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Résumé

La carence en fer est I’un des troubles nutritionnels les plus répandus dans le monde. Elle
touche 3,5 milliards d’individus dont prés de 60% dans les Pays en développement. Les
femmes en age de procréer et les jeunes enfants constituent la couche la plus vulnérable.
Cette pathologie nutritionnelle apparait lorsque I’absorption du fer ne peut compenser les
besoins physiologiques, particulierement ¢élevés chez les jeunes enfants en raison de leur
croissance. Compte tenu de ses répercussions sur la santé des enfants, la carence martiale
demeure un probléme majeur de santé publique au Cameroun. Des études attestent que 68
% des enfants agés de 6 a 59 mois souffrent de carence en fer. Face a cette problématique,
la présente étude vise a établir la relation entre le statut sociodémographique de la meére et
I’anémie ferriprive chez les jeunes enfants au Cameroun. Pour y parvenir, les données de la
troisieme Enquéte Démographique et de Santé portant sur un effectif de 2297 enfants agés
de 6 a 35 mois, issus de 2287 femmes ont été analysées. Le dosage de ’hémoglobine a été
réalisé¢ afin d’évaluer le statut en fer des enfants. En vue d’atteindre cet objectif, la
probabilité de khi* a servi d’outil statistique. Les résultats de 1’étude ont révélé que le
milieu de résidence, le niveau d’instruction de la mére, la durée de 1’allaitement, 1’activité
économique et ’appartenance ethnique de la meére sont fortement corrélés au statut en fer
chez les enfants. Au vu de ces résultats, il apparait judicieux d’envisager de meilleures
stratégies d’intervention nutritionnelle, stratégies tenant compte de [’éducation
nutritionnelle des femmes. L’introduction du counseling nutritionnel via des campagnes

d’IEC, de mobilisation et de marketing social est a promouvoir.

Mots clés : Carence- Fer- Enfants- Statut- Sociodémographique- Cameroun- Anémie ferriprive.
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Introduction

De tous les aliments minéraux, le fer est celui dont la satisfaction des besoins
physiologiques par les apports alimentaires souléve le plus de difficultés (AFSSA,
2001). Sa carence est I’une des déficiences nutritionnelles les plus répandues dans
le monde. Elle touche 3,5 milliards d’individus dont 60% dans les Pays en
développement (PED) et plus de la moitié souffre d’une anémie caractérisée
(ACC/SCN, 2004 ; Latham, 2001). Les femmes en age de procréer, les
nourrissons et les jeunes enfants constituent la couche la plus vulnérable. Outre
son retentissement sur [’hématopoiése', la carence martiale entraine des
conséquences néfastes sur la santé¢ et diminue la productivité des individus
(DeMaeyer, 1991). Chez les jeunes enfants, elle entrave le développement
psychomoteur et physique, augmente le risque de morbidité, de mortalité feetale et
néonatale et amenuise la résistance aux infections (Lozoff et al., 2003 ; Konofal et

al., 2004).

Dans les PED, 51% des enfants de moins de cinq ans souffrent d’anémie, dont
59% en Afrique et 48% en Afrique Centrale (DeMaeyer et al., 1989). Compte
tenu de ses répercussions sur le développement psychique et physique des jeunes
enfants, la carence en fer demeure un probléme de santé publique dans les PED, et
particuliérement au Cameroun. Les résultats des enquétes locales révelent que
plus de deux enfants sur trois (68%) agés de 6 a 59 mois souffrent d’une anémie
au Cameroun (INS, 2004). Selon les estimations de I’OMS (2002), la lutte contre
I’anémie ferriprive en Afrique permettrait de réduire de 32 millions le nombre

d’Années de Vie Corrigées d’Incapacités (AVCI)2.

D’aprés Longpré (1994), I’anémie est une affection caractérisée par une

diminution du nombre de globules rouges, du volume érythrocytaire et un

! Processus de formation des différentes cellules que contient le sang (INACG, 1986).
DALY : Disability-Adjusted Life Years



affaiblissement de la concentration de 1’hémoglobine dans le sang (Taux de I’Hb
inférieur a 11g/dl). Elle est la manifestation clinique la plus marquante de la
carence en fer (Hercberg, 1988). L’anémie ferriprive quant a elle, survient apres
une déplétion des réserves en fer, suivie d’une déficience de I’érythropoiése. Cette
pathologie nutritionnelle apparait lorsque ’absorption du fer ne peut compenser
les besoins physiologiques, particulicrement ¢levés chez les jeunes enfants en
raison de leur croissance. Elle est également due & un apport en fer alimentaire
inadéquat ou I’alimentation infantile est monotone, essentiellement constituée de
céréales, de racines et tubercules dont le fer est souvent peu biodisponible, et

parfois riche en substances inhibitrices qui entravent son absorption.

Bien que présent dans 1’organisme en tres faible quantité (0,005g/kg), le fer est un
micronutriment essentiel pour de multiples phénomeénes biologiques (fonctions
cellulaire et métabolique). Le fer participe a des processus biochimiques aussi
importants que le transport des €lectrons au niveau mitochondrial, le métabolisme
des catécholamines et la synthése de I’ADN. Dans I’organisme, il existe sous deux
formes, le fer héminique (fonctionnel) est le principal constituant de
I’hémoglobine’, de la myoglobine* et de nombreux systémes enzymatiques et le
fer non héminique correspond aux formes de réserves et de transport (la ferritine,
I’hémosidérine et la transferrine) (Hercberg, 1988 ; Dupin, 1992). En outre, les
réserves du fer sont localisées au niveau du systéme réticulo-endothélial,
notamment dans le foie, la rate et la moelle osseuse. Par ailleurs, le métabolisme
du fer est original car il s’effectue quasiment en milieu fermé et les quantités de
fer quotidiennement éliminées ne représentent qu’une infime partie du fer
corporel. Cependant, 1’organisme ne peut le synthétiser et son apport est

essentiellement alimentaire.

Sur le plan alimentaire, la découverte de I’existence de deux types de fer
(héminique et non héminique) aux différentes vitesses d’absorption a permis une

meilleure estimation de sa biodisponibilit¢ (Hallberg, 2000). Ainsi, le fer

? Le pigment vital des globules rouges qui apporte I’oxygéne aux tissus ;
* Une protéine permettant de stoker I’oxygéne du muscle.



héminique aisément absorbé se trouve dans les aliments d’origine animale
(viande, poisson et volaille) et le fer non héminique dont le taux d’absorption est
faible se rencontre dans les aliments d’origine végétale (céréales et Iégumineuses).
La faible quantit¢ de fer héminique contenue dans I’alimentation infantile
explique la prévalence €levée de I’anémie chez les jeunes enfants. L’absorption du
fer dépend également de la nature du repas et de la présence des substances qui
activent ou inhibent son utilisation par I’organisme (Hercberg, 1988). Ainsi, le
statut en fer d’un individu est largement fonction de la quantité de fer ingérée au

cours de I’alimentation, de sa biodisponibilité et des pertes.

Parmi les nombreuses étiologies de I’anémie, 1’origine carentielle demeure la plus
courante dans les PED et représente la premicre cause de 1’anémie chez I’enfant
(Latham, 2001). Outre les carences imputables a des nutriments spécifiques (Vit
A, B12 et acide folique), d’autres études menées par Cornet et al. (1998) et
Meghna et al. (2005) ont montré la contribution de certaines maladies parasitaire
et infectieuse tels que le paludisme et les ankylostomiases dans la genése de
I’anémie chez les jeunes enfants. En somme, dans la plupart des Pays de I’ Afrique
Subsaharienne en DI’instar du Cameroun, la prévalence de 1’anémie ferriprive
pourrait étre due autant par des pertes anormales de fer qu’a un apport alimentaire

insuffisant.

Malgré la diversité des denrées alimentaires favorisée par les variétés climatiques
et la richesse des sols, le Cameroun n’a pas encore couvert entiérement les besoins
nutritionnels en fer de la plus vulnérable couche que constituent les jeunes
enfants. Et pourtant, les politiques en mati¢re de population existantes accordent

I’importance a la sécurité alimentaire (MINEPAT, 2002).

Situé au fond du golfe de Guinée (Afrique Centrale), le Cameroun a une
superficie de 475 650 Km? et une population d’environ 18 millions d’habitants
selon les estimations en 2005. Il est réparti en dix provinces et posseéde au Sud-
ouest du pays une frontiére maritime de 420 Km?® le long de I’Océan Atlantique

(Cf. Annexe 1). Sa situation géographique explique la variété de ses paysages,



climats et populations qui lui vaut I’appellation de " I’ Afrique en miniature". Deux
types de climat prédominent : le climat équatorial humide (forét) et le climat
tropical chaud (savane et steppe). Sur le plan économique, Dactivité est
essentiellement agricole et pastorale (environ 60%). Ce secteur représente 42% du
PIB et le taux de croissance du PIB était estimé a 4% en 2006. Cette agriculture
fait vivre plus ou moins directement les trois quarts de la population. Cependant,
la répartition de ces ressources est trés inégale entre les différentes régions. Le
Cameroun bien que généralement reconnu comme jouissant d’un niveau
appréciable d’autosuffisance alimentaire, fait partie de ces pays ou une partie de la
population est victime des carences nutritionnelles. Par ailleurs, comme dans
toutes les régions équatoriales humides, le Cameroun est une zone a forte

endémicité au paludisme.

Les tabous et les interdits alimentaires influencent 1’alimentation humaine, créant
ainsi des situations de déséquilibre nutritionnel au niveau des couches sociales les
plus vulnérables. Par ailleurs, certaines périodes de la vie notamment chez le
nourrisson et le jeune enfant, s’accompagnent des besoins physiologiques plus
¢levés pour assurer une meilleure croissance. Pour cela, la diversification des
aliments de complément au lait maternel s’avere indispensable. Et pourtant, en
Afrique subsaharienne et notamment au Cameroun, I’alimentation de 1’enfant
n’échappe pas aux us et coutumes des populations. Elle est d’ailleurs fortement
influencée par les pratiques socioculturelles qui ne sont pas régies par des bases
scientifiques, mais plutdt par des considérations d’ordre social léguées par la
tradition. La carence en fer est étroitement liée aux habitudes alimentaires, elles
méme corrélées surtout aux contraintes économiques mais aussi aux références
culturelles (Oski, 1993). La diversification des aliments de sevrage riches en
micronutriments dépend donc des caractéristiques sociodémographiques de la

mere.

Plusieurs études réalisées au Cameroun sur les déséquilibres nutritionnels en

I’occurrence de la carence en fer se sont beaucoup appesanties sur les facteurs de



risque d’origine biologique, nutritionnelle et infectieuse (Cornu et al., 1986 ;
Cornet et al., 1998). Si de telles études sont nécessaires, elles ne sauraient en
aucun cas étre suffisantes. En effet, elles sont limitées dans leur approche parce
qu’elles n’établissent pas de lien entre la carence martiale chez 1’enfant et le statut
sociodémographique de la mére. Or pour mieux cerner tous les facteurs de risque
de la carence en fer chez les jeunes enfants, en vue de la mise en ceuvre des
stratégies d’intervention efficaces, il apparait indispensable de se placer dans un
contexte social. D’ou la nécessité de la présente étude, dont 1’objectif général est
d’établir une relation entre le statut sociodémographique de la mére et ’anémie

ferriprive chez les jeunes enfants au Cameroun.



1. Méthodes

Un échantillon représentatif constitué de 2297 enfants agés de 6 a 35 mois issus de
2287 femmes en age de procréer, a ¢été sélectionné a partir des données de base de

la troisiéme Enquéte Démographique et de Santé du Cameroun (EDSC-III).

1.1-Schéma de I'étude

En vue d’établir la relation entre le statut sociodémographique de la meére et
I’anémie par carence en fer chez les jeunes enfants au Cameroun, la construction
d’un cadre conceptuel (figure 1) inspiré du modele causal de Quinn et al. (1990)
s’avere indispensable. Le cadre conceptuel est une représentation, un schéma
renfermant une série de propositions concernant 1’explication d’un phénomeéne

quelconque et leurs mécanismes d’intervention causale dans un systéme.

prenenensesenenenas } Politique socio-économique

Statut sociodémographique de la meére
Etat morbide de I'enfant Sources alimentaires
L> Etat nutritionnel de I'enfant <J
Carence en fer

D R L Anémie Ferriprive

Figure 1 : Cadre conceptuel de 'étude



1.1.2- Source de données

Les données utilisées dans cette étude sont issues de la troisieme Enquéte
Démographique et de Santé réalisée pendant sept mois (de février a aott 2004) au

Cameroun (EDSC-III).

1.1.2.1- Objectifs de ’'EDSC-IIT

L’EDSC-III réalisée a partir d’un échantillon représentatif de femmes agées de 15-

49 ans, visait a atteindre un certain nombre d’objectifs, dont les principaux sont :

= Recueillir des données sur les pratiques nutritionnelles des enfants y

compris 1’allaitement ;

*  Prendre des mesures anthropométriques pour évaluer 1’état nutritionnel des

femmes et des enfants ;

= Réaliser un test d’hémoglobine aupres des enfants de moins de cinq ans,

des femmes de 15249 ans ;

= Recueillir les données sur la prévention et le traitement du paludisme (en
particulier la possession et I’utilisation de moustiquaires imprégnées par les
femmes enceintes et enfants), le traitement de la diarrhée et de la

coqueluche.

1.1.2.2- Questionnaires utilisés

La collecte des informations était basée sur trois types de questionnaires :

o le questionnaire ménage ;
o le questionnaire individuel femme ;
o le questionnaire individuel homme.

Dans le cadre de cette étude, seuls les questionnaires ménage et individuel femme
regorgeant des informations indispensables pour les analyses seront examinés

(confére annexe 2).



¢ Questionnaire ménage

Le questionnaire ménage a fourni des renseignements sur certaines caractéristiques
du logement qui ont été utilisées pour évaluer les conditions socioéconomiques et
environnementales dans lesquelles vivent les femmes, leurs enfants ainsi que leur
conjoint. Cependant, 1’objectif principal de ce questionnaire est de permettre
I’identification des femmes et des enfants éligibles. A cet effet, dans un ménage
sur deux, ce questionnaire a permis de recueillir les informations sur les femmes et

enfants ¢€ligibles. Il était destiné aux chefs du ménage.

% Questionnaire individuel femme

Le questionnaire individuel femme constitue le cceur de I’EDSC-III et concerne les
femmes en age de procréer (15-49 ans) éligibles, enregistrées dans les ménages
préalablement identifiés. Il a servi a collecter les informations sur les
caractéristiques (statut sociodémographique) des femmes dans les ménages
sélectionnés. Ainsi, ce questionnaire a permis de disposer des principaux types
d’informations (lieu de résidence, alphabétisation, niveau d’instruction, conditions
d’habitat, activit¢ économique ou professionnelle, statut matrimonial, religion,

appartenance ethnique).

Une autre section dudit questionnaire a été réservée a I’allaitement maternel
(mode, fréquence et durée de I’allaitement au sein, I'utilisation des aliments de
compléments (rappel alimentaires de 24 heures)). Par ailleurs, la section relative a
1’état de santé des enfants a fourni des informations particulieres sur la prévalence,
la survenue et le traitement de certaines maladies (le paludisme, la diarrhée et la
coqueluche) au cours des deux dernicres semaines ayant précédé 1’enquéte. Enfin
la derniere partie de ce questionnaire a donné des renseignements sur 1’évaluation
de 1’état nutritionnel des enfants agés de 0 a 59 mois ainsi que celle des femmes a
travers les mesures anthropométriques (poids, taille, age et poids a la naissance) et

du statut en fer (test de I’hémoglobine).



1.1.2.3- Sélection de la population étudiée

L’opération de collecte de données a €té menée aupres de 11 556 ménages tirés de
maniere aléatoire sur une base de sondage a deux degrés. L’échantillon a été
stratifi¢ de fagon a fournir une représentation adéquate des milieux urbain et rural
ainsi que celle des douze domaines de I’étude que sont les deux grandes villes du
Cameroun (Yaoundé et Douala) et les 10 provinces du pays. Il s’agit de la
province de I’Adamaoua, de I’Est, de I’Extréme nord, du Centre, du Littoral, de

1’Ouest, du Nord, du Nord-ouest, du Sud et du Sud-ouest (Confére annexe 1).

L’¢échantillon a ensuite été sélectionné a deux degrés. Au premier degré, les Unités
Primaires de Sondages (UPS) ont été sélectionnées a partir de la liste des Zones de
Dénombrement (ZD) établie lors des opérations de cartographies du 3¢
Recensement Général de la Population et de 1I’Habitat (RGPH) menée par le
Bureau Central des Recensements et des Etudes de Population (BUCREP) en avril
2003. Ces ZD ont servi de base de sondage pour le tirage de 466 grappes (222
rurales et 244 urbaines) lesquelles ont été également sélectionnées avec une

probabilité proportionnelle a leur taille.

Au second degré, un échantillon de ménages a été sélectionné dans ces ZD. Toutes
les femmes agées de 15-49 ans vivant de fagon permanente dans les ménages
sélectionnés ou présentes la nuit précédant 1I’enquéte, étaient éligibles pour étre
interviewées. De plus, dans un sous échantillon, d’un ménage sur deux, toutes les
femmes éligibles pour I’enquéte individuelle et tous les enfants 4gés de moins de
cinq ans étaient €ligibles pour le test de I’hémoglobine, étre mesurés et pesés afin

de déterminer leur statut en fer et nutritionnel.

Au total, 11 556 ménages ont été sélectionnés et parmi eux, 10 719 ont été
identifiés au moment de I’enquéte. Parmi ces ménages identifiés, 10 462 ont pu
étre enquétés avec succes, soit un taux de réponse de 97, 6 % comme I’indique le

tableau récapitulatif du résultat de I’enquéte (Confére annexe 3).



Le critére de sélection chez les enfants et leur mére a été essentiellement fondé sur
I’age et le choix du ménage. A cet effet, tous les enfants agés de six a trois ans
dont les ménages ont été identifiés et sélectionnés, ont été retenus. En revanche,
les critéres d’exclusion concernent les enfants de moins de six mois et leurs

confréres dont la tranche d’age est supérieure a 36 mois.

1.2- Conditions particuliéres

Les exigences ¢éthiques et réglementaires ont été respectées lors de la collecte des
données, car I’enquéte a été approuvée par les Comités d’éthique de ORC Macro
et du Gouvernement camerounais. Un consentement éclairé¢ était requis. Ce
consentement expliquait I’objectif du test d’hémoglobine, informait I’individu, le
rassurait que les résultats seraient communiqués immédiatement a I’issue de ce
test, et sollicitait sa permission pour le réaliser. A cet effet, les volontaires
signaient un formulaire de consentement. En outre, aucune autre identification
n’était saisie hormis le code confidentiel alphanumérique qui était utilisé pour des

raisons d’anonymat.

1.3- Conduite de I’étude et mesures effectuées

1.3.1- Conduite de I’'étude

Commanditée par le Gouvernement camerounais, I’EDSC-III qui fait partie du
programme international des Enquétes Démographiques et de Santé (Demographic
and Health Surveys-DHS), est le résultat de 1’effort conjugué de nombreuses
institutions internationales et nationales. Cette enquéte a été conduite par I’Institut
National de la Statistique (INS) en collaboration avec le Ministére de la Santé
Publique a travers le Comité National de Lutte contre le Sida (CNLS) et le
(BUCREP), sous la supervision du Ministére de la Planification, de la
Programmation du Développement et de I’Aménagement du Territoire
(MINPLAPDAT). En outre, ’EDSC-III a bénéfici¢ de ’assistance technique de

ORC Macro, (Institution de Coopération Américaine en charge du Programme
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International des Enquétes Démographiques et de Santé). Elle a également
bénéfici¢ de la participation active des populations enquétées et du soutien
appréciable de diverses institutions administratives et locales a travers leurs

actions de sensibilisation (confére annexe 3).

1.3.2- Mesures effectuées

o Test de I’hémoglobine

Le dosage de I’hémoglobine (Hb) a été effectué¢ en utilisant le systéme
d’hemoCue®. Avant de prélever le sang (prélevement capillaire), le doigt était
nettoy¢ a 1’aide d’un tampon imbibé d’alcool et séché a 1’air. Ensuite le bout du
doigt de I’enfant (ou du talon pour les nourrissons et les plus maigres) était piqué
avec une lancette rétractable, stérile et non réutilisable (tenderlette). Une goutte de
sang était récupérée dans une microcuvette et ensuite introduite dans un
hémoglobinomeétre portatif (HemoCue®) qui en moins d’une minute indiquait la
valeur du taux d’hémoglobine en grammes par décilitre de sang (g/dl). L’examen a
été fait au lieu de I’enquéte et les informations ont ¢été enregistrées dans le
questionnaire. Cependant tous les enfants souffrant d’une anémie sévere (taux Hb
< 7g/dl) ont été conduits auprés des services de santé spécialisés pour rechercher
les soins appropriés. Par ailleurs, étant donné qu’au Cameroun, une frange de la
population vit dans les régions de hautes altitudes’, il s’est avéré nécessaire

d’ajuster et de normaliser les valeurs d’hémoglobine en fonction de I’altitude.

1.4- Analyses statistiques

1.4.1-Données analysées dans le cadre de cette étude

L’¢chantillon d’analyse a été obtenu a partir de 1’exploitation des questionnaires

ménage et individuel femmes ou toutes les informations recueillies sur les enfants

> Le niveau de I’hémoglobine dans le sang augmente avec Daltitude. Ceci est di au fait que la
pression sanguine partielle de 1’oxygéne diminue en haute altitude, il en est de méme pour la
saturation de l’oxygeéne dans le sang. On assiste a un phénomeéne de compensation qui fait
augmenter la production des globules rouges afin d’assurer une irrigation sanguine adéquate (CDC,
1989).

11



et leurs meéres ont été enregistrées. Sur un effectif de 4418 enfants agés de 0 a 59
mois issus de 8150 femmes sélectionnées et interviewées au cours de ’'EDSC-III,
seuls 2297 enfants agés de 6 a 35 mois et 2287 femmes ont été retenus dans le
cadre de cette étude. Cette tranche d’age a été choisie du fait qu’elle est la plus

sensible a des pratiques alimentaires inadéquates et a des carences nutritionnelles.

1.4.2- Description des variables de I’'étude

Il s’agira d’identifier les différentes variables indépendantes (explicatives) et la

variable dépendante (expliquée).

1.4.2.1-Variable dépendante ou expliquée

o Anémie ferriprive

La définition de I’anémie dans cette étude a été restreinte a I’anémie nutritionnelle
et notamment celle due a la carence en fer. Son diagnostic a été effectué a ’aide du
dosage du taux d’hémoglobine dans le sang. Ainsi, cette variable a été classée en
trois modalités selon les critéres établis par ’OMS et la concentration de

I’hémoglobine dans le sang. Il s’agit de :

* J]’anémie sévere lorsque le taux Hb <7,0g/dl ;

= ]’anémie modérée lorsque le taux d’Hb est compris entre (7,0g/dl <

Hb < 9,9¢/dl) ;

= [’anémie légere lorsque le taux d’Hb est compris entre (10,0g/dl < Hb

<l1g/dl).

1.4.2.2- Variables indépendantes ou explicatives

o Statut sociodémographique de la mere

C’est ’ensemble des caractéristiques individuelles et sociales de la mere. Certaines
variables identifiées ont permis d’illustrer ces caractéristiques : activité ou

catégorie socioprofessionnelle, niveau d’instruction, milieu de résidence, religion,
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appartenance ethnique et 1’age de la meére. Par ailleurs, les comportements des
meres face a certaines pratiques alimentaires (mode et durée de 1’allaitement au

sein, age a I’introduction des aliments de sevrage) ont également été retenus.

o Variables propres aux enfants

Il s’agit de I’age, le sexe et I’état morbide.

1.4.3- Méthodes d’analyse statistique

L’outil statistique devant servir a répondre aux préoccupations de cette étude est
I’analyse univariée et bivariée. A cet effet, les données de ’EDSC-III ont servi de
base d’analyse statistique a travers le logiciel SPSS. Dans un premier temps, il
s’agira a partir des graphiques issus des tableaux de fréquence, d’apprécier
I’évolution des différentes variables en observant leurs proportions. Dans le second
cas, il sera question de rendre compte des associations entre chaque variable
indépendante identifiée (statut sociodémographique de la mere) et I’anémie par

carence en fer chez les jeunes enfants.

En vue d’y parvenir, le recours au test statistique de khi* (X?) a la valeur de 5%
comme risque d’erreur (y) a été retenu. Le khi® est une méthode d’analyse
descriptive qui permet de vérifier I’association entre deux variables X et Y.
Cependant, la majorité des logiciels statistiques donnent directement la valeur de
la probabilité du test de khi* (P) que I’on compare au seuil d’erreur (y). Si la
probabilité associée au test de khi® (appelé seuil de signification) est inférieure au
seuil d’erreur (y), nous pouvons conclure qu’il existe une relation entre la variable
dépendante et la variable indépendante concernée. Dans le cas contraire, il n’y a

pas d’association.
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2. Résultats

2.1- Présentation de I’échantillon

2.1.1- Statut sociodémographique des méres

2.1.1.1- Age

Pour des raisons opérationnelles, 1’dge des meéres a été regroupé en trois modalités

(Figure 2). L’4ge des femmes aux maternités précoces (moins de 25 ans), les

femmes dont 1’age est compris entre 25 et 34 ans et enfin celles ayant eu des

naissances aux ages avancés (35 ans ou plus). Il ressort de cette distribution que les

femmes agées de moins de 25 ans (42,2%) et celles dont 1’age est compris entre 25

et 34 ans (44,1%) sont les plus nombreuses dans cet échantillon. A contrario, les

femmes qui ont eu des naissances aux ages avancés sont trés faiblement

représentées 13,8%.
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Figure 2 : Répartition des méres selon les groupes d'dge

Source : EDSC-III, 2004.



2.1.1.2- Niveau d’instruction

Trois modalités ont été retenues pour illustrer cette variable (Figure 3). Les
femmes n’ayant aucun niveau d’instruction (analphabetes), celles qui ont un
niveau d’instruction primaire et les femmes qui ont atteint un niveau d’instruction
secondaire ou supérieur. Les résultats de ce tableau montrent que pres de la moitié
des meéres (45,5%) a un niveau d’instruction primaire. Environ une meére sur trois
(29,3%) a atteint un niveau secondaire ou plus contre une mere sur quatre (25%)

sans niveau d’instruction (analphabéetes).
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Figure 3 : Répartition des meres selon le niveau d'instruction

Source : EDSC-III, 2004.

2.1.1.3- Milieu de résidence

Le milieu de résidence est appréhendé de fagon dichotomique en distinguant les
femmes qui vivent en zone urbaine de leurs consceurs qui habitent le milieu rural
(Figure 4). La répartition de cette variable montre que plus de la majorité¢ des
femmes enquétées résident en milieu rural (61,3%) contre (38,7%) en zone

urbaine.
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Figure 4 : Répartition des méres selon le milieu de résidence

Source : EDSC-III, 2004.

2.1.1.4- Catégorie socioprofessionnelle

La catégorie socioprofessionnelle de la mere a été regroupée en trois modalités
(figure 5). Les femmes qui n’exercent aucune activité (sans emploi), celles qui
travaillent dans le secteur agricole (agricultrices) et celles qui exercent une activité
lucrative dans le secteur moderne (administration publique) ou qui exercent des
petits métiers générateurs de revenus (vente/industrie). De cette répartition, il
ressort que pres de la moitié des meres (43,3%) sont agricultrices. Suivie de (32%)
des femmes qui n’exercent aucune activité (sans emploi), enfin viennent (25%) de

celles qui exercent une activité lucrative.
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Figure 5 : Répartition des meéres selon la catégorie socioprofessionnelle

Source : EDSC-III, 2004.

2.1.1.5- Religion
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Les données relatives a la religion de la meére ont été classées en trois modalités
(figure 6). Les femmes appartenant a la religion chrétienne (Catholique et
Protestante), les femmes musulmanes et celles qui n’appartiennent a aucune
religion (traditionnelle/animiste). De ce regroupement, il apparait que la majorité
des femmes (69%) de I’étude appartient a la religion chrétienne, suivie des femmes
d’obédience musulmanes (19,4%). Enfin, les femmes n’appartenant a aucune
religion (11,6%) constituent le groupe le plus faiblement représenté de cet

¢échantillon.
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Figure 6 : Répartition des méres selon la Réligion

Source : EDSC-III, 2004.

2.1.1.6- Ethnie

Au Cameroun, on recense pres de 231 ethnies qu’il est difficile de dénombrer de
facon exhaustive sans une codification et une hiérarchisation. Compte tenu de cette
diversité, cette variable a été regroupée sur la base des proximités géographiques
des lieux d’origine. A cet effet, quatre regroupements ont été effectués (Figure 7).
Les femmes Peuhls/Arabe-Choa au Nord du pays, les femmes Cotiers/Bakossi au
Littoral et Sud-ouest, les femmes Bamiléké/Bamoun/Bakeri a 1’Ouest et au Nord-
ouest et enfin les femmes Bassa/Beti-Boulou/Fang/Maka au Centre, Sud et Est du

Cameroun.

Au vu de cette répartition, les résultats montrent que les proportions des femmes

dans les différents groupes sont quasiment identiques. Les meres appartenant a
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I’ethnie Peulhs/Arabes-Choa et celles de 1’ethnie Bassa/Beti/Boulou/Fang

représentent respectivement (26,8%) et (26,5%). Suivis des groupes ethniques des

meres Cotiers/Bakossi (23,1%) et Bamilékés/Bamoun/Bakeri (23,6%).
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Figure 7 : Répartition des méres selon l'appartenance ethnique

28,0%

Source : EDSC-1II, 2004.

2.1.1.7- Durée de l’allaitement maternel

Cette variable a été regroupée en trois modalités, selon que les femmes ont allaité

pendant 6 mois au moins, celles qui ont continué 1’allaitement entre 7 et 12 mois et

enfin les femmes qui ont prolongé 1’allaitement maternel au dela d’un an (13 mois

ou plus) (Figure 8). Il ressort de cette distribution que la majorité des femmes

(49,2%) prolongent I’allaitement maternel de leur progéniture au dela de 12 mois.

En revanche, seules (25,9%) des femmes continuent a pratiquer 1’allaitement

maternel aprés 1’dge de six mois contre (24,9%) allaitent pendant six mois au

moins.
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Figure 8 : Répartion des méres selon la durée de l'allaitement au sein

Source : EDSC-III, 2004.

2.1.2- Caractéristiques des enfants

2.1.2.1- Age et sexe

La population cible est constituée des enfants agés de 6 a 35 mois (figure 9). Sur
un effectif de 2297 enfants, (35,3%) sont agés de 6 a 11 mois. Ils représentent la
proportion la plus élevée de cet échantillon. Ensuite, viennent leurs confréres dont
I’age est compris entre 12 a 23 mois (34,2%). Enfin, les enfants agés de 24 a 35

mois (30,5%) représentent la proportion la plus faible.
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Figure 9 : Répartion des enfants selon les tranches d'age

Source : EDSC-11I, 2004.

Parmi eux, 1139 enfants soit (49,6%) sont de sexe masculin contre 1158, soit

(50,4%) qui sont de sexe féminin (Figure 10).
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Figure 10 : Répartion des enfants par sexe

Source : EDSC-1II, 2004.

2.1.2.2- Etat morbide
L’¢état morbide est une variable composite qui a deux modalités. Au cours de

I’enquéte, il avait ét¢ demandé¢ aux meres si leurs enfants avaient eu des

symptomes du paludisme ou avaient été atteints de la diarrhée pendant les deux
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derni¢res semaines qui ont précédé I’entretien (figure 11). Il ressort de cette
répartition que (60,3%) des enfants n’ont pas présenté de symptomes paludéens, et

n’ont pas souffert de la diarrhée contre (39,7%) qui ont été victimes de ces

affections.
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Figure 11 : Répartition des enfants selon ['état morbide

Source : EDSC-III, 2004.

2.2- Prévalence de I’'anémie chez les enfants

Les résultats de cette étude révelent que sur I’ensemble de 1’échantillon des enfants
agés de moins de trois ans, 1600 enfants, soit (73,8%) souffrent d’une anémie
tandis que 596 enfants, soit (26,2%) sont non anémiques (figure 12). La
distribution suivant les différents critéres établis par I’OMS laisse apparaitre que
parmi les enfants anémiques, prés de la moitié (45,1%) souffre d’une anémie

modérée, (22,6%) présentent une anémie légere et (6%) sous la forme sévere.
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Figure 12 : Pourcentage d'enfants souffrant d'anémie ferriprive

Source : EDSC-III, 2004.

Dans la suite de cette étude, I’anémie modérée et 1égere a été regroupée en une
seule modalité et la nouvelle variable dépendante présente trois modalités :

e anémie Sévere ;

* anémie modérée/légere ;

* non anémique.

2.3-Variation du statut en fer des enfants selon leurs caractéristiques
personnelles

D’aprés les résultats du tableau I, il apparait que la relation entre 1’age des enfants
et ’anémie ferriprive est significative (p<0,000). Les pourcentages ¢levés
d’anémie modérée/légere se rencontrent chez les enfants de 12 a 23 mois (73,8%),
suivis de ceux dont 1’age est compris entre 24 a 35 mois (66,5%) ; enfin, viennent
les nourrissons agés de 6 a 11 mois (63,0%). Par ailleurs, lorsque nous observons
I’anémie sévere, c’est également dans le groupe d’age de 12 a 23 mois que les
enfants sont beaucoup plus frappés par cette affection (8,1%), mais cette fois,
suivis des nourrissons (5,6%) et leurs confréres agés de 24 a 35 mois sont classés

en derniére position (4,2%).
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Tableau | : Statut en fer des enfants selon les tranches d’age

Statut en fer des enfants

Tranche Anémie Anémie modérée  Non anémiés  Effectifs
d’age Sévere (%) Nlégére (%) (%)

6 - 11 mois 5,6 63,0 31,4 767
12 - 23 mois 8,1 73,8 18,2 743
24 - 35 mois 42 66,5 29,3 659
Ensemble 6,0 67,8 26,2 2169
Test de validation Probabilité de X? < 0,000

Source : EDSC-III, 2004.

La relation entre le sexe de l’enfant et I’anémie ferriprive est significative
(p<0,000). Le tableau II montre que I’anémie modérée/légeére est un peu plus
prononcée chez les garcons (70,9%) que chez les filles (64,6%). En revanche,
quant a ’anémie sévére, les résultats montrent qu’il n’existe pas de différence
entre les deux sexes (6,2%) chez les garcons et (5,8%) chez les filles. Les taux de

prévalence sont pres qu’identiques.

Tableau Il : Statut en fer des enfants par sexe

Sex Statut en fer des enfants
ede Anémie Anémie modérée  Non anémiés  Effectifs
Penfant Sévere (%) /légére (%) (%)
Gargons 6,2 70,9 22,8 1073
Filles 5,8 64,6 29,6 1096
Ensemble 6,0 67,7 26,2 2169
Test de validation Probabilité de X? < 0,002

Source : EDSC-III, 2004.

Les résultats concernant la morbidité des enfants et particulicrement ceux ayant été
affectés soit par le paludisme, soit par la diarrhée, voire ceux ayant été atteints des
deux affections a la fois (tableau III) montrent que I’anémie ferriprive est
fortement associée a cette variable (p<0.000). Les enfants dont les meéres ont
déclaré que ces derniers avaient ét¢ victimes des symptomes du paludisme ou
¢étaient atteints de la diarrhée au cours des deux derniéres semaines ayant précédé

I’entretien présentent des pourcentages élevés d’anémie modérée/légere et sévere

(74% et 8,8%, respectivement). Tandis que, ceux qui n’ont pas souffert de ces
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affections présentent des proportions d’anémie modérée/légere et sévere
relativement faibles (63,3% et 4,3%, respectivement). Toutefois, il convient de
souligner que I’écart entre ceux qui ont été atteints de la maladie et ceux qui n’ont
pas souffert est considérable surtout en ce qui concerne 1I’anémie sévere (8,8%

versus 4,3%).

Tableau lll : Statut en fer des enfants selon leur état morbide

Statut en fer des enfants

Etat morbide Anémie Anémie modérée  Non anémi¢s  Effectifs
de I'enfant Sévere (%) légere (%) (%)

Pas souffert 4,3 63,3 40,8 527
Souffert 8,8 74,0 19,6 527
Ensemble 6,0 67,7 26,3 2166
Test de validation Probabilité de X2 < 0,000

Source : EDSC-III, 2004.

2.4- Variation du statut en fer des enfants selon les caractéristiques

sociodémographiques de la meére
2.4.1- Influence de l’dge

Selon les résultats du tableau IV, aucune association n’est mise en évidence entre
I’age de la mére et I’anémie par carence en fer chez les enfants dans cette étude

(p>0,578).

Tableau |V : Statut en fer des enfants selon I'age de la mére

Statut en fer des enfants

Anémie Anémie modérée  Non anémiés  Effectifs
Age de lamére  Sévere (%) Nlégere (%) (%)
Moins de 25 ans 6.3 68,5 25,3 910
25a 34 ans 6,1 68,0 25,9 956
35 ans et plus 53 64,7 30,0 303
Ensemble 6,0 67,7 26,2 2169
Test de validation Probabilité de X? > 0,578

Source : EDSC-III, 2004.
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2.4.2- Influence du niveau d’instruction

Le niveau d’instruction de la mere est fortement corrélé a la carence en fer chez les
jeunes enfants (p<0,000). Les résultats (Tableau V) indiquent que les enfants issus
des femmes qui ont un niveau primaire présentent les plus fortes proportions
d’anémie modérée/légere (70,2%), suivis de ceux dont les femmes n’ont aucun
niveau d’instruction (68,9%), viennent en derniére position, les enfants nés des
femmes qui ont atteint un niveau d’instruction secondaire ou plus (62,7%). En
outre, concernant I’anémie sévere, il convient de souligner qu’il existe une légere
différence entre les enfants issus de meres n’ayant aucun niveau d’instruction et
leurs homologues nés de meéres qui ont atteint le niveau primaire (7,5% et 6,7%
respectivement). En revanche, les enfants issus des femmes qui ont atteint un
niveau d’instruction secondaire ou plus présentent une proportion relativement

faible (3,7%).

Tableau V : Statut en fer des enfants selon le niveau d’instruction de la méere

Statut en fer des enfants

Niveau d’instruction Anémie Anémie modérée  Non anémiés  Effectifs
de la mére Sévere (%) Nlégére (%) (%)

Sans niveau 7,5 68,9 23,6 563
Niveau primaire 6,7 70,2 23,2 992
Niveau secondaire ou + 3,7 62,7 33,6 614
Ensemble 6,0 67,8 26,2 2169
Test de validation Probabilité de X? < 0,000

Source : EDSC-III, 2004.

2.4.3- Influence du milieu de résidence
Le milieu de résidence de la mere est fortement associé a I’anémie ferriprive chez

les enfants (p<0,000). Les enfants nés des femmes qui vivent en milieu rural

(tableau VI) présentent un pourcentage d’anémie modérée/légere 1égerement
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supérieur a leurs congénéres issus des femmes qui résident en zone urbaine (68,9%
et 65,7% respectivement). Par ailleurs, concernant I’anémie sévere, 1I’on releve que
c’est également les enfants issus de meéres qui résident en campagne qui souffrent
beaucoup plus de cette affection que ceux dont les méres vivent en ville (7,8%

contre 3,0%).

Tableau VI : Statut en fer des enfants selon le milieu de résidence de la mére

Statut en fer des enfants

Milieu de Anémie Anémie modérée  Non anémiés Effectifs
résidence Sévére (%) llégére (%) (%)

Urbain 3,0 65,7 31,2 794
Rural 7.8 68,9 23,3 1375
Ensemble 6,0 67,7 26,2 2169
Test de validation Probabilité de X?< 0,000

Source : EDSC-III, 2004.

2.4.4- Influence de la catégorie socioprofessionnelle

L’activité de la mere est fortement corrélée a I’anémie ferriprive chez les jeunes
enfants (P<0,000). Les résultats (tableau VII) montrent que quelque soit le type
d’emploi exercé par la mére, la prévalence de I’anémie modérée/légere est quasi
présente. Ainsi, les enfants issus des femmes qui travaillent dans le domaine
agricole présentent des pourcentages ¢élevés d’anémie ferriprive (68,7%) tandis que
ceux dont les méres exercent une activité génératrice de revenus ou les meres n’ont
pas d’emploi ont sensiblement les mémes proportions (66,8% et 66,9%
respectivement). En revanche, s’agissant de I’anémie sévere, ce sont toujours les
enfants nés de meres agricultrices qui présentent un pourcentage ¢levé d’anémie
sévere (7,5%), cette fois suivis de ceux dont la mére est sans emploi (5,0%). Enfin,
viennent les enfants issus des méres qui travaillent dans le secteur moderne

(administration publique) ou qui exercent de petits métiers générateurs de revenus

(4,9%).
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Tableau VII : Statut en fer des enfants selon la profession de la mere

Statut en fer des enfants

Profession Anémie Anémie modérée  Non anémiés Effectifs
de la mére Sévere (%) /legére (%) (%)

Sans emploi 50 66,8 28,2 678
Agricultrices 7,5 68,7 23,7 956
Vente/industrie 4,7 66,9 28,4 531
Ensemble 6,1 67,7 26,3 2165
Test de validation Probabilité de X* < 0,03

Source : EDSC-III, 2004.

2.4.5- Influence de la religion

A la lumiére des résultats tableau VIII, il se dégage que I’appartenance religicuse
n’est pas associée a I’anémie ferriprive chez les jeunes enfants (p>0,090). La

religion de la mére n’influence pas le statut en fer des enfants.

Tableau VIII: Statut en fer des enfants selon la religion de la mere

Statut en fer des enfants

Religion Anémie Anémie modérée  Non anémiés  Erectifs
de la mere Sévére (%) Nlégere (%) (%)

Chrétiennes 6,2 66,1 27,7 1482
Musulmanes 4.7 71,4 23,9 426
Animistes 7,4 70,9 21,7 258
Ensemble 6,0 67,7 26,3 2166
Test de validation Probabilité de X?>0,090

Source : EDSC-III, 2004.

2.4.6- Influence de I’appartenance ethnique

Les résultats du tableau IX indiquent une forte association entre I’ethnie de la mére
et I’anémie par carence en fer chez les enfants (p<0,000). Les enfants issus de

meres Peulhs/Arabes-Choa présentent une proportion ¢élevée d’anémie

28



modérée/légeére (71,3%), suivis de ceux dont les meéres appartiennent au groupe
ethnique Bassa/Beti/boulou/Maka (68,5%), ensuite viennent les enfants nés de
meres du groupe ethnique Bamiléké/Bamoun/Bakeri (66,2%) et enfin, ceux dont
les meres appartiennent a 1’ethnie Cotiers/Bakossi représentent (63,7%). Par
contre, s’agissant de I’anémie sévere, il se dégage que les plus faibles proportions
s’observent chez les enfants issus de meres Bamiléké/bamoun/Bakeri (2,1%).
Tandis que les proportions élevées se rencontrent chez les enfants nés des femmes
appartenant aux groupes ethniques Cotiers/Bakossi (7,9%)

Bassa/Beti/Boulou/Maka (7,7%) et Peuhls/Arabe-Choa (6,8%).

Tableau IX : Statut en fer des enfants selon I'appartenance ethnique de la mére

Statut en fer des enfants

Appartenance Anémie Anémie modérée  Non anémiés Effectifs
ethnique de la mére Sévere (%) et légeére (%) (%)
Peulhs/Arabe-Choa 6,8 71,3 22,0 574
Cotiers/Bakossi 7.9 63,7 28,3 491
Bamiléké/Bamoun 2,1 66,2 31,6 474
Bassa/béti/boulou/Maka 7,7 68,5 23,8 558
Ensemble 6,2 67,6 26,1 2097
Test de validation Probabilité de X? <0,000

Source : EDSC-III, 2004.

2.4.7- Influence de la durée de [’allaitement maternel

S’agissant de la durée de l’allaitement maternel pratiquée par les meres, cette
variable est fortement associée a I’anémie chez les jeunes enfants (P<0,000). Selon
les résultats du tableau X, les enfants issus des femmes qui ont allait¢ leur
progéniture pendant six mois seulement présentent des faibles proportions
d’anémie sévere (1,5%) et modérée/légere (57,7%). Alors que leurs confréres dont
les méres ont continué I’allaitement au sein au-dela de six mois ont des proportions
plus élevées (10,4%) pour I’anémie sévere et (70%) pour I’anémie modérée/légere.

En outre, les enfants nés des femmes qui ont prolongé 1’allaitement maternel au-
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dela de 12 mois sans ajouter d’aliments de substitution riches en fer souffrent

encore plus d’anémie modérée/légere (71%) et d’anémie sévere (6%).

Tableau X : Statut en fer des enfants selon la durée de I'allaitement maternel

Statut en fer des enfants

Durée de I'allaitement Anémie Anémie modérée  Non anémiés  Crectifs
Maternel Seévere (%) et légere (%) (%)

0 a 5 mois 1,5 57,7 40,8 527

6 a 12 mois 10,4 70,0 19,6 527
13 mois ou plus 6,0 71,3 22,6 1082
Ensemble 6,0 67,7 26,3 2166
Test de validation Probabilité de X? <0,000

Source : EDSC-III, 2004.
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3. Discussion et Recommandations

3.1-Discussion

La carence en fer est un concept dynamique, et son diagnostic suppose
naturellement une définition claire et acceptée. Elle est une suite d’étapes dont la
phase avancée correspond a 1’anémie ferriprive. Cette définition opérationnelle
consiste a dire qu’il y a carence lorsque I’apport en fer alimentaire ne permet pas la
synthése normale des composés de fer essentiels et 1’hémoglobine étant le

composé le plus facile a mesurer.

Malgré I’existence d’une pléthore d’indicateurs traitant de la question, il n’est pas
ais¢ d’en faire une exploitation optimale. L utilisation du dosage de I’hémoglobine
permet théoriquement de définir I’anémie ; le coefficient de saturation de la
transferrine ou le dosage de la protoporphyrine érythrocytaire définit le stade de
déficience de I’érythropoiése, et le dosage de la ferritine sérique, la déplétion des

réserves en fer (Hercberg, 1988).

Cependant, aucune méthode isolée d’appréciation du statut en fer ne permet
d’assurer un diagnostic fiable du stade de la carence en fer. Ceci est
particulierement vrai en Afrique Subsaharienne, ou I’on note 1’existence de
plusieurs facteurs de risque (infectieux, biologiques, inflammatoires). L’utilisation
du dosage de I’hémoglobine comme seul outil d’appréciation de la carence
martiale chez les jeunes enfants comporte deux inconvénients majeurs. Le premier
est li¢ a son manque de spécificité¢ du fait que I’anémie peut étre due a d’autres
causes (carence en folates, Vit B12, thalassémie mineure, infections chroniques).

Le second fait référence a son manque de sensibilité diagnostique (difficulté de
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définir clairement la limite de normalit¢ de la concentration sanguine

d’hémoglobine).

Bien que I’approche préconisant 1’'usage d’une seule méthode d’évaluation ne soit
pas conseillée, dans le cadre de cette étude, le diagnostic du statut en fer chez les
enfants a été exclusivement effectué par le dosage de I’hémoglobine. Ceci pourrait
étre expliqué par la taille et la couverture géographique de 1’échantillon d’une part,

et par la limitation des moyens disponibles d’autre part.

Toutefois, cette ¢tude présente également quelques limites qu’il convient de
souligner. Tout d’abord, il y a lieu de noter 1’absence d’une analyse multivariée.
Ceci n’altere pas la qualité des résultats de cette étude mais, ouvre tout simplement
des bréches a des recherches ultérieures plus poussées. De plus, les données
d’analyses n’ont pas permis de mener une ¢tude approfondie de la carence en fer
chez les enfants, dans la mesure ou les informations issues des EDS sont beaucoup
plus orientées vers les études de fécondité, de pratique contraceptive et des
infections sexuellement transmissibles (VIH/Sida). Or, 1’idéal aurait é&té
d’apprécier I’incidence de 1’age a I’introduction des aliments de substitution et les
différents types alimentaires associés, mais toutes ces variables n’ont pas été bien
renseignées lors de la collecte des informations. Ceci pourrait constituer un biais
par le fait que la période de sevrage dans I’alimentation infantile est trés

importante.

L’étiologie de I’anémie due a des pathologies spécifiques est également a
envisager. Elle permettra de mieux spécifier ’anémie d’origine carentielle d’une
part, et celle due a des infections ou des maladies parasitaires d’autre part. Car la
présence de la carence en fer dans les régions a fortes endémicités comme le
Cameroun peut étre attribuable non seulement a un apport inadéquat en fer mais
aussi a des pertes. Face a cette situation, il serait plus intéressant que les
recherches plus approfondies soient menées pour bien décrire la contribution de

tous les facteurs de risque. Pour ce faire, il serait souhaitable d’effectuer des

32



enquétes nutritionnelles supplémentaires pour recueillir des informations plus

spécifiques.

En dépit des limites susmentionnées, 1’examen du lien entre le statut
sociodémographique de la mére et I’anémie par carence en fer chez les enfants a
permis d’avoir une idée assez précise des comportements différentiels des femmes

en matiere de pratiques nutritionnelles au Cameroun.

3.1.1- Prévalence de I'anémie chez les jeunes enfants

L’anémie nutritionnelle ou carentielle continue de part son ampleur, a constituer
un probléme majeur de santé publique au Cameroun. Les résultats de cette étude
révelent que pres de trois enfants sur quatre (73,8%) agés de moins de trois ans
souffrent d’une anémie ferriprive. Cette situation est la conséquence de 1’évolution
de plusieurs facteurs. La carence en fer chez les jeunes enfants est tout d’abord li¢e
a un manque d’apport, cet apport dépendant essentiellement de la consommation
des aliments de substitution riches en fer héminique. Cependant, les bouillies
traditionnelles de céréales données aux enfants en complément de 1’allaitement
maternel ne suffisent pas a couvrir leurs besoins en fer, besoins particuliérement
¢levés a partir du sixiéme mois. En outre, il n’existe pas de programme de lutte
contre la carence en fer chez les jeunes enfants, ni de supplémentation

systématique. D’ou la prévalence de ce trouble nutritionnel.

S’agissant de 1’age, les résultats indiquent que c’est dans la tranche d’age de 12 a
23 mois que les enfants sont plus vulnérables sur le plan alimentaire. Ces résultats
ne sont pas surprenants, car les besoins de I’enfant au cours de la premicre année
de vie sont importants. Le placenta est un important récepteur de transferrine, qui
capte voracement le fer de la mere pour le transmettre au feetus (Skikne et al.
1990). La plus grande partie du fer est donc transférée a 1’enfant au cours du
dernier trimestre de la grossesse. Chez le foetus et le nouveau né, le fer est
principalement emmagasiné dans le foie et la moelle osseuse. Mises a part les
pertes sanguines variables de la période pré ou postnatale, les réserves sont

suffisantes pour les quatre a six premiers mois de la vie. Aprés six mois, ces
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réserves s’épuisent graduellement du fait de I’expansion de la masse érythrocytaire
et de la croissance des tissus de 1’organisme (Hercberg, 1988). Ensuite 1’apport
exogene de fer devient indispensable. Compte tenu des besoins liés a la croissance,
le déficit en fer provient essentiellement de la pauvreté en fer aisément assimilable

des aliments de compléments des jeunes enfants.

En ce qui concerne le sexe de ’enfant, les résultats montrent que les gargons sont
plus affectés que les filles quelque soit le type de ’anémie par carence martiale.
De maniére naturelle, les gar¢ons sont beaucoup plus vulnérables a un jeune age
que les filles. Ces résultats abondent donc dans le sens des études réalisées par

Stoltzfus et al. (2000) et Schneider et al. (2005).

Quant a la morbidité des enfants, il ressort que ceux qui ont été atteints soit du
paludisme, ou de la diarrhée ou les deux affections au cours des deux dernicres
semaines ayant précédé I’enquéte sont les plus touchés par ’anémie sévere que
leurs confréres qui n’ont pas été malades (8,8% versus 4,3%). La présence des
enfants souffrant du paludisme et de la diarrhée dans cette étude pourrait expliquer
la prévalence de I’anémie sévere. C’est dans ce sens que I’Unicef (1986) a
souligné que la fréquence des maladies chez les jeunes enfants est une cause de
malnutrition (carence en fer) aussi importante que le manque de nourriture. Mais,
I’interaction entre carence nutritionnelle et infection mérite une attention
particuliére. Car prendre en charge 1’une sans prévenir ou traiter I’autre se révele

toujours sans grand effet.

Dans les zones a fortes endémicités au paludisme comme le Cameroun, cette
maladie pourrait également étre a I’origine du déficit en fer chez les jeunes
enfants. Des études réalisées par Cornet et al. (1998) et par Meghna et al. (2005)
ont démontré la contribution de ces infections dans la genese de I’anémie chez les
enfants. Les maladies ont un impact négatif sur 1’état nutritionnel des enfants
affectés. D’abord, elles peuvent provoquer une anorexie, réduire la capacité
d’absorption des ¢éléments nutritifs et vider 1’organisme de ces réserves par la

diarrhée (Redd, 1994 ; Stoltzfus et al., 2000). Chacun de ces facteurs conjugués ou
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non font de I’infection une cause majeure voire essentielle de la malnutrition parmi

les enfants dans les PED.

Bien que certaines ¢tudes aient montré une association entre diverses infections et
I’altération de la croissance chez les enfants, il y a peu d’informations sur la cause
précise, le mécanisme d’action de 1’apparition de la carence en fer (Redd et al.,
1994). Néanmoins ces résultats montrent que les infections contribuent également
a la détérioration du statut en fer des jeunes enfants surtout dans les sociétés ne

souffrant pas de déficit alimentaire persistant ou de famine comme le Cameroun.

3.1.2- Influence du statut sociodémographique de la mére sur la

carence en fer chez les enfants

Il est indispensable de rappeler que I’examen de la relation entre le statut
sociodémographique de la mere et I’anémie chez les enfants a révélé que I’age de
la femme et son appartenance religieuse ne sont pas associés a 1’anémie par
carence martiale chez les jeunes enfants. En revanche, le niveau d’instruction, le
milieu de résidence, la catégorie socioprofessionnelle, 1’appartenance ethnique et
la durée de I’allaitement maternel sont fortement corrélés a 1’anémie par carence

en fer chez les jeunes enfants.

D’aprés les résultats obtenus, les enfants issus de femmes qui ont atteint un niveau
d’instruction secondaire ou plus sont moins touchés par I’anémie ferriprive. Il
convient de souligner que cette différenciation est encore beaucoup plus accentuée
pour ce qui est de ’anémie sévere. Plus une mére est instruite, moins ses enfants
souffrent de carence nutritionnelle. Cette influence est d’autant plus importante
lorsque les meéres ont bénéficié des connaissances médicales modernes. Elles
disposent de meilleure capacité a adopter des pratiques de sevrages saines, a
s’affranchir des coutumes alimentaires inadéquates. Elles peuvent bénéficier
¢galement d’un statut social plus valorisant et font un meilleur usage de 1’hygiéne

domestique et alimentaire.
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Principale gestionnaire de la nutrition et de la santé familiales, la femme est
garante de la qualité des aliments et soins apportés a ses enfants. Le fait qu’elle ait
un niveau secondaire ou plus lui confére plus d’aptitude a fournir des aliments de
meilleure qualité et indispensables a la croissance de sa progéniture. Ce résultat
confirme les études d’Alaimo et al. (2001). En effet, I’instruction des femmes
améliore leurs connaissances en maticre de pratiques d’hygiéne alimentaire et

nutritionnelle (Dackam, 1990).

Dans les PED et particuli¢rement au Cameroun, l’ignorance des besoins
spécifiques de I’enfant, les croyances et pratiques poussent souvent les meres a
donner a leur progéniture, des aliments pauvres du point de vue de la quantité et de
la qualité nutritive. Ainsi, seul le niveau d’instruction de la mere peut aider a
pallier ce phénomene. Toutefois, il est important de relever que les meéres
analphabétes ignorent pour la plupart les notions d’équilibres nutritionnels et
d’apports nécessaires pour leurs enfants. Par ailleurs, il convient de noter que ces
derni¢res vivent parfois dans des conditions précaires caractérisées par une
insécurité alimentaire (ou la nourriture peut étre disponible mais limitée et non

diversifiée), et par des conditions de logement parfois insalubres.

Concernant le milieu de résidence, il ressort que les enfants nés des femmes qui
habitent dans les zones rurales sont plus affectés par I’anémie séveére que leurs
confréres nés des femmes qui résident en ville. Ce résultat confirme 1’étude de
Minh et al. (2002) et El Hioui et al. (2005). Cet écart entre les deux milieux
pourrait s’expliquer par la disponibilité et la diversité des produits alimentaires sur
le marché, la présence des infrastructures et par de meilleurs équipements
sanitaires en ville. C’est en ville et particuliérement dans les grandes villes que se
concentrent les hopitaux de référence et ou 1’on a 1’accés a un éventail de choix
des aliments plus important qu’en milieu rural (Nations Unies, 1985). Du fait de la
disponibilité de ces équipements, il est plus facile de mettre en ceuvre des mesures
de santé publique en ville que dans les campagnes. De maniere générale, 1’acces
plus facile aux centres de santé et de meilleures opportunités économiques sont au

nombre des facteurs qui favorisent un bon état nutritionnel chez les enfants.
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Quelle que soit la catégorie socioprofessionnelle de la mére, la prévalence de
I’anémie modérée/légere est sensiblement la méme, alors que se dégagent des
différences notables pour les cas de I’anémie sévere. Ceci pourrait témoigner soit
de I’absence d’un diagnostic précoce, soit de I’inaccessibilité d’aliments de
substitution riches en fer et de services de santé. En sachant que tous ces facteurs
sont en lien avec la situation économique des femmes. Ce qui confirme les études
d’Alaimo et al. (2001) et de Seguin et al. (2003). Ainsi, les femmes qui effectuent
des travaux champétres ne disposent généralement pas assez de temps pour
s’occuper de leur progéniture. Parfois, elles confient la garde de ceux-ci soit a
leurs fréres cadets, soit a d’autres membres de la famille qui trés souvent ne
maitrisent aucune hygiéne alimentaire et éprouvent des difficultés a assurer les
soins adéquats a 1’enfant. En outre, il arrive qu’elles emmeénent leurs enfants aux
champs, malgré les risques que cela engendre. A contrario, les femmes sans
emploi peuvent se montrer plus attentives, consacrer plus de temps a la préparation
des aliments de substitution et a leur répartition adéquate au cours de la journée.
Par ailleurs, les femmes qui exercent une activité dans le secteur moderne ou qui
font les petits métiers générateurs de revenus disposent de ressources financiéres,

et donc peuvent accéder au meilleur choix des aliments riches en fer.

L’appartenance ethnique dans une approche explicative des carences
nutritionnelles chez les jeunes enfants s’avere cruciale en Afrique Subsaharienne
(Akoto, 1993). Des diversités culturelles se dégagent de différences
comportementales, d’attitudes et de croyances qui influent sur I’état nutritionnel
des enfants. Cette variable est une composante culturelle qui agit a travers le mode
et la durée de 1’allaitement, le mode de cuisson et de conservation des aliments, le
choix des aliments de substitution et les soins préventifs et curatifs apportés aux

enfants.
L’ethnie est le lieu par excellence de reproduction des us et des coutumes. Elle est

une variable culturelle fondamentale dans les PED et particuliérement au

Cameroun, dont I’influence sur I’état nutritionnel des enfants dérive des habitudes
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et des pratiques alimentaires propres a chaque groupe. Dans cette optique, les
résultats obtenus dans cette étude vont dans le sens des travaux réalisés par Sargent

et al. (1996) et Jasti et al. (2003).

Presque indubitablement, certaines variations qui ont été attribuées aux facteurs
socioéconomiques ou géographiques sont en réalit¢ ou au moins en partie
d’origine culturelle. Ainsi, les résultats de 1’étude réalisée par Akoto (1993) ont
révélé que I’influence de I’appartenance ethnique sur les carences nutritionnelles
chez les enfants était principalement due aux us et coutumes, plutét qu’aux
facteurs de I’environnement géographique. Au Cameroun, la plupart des individus
se conforment aux valeurs et normes traditionnelles véhiculées au sein de leur
groupe d’origine. On rencontre souvent des différences importantes entre les
groupes ethniques de niveau socioéconomique comparable. En outre, au sein de
certaines ethnies sont souvent véhiculées des croyances nuisibles a la santé et au
développement physique et psychique des enfants. Par exemple, I’interdiction de
nourrir les enfants avec des aliments riches en fer héminique telle que la viande,
est de nature a compromettre leur statut en fer. De plus, la crainte dans certaines
sociétés de I’accouchement d’un gros bébé améne certaines femmes a se priver des
aliments de valeurs nutritives importantes et des suppléments de fer (Dackam,

1990 ; Jasti al., 2003).

La durée de I’allaitement maternel joue un rdle crucial dans 1’alimentation des
nourrissons. De la naissance jusqu’a 1’age de six mois, le lait maternel seul suffit
pour couvrir les besoins du nourrisson. A cet effet, 'OMS et [I’Unicef
recommandent que les enfants soient exclusivement nourris au sein jusqu’a six

mois, ce qui rejoint les préoccupations du Cameroun en la maticre.

De part sa valeur nutritionnelle, ses propriétés anti-infectieuses, ses qualités
hygiéniques et ses aspects psychoaffectifs, 1’allaitement maternel constitue le
régime optimal du jeune enfant (Cornu et al. 1991). Il contient une gamme
complete d’éléments nutritifs indispensable (quantité de fer suffisante) pour une

bonne croissance du moins pour les six premiers mois, mais des apports
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complémentaires en fer sont cependant nécessaires par la suite (Berger et al.

2002).

En dépit du fait que le lait maternel ait une faible teneur en fer, son absorption est
meilleure (50%) comparé¢ au lait de vache frais. Au dela de six mois, I’introduction
et la diversification des aliments de substitution sont requises pour répondre aux
besoins physiologiques. L’idéal serait de tendre vers la consommation des produits
riche en fer héminique (Viande, poisson, volaille) et des fruits riche en vitamine C
afin de faciliter I’absorption du fer. Mais ces produits sont souvent onéreux et
inaccessibles a certaines couches de la population (Berger et al. 2002). Car les
aliments complémentaires couramment servis aux enfants sont composés de
céréales, qui non seulement constituent de médiocres sources de fer, mais
contiennent par ailleurs des substances qui inhibent son absorption de ce dernier.
L’allaitement maternel exclusif prolongé a pour corolaire un apport réduit en fer
alimentaire. A cet effet, ’ajout tardif des aliments peut déclencher le processus de
carence dans la mesure ou les besoins de 1’enfant ne sont pas couverts et accentue

sa vulnérabilité.

En outre, I’allaitement est déterminant de 1’état de santé des jeunes enfants, et doit
étre en permanence ajusté a des besoins qui évoluent rapidement. Des études
menées dans différentes régions d’Afrique ont montré que la mauvaise qualité des
aliments de complément expliquerait en grande partie les taux de carences
nutritionnelles relativement élevés (Akoto, 1993). En plus, une alimentation bien
préparée, conservée dans de bonnes conditions et donnée a 1’enfant a partir de six
mois augmente les capacités de résistance de son systéme immunitaire. La
pauvreté nutritionnelle des aliments de substitution alliée a I’insalubrité entourant
leur préparation fait que, généralement, le sevrage correspond au début de la

période de vulnérabilité de I’enfant.

3.2 - Recommandations
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La présente étude met en exergue l’'importance du niveau d’instruction de la
femme sur la prévalence des carences nutritionnelles observées chez les enfants.
La réduction de ces pathologies nutritionnelles pour éliminer les souffrances
humaines qu’elles provoquent et protéger la qualit¢ des ressources humaines
représente clairement le pilier de toute politique de développement. C’est fort de
cela que nous formulons quelques suggestions a 1’endroit du Gouvernement

camerounais :

v" Toute intervention visant a améliorer 1’état nutritionnel des enfants doit
cibler en priorité les enfants de moins de trois ans, car au dela de cet age, les
interventions sur les éventuelles carences martiales auront moins

d’efficacité ;

v 1l n’existe pas de méthodes idéales susceptibles de faire disparaitre a elle
seule la carence en fer. Le caractére souvent plurifactoriel du déficit en fer et
I’hétérogénéité des populations concernées font que seule une combinaison
des mesures agissant a différents niveaux peut étre envisagée. Ainsi, des
campagnes d’IEC (Information, Education et Communication) doivent étre
mises en place pour sensibiliser et informer les parents sur les valeurs
nutritionnelles des aliments disponibles dans leur localité. L’éducation

nutritionnelle et I’hygiéne alimentaire sont a promouvoir.

v L’éducation nutritionnelle est une stratégie utilisée pour améliorer le bien-
étre nutritionnel des populations les plus vulnérables. Elle doit étre basée sur
I’étude des modifications comportementales souhaitées en favorisant
I’adoption des pratiques alimentaires adéquates. En outre, elle doit tenir
compte des réalités socioculturelles des populations en matiere
d’alimentation, de disponibilité, et de 1’accessibilit¢ a des denrées

alimentaires diversifiées.

v" Le succés de la plupart des interventions passe par la participation de la

communauté. L’information et I’éducation des populations, notamment a
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travers les campagnes de sensibilisation et de mobilisation sociale sont
essentielles. Car la carence en fer induit peu de symptomes visibles,
facilement reconnaissables par des individus qui, de fait, appréhendent mal la

réalité du probléme et ses conséquences.

v’ La réduction des pertes par la lutte contre les infections a travers les mesures
d’assainissement, associée a une éducation sanitaire bien adaptée, sont

indispensables.

v' Les bonnes pratiques de I’hygiéne et le contrdle régulier des maladies
parasitaires constituent des moyens efficaces pour réduire les risques de

I’anémie par carence en fer.

En définitive, les carences en micronutriment (et en fer en particulier) sont souvent
associées a d’autres formes de déficiences dues a une insuffisance d’apport
protéique ou énergétique. Ainsi, la consommation des protéines animales outre la
couverture des besoins protéiques, assure un apport en fer héminique et facilite
I’absorption du fer non héminique contenu dans le repas. Dans cette optique,
I’amélioration du statut en fer pour étre efficace, devrait étre intégrée dans un large
programme d’éducation nutritionnelle et visé une amélioration globale des
pratiques nutritionnelles axées sur les connaissances, les habitudes, les

comportements de la population cible (femmes).
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Conclusion

L’objet de cette étude était d’identifier les caractéristiques des meres sur lesquelles
I’on pourrait agir afin de réduire la prévalence de I’anémie par carence martiale
chez les jeunes enfants au Cameroun. La finalité étant d’apporter une modeste
contribution a la mise en ceuvre du Programme National de Nutrition
nouvellement crée. Ceci dans 1’optique de fournir aux décideurs, des informations

fiables sur le sujet et susceptibles de les aider a mieux orienter leur intervention.

Pour y parvenir, un certain nombre d’études relatives a la carence en fer et a
I’anémie de maniére générale chez les enfants et les femmes en dge de procréer ont
¢été parcouru. Il est d’ailleurs intéressant de noter que la littérature inhérente au lien
existant entre les caractéristiques sociodémographiques de la mere et les carences
nutritionnelles (en fer) du jeune enfant est relativement pauvre. Pour pallier cette
insuffisance, les études sur les facteurs de risque associés a la malnutrition nous

ont servi de socle.

La conclusion a laquelle cette étude a abouti n’est peut étre pas nouvelle, mais elle
apporte une précision complémentaire et spécifique concernant les caractéristiques
sur lesquelles on pourrait agir pour réduire de facon sensible, le risque

d’exposition des enfants a des carences en micronutriments.

L’éducation nutritionnelle des femmes est donc a promouvoir, pour une meilleure
sant¢ et une croissance harmonieuse de leur progéniture. Elle contribue
sensiblement au changement du comportement. Ainsi, les meres sont dotées des
connaissances leur permettant de lutter efficacement contre les déséquilibres

nutritionnels chez les jeunes enfants. Ces connaissances sont de nature a favoriser
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I’abandon des tabous alimentaires, des pratiques inadéquates au profit d’une
alimentation équilibrée. La diversification des aliments de substitution demeure
¢galement une stratégie efficace de prévention de la carence martiale chez les
jeunes enfants. Pour cela, 1’éducation nutritionnelle est fondamentale et représente
la clé de réussite de tout programme d’intervention nutritionnelle qui se veut

pertinent et porteur d’impact.
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Annexes

1. Carte du Cameroun
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2- Extrait du questionnaire individuel femmes
éligibles a ’EDSCH-III.
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ENQUETE DEMOGRAPHIQUE ET DE SANTE EDSC-Ill 2004

QUESTIONNAIRE MENAGE
MINISTERE DES AFFAIRES ECONOMICQUES, DE LA PROGRAMMATION REPUBLIQUE DU CAMERCUN
ET DE LAMENAGEMENT DU TERRITOIRE Paix - Travail - Patrie
. Institut National de la Slatlslyua
IDENTIFICATION
FROVINGE EROVINCE S0 e s Ay
DEPARTEMENT STRATE .
ARRONDISOISTRICT YAOUNDE/DOUALA = 1
GAHOUNMARQUNEAFOUSS.'\M'EAMENDA 2
VILLE/CANTON/GROUPEMENT AUTRES VILLES = 3 : RURAI I
QUARTIER DE VILLELOCALITE STRUCTURE it el e st g e i s mninn
NOM OU CHEF DE MENAGE MENBEE L ey e AT A (s
MENAGE SELECTIONME POUR UNE ENQUETE HQMME E,sg 5 Qﬂ [§;g Qg m ] 155 5 ym g !
= ANEMIE ! | ANTHROPOMETRIE ... e = 1 [j
MENAGE SELECTIONNE POUR RELATIONS DANS LE MENAGE {SECTION 11F), PAS DENCUETE HOMME .= 2
VISITES D'ENQUETRICESIENQUETEURS
1 2 3 VISITE FINALE
DATE JOUR
MOIS
ANNEE 2] 2
NOM DE L emouE‘rmca CODE (
ENQUETEL!
RESULTAT L
RESULTAT*
PROGCHAINE VISITE | DATE
NBRE TOTAL
DE VISITES
HEURE
TOTAL DANS
“CODES ﬁ?ESULTALSE s LE MENAGE m
I
2 PAS DE MEMBRE DU MENAGE A LA m:san OU PAS DENQUETE TGTAL DE
COMPETENT AU MOMENT DE LA VISIT FEMMES E
3 MENAGE TOTALEMENT ABSENT poun UNE LONGLUE PERIODE ELIGIBLES
4 DIFFERE -
5 REFUS TOTAL B
6 LOGEMENT VIDE OU PAS DE LOGEMENT A LADRESSE HOMMES D]
7 LOGEMENT DETRUIT ELIGIBLES
8 LOGEMENT NON TROUVE 5
3 AUTRE N® LIGNE
{PRECISER) ENQUETE [ifrit)
MENAGE
CHEF D'EQUIPE CONTROLEUSE CONTROLE SAISI PAR
BUREAL
] e ——FE | B3 ) L
DATE DATE
Questionnaires |
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SECTION 1. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES ENQUETEES

CONSENTEMENT APRES INFORMATIONS

Bonwur Mon nom est et je travaille pour I'institut Nationai de |a Statistique. En

jon avec ls stére de [a Santé Publique, naus sommes an train d'effectuar una enguéte nationale sur la santé des femmes
al des enfants. Nous souhaiterions que vous participiez & cette enquéte. J'aimerals vous poser des questions sur votre santé (et sur la
santé do vos enfants) Ces informations seront ulites au gouvermement pour planifier les services de santé. L'entretien prend
génaralement entre 20 el 45 minules. Les informations gue vous nous lourmirez resteront stnctement confidentielies et ne seram
transmises a personne.

La participation & cette enquéte estvolontaira et vous pouvez refuser de répondre & des questions particuliéres ou & toutes les
Questions, Nous BSpErons cep Que VOUS ace ez de participer & cene enquéte car volre opinion st iMpartante poUr NoUS

Avez-vous des questons ?
Puis-je commentcer lentretian maintenant 7

Signature de l'enguéince ; Date :
L'ENQUETEE ACCEPTE OE REPONDRE ............?  L'ENQUETEE REFUSE DE REPONDRE AUX QUESTIONS .....2 —+FIN
N QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
101 ENREGISTRER L'HEURE HEURE . ..o
MINUTES ..
QEU”EJEERUAWAU&ES CRPITALE. . .1
102 s::;;rcsqrr{’rg?:mg]g voudrals vous poser des quasbons sur vous-méme B AR E i tE EWTRANGER 2
Jusqu'a I'dge de 12 ans, avez-vous \re:u la plup.m du temps a
Yagundé/Couala, 4 Garoualh dansine | AU AEUR SrRARE T OER i
autre ville, an milieu rural ou & 'etranger 7 ETRANGER SANS FRtCISvON 5
Sl « ETRANGER ». PRECISER LE MILIEU DE RESIDENCE.
103 Depuis combien de temps habitez-vous de fagon continue & (NOM DE
LA VILLEVILLAGE ACTUEL DE RESIDENCE) ?
S| MOINS O'UNE ANNEE, INSCRIVEZ '00' ANNEE, VISITEUR... 1—405
1 ; P, oz ¥, i YAQUNDE/DOUALNAUTRE CAPITALE 1
04 J-.:s.ta avant de vous Installer jci, T‘:If,z \;:;;rp'ss :fm :::irﬁewonguz;‘luﬁia" CAROUAMARDUABAECLISSAM
g ! o BAMENDA/GRDE VILLE ETRANGER 2
rural ou & I'etranger 7 AUTRE \.rmﬁipra VILLE ETRANGER e
y AT
5! « ETRANGER », PRECISER LE MILIEU DE RESIOENCE. ??mégnsmrmclsm 5
105 En quel mois et en guelle année &tes-vous née 7 17151 A PO SO SRR o i e A
NSP MOIS
ANNEE ..
_ NEP ANBEE | oo 9908
Qual dge aviez-vous a votre ¢atnier anhivarsaire ¢
- AGE EN ANNEES REVOLUES E
COMPARERET CORRIGER 105 ET/OU 106 51 INCOHERENTS.
SIAGE < 15 ANS OU > 49 ANS, ARRETER L'INTERVIEW,
107 Avez.vous fréquenta I'école 7 oul....... B |
NN i 2] —-411
108 Quel est le pius haut niveau d'@udes que vous avez atteint : PRIMAIRE . 1
Primaire, secondaire ou supérieur ? SEC NDMRE 2
. o |
v PRIMATE SECONDAIRE ~SUPEIICUR
MOINS D01 AN =0 MOINS D1 ANNEE =0 MOINS D1 AN =0
INFANTICLASS 1 =1...... Sh FORM | . =1 _..Gel1 AN lerg AN........ =1
STAND 1/CLASS 2 =2 CP FDRM 2 . =2 . 5a2 AN 20AN. . .. =2
STAND 2/CLASS 5 =3 CE1 FORM 3 | =3 . .40l AN 3o AN, =3
STAND FJCLASS 4 =4 CEZ FORM & =4 Jeid AN | &0 AN+ =d
STAND H/ELASS & =5... CM1 FORM o w5 _SECONDE | NSP. »a
STAND SICLASS 6 =6 . CMZ LOW S’ FORM %6 PREMIERE
STANDGICLASS T =0 ... - UPP. 6" FORM ... =7 TERMINALE
[ SRR R
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MESURE PCL

LATA

NIV

VERIFIER LES COLONNES {8} ET (9) - ENREGISTRER LE NUMERO DE LIGNE, LE NOM ET L'AGE DE TOUTES LES FEMMES OE 1549 ANS ET DE TOUS

LES ENFANTS DE MOINS OE 6 ANS

HHIB[H

HH|HH

FEMMES 16-40 POIDS ET TAILLE DES FEMMES DE 1548
N°.DE NOM AGE Quells o5t la date de naissance POIDS TALLE MESURE RESULTAT
LIGNE da (NOMY 2 {KILOGRAMMES) (CENTIMETRES) | ALLONGE COU | 1 MESUREE
i) DEBOUT |2 ABSENTE
DE LA DELA DELA IREFUS
coLs) | coL@) CoLm) 4 FROB TECH
B AUTRE
[36) (37 (38) (3%} (40) 1) (43}
ANNEES

ENFANTS DE MDING DE 6 ANS

POIDS ET TAILLE DES ENFANTS NES EN 1958 OU APRES

N° DE NOM AGE Quello estin date de naissance POIDS TAILLE MESURE RESULTAT
LIGNE e INDMI 7 " (MILOGRAMMES) [CENTIMETRES) ﬁ'-,gg:g%rou ;:\BE;;’\:J:TE
DE LA DE LA DE LA IREFUS
coL(® | coLia) CoL(T 4 PROB TECH
BAUTRE
JOUR  MOIS ANNEE ALLONG DEBDUT
1] O[O oo oaod) «f O
1] (O |OOOT O e O oo ¢ O
[T] | OO ot ooy ) d
| (O OO o oo iaoo) «f O
& MmO olOgloool: | O
LI O |MOMOT OO gl o O
COCHER ICI'SI UNE AUTRE FEUILLE EST UTILISEE (=]

* POUR LES ENFANTS NON INGLUS DANS AUCUNE DES SECTIONS 2 SUR REPRODUCTION (ORPHELING, ENFANTS ADOPTES, ETC.),
DEMANDER LE JOUR, LE MOIS ET L'ANNEE DE LA NAISSANCE. POUR TOUS LES AUTRES ENFANTS, COPIER LE MOIS ET L'ANNEE
DE LA Q215 DANS LE LA SECTION 2 DE LEUR MERE ET DEMANDER LE JOUR DE NAISSANCE
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MESURE DU NIVEAU DHEMOGLOBINE DES FEMNMES DE 15-40 ANS

VERIFIER COLONNE | N* DE LIGNE DU PARENT! | LIRE LE CONSENTEMENT A LA FEMME! NIVEAU ACTUELLE- | RESULTAT
(38} ADULTE RESPONSABLE PARENT/ADULTE RESPONSABLE * D'HEMOGLO- MENT 1 MESUREE
ENREGISTRER 00" §'1L BINE ENCEINTE |2 ABSENTE

NEST PAS LISTE DANS ENTOURER LE CODE (ET SIGNER) [GOL) IREFUS

LE QUEST MENAGE 4 PROB TECH
B AUTHE
(44) (45) (46) &7) (48) (489)
AGE 1517  AGE 16-49 ACCORDE REFUSE OUl NON/NSP
DUNON LU

. PASSER A 49 T i | 1 2
SIGNER ‘ D

’ f
ALLER A 46 »»—d

1 T 1 f
e 4 | 5 1 2
ALLER A 48 - SIGNER PASSER A 48 L) D

1

! i
ALLERJ\aEtJ SI’:'SNER_ PASSER AdB 4 [DD 1 2

1

SIGNER PASSER A 49 ] o 2

d|H|B|B
o|o|0|(0

‘ ]
ALLER A 46+

MESURE DU NIVEAU D'HEMOGLOBINE DES ENFANTS NES EN 1899 OU APRES

TISCH LE CONSENTEMENT AU
N° DE LIGNE DU PARENT/ PARENTIADULTE RESPONSABLE * NIVEAU RESULTA
ADULTE RESPONSABLE % D'HEMOGLO- 1 MESURE
ENREGISTRER 0’ S'IL ENCERCLER CODE [ET SIGNER) BINE 2 ABSENT
NEST PAS LISTE DANS (GOL) 3REFUS
LE QUEST, MENAGE 4 PROB TECH
GAUTRE
ACCORDE REFUSE
DU NON LU

O

[1] s;&N:n F‘AS_SERA{E-} 110

1 q

(T |gaen mesaned | (T[]
[0 iy . waasad |CTIC]
L) s':E-.Nen - P'ASSERAcg.I Ll
(O | esenrad |0

2

[j:] Si‘Esr*ER PASSER Mp-: D] D
E CO

O

O

O]

L]

L]

Dans cette anguéte, nous voulons mesurer le nivéau de l'anémie chez les femmas, les hommes el las enfants. L'anémie estun probléma ge
santé gui est &0 4 une aimentation pauvre. Les résultats de cene enquéte permetiront d'aider le gouvernement @ metire en place des
pragrammes pour prévenit el iraiter 'anémia,

Nious vous demandons (vous € 1ous vos enfanis nés en 1999 ou apis) de participer au test d'anémie en doanant quelquos gouttes de sang de
votre doigt, Pour pré ces [ on util das Instrumants stériles et non réutilisatles, Ils nant jamais 818 Utilisds avant vous, et is ne
seront pas utilisés aprée. Le sang est prélevé svec du matériel neuf ol l0s sullats vous seront communiqués immiédiatement apres ia prise de
sang. Les résultats sont confidentiels.

Puis-je vous demandar maintanant de pariciper, (vous 8t NOM DES ENFANTS), 4 ce watge lanémie, Cependant, sivous décidez de refuser,
sachez que VOUS en avez e drolt et que nous respectons voire décision, Malntenant, pouvez-vols me dire 5l vous acceptez de participar ay
test.

PASSEZ A LA COLONNE (46) ET ENCERCLEZ LE CCDE APPROPRIE
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SECTION 1. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES ENQUETEES

CONSENTEMENT APRES INFORMATIONS

Bonjour. Mon nom est et je travaille pour |'|nstitut National de la Statistique, En
collaboration avec le Ministere de la Santé Publique, nous sommes en train d' elfeclue-r une enguéte naticnale sur fa santé des femme
et des enfanis. Mous souhaiterions que vous participiez & cette enquéte. J'aimerals vous poser dos qmstuons sur votra sante (el sur |z
santé de vos enfants) Ces informations seront utiles aJ gouvernement pour planifler les services de santé, L'entretien prend
généralament entre 20 &t 45 minutes. Les informations que vous nous foumnirez resterant strictement confidentielies et ne seront
fransmises & personne.

La participation d cette engudte est volontaire et vous pouvez refuser de répondre a des questions particuliéres ou & toutes les
questions. Nous espérons cependant que vous acceptersz de participer 3 cetle enquéte car volre opinion est importanie pour nous

Avez-vpus des questions ?
Puis-je commencar ['entretian mainienant ?

Signature de 'enquétrice : Date :

L'ENQUETEE ACCEPTE OE REPONDRE ..............1 L'ENQUETEE REFUSE DE REPONDRE AUX QUESTIONS,. .2 —«FIN
N QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER
101 | ENREGISTRER LHEURE. FEURR . e

MINEITER osumanesnansya]| ]

YAQUNDEDQUALAJAUTRE CAPITALE .. ...
102 Pout commencer, je voudrais vous poser des questions sur vous-méme | GARQUAMAROUABAFOUSSAMW

ot sur votre ménage, BAMENDAIGROE VILLE ETRANGER 2
Jusqu'a 'dge de 12 ans, avez-vous vécu la plupar‘t du temps a

Yapundé/Douala, & Garoualh da, dans une aﬂm ;T,‘LREE’ ;?&%&ETRMGER T .31
autre ville, en milieu rural ou A l'etranger ? ETRANGER SANS PRECISION §

Sl « ETRANGER n_PRECISER LE ILIEU DE RESIDENCE.

103 Depuis combien de temps habitez-vous da iag:n continue @ (NOMDE | ANNEES .....orieeiicins
LA VILLE/VILLAGE ACTUEL DE RESIDENCE) 7

TOUJOURS..
SI MOINS D'UNE ANNEE, INSCRIVEZ '00' ANNEE, VISITEUR.....
104 | Juste avant de vous installer icl, viviez-vous 3 Yaoundé/Douala, & YADUNDE/DOUALAAUTRE CAP!TA-E e
Garoua/Maroua/Baloussarm/Bamenda, dans une autre ville, en milieu GAROUAMARDUABAFOUSSAM
rural ou @ l'etranger 7 BAMENDAGROE VILLE ETRANGER ... .2
ald;i—f%ﬂaif‘r% V!‘L‘.ILE ETRANGER i3 :
Sl « ETRANGER », PRECISER LE MILIEU DE RESIDENCE E1w:,el{§ saﬁs%ﬁg%%;ou Vs
105 En guel mois et en quelle année Bles-vous née ? (8 L R e A R
NSP MOIS... =
ANNEE ... T [_:]:D
BIRANNEE oo sBY00

Quel age aviez-yous a volre derniar anniversaire ?

106 AGE EN ANNEES REVOLUES |, D:
COMPARER ET CORRIGER 105 ET/OU 106 Sl INCOHERENTS. d

SIAGE < 15 ANS OU > 49 ANS, ARRETER L'INTERVIEW

107 Avez-vous fréquenté M'dcole 7 OUlcr e R iy
NON 3L 3 B
108 Quel 851 le plus haut niveau d'éludes que vous avez alteint - PRIMAIRE ..
Primaire, secondaire ou suparieur 7 SEC NDNRE
SUPERIEUR ..
- PRIMAIRE
MOINS ' AN...... =0

INFANT/CLASS 1 =
STAND 1/ICLASS 2
STAND 2/CLASS 3
STAND JCLASS 4
STAND 4/CLASS 5
STAND S/CLASS 6
STAND G/CLASS 7
o AR

Quesiionnaines
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CCDES

N QUESTIONS ET FILTRES ALLER &
108 Quelle est la derniére (Classefannde) que vous avez achevée a ce
nivaau 7* AMNEE it it D
110 | VERIFIER 108 :
PFRIMAIRE SECONDMRE '_].
l—-_—] DU SUPERIEUR B Rp
111 | Maintenant, je voudrais que vous me lisiez cefte phrase a voix haute ; | NE PEUT PAS LIRE DU TOUT ... o |
lisgz-@n la plus que vous pouvez. PEUT LIRE CERTAINES PARTIES,
PEUT LIRE TOUTE LA PHRASE......
MONTRER VOTRE CARTE A LENQUETEE. PAS DE CARTE DANS LANGUE QUI
CONVIENT, 4
SI LUENGUETEE NE PEUT PAS LIRE UNE PHRASE ENTIERE, [PRECISER LANGUE)
INSISTER ! Pouvez-vous ma lire certaines parties de ia phrase 7 AVEUGLE / MALVOYANT oo 5
112 | Avez-vous déja participé & un programme d'alphabétisation ou 4 un
aufra programme qui comprenait fapprentissage de la lecture at de L+ F | Rt b T L e T S P el R T A
I'ceiture (non compris I'écale primaira) 7 NON. o o
113 | VERFIER 111
CCOE 2, ¥ CODE '1"0U '8 B
ou‘4 / ENCERCLE L —415
ENCERCLE  »-
114 | Lsez-vous un journal ou un magazine pratiquement chagque jour, au PRATIQUEMENT CHAQUE JOUR.........1
maing une fols par semaine, moins d'une fois par semaine ou pas du AL MOINS UNE FOIS PAR SEMAINE
tout ? MOINS D'UNE FOIS PAR SEMAINE
PR DU PRI niinsmimissasiiace
115 | Ecoutez-vous la radio prabiguement chaque jour, au maing une fois par | PRATIQUEMENT CHAQUE JOUR.........1
semaine, moing d'une fois par semaine ou pas du tout 7 ALl MCINS UNE FOIS PAR SEMAINE ., 2
MOINS D'UNE FOIS PAR SEMAINE.......3
PRSP TOUT it it sl 4
116 | Regardez-vous la télévision pratiquemant chaque jour, au moins une PRATIQUEMENT CHAQUE JOUR...........1
fois par semaine, moins d'una fais par semaine ou pas du tout ? AU MOINS UNE FOIS PAR SEMAINE .....2
MOINS D'UNE FOIS PAR SEMAINE 3
PRS.DI)L TOIY ..o miiisrimminsssssiisiaianinid
117 | Quelie gst votre religion ? CATHOLIQUE
PROTESTANT .
MUSULMAN ..o
ANIMISTE.......
AUTRE . 6
[PRECISER)
RIOUNE i . )
118 | Quelle es! votra sthnia 7

NCTER LE NOM DE L'ETHNIE. LAISSER LES CASES DE
CODIFICATION VIDES

POUR LES ETRANGERS. ENREGISTRER « ETRANGER »

[T]
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DERNIERE NAISSANCE AVANT-DERNIERE NAISSANCE
NOM NOM

461 | Est-ce gua (NOM) a regu des vaccinations qui | QUI. ..., wviesain Y PSR- it AR |
ne sont pas insoriles sur ce camet, y compris (INS!STER SU LE \' DE ved “NSIGTER SUR LE TV?E DE aed
les vacoinations faites le jour d'une campagne | VACCIN ET ECRIRE 66 DANS LA VAGCIN ET ECRIRE '66' DANS LA
nationale de vaccination ? COL. CORRESPONDANT AU JCUR | CCL. CORRESPONDANT AU JOUR

EN 480} T EN 480) R
ENREGISTRER "QUI' SEULEMENT 8! [PASSER A 466) + (PASSER A 466+ oo—!
LENQUETEE MENTIONNE BCG, POLIO0- [ NON < FRe T o e
3,DTCoq 1-3, ROUGEOLE, ET/OU FIEVRE {PﬂSSER A 436}- »_—_.1 PASSER A 456r u—{
JAUNE. NE SAIT PAS ... NE SAIT PAS |

462 | Est-ce gue (NOM) a regu des vaccinations oul; 2 lh i AT T S |
pour lul éviter de contracter des maladwes, y NON il | NN TG
COMprs les vaccinations ragues fa jour d'une [PASSER A dﬁs‘p —_— (PASSER A d!’;ﬁ]' -—{
campagne naticnale de vactination 7 NE SAIT PAS .oviniviisniemminne: 3 | NE SAIT PAS (..ot sksavicil

463 Dites-moi, 571 vous plait, si (NOM) a recu 'une
des vaccinations suvanias

4634 | La vaccination du BCG contre ta luberculose, | OUI 1 [ O
c'ast-d.dire une injection dans le bras ou & NON 2 | NON.. "

I'dpaule qui laisse, géndralement, una NESAIT PRS- ianiiuas L8 I'NE SAIT F'AS
cicatrce ?

4638 | Le vaccin de la polio, c'eat-A-dire des gouttes | OUI ., Bl rimniiiatninisimsmiing
dans la bouche 7 NON ... NON. TN DR

( { SER A 463E )» o]
NESAIT PAS (L e bimaniiB. [ INESAIT PAR s st d B
463C | Quand le premier vaccin contra la polio 8-t | JUSTE APRES LA NAISSANCE.. 1 | JUSTE APRES LA NAISSANCE ..
&1 donng, juste aprés la naissance ou plus PLUS TARD .. s e d | PLUS TARD ... i T . 2
1ard 7

463D | Combian de fois lo vacen de la palio a t-i été | NOMBRE DE FOIS ..o D NOMBREDEFOIS ..o D
donné ?

463E | La vactination du DTeoq, cest-a-dirs una Qul.... . <1 poul, 1y
Injection fate a la culsse ou a |a fesse donnée | NON . rp—— T 2
quelquefois en méme lemps que les gouttes (PASSER 4636)- ~—| (PASSER A 453{5}- —1
contre fa polie 7 NE SAIT PAS ..o d | NE SAIT PAS . E

483F | Combien de los ? NOMBRE DE FOIS ... NOMBRE DEFQIS ...

463G | Une injection contre la rougecle 7 Qul ... oul,,

NON ... NON

NE SAIT PAS .. NE SMT PAS
463H | Une injection conlre la févre jaune ? QUL i w1 JOUL ..

NON .. 2 | NCN....

NE SAIT F'AS. NE SAIT PAS .

466 | Est-ce que (NOM) a souffert dela fidveg, dun | OUI ... 5 B o 4 ERSR_— Vs il
moment queiconque, dans les deux dernigres | NON .. it | NDN e el
semaines ? NESAITPAS ... oot ireeerenir@ | NE SAIT PAS p 8

AG7 | Est-ce que (NOM} a souffert dela toux, dun | OUI .. 1 | OUlL. iie ¥
mament quaicenque, au caurs des deux NON ... 2 | NON 2
dernitres semanes ? (PASSER A 489} o—— {F“ASSEF’. A 469}- -—1

NE SAIT PAS ..., MNE SAIT PAS .. Simaaiiae ﬂ

468 | Cuand (NOM) souffrait de 1a toux, respirait- L1 1| P — oul ...
ilelle plus vite que d'habitude avecun soufifle | NON ... NON...
court at rapida ? NE SAIT FAS NE SAIT PAS

57



DERNIERE NAISSANCE

AVANT-DERNIERE NAISSANCE

NOM NOM
469 VERIFIER 468 ET 487 ; '‘Oul' A 466 OU AUTRE ‘OUl A 486 OU AUTRE
4ET ':l 467 |:]
FIEVRE OU TOUX ?
" {PASSER A 475) *r |PASSER A 475)
470 | Avez-vaus demandd des consells au aul 1 |ou
recherché un fraitement pour la lidvrattoux 7 | NON . 2 | NON % Ll
{PASSER A a7z e — (PASSER A 472)s s
n SECTEUR PUBLIC/PARA PUBLIC SECTEUR PUBLIC/PARA PUBLIC
471 | Ou avez-vous recherché das consells ou un HOPITAL .. ‘ K HOPITAL ... ; Jor
traitement ? CENTRE DE SANTE . -B| ceEnTReDEsaNTE .
AUTRE PUBLIC AUTRE PUBLIC
Qualque part aillours ?
NOTER TQUT CE QUI EST MENTIONNE {PR“:‘CGER] {PRéCISER}
SECTEUR MEDICAL PRIVE SECTEUR MEDICAL PRIVE
HOPITAL PRIV.CONFESS ... HOPITAL PRIV.CONFESS ... D
HOP PRIVLAIC/CLINIQUE ... HOP PRIV LAICICLINIQUE ... .E
CENTRE SANTE/DISPENS. CENTRE SANTE/DISPENS.
CONFESS./MISSION..............F COMNFESS./MISSION ..ooooooeeane. F
CABINET MEDICAL.........c.... B CABINET MEDICAL . ... G
PHARMACIE . et | PHARMACIE .. .
AUTRE MEDICAL PRIVE AUTRE MEDICAL PRIVE
| |
(PRECISER) (PRECISER)
AUTRE SECTEUR AUTRE SECTEUR
BOUTIQUE/MARCHE BOUTIQUEMARCHE ..o d
GUERISSEUR TRADITION ... GUERISSEUR TRADITION ... K
AUTRE AUTRE X
(PRECISER) (PRECISER)
472 | VERIFIER 466 : 'QuI A 466 'NONTNSP A QU A 466 'NONTNSP A
AG6 g 466
A EU DE LA FIEVRE 2 ’: — }—-] -
30 |PASSER A 475) P (PASSER A 475)
AT2A | Est-ce gua (NOM) a la figvre maintenant 7 aui.. OUL . R e e e
NON Lsni NON " P T
NE‘S&ITP.ﬂS NESA!TP&S FEp
4728 | Est-ce que (NOM) 8 eu das convulsions, dun [ OUL,.....os oul ...
moment queiconque, dans ies deux NON ... NON....
demiéras samaines 7 NE SAIT PAS ... MNE SAIT PAS ...
472C | VERIFIER 466 ET 4728 | ‘OUl A 466 OU AUTRE | 'OuUl A466 OU AUTRE
. 4728 P | 472B
FIEVRE QU CONVULSIONS 7 ;I l:I
L2 (PASSER A a75) | . (PASSER A 475)
473 | Est-ce-gue (NOM) a pns des médicaments i, o] 0 1 SR o |
cantre |a fibvre 7 .2 | NON : 2
{PASSER A 4T4A) —{ (PASSER A 4744 ) —]
ME SAITPAS: i i oy MNEBAIT PAS Lo e anmun g
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3- Tableau récapitulatif du taux de réponse des enquétées
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© Libleau A3 Résultar de lengudse

Réparttion lea %) des ménages ot des femmes éligibles par résuitat de Fenquéte ménage et individuelle, taux de riponse des ménages el des femmes &ligibles et aux
“de répanse global, selon fa région et le milieu de résidence, Cameroun 2004

Mifieu de résidence Région
Yaoundé/ Autres Ensemble Ada- Extréme-  Lit- Mo Sud-
Résubiat des inteniews Douala _ willes  wrbain _ Rural maoua Centre Dowala Fst  Nord  toral Nord Duest Ouest Sud Ouest Yacundé Total
Ménages selectionnés
Remplis {a! 20,7 90,6 Q0.7 204 913 &77 M4 Bla 947 90,7 926 91,3 957 904 866 90 20,5
Ménage présent mais pas
dlenguété disponible [b) 14 16 1.6 cs 03 23 12 1,2 06 18 05 05 6o 07 28 0 1.2
Diffésé (c) 0.2 @1 0.1 06 00 08 01 Qi 00 60 00 00 01 00 00 0.2 0.0
Refusé (d) 2.5 11 16 03 09 06 20 04 02 1.5 11 0% 04 02 06 29 0.9
Logement non rouve (e) 0.2 9.2 0.2 01 03 0 03 00 00 02 00 02 00 00 03 o0 o1
Ménage absent if; 13 22 13 32 30 I3 a4 e A8 16 1.5 w4 12 51 30 1.0 26
Logement vide/pas de
logement & ladresse {gi 30 16 34 33 34 B B 3y 19 48 38 50 19 13 45 10 36
Logement détruit th) 04 04 04 10 04 o3 0,2 0 086 o0 02 D8 05 00 19 a5 0.7
Autre (il 0.2 o3 0.2 o4 02 02 0.2 14 a1 00 03 07 02 02 PR ] 02 03
Total 1000 1000 1000 10001000 000 1000 1000 1000 1000 IWOOI000 1000 000 1600 TEO0 1000
Nambre de ménages
cplectionnés 1941 3307 5342 6214 908 1020 984 898 o070 93% 0311002 1002 875 957 957 11556
Taux de chponse des
minages (FRMI' 954 96,9 LR} EF 983 OrY WHY 9290 993 961 933 991 995 990 957 ME 7.6
Femme éligible
Rempli (A) 458 454 LA ] 95,7 965 946 919 925 973 9531 974 073 959 963 9571 B56 94,3
Pas i la maison (B 37 14 4 16 04 3% 2 b7 05 20 05 o% g7 L1 26 53 4.0
Diffled 1C) 0o 00 0o 00 01 00 ue oo (H11] 00 00 00 00 o 00 0 0,0
Refusé 1D} 3b 14 & 06 1.0 | ¥ 24 1.0 1.1 11 05 046 {7 B AL} o9 &a 1.4
Partielloment mmgli (T 16 04 ng 03 01 a9 4 o8 0,3 03 LU 4 ) 03 04 a1 1.4 0,6
Incapacité (1) 09 04 L] 0r oy ne o9 o8 0, o2 04 03 0y 03 a4 0y L8]
At (G 14 04 11 1.2 11 14 14 5 03 03 LB 08 7 01 05 1.5 11
Total 1W0e0 1000 1006 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 10001000 1000 10G0- 1000 1000 600
Effecuf des flammas 2179 3495 5674 5630 &N 972 1106 782 10608 877 980 693 1144 7RO F1H 1073 (1304
Taux de réponse des
femmes dligibies (TRFF 538 95,4 29 957 965 916 919 925 973 953 974 923 95% 963 957 856 943
L chie rifpnse global
Gy a7 92,5 89,5 933 949 889 883 905 964 9 958 965 954 953 90 &0 820

A b st du classement des mémages selon les diffésents codes réseltat, le tux de stponse pour fenquite mivnage (1 RM) et calculd comme st
Woala+b=c+d e+
LA L suite da clissement des femmies dligiles selon les difitrents codes rbalut, e L de iponse pour lesguite femime (ERF) est calculd comme st
T00E*AMA+ R+ C 4D+ +F+0)
! Le tun dee st ponse global (TRC est calcule comme suit: TRG = TR * TRFI0G

4 | Flan de Sondage
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En moyenne, 22 ménages sont sélectionnés dans une ZD urbaine et 28 ménages dans une ZD rurale. Au
total, | 1584 ménages sont sélectionnés pour 'enquéte auprés des femmes.

Tous les membres des ménages tirés sont enregistrés dans le questionnaire du ménage. Chaque
femme dgée de 15 & 49 ans que 'on a identifié dans le ménage, est également enquétée avee un
questionnaire femme, Parmi les ménages sélectionnés pour I'enquéte auprés des femmes, un ménage sur
deux est retenu pour une enquéte auprés des hommes, Dans ces ménages, tous les hommes dgés de 15 &
59 ans sont interrogés.

Le tableau A.1 donne la répartition de I*échantillon entre les domaines et par milicu de résidence.
Au total, 466 ZDs ont ¢1¢ sélectionnées, dont 244 dans le milieu urbain et 222 dans le milieu rural, Pour
les ménages, |1 584 sont sélectionnés au total, dont 3 368 dans le milieu urbain et 6 216 dans le milicu
rural.

Tableau A1 Répartiticn de I'échantillon entres les domaines el par milieu de
résidence
_ Répanition des ménages Réparition des ZDs

Didmaine: Urbain  Rural Total  Urbain  Reral  Total
Adamaoua 374 532 906 17 19 36
Centre 264 756 1020 12 7 i9
Dauala a90) 990 43 45
[st 308 588 B9 14 n 35
Exteéme-Nord 242 840 1082 11 30 a1
Littoral 572 308 §e0 26 13 39
Sard 242 756 946 1 25 36
Mvard-Cuest 330 672 1002 15 24 i9
Ouest 118 S8R 1006 14 N 40
Sud 286 588 874 13 4| 34
Sud-Ouest 3747 588 9a@G2 17 21 38
Yaoundé ELil) 966 adq 44
Total 5 368 6216 11 584 244 222 456

A.4  PROBABILITES DE SONDAGE

Les probabilités de sondage ont été caleulées pour chaque degré de tirage et dans chague strate.
Pour chaque strate /i, les notations sont les suivantes ;

Pyt probabilité de sondage au premier degré de la ZD .,
Py probabilité de sondage au deuxiéme degré des ménages dans la ZD (.

Soient g, le nombre de grappes tirées dans la strate i, M), le nombre de ménages de la 2D,
My, le nombre total de ménages de la strate 4.

Au premier degré, la probabilité d'inclusion de cette grappe / dans I'échantillon est donnée par :

_a, xM,
L] M i

2 | fande Sandage



4- Quelques aliments riches en fer consommés au Cameroun

Aliments
Lait maternel
Laits infantiles
Lait de vache
Ananas

Pain blanc

BI¢ (farine)
Mais (farine)
Mil (farine)
Teff (farine)
Sorgho (farine)
Riz brun

Riz blanc poli
Banane plantain
Igname
Manioc

Patate douce
Pomme de terre
Arachide
Haricot

Pois chiche
Soja (farine)

Baobab (feuilles séchées)

carotte
Epinards
Gombo
Courage
Tomate
Piment rouge

Teneur en fer

Aliments

0,03 a 0,05mg/1 litre (50% de biodisponibilité)
8 a 12 mg/1 litre (5% de biodisponibilité)
0,2 a 0,6mg/1 litre (10% de biodisponibilité)

0,4 mg/100 grammes

0,4 - 0,8 mg/100 grammes
2,2 - 3,6 mg/100 grammes
3,0 — 3,4 mg/100 grammes
2,0 — 3,3 mg/100 grammes
14,9 — 105,0 mg/100 grammes
8,6 — 10,0 mg /100 grammes
0,5 -2,0 mg /100 grammes
0,3 - 1,7 mg/100 grammes
1,3 mg/100 grammes

0,8 -1,6 mg/100 grammes
0,7 -1,9 mg/100 grammes
0,2 — 5,7 mg/100 grammes
0,8 — 1,1 mg/100 grammes
3,8 mg/100 grammes

1,4 - 9,6 mg/100 grammes
11,2 mg/100 grammes

6,0 mg/100 grammes

24,0 mg/100 grammes

0,7 mg/100 grammes

1,7 -4,4 mg/100 grammes
1,2 mg/100 grammes

2,8 mg/100 grammes

0,6 mg/100 grammes

2,9 mg/100 grammes

Source : Serge HERCBERG, 1988

Sucre

Avocat

Fraise

Goyave
Mangue
Orange

Raisin

Papaye

Viande de mouton
Viande de beeuf
Cceur de beeuf
Viande de porc
Poulet
Foie-abats
(Euf de poule
Huitre

Brochet
Capitaine
Dorade
Maquereau
Sardine

Sole

Lait de vache
Lait Maternel
Beurre
Chocolat

Tableau 1 : Teneur en fer des aliments (mg/100g)

Teneur en fer

0 mg/100 grammes

1,4 mg/100 grammes

0,7 mg/100 grammes

1,3 mg/100 grammes

1,2 mg/100 grammes

0,1 mg/100 grammes

0,8 — 2,1 mg/100 grammes
0,6 mg/100 grammes

1,5 -2,5 mg/100 grammes
2,9 — 5,6 mg/100 grammes
4,0 mg/100 grammes

1,5 -2,3 mg/100 grammes
1,1 —2,0 mg/100 grammes
8,0 — 18,0 mg/100 grammes
2,0 — 2,6 mg/100 grammes
6,0 — 7,0 mg/100 grammes
0,8 mg/100 grammes

4,1 mg/100 grammes

1,2 mg/100 grammes

1,3 mg/100 grammes

0,4 mg/100 grammes

3,2 mg/100 grammes

0,03 — 0,05 mg/100 grammes
0,07 — 0,15 mg/100 grammes
0,2 mg/100 grammes

1,6 — 2,4 mg/100 grammes
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