectif total)
ant été récupérées. vLet échantillon a été réduit & 739 femmes a la
deuxieme phase de 1°‘étude. Le tableau 23.1 donne la répartition selon
leur état physiologique, la phase et la zone écologique.

Il convient de noter que parmi les femmes enceintes de la phase
II, 11 étaient en état de grossesse depuis la phase 1. 91 nouvelles
grossesses ant été observées 4 la phase 11 soit 12,31 7Z des méres
étudiées & cette phase. Far ailleurs parmi les femmes enceintes a la
premiére phase 70 ont accouché avant la deuxieme phase, devenant ainsi
allaitantes a4 la phase Il.

Entre la phase I et la phase II on note une déperdition de 201
femmes dont 191 non enceintes et 10 enceintes & la premiére phase.
Cette déperdition est due d une part & la réduction de 1’'effectif des
enfants suivis (élimination des enfants de plus de 3 ans du programme
PAN/CATHWEL) et d’autre part a des causes individuelles non
identifiées.

Ainsi a la deuxiéme phase, 1°'échantillon comprend :

~ 11 femmes enceintes depuis la phase I

~ 70 femmes enceintes seulement & la phase 1

- 91 femmes enceintes seulement A la phase Il

- 967 femmes non enceintes au cours de 1’ étude.

L'essentiel de 1'étude portera sur les 547 femmes non enceintes
au cours des deux phases de 1l°étude. Leur répartition par zone est
présentée au tableau 23.2.

Ces femmes ont un &8ge compris entre 18 et 49 ans.
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TABLEAU 23.1 : Répartition des femmes selon les zones écologiques
et 1'état physiologique.

.940 A

' ' PHASE 1 ' PHASE 11 !
) ] ¥ ] ) I
' ZONE ! Enceinte ! Non enceinte ! Enceinte ' Non enceinte !
1 [} ) ] ) l
' PERI- ' ' ' ! '
! URBAINE ! 36 ! 330 ! 36 ! 229 !
) ] ] 1 ] l
! VALLEE ' 17 ! 150 ! 29 ' 123 '
] ] [} ] 1 )
' PLATEAU ! 38 ! 69 ! 41 H 285 !
] ] ] [] [] (]
! TOTAL ! 21 ' 849 ! 102 ! 637 '
' ! ! ! H '
! ! ' H
! ' ! H

TABLEAU 23.2 : Répartition par zone des femmes non enceintes au
cours de 1°étude.

! ' PERI-URBAINE ! VALLEE ! PLATEAU ! TOTAL !
] ] ] ] ] 1
' ' ' ' ' !
! EFFECTIF ! 201 ' 109 1 257 t 567 !
' ' ! ' ' !
! POURCENTAGE ! (35,4) ' (19,2) ! (45,3) ! (100) ‘!
! ' ' ' ' '

2.3.1.2.2. Méthodes et matériels

I1 est largement accepté que de facon pratique, 1’anthropométrie
est 1'un des outils les plus appropriés pour 1'appréciation directe de
1°état nutritionnel.

Dans un rapport du comité d’Anthropométrie Nutritionnelle,
BROZEK, en 1934, (11) énumeére le minimum de mesures a collecter pour
mieux apprécier 1°état nutritionnel. 11 s’agit du poids, de la taille
et des plis cutanés auxquels JELLIFFE, en 1959, (12) ajoute la
circonférence du bras. Ces différentes mesures ont été prises en
compte dans le cadre de cette étude.

Deux périodes ont été retenues pour la collecte des données :

Novembre-Décembre correspondant en principe A& la période de soudure et
Mai~Juin, début de la période d’ abondance.
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Les mesures ont été exécutées par deux Ingénieurs
Agro-nutritionnistes de B8H A 13H et de 15H A 18H tantdt au Centre du
5.M.I, tantdt sur les places publiques telles que lecs écoles et les
lieux de réunion, conformément au programme du Centre de Ouando.

a) Le poids

D apreés JELLIFFE (12), le poids est la mesure anthropométrique la
plus usuelle ; les meilleurs indices de la prévalence d’unc
malnutrition protéino-calorique sont semble-t-il, 1’'insuffisance
pondérale dans tous les groupes d’'8ge et le défaut de croissance ches
les enfants

Selon PAGEZI (13), le poids est une donnée facile & collecter et
réagissant rapidement aux conditions de 1'environnement. La pesée est
donc la mesure anthropométrique clé (12).

La pesée a été effectuée A& 1’'aide de balances automatiques
portatives type SECA ayant une précision de 0,5 Kg. Au début de chaque
opération et apres chaque période d'affluence les appareils sont
ajustés & 1‘aide des poids standard de 45 Kg conformément aux
recommandations de SCHULTINK. et al (14). Les balances sont installées
sur un terrain plat A& méme le <sol. Les femmes ont été pesées en
position debout, pieds rus avec un minimum de veétements (jupon ou un
seul pagne "yéli" de poids négligeable) confarmément aux
recommandations de JELLIFFE (12) et LATHAM (15).

En appréciant 1la signification des mensurations pondérales on
doit tenir compte de la taille, des dimensions de 1’'ossature, de l&
proportion de graisse, de muscles et d os. En conséquence la prise du
poids doit @tre associée & d’'autres mesures.

b) La taille

La taille ou hauteur totale du corps humain est une donnée qui
intervient dans 1'appréciation de 1°'état nutritionnel. Elle est
surtout nécessaire dans la détermination de la masse corporelle che:z
les adultes en combinaison avec le poids, PIKE et BROWN (146). La
mesure a été exécutée A ]‘aide de la microtoise 04-116 marque
STANLEY~-MABO N°®191 ayant une précision de 1 mm fixée A une planche
verticale fabriquée par nous—-mlémes en vue de rendre fixe le point
marquant les 200 cm et d'immobiliser la microtoise. Les femmes sont
mesurées pieds nus, en position debout, le dos contre 1la planche
verticale.

Cette mesure a été effectude une seule fois (au début de 1°étude)
en raison de la tranche d’'&8ge des sujets.
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c) Circonférence du bras

La mesure de 1la circonférence de bras A mi-hauteur entr.
1'acromion de 1'épaule et 1‘olécrane du coude est une méthode pratigo.:
parmi celles disponibles pour 1°évaluation de la masse musculaire cti-
i 'homme. Il nexiste pas d oedéme décelable & ce niveau du bras alor:s
que la fonte musculaire est nettement marquée (12). Bien qu‘ella n=
donne pas une idée aussi précise de 1°‘'état nutritionnel que le poids
et la taille, cette mesure A 1’avantage d‘@tre efficace quand on no
dispose pas de balance ; elle donne au moins une idée générale d=
1°état nutritionnel dans les zones frappées par la famine (15).

Cette mesure a été axécutée sur le bras gauche a 1’aide d’un
métre~ruban "rol-centimeter lengte 150 cm" marque HEMA ayant uns:
précision de 1 mm.

D'aprés JELLIFFE (12) peu d’'études ont été faites pour déterminer
les wvaleurs normales de la circonférence de bras au sein des
populations bien alimentées. Néanmoins il retient qu‘une valeur de
28,56 est & 100 % normale chez la femme adulte. Ainsi une limite
inférieure de 22,8 cm correspondant a B0 % de la normale est acceptée.
Pour les limites supérieures on accepte des valeurs allant jusqu‘a
110% de la normale soit 31,35 cm.

Treés peu d’études utilisent cette seule donnée dans
1 appréciation de 1‘édtat nutritionnel. Souvent on la combine avec le
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 cutanés S‘ULJO\(J c_a_g-.kyu’

A 1l'aide d'un compas spécial d’'épaisseur, marque HOLTAN LTD
CRYMYCH U.K., ayant une précision 0,2 mm, 1’'épaisseur de la graisse
sbus cutanée a été 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 démontrent que 1°on
peut calculer 1la densité caorporelle puis le pourcentage de graisse

selon les formules suivantes pour les femmes adultes.

41 Densité corporelle (D) = 1,1581 - 0,0720 log(E 4 plis cutanés)

i}

Pourcentage de graisse (_4,570  _ 4,142 ) x 100

D

2
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On  pourrait utiliser les déquations de regression de DURNIN et
WORMESLEY (21) qui prennent en compte des tranches d’‘dge plus réduites
et bien définies. Mais nous avons préféré celle de DURNIN et RAHAMAN
(20) car il est difficile de déterminer 1°'&ge exact de nos sujets.

DURNIN et PASSMORE (22) ont retenu au niveau des femmes les
seuils de pourcentage de graisse suivants :

- 13 a 19,9 % maigre
— 20 & 24,9 moyen
- 23 a 29,9 robuste
- 2 30 gras

Nous avons alors retenu que le pourcentage de graisse chez une
femme normale pourrait @tre entre 19 et 30, 5tu‘}JJ @f:ﬁ .

De 11’avis de 1°'0MS (23) les mesures anthropométriques
fondamentales & savoir le poids, la taille, les plis cutanés n’'ont pas
une grande signification quand elles sont considérées isalément. Par
exemple, la relation entre pcids et taille peut e&tre exprimée
arithmétiquement par 1‘indice de la masse corporelle.

e) Indice de la Masse Corporelle (1.M.C)
Brdn Moy 2o dte g1 2

L°'IMC est une donnée calculée A partir du poids (P), de la taille
(T) suivant différentes formules a savoir P/T, P/T (T au carré) , P/T
(T au cube), T/P (puissance 1/3) selon LEE et al. (24) . De nombreux
auteurs dont LEE et al.(24) consideérent que le critére important pour
la fiabilité d’un IMC est d'avair une faible corrélation avec la
taille. Pour cette raison P/T (T puissance p) est 1’indice 1le plus
désiré. C'est aussi 1‘avis de BENN (25) qui démontra mathématiquement
que P/T (T puissance p) est plus indiqué pour donner une idée plus
exacte de 1’adipositeé car il y a une bonne corrélation avec 1°‘cbésité.

A travers une analyse des différents indices de 1la masse
corporelle, WATSON et al. (26) ont trouvé que P/T et P/T (T au carrsé)
étaient les meilleurs indicateurs de la graisse corporelle. Cependant,
1'indice de Quetelet (P/T (T au carré)) communément appelé indice de
la masse corporelle, selon MICOZZI et al. (27), demeure le plus
utilisé pour appreécier la wmasse corporelle des sujets pris
individuellement (28, 29, 30). L'IMC est un indice nunérique qui en
S0l ne se réfare A& aucune référence fixe. Il n'y a, en fait, pas assez
d’informations concernant la distribution de 1°IMC au sein des groupes
d’'dge et de sexe représentatifs de différentes populations (23).

Pour interpréter les valeurs de 1°IMC des individus ou des
groupes d’individus, il est nécessaire d’établir des niveaux de
risque. Trois niveaux de risque ont été identifiés récemment par
Philip et al. (31) :

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

= Un IMC en-dessous de 16 kg/m2 correspond 4 un déficit énergé-
tique chranique de 3Ieme deqgré;
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— Un IMC entre 16 < IMC £ 16,9 kg/m2 correspond & un déficit
énergétique chronique de 2éme degré;

- Un IMC entre 17,0 < IMC £ 18,5 kg/m2 correpondant & un déficit
énergétique chronique de premier degré.

Selon BRAY G.A., dans Obesity in America cité par FAD/OMS/UNU
(32), 1les valeurs extrémes souhaitables, pour 1°'IMC des femmes, sont
entre 18,7 et 23,8 kg/m2, avec une moyenne de 20,8. SIMOPOULOS et VAN
ITALY (33), dans une étude sur des populations noires et blanches de
1°Amérique du Nord, ont arrets au niveau de 1°IMC, la classification
suivante :

- IMC < 15 : émacié

- 13 £ IMC £ 18,9 : Sous-~poids
- 19 £ IMC £ 24,9 : Normal

- 23 £ IMC £ 29,9 : Surpoids

- 30 £ IMC £ 39,9 : Obese
- IMC 2 40 ¢ Obésité pathologique

Si nous nous référons aux normes générales pour le poids par
rapport a la taille des adultes (12), 1le poids normal d‘une femme de
taille 1,45 m est 47,5 kg. Cela correspond & un IMC de 22,6 kg/m2.

S§i nous considérons comme satisfaisantes, les valeurs situédes
au-dessus de 80 % par rapport aux normes, alors, nous pourrons
proposer comme 1°ont fait la plupart de ceux qui ont utilisé cet
indice de Quetelet, les valeurs critiques suivantes :

IMC > 23 au-dessus de la normale

18 £ IMC £ 23 entre 80O et 100 % de la normale

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

Il existe une corrélation entre 1°'IMC 2t la mortalité . Four
1'Américain Life Assurance Association cité par OMS (23), le risque de
mortalité est élevé chez les sujets & IMC supérieur & 30 kg/m2.

PHILIP et al. (31) considerent qu‘une perte de 50 % du poids est
fatale. L°IMC normal étant égal a 24 ; ils en ont conclu qu’'un IMC de
12 kg/m2 est fatal. Ceci a é&té confirmé par KOFPRA et al. en 1975,
(34)chez les adultes indiens atteints d’une séveére malnutrition
protéino-énergétique. On note également une réduction des activités
chez les sujets & TMC faible comme 1°‘a établi SPURR G.B. en 1983 (35).
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La présente étude prendra en caompte ces différentes
considérations en vue de situer nos sujets par rapport & ceux de ces
différents auteurs.

Ceci nous améne A retenir, pour notre étude, les classes d‘IMC
suivantes :

—~ IMC < 18 kg/m2 * Faible
- 18 £ IMC £ 23 kg/m2 : Normal
- IMC > 23 Kg/m2 : Fort

Au niveau de la classe des IMC faibles on distingue trois degrés
de déficit énergétique chronique :

= IMC < 146 : Déficit énergétique chronique du 3& degré
- 16 < IMC ¢ 17 : Déaficit énergétique chronique du 22 degré

= 17 £ IMC < 18 : Déficit énergétique chronique du ler degré.

2,3.1.3. Etat anémique de la mére

2,3.1.3.1. Les parametres retenus pour 1'’'appréciation de 1°‘état
anémique des méres

D'une facon générale, 1°é4tude biologique de 1l‘état nutritionnel
de la mére peut se faire A 1’aide :

- d’analyses biocliniques comportant des dosages permettant d’ap-
précier : le statut en fer de la mére, les taux de protidémie
totale, 1‘albuminémie, les globulinémies et le statut des fem-
mes en folates sériques et érythrocytaires. (36,37,38,39) ;

— d’'une étude hématologique fondée sur la recherche d’un état
anémique d‘origine nutritionnelle chez la mére.

L‘une des manifestations les plus constantes de la malnutrition
est 1'anémie surtout dans les pays en développement (10,37,40).

Lé recherche de cet état anémique nutritionnel est fondée sur :

- le dosage du taux d’'hémoglobine qui définit 1’ ’existence ou non
de 1 ‘anémie, puis,

- le calcul de certaines constantes globulaires A partir du taux
d’'hématocrite et de la numération des hématies,

- 1'abservation de 1’aspect et de la morphologie des éléments
figurés du sang, & 1°examen microscopique (36,38,41,42).

(2]
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Les constantes globulaires an question sont H le Volume
Globulaire Mayen (VGM), 1la Concentration Corpusculaire Maoyenne en
Hémoglobine (CCMH) et 1a Teneur Globulaire Moyenne en Hémoglobine
(TGMH) .

Dans le cadre de notre €tude, caompte tenu du fait que 1 ‘arémin
est beaucoup plus facilement decelable que les carences sous-jzcentes,
nous  avons procédé & une simple appréciration hématologique d ur
déficit en fer, en acide foliqua =2t dérivés et en vitamine B12.

Nous avons donc apprécid 1'état de sarté de la mere par 1'étuce
de son état anédm:que. Et pour ce faire, nous nous sommes appuyé suer le
typage partiel de cette anémie en calculant les indices globulaires
qui la caractérisent.

Certes, il s'agit dans ce cas de paramétres peu spécifiques pour
l'apprécration d'une carence martiale et tolique, mais il ezt sir que
lorsqu’une perconne devient anémigue pour raisor de malnutritior,
elle souffre déja d’'une carence nette de nutriments, notamment de fer,
d'acide foligus et dér.vées, =zurtout quand 11 s‘agit du tiers monde
(41,

Eu égarg & 1 'ambiance tropicale de la :one d’étude, caractériséc
par une endémie palustre, des paraesitoses fréguentes et 1'existerce
d'hémoglabinopathies diverses, pous  avons, comme dans plusieurs
travaus (38,42,43,44,45),  appréciéd levistence des facteurs pouvant
induire vne andémie afin de  les éliminer pour ne reterir que lo<
anémies par mangue d'apport de autriments. Par arlleurs, une engudte
clinique fondée sur un gquesticnnaire administré aux seules femmes
anémides, nous a permis de retrouver et d'isoler des cas d'andmies
nutritionnelles autres que paec rarence dapport telles que los arémice
inTlammatoires, les anémies par hémorragie, eto {(voir, =n annexe ic
questionnaire).

Il favt dire que lz plupart dec travaus qul se sont interessés A
l1'étude des andédmies cunc les pays en développement sont unanimes quant
aux tranches d'dge les plus froppécs par cette affection. Il s"agit :

- des tres  jeunes entants Gl ntarrivent pas A cauvirir leurs
besoins tres élevés pour  ralcon die crolszance ni A constituer deo
réserves en fer et en acide folique j

- dez femmes en d&ge de procréer surtout quand ell
enceintes ou allaitantes (10,36,37,78,41,43) 13 encare les causes
les m@mes que chez les enfants maic elles seront amplifiéec,

es sont
sant

L'unanimité est auss: ohservee en Ce qur concerne lg caracteéere
essentiellement nutritionnel dec anémies de ces deux tranches d’&ge.



2.3.1.3.2. Techniques d’analyses biologiques utilisdes au cours
de 1'étude

L ‘appréciation hématologique que nous avons faite de )] 'état
nutritionnel des meéres s'est basée sur le taux d'hémoglobine, le
volume globulaire moyen (V.G.M) des globules rouges et la teneur
globulaire moyenne en hémoglobine des hématies (T.G.M.H). Four obtenir
les deux indices alobulaires, nous avons effectué un comptage manuel
des globules rouges et mesuré le taux d'hématocrite qui est le
pourcentage du volume sanguin occupé par les hématies.

Il a été prélevé 10cc de sang par ponction veineuse chez chague
femme dans un tube sous vide ( tube vacuitainer) contenant de 1°EDTA.

Les échantillons sont conservés, aussitdt apreés la ponction, dans
une glaciere contenant des accumulateurs de froid puis, une fois au
laboratoire, ils sont transférés dans un réfrigérateur & 4°C avant
d’étre analysés dans un délai maximum de 24h.

Rappelons que seules les méres anemiées, aprés la mesure du taux
d’Hb, ont bénéficié¢ du calcul des indices globulaires et des examens
complémentaires suivants : Goutte Epaisse, Electrophorése d'Hb et
examen coprologique.

a) Détermination de 1’anémie :
~ Mesure du taux d’‘Hb

Nous 1‘avons effectuée avec la méihode de la cyanméthémoglabine
selon les recommandations du comité International pour la
standardisation en Hémoglobine (41) “mais en utilisant la microméthode
nécessitant seulement 1,25 ml de Drabkin et Spl de sang; la lecture se
fait directement sur 1‘écran du spectrophotométre Compur DI dont
1"écran expose apres manipulation la concentration d‘Hb en g/dl.

La norme de 1°'0OMS5 en-dessous de laquelle on peut considérer une
femme comme anémidée est de 129/d1 pour les femmes non enceintes et de
11g/dl pour les femmes enceintes.

Dans notre étude, nous avons retenu, A& la suite de 1°usage du
laboratoire du Centre National de Transfusion Sanguine du CNHU de
Cotonou, 1les chiffres inférieurs A 11g/dl pour les femmes non
encaeintes et ceux inférieurs A 10g/d1l pour les femmes enceintes.

= Numération des globules rouges

La numération des globules rouges a été faite au microscope en
cellule de Malassez apres dilution avec du liquide de Marcano. Ce
romptage a été nécessaire pour le calcul des constantes ou indices
globulaires (46).



— Mesure de 1°'hématocrite

Nous avons utilisé la micro-méthode aprés centrifugation & 12.000
tours par minute pendant 4 minutes (45). La mesure de 1‘hématocrite
nous a permis de calculer le V.G.M.

b) Détermination des anémies nutritionnelle
Co(}’nw\OJ Vo \ v
— Calcul du Volume Glaobulaire Moyen (V.G.M)

Le V.BG.M qui est la valeur moyenne du volume des hématies est
donné par la formule suivante :

Hématocrite » 10

Nombre d’'hématie/mm3

Il est exprimeé en femtolitres (f1) dans les normes
internationnales. Sa valeur normale pour les adultes est de 85 + 10 1
(46) qui définit la normocytose.

Une anémie est dite microcytaire au laboratoire précité guand le
VEM est < 75 fl et macrocytaire si le VGM est > 90 fl. Mais il faut
signaler que bon nombre d‘auteurs africains et européens définissent
la microcytose & partir de valeurs de VGM ¢ 80 f1 (4% A4 A7V ok 1a
macrocytosie a4 partir de 95 fl et plus (37).

- Calcul de la teneur Glabulaire Moyenne en Hb (T.G.M.H).

Elle exprime la quantité moyenne d°Hb que contient un globule
rouge et se calcule par la formule suivante :

taux d‘Hémoglobine g/dl x 10

nombres des globules rouges/mm3

Elle est exprimée en picogramme (pg). Sa Valeur est de 29,5 + 2,5
pg et détermine la normochromie (46,47). Les valeurs inférieures a 27
FQ définissent le plus souvent une hypochromie (46); dans notre étude
les valeurs < 25 pg ont été retenu pour définir une hypochromie.

€) Recherche des facteurs pouvant induire des anémies autres que
les anemies par manque d apport de nutriments

- Electrophorése de 1°‘Hb

_vaa_technique‘ngloyée est fondée sur la migration, sur des bandes
{(Titant III-H Héléna) d’'acétate de cellulose en milieu alcalin (pH
B;4), - de fractions d’hémolisat obtenu a 1l’aide d‘une solution de
Eyanure .de potassium 4 3 % et de Saponine & 1 %.


http:yanure.de

Les fractions d'hémoglobines%'ébq} révélées apres migration par
coloration spécifique au _rouge ponceau puis décoloration dans troics
bains successifs d’acide acétique A5 % (38, 46).

— La goutte épaisse (G.E).

Elle a été réalisée selon la technique habituelle sur du sang
prélevé sur EDTA; la lecture est faite aprés coloration au Giemsa
48).

~ La coprologie

L’examen des selles ne se faisant pPas dans 1l’immédiat, les selles
ont été recueillies dans une solution de formol & 10%. Aprés mélange
camplet, elles ont été observées au microscope apreés étalement simple
entre lame et lamelle d‘abord, puis aprés adjonction de lugol.

2.3.1.4. Données sur le suivi de la croissance des enfants

Il s'agit des données obtenues a partir des poids des enfants,
mesurés par le personnel de OUANDO.

La pesée des enfants effectide par celui-ci ainsi que les mesures
de poids et les prélévements sanguins réalisés sur les méres se sont
déroulés aux memes dates.

Les poids des enfants ont été relevés sur leurs fiches-maitresses
par une équipe de GEPED.
2.3.2. Traitement des daonnées.

Nous distinguerons trois parties : 1la saisie, 1la tabulation et
1‘’analyse.

2.3.2.1. La saisie

La saisie des données quantitatives (anthropométriques et R

biomédicales) a été faite suivant un masque prédéfini avec précision
des zones A sollicitation automatique. - o :

Les données qualitatives collectées au cours de 1'interview ant
subi certains traitements avant leur saisie.

Dans ce cadre elle ont étea réparties en deux catégories :
—~ les données concernant 1°'identification des femmes,

- les données concernant les Connaissances, Attitudes et
Pratiques de méres (CAP).

Le "CAPY étant une méthode de recherche qualitative, i1 vise, au
niveau des résultats, & répartir le groupe-cible en trois modalités.

&
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Les femmes ayant bénéficié d'une instruction informelle en
matiére d’alimentation et de nutrition, il serait plus abjectif de
s'intéresser beaucoup plus au fond qu‘ad la forme des réponses :
rechercher si 1°'idée de base de la réponse correspond A& la bonne
réponse que nous voulons.

Les réponses relatives aux Connaissances, Attitudes et Pratiques
des femmes en matieére d’'alimentation et de nutrition ont donc fait
l'objet d’une appréciation par deux jury composés chacun de trois
membres (deux agro-nutritionnistes et un sociologue).

L ‘appréciation finale de ces Connaissances, Attitudes et
Pratiques s‘est appuyée sur les trois classes de valeur suivantes :

~ Connaissances : Bon, Moyen, Insuffisant
- Attitudes ¢ Positif, Indifférent, Négatif
~ Pratiques : Bon, Moyen, Mauvais.

Aprés les traitements précités, les données qualitatives ont é&té
saisies suivant un codage disjonctif complet permettant de prendre en
compte toutes les modalités des caractéres ahservés par 1°‘enquéte.

2.3.2.2. La tabulation

Pour les indicateurs anthropométriques les classes de valeur ont
étée définies plus haut (voir méthodologie).

Au niveau des données concernant 1’identification des femmes, les
classes de valeur suivantes ont été retenues :

* Parité

- Primipare

- Multipare (2 & 3 enfants)

- Multipare (> 3 enfants)

La borne de 3 enfants est retenue parce que nous estimons
qu’aprés ce nombre d'enfants, la femme aurait acquis normalement

1‘’expérience d’'élever un enfant.

* fljode d’'allaitement : 3 classes

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

* Espace intergénésique : 3 classes

> 3 ans (Bon)
- 1 an & maois A 3 ans (Normal)
-~ < 1 an &6 mois (Mauvais)
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lLa durée de plus de 3 ans est bonne pour un espace intergénésique
parce que c’'est la norme recommandée sur le plan obstétrical selon
David MORLEY (49). L °'espace intergénésique allant de 1 an & mois a 3
ans est jugé normal parce qu‘habituel dans notre milieu §; et en
dessous de 1 an & mois, on estime qu’'il est mauvais.

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

- ldentique & celles du mari
-~ Différentes de celles du mari

Nous voulons tenir compte du fait que si 1'ethnie, la coutume et
la religion de la femme sont différentes de celles du mari, la femme
sarait obligée d‘observer 4 la fois ses propres interdits alimentaires
et ceux du mari (& cause des enfants).

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

- Scolarisé niveau secondaire
- Scolarisé niveau primaire
- Non scolarisé

Nous nous sommes limités au niveau du cours secondaire parce
qu’‘en général, le niveau dz scolarisation des femmes qui fréquentent
le Centre de Ouando ne dépasse pas celui du secondaire.

Par ailleurs le niveau d’instruction de 1‘'époux est pris en
compte pour apprécier 1l influence de celui-ci, en tant que chef de
ménage, de par sa propre connaissance sur la pratique nutritionnelle
de la femme.

* Activité économique principale de la femme

- Commercgante

- Fonctionnaire

— Cultivatrice

~ Artisan

-~ Autres

— Bans activité lucrative (ménagére)

* Activité économique principale de 1'époux

= Cultivateur

- Artisan

~ Fonctionnaire
~ Chauffeur

- Commergant

- Pécheur

- Autres

L'activité principale est retenue afin de tenir compte de

l'activité qui occupe plus de temps chez 1la femme et qui contribue
pour une large part au revenu du ménage.
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Les activités considérées sont les plus fréquemment rencantrées
dans la zone d’étude.

Y

Précisons qu’il faut entendre par commerce le “petit commerce" X
savoir la vente des aliments préparés, des produits agricoles locaux
et des produits manufacturés de premiére nécessité obtenus et vendus
localement ou dans le voisinage.

De plus, le terme chauffeur désigne essentiellement les
conducteurs de taxi—-moto trés populaire dans 1la zone d’étude et
communément appelé "Zémidjan".

Enfin nous avons pris en compte 1’activité économique du 2;(2
pour apprécier la capacité réelle du couple a faire face aux dépenses
budgétaires du ménage.

# Taille du ménage 3 classes
- < 4 personnes (faible)

- 4 &4 7 personnes (normale)

- > 7 personnes (forte)

Nous avons tenu compte de la taille moyenne du ménage au niveau
de la province de 1'ouémé (35,8 personnes), du revenu moyen par ménage
(2) et de 1°allocation familiale appliquée dans le pays (limitée a 6
enfants)

* Lieu d’accouchement : 3 classes

- Maternité
- Maison
- Mixte (alternativement maternité et maisan)

Ces classes sont distinguées pour teni+ compte de 1 impact sur
leur état de santé, des premiers soins regus a 1‘accouchement par la
mére et 1'enfant.

* Interdits alimentaires

- Absence et non respect d'interdits alimentaires
- Permanents
- Tempoaraires
. pour la femme pendant la grossesse et 1l°‘allaitement
. pour l°’enfant.pendant le sevrage et au cours des maladies

Nous considérons les principaux types d‘interdits alimentaires et
les périodes les plus sensibles & 1°'état nutritionnel de la mére et de
celui de 1°’enfant.

Les différentes classes une fois définies la tabulation pour
l’ensemble des données s’est faite par un tableur standard SPSS PC+.

)
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2.3.2.3. Analyse des dannées

Elle s‘est faite suivant les techniques que nous décrivons dans
le paragraphe qui suit :

2.3.3. Description et bien fondé des Techniques d’analyse des
données utilisées

2.3.3.1. Description du matériel utilise

Nous avons utilisé essentiellement des logiciels standards de
statistiques et de base de données pour 1’analyse sur un
micro-ardinateur compatible IBM PC.

Il s’agit notamment des lagiciels tels que :

~ SPSS PC+
- FISOPERA
- d BASE III+

2.3.3.2. Description statistique de la population étudiée

Elle a consisté a calculer pour 1’échantillon, des résumés
statistiques sur la base des données receuillies ‘moyenne, quartile,
variance) d’une part, et de décrire la variation de ces
caractéristiques statistiques par des tests de comparaison de deux
moyennes, de deux fréquences, de deux variances (méthode de KHI-DEUX
et méthode de STUDENT).

2.3.3.3. Enquéte par interview
a) Recherche des variables pertinentes

Elle a été faite par représentation graphique d‘une part et
d’autre part par la méthode dite de “débroussaillage d‘une enquéte".
Ce débroussaillage a été effectué par le logiciel "FISOPERA".

Ainsi pourraient 8tre retenues comme pertinentes, les variables
liées aux indicateurs de santé des méres a un seuil de risque de lére
espece inférieur A4 S % ey répandant simultanément aux critéres
suivants :

- La variable est pertinente lorsqu’elle 1‘est dans 1‘ensemble
des zones et au moins dans 1‘une des zones.

- La variable est pertinente si elle est liéde au moins A deux
indicateurs anthropométriques.



b) Etude des liaisons

l.Les variables pertinentes une fois décelées, nous avons
approfondi 1°‘étude de leur liaison avec les indicateurs de santé par
la mise en évidence des cases significatives (étude des spectres).

Z2.3.3.4. Anthropométrie nutritionnelle

Nous avons procédé au choix des indicateurs de santé des meéres,
en trois étapes a savoir :

~ recherche des corrélations
- étude du degré et de la nature des liaisons entre les variables
- choix des indicateurs

a) Recherche des corrélations

Pour mettre en évidence 1les liaisons existantes entre les
variables, différentes méthodes non paramétriques ont été utilisédes.
11 s’'agit notamment des tests d'indépendance de Spearman et de
Kendall, basés sur les coefficients des rangs. Ces méthodes
consistaient 4 tester 1’'hypotheése nulle (r = 0).

b) Etude des liaisons et choi» des indicateurs

Ces corrélations une fois mises en évidence, le degré et la
nature des liaisons ont été étudiés par des tests de coefficients
d’'association et de contingence, et par régressicn avec test du
KHI~-DEUX.

Enfin, pour choisir les indicateurs de santé des méres, en plus
des démarches précédentes, une étude étymologique basée sur le calcul
de probabilité et de risque relatif a été faite dans divers cas.

Rappelons que, ces différents tests unt été faits dans
1 'échantillon des S47 méres non enceintes au cours de 1°étude dans la
plupart des cas.
I1I1. LES RESULTATS
3.1. Données sur le suivi de la crgissance des enfants

Notre étude a porté sur un échantillon de 940 femmes. les données
relatives au suivi de la croissance de leurs enfants concernent 554

d’'entre elles.

La comparaison du poids de 1°’enfant par rapport a son &dge avec le
standard de HARWARD rend compte de 1°‘'état de santé de 1°‘enfant.

Le tabizau N® 31.1. donne la répartition des 554 enfants de notre

échantillon selon le poids par rapport a 1°'8ge, en fonction du
standard de HARWARD aux phases I et II de 1’'étude.
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3.1.1. Premiére phase

A la premiére phase (période de soudure), 29,4 7 des enfants ant
un poids inférieur aux 80 % du standard de HARWARD dans 1 ‘ensemble das
trois zones écologiques.

Avec un pourcentage de 35,9 7% , les enfants en sous poids sont
plus nombreux dans 1la zone de plateau que dans les deux autres
(Plateau/Ensemble KHI-DEUX = 4,99)3 Graphique 31.1.

3.1.2. Deuxiéme phase

lLes mémes appréciations peuvent @&tre faites pour les donnédes de
la deuxiéme phase.

On abserve que 28 % des enfants ont un poids inférieur aux 80 %
du standard de HARWARD dans 1'ensemble des trois zones écologiques.

La zone de plateau reste en téte en ce qui concerne le
pourcentage des enfants en sous poids (33,1 %) bien que par rapport A
1 ‘ensemble des zones, cette différence n‘est pas statistiquement
significative au seuil de 5% (KHI-DEUX = 3,14); Graphique 31.1.

3.1.3. Les variations

Le tableau 1.1 donne la proportion des enfants en sous poids
répartis, selon les périodes et les zones.

Soulignons que dans les zones péri-urbaine, vallée et plateau, on
a respectivement 181, 128, et 245 enfants aux phases I et II.

Du test d'homogénéité effectué sur cette répartition des
proportions, il ressort que la proportion d° enfants en sous poids n’'a
pas varié au cours des deux phases. (KHI-DEUX empyrique = 0,42 dl= 2):

- 29,4 %4 au cours de la période de soudure et
- 28 % au cours de la periode d°‘abondance.

Les valeurs trouvées pour le pourcentage d’'enfants en sous poids
restent inférieures aux pourcentages donnés par la situation dec
Centres PAN au Bénin de 1982 A 1987 du projet CATHWELL (tableau
12.18),

Si d’un point de vue statistique au niveau des proportions il n'y
4 pas eu de variations apparentes, par contre au niveau individuel,
1’état de santé des enfants a changé. (Voir tableau 31.2.)

Ainsi pour 1‘ensemble de 1°'échantillon :

~ 119 enfants sont restés en sous poids au cours des deux phases;

- 44 enfants en sous poids A la période de soudure ont récupéré
le poids normal par rapport A 1'8ge 4 la période d’abondance ;



- 346 enfants au contraire ont perdu du poids entre la périade de
soudure et la période d’'abandance ;

TABLEAU 31.1. Répartition des enfants selon le poids par rapport a
1’dge en fonctian du standard de HAWARD aux phases I
et II de 1 étude.

H POURCENTAGE ! < 80O % ' > 8O % ! ¢
! POIDS/AGE ! (Standard HAWARD)'! (Standard HAWARD)! TOTAL !
! ' Mauvais ! Ban ' !
'ZONE ' ! ! '
' ! ! H H
H ! ! 41 ' 140 ! 181 !
! 'l ' (22,7 %) ! (77,3 %) Y (100 %)
! PERI- ! ! ' ' !
' URBAINE ! ! 37 H 144 H 181 !
! 'I1 ! (20,4 %) ! (79,6 L) 1¢(100 70!
] ] ] 1 1 ]
' ' ' 34 ' 94 1128
' S S (26,6 %) ' (73,4 %) 1(100 %) !
' VALLEE ! ' ' ! '
' ' ' 37 ‘ 91 ' 128 ¢
! 'Ip (28,9 %) ' (71,1 %) 1(100 %) !
' ! ' ' ' '
' ' ' 88 ' 157 1T 235
' T (35,9 %) ! (64,1 %) (100 %) !
! PLATEAU ! ' ' ' !
' ' ' B1 ' 164 1T 235
! ‘11 ! (33,1 %) ' (66,9 %) 1 (100 Z)!
) [} [] 1 ] )
' ' ' 163 : 391 1T 554 1
H I ! (29,4 %} ! (70,6 %) 1(100 %!
' TOTAL ! H ' ' !
! 4 ! 155 ! 399 vt 554 ¢
! 'I1 ! (28 %) ! (72 1) 1 (100 %)
' H ! ! ! !
=
SOUSP_1
200
150 POIDSN_I
3
1eg S0USP_11
56 =
i POIDSH_11

GRAPHIQUE 31.1 ETAT DE SOUSPOIDS DES ENFANTS PAR ZONE ET PAR PHASE
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TABLEAU 31.2 : Répartition des enfants par zone selon la variation
saisonniere (entre les deux phases) de leur paoids
par rappart a 1°'Sge

Poids normal & la !
phase I et sous-— !
poids & la phase II!

! Sous-poids aux'!' Sous—poids & la

! phases I et I1' phase I et poids

! ! normal & la phase 11
]

[}

' !
' !

! !

! ' ' '
' PERI- ' ! '
! URBAINE! 27 .- 14 ' 10 '
' ' ' ' '
' VALLEE ! 26 ' 8 ' 11 '
' ' ' ' '
! PLATEAU! b6 ' 22 ' 15 !
[} ) [} [} ]
' TOTAL ! 119 ' 44 ' 36 !
' ' ' '

3.2. Anthropométrie nutritionnelle
3.2.1. Etude de la précision des mesures.

Des différentes données collectées, il a été remarqué que la
précision sur les moyennes des variables, poids, indice de "a masse
corporelle (IMC), circonférence de bras (CB), pourcentage de graisse
(PG), et le taux d’'hémoglobine (HB) est inférieure A& 1°‘unité au seuil
de 1 %. On en conclut que les mesures faites sur les méres son!
fiables et proches de la réalité (Tableau 32.1).
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TABLEAU 32.1 : Précision des mesures

'!PHASE 1!PRECISION!PRECISION'PHASE II!PRECISIDN!PRECISICN!

1
' ' rasz a1z 1 raszZ ' a1tz !
' ] ' ' ' ' ' !
' M ! 53,95 ¢ ' ' 54,71 ! ! !
! ! ' ' ' ! ' z
! Poids SD ! 9,56 ! * 0,601 ! +0,80 ! 9,97 ' % 0,44 ! % 0,84 !
! (kg) ' ' ' ! ! ' e
! n' 940 ' 1739 ! !
! ' ' ' ' ' ! !
' Mt 21,40 ! ' 121,61 ! ' '
' ' ' ' ! ' ! !
' OIMC sD ! 3,57 ! + 0,23 ! 0,30 ! 3,73 ! £ 0,24 ! % 0,31 !
' (kg/m2) ! ! ' ' ! ' !
! nt! 940 ] o739 ' !
' ' ' ' ' ' ' !
' M ' 25,01 ! s 125,49 1 ' !
' ' ! ' ' ' ! !
! CB SD ! 3,05 ' % 0,19 ! * 0,26 ! 3,33 !+ 0,21 !+ 0,28 !
' (em) ! ! ' ' ' ' !
' n! 940 ' vo739 ' '
' ' ' ' ' ' ! '
' M ! 23,41 ¢ ' 123,22 ! ] !
' ' ' ' ' ! ' !
! PG SD ! 5,10 ! # 0,33 ! * 0,43 ! 5,07 ! * 0,32 ! % 0,43
1% ' ' ' ! ' ! !
! n!' 940 ' v 739 ' '
! ' ' ' ' ' ' !
! M ! 11,58 ! ' 112,76 ¢ ' !
' ' ! ' ! ' ' !
'HB SD ! 1,58 ! £ 0,10 ! * 0,13 ! 2,25 ! * 0,14 ! % 0,19 !
1 (g/d1) ' ' ' ' ' ' !
] n'! 93 ' ¢o739 ' '
' ' ' ' ! ' !

3.2.2. Pertinence des différents indicateurs dans 1 ‘appréciation
de 1 'état nutritionnel.

Des ditférents tests d’indépendance, il ressort que les corrélatiorc
entre les indicateurs anthropométriques (IMC, CB et PG) sont non
nulles. 11 existe une concordance significative entre ces indicateurs
(W = 0,892 statistique de Friedman M% = 1709,331, C = 681,55 tel que
Praob (KHI-DEUX, 5662 >C)= 0,001). On note aussi que 1°'IMC et la CB de
la femme non enceinte =ont fortement liés, néanmoins la CB rend compte
mieux du pourcentage de graisse que 1°'IMC. ( Tableau 32.2).
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De 1°étude, il ressort qu’il existe une concordance non nulie
entre les trois indicateurs anthropométriques pris ensemble et le taux
d ‘hémoglobine des femmes non enceintes souffrant d’anémie
nutritionnelle (n = B2 W = 0,7903 KHI-DEUX = 194,41446, D.F.= 3, seuil
de signification p < 0,1%). Par contre ces indicateurs pris un & un ne
sont pas liés au taux d’'hémoglobine. D‘une maniere générale sans tenir
compte du type d‘anémie, 1 'IMC et le PG ont une corrélation nulle avec
le taux d’hémoglobine & un seuil p inférieur & 5 % alors que le
coefficient de corrélation de Spearman rs entre CB et HB est de 0,101
non nul au seuil de 1% (Tableau 32.2 et 32.3).

D’apres cette analyse, i1 n'y a pas de corrélation entre les
indicateurs anthropométriques et le taux d’'hémoglobine. Par contre les
indicateurs anthropométriques (IMC, CB et PG) sont liés entre eux.

Le coevficient de corrélation de Spearman entre 1°IMC et la CE
est égal & 0,834 et entre CB et le PG est égal & 0,77. (Tableau 32.2).

Les coefficients d’association A et de contingence K obtenus &
partir du tableau 32.4 (croisement de 1°'IMC avec la CB et le FG) sont
respectivement 0,933 et 0,61. Ceux obtenus 4 partir du tableau 32.5
(croisement de CB avec IMC et FPGB) sont respectivement 0,97 et 0,63
Tous ces coefficients sont significatifs (A et K sont tous supérieurs
a 0.50).

La signification de ces divers coefficients d‘association et de
contingence et 1la forte valeur des coefficients de correlation de
Spearman entre 1°'IMC et la CB entre 1'IMC et le PG et entre la CH et
le PG, confirment que les indicateurs anthropométriques étudiés sont
fortement liés.

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

De plus la mauvaise regression de ces indicateurs avec le tavy

d’hémoglobine confirme qu'il n’'existe pas de corrélation entre euwx.
(Voir figures 32.4, 32.5 et 32.6 en annexe).
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TABLEAU 32.2. Test d’indépendance de Spearman

n = 567
' ' ITMC ' CB ' PG ' Hb
' ' ! ' !
! rs ! ' ! '
' IMC ! 1 ! ! '
' (t)! ' ' !
' ' ! ! '
! rs ! 0,834 ! ' !
' CB ! o ! '
' (£)! (46,109 ! ' '
' ' ! ' s
t rsS ! 0,745 ! 0,771 ! '
' PG ' ! ' 1 !
' (£)1(34,070) ' (36,927)! '
[} ] i ] '
! ré! 0,016 ' 0,101 ! 0,073 !
! Hb ! ' ' ' 1
' (t)! (0,478) ' (3,085 ! (2,215) !
1 [} ] H t

r8 : coefficient de corrélation de Spearman
(t): Statistique de Student

TABLEAU 32.3. Coefficient de corrélation de Pearson.

cEB em fem s e cam tam mm AR e S remm tm cem S cam b e

n = 947
! ' Poids ! IMC ' CB ' PG ! Hb
' ' ' ' ! '
' Poids H 1 ! ' ! '
[ ] [] ] [ ] (] L]
! ! *9% ! 4 ! !
' IMC ' 0,8955 ¢ 1 ' ' !
' H ! ' ! !
H ! *% ! *% ! ! !
! CB ! 0,8861 ! 0,8950 ' 1 ! !
! ' ' ' ! '
! ' *3% ! *x ! *3% ! !
' PG ' ' 0,7773 ! 0,827 ' 0,8476 ' 1 '
[ ] ) ] ) [} ]
‘ ' ' ' * :
! Hb ' 0,0752 ! 0,0420 ! 0,1193 ! 0,0934 ! 1
[) ) ] ) ] ]

W (IMC, CB, PG) = 0,8920
W (IM£Z, CB, PG, Hbh) = 00,7903
Two~Tailled significance 3 * a 0,01 #% = 0,001

S0
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3.2.3. Analyse de 1’'effet grossesse sur les variables
anthropomériques

Pour apprécier 1‘effet grossesse des méres sur les indicateurs
anthropométriques, nous avons analysé la variation de ces indicateurs
selon que :

— la femme est enceinte A& la phase I et non A& la phase II

- la femme n’est pas enceinte 4 la phase 1 mais l’est & la
phase I1I

— la femme est enceinte 4 la phase 1 et A la phase II

Il est & remarquer que 1’'ensemble des quatre indicateurs, le
poids, 1’Indice de Masse Corparelle (IMD), la Circonférence du bras
(CB) et 1le pourcentage de graisse (PG) sont sensibles & 1°'état de
grossesse de la femme & des degrés divers.

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

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

— Leur IMC apres accouchement a diminué de plus de 1,59 Kg/mZ.

= Leur PG (pour ces 25 %) a également diminué de plus de 1,81 %.

— La CB quant & elle, a augmenté aprés [‘accouchement chez S0 %
de ces femmes,de plus de 0,5 cm et chez 25 % de ces memes fem-
mes de plus 1,5 cm.

Il ressort de ces tableaux que la grossesse influence les
indicateurs. Ceci est confirmé par 1‘analyse de la variation de ces
mémes indicateurs chez les femmes enceintes seulement & la phase 1[I
(Tableaux 32.8 et 32.9).

Il est a remarquer que chez ces femmes, en état de grossesse, 1l
variation des indicateurs anthraopométriques est inversée par rapport
au groupe précédent. En effet, on note les variatiaons suivantes :

— le poids de 25 7 des femmes a augmenté de plus de 6,500 Kg.

- 1"IMC a augmenté de plus de 2,28 Kg/m2

- le PG a augmenté de 1,40 %.

~ la CB par contre a diminué de plus de 1cm pour 25 % des femmes.

I1 apparait donc que les femmes en état rie grossesse ont une

faible CB, un fart PG comparés aux valeurs observézs au niveau des
femmes allaitantes.



Commentaire

lLes différences observées ainsi au niveau de la CB et du FC
pourraient etre occasionnées par une déficience protéique des rations
alimentaires de la femme enceinte.

En effet, pendant la grossesse un surcroit de protéines est
nécessaire pour assurer la croissance du foetus, du placenta et des
tissus maternels associés. A défaut de ce surcroit de protéines, le
foetus utilise pour sa croissance les tissus musculaires de sa mére.
Ceci peut expliquer la diminution de la CB au cours de la grossesse.

Quant au PG, on observe, par 1‘effet de 1‘anabolisme gravidigque,
la constitution d’'un stock d'énergie sous forme de graisse au début de
la grossesse, cette réserve pouvant servir ultérieurement pour couvrir
les besoins énergétiques pour la croissance du foetus et la production
du lait.

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

! PHASE ! PHASE 1 ! PHASE 11 ! VARIATION !
! ! Moyenne 1 ! Moyenne 2 'Moyenne? - Moyennetl !
' VARIARLE ! ' ! !
H ! ! ! H
! Poids (Kg) ! 58,16 ! 55,99 ! -2,57 !
! ! ! ! H
! IMC (Kg/m2) ! 23,03 ! 22,00 ! -1,03 !
! ! ! ! !
' CB {(cm) ! 23,18 ! 26,01 ! 0,83 H
! ! ! ! !
PG ! 24,32 ! 23,946 ! -0,36 !
] [} ] 1 ]
! Hb (g/dl) ! 2,96 ! 12,48 ! 2,72 !
! ! ' H !

a
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TABLEAU 32.5 : Quartile de la ve iation des indicateurs des femmes
enceintes A la phase 1 et non enceintes A& la phase I1

(n = 70)
! QUARTILE ! lére QUARTILL ! MEDIANE ! 3& QUARTILE !
! ! 258 Percentile ! S50& Fercentile ! 75& Percentile !
! VARIABLE ! ! ! !
! ! ! H '
' /\P ! -4 ! -2 ! 0 H
¢ ' : ! e
! /NIMC ¢ -1,59 ! -0,85 ! 0 !
! ' ' ' !
! /\CB ' -1,35 ! 0,50 ! 1,50 !
) 1 t ) |
' /\PG ' -1,81 ! -0,52 ! 0,89 !
1 1 ] 3 1
! /\Hb ! 1,47 ! 3,1 ! 3,95 !
4 ' ! ! !

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

' PHASE ! PHASE 1 ' PHASE 11 ! VARIATION !
H ! Moyenne 1 ! Moyenne 2 'Moyennel - Moyenne2 !
! VARIABLE ' ! ! !
' ! ' ! !
! Poids (Kg) ! 53,26 ! 57,25 ! 3,99 !
! ! ! ! !
! IMC (Kg/m2) ! 21,03 ! 22,59 ! 1,54 !
! ! ! ! !
! CB (cm) ! 24,82 ' 24,4869 ! -0,13 !
! ! ! ! !
PG () ' 22,68 ! 22,71 ! 0,03 !
! ! ' ! !
! Hb (g/d1? ! 11,68 ! 10,94 ! -0,74 '
H ! ' ! !

A
A



TABLEAU 32.7 : @Quartile de la variation des indicateurs des femmes
enceintes & la phase II (n = 91)

! QUARTILE ! lére QUARTILE ! MEDIANE ! Je QUARTfLE '
' ! 25& Percentile ! 3502 Percentile ! 75 Percentile !
! VARIABLE ¢ ' ! §
' ! ! ! '
' /\P ! 2 ! 3,50 ! 6,50 !
] ] i [} !
Y /NIMC ! 0,78 t 1,42 ' 2,28 '
) t 1 ] !
' /\CB ! -1 ' 4] ! 1 !
! ! ' ! !
! /\PG ! -1,67 ! 0,41 ' 1,40 !
1 ] ] ] [}
' /\Hb ! -1,87 ! -0,9 ! 0,7 !
] 3 ] 1 1

L‘analyse des résultats des 11 femmes (voir tableau 32.8) gui
sont demeurées enceintes au cours des deux phases de 1 étude, laisse
entrevoir que, quand la grossesse évolue, la CB et le PG diminuent.

Il ressort en effet que les réserves protéiniques au niveau du
foetus ne se constituent pas & un rythme uniforme (32). Ce rythme est
estimé a 0,64 ; 1,84 ; 4,76 et 6,10 g de protéine par jour au cours
des quatres périodes successives égales au quart de la durée de la
gestation.

I1 est probable que dans 1le cas de nos femmes enceintes leur
régime serait non seulement déficitaire en protéine mais aussi en
énergie, surtout pendant les derniers mois de la grossesse ol les
besoins du foetus deviennent plus importantes. Ce qui explique en
partie du moins 1°‘évolution de la €B et du PG observés.

Méme 1’'amélioration de 1'alimentation entre la période de
soudure et 1la période d‘abondance n‘arrive pas a compenser
1’augmentation des besoins énergétiques et protéiques 1liés au
développement du foetus.

D’aprés ces différentes analyses, il apparait que la grossesse a
un effet dépressif sur les indicateurs anthropométriques en général,
et en particulier sur la CB qui évolue dans le m@me sens tout au long
de la grossesse.



I1 sgerait alors tres difficile d’appliquer les normes
anthropométriques sans discernement pour apprécier 1’état
nutritionnel des femmes enceintes et allaitantes. L°‘OMS (S0) a déja
fait remarquer que des incertitudes subsistent quant A& la meilleure
méthode a employer pour évaluer 1‘état nutritionnel des femmes
enceintes sur la base des indicateurs anthrapométriques.

Comme nous 1°annoncions dans notre méthodologie, pour la suite de
1'analyse de nos résultats nous éliminerons l’'effet grossesse en ne
prenant en compte que les femmes non enceintes au cours des deus
phases de 1. tude.

TABLEAU 32.8 : Variation des indicateurs des femmes enceintes
au cours de 1°‘étude (n = 11)

PHASE ! PHASE 1
! Moyenne 1

PHASE I ! VARIATION
Moyenne 2 !Moyenne2 - Moyennel

' ' '
' ' '
' VARIABLE ' ' ' !
' ' ' ! !
! Poids (Kg) ! 52,59 ! 57,05 ! 4,46 !
' ! ' ' !
' IMC (Kg/m2) ! 21,05 ! 22,76 ! 1,71 !
] ) ) i [}
' CB (cm) ' 24,18 ' 24,00 ! -0,18 '
' ' ' ' '
' PG (%) ' 23,20 ! 22,68 ! ~-0,52 !
! ' ' ! '
' Hb ' 09,63 ! 10,89 ! 1,26 '
1 [} 1] 1 1

TABLEAU 32.9 : Quartile de la variatinn des indicateurs des femmes
enceintes au cours de 1’'étude (n = 11)

! GQUARTILE ' iére QUARTILE ! MEDIANE ! 3¢ QUARTILE !
! ! 25e@ Percentile ! S50& Percentile ! 75& Percentile !
! VARIABLE ' ! ' !
' ' ! ' !
! /\P ' 2 ' 4 ' 8 !
! ! ' ! '
' /NIMC H 0,82 ' 1,40 ' 3,21 '
] t ] ) !
' Z/\CB ! -1 ! 0,50 ! 1 !
! ! ! ! !
! /\PG ! -2,86 ! -0,48 ! 1,99 !
) ! (] ] 1
! /Z\Hb ' 1 ' 1,30 ! 2 !
! ! ! ! !
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3.2.4. Appréciation de 1'état nutritionnel des femmes non
enceinte au cours de 1°‘étude.

Les caractéristiques physiques des sujets sont présentés dans le
tableau 32.10.

3.2.4.1. Variation saisonniére et zonale du poids mayen des
femmes

Le poids moyen des sujets, 4 1‘une ou l’autre des phases, est de
S4kg (cf tableau 32.10). Cette valeur est identique & celle obtenue
par CRESTA (1965) chez les femmes du Bas-Bénin. On peut cependant
remarquer que le poids moyen des sujets de 1la zone de plateau est
nettement inférieur A la moyenne (51,16 kg 4 la premiére phase et
51,62 kg A la 2éme phase ). Ce poids est statistiquement différent de
celui des femmes de la zone de vallée (56,18 et 56,21) et de la zone
péri-urbaine (56,71 et 56,25; p = 0,01 ; voir tableau 32.10).

Les femmaes de la zone péri-urbaine ant tendance A perdre du poids
a la 20me phase (25 % ont perdu plus de 2 kgq) alors que celles de
vallée et de plateau en gagnent (25 % ont gagné plus de 2 kg aussi
bien dans la vallge que dans le plateau). La période d'abondance et la
pPériode de goudure n’‘ant donc pas la méme signification en zone
péri-~urbaine.

TABLEAU 32.10 3 Caractéristiques physiques des femmes (n = 367)

] D PLATEAU ' ENSEMBLE !
' ' n = 257 ' n = 567 !
' ! ' ' ! ' ! '
! * PHASE I'! PHASE II! P2 -~ P1! PHASE I'! PHASE II! P2 — Pi!
' T P2 ' ! ! '
' ! ' ' ' ' ' '
' M ! 51,16 ! 51,62 ! 0,46 ! 53,90 ! 54,15 ¢ 0,25 !
' Poids ' ! ' ' ' ' '
P kg)  SD ! 7,69 ! 7,65 ! 2,84 ! 9,791 10,146 ! 2,64 !
! ' ' ' ' ' ! '
' Mt 1,59 ¢ 1,59 - ' 1,59 ¢ 1,59 -
! Taille ' ' ! ' ! ' '
' (m) SD ! 0,06 ' 0,06 ! - ! 0,06! 0,06 ! -
' ' ' ' ' ' ' '
' M 20,27 ! 20,44 ' 0,18 ! 21,28 ! 21,38 ! 0,10 !
! IMC ' ' ' ! ' ' '
i (kg/m2) SD ! 2,81 ! 2,80 ' 0,97 ! 3,65 ! 3,81 1 1,04 !
! ' ' ! ! ! ' '
' M! 24,42 ! 24,86 ! 0,44 ! 25,09 ! 25,58 ! 0,49 !
' CB (cm) ! ' ! ' ' ! '
' Sb Y 2,71t 2,69 ! 1,16 ! 3,18t 3,37 ¢ 1,23 !
' ' ' ' ' ! ! '
! Wi 22,29 ! 22,20 ' -0,09 ! 23,34 ! 23,22 ! 0,12 !
' PG () ' ! ' ' ' ' !
' SD ! 4,51 ! 4,49 ! 2,15 ! 5,14 ! 5,16 ¢ 2,19 !
' ] ] ' ] ' ! !
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TABLEAU 32.10 (suite)

] ] PERI-URBAINE ! VALLEE '
] ] n = 201 ' n = 109 '
' ] ] ' ! ' ] !
' ' PHASE I! PHASE II! P2 - P1! PHASE I' PHASE II' P2 - P1!
' I P2 ! ' ! ' !
' ' ! ' ' ' ' !
' M! 56,71 ! 56,264 ! -0,45 ! 55,18 ! S&,21 ! 1,03 !
! Poids ' ! ' ' ! ] '
! (kg) SD ! 10,72 ! 11,47 ! 2,90 ! 10,72 ! 11,45 ! 2,29
[} ] [} ) ] I I I
! M 1,59 ' 1,59 - ! 1,60 ! 1,40 ! = !
! Taille ' ' ' ' ! ' '
1otm) sD! 0,06' 0,06 ° - ' 0,07 ' 0,07 ! - '
] ] ) [} ] I ! I
' M ! 22,43 % 22,26 ! -0,17 ! 21,56 ' 21,96 ! 0,40 !
' IMC ! ' ! ' ! ' '
'(kg/m2) 8D ! 4,20 ! 4,55 ! 1,13 ! 3,67 ! 3,93 ! 0,88 !
[} 1 3 ] 1 ] [} I
' M ! 25,68 ! 26,34 ! 0,66 ! 25,56 ! 25,87 ! 0,31 !
! CB (cm) ! ! ' ' ! ' !
! sp ! 3,54 ! 3,91 ¢ 1,35! 3,22 ' 3,39 ! 1,11 !
] ] [} ) 1 1 ! I
! M ! 24,62 ! 24,41 ! -0,21 ! 23,41 ! 23,82 ' 0,01 !
' PG (%) ! ! ' ' ! ' '
! D ! 5,65! 5,75 ! 2,32 ! 5,07 ! 501 ! 1,97 !
] [} ] ] 1) ] | ] ]

3.2.4.2. Variation saisonniére ot zonale de 1°IMC

Selon la répartition des sujets en classes d‘IMC, plus de S0 %
des femmes ont un IMC normal (18 £ IMC 2 23) oussi bien 4 la premiére
qu’a la deuxiéme phase. Les femmes supposées maigres (65 cas), IMC <
18 Kg/m2 représentent 11,5 % au cours de chacune des deux phases (voir
tableau 32.11).

Dans cette derniere catégorie on compte paur la période de
soudure :

- 10,77 %4 présentent un IMC < 16 ce gui traduit un déficit éner-
gétique chronique de troisieme déqgré ;

= 26,15 % ont un IMC compris entre 16 et 17, correspondant a un
déficit énergétique chranique du deuxieme Jdégré ;

- 63,08 7 présentent un IMC compris entre 17 et 1B accusant ainsi
un déficit énergétique chronique de premier dégré.

~1
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A la période d’abondance, les pourcentages passent respectivement
a 7,69 %, 24,82 7 et 47,49 % pour les cas de déficits énergétiques
chroniques du 3&me, du Zéme et du ler dégrés.

Au niveau des variations par zone écologique on constate que la
zone de Plateau renferme plus de sujets & 1°IMC faible (IMC < 18 Kg/m2
que les deux autres zones.

A la période de soudure, la différence observée au niveau des
sujets a4 1'IMC faible, entre la zone de plateau et la zone de vallée
d’une part, et entre la zone de plateau et 1la zone péri-urbaine
d‘autre part, est significative (p = 0.01 ; histogramme 32.11 A).

Ainsi 100 7% des sujets accusant un déficit énergétique chronique
au 3émé dégré vivent dans la zone de plateau.

Durant la deuxiéme phase, la zone du plateau renferment encore
B0Z des sujets souffrant d‘un déficit énergétique chronique au Jeéeme
dégré.

On note une légeére tendance & 1°‘amélioration de 1la situation des
persannes souffrant de déficit énergétique chronique dans les zones
rurales. Ainsi la proportion des IMC faibles passe de 7.3 %Z A 6.4 %
pour la vallée et de 16.7 % & 15.4 % pour le plateau.

Seule la zone péri~urbaine, comme nous 1’avons observé au niveau
de la variation de poids, accuse une aggravation de la situation de
déficit énergétique. (Voir tableaux 32.12-A et 32.12-B.)

Ainsi la proportion des sujets de la zone péri—-urbaine souffrant
d'un déficit énergétique chronique passe de O 7Z a4 5,56 7Z de la
premiére phase A la deuxieéme, alors qu’au niveau des deux autres zones
on note une amélioration. La vallée par exemple ne compte plus de
sujets a4 IMC < 17 Kg/m2 A la deuxiéme phase.

En conclusion on peut retenir au niveau de L°IMC, que 1’'état
nutritionnel de plus de 10 % des femmes non enceintes est mauvais avec
une prédominance dans la zone de plateau.

D‘une mani@re générale la situation est beaucoup plus favorable
dans la zone de vallée que dans les deux autres zones.

De plus on constate, au niveau de cet indicateur une amélioration
de la situation & la 2eéme phase (Voir histogramme 32.11 B).



TABLEAU 32.11 : Répartition des méres non enceintes au cours de
1’étude selon les classes d'IMC et la zone a la
phase I et 4 la phase II.

! IMC ! IMC < 18 ! 18 £ IMC € 23 ' IMC > 23 ! '
! ZONE ! Mauvais ! Bon ! Fort ! TOTAL !
1 ] ] ] [) [)
' ! ' 13 ' 126 ! 61 1T 201 !
! T (7% (62,7 %) ' (30,3 %) !(100 %)!
! PERI~ ! ' - ' ' '
! URBAINE ! ' 18 ! 125 ! 58 17 201 !
! 'IT L (9 %) (62,1 %)t (28,9 %) '(100 %)!
] [} (] ] ] ] ]
H ! ! 8 ! 79 ! 22 H 109 !
! 1 ¢ V(7,3 %) ! (72,5 %) ' (20,2 Z) (100 )!
! VALLEE ! H ! ! ! !
' ! ! 7 ! 73 4 29 ! 109 !
! '1I ' (6,4 1) ' (67 1) ! (26,6 Z4) (100 7))
1 ) ] ] ) ) 1)
' ' ! 43 ! 182 ‘ 32 v257 ¢
! T (16,7 %) ! (70,8 %) ' (12,5 %) ' (100 %)!
' PLATEAU ! ' ! ' ' !
' ' ' 40 ' 180 ' 37 ' 257 !
' 'Ir Y (15,6 %) (70 %) ' (14,4 L) '(100 Y)!
! ! ! ! ! ! !
! ! ! 65 ' 387 ! 115 ' 867 !
! L | ! (11,5 %) !} (68,3 %) ' (20,2 %) (100 )
! TOTAL ! 4 ' ! ' H
! ! ! 65 ! 378 ! 124 ' 567 !
! 111 ! (11,5 %) ! (66,5 %) ! (21,8 Z) (100 %!
) ) ) ] ] 1 )
PER-URB
) =
60 VALLEE
4
PLATEAY
29 -
p e} ENSEMBLE

HAVAIS BOH FORT

HISTOGRAMME 32, 11-A CLASSES [’ IMC SELON LES ZONES (PHASE-I)

o9



HAVAIS

£
PER-URB
&
URLLEE
3
PLATEAU
m
ENSEMBLE
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TABLEAU 32.12 :

Distribution des femmes a4 IMC ¢ 18 dans les

classes de déficit energétique chronique selon
les zones écologiques

32.12 A : Phase 1

! IMC ! IMC < 16 ! 14 £ IMC < 17 ! 17 £ IMC < 18 ! !
H ! 3@ degré ! Ze degré ! ler degré ! '
! ZONE ! ! ! ! TOTAL !
! ! ! ! ! !
! PERI- ! ! 2 ! 12 ! 14 !
! URBAINE ! - ! (14,29 1) ! (85,71 %) ! (100 %!
! [} 1 ' ' ]
! VALLEE ! - ! 1 ! 7 ! 8 !
! ! ! (12,5 %) ! (87,5 %) t (100 7!
! ! ! ! ! !
! PLATEAU ! 7 ! 14 ! 22 ! 43 !
! ! (16,28 %) ! 32,56 %) ! (51,16 Z) ! (100 %!
! ! ! ! ! !
! ECHANTILLON! 7 ! 17 ! 41 ! 65 !
! (10,77 %) ! (26,15 Z) ! (63,08 %) ! (100 7%Z)!
! ! ! ! !
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32.12 B : Phase 11

! IMC ! IMC < 16 ' 14 £ IMC < 17 ! 17 £ IMC < 18 ! !
! ! 3@ degré ! 2é& degré ! 1ler degré ! !
! ZONE ! ! ! ! TOTAL !
! ! ! ! ' !
! PERI- ! 1 ! 6 ' 11 ! i8 !
! URBAINE ' (5,56 Yy ! (33,33 7) ! (61,11 %) ' (100 %!
] ] ] ] ] I
! VALLEE ! - ' - ! 7 ' 7 '
! ! ! ! (100 %) ! (100 %)
! ! ' ' H '
! PLATEAU ! 4 ! 10 ! 264 ! 40 !
! ! (10,25 %) (25 %) ' (65 %) ! (100 %)
] [] ] ] ] ]
! ECHANTILLON! 5 ! 16 ! 44 ! &5 !
! (7,692 7Z) 1 (24,62 L) (67,69 7Z) ' (100 %)!
) ] (] ) [}

3.2.4.3. Variation saisonniére et zonale de la (CB)

Selon les normes retenues, 19,20 % ont une circonférnce de bras
faible 4 la période de soudure. Cette proportion est significativement
différente de celle obtenue & la phase d’'abondance (p = 0,05 . (Voir
tableau 32.13 et histogrammes 32.13~A et 32.13-B).

Dans le tableau cité ci-dessus il ressort que la zone de Plateau
renferme plus de sujets a4 CB < 22,8 cm (24,1 7Z A la premiére phase et
19,1 %2 & la deuxiéme phase).

D’une maniere générale on constate au niveau de cet indicateur
une amélioration A& la période d’abondance.

H1



TABLEAU 32.13 : Répartition des méres non enceintes au cours de
1°étude selon les classes de CB et la zone A la

phase I et a la phase II.

€ ! cCB < 22,8 ! 22,8 £ CB £ 31,4 ! CB > 31,4!
ZONE ! Mauvais ! Bon ! Fort ! TOTAL
! 1 1 [}
! ! 32 ! 156 ! 13 ! 201
L ' (15,9 L) ¢ (77,6 %) ' (6,5 Z) (100 %)
PERI- ! ! ! ! !
URBAINE ! ! 21 ! 160 ! 20 ! 201
'Ir ! (10,4 %) ! (79,6 %) (10 %) (100 %)
1 ? [} ]
! ! 15 ! 89 ! 5 ! 109
' ' a3z, 1 ! 81,7 2 ' (4,0 Z) '(100 %)
VALLEE ! ! ! ! !
! ! 12 ! 89 ! 8 ' 109
‘1Y ! (11 %) ! 81,7 % ! (7,3 %) ‘(100 %)
! ) ] ' }
! ! 62 ! 189 ! 6 ! 257
' ! (24,1 %) ! (73,5 %) Yo(2,4 %) ' (100 %)
PLATEAU ! ! ! ! !
! ! 49 ! 200 ! 8 't 257
1T ! (19,1 %)y ! (77,8 72 Y3, Z) 1100 %)
1 t 1 J '
! ! 109 ! 434 ! 24 L 1-¥4
'1 Y19,2 4y ! (76,5 1) Y(4,3 %) (100 %)
TOTAL ! ! ! ! !
! ! 82 ! 449 ! 36 ' 867
I Y (14,5 %) ¢ (79,2 %) ' (6,3 %) 1100 %)
' ] t ! '
PER-URB
2
UALLEE
s8]
PLATEAU
el
ENSEMBLE

HALWALS

BON

FORT

HISTOGRAHE 32.13-A CLASSES DE CB SELON LES ZONES (PHASE-I)
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HISTOGRAME 32.13-6 CLASSES DE (B SELON LES ZONES (PHASE-II)
3.2.4.4. Variation saisoniére et zonale du pourcentage de graisse
(PG)

Les femmes ayant un pourcentage de graisse > 19 représentent
environ 20 %“.

Le tableau 32.14 montre la distribution des femmes selon le
pourcentage de graisse, par zone écologique. A partir de ce tableau on

peut constater que d‘une zaone a 1’autre, la différence est
significative. Ainsi par exemple 4 la phase I, la différence entre la
zone péri-urbaine et la vallée est significative (p = 0.05) ; 1la

différence entre vallée et plateau et 1la zone péri-urbaine est
significative (p = 0.01 ; voir Histogramme 32.14-A et 32.14-B).

La zone de plateau présente un fort pourcentage de sujets a PG <
1 (23,7 7% contre 14,4 % et 13,8 7 recspectivement pour Ja zone
peri-urbaine et la vallée au cours de la l1ere phase et 27,2 % contre
14,4 Z et 14,7 % a la Z2éme phase).

L.a combinaison des trois indicateurs permet de constater que 395

femmes ont les trois indicateurs faibles aussi bien a la premiere
qu‘a la deuxieme phase, soit 6,2 % (Tableaux 32.15-A et 32.15-B).
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TABLEAU 32.14 : Répartition des méres non enceintes selon les classes
de PG et la zone 4 la phase I et A la phase 11.

! PE !'FG £ 19 ' 19 < PG < 30 ' PG : 30 ! '
! ZONE ! Mauvais ! Bon !  Fort ! TOTAL !
' ] 1 ] ] 1
' ' ' 29 ! 137 ' 35 17201 !
' 1! (14,8 %) ! (68,2 %) ' (17,4 %) (100 %)
' PERI- ! ' ' ! ! !
! URBAINE ! ' 29 ' 139 ' 33 tT 201 !
' 'II ! (14,8 %) ! (69,2 %) ! (16,4 7Z) ! (100 %!
] [} 1 [} ] [} ]
! ' ' 15 ! 82 ' 12 1109 !
' 'T ! (13,8 %) ! (75,2 %) ' (11 %) (100 %)!
! VALLEE ! ' ' ' ! !
' ' ' 16 ! 80 ' 13 17109 !
! 'IT Y (14,7 %) ! (73,84 7Z) ' (11,9 %) ' (100 %!
[} ] t ) ] [} ]
! ' ' 61 ' 179 ' 17 1257 !
' 1! (23,7 %) (69,6 %) 1 (6,6 %) (100 %)
' PLATEAU ! ! ' ' ' !
' ' ' 70 ! 167 ' 20 1257 !
' 'II (27,2 %) ! (65 %) ' (7,8 %) '(100 %)!
' ' ! ! ' ' '
' ! ' 105 ' 398 ' 64 1567 !
! T ! (18,5 %) ! (70,2 %) ' (11,3 %) 1(100 %)!
! TOTAL ! ! ' ' ' '
! ' T ' 386 ' 66 1567 !
' 'IT ! (20,3 %) ! (68,1 %) ! (11,6 Z) ! (100 %) !
! ' ' ' ' ' !

i
PER-URB
VALLEE

%t}
PLATERY

L]

ENSEMBLE

HMALVAIS FORT

HISTOGRAMME 32.14-A CLASSES DE PG SELON LES ZONES (PHASE-I)
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TABLEAU 32.15 : Distribution des femmes selon les trois indicateurs

32.15 A : Phase 1 (143 femmes ne sont pas concernées par ces classes)

' PG ! PG < 19 !'19 £ PG £ 30 ! PG > 30 ! '
! IMC,CB ' ' ' ! TOTAL !
' ' ' ' ' '
'"IMC < 18 135 ' 16 ' - 151 '
1 CB < 22,8 (6,2 %) ! (2,8 %) ! ' (9,0 %)!
) 1 t ) ] ]
18 ¢ IMC ¢ 23 ! 36 ' 291 ! 2 to329
122,8 < CB £ 31,5' (6,3) (51,3 %) ! (0,4 %) !(58,0 %)!
! ' ' ! ! '
'IMC > 23 ' - ' 1 ' 23 124 !
ICB > 31,5 ' 0,2 %) ' (4,1 %) ! (4,2 7!
' ' ' ' ' '

32.15 B : Phase 1I (147 femmes ne sont pas concernées par ces classes)

' PG ' PGB < 19 '19 < PGB £ 30 ' PG > 30 ! !
' IMC, CB ! ' ' ! TOTAL !
' ' ! ' ' ]
1TIMC < 18 135 ! 9 ' _ 17 44 :
! CB < 22,8 ' 6,2 %) ' (1,59 %) ! 1(7,79 %!
! ' ' ' ' '
118 < IMC € 23 ! 52 ' 287 ' 1 ' 340 !
122,8 < CB £ 31,5!' (9,17 %) ' (50,62 %) ! (0,2 %) !(59,96%)!
' ' ] ' ' '
1IMC > 23 ' - ' 1 135 r36
ICB > 31,5 ' (0,2 %) (6,2 %) ! (8,35 !
' ] ' ' ' '




3.2.5. Analyse et discussion générale des résultats

D’une fagon générale que ce sgit & la premiére ou & la deuxiéme
phase, les cas les plus critiques de malnutrition ont é&té enrégistrés
dans la zone de plateau.

En effet la proportion des femmes en dge de procréer ayant pour
chacun des indicateurs anthropométriques uwne valeur faible, est 1la
plus élevée dans cette zone.

- Poids mayen

Ces femmes ont un poids moyen inférieur 4 celui oobservé par
CRESTA (&) sur les femmes du Bas-Bénin (51 Kg contre 54 Kg). Seules
les femmes des zones de Vallée et Féri-urbaine ont un poids légerement
au-dessus de cette moyenne (entre 55 et 56 Kqg).

- Indice de la masse corparelle (IMC)

Leur indice de masse corporelle moyen est de 20,26 Kg/m2
inférieur & 21,56 Kg/m2 et 24,43 Kg/m2 respectivement pour les zones
de vallée et péri-urbaine. Ces valeurs restent comparables auyx
résultats obtenus par DURNIN et al. (31)  sur 1000 femmes des forces
armées d ‘un pays développé. Cependant, on note sur le plateau, 16,28%
de femmes souffrant d'un déficit énergétique chronique de 3ame dégré
(IMC < 16 Kg/m2) et une propartion de 32,56 % pour un IMC compris
entre 16 et 17 souffrant ainsi Jd un déficit énergétique chronigue de
dégré deux. Alors que dans la population de DURNIN et al. (31) les
pPlus faibles valeurs d'indice de 1la masse corporelle sont autour de
17,6 kg/m2.

Ces prévalences de déficit énergétique chronique restent
inférieures aux valeurs observées chexz 255 femmes éthiopiennes
étudiées en 1987. Chez ces derniéres, en effet, une propartion de 12 7%
des sujets ont un IMC inférieur a 17 kg/m2. Ces femmes éthiopiennes
maintiennent une vie modérément active basée sur une agriculture de
subsistance A& laquelle s’ajoutent quelques cultures de rente pour
avoir des revenus monétaires. Ces activités sont du reste semblables
aux diverses occupations des femmes de la zone de plateau de notre
domaine d’étude.

L’indice de la masse corporells moyen (20,26 kg/m2) des femmes du
plateau de notre zone d’étude reste cependant semblable 4 1la valeur
souhaitée par le comité mixte FAD/OMS/UNU (32) qui, selon les travaux
de BRAY 6.A. dans Obésité en Amérique, donne une moyenne de 20,8
kg/m2.
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D’aprés les travaux de GOPALAN (52), cités par PHILIP T.J. et al.
nous constatons que les femmes de la zone de plateau ant un indice de
Quetelet moyen meilleur & celui d‘une population indienne bien nourrie
puisque chez cette derniére 1°IMC moyen est inférieur & 20 kq/m?2.

Il est important de noter que dans la zaone de plateau trois
femmes seulement, aux phases I et II, sont a risque de martalité
¢levée (IMC > 30 kg/m2) selun 1l'American Life Assurance Association
cité par OMS (23). Cet effectif est par contre respectivement 5 et &
pour la vallée, 12 et 14 pour la zone péri-urbaine.

— Pourcentage de Graisse (PG)

Les femmes de la =zone de plateau ont un pourcentage de graisse
mayen de 22,3. Cette valeur est inférieure, selon les travaux de
SCHULTINK (14), & celie des femmes du Mono au sud du Bénin (25 %). Ces
valeurs restent toutes deux inférieures aux résultats de DURNIN et al.
(51} obtenues chez 1les femmes militaires considérées comme bien
portantes. Chez ces dernigéres, 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 supérieur A celui des femmes du Burkina-Faso d'aprés une
étude de BLEBER et al. (33). Au niveau de ces femmes Sqées de 18 A& 40
ans, le pourcentage de graisse moyen est de 20 % comparable a celui
des femmes européennes exergant peu d’activités.

~ Variation saisonniére des indicateurs

L’étude de la variation saisonniere des différentes variables a
montré que la zone péri-urbaine a subi une légere aggravation de sa
situation six mois aprés le lancement de 1 'étude. La période Mai-Juin,
semble-t-il, a é¢té plus mauvaise dans cette zone que dans les deux
autres zones, avec une diminution moyenne du poids carporel de 1’ordre
de 0,45 kg dans la zone péri-urbaine. La conséquence directe en est
une diminution de 1'indice de Quetelet de I ‘ordre de 0,17 kg/m2.

La perte de poids de 0,45 Fkg/m2 soit environ 0,8 % de leur poids
corporel est non significative et reste d’'ailleurs trés inférieure aux
valeurs de HUNTER J.M. (54) au Ghana (6,5 7 chez les femmes actives);
de FOX (53) en Gambie (2,5 & 4 kg entre juin et septembre); de= LOUTAN
L. et al. (56) au Niger (2,4 kg en moyenne chez les femmes nomades) ;
et méme A la valeur de AGBOTA C.A. (37) chez les femmes du village de
Zouzouvou dans la province du Mono au sud du Fénin (1,9 kg au début du
mois de juin au moment d’intenses activités agricoles). Toutefois,
comme 1'a abservé SCHULTINK (14) chex les femmes du Mono en zone
rurale, 25 7 des femmes de la zone péri-urbaine ont perdu plus de 2
kg.

On pburrait aussi penser chez nos sujets A une variation analogue
a celle observée par la FAD (58) en Papouasie Nouvelle 6Guinée. En
effet, chez les femmes de ce pays, le poids corporel baissait entre
Octobre et Décembre, apres quoi il augmentait progressivement jusqu‘en
Mars puis accusait une nouvelle diminution jusqu‘en Juin.
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3.3. Etudes bio-cliniques
3.3.1. Prévalence de 1'anémie par phase

Dans les tableaux 33.1 et 3I3.2, il ressort que les proportions
des femmes anémiées A& la premiére phase (période de soudure) et & la
deuxiéme phase (période d’'abondance alimentaire) sont respectivement
25,11 %Z et 13,94 7 par rapport A 1l‘ensemble de la population. Ces deux
proportions sont significativement différentes (P < 0,01).

Il s'en suit que les femmes enqul@tées ont été plus anémiédes A la
période de soudure (premiére phase) qu'a celle d’abondance (deuxidme
phase).

3.3.2. Prévalence de 1’anémie par zone écologique

On observe la méme évolution des taux d’anémies par zone
¢cologique de la premiére A& la deuxiéme phase sauf dans la vallée,

Ainsi la proportion des femmes anémiées A la premiére phase qui
est de 35,25 % dans la zone péri-urbaine est passée A 14,34 % A la
deuxiéme phase (la différence entre ces deux proportions est
significative (F ¢ 0,01). De méme, sur le plateau, le pourcentage des
femmes anémiées est passé de 21,387 a 14,427 (différence significative
(P = 0,09).

Par contre, la proportion des femmes anémiées dans la vallée n’a
pas varié sigrnificativement (t = 0,049) au cours de 1 étude (11,98 7 &
la premiére phase et 12,14 % A& la deuxieme phase).

En somme, en ne considérant que l‘anémie, 1°'état des femmes
enquétées s'est amélioré A la phase d‘abondance dans la zone
péri-urbaine et sur le plateau, 1'influence bénéfique de la phase
d’abondance n‘ayant pas été ressentie chez les femmes de la vallée.
(Histogramme 33.1, tableau 33.1)

Il apparait donc que 1‘anémie est lide A la zone écolaogique de la
mére. Les méres de la zone péri-urbaine sont plus frappées d’'anémies A
la phase I que celles des plateaux et de la vallée {Tableau 33.1 et
histogramme 33.1 A).
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TABLEAU 33.1 : Prévalence de 1'anémie dans 1 ensemhle des femmes
prélevées 4 la phase ! et II selon les zones

103
(13,94 %)

636
(86,06 %)

739

I1 L (100 %) !

' ! ANEMIEES ! NON ANEMIEES ' TOTAL !
1 ZONE ' ' ! '
! 4 ] ] 1]
' ! ! 129 ' 235 t 366 !
' ' ! (35,25 %) ! (64,75 %) (100 %) !
! PERI- ! ' ; ' '
! URBAINE ! ' 38 ' 227 1265 !
' I ' (14,34 %) ! (85,46 %) 1 (100 %)}
] [} 1 [} ) 1
' ' ' 20 ! 147 167 !
' 'T ' (11,98 %) ' (88,02 %) (100 %)!
! VALLEE ! ' ' ' !
! ' ' 18 ! 130 v 148 ¢
! 'IT ! (12,16 %) ! (87,84 %) 1 (100 %)!
] ] ) ] [} !
' ' ! 87 ! 320 VY
' 1 (21,38 %) ! (78,62 %) 1 (100 %)
' PLATEAU ! ' ! ' '
' ' ' 47 ' 279 v 326 !
' 'I1 ' (14,42 %) ! (85,58 %) ' (100 %)!
' ] ' ] ]
! ' ' 236 ! 704 940 !
' I ! (25,11 %) ' (74,89 %) ' (100 %!
' TOTAL ! ' ' '
' ' ' ! '
! ! ' ! '
! ' ! ' '

ANE-1
200 1
150 H-ANE-1
169 ANE-TT
50 -
B N-ANE-11

GRAPHIQUE 33.1 PREVALENCE D’ANEMIE PAR ZONE ET PAR PHASE



La proportion de 25,11 % d'anémie que nous avons trouvée parmi
les 740 femmes enquétées est inférieure au taux de 46 7 observé dans
les pays en développement (41) et au taux de 40 % retrouvé en AFRIGQUE
(37,10,41). Elle est également inférieure aux taux allant de 35 a 446 %
trouvés par le CIE (10) dans cing districts du Sud-Bénin, en 1984.
Plus particulierement, elle est inférieure aux 43 7% trouvés &
Avrankou, un district trés proche de notre lieu d’étude.

Cette différence pourrait s'expliquer par le fait que le CIE a
travaillé sur un échantillon global de 1la population, sans
différenciation de sexe ni d’dge, alors que notre échantillon, comme
indiqué dés le début, est constitué uniquement de femmes en dne de
procréer beénéficiant d'un encadrement intense en matiére d’éducation
nutritionnelle et sanitaire.

Par ailleurs, nous avons choisi pour définir 1‘anémie un taux
d’hémoglobine inférieur & 11 g/dl pour les femmes non enceintes et un
taux inférieur 4 10 g/dl pour les femmes enceintes alors que le CIE a
retenu les criteres de 1'0OMS, supérieur d’'un point : 12 g/dl pour les
femmes non enceintes et 11 g/dl pour les femmes enceintes (37,59,39).

3.3.3. Prévalence des anémies chez les femmes enceintes

Comme pour les indicateurs anthropométriques, le groupe des
femmes anémiées de notre échantillon ayant participé aux deux phases a
été subdivisé en trois, A& savoir :

= les femmes enceintes, seulement au cours de la périnde de
soudure {(premidre phase : 70 cas)

~ les femmes enceintes, seulement au cours de la deuxieme phase
(91 cas)

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

Pour 1la premiére catégorie des femmes, le taux d’hémoglobine a
augmenté apres 1'’'accouchement. En effet, pour 50 % de ces femmes ce
taux a augmenté de 3,1 g/dl (Voir tableaux 32.4 et 32.9).

On peut donc retenir que 1la grossesse entraine une +réduction du
taux d’'hémoglobine. Le pourcentage de femmes enceintes effectivement
anémiées est de 57,14 %, ce aui représente une proportion deux fois
plus ¢élevée que la proportion de 25,11 % trouvée dans le cas des
femmes anémiées de 1 ‘échantillon total de la période de soudure.

Ce constat est confirmé dans 1’analyse de la variation du taux
d'hémoglobine des femmes enceintes seulement 4 la deuxiéme phase.

En effet, comme 1'indique le tableau 32.4, les taux d’'hémoglobine
de ces femmes ont brusquement baissé dés qu‘elles sont enceintes & la
période d’abondance ;i cette variation observée étant en sens inverse &
la variation du taux d’hémoglobine pour 1'ensemble de 1°‘échantillon.

70



Le pourcentage des femmes de ce 2éme groupe anémides A& la périade
d'abondance est de 39,56 %, proportion toujours supérieure A celle de
l’ensemble de 1°‘échantillon (13,94 %).

Pour la troisiéme catégorie de femmes ou 1°‘effet grossesse a été
constant, nous retrouvons une évolution du taux d 'hémoglobine conforme
4 celle de 1’ensemble de 1°‘échantillon, cette évolution positive
résultant de 1’'amélioration des conditions alimentaires entre la phase
1 et la phase 2 de notre étude.

On constate dans ce dernier groupe que les taux d’hémoglobine de
25 % des femmes ont augmenté de plus de 2 g/dl. Néanmoins, le nombre
réduit de ce groupe limite la portée de notre conclusion (Tableau
32.8).

Par ailleurs 1 'étude de corrélation entre les facteurs a confirmé
l'effet dépressif de la grossesse sur le taux d’hémoglaobine. Les
femmes enceintes sont plus exposées A l'anémie que les non enceintes
(KHI DEUX = 42,8 3 dl = 1). Elles ont une probabilité de 2,77 fois
plus élevée d’étre anémiées que les non enceintes (Voir tableau 33.2).

TABLEAU 33.2 : Répartition des méres selon 1‘état d’anémie et de
grossesse a la phase 1

' : ANEMIEES : NON ANEMIEES ! TOTAL :

H 1

s ENCEINTES ; 4 ; 37 é 91 i
' ' 1 1

é NON ENCEINTES ; 182 ; 667 i 849 ;
] ¥ 1] ]

é TOTAL é 236 ; 704 ; ?40 é

! ! ! ! !

3.3.4. Prévalence des anémies nutritionnelles

Les anémies nutritionnelles n'ont été recherchées que pour la
léere phase de notre étude (période de soudure) qui est considérée
comme la phase la plus critique sur le plan des disponibilités
alimentaires. Le tableau 33.3 résume 1‘essentiel des résultats. La
prédominance des anémies nutritionnelles sur les anémies que 1l ‘on peut
attribuer A d'autres causes que les carences d’apport en fer et en
acide folique et dérivés est nette parmi les 236 femmes anémiées de
notre échantillon. Cette prédominance des anémies nutritionnelles sur
l'ensemble des échantillons (72,88 %) se retrouve dans les trois
zones écologiques considérées (voir graphique 33.2) :

= 71,31 %4 pour la zone péri urbaine

-~ 73 4 pour la vallée
- 74,71 % pour les plateaux
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La grande fréquence des anémies nutritionnelles a &té également
mise en évidence dans plusieurs autres études effectuées dans
différentes régions d’Afrique et au Bénin chez les femmes en 8ge de
procréer. Ainsi au Togo, sur 35 couples "mere-enfant", 48 % des mérs:
sont anémiques dont 76,8 A présentent une anémie d‘origine
nutritionnelle (38). Au Sud Bénin, 53,5 % des femmes en &ge dc
procréer présentent une carence en fer, et 84 I des anémies de la
grossesse sont associées A une carence martiale (10).

Quant aux anémies non nutritionnelles, elles sont estimées dans
notre étude & 27,11 % et regroupées en deux catégories :

- les anémies de cause mixte (3,38 %), c'est-A-dire les anémies
trouvant leur origine dans 1’association d‘une carence d’apport &
d’autres causes probales telles que les spoliations sanguines d une
quelconque origine (Hémorroides saignants, métrorragie, épistaxis,
hématuries, etc.), des parasitoses, surtout 1‘ankylostomose, des
infections chroniques, des hémolyses importantes d‘origine palustre
(Tableaux 33.4, 33.5, 33.6) ;

- Les anémies pour lesquelles 1i‘enquéte clinique, le VGM et la
TGMH nous font écarter toute cause nutritionnelle (23,72 %).

TABLEAU 33.3 : Premiére phase : Comparaison des différents types
d’'anémie par zone

FEMMES ANEMIEES ANEMIE NUTRITION-! ANEMIE NON

NELLE PROBABLE 'NUTRITIONNELLE

! ! ! .'
! ! ! !
! ' ' ' ! ! ! -1
! ! N ! YA ' N ! 7 ! N ' % !
, ' ' ' ' ! ' !
! PERI- ! ' ' ' ' ' '
! URBAINE !' 129 ! B4,66 L ! Q2 ' 71,31 A ! 37 V28,68 4L}
' ' ' ' : ' ' '
' VALLEE ¢ 20 ' 8,47 % 4 15 ' 75 % ! ] ' 25 % !
' ' ' ' ' ' ' '
! PLATEAU ! 87 1 36,86 % ' 65 ' 74,71 % ' 22 ! 25,28 %!
' ' ' ' ' ' ! '
! TOTAL ' 236 4 100 % ' 172 ' 72,88 7 ! &4 V27,11 %!
! H 1 ! f ! ' !
23
166 - EUT

60 - % ANE-ANUT

60 -

49 -

26 -

8

mMm (T8 A EHU

HISTOGRAMME 33.2 COMPARAISON DES TYPES 0'ANEMIE PAR ZONE
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TABLEAU 33.4 : Résultats de la Goutte Epaisse (G.E) chez les femmes

anémiées
! G.E ! + ! - ! !
H H ! ' ——-1 ! TOTAL !
! ZONES ! Effectifs ! Proportion ! Effectifs ! Proportion ! !
] (] (] (] ] ! M
! PERI- ! ! ! ! ! !
! URBAINE ! 48 H 92,71 4 ! 61 ! 47,28 4 ' 129 !
' 1 1 1 1 ! !
! VALLEE ! 18 ! 90 %L ' 2 ! 10 % ! 20 !
| ] 1 ] [} 1 4
! PLATEAU ! 46 ! 52,87 7~ ¢ 41 ' 47,12 7 ! 87 !
[] ] ] ) \ ! l
! TOTAL ! 132 H 55,93 7 ! 104 ! 44,06 7. ' 236 !
) + 1 ' 1 ' 1

3.3.5 Résultats des examens cliniques et para-cliniques

lLes examens cliniques et para-cliniques sur lesquels nous neous
sommes appuyés pour différencier les anémies nutritionnelles
permettent de rendre rompte de 1°état de morbidité des femmes de notre
échantillon d’étude.

Suite aux déperditions inévitables entre le passage de 1‘équipe
de prélévement de sang et de 1°'équipe chargée des examens cliniques et
de la collecte de sang, 76 7 seulement des femmes anémiées ont subi
l’enquéte faite d'interrogatoires et d'un examen clinique. Il ressort
de cette enquéte clinique le profil pathologique suivant pour notre
échantillon.

3.3.9.1. Prévalence du paludisme.

20 % des sujets enquétés ont déclaré souffrir de paludisme depuis
plus d’un mois et de fagon larvée (Tableau 33.4) alors que nous avons
trouvé 55,93 Y% de goutte 4paisse positive pour les 236 femmes
anémides. Une étude conduite par le Centre International de
1’Enfance (CIE ; 10) avait dejd mis en évidence la forte endémicité
palustre de la région de Porto-Novo et de ses environs : en effet 92%
de leur échantillon constitués d’'enfants, de femmes et d‘hommes
d’Avrankou ont leur goutte épaisse positive. Cette difference entre le
taux de prévalence du paludisme observée au niveau de notre étude en
comparaison a 1’étude pré-citée peut s’expliquer par la différence au
niveau de la composition de 1‘échantillon d‘une part et par 1’'effet
positif probable de 1°‘encradrement sanitaire dont bénéficient nos
enquétées d’autre part. En effet, les femmes de notre échantillon
devraient toutes savoir comment assurer la prophylaxie palustre si on
se référe 4 la liste des thémes de causerie du Centre Horti nle et
Nutritionnelle de Ouando (Annexe 7.2).



3.3.5.2. Prévalence des spoliations sanguines

Les spoliations sanguines sous leurs différentes farmes sont
retrouvées chez 21,11 7% des femmes enqué@tées. Il s’agit de :

guugivorragies (17 cas) surtout matinales au moment de la
toilette buccale laissant présager d'une pathologie odontologique. On
serait probalement en présence d‘une simple déficience en matiere
d ‘'hygiéne buccale si 1'on tient compte du nombre trés faible de cas
saignement trop facile (seulement 2 cas de trouble probable de la
crasse sanguine)

- méléna (4 cas)
- métrorragies (3 cas)
- hématurie (1 cas)

3.3.5.3. Prévalence des hémoglobinopathies

En ce gqui concerne les types d’hémoglaobines, nas analyses ont
revelé chez les femmes anémiées (tableau 33.5) =

- 72,88 % d'hémoglaobines normales contre 70,2 7Z trouvés par le
CIE et collaborateurs dans le Sud Bénin.

- 20,76 7 de trait drépanocytaire (Hb AS) contre 20,7 % trouvés
par le CIE et collaborateurs

= 5,93 Z d'Hb AC contre 7,2 7 pour 1’'étude du CIE (10)

0,42 7. d’'hémoglobine SC contre 0,90 % pour 1°étude CIE (10).

Ces résultats sont donc comparables et nous pouvons penser avec
HERCEBEF.G et collaborateurs (59) que 1les hémoglabinopathies ne
contribuent pas de fagon significative & la survenue de nos cas
d’anémie.
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TABLEAU 33.5 : Résultats de 1'électrophaorése de 1'hémoglobine chez
les femmes anémiées

' ' ZONES !
! - ' . ' !
! HEMOGLOBINE ! PLATEAU ! PERI-URBAINE ' VALLEE ! TOTAL
1 ] ] 1 l 4
' N ! 64 ! 94 ! 14 1172 '
' AR oo ! ' ! '
! ' %) 73,56 % ' 72,86 % ' 70 % ' 72,88 % !
! ' ' 1 ] [] '
' N ! 3 ' 9 ' 2 ' 14 !
' AC too e ' ! '
! Y%t 3,44 % 6,97 % ' 10%2 ! 5,93 %!
) ] ] 1 ] [} !
' N 19 ' 26 ' 4 ' 49 !
' AS roo ! ' ! !
' ‘%4 21,83 7% ! 20,15 % ' 207 ! 20,76 %!
' ] ' ! 1 ' '
' N 1 ' 0 ' ) ' 1 !
' sC oo ' ' ! !
' Y% 1,14 % 0% ' O% ' 0,42 % !
' o ' ! ' !
' TOTAL o 87 ! 129 ' 20 v 236 '
[} [} ] ] ) ] |

3.3.5.4. Prévalence des parasitoses intestinales

Notre étude n’'a pas apprécié le degré d’infestation mais s’'est
seulement limitée A évaluer la présence ou 1'absence d’ceufs ou de
kystes dans les celles. Nous ne pouvons donc pas apprécier la
contribution des parasitoses & la survenue de 1‘anémie chez les
femmes.

Néanmoins, nous notons que sur 72 femmes anémiées pasitives pour
les examens coprologiques (tableau 33.64) :

- 20 7% portent les oeufs d‘ankylaostomes (Nécator Américanus et
Ankylostoma duodénale);

- 52,77 Z ont émis des kystes d’'amibes et

- 43,05 7 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 adénopathies superficielles, toutes d‘allure banale
(6 cas)

~ 4 cas de diabete cannus avec 1 cas de complication hypertensive
artérielle probale.



-~ des douleurs ostéo—articulaires (5 cas) en liaison avec
seulement 1 cas de drépanocytose double hétérazygote SC dans la
zone de plateaux.

TABLEAU 33.6 : Tableau récapitulatif des résultats de 1 'interview

clinique

! ! ZONES !
! PATHOLOGIES f— -! ' H !
! ! PLATEAU ! PERI-URBAINE ! VALLEE ! TOTAL !
' H 71 ! a8 H 20 ! 179 !
! ! ! H ! !
! Paludisme déclaré! 17 ! 12 ' 8 ! 37 !
' > 1 mois ! ! ! ' 20,67 4!
' ! ! ! ! !
! Gingivorragie ! 8 ! 8 ! 1 ! 14 !
! ! ! t ' '
! Epistaxis ! 2 ! 1 ! (o) H 3 !
! ! ! ! ' !
! Méléna ! 3 ! o ' 1 H 4 !
! H ! ! H !
! Hémoptysie ! 0o ! 1 ! 0 ! 1 !
! ! ' ' H H
! Hémoroide ! ' 4 ! !
! saignant ! 2 ! 2 ! 1 ! S !
! ! ! ! ! !
! Métrorragie ! 0 ' 2 ! 1 ! 3 !
! ! ! ! ! !
! Hématurie ! 1 ! 0 ! 0 H 1 !
! t ! ! ' !
! Saignement trop ! ! ! ' !
! facile ! (o] ! 1 ! 1 ! 2

! H ! ' ! !
! Total spoliation ‘! ! H ' 36 !
! sanquine ' 16 ' 15 ! S ! 20,11 %!
! ! ! ! H !
! Toux > 1 semaine ! 6 ! 10 ! 1 ! 17 !
! ! ! ! ! 9,49 L !
H ! ! ! H !
! Adénophaties ! ! ! ! 6 !
! superficielles H 1 ! S H 0 ! 3,35 Z !
! ! ! ! ' !
! Splénomégalie ! 0 ! 1 ' (o) ' 1 !
! ! ! ! ! !
! Appendicite ! ¢ ! ! !
! oppérée ! 1 ! 1 ! 0 ! 2 !
! ! ! ' ' '
! Goitre oppéré ! 0 ! 1 ! 0 ! 1 !
! ! ! ! ! !
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TABLEAU 33.6 : (Suite)

ZONES

PATHOLOGIES
TOTAL

179

VALLEE
20

PERI-URBAINE
a8

PLATEAU
71

Diabete cannu 0 3 1

Dauleurs osté-
articulaires
Drépanocytose 1 (sC)
Parasitaose pou-
vant faire sai-
gner (Ankylaostao-
so0s56¢, Amibiase) 29 25 11 &5
Moyenne des espa-
ces intergénési-—

ques '2ans 9mois

2 ans &6 mois 2 ans
Nombre mayen
d ‘accouchement
par femme 3,36
Moyenne d‘8ge par
femme au ler ac-—
couchement '17ans 6 m 1?9 ans 4 mois! 18 ans
1
Nombre de trans-— !
fusion recue par !
)
]

zone 15

W caB saEb iGm sER SEe ter ‘EN lem TR cam S tam TEs tus e LR TR cwm 4G Ep W oM VN S rem e rem o b tem fam o
W cEm tEM W M SN LMm MR eER 1T tmm M Saw TG SM Ve sEm A R YER cem CEs cem e TEm CER tem rEm Sem tem rem A e
Tem e im ce e T mm fem it (ARt i tem fem sam te am e e e cam T .o car sem tam cme c e e e L e

3.4. L’enquéte par interview.
Le tableau 34.1 présente 1la répartition des méres interviewées

par zone écolagique et les proportions de celles qui sont en mauvais
é¢tat de santé.
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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
matiére d’'alimentation et de nutrition

a) Connaissances

Des réponses des méres il se dégage les constatations suivantes :
Plus de 1la moitié des meres interviewées au niveau des zones soii
60,4%, ont une connaissance insuffisante et 37 % possédent une
connaissance moyenne (tableau 34.2). Cette proportion élevée de femmes
ayant ure connaissance insuffisante est la m@me aussi bien dans la
zone de plateau (65,3 %) que dans la zane péri-urbaine ( 61,3 %).
Toutefois dans la zone de vallée il y a autant de femmes ayant une
connaissance insuffisante que de femmes possédant une connaissance
moyenne. E&En effet, la différence entre les proportions de ces deux
catégories de femmes dans la vallée, soit respectivement 50 % et
44,7%Z, n’'est pas significative au seuil de 5 % (l‘indicateur d’écart
de Student étant égal 0,3s6).

De 1’'enguéte il ressort gque contrairement au cas de leur propre
alimentation; presque toutes les meres rencontrées au niveau de
1’ensemble des =zones (91,2 %) connaissent bien 1'alimen*ation de
1’enfant. En plus 8,5 7 d'entre elles ont une connaissance mayenne
dans ce domaine (tableau.34.3). Les femmes gui ont une bonne
connaissance de 1'alimentation de 1'enfant sont majoritaires aussi
bien dans la vallée (97,4 %), dans la zone péri-urbaine (90,1 %) que
dens la zone de plateau (88,7 %).

Au sujet de 1°alimentation générale, soulignons que : 41,8 % dec
meres rencontrées dans 1’'ensemble des zones ont une connaissarce
moyenne de cette alimuentation et que 31,7 % de ces méres connaissent
bien cette alimentation (tableau 34.4). Les ‘emmes possédant une
connaissance insuffisante sont plus fréquentes dans la zone de
plateau (36,2 7%Z). En effet la différence entre les proportions de ces
femmes dans 1°‘ensemble et sur le plateau est significative au seui!l
de 3 7% (X2 est égal a 4,81). Far contre celles qui ont une
connaissance moyenne sont surtout rencontrées dans las zorec
péri-urbaine et vallée (t = 1,31). De plus les temmes ayant une bonne
connaissance de cette alimentation sont plus nombreuses dans la vallée
(X2 = 5,93)-
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TABLEAU 34.1 :

Répartition des méres interviewées par zone

! ' INDICATEURS DE L °ETAT DE SANTE '

FEMMES ! EFFECTIF ! ' - ' '

' ! Anémiges ! IMC < 18 ¢ CB < 22,8 ! PG < 19 !

ZONES ‘ ' ' ' ' '
! ' ' ' ! !
PERI-URBAINE ! 111 73 ' 13 ! 20 ! 18 !
P33,8 %) ! (65,7 W) ! (1i,7 %) Y (1B L) ! (16,2 %!

] (] [} 1 ] )

VALLEE ' 76 8 ! 5 10 ' 1!
(23,2 %) ' (10,5 %) Y (6,6 %) ! (13,2 %) ! (14,5 %)

] ] [} 1 ) ]

PLATEAU ' 141 b6 ' 18 36 ' 32 ¢
! (43 Z) ! (86,8 %) ' (12,8 %) ' (25,5 %) ! (22,7 %!

i ] ! ] ) 1

TOTAL ' 328 ! 147 ' 36 ! 66 ' 61 !
'(100 %) ! (44,81 W) (10,97 %! (20,12 %) ' ad,b %!

3 ] ] ) ' ]

TABLEAU 34.2 :

Connaissance des meres en matiere

la femme

d’alimentation de

! ENSEMBLE !  PERI- ! '

CONNAISSANCE ' DES ZONES ' URBAINE ! VALLEE ! PLATEAU
1 1 ] ]

BONNE ' 6 ' ) ' 4 ' 2
1,8 %) ! (0% ! (5,3 %) ' (1,8 %)
[} 1 ) [}

MOYENNE ! 124 ' a3 ' 34 ' 47
' (37,8 %) ! (38,7 %) ! (44,7 %) ! (33,3 %)
] 1 ] '

INSUFF ISANTE ! 198 ! 68 ' 38 ' 92
P (60,4 %) ! (61,3 %) ! (50,0 %) ! (65,3 %)
1 § ] )

TOTAL ' 328 S § B ! 76 ! 141
! (100 %) ' (100 %) ! (100 %) ! (100 %)
[) 1 ] ]
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TABLEAU 34.3 : Connaissance des méres en matiere d'alimentation de

1'enfant
! ! ENSEMBLE ! FPERI- ! } !
! CONNAISSANCE ' DES ZONES ' URBAINE ! VALLEE ' PLATERAU !
1 ] ] ¥ ] 1
! BONNE H 299 ! 100 ! 74 ! 125 !
' ' (91,2 %) 1 (90,1 %) V(97,4 %) Po(28,7 %) !
] ) ] ] ] [ ]
' MOYENNE ! 28 ' 11 ! 2 ! 15 !
! ! (8,5 %) ! (9,9 %) ' (2,6 %) ' (10,6 %) '
) ] ] 1 ) ]
t INSUFFISANTE ! 1 ! 0 ! 0 ' 1 !
! ! (0,3 %) ! (0 2) ' (0 %) ! (0,7 %) !
) 1 ) 13 1 1
! TOTAL ' 328 ' 111 ' 76 ! 141 !
' (100 %) ! {100 %) (100 %) ! {100 %) !
] ] ] [} ) ]

TABLEAU 34.4 : Connaissance des méres en matiere d‘alimentation

générale
! ! ENSEMBLE ! FER1- ! ! '
! CONNAISSANCE ! DES ZDNES ' URRAINE ! VALLEE ! PLATEAU !
2 1 ] ] ] ]
! BONNE ! 104 ! 3¢ ! 34 ' 40 !
! Y U(31,7 Yy ! (27 2 ' (44,7 L) ! (28,3 L) ¢
] (] 1) ] ] ]
! MDYENNE ' 137 ! 56 ! 31 ! 50 !
' ! (41,8 %) ¢t (50,5 %) ! (40,8 Z) ! (35,5 L)y !
] ) ] 1 L] 1
! INSUFFISANTE ! a7 ! 25 ! 11 ! 51 !
! ! (26,5 %) 'V (22,5 7) ! (14,5 %) ) (36,2 4 !
! ! ! H ! !
! TOTAL ' 328 ! 111 ! 76 ! 141 '
! ' (100 7y Y (100 %) (100 %) Y (100 %) !
] ] t ] ] ]

b) Attitudes

En matiere d’alimentation de 1la femme enceinte ou allaitante,
presque toutes les méres rencontrées (93,6%) ont une attitude positive
contre 5,2 7 des meéres d’'attitude jugée négative (tableau 34.5). Les
femmes qui ont une attitude positive sont majoritaires aussi bies sur
le plateau (97,9 %) dans la zone péri-urbaine (90,1 %) que dans la
vallée (90,8 %).
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Concernant 1’alimentation du jeune enfant, 6,7 7% des meres
interviewées ont une attitude positive (tablzau 34.6). Toutes les
méres rencontrées dans la vallée et presque toutes celles de la :zone
péri-urbaine (96,4 %) et de plateau (25 %) ont une attitude positive.

At sujet de l1'alimentation générale, 52,1 % des mércs
rencontrées (52,1 %) ont une attitude positive contre 42,1 7% qui
affichent une attitude indifférente (tableau 34.7). Cette proportion
élevée de femmes ayant une attitude positive est la méme dans la zore
de plateau (40,3 %) que dans celle de vallée (53,9 %) (plateau/valléde,
t = 0,91). Et presque la moitié des méres rencontrées dans la zone
péri—-urbaine (45,9 %) ont une attitude indifférente.

TABLEAU 34.5 : Attitude des méres concernant 1‘alimentation de la

femme
' ! ENSEMBLE ! PERI~- ! ! !
! ATTITUDE ! DES ZONES ! URBNINE ! VALLEE ' PLATEAU !
] ] 1 ] ] )
! POSITIVE ! 307 ! 100 ! 59 ' 138 '
! V(93,6 %) (90,1 %) V(0,8 %) V(97,9 %) !
! ! ! ! ! !
! NEGATIVE ! 17 ! a8 ! b ! 3 !
! ! (5,2 %) ' (7,2 %) ! (7,9 %) ! (2,1 72) !
H ! ! ! ! !
' INDIFFERENTE ! 4 H 3 ! 1 ! 0 '
' ! (1,2 %) ! (2,7 %) ! (1,3 %) ! 0 %) H
! ' ! ' ' '
' TOTAL ¢ 328 ' 111 ' 76 ! 141 '
H ! (100 %) ! (100 %) ' (100 %) ! (100 ) !
! ! ! ! ! !
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TABLEAU 34.646 : Attitude des méres concernant 1’'alimentation du jeune

enfant
? ! ENSEMBLE ! PERI- ' ' H
! ATTITUDE ' DES ZONES ! URBAINE ! VALLEE ' PLATEAU !
t ] ] ) ] D
! POSITIVE ' 317 ! 107 ! 76 ' 134 !
! V(96,7 L) ! (96,4 1) ! (100 %) ! (95 %) !
1 1] ) ) ] !
! NEGATIVE ! 1 ! 1 ! 0 ! 0 H
! ' (0,3 %) ' (0,9 %) ! (0 %) ! 0 7% !
] 1 ] i ] ]
! INDIFFERENTE ! Q9 ' 3 ! 0 ! 6 f
! ! (2,7 %) ! (2,7 %) H (0 %) ' (4,3 %) '
] ] ] (] ] [
! NON DECLAREE ! 1 ! O ! 0 ! 1 !
' ! (0,3 %) H 0 %) ! 0 % ' (0,7 %) !
] ] 1 ] ] !
! TOTAL ! 328 § 111 H 76 ! 141 !
! ' (100 %) ! o0 %) ! (100 %) ! (100 %) !
1 1 ] ] 1 1

c) Pratique

Malgré leur connaissance insuffisante dans le domaine de leur
alimentation, 68 % des meres rancontrées possédent une bonne
pratique auxquelles s ajoutent 29,3 % ayant une pratique moyenne
(tableau 34.8). La proportion des femmes de la zone de plateau (73 %)
qui ont une bonne pratigue ne différe pas de maniére significative de
celle des deux autres zones.

Concernant 1°alimentation du jeune enfant, les réponses regues
font apparaftre que presque toutes les méres interviéwées (92,7 %)
possedent une bonne pratique et de plus 6,1 Z ont une pratique moyenne
(tableau 34.9). Les femmes qui pratiquent bien sont majoritaires aussi
bien dans la vallée (94,4 %), dans la zone péri-urbaine (96,6 %) que
dans la zone de plateau (88,7 %Z).

Au sujet de 1°alimentation générale, il ressort que 45,4 % des
méres ont une bonne pratique et 36,3 % des méres possédent une
pratique Jugée moyenne (tableau 34.10). Les femmes qui ont 1ne bonne
pratique sont surtout dans 1la valléde (55,4 %) et dans la zone
péri-urbaine (31,4 %). Celles qui ont une pratique moyenne sont plus
nombreuses dans la zone de plateau (41,1 %).

Ainsi des CAF des femmes, il se dégage re qui suit :
— Les connaissances des femmes sont bonnes en alimentation de

1’cnfant, moyennes en alimentation générale et insuffisantes dans le
domaine de leur propre alimentation.



- Concernant leurs attitudes,

et celle de leur enfant.

- Quant A leurs pratiques,
1'enfant)
la femme en

l1‘alimentation
l1'alimentation

TABLEAU 34.7 :

Attitude des meres concernant 1'alimentation générale

de
de

mais demeure
comparaison avec

! ! ENSEMBLE !  PERI- ! !
' ATTITUDE ' DES ZONES ' URPAINE ! VALLEE ' PLATEAU
' ] ] ] t

' POSITIVE ' 171 ' 45 ' a1 ' 85

' ' (52,1 %) ! (40,5 %) ! (53,9 %) ! (60,3 %)

] [} [} ] 1

! NEGATIVE ' 19 ! 15 ' 3 ' 1

' (5,8 %) P (13,5 7)) ! (3,9 %) ! (0,7 %)

' ] ] ] ]

! INDIFFERENTE ! 138 ' S1 ' 32 ' S5

' ! (32,1 %) ) (45,9 %) ' (42,2 %) ' (39,0 %)

] 1 [} ) )

' TOTAL ' 328 o111 ' 76 ' 141

' 100 %) ! (100 %) ! (100 %) ! (100 %)

' ! ! ' '

TABLEAY 34.8 : Pratique des méres concernant 1°alimentation de
femme

' ! ENSEMBLE ! PERI- H !

! PRATIQUE ! DES ZONES ! URBAINE ! VALLEE ! PLATEAY

! ! ! ! !

' BONNE ! 223 ! 70 ! S0 ! 103

! ! (68 %) ' (63,1 %) ! (65,8 %) ! (73 %)

! ! ' ! !

! MOYENNE ' ?6 ! 38 ! 24 ! 34

! PA29,3 %) ! (34,2 %) Y (31,6 %) Y (24,2 %)

! t ! H !

' MAUVAISE ' 9 ! 3 ! 2 ' 4

! Yo2,7 %) Y (2,7 %) Y (2,67 ' (2,8 %

' H ! ! !

! TOTAL ! 328 ! 111 ' 76 ! 141

! 100 %) ! (100 %) ' (100 %) ' (100 %)

! ! ! ' !

les méres de toutes les zones ont
une attitude favorable pour 1'amélioration de leur propre alimentation

le niveau est acceptable (surtout pour
relativement
celle

faible pour
de 1‘enfant.
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TABLEAU 34.9 : Pratique des méres concernant l°alimentation du jeune

enfant
! ! ENSEMBLE ! PERI- ! ! '
! PRATIQUE ! DES ZONES ' URBAINE ! VALLEE ' PLATEAU ¢
t ] ] 1 ] )
! BONNE ! 304 ' 105 ! 74 ! 125 !
! V(92,7 %) V (94,6 %) ! (97,4 %) ! (88,7 %) !
1 4 ] [ [ ] ]
! MOYENNE ' 20 4 S H 2 ' 13 H
! ! 6,1 7%2) ' 4,5 %) ¢ (2,6 4) ! (9,2 %) !
1 [} 1} ] ] )
! MAUVAISE ! 3 ! 1 ! (o] ! 2 !
! ! (0,9 %) (0,9 7)) ! (0 %) ! (1,4 7)) !
(] ] 1] ) 1] (]
! NDN DECLAREE ! 1 ' 0 ! (o] ¢ 1 !
' ' (0,3 %) ' (0 %) ' (0 72) ! (0,7 %) !
t [} ] ] ) ]
! TOTAL ! 328 ' 111 ' 76 ! 141 !
! ' (100 %) Y100 4y (100 7%) ! (100 %) !
[] (] 1 [} 1 [ ]

TABLEAU 34.10 : Pratique des méres concernant l‘alimentation générale

' ! ENSEMBLE ! PERI- ' ! !
! PRATIQUE ! DES ZONES ' URBAINE ! VALLEE ' PLATEAU !
' ' ' ' s '
' "BONNE ' 142 - 57 ' 3z ' 50
! ! (45,4 %) Y (S1,4 0 ' (89,3 %) ! (35,3 %) 4
' ' ' . ' '
! MOYENNE ! 119 ' 39 ! 22 ! 58 !
' P (36,3 %) ! (35,1 %) ! (28,9 %) ! (41,1 %) !
' ! ‘ ' ! ! !
! MAUVAISE ! &0 1 15 ' 12 ' 3P+
' B3 %) ! (3,5 %W ! (15,8 %) ! (23,4 2) !
' ! ! ' ! !
' TOTAL ! 328 vo111 ' 76 ' 141 '
! ' (100 %) ! (100 %) ! (100 %) ' (100 %) !
' ' - ' ' '
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3.4.1.2. Variables physiologiques
a) Parité

lLes meéres multipares sont majaritaires parmi les femmes
interviewdes. En effet les méres multipares de 2 & 3 enfants
représentent environ 50 % des femmes rencontrées. Et les méres
multipares de plus de 3 enfants représentent 35,1 % de la population
interviewée (Tableau 34.11).

Cette fréguence élevée de méres multipares de 2 A 3 enfants
s‘observe dans toutes les zones (Plateau/Ensemble, KHI-DEUX = 1,77).

Par contre les méres multipares de plus de 3 enfants sont plus
nombreuses dans la vallée que dans les autres zones (X2 = 3,99).

b) Mode d‘allaitement

Plus des 3/4 des meres touchées (84,2 %) pratiquent 1°allaitement
maternel aux quelles s’ajoutent 15,2 7% des méres pour l'allaitement
mixte (tableau 34.12). ’

Les méres qui pratiquent 1‘allaitement maternel sont majoritaires
quelle que soit la zaone et leur proportion est la méme dans toutes les
zones (vallée/Ensemble, X2 = 0,39).

c) Espace intergénésique

Plus de la moitié des méres rencontrée (57,4 %) ont une pratique
jugée normale par rapport aux habitudes du milieu en la matiére, soit
un aspace intergénésique allant de 1 an et demi A ¥ ans. De plus un
nombre appréciable de meéres (23,3 %) posséde une bonne pratique, soit
un espace intergénésique supérieur 34 3 ans (tableau 34.13).

Cette proportion élevée de méres pratiquant un espace
intergénésique normal est la méme aussi bien dans la zone péri-urbaine
(60,4 ), dans la zone de plateau (S56 %) que dans la zone de vallée
55,3 %) 5 (péri-urbaine/vallée, t = 0,69)., De méme les méres
pratiquant un espace intergénésique supérieur & 3 ans sont également
réparties dans les trois zones (Vallée/Ensemble, KHI-DEUX = 0,83).



TABLEAU 34.11 : Répartition des méres selaon la parité

CHE e tem tem e em W e A s Y e ‘e sap tas

' ENSEMBLE !  PERI- ! ' '

PARITE ! DES ZONES ! URBAINE ! VALLEE ! PLATEAU !
) ] ] ] ]

PRIMIPARITE ! 50 ' 17 ' 9 ' 24 '
(15,2 %) ! (15,3 %) ! 1,8 % ! (17 % !

t [} ] ] [}

MULTIPARITE ! 163 ' 57 ' 28 ' 78 !
2a3d ' (49,7 %) ! (51,4 %) ! (36,8 %) ! (55,3 4 !

[} 1 ] ] 1]

MUL.TIPARITE ! 115 ' 37 ' 39 ' 39 '
(plus de 3) ! (35,1 %) ! (33,3 %) ! (51,6 %) ! (27,7 %) !
[} [} 1) ) &

TOTAL ' 328 v ' 76 ' 141 '
' (100 %) ! (100 %) ! (100 %) ! (100 %) !

] ] ) ) ]

TABLEAU 34.12 : Répartitian des meéres selan le mad= d’allaitement

pratiqué
! MODE ! ENSEMBLE ! PERI- ! H '
! D'ALLAITEMENT! DES ZONES ! URBAINE ! VALLEE ' PLATEAU !
1 ] 1 ] ] ]
! MATERNEL ! 276 ! 92 ! bb H 118 H
' ! (R4,2 %) ' (82,9 %) ! (86,8 L) ! (83,7 % !
1 1] ] ) ) l
! ARTIFICIEL ' 2 H 1 ! o ! 1 !
! (0,6 7 Y (0,9 L) ! 0 7) (0,7 %) !
! ' H ! ! !
! MIXTE ! S0 ! 18 ' 10 H 22 !
! V(15,2 4 Y (16,2 %) Y (13,2 %) 'Y (1546 %) !
1 ] [) 1 ] )
! TAGTAL ! 328 ! 111 ! 76 ' 141 !
! ' (100 %) Y (100 %) ! (100 %) ! (100 %) !
] 1] ) 1) [) !

Bé



TABLEAU 34.13 : Répartition des meéres selon 1l‘espace intergénésique

pratique
! ESPACE INTER-! ENSEMBLE ! PERI- ! ' !
! BENESIQUE ! DES ZONES ! URBAINE ! VALLEE ! PLATEAU !
! ! ! ! ' !
! BON (> 3 ans)! 76 ' 22 ! 21 ! 33 s
' P (23,2 %) ) (19,8 4) Y (27,6 L)Y ' (23,4 %) !
[] ] ] [} [} ]
! NORMAL (1 an ! 188 ! &7 ' 42 ! 79 !
6 mois a Jans)! (57,4 %) ! (60,4 %) ' (55,3 %)y ! (56 4 !
H ' ! ! ! !
! HAUVAIS ! 5 ' 4 ! () ! 1 !
(< lan 6 mois)! (1,5 %) ' (3,6 %) ! (0 %) ' (0,7 %) !
) [} ] ) 1 1
! PRIMIPARES ! 30 ' 17 ' 4 ! 24 !
! P 15,2 %) Y (11,3 4 Y (11,8 Ly Y (17,1 4Ly !
1 [} 1 ) [] ]
! NON DECLARE ! 9 ! 1 ! 4 H 4 !
! V(2,7 %) Y (0,9 %) Y (5,3 % ' (2,87 ¢
1) ] 1 [} ] i
! TOTAL ! 328 ' 111 H 76 ! 141 H
' !100 %) Y (100 %y ' (100 Z) Y (100 7)Y !
] 1 ] ] ] ]

3.4.1.3. Variables socio-éconumiques
a) Groupe ethnique

Les groupes ethniques majoritaires au niveau de 1°‘'ensemble des
zones sont dans 1°‘ordre, les Ouéménou, les Goun et les Tori,
respectivement 39 Z ; 27,7 7 et 20,4 % des méres interviewées.
(tableau 34.14). Les Ouéménou sont plus fréquentes dans la zone de
vallée, soit 88,3 7 ; alors que dans la zone péri-urbaine, ce sont
les Goun qui dominent (45,8 %). De plus la quasi totalité cdes Fon et
Yoruba enquétées se trouve dans la zone péri-urbaine. Enfin les
principaux groupes ethniques parmi 1'ensemble des méres enqultées, a
savoir Goun, Ouéménou et Tori, sont toutes présentes dans la zone de
plateau en proportion importante : respectivement 27 % , 31,9 7% et
36,2 .

b) Ethnie commune avec le mari

Les femmes interviewées ont, en majorité, la m@me ethnie et les
mémes coutumes que leurs époux. En effet presque les 3I/4 des méres
appartiennent au méme groupe ethnique que leur mari (tableau 34.15).
Ces femmes sont plus nombreuses dans la vallée que cans les autres
zones (Vallée/Ensemble ; KHI-DEUX = 5,37).
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c) Niveau d’'instruction

La majorité des méres (78 %) n’‘ont pas été A 1 école ; 16,8 % dec
méres touchées ont le niveau du cours primaire et seulement 5,2 % dec
méres ont le niveau du cours secondaire (tableau $4.16). Les méres non
scolarisées enqu@tées sont plus nombreuses dans les zones de vallée et
de plateau que dans la zone péri-urbaine (KHI-DEUX = 6&,95).

Par ailleurs 47 7 des méres de notre échantillon ont des épouy
non scolarisés (tableau 34.17). Ceux-ci sont majoritaires dans les
zones de plateau et de vallée (KHI-DEUX = 7,10).

d) Taille du ménage

La fréquence des ménages de 4 & 7 personnes est pratiquement la
méme que celle des ménages 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 majourité des femmes accouchent & la maternité (87,5 ¥ ,tableau
34.19). Et cette catégorie de femmes est plus fréquente dans les zones

péri-urbaine et vallée que dans les zones de plateau
(péri-urbaine/plateau, t = 3,22).
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TABLEAU 34.14 : Répartition des méres selon le groupe ethnique

! GROUPE ! ENSEMBLE '  PERI- ! '

! ETHNIQUE ‘ DES ZONES ' URBAINE ! VALLEE ' PLATEAU
] [} ] ] ]

' "ADJA ' 1 ' 1 ! 0 ' )

' Y0, %) Y (0,9 %) ' (0% ! (0%
] ] ' ? 1

! ADJARANOL ! 3 ' 1 ' 1 ' 1

' (0,9 %) ' (0,9 %) ' (1,3 %) ! (0,7 %)
] ] ' ] ]

! FON ' 16 ' 13 ' 1 ' 2

' (4,9 %) ! (11,8 %) ! (1,3 %) ' (1,4 %)
] [} 1 ) '

' GOUN ' 91 ' 51 ' 2 ' 38

! ' (22,7 %) ' (45,9 %) ' (2,6 %) 1 (27 W)
[} ] [} ) 1)

! NAGOT ' 3 ' 2 ' 1 ' 0

' 0,9 %) Y (1,87 ' (1,3 %) ! (0 %)
] ] ] ] )

' OUEMENOU ' 128 ' 16 ' &7 ' a5

' (39 %) ! (14,4 %) ! (88,3 %) ! (31,9 %)
[} i } ] 12

! SETO ' 10 ! 7 ' 1 ! 2

' OB % (65 W) (1,3 %) (1,4 %)
1 ] [} ) [}

' TORI ' 67 ' 16 ' 0 ' 51

' !(20,4 %) ' (18,4 %) ' (O %) L (36,2 %)
1 1 [} [} ]

! YORUBA ' 2 ' 2 ' 0 ' 0

' 10,6 %) ' (1,87 ' (0% ' (0%

) [} ] 1 ]

! AUTRES ' 7 o2 ' 3 12

' (2,37 Y (1,8 %) (3,9%) ' (1,4 %)
L] ] i ] ]

1 TOTAL ' 328 1111 ' 76 ' 141

! ' (100 %) ' (100 %) ' (100 %) ' (100 %)
[) [} ] [} 1
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TABLEAU 34.15 : Répartition des meéres 1l'identité du groupe ethnique
avec 1'‘époux

' GROUPE ! ENSEMBLE ! PERI- ¢ ' '
! ETHNIQUE ! DES ZONSS ' URBAINE ! VALLEE ! PLATEAU !
[} 1 i 1 ' t
' ' 91 ' 49 ' 12 ' 30 !
! DIFFERENT (27,7 %) ' (44,1 %) ¢ (15,8 L)' (21,13 %!
] t ] [} 1 t
' IDENTIQUE ¢ 237 ta2 ' 64 oI '
' '(72,3 %) ' (55,9 %) ! (84,2 L)' (78,7 %) !
1 ) 1 ] [} t
' TOTAL ' 328 o111 ' 76 ' 141 !
' ' (100 %) ' (100 %) ! {100 Z) ! (100 %) !
] [} ] [} ] ]

TABLEAU 34.16 Répartition des méres selon le niveau d’instruction

! NIVEAU D" INS-! ENSEMBLE ! PERI- ! ' !
' TRUCTION ! DES ZONES ' URBAINE ! VALLEE ' PLATEAU !
] ] 1 ) ] [}
! SECONDAIRE ! 17 ' 12 ! 4 ' 1 !
' 5,2 %) ! (10,8 %) ' (5,3 A (0,7 %) !
1 ' [} ) ] ]
' PRIMAIRE ! 55 ' 31 ' 7 ! 17 '
! P(16,3 %) ! (27,9 %) ! (9,2 %) ! (12,4 %) !
' ' ! ' ' '
! NON SCOLARI- ! 256 ! 68 ' 65 123 '
! SEES ! (78 %) ' (61,3 %) ! (85,5 %) ! (87,2 %) !
' ! ' ' ' '
' TOTAL ' 328 'o111 ' 76 ' 141 '
! ! (100 %) ! (100 %) ! (100 %) ! (100 %) !
] 1 ) t 1] ]
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TABLEAU 34.17 : Répartition des méres selon le niveau d instruction

de 1°époux
! MIVEAU D INS-! ENSEMBLE ! PERI- ! ! '
! TRUCTION ! DES ZONES ! URBAINE ! VALLEE ! PLATEAU !
1 ! ) ' | 1
! SECONDAIRE ! 50 ! 31 ! 9 ' 10 !
! 5,2 %4 Y (28 0 V(11,8 %) Y (7 W) !
] ¥ [} [} ] [}
! PRIMAIRE ! 124 ! 45 ! 30 | 49 !
' ! (37,8 X)) ! (40,5 Z) ' (39,5 L) ' (34,8 %) !
] [) ] ] ) ]
! NON SCOLARI- ! 154 ' 35 ! 37 4 82 !
! SEES Y47 %) ' (31,5 %) ! (48,7 L) ' (88,2 %) !
] [) ) ) [} 1
! TOTAL ! 328 ' 111 ! 76 ' 131 !
! ! (100 %) Y (100 %) ' (100 %) ' (100 %) ¢
] [} ] ! ) ]

TABLEAU 34.18 Répartition des méres selon la taille du ménage

' TAILLE DU ' ENSEMBLE '  PERI- ! ' '
' MENAGE ! DES ZONES ! URBAINE ! VALLEE ! PLATEAU !
[} [ ] ] [} ] 1
1< 4 (faible) ! 34 ! 10 ' 5 ' 19 1
' ' (10,4 %) Y (9 %) ' (6,5 %) ' (13,4 %) !
' ' ' ! ' !
1447 '145 ! 49 ! 35 ' 61 '
! (normal) ' (44,2 %) ! (44,1 Z) ! (46,1 %) ! (43,3 %) !
] ) ] 1 ) ]
' > 7 (forte) ! 149 ' 52 ' 36 ' 61 !
' ! (45,4 %) ! (46,9 7) ' (47,4 %) ) (43,3 %) !
' ' ! ' e !
! TOTAL ! 328 1111 ' 76 ! 141 '
' ! (100 %) ! (100 %) ! {100 %) ! (100 %) !
' ' ! ' ' '
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34.19 : Répartition des méres selon le lieu d’accouchement

' LIEU D'ACCOU-' ENSEMBLE !  PERI- ! ' !
! CHEMENT ! DES ZONES ' URBAINE ! VALLEE ! PLATEAU !
t ] 1 1 ] [}
1 MATERNITE ' 287 ' 104 ' 71 ' 112 '
' 1 (87,5 %) ! (9F,7 %) ' (93,4 L' (79,4 %) !
1 t ] ] ] ]
' MAISON ' 3 ' 2 ' 0 ' 1 '
! 0,9 %) ! (1,7 %) ! 0% ' (0,7 %) !
] ] ] ] 1 t
1 MIXTE ' 37 ' 5 ' S5 t 27 '
' PO1,3 %) Y (4,5 % ! (6,6 %) ! (19,2 %) ¢
] ] ] [} ] ]
! NON DECLAREE ! 1 ! 0 ' 0 ' 1 !
' 0,3 % ! 0 % (0 %) ' (0,7 %) ¢
! 1] i ' 1 ]
' TOTAL ' 328 o111 ' 76 ' 141 '
! P00 %) ! (100 %) ! (100 %) ! (100 %) !
] 1 ) ) 1 ]

t) Activité éconamique principale

Parmi les activités économiques principales, le commerce (petit
commerce) est majoritaire. En effet, plus de la moitié des méres
interviewées (52,1 %) sont commergantes. De plus, 35,4 %Z des méres
sont sans activité lucrative (simple ménageére) contre seulement 0,6 %
exergant 1’‘agriculture comme activité économique principale. Les
femmes commercantes dominent parmi les meéres des zones péri-urbaine et
plateau. Et les méres sans activité lucrative sont plus noibreuses
dans la zone de vallée (48,7 L), tableau 34.20).

Par ailleurs 43 7 des méres ont des époux cultivateurs ; 21 % des
époux artisans et 14 % des époux fonctionnaires. Mais seulement 1,5 %
des meéres sont des épouses de pécheurs (tableau 34.21). Les méres dont
les époux sont cultivateurs sont plus nombreuses dans 1la zone de
vallée (KHI-DEUX = 18). Et celles ayant des ¢époux fonctionnaires ou
artisans dominent dans la zone péri-urbaine.

g) Interdits alimentaires

Les méres n’ayant pas ou n’'observant pas d’interdits alimentaires
dominent dans 1’ensemble des zones (65,9 %). 26,2 7 des méres
rencontrées respectent des interdits permanents et 7,9% du total
observent les interdits temporaires (tableau 34.22).

Cette proportion élévée de méres n‘ayant pas ou ne respectant pas
les interdits alimentaires est 1la méme quelle que soit la zone
(KHI-DEUX = 2,8 ). Mais les méres observant des interdits permaments
sont plus nombreuses dans la zone de plateau (31,9 %Z).
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TABLEAU 34.20 : Répartition des méres selon 1 activité économique
principale

! ACTIVITES ! ENSEMBLE ! PERI- ! ! !
! ECONOMIQUES ! DES ZONES ' URBAINE ! VALLEE ! PLATEAU !
! t ! ' ' !
! COMMERGANTE ! 194 ! 69 ! 34 ! 91 '
! P (59,1 ) ! (62,2 ) ! (44,7 L) ' (64,5 %) !
‘ ) ] ] 1 ]
! FONCTIONNAIRE' 2 ! o ! 2 ! o !
! ' 0,6 %) ! (0 %) V2,6 ) 0 % !
[] [} (] 1) { ]
! CULTIVATRICE ! 2 ! 1 ! 1 ! 0 !
! !(0,6 %) Y (0,9 %) (1,3 7) ¢ (0 %) !
[} 1 ) [} [} ]
! ARTISAN ! 12 ! S ! 1 ! ) !
! Y3, 7 %) Y (4,5 L)y 1,3 %2) ' (4,3 %) !
' 1 1 1 1) ]
! AUTRES ' 2 ! o ! 1 ' 1 !
! !'o(0,6 ) ! (0 %) H (1,3 %4} ! (0,7 %) !
] 1) ] 1 1 ]
! SANS ACTIVITE! 116 ! 36 ! 37 ! 43 !
! LUCRATIVE P (35,4 %) ! (32,4 %) Y (48,7 L) ! (30,5 %) ¢
! (ménageéres) ! ' ! ! !
! ! ! ' t !
! TOTAL ! 328 ! 111 ! 76 ! 141 !
! ' (100 %) ' (100 Z) ' (100 %) ' (100 %) ¢
! (] [} ] ! !




TABLEAU 34.21 : Répartition des méres selon l'activité économique
principale de 1 époux

' "ACTIVITES ' ENSEMBLE !  PERI- ! ' !
! ECONOMIQUES ! DES ZONES ! URBAINE ! VALLEE ! PLATEAU !
t 1 ] ] 1 [}
| COMMERGANTE ! 14 : 2 ! 2 ' 10 '
! (4,3 %) Y (1,8 %) Y (2,6 %) ' (7,1 %) !
[} ] ] ] t [}
' FONCTIONNAIRE! a6 ! 32 ' 8 ' 7 '
! o147 (28,8 %) ! (10,5%) ! (5% !
[] I ) ] { 1
! CULTIVATEUR ! 14t ' 7 ' 51 ! 83 '
t @3 %) 1 (6,3 %) ! (87,1 %) Y (SB,9 W) !
] 1 ) ) ] 1]
! ARTISAN ' 69 ' 38 ' 9 ' 21 !
' P21 %) ! (34,2 7) ! (11,8 %) ! (14,9 %) !
' ' ' ! ' !
! CHAUFFEUR ' 34 ! 22 ! 1 ! 11 !
! ! (10,4 %) ' (19,8 %) ! (1,3 %) ' (7,8%) !
' ' ! ' ' !
! PECHEUR ' s ' 2 ' 2 ' 1 '
' ',5 %) ! (1,87 ! (2,6 %) ! (0,7 %) ¢
! ! ' ' ' !
! AUTRES ! 19 ' 8 ' 3 ' 8 '
! (5,8 %) ' (7,2 %) ! (3,9%) ' (5,7 %) !
¢ ! ! ' ' !
! TOTAL ' 328 to111 ' 76 ' 141 '
' ! (100 %) ' (100 %) ! (100 %) ! (100 %) !
' ' ' ' ' '
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TABLEAU 34.22 : Répartition des meéres selon 1l‘existence d'intardits
alimentaires

t "INTERDITS ! ENSEMBLE !  PERI- ! ' '
! ALIMENTAIRES ! DES ZONES ! URBAINE ' VALLEE ! PLATEAU !
[} ] ] ] 1 [}
' PAS D'INTER- ! 216 ! 70 ! 57 ' 89 '
' DITS ' (85,9 %) ! (a3,1 %) ' (7S %) ! (63,1 %) !
[} ] ] ] ] ]
! PENDANT ' 2 ' 1 ' 0 ' 1 '
! ALLAITEMENT ! (0,6 %) ! (0,9 %) ' (0 %) ' (0,7 %) !
] 1] 1 s [} !
' PENDANT : 14 ! 8 ' 1 ' S '
! GROSSESSE oA, 3 %) Y (7,20 Y (1,3 %) 1 (3,5 %) ¢
] ] ] 1] ] ]
' PENDANT ' 4 ' a ' 0 ' 0 ;
! ALLAITEMENY ! (1,2 %) ! (3,6 %) ' (0% ! (0% !
! ET GROSSESSE ! ' ' ! '
' ' ' ' ! '
! PERMANENTS ! 86 ! 23 ' 18 ! 45 :
' ' (26,2 %) ! (20,7 %) ! (23,7 A ' (31,9 %) !
1) 1 ] 1 [) [}
' PERMANENTS ! 2 ' 1 ' 0 ' 1 '
! ET PENDANT ! (0,6 %) ! (0,9 % ' (0% ' (0,7 %
' GROSSESSE ! ' ' ' !
! ! ' ' ' '
! PERMANENTS, ! 3 ' 3 ' 0 ' 0 !
! PENDANT f,2%) ' (3,6% ' 0RO !
! GROSSESSE ET ! ' ' ' S
' ALLAITEMENT ! ' ' ' '
' ! ! ! ' '
' TOTAL ! 328 S $ ¥ ! 76 ! 141 '
' ! (100 Z) ' (100 %) ' (100 %) ' (100 %) !
' ' ' ' ' !

3.4.2. Recherche de liaisons entre 1°é4tat de santé des meéres et
les indicateurs socio-économiques et physiologiques

La recherche de liaisons a éteée faite conformément a la
méthodologie indiquée plus haut. Il n‘a été observé aucune liaison
significative entre les indicateurs anthropométriques et biocliniques
servant & apprécier 1°état de santé de la mére et les indicateurs
socio~économiques et physiologiques tirés de 1’enquéte par interview.
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3.4.3. Commentaires et analyse des résultats
a) Commentaire
~ Connaissances, Attitudes et Pratiques (CAF)

D’une manieére générale, & partir des réponses recues, nous
pouvons dire que les méres rencontrées ont une connaissance sommaire
mais suffisante sur les rofles des aliments dans 1‘organisme et tout
particulidrement en ce qui concerne 1‘alimentation du jeune enfant .
Par contre concernant leur propre alimentation, on note une
connaissance insuffisante. Elles ont une attitude favorable &
1'amélioration de leur propre alimentation et celle des enfants.

ta situation parait bien meilleure aux cas cités par Jean WEAVER
au MALAWI et M. ANDRIEN en COTE d°'IVOIRE.

Jean WEAVER (460) rapporte les résultats d‘une enqulte sur
1'efficacité des efforts d'éducation nutritionnelle dans les zones
rurales, réalisée sur 4600 ménages au MALAWI.

Selon cette enquéte la moitié des femmes rencontrées ne
comprennent pas le cancept des 3 groupes d’aliments. Quand on a
demandé aux femmes d’expliquer les 3 groupes d aliments, environ &6 %
des réponses regues sont justes. Alors que 40 7 des femmes
connaissent le nom des & groupes, moins de 20 7% ont cité correctement
deux exemples d‘aliments dans chaque groupe. Enfin guestionnées sur
les aliments que les enfants et les femmes enceintes devraient manger
pour assurer une bonne santé, 60 % des femmes ont cité les aliments
dans chaque groupe alors que 15 7% n’‘ont pu donner que les noms des
aliments appartenant & un groupe seulement des 3 groupes.

Toujours selon Jean WEAVER, au MALAWI, les enfants commencent &
consommer des aliments solides & partir de 4 mois, 41 7% des familles
utilisent de la farine enrichie pour la bouillie de 1l°‘enfant et 27 %
la farine d'arachide. Enfin, la durée d‘allaitement est située entre
22 et 24 mois.

De méme en COte d’'Ivoire ANDRIEN M. (61) rapporte gue,
comparativement aux femmes non participantes, les méres ayant recu une
éducation nutritionnelle savent composer une ration alimentaire
éguilibrée et préparer un repas pour les enfants. Mais 1la plupart ne
font pas le lien entre la maladie de leur enfant et la malnutrition.
De plus elles éprouvent de difficultés considérables pour classer les
aliments dans les trois groupes d’aliments.
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= Variables physiologiques

Au niveau de 1’ensemkle des zones, les méres interviewées qui
pratiquent 1'allaitement artificiel (0,46 %) sont tré&s rares. Ce
chiffre correspond bien & celui fourni par 1°UNICEF (&2) sur le Bénin.
Selon cet organisme, dans les zones péri-urbaine et rurale,
l‘allaitement maternel est quasi universel. Et dans les villes autres
que Cotonou les pourcentages observés sont : 2,4 7% pour 1l‘'allaitement
artificiel et 74,1 % pour 1'allaitement maternel.

De plus, rares sont les méres dans 1'ensemble des zones 1,9 %2,
qui pratiquent un espace intergénésique mauvais (< 1 an & mois).
Rappelons que 57,4 7% des méres au niveau de 1’ensemble des zones ont
une pratique jugée normale par rapport aux habitudes du milieu en la
matiére (1 an & mois 4 3 ans). Toutefois, il convient d’'améliorer
celle—ci.

Ere effet, selon le D. David MORLEY (48) & & mois de grossesse, la
mere dont 1les enfants naissent A des intervalles de 3 ans aura pu
caonsacrer au cadet 33 mois d’'attention et de soins, qui seront
partagés avec, tout au plus, un autre enfant de moins de S ans. Mais
la mére dont les grossesses ne sont espacées que d‘un an et demi ne
peut s’'occuper que pendant 15 mois de son cadet avant son 6@me mois de
grossesse, et il y a peut-e@tre au moins deux autres enfants de moins
de 5 ans a surveiller.

Donc un intervalle de 3 ans permet de consacrer suffisamment
d’attention et de soins aux enfants. Mais RUTSTEIN (&3) affirme sur la
base d’'une étude au Bangladesh que 1‘intervalle idéal pour la santé de
la mére et celle de 1°'enfant est de 4 ans.

— Variables socio-économiques
Groupe ethnique

Parmi les méres interviewées, on rencontre surtout les Ouémenou
dans la vallée, les Tori dans la zone de plateau et les Goun dans la
zone péri-urbaine. Ces résultats sont confirmés par DISSOU Machioudi
3.

Niveau d’ instruction

Dans 1‘ensemble des zones, 77 % des méres interviewées et 47 %
des époux sont non scolarisés. L °INSAE (2) a trouvé B85 7Z pour les
femmes et 68 % pour les hommes sur 1‘ensemble du Bénin (Recensement de
1979 publié en 1987. Et cette institution précise que ces taux sont
plus faibles dans la province de 1 '0Ouémé et plus bas encore chez les
hommes que chez les femmes. Donc nos résultats sont valables.
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Taille du ménage

Selon natre enqu@te, dans 1‘ensemble des zanes, 44,2 7 des méres
vivent dans les ménages de 4 A& 7 personnes. Ce chiffre est confirmé
par 1°INSAE (2) qui a trouvé 40 % dans 1‘ensemble de la province de
1'0uémé.

Activité économique principale

Parmi les activités économiques principales, le commerce (59,1 %)
est majoritaire chez les femmes de notre échantillon. Ce constat est
confirmé par 1°INSAE (2) qui qualifie le commerce d‘ac’ivité de
prédilection des femmes au Bénin et surtout dans 1°‘Ouémé (85,1 ).

En fait, il s’'agit de petit commerce dans 1le cas de notre
échantillon. Ces femmes commercialisent les produits agricoles, les
aliments issus de la transformation primaire de ces produits et des
produits manufacturés provenant pour une grande part du Nigéria. C’est
essentiellement un commerce de survie caractérisé par des bénéfices
faibles et instables puisque la plupart de ces femmes sont de petites
revendeuses . Aussi leur contribution au revenu du ménage est-il
modique.

Par ailleurs, seulement deux femmes sur les 328 rencoatrées ont
déclaré pratiquer 1'agriculture comme activiteé principale. Ainsi la
majarité des femmes déclarent faire le petit commerce ou se consacrer
essentiellement aux activités domestiques. Ceci ne signifie pas
qu’elle ne participent pas aux activités agricoles au cOté de leur
mari. Mais elles consideérent cette activité comme secondaire malgreé
1 importance de cette contribution A la productivité du ménage.

En zones rurales, ce sont essentiellement les époux des femmes de
notre échantillon qui cultivent la terre et assurent 1la production
pour la consommation du ménage.

Interdits alimentaires

Les méres interviewées cui ont déclaré ne pas avoir ou ne pas
observer des interdits alimentaires sont majoritaires quelle gue soit
la zone.

Cette amélioration significative de 1‘attitude des meres serait
sans doute a mettre a 1l'actif des causeries et animatiaons
nutritionnelles. En effet HUIZINGA (44) dans une étude sur les
habitudes alimentaires dans la région couverte par le projet du CHND,
a4 constaté que les membres de 1la majorité des ménages visités
observaient des interdits alimentaires.

b). Raisons de 1°‘absence de corrélation entre les variables
indentifiédes par 1'interview et 1°'é4tat de santé des méres.

Par rapport au "CAP", 1'interview fait apparaftre une homogénéité
du groupe des femmes rencontrées quelle que soit la zone écologique.
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L.*élevation significative du niveau de connaissance des meéres
rencontrées en matiere d‘alimentation du jeune enfant s’explique en
partie par le fait que le Centre de O0Ouando dispense 1‘éducation
‘nutritionnelle depuis environ trois décennies dans 1la zone d’étude.
Les insuffisances notées chez les méres au niveau de leur propre
alimentation selon les réponses recues, réfletent bien le contenu
du Programme de 1°éducation nutritionnelle regue qui est ax¢
prioritairemnt sur les enfants de 0 A S ans.

Les pratiques des méres en matiere d‘alimentation et d=
nutrition ont été apprécides sur la base de leurs réponses, & savoir
de simples déclarations. En 1°ahsence d'enqu@éte de consommation
alimentaire qui aurait permis de vérifier ces déclarations par
1 'observation directe et répétéz, des réserves sont A émettre sur ces
résultats. Les réponses fournies par les méres peuvent réfléter
beaucoup plus ce qu‘on leur a enseigné que ce qu’elles pratiguent
réellement. Les considérations suivantes sont A& la base de cette
hypothese :

- 2,7 7% des méres rencontrées ont une mauvaise pratique en ce qui
concerne leur propre alimentation alors que parmi ces m@mes
meéres 44,21 7 sont anémides et 20,12 % ont leur circonférence
de bras en-dessous de la normale (CB < 22,8 cm) j

- 049 4 des méres rencontées ont une mauvaise pratique en
matiere d’'alimentation du jeune enfant alors qu’environ 29 % du
total des enfants étudiés sont en sous-poids.

De mé@me concernant les variables physiologiques, 1'enquéte a
révélé aussi une homogénéité du groupe des méres rencontrées quelle
que soit 1la zone écologique, A& 1'exception des meéres multipares de
plus de trois enfants dans 1la zone de vallée. Or, les résultats
anthropométriques et biocliniques font apparaitre que c’est dans cette
zone écologique qu‘on rencontre le moins de femmes en mauvais état
nutritionnel et sanitaire. Donc la parité ne peut non plus etre
considérée comme un élément de différenciation du mauvais état
nutritionnel et sanitaire des méres (Voir graphique 34.11).

De plus, au niveau de 1°‘’ensemble des zones, une seule métre a une
connaissance insuffisante et trois méres ont une pratique mauvaise an
matiére d’alimentation du jeune enfant sur les 328 meéres rencontrées.
Donc pour 1les femmes rencontrées la multiparité ne permet pas
d expliquer 1’'expérience en matidre de spins aux enfants.

Comparativement aux variables socio-économiques, 1°interview fait
apparaftre aussi une homogénéité de 1°échantillon de femme rencontrée
quelle que soit la zone écologique. Mais si 1°on considére 1°’ethnie,
le niveau d'instruction et 1‘activité économique principale des méres
et de leurs époux, cette homogénédité ne se veérifie plus (Voir
graphiques 34.16, JI4.21).
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La caractérisation de chacune des zones par une ethnie laisse
supposer que celle-ci est 1'un des éléments de différenciation de
1’état de santé des meéres entre les zones. Or, les trois principales
ethnies sont représentées en proportion presque égale dans la zone de
plateau que 1les résultats anthropométriques et biocliniques ont
identifiée comme étant la plus défavorisée parce que abritant 1le plus
de femmes en mauvaise santé.

Au niveau des zones, les méres interviewées non scolarisées de
méme que les époux non scolarisés sont aussi nombreux dans la zone de
plateau que dans celle de vallée qui sont respectivement les zones
écologiques abritant le plus de méres et le moins de méres en mauvaise
santé. De plus, les femmes et les époux scolarisés sont plus fréquents
dans la zone péri-urbaine. Or cette zone ne compte pas plus de méres
en bon état nutritionnel et sanitaire que la zone de vallée.

Les femmes commergantes sont aussi nombreuses dans la zone
Féri~urbaine que dans la zone de plateau. Fourtant on rencontre plus
de femmes en mauvaise santé dans la zone de plateau que dans la zone
Péri-urbaine. De plus les é4poux cultivateurs et les femmes sans
activités lucrative sont plus nombreuses dans la zone de vallée alors
que les maris fonctionnaires ou artisans et les méres commergantes
sont plus fréquents dans la zone Péri-urbaine. Or, il y a autant sinon
Plus de méres en bonne santé dans la Vallée que dans la zone
péri-urbaine.

Tout ceci justifie 1 absence de corrélation entre les variables
socio—économiques et 1‘'état nutritionnel constaté des méres.

L’absence des 1liaisons entre 1les variables identifiées par
interview et 1'état de santé des méres nous améne A souliyner 1 'effet
de fréquentation du Centre par les femmes de 1°échantillon dont i1
faut tenir compte. La durée de fréquentation notée chez les meéres
rencontrées varie entre un minimum de 2 mois et un moximum de 19 ane.

Ainsi 1‘effet tres prononcé de 1°encadrement est 4 la base de la
non extérinration de la majorité des facteurs explicatifs de 1°'état de
santé des méres qu’'on attendait. Cet encadrement a induit un
nivellement des comportements socio-culturels négatifs des femmes
encadrées concernant 1'alimentation et la santé. A savoir une femme de
la vallée transférée dans le plateau ou celle de péri-urbaine dans la
vallée et vice versa , aura le m@me comportement que les femmes de son
nouveau milieu.

En somme il ne subsiste comme indice de différenciation de 1‘état
des meéres constaté que 1'effet zonal.

Les caractérisques des zones qui peuvent entrer en ligne de
compte pour expliquer 1 état des méres constaté sont la disponibiliteé
des proaduits vivriers et 1‘acces a4 ces produits d‘une part,
1’infrastructure, les équipements sanitaires et 1‘acces aux soins par
la population d autre part.
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Nous allons distinguer les zones rurales, ou la disponibilité des
aliments dépend en grande partie de la production paur
1 autoconsommation et la zone Péri-urbaine ou 1'accés aux aliments est
surtout déterminé par le pouvoir d’achat du ménage.

Les zones rurales (zone de vallée et de plateau)

Le chapitre de notre rapport intitulé “Environnement du projet"
présente les données sur les potentialités économiques, la production
vivriére et 1la démographie des =zones couvertes par notre étude. Ces
données font apparaftre un écart sensible entre la zone de Plateau et
celle de la vallée.

Sur la base de nos propres conversions des productions de ces
zones en besoins alimentaires et par rapport aux besoins théorigue de
2400 kilocalories et &5 g de protéines par jour et par pet'sonne
estimés par la DANA (7), on constate que la =zone de Vallée est
nettement plus favorisée que celle des plateaux. Soit un taux de
couverture énergétique de 84,88 7 contre 80,27 % ; et celui protéique
73,37 % contre 54,11 %.

Deux situations principales expliquent les différences notées
entre les deux zanes :

1. D'abord la faiblesse de la production qui entraine celle des
disponibilités alimentaires.

L'effet de la pression démographique est trés sensible dans la
zone de Plateaux. La densité de population dans cette zone est plus
que le double de celle de la vallée : 3446 contre 192 habitants au KmZ.
Il s'en suit dans la zone de plateau un fort émiettemment des terres et
une intensité élevée d'utilisation des sols. En effet le rapport
superficie cultivée sur superficie utile est égal a 150,91 7% en 1988
(7). Les mémes superficies sont utilisées 2 fois par an, pratiquement
sans jachere ni utilisation d‘engrais. Le sol est alors fortement
lessivé et pauvre. FPar contre la zone de vallée est plus avantagéde &
cause des alluvions du fleuve 0Ouémé qui enrichissent le sol. La
conséquence est la différence <=ignificative entre les rendements
obtenus dans les deux zones. Les rendements de mais local et de mais
améliorés aobtenus en 1988 (2&me saison) dans la =zone de vallée et
plateau sant respectivement 1115 contre 675 et 2575 contre 1000 Kg/ha.

Ainsi sur ie plateau on travaille beaucoup pour récolter peu. Ce
maigre revenu améne la population active A& se détourner de plus en
Plus de 1’agriculture en prenant le chemin de 1°‘exode rural an en
faisant le transport par taxi-moto (seule possibilité qui leur reste

encore sur place). Ceux qui continuent de travailler 1la terre sont
obligés de vendre une bonne partie de leur production pour disposer de
ressources monétaires. Tout ceci concourt A& une faiblesse de

disponibilités alimentaires.
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Compte tenu des conditions difficiles d’'élevage, le poisson
constitue dans la 2zone d‘étude la principale source de praotéine
animale. La zone de vallée en est pourvue largement non seulement pour
sa propre consommation mais aussi pour ravitailler les régions
avoisinantes. En effet, la péeche est 1‘une des activités économiques
les plus impcrtantes pratiguées par les populations de la vallée. Elle
est pratiquée réguliérement et durant toute 1'annde.

A cela s’ajoutent d’énormes potentialités pour pratiquer des
cultures sur décrue de contre saison et une praoduction marafcheér:
importante, source d'aliments protecteurs.

Dans la zone de plateau ot il n'y a pas de cours d’'eau, la
population s'‘adresse obligatoirement au marché pour satisfaire ses
besoins en protéine animale.

2. Ensuite cette disponibilité alimentaire déjA faible est treés
fluctuante dans la zone de plateau.

Au moment des récoltes, il y a des produits en résérves et on
dispose de liquidités procurées par la vente des récoltes pour acheter
des aliments d’crigine animale. La ration alimentaire est équilibrée
et en guantité suffisante. C'est la période d'abondance et celle-ci
correspond 4 la phase Il de natre étude.

Du fait du taux d‘humidité élevé des produits de la grande
saison, les paysans vendent le maximum des récoltes pou+r ne pas
prendre le risgue de stockage et en conservent peu. Ce qui fait que
les réserves de produits s'épuisent et cela conduit 4 une rupture de
stock : c’est la période de soudure. Les plats consommés sont alors
peu variés, irréguliers et en quantité insuffisante. Cette périade
correspond & la phase I de notre étude.

Dans la zone de vallée au il y a production de vivres presque
sans interruption (lére saison, 2@ saison et culture sur décrue) et ou
1’on s’adresse treés peu au marché, les fluctuations des disponibilités
alimentaires dans les ménages sont atténudes.

Ces fluctuations des disponibilités alimentaires soulignent bien
les différences entre les deux zones et expliquent la variation’
significative de 1’état nutritionnel des populatians de 1la zone de
plateau entre les périodes de soudure et d°'abondance. Comme en
témoignent nos résultats.

Ainsi de la période de soudure A celle d’abondance, le nombre de
femmes anémiées sur le plateau a diminué de facon significative (P =
0,03). Alars que dans la zone de vallée 1la proportion de femmes
anémiées est demeurée pratiquement 1la méme (P = 0,01). De plus, la
proportion de femmes ayant une circonférence de bras faible (CB <
22,8) est passée dans la zone de plateau de 24,1 % a 19,1 % ; contre

13,8 Z A 11 % dans la zone de vallée.
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Ces résultats prouvent que les papulations de la zane de plateau
profitent bien des bienfaits de 1la période d‘abondance alors que
celles de la vallée y sont peu sensibles.

Bien que la phase Il de nos mesures soit intervenue au début des
récoltes, l'amélioration déja& sensible de 1°état nutritionnel des
femmes s‘explique de la maniére suivante.

Les wménages paysans profitent tres tot des primeures avart
1'arrivée des produits sur la marché. De plus les produits de récoltes
de la petite saison sant généralement conservées en totalité pour
1"autoconsommation. D "ou, l1'amélioration de 1‘'état rutritionnel
amorcée déja avec la récolte de la petite saison lorsqu’elle est
bonne, ne baisse plus de maniére sensible jusqu’a la grande récolte.

Au vu de tout ce qui précede on constate que dans la zone de
ptateau 1la production agricole demeure faible & cause de la forte
pressiaon démographique et de la pauvreté du sol. Les faibles
potentialités économiques de la zone (l1’agriculture est 1la seul:
activité de production principale) et la pauvreté de la production
(absence des produits d’'origine animale) obligent 1les habitants a
vendre une grande partie de la production agricole déja insuffisante
pour disposer de ressources monétaires. Ce qui crée des fluctuations
importantes des disponibilités alimentaires qui se traduisent par des
variations saisonnieéres importantes de 1°état nutritionnel des
habitants.

I1 convient de souligner les problemes sanitaires des zones
rurales de 1'étude : insuffisance d’infrastructure, d équipement de
personnel qualifiés et de médicaments essentiels.

90 % des cas positifs de 1'examen de la Goutte Epaisse que nous
avons réalisé se trouvent dans la vallée, révélant ainsi que le
paludisme reste le probléme de santé publique n°1 dans la zone.

Certes, 1la majorité des femmes de ces zones accouchent a 1c
maternité. Mais elle 1le font dans des conditions précaires. Les
femmes, qui  viennent accoucher, doivent fournir elles-m8Bmes les
médicaments nécessaires et apporter leur matériel de couchage et se
couchent méme dans les allées des salles d‘hospitalisatian. En effet
les zones de plateau et de vallée ne disposent respectivement que de
cinq lits et de neuf lits pour 10.000 habitants. D‘ou des probleémes
d‘hygidne et de santé énormes au sein des lieux de santé. Cette
situation est largement A4 la base du mauvais état sanitaire constaté
chez les méres et leurs enfants.

La zone péri-urbaine

Dans cette zone, 1°acces aux produits alimentaires dépend de leur
disponibilité sur le marché et du pouvoir d'achat des ménajes. Comme
l’exprime si hien Rager LIVET (65) : il ne s'agit plus de cultiver son
champs o1 de faire du ramassage en brousse, mais de comparer ce qu’on
voit seur 1°4tal du marché et ce qui se trouve encore au fond du
porte-monnaie.

107



Pour les ménages & revenu trés bas, la situation alimentaire est
critique car la dépense alimentaire trouve une forte concurrence avec
les dépenses non alimentaires. L‘alimentation de ces ménages est moins
satisfaisante que celle des ménages correspondants en milieu rural.
Mais cette situation alimentaire n‘est pas la méme tout au long de
1'année. Fendant la période d'offre abondante de denrées alimentaites
sur le marché les repas des populations péri-urbaines sont variées et
en quantité suffisante compte tenu du coat abordable des produits
alimentaires.

Lorsque 1°‘offre des denrées alimentaires diminue sur le marché,
les prix deviennent élevés, hors de 1la porté des ménages au petit
revenu. Leurs mets sont alors monotones, irréguliers et insuffisants.
Tout ceci we tradutt par une amélioration significative de 1°état
nutritionnel des paopulations péri-urbaines de 1la période d’offre
faible A la pueriode d’offre importante de denrées sur le marché.

Mais nos résultats ont révélé une amélioration peu perceptible de
1'état nutritionnel des femmes péri-urbaines suivies.

Ainsi la proportion de méres souffrant de déficit énergétique
chronique (IMC < 18 kg/m2) est passée, entre les deux phases, de 7 &
@?/%. De plus, le nombre de méres ayant un pourcentage de graisse faible
(PG < 19) est demeuré le méme (14,4 %) d’'une période a4 1°'autre.

Par contre la proportion de meres anémiéus a baissé de manieére
significative entre les deux périodes ; soit de 35,25 A 14,34 %. Ces
résultats s‘expliquent de la maniére suivante :

Certains ménages de 1la zone péri-urbaine peuvent eux-memes
produire pendant la période de production, 1les denrées marafcheéres
sources d’aliments protecteurs en particulier le fer. Ou bien ils les
trouvent immédiatement disponibles sur le marché pendant cette pcériode
4 un prix favorable grice 4 la ceinture verte péri-urbaine de cultures
maraicheres qui approvisionne directement le marché.

Par contre les marchés péri—urbains sont essentiellement
approvisionnés en produits énergétiques par les zones rurales.

La phase II des mesures étant tout juste au début des récoltes,
leurs produits n‘arrivent pas encore sur les marchés péri-urbains. On
n‘est donc pas encore dans la Période d’'offre abondante tout au moins
pour les produits céréaliers en occurence le mais, car la population
péri—urbaine ne profite pas des primeures comme les ruraux. De plus
les paysans ne 1livrent pas massivement leurs pvoduits de 1la petite
saison relativement plus secs sur le maiché. Tout ceci justifie le
maintien & un niveau élevé, des prix du mais (cf. graphique 4.1) et
des valeurs négatives de ces deux indicateurs anthropométriques.
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Ainsi on parle respectivement pour les zaones rurale et
péri-urbaine de période de soudure et de nériode d‘offre faible d‘une
part, et de période d’'abondance et de période d'offre importante
d autre part. Dans chaque cas, les périades caractérisant les zones ne
se chevauchent pas nécessairement, il y a un intervalle de temps dont
il faut tenir compte.
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3.3. Choix des indicateurs de santé des méres
Des tableaux 3.5.1 et 3.5.2, on note ce qui suit :

- Les femmes qui ont 1°IMC mauvais (IMC < 18 kg/m2) ont une
probabilité 10,34 fois plus élevée d’avoir les 3 indicateurs mauvais
que celles qui ont un bon IMC (le risque relatif = 10,34 et X2 =
131,50), (Tableau 35.1).

~ Mais les femmes ayant leur CB mauvaise (CB < 22,8 cm), ont une
probabilité 31,36 fois plus édlevée d’avoir les 3 indicateurs mauvais
(le risque relatif = 31,18 5 X2 = 144,74), (Tableau 35.2).

— D’apr&s 1'analyse il ressort encore que les femmes ayant un
IMC<17 kg/m2, ont systématiquement les trois indicateurs
anthropométriques mauvais.

I1 convient aussi de rappeler que le taux d‘hémoglobine (état
anémique de 1la femme) n'est Pas en relation avec lez indicateurs
anthropométriques étudiés.

De tout ce qu’ précade, on peut reteni: que la connaissance de la
circonférence du bras de 1la femme nous renseigne sur son IMC et sur
son pourcentage de graisse. Elle peut se substituer aux deux autres
indicateurs anthropométriques dans une certaine mesure pour les
principales raisons que voici :

~ la CB est facile A& mesurer et n‘exige qu’un éguipement tres
accessible (un simple mé&tre ruban inextensible) ;

— la CB a une trés bonne correlation avec 1les deux autres
indicateurs anthropométriques (IMC et FG),

= la CB est indépendante de la variation des poids 1liés 4 la
gestation ;

= la CB rend bien compte de 1°évolution de 1la situation
alimentaire chez la femme enceinte.

En somme, d‘aprés 1'étude, il apparait que le taux d‘hémoglobine
(anémie) et la circonférence de bras de la femme peuvent &tre choisis
pour évaluer 1‘état nutritionnel et 1‘état de santé de la femme. Ces
deux indicateurs étant indépendants.
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TABLEAU 35.1 : Croisement entre IMC et CB + PG

! CB+PG ! CB< 228 "' 22,8<CB< 31,5 ! !
' ! et ! et ! TOTAL !
' IMC ! PG < 19 ! 1?2 £ PG £ 30 ' !
) (] 1 1 ]
' IMC < 18 ! ! ! !
! Mauvais ' 35 ! Q ! 44 !
1 ] ] 1 !
118 £ IMC £ 23! 27 ! 291 r 318 !
! Bon ! ! ' !
' ! H ' !
! Total ! &2 ! 300 3462 !
' ' ! ' !
TABLEAU 35.2 : Croisement entre CB et IMC + PG
! IMC + PG ! IMC €< 18 ! 18 £ IMC £ 23 ! !
! ! et ! et ' TOTAL !
' CB ' PG < 19 ! 19 £ PG £ 30 ! !
] ) 1 ] )
! CB < 22,8 ! ! ' !
! Mauvais H 35 ! 31 ! -
' ! ! ' !
22,8 £ CB £ 31,5 ! S ! 291 1 296 !
! Bon ! ! ! H
' ! ! ! !
! Total ! 40 ! 322 Vo362
! H ! ! !

3.4. Relations entre 1'4tat de santé de la mére et celui de
1'enfant

L°'état de santé de la meére est apprécié par deux catégories
d’indicateurs indépendants : les indicateurs biocliniques commz> 1°‘état
anémique et les indicateurs anthropométriques.

L'échantillon retenu pour 1la recherche de corrélations est
constitué par 554 enfants.
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3.6.1. Relavion entre sous—poids de 1°‘enfant et état anémique
de la mére.

La répartition des enfants selon leur poids par rapport & 1°'Sge a
donné le tableau de contingences suivant :

TABLEAU 36.1. : Répartition des enfants selon leur poids par
rapport & 1°'Sge et 1°'état anémique des meéres

36.1.A = Phase 1

! POIDS ! ! ! !
! ENFANT ! <80 % ! 2807 ! TOTAL !
! MERE ! ! ! !
! ! ! ! !
! ! 38 ! 72 ! 130 !
! ANEMIEE (29,2 %) ! (70,8 %) ! (100 %) !
! [} ] ] ]
! ! 125 ! 299 ! 424 !
: NON ANEMIEE ! (29,5 %) ! (70,5 %) ! (100 %) !
] 1 1 1 1
! TOTAL ! 163 ! 391 ! 554 !
! (29,4 %) ! (70,6 %) ! (100 %) !
' [} ' ] '
36.1.B : Phase I1I

! POIDS ! ! ! !
! ENFANT! <80 % ! 280 %7 ! TOTAL !
! MERE ! ! ! !
! ! ! ! !
! ! 120 ! 311 ! 431 !
! ANEMIEE (27,8 %) ! (72,2 %) Y (100 %) !
' ] ] ! ]
! ! 23 ! s3 ! 76 !
* NON ANEMIEE ! (30,3 %) ! (69,7 %) ! (100 %) !
' 1 1 t {
! TOTAL ! 143 ! 344 ! 507 !
! (28,2 7)) ! (71,8 %) ! (100 %) !
] ' ' ' !

L‘analyse a montré que 1°état anémique des méres et le poids des
enfants sont indépendants pour la période de soudure (KHI-~DEUX = 0,003
dl = 1) et la période d’'abondance (KHI-DEUX = 0,187 dl = 1).

L'analyse plus approfondie de cette liaison par tranche d'8ge des
enfants (voir tableau 36.1.C) confirme cette indépendance.
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De ce tableau (36.1.C), il ressort que les enfants de moins de 30
mois dont les meéres sont anémiées ont la meme probabilité d’etre en
bonne santé que les enfants de plus de 30 mois dont les meéres sont
anémiées (le risque relatif est RR = 1,13).

En effet la différence entre les propartions de ces deux tranches
d'dge (72,22 7 et 63,64 %) n'est pas significative au seuil de S5 %
(t = 0,81).

Il convient de noter que 100 % des enfants de moins de 6 mois
dont les méres sont anémides oant un poids par rapport a 1'dge
supérieur & B0 % du standard de HAWARD.

TABLEAU 36.1.C : Répartition des enfants selon leur poids nar
rappart & 1°‘ge et par tranche d’8ge.

(100 %) (100 7) (100 %)

! ! ! TRANCHES D 'ABGES !

'ANEMIE ' FOIDS ! ! ! 'TOTAL !
'MERE ! ENFANT ! ¢ & mpis ' 46 mois & ! > 30 mois! !
' ! ' !' 30 mois ! ! !
! ' ! ! ' ! !
! H ! a ! 104 ! 15 ' }
! ' < B0 %! (9,1 %) V(33,4 %) ' (31,9 %) ! !
! NON ANEMIEE ! ' 4 ! ! 424 !
! ' ' 60 ' 207 ! I2 ' 100 %!
! ' 280 %! (90,9 %) ! (&b,6 %) ! (68,1 %) ! H
[ ] ) ) [) ] [] )
! TOTAL ! ' bb v311 ! a7 ! '
! ' ! (100 %) ! (100 %) ! (100 %) ! '
' ' ' ! ! ' '
' ! t ) ' 30 ' 8 ' '
! ' £ 80 % (0 7 ! (31,3 %) ! (36,4 %) ! !
! ANEMIEE ' ! ! ' '130 !
! ! ! 12 ! bé ' 14 1100 %t
' 't 280 %! (9,23 %) ' (68,7 %) P (63,6 7)) ! !
! ! ' ! ' ' !
! TOTAL ' ' 12 ' 96 ! 22 ! !
' ! ! ! ! ! !
' ! ! ' ! ! !
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TABLEAU 34.1 C1 : Tableau de contingence. Etat de sous poids des
enfants et état anémique des méres

346.1 C1 : Phase I

! POIDS ENFANT ! SOUS POIDS ! NORMAL ' TOTAL !

! ! < B0 % ! 2 80 % ! !

! MERE ! ! ! !

' H ! ' §

! ANEMIEE ! 38 ! 92 ! 130 !

1 1] 1 ] []

! NON ANEMIEE ' 125 ' 299 s 424 !

] ] ] 1 ]

! TOTAL ! 163 ! 391 ! 954 !

H ! ! ¢ !
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 : Yalue : Significance :
Contingency ceoefficient 0,00233
Pearson‘s R 0,00233 0,4782
36.1 C2 : Phase II

! POIDS ENFANT ! SOUS POIDS ! NORMAL ' TOTAL !

! ! < 80 % ' 280 % ! !

! MERE ' ! H !

H ¢ ! H !

! ANEMIEE ! 23 ' 33 ! 74 !

[} [} [] ] 1]

! NON ANEMIEE } 120 t 311 H 431 !

L 1 [ L} [}

! TOTAL ! 143 ! 364 ! 507 !

' $ ! H '
KHI-DEUX = D.F. Significance = Min E.F Cells with E.F ¢ 5
0, 084655 1 1,7686 21,436 None
0, 18699 1 0, 6654 (Before Yates correction)
Statistic : Value : Significance :
Contingency coefficient 0,01220
Pearson’s R 0,01920 0,3331
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3.6.2. Relation en ve les indicateurs anthropométriques de la
mére et le sous poids de 1l’enfant

Contrairement & 1‘anémie, tous les indicateurs anthropométriques
de 1la mére sont ern liaison avec le poids par rapport A& 1'dge de
1’enfant.

Ainsi, pour 1‘ensemble de 1la population, 1°état des enfants,
pendant la période de soudure, est lié A& la circonférence de bras des
méres au scuil p < 1 %.

De 1°'analyse, il ressort que la case (CB faible, enfant sous
poids) est significative avec une contribution de 54,3 % & la liaison
CB-meresétat-enfant. Et 1°étude des spectres a montré que la
circonférence de bras faible des méres contribue favorablement &
l1’état de sous poids de 1’enfant (tableau 34.2).

Cette liaison entre enfant et CR-mére observée dans 1’ensembhle de
la population est imputable & la zone de vallée et elle se limite A la
période de soudure.

On observe dans la zone de vallée une situation parallale pour la
liaison entre le pourcentage de graisse de la mére et 1°‘état de sous
poids de 1’‘enfant.

Au niveau du sous groupe des femmes non enceintes (384 cas) ot on
peut retenir 1'IMC comme indicateur de santé de la mere, on ohserve
que 1°état de sous poids de 1°enfant est lié A& cet indicateur au seuil
p <1 7%

La caze (IMC faible meére-enfant sous poids) est significative
avec une contribution de 47,16 %“. Et 1°'IMC faible contribue
favorablement au sous poids de 1‘enfant, au niveau des femmes non
enceintes (tableau 34.3).

Cette liaison se manifeste dans le sous—groupe aussi bien pendant
la période de soudure que pendant celle d‘abcndance dans la zone de
plateau.

Signalons que nous n‘avons noté aucune liaison significative
entre les indicateurs anthropométriques de la mére et 1°état de sous
poids de 1’enfant dans la zone péri-urbaine.



TABLEAU 34.2 : Tableau de contingence. Etat de sous poids de 1‘enfant
et le type de CB de la meére ( phase I ensemble)

' POIDS ENFANT ! SOUS POIDS ! NORMAL ! TOTAL !

! ' < B0 (1) ' 280 % (2) ! !

! CB MERE ! ' ! !

H ' ! ! !

! FATBLE (1) ' ! H !

! CB < 22,8 ! 44 ! 63 ' 111 H

] i \ ] ]

! BON (2) H t t !

122,8 < CB ¢ 31,5 ! 112 ! 305 H 419 !

] ] [} [} ]

! FORT (3 ! ! ! H

! CcB > 31,5 ! =] ! i9 ! 24 ¢

! ! ' ! !

! TOTAL ! 163 ' 391 ! 554 !

t ] [} ] ]
KHI-DEUX : D.F. Significance : Min E.F Cells with E.F < S
10,034675 2 0,006646 7,04 None
Statistic : Value : Significance :
Contingency coefficient 0, 13460
Pearson‘s R 0, 13037 0,0011
CLASSEMENT DES CASES LES PLUS SIGNIFICATIVES
LIGNE = Type de CB des méres
COLONNE = Etat de sous poids des enfants

LIGNE COLONNE |CONTRIBU. CumMuL TENDANCE : + Favorable,
~ défavorable
1 1 0.5430 0.5430
1 2 0.2264 0.76%4
2 1 0.1028 0.8722 |——meem e
3 1 0.0600 0.9321 (———u—e
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 méres non enceintes {(phase 1)

! POIDS ENFANT ! SOUS POIDS ! NORMAL ! TOTAL !

! ' < B0 % (1) ' 2 BO % (2) H

t IMC MERE ! ! ! !

! ! H ! !

! FAIBLE (1) ! ! ' !

! IMC < 18 ! 20 ! 27 ! a7 !

) ] 1] 1 t

! BON (2) ! ! ' !

118 £ IMC < 23 H 70 H 194 H 264 !

] ] ] 1 ]

! FORT (3) ! ! ! !

! IMC > 23 ! 13 ' 62 ! 75 !

] ] ] 1 ]

! TOTAL ! 103 ' 283 ! 384 !

1] [] [] 1 1
KHI-DEUX : D.F. Significance : Min E.F Cells with E.F < 5
?,40384 2 0,0091 12,541 None
Statistic : Value : Significance :
Contingency coefficient 0,135423
Pearson‘s R 0,13204 0,0014

ELASSEMENT DES CASES LES PLUS SIGNIFICATIVES

LIGNE = Type d'IMC des méres non enceintes
COLONNE = Etat de sous poids des enfants
LIGNE COLONNE |CONTRIBU. CuUMUL TENDANCE : + Favorable,
— défavorable

1 1 0.4716 0.4716

3 1 0.2613 0.7329

1 2 0.1716 0.9045

3 2 0.0951 0.9994 |++++++++++
8. SYNTHESZ DES RESULTATS

La nécessité d’une meilleure compréhension des facteurs
socio—cul turels, compartementaus, technologiques, économiques et

choix faits par
leur famille est

riologiques au niveau des ménages qui influent sur les
les femmes concernant 1°alimentation et la santé de
le fondement de cette étude.
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Les résultats auxquels nous avans abouti doiventi s‘analyser & la
lumiere des considérations ci-apreés :

a) Situation particuliere de 1‘échantillon

Notre étude a porté sur un groupe de femmes ayant bénéficié d’'un
programme alimentaire et nutritionnel initié depuis 1963 au Centre
Horticole et Nutritionnel de Ouando A Porto-Novo (PENIN).

Partant du principe que les problémes alimentaires dans le
Tiers—Monde en général et en AFRIQUE en particulier sont liéds a
1’ignorance et & la pauvretd, le programme alimentaire et nutritionnel
de Ouando s‘était donné pour objectifs :

— d’élever le niveau d‘éducation des méres en matiere de
nutrition et d-alimentation et de protection maternelle et infantile
par des causeries et démonstrations H

- et de leur fournir une assistance pour la récupération dec
enfants mal nourris, le développement des activités de production
(petit élevage et jardins familiaux) et la distribution, en cas de
besoin, de vivres d‘appoint.

Pendant 26 ans, les femmes concerndes par notre étude ont été
intensément encadrées. Et, comme 1le révele 1’enquéte par interview
conduite pour apprécier les Connaiscsances, Attitudes et Fratiques de
ces meres, il semble que le message soit bien passé au moins sur le
plan des principes et des connaissances.

En effet, les résultats montrent que les femmes ont une bonne
connaissance, de bonnes attitudes et de bonnes pratiques en matiere
d’alimentation générale et d'alimentation de l’enfant.

En ce qui concerne leur propre alimentation, on note des
insuffisances qui réfletent les lacunes du programme d’éducation
nutritionnelle dispensée par le CHNO.

Ces lacunes dans le programme d’éducation nutritionnelle sont a
leur tour 1‘expression d‘une fausse évidence 4 savoir que 1‘état de
santé des enfants est le meilleur indicateur de 1la situation
alimentaire du groupe. Ce qui amene tous les acteurs de programmes
d’intervention nutritionnelle A mettre 1'accent sur les enfants
espérant par 14 atteindre 1’ensemble du groupe vulnérable A savoir les
femmes enceintes et les femmes allaitantes.

I.'effet de 1l 'encadrement s’‘est fortement manifesté au cours de
notre enquéte par interview, ce qui nous fait suspecter que les
répanses données par les meéres réfldtent plus les legons apprises que
leurs pratiques en matiere de nutrition et d’alimentation.

114



Notre enquéte ne nous a pas permis de saisir, par des visites a
domicile et des séjours prolongés en contact des femmes, les réalités
du terrain. Ce qui fait apparaftre la nécessité pour ce genre d’études
de 1l utilisation d'un groupe témoin de femmes non encadrées et non
suivies.

b) Les limites de 1‘'éducation nutritionnelle.

Le Programme Alimentaire et Nutritionnel de OUANDO a parfaitement
réussi sa premiére mission, A& savair lever le handicap que constitue
1 ignorance.

Mais, en ce qui concerne 1’obstacle majeur que constituent la
pauvreté et les contraintes du milieu, les moyens mis en oeuvre sont
restés sans effet.

L "éducation nutritionnelle ne peut donc, & elle seule, régler les
problémes de la malnutrition et de 1~ faim.

Nos résultats confirment ceux déja consignés dans le rapport
annuel de DOUANDO & savoir que le pourcentage d’'enfants en sous poids
par rapport au standard de HARWARD reste relativement élevé. Et que
les valeurs 1les plus faibles ohbservées réfletent seulement les
variations saisonnieéres de la disponibilité alimentaire. Selon les
rapports de la DANA (7!, en moyenne, entre 35 % et 40 % des enfants
ont un poids inférieur aux 80 % du standard de HARWARD. Les mois qui
paraissent les plus difficiles sont ceux de Janvier & Avril avec un
maximum pour Averil.

LL'originalité de notre étude est de montrer que 1°‘état de santé
des meres encadrées par le programme de OUANDD n‘est pas plus brillant
que celui de l°'ensemble de la population des femmes béninoises.

Dans notre échantillon, au moins une femme sur quatre est
anémiée, mais en réalité, nous devons considérer que le probleme de
carence nutritionnelle d-apport en fer, en folate et en vitamine B12
cancerne certainement un pourcentape plus élevé de femmes que notre
analyse hématologique n’a pas permis de déceler.

En d’'autres termes, 1les femmes non anémiées peuvent 8tre aussi
tout a fait concerntes par les carences martiales et foliques. Ce que
confirme une étude conduite & DAKAR sur 1348 femmes enceintes, étude
qui révele que 70 A B0 % de ces femmes non anémides ont une carence
isolée ou combinéde en fer et acide folique. (27)

Cette étude montre que la situation des femmes de notre
échantillon n'est donc pas singuliére. D’autres travaux confirment
cette prévalence de 1°’anémie nutritionnelle chez les femmes
africaines.

Les pourcentages relativement faibles observés dans notre étude
pourraient etre 1lié¢s 4 1l'effet de 1 ’encadrement dos femmes par le
programme PAN du CHNO et aussi au choix d’un seuil d’appréciation de
1'anémie inférieur d‘un point aux normes de 1°0OMS.
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Mais cette situation reste préoccupante si 1°on se référe aux
pays développés. En effet une étude concertée de la prévalence des
anémies en Europe révéle que 4 & 7 7% seulement des femmes en dge de
procréer sont intéressées par 1 anémie (23). Si 1‘an appliquait les
narmes des USA pour les femmes dont les revenus sont en dessous de l1a
base de pauvreté, & savoir 13,2 g/dl, le taux d‘anémie au sein de
notre échantillon se réveélerait alors plus alarmant.

A titre indicatif 1le taux de femmes anémiédes dans notre
échantillon passerait a SB,09 % selon les normes de 1°0MS et & 83,924 %
si 1°on utilisait les normes des pays développés tels que les USA.

Bien que nous ne disposions pas de résultats pour comparer, au
vue des indicateurs anthropométriques, la situation des femmes
encadrées par OUANDO & celle de 1'ensemble de la population, on peut
affirmer que les pourcentages de femmes ayant 1°'IMC, le PG et la CB en
dessous des normes sont assez élevés pour qu’'on puisse considérer cela
comme un probléme de santé publique préoccupant.

En effet, sur 1 ensemble de la population étudiée, on observe que
11,5 7% présentent un IMC < 18 Kg/m2, 19,2 % ont une CB < 22,8 cm et
18,5% présentent un PG < 19.

LCes proportions révélent 1 existence d‘une sous-alimentation et
d’une malnutrition chroniques dans 1la zone d’étude. On observe en
effet, en combinant les trois indicateurs ci-desssus, que 6,17 % des
femmes sont malnutries.

Nos résultats réveélent d'une part, des variations saisonnieéres de
1'état de santé des méres et d’'autre part des différences
significatives entre les zones écologiques.

C’est ainsi que, 1la =zone de plateau ou zone de palmeraies
naturellles ayant la plus forte densité de population du BENIN et dont
les sols sont fortement dégradés, regroupe le plus grand nombre de cas
de malnutrition appréciée par les indicateurs anthropométriques et
1'anémie nutritionnelle.

Ces différences significatives entre la vallée, le plateau et la
zone péri-urbaine s‘obsarvent dans un rayon de 15 km autour de
Porto-Novo. Cela dénote la nécessité d‘une approche locale des
problémes de malnutrition et de santé § & la limite 1le statut
alimentaire de chaque individu dépend de sa localisation et des
ressources financiéres dont il dispose.

Ceci souligne la difficulté de proposer des solutions uniformes
et centralisées aux problémes sanitaires et nutritionnels existants.

Le deuxieme facteur de variation que révele 1 étude est
généralement bien connu et décrit par de nombreux auteurs. DOn parle de
période de soudure, ou de <<mois de famine>>, c’est-a- dire la période
qui précede la prochaine récolte.
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Nos premiéres mesures sont situées exactement dans cette période,
en Novembre, qui paradoxalement correspond & un prix relativement bas
des produits agricoles constatés sur les marchés en 1988 (Voiv
graphique n® 4-1). Une explication possible & ce paradoxe est que lec
prix du marché ne réfletent pas nécessairement le niveau du stock
vivrier destiné A 1‘autoconsommation chez le paysan.

La deuxiéme phase qui se situe au début de la récolte de premiére
saison de 1la campagne agricole 1989-1990 pourrait étre considérée
comme période d'abondance au moins pour les groducteurs. Effectivement
tous les indicateurs anthropométriques et biocliniques évoluent dans
le méme sens pour 1l'ensemble de la population et plus particulierement
pour les deux zones rurales de la Vallée et FPlateau.

L'état nutritionnel et 1'état de santé des meres se sont donc
améliorés de fagon significative. Toutefois, av niveau de la zone
Péri-urbaine, 1la non concordance dans 1°‘évolution des indicateurs
anthropométriques CRBR et IMC n'a pas permis de confirmer cette tendance
a l"amélioration de la situation des femmes entre les deux phases de
notre étude.

Il est vrai qu’'ad la deuxieéme phase que nous qualifions période
d’abondance, les prix des marchés sont restés relativement élevés et
qQue les femmes de la zone péri-urbaine dépendent, pour leur
alimentation, du prix du marché. En d’autres termes leur statut
alimentaire dépend plus exactement de la disponibilité des produits
sur le marché et de leurs revenus.

Les femmes du milieu rural, dés le 15 Mai en général, et parfois
plus tot, ont déja & leur disposition des primeurs qui n’atteignent
Pas les citadins. Sur le point de la disponibilité précoce d’aliments,
la zone de Vallée avec ses cultures sur décrues se trouve largement
favorisée.

Un autre grand prableéme que 1°éducation nutritionelle ne peut
résoudre, c’'est de s’'attaquer 4 la fois & la disparité zonale et aux
variations saisonniéres qui, en dernigére analyse, semblent é&tre les
vrais facteurs limitants de 1'amélioration de 1°état nutritionnel et
sanitaire des meres.

Le troisiéme facteur de variation des besoins alimentaires de la
méire est 1°'état physiologique de la gestation. Soumises aux aléas
climatiques et & la précarité des disponibilités, les’ femmes doivent
édifier le foetus qu'elles portent aux dépens de leur corps en cas
d‘une alimentation insuffisante. D‘oi les risques d’'anémie et de fonte
musculaire décelable par la CB.

Ceci explique les variations trés importantes du taux
d'hémoglobine et de la CB chez les femmes apres 1’'accouchement.

L’enquéte par interview a permis d’identifier 1les meres par
rapport a des variables pertinentes, sociologiques, économiques et
physiologiques d‘une part, par rapport A leurs connaissances attitudes
et pratiques en matiére d’'alimentation et de nutrition d’autre part.
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Le constat le plus frappant est 1’homogénéité relative du groupe
en ce qui concerne leurs connaissances attitudes et pratiques en
matiére d’alimentation et de nutrition. En effet les différences
observées entre les trois zones écologiques ne sont pas
significatives. Les femmes interviewées ont toutes une connaissance
sommair 2 mais suffisante sur les rfles des aliments dans 1 ‘organisme
et tout particulidrement en ce qui concerne 1‘alimentation du jeune
enfant.

L’élevation du niveau de connaissance des méres en matiere
d'alimentation du jeune enfant s'explique en partie par le fait que le
centre de OUANDD dispense 1 éducation nutritionnelle depuis environ
trois décennies au profit du yroupe des femmes étudiées.

Cependant on observe des insuffisances notables en ce qui
concerne leur connaissances dans le domaine de leur propre
alimentation. Ce qui réflete bien 1le contenu des programmes
d’éducation nutritionnelle esssenticllement axé sur les problémes

=

nutritionnels des enfants de 0 4 5 ans.

Par rapport aux variables physiolagiques telles que parité, mode
d’allaitement, espace intergénésique, l‘enquéte a révélé une
homogénéité du groupe des méres rencontrées quelle que soit la zone
écologique, & 1l’'exception des mares multipares de plus de trois
enfants dans 1la zone de vallée, c‘est-a-dire dans la zone la plus
favoriséde. Cette derniars wvariable ne peut donc expliquer les
différences constatées entre la vallée, 1le plateaun et 1la zone
péri-urbaine.

L enquéte a révélé une caractérisation de chacune des zones par
une ethnie dominante : les OUEMENOUS dans la vallée, les GOUNS dans la
zone péri-urbaine et les TORIS dans la zone de plateau. Celd laisse
supposer que 1’ethnie peut 8tre un élément explicatif des différences
observées entre les zones.

Or les trois principales ethnies sont représentées en proportions
presqu’égales dans la zone de plateau qui apparaft, sur la base des
indicateurs anthropométriques et biocliniques, comme étant la zone la
plus défavorisée.

En ce qui concerne les autres variables telles que taille du
ménage, activité économique principale, lieu d’'accouchement, etc.,
nous constatons également une grande homogénéité entre les zones. Ce
qui signifie que ces variables aussi ne peuvent pas @&tre des facteurs
distinctifs.

Tout ce qui précede, 1 ’homogénéité de la population, en ce qui
concerne les principales variables physiologiques, socio-économiques,
explique déjad en partie les mangues de liaisons significatives
constatées entre ces variables et las indicateurs anthropométriques et
biologiques retenus pour 1’appréciation de 1°état de santé des meres.



Tout se passe comme si, l’action intensive d‘éducation
nutritionnelle débutée depuis 1963 sur le groupe de femmes de notre
échantillon a fini par annul=zr les différenciations possibles au
niveau du compartement des femmes en fonction de variables
physiologiques et socio-éconaomiques.

Quelque soit leurs religions et coutumes, leurs ethnies ou leur
lieu de résidence, ces femmes sont presque toutes aux m@mes niveaux
de connaissances, d’attitudes et de pratiques en matiére de nutrition
et d'alimentation, surtout en alimentation infantile.

Toutes ces femmes pratiquent 1°allaitement maternel ou mixte et
nous canstatons gqu‘avant six mois, aucun de leurs enfants ne se %rouve
en sous poids par rapport au standard de HARWARD.

L “éducation nutritionnelle a en somme réalisé un nivellement des
effets négatifs de tous les facteurs socio-cul turels et
physiologiques. C’est 1‘explication probable que 1°on peut donner au
manque de corrélation entre 1'état de santé des meéres mesuré par les
indicateurs anthraopométriques et biocliniques et les variables
socio-culturelles et physiologiques mesurées par 1’'interview.

L ’éducation nutritionnelle ayant réussi & éliminer 1’ignarance
qui permet 1la manifestation des comportements négatifs 1liés 4 1la
cul ture, & la religian, aux coutumes et usages en matiere
d’alimentation et de procréation, on se retrouve en face du second
facteur limitant, sinon le premier, & savoir la pauvreté.

L'impuissance des hommes &4 mafttriser les aléas climatiques pour
accroftre Aan  quantité et en qualité leur production afin d’assurer
leur auto-suffisance alimentaire en tout lieu et en toute saison,
devient le principal obstacle & 1‘amélioration du statut alimentaire
et nutritionnel de 1la population dite wvulnérable : les enfants, les
femmes enceintes et les femmes allaitantes.

Dans les zones rurales au sal complétement dégradé sous 1°'effet
de la pression démographique comme la palmeraie de PORTO-NOVO, la
situation alimentaire demeure critique toute 1‘année et peut devenir
dramatique en période de soudure : le <<mois de famine>>.

Dans la zone de la vallée de 1'OUEME, 1les femmes ont & leur
disposition du poisson, donc des protéines d’origine animale, et des
produits de trois cycles de récolte (la grande et la petite saisons de
cultures et les cultures marafchéres sur décrues).

Les femmes de cette zone, elles aussi, n’échappent pas & la faim
calorique saisonniére a cause essentiellement des techniques
culturales rudimentaires qui ne permettent pas de tirer le meilleur
profit du potentiel agricole de 1la région et aux frégquentes
inondations qui viennent annuler tout espoir de récolte.

Elles restent cependant favorisées par rapport a leurs consoeurs
des plateaux et de la zone péri-urbaine comme le prouve la camparaison
des indicateurs anthropométriques et biocliniques.



Nous avons tenté, dans cette étude, de rapprocher 1°état de santé
de la mére de celui de son enfant.

Nos résultats confirment 1la prévalence de la malnutrition chez
les enfants exprimée en sous poids par rapport au standard de HARWARD.
Nous n‘avons pas abservé une variation significative entre nos deux
phases d’'étude. Cependant la seule contribution remarquable de notre
étude est de mettre en éviden:e la carrélation existant entre le sous
poids de 1‘enfant et les indicateurs anthropométriques de la mére.

Bien que le sort de l‘enfant soit lié A celui de sa mére, on
constate cependant que la mare pourrait se priver au profit de son
enfant pendant les périodes difficiles et lui permettre ainsi de
passer la période des <<vaches maigres>>.

Notre premiéve hypothése de travail se trouve ainsi confirmée, &
savoir que 1’etat nutritionnel des enfants dépend de celui de leurs
meres.

Nous pouvons donc entrevoir la possibilite d ‘entreprendre des
programmes al'mentaires et nutritionnels qui prennent en compte
simultanémer, les problémes de nutrition et de santé des méres et de
leurs enfants.

S. PROPOSITICONS ET RECOMMANDAT IONS

Le programme alimentaire et nutritionnel de OUANDO ayant pour
objectif essentiel de provoquer des changements de comportement
favorables & 1'amélioration de 1'état de santé du couple mére-enfant,
notre étude 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 problémes nutritionnels persistent aussi bien au
niveau des mé&res qu’'au niveau des enfants.

Les responsables de ces programmes en sont bien conscients en
essayant de promouvoir des activités de développement communautaire
pour aider les meéres & mieux se nourrir et a alimenter correctement
leurs enfants de 0 & S ans, et aussi pour générer des revenus
permettant d’avoir accés au marché en cas de besoin pour acquérir les
produits de premiére nécessite : médicaments, habillements,
compléments alimentaires, etc.

Malheureusement, 1 'effart déployé, pour la promotion de ces
activités aussi bien en ressources humaines qu’en ressources
financieéres, restent nettement en-dessous des besoins.



Sur environ 1000 femmes encadrées par le PAN/DUANDO seule B2
femmes participent 4 ces activités de développement communautaire.
Elles sont réparties en 5 groupes dont seulement 3 sont fonctionnels,
en 1’occurence ceux de HOZIN dans la vallée de 1°OUEME.

Nos propoasitions pendront pour base les constats suivants :

- les limites inévitables des praogrammes d’éducation
nutritionnelle dont la mise en oeuvre se heurte & 1°‘obstacle difficile
a surmonter qu‘est la pauvreté.

- 1l’existence, dans le milieu, d’un potentiel de développement
communautaire prenant appui sur les femmes organisées depuis longtemps
dans le cadre des activités du Centre Horticole de QUANDOD.

- 1'insuffisance des bases de données permettant d’appréhender la
situation réelle du groupe cible gue constituent ces femmes.

- la grande hétérogénéité du milieu ou 1°'on peut considérer
chagque groupe de villages comme des cas spécifiques justifiant des
interventions spécifiques.

Le développement & la base devant étre notre abjectif d'actiaon,
il faudrait donc poursuivre la collecte d'informations permettant de
bien diagnostiquer la situation réelle des femmes du milieu, en ne
se limitant pas seulement au groupe de femmes qui participent au PAN
de OUANDO.

Les actions proposées devront se conformer au programme existant
au niveau du CHNDO tout en 1lui intégrant des actions spécifiques
prenant comme cibles les femmes elles—mémes.

Ainsi au programme de suivi de la croissance des enfants peut
@tre associé un programme de suivi de 1‘état de santé des méres.

L'indicateur le plus simple pour une évaluation de masse (mass
screening) pourrait 8tre la mesure de la Circonférence de bras (CB),
chez les femmes participant au programme du CHNO.

Une enquéte sommaire sur les paramétres démographiques et
physiologiques (Sge & la premiére union, nombre de grossesses, nombre
d’‘enfants nés vivants, nombre d’'enfants actuellement A& charge}
permettrait d’apprécier 1°'incidence cumulative des grossesses répétées
sur 1'dtat de santé des femmes en dge de procréer.

Nos résultats ne permettent pas d’expliquer les variations par
zone écologique abservées.

Saules des études de consommations alimentaires, de bilans
alimentaires et de monographies villageoises nous permettront de mieux
carrer les causes des différences observées entre zones.



Ces études seront conduites ultérieurement dans 1le cadre du
programme de Recherche-Action 4 entreprendre par le GEPED en
collaboration avec la DANA et 1la Section Nutrition et Sciences
Agro-alimentaires de la Faculté des Sciences Agronomiques (SNSA-FSA).

Pour s’attaquer a 1'épineux probleéme de la pauvreté qui est le
vrai frein a 1'amélioration du statut alimentaire de la famille, les
programmes alimentaires et nutritionnels doivent &tre complétés par
des programmes de développement tommunautaire ayant pour objet
d’accroftre le revenu des femmes et de leur procurer des compléments
alimentaires (viande, oeufs, légumes) grdce aux jardins familiaux et
au petit élevage.

L'ensemble des objectifs de ce programme de développement
communautaire peuvent s’énoncer comme suii :

1. Etude du milieu

Elle doit comporter une enquéte auprés des femmes afin de définir
leurs souhaits, déterminer en plus des activités Horticoles les autres
activités a mener qui pourraient contribuer au développement de la
communauté et qui peuvent &tre 1°'élevage, la préparation d‘huile
d’arachide, les tresses de nattes...

2. Etude du marché

Elle va permettre de connaitre la probabilité d’écoulement des
produits, de retenir les activités rentables dont les produits sont
facilement commercialisés.

3. Motiver les autorités politico-administratives (rencontre avec
les délégués, comité villageois de santé) pour leur faire toucher du
doigt les problémes A résoudre.

4. Campagne de sensibilisation et de motivation des différentes
couches de la populatian avec 1’aide des autorités
politico-administratives.

Lors de cette campagne, on organisera des réunions au cours
desquelles on parlera des avantages des jardins familiaux, des clubs
d’animation nutritionnelle, des activités d‘éducation pour la santé,
des coopératives génératrices de revenus afin de stimuler 1‘intérét de
la collectivité pour ces activités.

5. Création de jardins familiaux.

Ce fut 1'objectif initial du projet CHNO qu’il faudrait
réhabiliter et redynamiser.



6. Création de clubs d’animation nutritionnelle

On assurera au sein de ces clubs 1‘éducation nutritionnelle et
1’éducation pour la santé. FPrévoir pour chaque club 1la construction
d‘un batiment ol seront réalisées des projections de films éducatifs,
des démonstrations culinaires, des causeries sur les soins de santé
maternelle et infantile.

7. Création de coopératives génératrices de revenus

Leurs activités peuvent @tre l1'élevage, la culture d‘arachide et
la préparation d‘huile d‘arachide, la préparation d‘huile de palme ou
de palmiste, la fabrication de gari (semoule de manioc), les tresses
de nattes, la vannerie, etc.

8. Octroi de crédits

a) Auvx jardins familiauy, sous la forme de matériel agricole et
végétal, de pesticides, d‘engrais et de contribution au forage de
puits, A4 1l'obtention de terres, etc.

b) Aux clubs d’arimation nutritionnelle pour 1’achat de vivres
par les femmes membres de ces clubs.

C) Aux coopératives génératrices de revenus pour 1‘achat des
matiéres premiéres, des matériels de travail, 1la construction de
batiments pour 1 ‘'élevage., 1°‘achat des animaux géniteurs, etc.

?. Faire acquérir aux dirigeantes des cooperatives des notions en
matiéres de gestion et de comptabilité, la réalisation et 1la
comptabilisation des premieres opérations coopératives concrates étant
en effet seules capables de développer et d'entretenir 1’esprit
coopératif et la capacite dauto-développement.

10. Assurer, de facon permanente, la coordination des activités
de développement communautaire, leur suivi, 1°'encadrement des comités
de gestion par au moins un agronome polyvalent pouvant assurer
1’encadrement général. Celui-ci devra faire appel, en cas de besoins,
aux cvervices chargés du développement rural.

EnvYin, considérant que 1'anémie est le prabléme de santé numéro 1
de la région apreés le paludisme, un programme A court terme devira etre
élabaré et mis en oeuvre en vue d'une prophyllaxie antipalustre et
d’'une supplémentation systématique en fer, folate et vitamine B12.
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7.

ANNEXES

7.1. Liste des villages ou guartiers de ville des zones d’étude

a) Zone péri-urbaine

Louho. iokpota. l'oun—-t'oun Sodiz, Foun-i-aun
isbinkoe, bjyaguirdi, Dowa., Luando.

b) Zone de plateau

rhsserete, bouako, kotociome, Danto, vakon,
Adanhou, Djigbe, Laie, aAupame.

c) Zone de vallee

Hgbayikamey, Dodyil, hozinhoue, Clavai~Tokpa,

iokpa, HMouinme,

Azohoue, Mami,

HondJa.

7.2. Exemple de programme mensuel d activiteés du CHNO

lere SEMAINE

Mercredi ler PMars 1932 : Mat:n : Louwho
Aprecs—-midl ¢ Tokpo

Jeudr 2 Mars 1939 : Matain
Apre«s—migci

Zeme SEMAINE

Marda 7 Mars 1989 ¢ Matin : lisseréte,
Apres—-m:di : Cuando, re

Mercred: 38 Mars 176 : fe

i}

Jeud: 9 mars 1947 : Yisite au toyer
Jeme SEMAINE
Mardi 14 Mars 1799 : Lonsuitation pre.oatale
Mercredi 1S Mars 1937 : resee : Matin
ARares—midi
Jeudi 16 Mars (9HY : Yisi1te au TOyeer

4eme SEMAINE

Mard1l Z1 Mars 1989 : Fesée Matin : Rgbayilomey,

Rpores-mici

Jeudar 23 Mars 1Y89 : Paesee Diigbe, Lake,

Foun-rfoun Sodja,

ce : bGouakc, kotoclome,

Houwirme., Gbincoe,

Ta
Foun=-Foun iokpe
DJaguid:

Dowa

rsonnel
Danto

s Hoezin, Juando,
Bouako

s Vaion,
¢ Mama,

Arpame

Azohoue
Adannou

Dod3i. Hozinhoue
Clovi-lokpa, Hondja



RECUPERATION A TITRE EXTERNE
Vendredi 17 Mars 1989 : Vakon
Vendredi 24 Mars 1989 : Dijiigbé, Hozin

7.3. Liste des thémes de causerie de de démonstration dévelaoppés
par le CHNO de Mai 1982 & Juillet 1989

1982
MOIS CAUSERIE DEMONSTRATION
Mai Avantage de la surveillance Neant
nutritionnelle
Juin Idem -
Juillet Les avantages des aliments Bouillie d’arachide
locaux
Aout Avantages de la démonstration Purée de légume
nutritionnelle & bas Aage aux polssons
Septembre Avantages de la vaccination Bouillie de Haricot
Octabre Idem -
Novembre La rougeonle Sauce légume aux
sésames
Décembre Idem -
1983
MOIS CAUSERIE DEMONSTRATION
Janvier Les 3 groupes d’'aliments : Sauce légumes aux
ROle et carence sésames
Février L eau -
Mars Hygiéne des vétements Purée de Haricot au
riz
Avril Jardin familial Sauce gaombo
Mai La diarrhée : Causes et Bouillie farine
premiers sains semoule au lait
Juin Planning familial
2



Juillet

Aolt

Septembre
Octobre

Novembre

Décembre

MOIS

Janvier

Février

Mars

Avril

Mai

Juin

Juillet

Aoit

Septembre

Octobre

Novembre

Paludisme : Causes,
traits préventifs

signes et
lait maternel et méfaits du
biberon

Jardin familial et petit élevage
Idem

Idem

Les 3 groupes d’'aliments

1984
CAUSERIE

Répétition des 3 groupes
d’aliments

Idem

Utilité des arbres fruitiers
dans les maisons

Néant

Les vaccinations

Les vaccinations

Néant

Le paludisme : causes et

préventions
Les parasitosas intestinales

La rougeole

Hygiene générale

Gari aux oeufs

Sauce d‘arachide

Bouillie ler &ge
Bouillie 2éme age

Haricot + farine de
mais

Préparation du lait
en poudre pour le
petit déjeuner

(reconstitution du
lait)

DEMONSTRATION
Ragouat d’igname
Bouillie de semoule
au lait

Sauce légumes au
sésame

Bouillie ler &ge

Purée de légumes au::
poissons

Sauce d‘arachide

Sauce légumes au
goussi

Gari aux oeufs

Ragoat aux arachidex
Sauce de viande aux

arachides

Haricot + farine de
mals



Décembre

MOIS
Janvier

Février

Mars

Avril
Mai

Juin

Juillet

Aocuat
Septembre
Octobre

Novembre

Décembre

MOIS

Janvier

Février

Mars

Le gavage traditionnel

1985
CAUSERIE
L'importance de la pesee

Les 3 groupes d‘aliments
(insister sur la vitamine A)

Jardin familial

Oreillons
Varicelle

Vers intestinaux : déparasitage

des enfants

Paludisme @ Précautions a

prendre

tiygiene corporelle

Les parasitos2s intestinales
La rougeole

Kwashiorkor :
enfants

Déparasitage des

Diarrhées

1986
CAUSERIE
Vaccinations
Accouchements rapprochés et

bienfaits des accouchements
espacés

But et importance des consulta-
tions de nourrissons

Sauce légumes aux
noix de palme

DEMONSTRATION
Bouillie ler &ge

Bouillie 2éme &ge
(haricaot)

Bouillie 2éme age
(Arachide)

Sauce goussi
Sauce d’arachide

Sauce gombo au
crin—-crin

Bouillie de semoule
au lait

Gari aux oeufs

Ragoat aux arachides
Ragout aux arachides
Haricot a la viande

Reconstitution du
lait en poudre

DEMONSTRATION

Bouillie de riz au
lait

Purée aux haricots +
tubercules

Bouillie au soja
(2eme &ge)

"



Avril

Mai

Juin

Juillet

Aoat

Sep tembre
Octobre

Novembre

Décembre

MOIS

Janvier

Février

Mars

Avril

Mai

Juin

Juillet

Aolat

Prévention des accidents chaz
les enfants de 0 &4 5 ans

Paludisme : Causes, signes et
précautions a prendre

L importance des pesées

Jardin familial

Gavage traditionnel

Hygiene corporelle
Critiques et autocritiques

Précautions a prendre en cas
de fievre

Vaccinations

1987
CAUSERIE

Les réglements intérieurs pour
la surveillance nutritionnelle

Ltes vers i1ntestinaux

La rougeale

lLe paludisme

Eau potable : filtre tradi-

tionnel
Le gavage traditionnel

Vaccination

Jardin familial

Bouillie arachide +
haricot

Haricot au gari
Bouillie de semoule
au lait

Furée de légume

Purée de haricot au
riz

Sauce goussi
Gari aux aeufs

Sauce graines noix
de palme

Waghashi

DEMONSTRATION

Bouillie de semoule
au lait

Fdte alimentaire aux
petits poissons

Purée de leéegumes
aux poissons

Purée de haricot au
riz

Bouillie haricot

Sauce d‘arachide
Tisane de feuille

d‘eucalyptus (toux +
Rhume)

Bouillie aux
arachides

/\’\1;\



Septembre

Octobre

Novembre

Décembre

MODIS

Janvier

Février

Mars

Avril

Mai

Juin

Juillet

Aoat

Septembre

Octobre

Novembre

Les 3 groupes d‘aliments

L importance des pesées

Hygiéne alimentaire (péril,
fécal)

Hygiene alimentaire (suite)

1988
CAUSERIE

Les réglements intérieurs pour
la surveillance nutritionnelle

La rougeole

Les vers intestinaux

Les vers intestinaux (suite)
Diarrhée : causes et précau-

tions 4 prendre pour 1'éviter
Causeries diverses envoyées
par la direction CATHWEL
Vaccination

Les 3 groupes d‘aliments

Le paludisme

Hygiene alimentaire

Hygiéne alimentaire

Sauce crin-crin +
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 mais
enrichie &4 la farine

du haricot

Sauce légumes
enrichie au goussi

infusion d'ail pour
le déparasitage

Préparation TRO,
Eau de riz

Préparation de la
bouillie avec W.S.M

Purée de légumes aux
poilssons

Furée de haricot au
riz

Bouillie de semoule
enrichie A la farine
d’arachide

Sauce gombo +
crin—-crin

Sauce légumes enri-
chie aux arachides

) \1)9,'



Décembre

MOIS

Janvier

Février

Mars

Avril

Mai

Juin

Juillet

Gavage traditionnel

1989
CAUSERIE

Les bienfaits de la surveil-
lance nutritionnelle

Accouchements rapprochés et
bienfaits des accouchements
espacés

Diarrhées : causes et traite-
ments

Les 3 groupes d’'aliments

Prévention des accidents chez
les enfants de 0 4 5 ans

Rappel sur les vaccinations

Les arbres fruitiers

Préparation de 1la
bouillie avec W.S5.M

DEMONSTRATION

FPurée de légumes
aux poissons
Purée haricot au
riz

Eau de riz, TRO,
Infusion feuilles
goyavier

Bouillie enrichie de
farine de haricot

Sauce légumes au
goussi et aux petits
poissons

Sauce gombo au
crin-crin

Sauce légumes aux
arachides

\’})L\



7.4, Fiches d'enquéte sur les données physiologiques, culturelles,
socio~économiques et dos CAP des mdres en matidére d'alimentation

Ne rien

Nom et Prénoms de L T A= TY T écrire
Numéro de 1'enguéteuse : - / /IS
Numéro du controleur : v/ / /__f
Date de 1’interview S AR S S 75 ¥ -3 ¥ S
District o ..o ity . NO Localite Y 4 /7
IDENTIFICATION
201. Enfant :

Nom I T 1 22+ <1 1= 1

Age /_____/ Sexe /___/

Mére ¢ NOo,.............. /7

Nom R I I o - 1= -
202. Situation matrimoniale : /

- Mariée /__/ Divorcée /7 Veuve /__/
203. Lieu d’accouchement :

=~ uniquement A& la maiscn L/ /
~ uniquement 3 I3 maternité s/
- plus souvent & la maison qu’a la maternite /__/

l
- Plus a la maternité qu'a la maison It

~ Nombre d'enfants - / /

204, Nombre d’unions contractées : / / /

———————————— —




205.

Age de la femme & la premiédre union
Moins de 21 ans /__/ Plus de 21 ans /__/

Enfants de la femme fssus de cette (ces) unfon (s)
(Indiquer F si sexe féminin et M si sexe mascul in)

Autre (Préciger)

® 4 s s 0 s ans

!Age/Date de ! Sexe!vivant!décédé! Domicile tEcole
! naissance! ! ! lmcmmmme teom - !
! ! ! ! tavec la ! ail-!?
! ! ! ! ! mére !leurs!
TR | . ! ------ | R, | SO leweea e
[ ! ] ' ! ! !
| B | e~ | SR, | S ! ----- L R
t 2 ! ! ! ! ! !
R L L LT P T fmmmee R L fmmmmeem- R R
t 3! ! ' ! ! ! !
L R femm [ lmmeen o [ R e lomme e e
! 4 ! ! ! ! ! !
[T R fmmmm e lmmemma lommem s e e [ {mmmeam
t 5 1 ] ' ! 1 ] !
R I R, | T ! —————— e e | R [
! 6 ! ! ! ! ! ! !
Rl el D p e | . [, | mmme e o mmm e fmmm e
' 7 ! 1 ! ! ! !
L i | . e [ | S, R L e
1 8 ! ! ! ! ! H !
[T | Rppp— teme e R U fomm s e
' 9 ! ! ! ! ! !
! ' ! ! ! ! ! !
206. Statut matrimonial du mari :
- Monogame /__/ Polygame /__/
- Nombre d'épouses / /
207. Les autres enfants du mari encore a sa charge :
Nombre / /
208. Nombre de collatéraux A la charge du mari / /
209. Age de la femme / /
Age du mari / /
210.
! Ethnie ! Femme ! Mari
O e e e leccmrnmm e cem e
! Goun ! /__/ ! /__/
! Nagot ! /__/ ! Y
! Yorouba ! /__/ ! /_/
! Tori ! /__/ ! /7
! Quéménou ! /__/ ! /_/
! S&to ! /7 ! /7
! Adjaranou ! /7 ! /__/
! ! ¢
! ! !

Ne rien
écrire

\



211.

Village ou cuartier d'origine de la femme......oo0...

Village ou quartier d’origine du marfi....vovecevennsn

212, Appartenance clanique dU MAri... oo rennnesnnsness
Appartenance clanique de la femme.......voveennnensan
213.
! Roligion pratiquée ! Femme ! Mari
R il R kL L L P R i b LT e
! Traditionnelle ! /__/ 4 /_/
! Chrétienne ! /__/ ! /__/
! Islamique ! /__ 7 ! /7
t 1 !
214. Types d’activiteée
¢ Femme ! Mari

!Ménagére
1

fCultivateur
!/trice

]

!Commergant
1/te

!

‘Fonction-
‘nalre

t

!'Pécheur
t

!Chauffaur
4

tArtisan
t{précigez)
!

{Petits mé-
!tiers
!(préciser)
1

'

v/
!
]
' s/
'
!
v/t
'
!
v/
!
'/
!
'/

.-

- - -

-t s e

Pt S e T s tem e S e tem s s ame

‘o e e e aem

/7
/7
/1
/_/
/7
/7

- an -

50 ca Y i S tem W qen T e = sem e e

- - v

e tm oy s

/7
/__/
/__/
/__/
/_/
/__/

215,
par

Caractéristiques de
1’ enquéteuse)

- Murs en

Murs en

- Toiture

Sol
Sol

Tolture

terre de ba
briques-cim
en chaume

en to6le /___
en terre battue
cimenté

/ l’

rre /__/

ent /__/
/__/

/

/__/

10

I'"habitation (Observations

faltes




216.

217,

218.

Deumeure :

a) Commune avec le mari :
- dans la méme case /_ _/
- dans la méme concession /__/
b) Séparde de celle du mari /__/
c¢) Collatéraux vivants avec la femme Oul /__/ Non /__/

Nombre / / -

Niveau d’instruction

: Enseignement : Femme 5 Mari
tNom scolarise A A
E Scolarisé primaire : /__/ 3 /__/

; Scolarisé secondaire vV s_/ E /__/

! 1

3 Non alphabétiseé '/ } /7

; Alphabétisé : /__/ ; /__/

! ! !

Appartenance aux groupements traditionnels ou modernes
(Mettre 1’ordre d’importance du groupement)

! Groupement ! Femme ! Mari
et e e e i | S S
t- Club "4D" s/ ! /__/
- GF v/ ! /__/
- GV v/ ! /_/
t-GRVC v s/ ! /__/
!I-CAETS Yo/ ! /_/
!- Adjolu (entraide ! !
! travaux) Yo/ 7/ ! /__ 7/
!- Associations de ! !
! vendeuses de...... ! !
! (préciser) v/ ! /_/
!~ Adjonou (tontine) ¢ /_ 7 ! /__/
! _ Autres associations! !
i i it e ! /__/ ! /_ 7/
. | /__ 7/ ! /_/
!- Aucun v/ t 4
! ! !

11

Ne rien

écr

/

/
/

ire



400. Nom et prénom de 1’enquétée :.....

N

L L R R R I R R O S S Y

® de 1'enquétée / / NO° de l'enquéteuse / /

CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES (CAP)

401.

402.

403.

404,

405. Depuis quand

406. Etes~-vous en

Q

Q

Q

v

P

(
q

uels rbles jouent les aliments pour ]’'homme ?
bien se porter /__/

avoir de la force pour travailler /_/

bien résister aux maladies /__/
Y S 4

e 1Y

s 1Y

L R R I I I O R N T TIPSO
L I I I Y

M N R T

u’arrive-t-il 3 un homme resté a jeun ?
perte de force /__/
réduction de la capacité de travailler /__ 7/
réduction de la résistance aux maladies /__/
perte de poids /__/

uelles sont vos sources d’information & propos de
otre alimentation ?

animatrice /_ /

association religieuse /__/

radio /_ 7/

école /___/

intirmerie /__/

les parents /__/

le centre de Ouando /__/

1"instituteur /__/

R L R I I I N Y/

quelle source d’information faltes-vcus confiance ?

ourquoi ?

L R

L L A R O I I T T T T T S T S

L A I T T

M I R I N

S1 1’enqueétée cite le centre de Ouando, posez-lui la
uestion 405)

le Centre Horticole et
/ ans / / mois

fréquentez-vous

Nutritionne! de Guando ? /

1'assistante sociale ? OQui /_/ Nomn /__/

12

contact régulier avec 1'animatrice et/ou

Ne rien
écrire
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407,

408.

409.

410.

11,

12,

Pensez-vous &tre suffisamment informée sur votre pro-
pre alimentation ? Oui /__/ Non /__ 7/

Avez-vous entendu parler des groupes d'aliments
suivants ?

* aliments énergétiques Oui /__/ Non /__/

S1 ouil, citez les aliments qul entrent dans ces
catégories

_....I.'..l.l.l..‘lllh'l"ll'I..‘ll..l..'.'..‘..'.

.ll...!.Ill.ll"l.llltt..'l..l..l.'.l..l.l..l.l'..

-'oo.cnD-'lco-onutouoa--u.c-u-l-no.coa-ocnqobloons

¥ Aliments de construction Oui /_/ Non /7__/

R T S T F

‘--..o.-n--.o--...--.-o---..-.--.a-....--.o---.---

_.....'lllll.l....'lllll...llll..l...'.l...ll.l..l

* Aliments de protection Oul /__/ Non /_/
S1 ouf, Cltez ittt ittt iitonnennennnna

_...----..-.------.-.-n'o.co-...-o.-..----o-c.n-.-

--.--o-.o-.aun---.---.-a.-------.-o.-n---n.o--t-.o

‘------o.--.-.c----...-----.-n-o----.--.o.------.-

Pouvez-vous dire comment on doit les combiner pour
qu’ils jouent efficacement leur role dans |1’organisme?
Out 7__v/
Non /__ 7

Si oui, expliquez L R T

- Illl...ll.l.I.l..l...'.ll.‘..ll.l.ll.....‘ll‘...."

- ..l‘.....'.ll'.'l.'l..II'..I.I.-.I".'...l'.'l.'.'.

--.non.--.-uc--.---o-qo--oo-.nono--.o...--n-.-n.coo

Pouvez-vous dire les aliments que le centre de Ouando
vous conseille de manger ?
Groupe 1..............................................

Qtvcl..-oo-l-oo-iucnu.ccooclcu-o-alollo.loolb-'ol-l.lo

Groupe 2..............................................

cl-.0--'n-ull.ool-uu-.-olol-l-oo.cot-ooocnvccl-.l.-ll.

Groupe 3..............................................

Sont-{1s conformes & vos habitudes alimentaires ?
Oui /__/ Non /_ /

Comment doit etre I'alimentation

a) d’une femme enceinte e it ta s tentnenerenessnnsennnes

----o-uoo.-..co--c---a-ouo-occoncn-o-.o--nonoon-vn-o-o

Pourquaol ?............................................

13
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écrire



413.

b) d’une femme qui allafte Z...ueuievevrenceenonnnnesss

A A e e I T T T T T T S T

gL E 3 - [ T T U

R L B I L I I O T T T T T

Quelle doit @&tre la composition de ce menu?

! Groupes d'aliments

! ! !

! Femme enceinte ! ! !

----------------- LR T puuny e P

! ! !
Femme qui{ allaitz ! ! !
] ] !
! ! !

414,

Quelle est la préparation alimentalire que vous consom-
mez le plus pendant les périodes suivantes ?

! Pendant grossesse ! Pendant allaitement ! Ordinairement

416.

417.

Qu’est-ce que cette préparation apporte 4 votre corps?

- Force ou énergle /__/
- Vitamine /__/

e e

el

Quelle est la préparation d’'accompagnemant la plus
fréquen‘e de ces repas ?

- Sauce au poisson /__/

- Sauce a la viande /__/

- Sauce aux légumes /__/

- Sauce Gombo et crin-crin avec poisson ou viande /__/
Quel les sont les techniques de cuisson que vous utili-
se@z couramment ?

- Culsson & 1'eau /__/

- Cuisson A& la vapeur /__/

- Friture /__/

- Cuisson & 1’eau et A la vapeur /__/
- Culsson A {'eau et friture /_/

-~ Cuisson a la vapeur et friture /__/
- Cuisson eau - vapeur - friture / /

14




418.

4189.

420,

421,

422.

Aprés la cuisine dans quel ordre servez-vous les re-
pas ? Et pourquoi ? (mettez le numéro d’ordre)

= Le plat du marl 7/ / vttt i i e e,

D R O I I T T T T

-~ Le plat des enfants /_ /... urenetiinneeronnnsnnnnes

R T I R T S o

-~ Votre propre plat /__ /...

L R I R S R R N A A R I )

Préparation des repas dans un ménage polygame

(ne posez cette question que si la femme avait répon-
du que son mari est polygame)

- Cuisine commune /__/ Culsine séparée /___/

Provenance de fonds pour :

! ! ! ! Mari

! Rubrique ! Femme ! Mari ! Femme
it TR R o= foomom- R L
! Nourriture LA R /__/

! Soins de santé L A VA /_/

! Habillement femme Y/ S /_/

! Habillement enfants U BV A /_/

! Ustensiles de cuisine LS Y A /_/

! Scolarisation des enfants ! /1l Y /! /__/

!

Quels sont selon vous les aliments dont une femme
enceinte ou ailaftante a surtout besoin de plus qu'une

femme en état physioclogique ordinaire ?

L T I I T T
A A T e T T S T S

Pourquoi L T

D T I T T T T

Que peut-il arriver quand une femme est mal nourrie

pendant la grossesse ?

- Avortement spontané /__/

- Fausse couche /__/

-~ Mortinatalite /_ /

- Naissance prématurée /__/

- perte de poids pour la mére /_/

- Poids faible et tallle petite de 1’enfant a la
nalssance /__/

A A R I T S

A R B O B

R R T T I

15

écrire
VO S
M E ’
/__/
/__/
/1t
/__/
/___ 7
/__/
/__/
/_/
/__/
|
/__/



423.

424,

Que pesut-i]
mal nourrie ?

arriver quand une femme allaitante est

- Perte de poids pour la mére /__/

~ Anémie de la mére /__/
- Epuisement de la mére /__/
- Diminution de

L R N R
L R I I I I A S N S R S

la quantité de
- Ralentissement de la croissance de

L N I N IR RSP

lait maternel /__/
|'enfant /7___/

B
;

/

ceeaen
Cerr et rssesves [/

Y

Pensez~vous qu’il doit exister une différence entre

les repas :

* d'un homme et d’une femme ? Oui /__/ Non /_/

Pourquoi ?......

e e s s u e
L e I I A S N S BT TP S S SO
D I I T T T S

L I R I T T S R P S S

L e R R R N I R R N SN
L R R R I R N SR SO
L N )

LI R I I I I T A

¥ d'une femme enceinte et d'une femme en état physio-

logique ordinaire ? Oui /__/ Non /_/

Pourquoi ?......

L R R I O R R PR

L A I T S O S Y

A I I T

R O O T T T T

D A B I T T T T T T S

d’une femme en état physiologique ordinaire et d'une

femme qui allaite ?

Oui /__/ Non /__/

Pourquof ?.......

L I I R S N T T S

L R I I T

L R N RN
L I R T I S S R S
L L R A R I I P S N S S

i86
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425,

426.

427,

428.

4289.

Combien de repas prenez-vous par jour pendant les pé-
riodes suivantes :

- Grossesgse / /
- Allaitement / /
- Drdinairement / /

La quantité de chaque repas est-elle la méme dans ces
différentes périodes ? Qui /__/ Non /__/

POUrQUOT 2 ittt ittt et e e et

R R e I I T T S

Quels aliments inhabituels consommez-vous en dehors
des repas que vous préparez, pendant les périodes
sufvantes ?

! Aliments !Grossesse!Allaitement ! Ordinail-
! ! ! ! rement
R e it e mmm e - R e R i
e ! /_/ L
T Y ! /__/ ! /7
e Y ! /___/ ! /__/
e it ittt ennnenaes ! / / ! / / ! / /

1 1 ]

Quelles sont d’aprés vous les conséquences de ]’a’lai-
tement au sein sur 1’état nutritionnel de la mére ?
(justifier votre réponse)

T I T T T T
A O T T T T T T T

A A I T T T T T T

Entre 1'allaitement maternel et 1'allaitement artifi-
ciel, pouvez-vous nous dire sans trop réfléchir lequel
est :

! Lait ma- ! lait ar- ! sans
! ternel ! tificiel ! opinion
R LR TR P R ettt fommmme e fmmmmcm e
!- le plus conseil- ! f !
! 1é pour I’enfant ! /_/ L S/ L S/
] ! 1 1
!~ le plus avanta- ! ! !
! geux pour 1'état ! ! !
! nutritionnel de ! ! !
! la mére ! /__/ 1\ /_/ ! /__/
! ! ! !
!- de '‘ande plus de ! ! !
! no rriture pour ! 1 !
! la nure ! /__/ Y I/ v/
! 1 ! !
17
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430.

431.

432,

433.

434,

43S,

436.

Pensez-vous qu’'une femme doit & laiter au sein son
enfant ? Oui /_/ Non /__/

Pourquoi 2 ... iiiveinnnnnnnnnn.

D A A I T

A I I I N B I I R S S S A

L I N R N N N N R R L I S I S A A Y

Pensez-vous qu’un autre aliment peut remplacer vala-
blement le lait maternel ?

Qui /_/ Non /__/

Pourquoi ?...

R O T T T P

R L R I L R R I N R R R T

Pensez-vous qu’on peut altaiter uniquement au sein
un enfant ? Oul /__/ Non /__/

lui donner en plus ?

L R I R A )

Si non,

que faut-il

L I I I I O I T T S

Et a partir de quel age ?......

Comment nourrissez-vous votre nouveau né ?

- Allaitement maternel /__/
- Allaitement artificiel /__/
- Allaitement maternel + Allaitement art{ficiel /__/

(Si la mére répond allaitement maternel, passez aux
questions 434 & 438)

S1 la mére répond allaitement artificiel, demandez-lui
pourquoi ?...

A e I T T T T T S S

-c-o..-o-oo.o-.--.-----o'-o.--..-....-.-n.---u---u..u-

(et passez aux questions 439 a 441)

Jusqu’2 quel Age une mére doit-elle allaiter au sein
l'enfant ?

O - 6 mois /__/
12 - 18 mois /__/

6 - 12 mois /__/
18 mois et plus /__vs

Jusqu’a quel Age allaitez-vous au sein vos enfants ?

/ /(ansg) + / /(mois)

Pensez-vous que le lait maternel suffit pour nourrir
I'enfant jusqu’a cet age ? Oul /__/ Non /__/

Si oui, pourquoi 2 e i i e e i it e een

i".l.ltl.oalcc.nu-occooolo-uc--all..l.o--illb'lloolll

18
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437.

438.

439.

440.

441,

442,

Sinon, quels suppléments decit-on lui apporter 7
- Lait artificiel /__/

- Bouillie de céréales /__/

- Bouillie de céréales + légumineuses /_/

- Qeuf /__/

- Viande hachée /__/

- Poissons frais 7__/

- Jus de fruits /
~ Légumes frais /

—,Autres..............................................

7
7/

Pensez-vous que l1’allaftement maternel exclusif et
prolongé peut avoir des congséquences sur l’'état nutri-
tionnel de la mére ?

OQui /_/ Non /__/ Ne sait pas /__/

S1 oui, lesquelles ?

- Epuisemenc /__/

- Anémie /_ /

- Amaigrissement /__/
I Y/

Selon vous, lequel entre I'allaitement maternel exclu-
sif prolongé et I1'allaitement maternel prolongé avec
supplément est conseillé pour préserver l'état nutri-
tionnel de la mére et celui de l’enfant ?

- Allaitement exclusif et prolongé /___/
- Allaitement maternel avec supplément /_ /
- Ne sait pas /__/

S1 vous donnez du lait artificiel a vos enfants, A
partir de quel Age commencez-vous ?

/ /(ans) + / /{mois)

Pendant ce temps leur donnez-vous d’autres aliments ?
Cui /__/ Non /__/

St oul, A partir de quel dge 7

/ /(ang) + / /(mois)

Comment préparez-vous le repas que vous donnez A l’en-
fant au cours du sevrage ?

~ Préparation & part /__/

- Prélévement sur le repas familial /__/

- Préparation a part + préldvement sur le repas
familial /_ 7/ .

- Achat d’aliments préparés /__/

Ne rien

écrire
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Pourquoi ?

- Problémes de digestibilité des aliments /__/
- Problémes d’acceptabilité des aliments /__/
- Problémes d’'hygiéne /__/

- Manque de temps pour la préparation /__/

- Manque de moyens /_ /

- Habituer !’enfant au plat familial /__/

443. Quels sont les interdits alimentaires auxquels votre
enfant et vous @tes soumis pendant les périodes sui-
vantes ?

! ! Femmes ! Enfants

t | S, | S, [ | . | puup .

! Aliments ! ! ! ! ! Malades

! ! 0. ' G ! P.A, ! P.S, lommmee—o e

! ! ! ! ! 'Rougeole!Diarrhée

ommmmr e i oo L ommcnn leremcmee lemmcm -

! Groupe 1 ! ! ! ! ! !

e I S B N A BV N BV S /1Y 4/

I A A N 2 v e B A VA A Y S 4

LERERIETRE BN I A R e B 2 BV /__/

' ! ! ! ! ! !

! Groupe 2 ! ! ! ! ! !

S B S S BV A BV AN /7Y 1/

R A R 2 2 B AN /1Y s/

RN Ny A By A RIS BV VA /71y 4/

' ! ! ! ! ! !

! Groupe 3 ! ! ! ! ! !

RS AU S B BV A | /Y 4/

TS A A R e B P B A /7Y 4/

R A 2 B A B 2 B VAN A R A |

! ! ! ! ! ! !

Légende : G. - grossesss P.A = pendant allaitement
0. = Ordinairement
P.S = pendant sevrage
444, Respectez-vous ces Interdits alimentaires ?
Oui /_/ Non /__/
445. Si oul, y en a-t-11 qui sofent nécessalres a votre

alimentation ? Qui /__/ Nom /__/

Si oul, lesquels [T T
I T T T T S

R R R R R Y R RN R T,

20
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446,

447,

448.

449,

Manger ces aliments interdits, serait-il un manquement
grave a la tradition ?
Ouif /__/ Non /__7/

Si oui, quelles en sont les conséquences 2..scevecssss

Bt e e e e a e e an s e s s sttt et ettt ae et e s et e ansesanren
Quelle eau buvez-vous ?

- Puits /__/ Pompe /__/ Source /__/
- Eau de plule /__/ Autres.....iiiieiiveesrcesecnnans

Quelles dispositions prenez-vous avant de boire cette
eau ? '

- Flltrage /__/ Décantage /__/
= Aucune disposition /__/

La recherche d’eau vous pose-t-elle des problémes ?
Pourquoi ?

DUL /o /et et tteeanene e e anassnserssanennnsasnsons

L L R R I L R I R R R I R I R R R R S R A N R R

NON /et i it i ittt ettt essnsnstonaannnssonsas

21
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7.5.

Nom

Fiche d’enquéte clinique

8t Prénoms du Médecin :..viviriieinnerooennernennssns

Date de 1’observation clinique f....visiveeerssooneocesss

OBSERVATIONS CLINIQUES

301.

302.
303.
304.
305.

12,

crssersssrarsrsscnressa s NOL,

Nom et Pr. de la mére

Nom et Prénoms de 1’enfant f....veieoeesocannonenses

Age....
Origine..

L I T T T T T O

Antécédents lointains et récents

1. Chirurgicaux
Qui /_/ Non /__/

2. Tumeurs utérines Oui /__/ Non /_/

3. Tumeurs ovariennes OQOui /__/ Non /__/

4. Tumeurs rénales Oui /__/ Non /__/

5. Osteite chronique Oui /__/ Non /__/

5% Gastrectomie Oui /__/ Non /_/

LS R YU = - T

R L I I L T S T S S T

# Médicaux

Souffrez-vous du paludisme ? Oui /__/ Non /__/

Si oui, depuils combien de teMPS Z..veverereeeeens

Souffrez-vous des douleurs ostéo-articulaires ?
Oui /__/ Non /__/

Souffrez-vous de I’ictére ? Ouli /_/ Non /__/
10. Urinez-vous bien ? Oui /._/ Non /__/
11. Urinez-vous du sang ? Ouf /_/ Non /__/

S1{ oul, - Bilharziose ? Qui / 7/

Non /__/

- Tumeurs des voies urinaires ou rénales ?

Oui /__/ Non /__/
- TBC des voies urinaires Oui /__/ Non /
- Autres............

Troubles hémostatiques ?
. épistaxis ? Oui /__/ Non /__/
. Gingivorragie Bui /__/ Non /__/

. Salignement fagile Oui /__/ Non /_/

22
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13.

14.

15.

16,

17
18
19

20

21,

22,
23.
24,
25,
26.
27.

28.

29.

30.

31.

Souffrez-vous de la toux ? Oui /__/ Non /__/
51 oui, depuis quand ?

Avez-vous bon appétit ? Oui /__/ Non /__/

Souffrez-vous d’hémorroides qui saignent ?
Oui /__/ Non 7__y

Souffrez~-vous de diabdte ? (urines sucrées + mou-
ches ou fourmis) ? Qui /__/ Non /__/

Melena Oui /__/ Non /_/
Hématémése Oui /__/ Non /'_/
Hémoptysie Oui /__/ Non /__/
Autres.............................................
Gynéco-~-obstétricaux
Etes-vous en régles ? Out /__/ Non /
Leur abondance habituelle ?

. petite ?2 /__/

. moyenne ? 7:~/
. grande ? /__/

-7

Combien de grossesses avez-vous eues ? ,.,.

Nombre d’avortements ettt et e ettt e e e e

Nombre de grossesses conduites a terme.....

Age & la 1ére grossesse ? ct s e ettt

Nombre d’enfants actuellement .............

Nombre d’enfants décédeés LT T T S,

Age des enfants A& leur daces

1/ /4 / /

2/ / 5/ /

3 / / 6 / /

Espace intergénésique :

- Entre ler et 2&me enfant / /
-~ Entre 2éme et 3&me enfant / /
- Entre 3&me et 4éme enfant / /
- Entre 4&me et Séme enfant / /

Souffrez-vous de métrorraglie ? Oui /__/ Non /__/

Transfusion sanguine
Oui /__/ Non /__v
Si oui, nombre de transfusion / /




3z,

33.

34.

Déparasitage
- Jamais /__/ de temps en temps /__/ Souvent/___/

Autres (3 préciser) Oui /__/ Nan /__/

L N I R R R A I A N R R R

Etat général des enfants
- médiocre /__/ acceptable /__/ bon /__/

308. Examen ,

35.

36.

37.

38.

38.

40.

a1.

42,

43,

Tenslion artérielle (T.A) / mmHg
Normale / / Hypotension /__/ Hypertension / /

Muqueuses :
- peu colorées /__/ AB colorées /___/
- B colorées

Gedéme {mportant ? Oui /__/ Non /__/

Diarrhées récentes ?
- Minimes /__/ Peu abondantes /__/
- Abondantes /__/ Profuses /__/

Adénopathies ? Qui /_ /7 Non /__/
Splénomegalie ? Oui /__/ Non /__/

Etat général de la mére ?
- médiocre /_/ acceptable /_/ bon /__/
Goutte épaisse
- Positive /__/ Négative /__/
Coprologie
- Négative /7__/
-~ Ascaris /__/
- Ankylostome /__/
- Anguillulose /__/
~ Amibes /__/
AULLES . v et riaieeecnronrsotostoenanenaan

24
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7.7. Représentation graphique des liaisons existant entre les

indicateurs

(CB, IMC, PG et Hb) A la phase 1

7.7.1. Liaison CB/IMC

L Il

PLOT OF CB1 WITH IMC1
1

40+

32+

-0

1 11 1 }

1 11
11 211
1 1 1
21111 2 |
1112341 1211
234864 2 11

24,

419DFB73111 1

1

FILVEF6342

1

1 AMSRTF721
32ALMGD322

2287F742

1

1

1

32 2

l18.7%
15

9567 cases platted.

l41.2%
37.5

|26.2% |33.71!:
22.5 30

IMC1

Regression statistics of CB1 on IMC1:

1.41760 Sig.

Correlation .89505 R Squared .80111 S.E. of Est
. 0000
Intercept(S.E.) 8.51424¢( .35248) Slope(S.E.)
. 014632)
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7.7.2. Liaison PG/IMC

PLOT OF PG1 WITH IMC1
- | L L 1 (] 1

'E‘p 1
1 1
401 1 -
12111
1211311 211 1 2
13 221 22
11123 5 21 11
304 1 11241 1 1 -
1368434411
644BE745322 1
1 A45CFKD781 1
1 28JLKGIAL1
ZOﬂ 34FFFEES1221 -
1167EBD761 1

[l i}

R 152352531 1
31221
"18.75 "4, 28 '33.75 41,28
15 22.5 20 37.5
IMC1

967 cases plotted. Regression statistics of PG1 on IMCI1:
Correlation .82741 R Squared .&8461

S.E. of Est 2.89161 Sig.
- 0000
Intercept(S.E.) ~1.48462¢( .71898) Slope(5.E.) 1.16613¢
- 03330)
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7.7.3. Liaison CB/PG

PLOT OF
1

CBl WITH PG1
L 1

] I}

A0

1 12

1

11
21443

1

111 L
111 21

1 11

1122 1
2 132224
22511113

12334A6657545

131 1

14234DBEDEBB7642 I 1
123848BEGIEZBARS4123
22335BACBBGA7212
34446754323 11
112 111

24

'18.7é
15

l26.2%
22.5

l33.7'.%
30

'31.2%
37.5

PG1

367 cases plotted. Regressiaon statistics of CB1 on PG1:

Correlation
- 0000
Intercept(S.E.)
.01378)

.B84761 R Squared

12.87842¢(

.71844 S.E.

« 32927)

of Est

Slape(S.E.)

27

1.68671 Sig.

«52328¢

RSN

{



7.7.4. Liaisan CB/Hb

PLOT OF CB1 WITH HB1
L 1 ] 1 L 1 1 L
40 1 1 1 1 L
! 2 1
1 1 111 1
1 11
C 324 3111 11 -
B 1222121 213 1
i 1 21 541432421 1
1 2 33553927751333311
1 11212312344K8570AAB3422121 R

24& 11 1 122123458497HID79B542212
1 1 11331436DAASES7822 111
1 1 11 211207131 133122
1 21111

l 7.% ' 10.% ! 13.% ' lb;g

6 9 12 15

™

HB1

567 cases plotted. Regression statistics of CB1 on HB1:

Correlation .11929 R Squared .01423 S.E. of Est 3.15602 Sig.
«0044

Intercept(5.E.) 22.04819( 1.07255) Slope(S.E.) «25610¢
- 08967)

28

W



7.7.5. Liaison IMC/Hb

PLOT OF IMC1 WITH HB1
1

. 1 1 2 1 1 1

40] 1 j-
1 1
1 1
1 11 1 1
1121 1
30- 11 1 121 8
1 1 14 13 121 1
1 12 341321 222
2 11 2218346434294 42 11 4
L 1141 532579HSAADBCB84543111
20 24 43472HGHFCEBGE334121 r

N o= 4]

1
11 1 1 316126JAACB555663212

1
1 11 64113 312

' 7.% I 10.% l 13.% ' 16.%
) 9 12 15

HB1

567 cases plotted. Regression statistics of IMC1 on HB1:
Correlation .04203 R Squared .00177 S.E. ot Est 3.65010 Sig.
.2178

Intercept(S.E.) 20.05087(¢ 1.24046) Slope(S.E.) «10370¢(
«10371)
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7.7.6. Liaison PG/Hb

PLOT OF FG1 WITH HB1
L ] 1 1 1 t J 1
1 1
40; 1 8
1 1111 1
231 2112 21 11
111311111 131
1111613 22
P 304 12 112 22 1 :
6 1 4322123334311 2
1 1 11 21 131815465392522
L 1 1 321111 365978847625311 1 R
1 1 134121319ABA9A76234121 |
204 1 1 1135121F49685294521 3

1 211 3244B45A7123213 1
2 35322 314 1
1 1131 1 1

l 7.% ! 10.% l 13.é l 16.%
) ? 12 15

[N

HB1

567 cases plotted. Regression statistics of PG1 on HB1:
Correlation .09345 R Squared .00873 S5.E. of Est 5.12638 Sig.
. 0261

Intercept¢(5.E.) 19.47561( 1.74217) Slope(S.E.) . 32497 (

. 14566)
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7.8. liste des participants
A) Senior

FAKAMBI K. Léopold
NOUWAEFO Frangois
d'ALMEIDA J. Fhilippe
WADAGNI Nestor

ANANTI Ludovic

FOADEY Brigitte
GEEGBELEGEE Joyce

LEGONQU Blandine

B) Junior
SOURAEATOU E. Moudachirou
HOUNDEKON Victarin
ADANDEDJAN Félix
AGEOTA Ambroise
DOSSA Romain
AKFLOGAN Laetitia
SAGEOHAN A. Jab
DASSI Adrien
AKOUETE Coffi
SESS0QU Feélix

MITHOUN Stanislas



