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PREFACE 

Decider d ‘entreprendre une enque^te h indicateurs multiples en 
Algerie trois annees apres la realisation de la partie alg&ienne de 
celle a indicateurs multiples du “Pan Arab Project CHILD” (PAP 
CHILD, 1992) peut sembler une dt!pense inutile de ressources, de 
temps et d ‘tnergie. Mais depuis cette date, des changements 
profonds se sont produits duns les programmes de sant6 en raison 
des difficultes economiques et politiques qu’a v&u Ze pays. 

Cl&urer une enque^te aupres des m&zages en 7 mois alors qu’elle 
&fait program&e en 10 est un fait qui me?rite d’&re soulignt! Duns 
ce pays de 2,4 milfions de kilom&res-carres, aucune enque^te 
nationale aupres des m&ages n’avait pu e^tre r&&see en moins de 
deux ans. Cela a pu e^tre r&list grfice au travail preparatoire reali& 
par I’UNICEF et public! duns “Monitoring progress toward the 
goals of the world summit for children. A practical handbook for 
multiple-indicator surveys” (New York, janvier 1995) et h 
1 ‘expbience capitalisee par une equipe. L’Alg6rie aura encore besoin 
pour de nombreuses an&es de donnees objectives et fiables sur 
divers programmes de santt. Tout investissement duns ce sens 
rendra encore de grands services a la promotion de la santt 
notamment maternelle et infantile. C’est pourquoi, a notre avis, 
l’approche des enque^tes h indicateurs multiples (MICS) est h 
dt!velopper et a afiner. 

La mise en place d’equipes specialisees duns la realisation des 
enque^tes permettrait de capita&r les experiences accumult?es depuis 
des an&es, de reduire les colits par le gain de temps, d’&zergie et de 
ressources et d ‘&valuer objecfivement et rapidernent les activit&s de 
lutte contre la maladie. 

Les resultats produits par cette enquEte fournissent aux 
responsables et specialistes concern& de nombreux indicateurs 
fiables sur la situation des programmes de Sante infantile, qui sent 
des programmes essentiels du Ministire de la Sante et de la 
Population. Des ajustements de strat&ies et d’activites ainsi qu’une 
mobilisation de ressources sont envisage% par les experts au bt?n@ce 
de la promotion de la santt de la mere et de 1 ‘enfant. 



INTRODUCTION 

Des programme d’action pour la survie et le developpement 
de l’enfant et les objectifs minimaux a realiser B l’an 2 000 ont et6 
definis par les chefs d’Etats et de gouvernements de tous les pays 
reunis pour le ” Sommet Mondial de 1’Enfance “, a l’appel de 
I’UNICEF et d’autres institutions internationales B New York 
( septembre I990 ). Le gouvemement algerien, qui a souscrit B ses 
objectifs, a adopt4 un Plan d’Action pour la Survie et le 
Developpement de l’Enfant, 11 a Bte jug4 indispensable devaluer 
les programmes concern& apres cinq annees d’application, a mi- 
chemin. Les “Mid-Decade Goals“ ou objectifs de la mi-decennie 
en sont les objectifs minimaux susceptibles d’i%re atteints par 
tous les Etats du contienent en 1995. Les indicateurs, clairement 
d&emines, permettent de verifier les progres accomplis par 
chacun des pays et les actions a entreprendre pour &re au 
rendez-vous de l’an 2 000. 

Le systeme national d’information sanitaire existant ne 
permettant pas de fournir des informations fiables sur ces 
indicateurs, une enqu&e est n&essaire. La derni&re enqu&e a 
indicateurs multiples (PAP CHILD), s’est d&oulee en AlgQrie en 
1992. La plupart des indicateurs &aient alors satisfaisants. Mais 
depuis cette date, le pays a connu des difficultes sociales, 
Cconomiques et politiques qui ont conduit a une rapide 
deterioration de la situation sanitaire, comme en temoignent la 
reprise de certaines infections qui avaient totalement disparues 
(diphtbrie, poliomyelite, etc...) ou encore l’accroissement des 
d&es infantiles declares g 1’Etat civil en 1993. Aussi, une 
bvaluation r&ente s’avbait-elle necessaire. 

Les resultats de cette enquete peuvent servir a rappeler 
l’int&& de renforcer le systeme d’information sanitaire en 
Algerie. En effet, ces enqu&es couteuses, n&essitent la r&mion 
de plusieurs comp&ences, de ressources et consomment 
beaucoup d’energie. Elles ne devraient We rep&es, dans des 
conditions stables, que tous les 5 ans. 



LES OB JECTIFS DE L’ENQUETE 
. 

Les objectifs specifiques de l’enqu@te sont issus du manuel 
“Monitoring Progress Toward the Goals of the World Summit for 
Children. A practical handbook for multiple-indicator surveys” 
(UNICEF, New York, 1995). Tous les objectifs prevus dans le 
manuel ont et& retenus avec des adaptations mineures. 
L’avitaminose A ne representant pas un probleme de Sante 
publique en Alg&ie, le module relatif a la vitamine A a &L! 
supprime. 

Les objectifs fixes par le Sommet Mondial pour les Enfants 
pour l’annee 1995 et qui peuvent &re Cvalues directement ou 
indirectement par l’enquete sont : 

- #lever la couverture vaccinale des 6 antigenes du programme 
elargi de vaccination (BCG, diphterie, tetanos, coqueluche, 
poliomyelite et rougeole) (3.80 % ou plus dans chaque pays, 

- eliminer le tetanos neonatal, 

- reduire de 95 % les d&&s d&s a la rougeole et reduire de 90% 
les cas de rougeole en 1995 par rapport aux niveaux 
anterieurs, 

- eliminer la poliomyelite, 

- atteindre la g&n&alisation de l’iodisation du se1 pour Climiner 
les affections liees aux carences en iode, 

- atteindre 80 % d’utilisation de la therapie de rehydratation 
orale (liquides accrus et alimentation poursuivie) pour 
contrbler les maladies diarrheiques, 

- offrir la possibilite B toutes les femmes de nourrir leurs 
enfants exclusivement au sein pendant 4 a 6 mois et de 
continuer a les allaiter au sein avec une nourriture 
complementaire jusqu’a la deuxibme an&e, 

- reduire les niveaux de malnutrition proteino-energetique 
chronique de 1990 (formes mod&es et &v&es) de 20 % ou 

plus, 



- renforcer Wiucation de base afin d’ameliorer d’un tiers par 
rapport B 1990 le recrutement a l’ecole primaire des garcons 
et des filles et maintenir a l’ecole primaire au moins 80 % des 
enfants d’bge scolaire, 

- accroftre l’approvisionnement en eau potable de 25 % par 
rapport a 1990, pour preparer l’acces universe1 en l’an 2000, 

- ameliorer l’acces a I’assainissement (tout-a-l&gout et fosse 
septique) de 10 % par rapport a 1990, 

- renforcer les capacites des services sanitaires ?I traiter les 
infections respiratoires aigu&, 

A cot& des objectifs institutionnels de I’UNICEF sus-cit&, qui 
entre dans le cadre d’une evaluation standardisee a l’echelle 
internationale, l’enqu&te a permis d’evaluer Cgalement les 
objectifs propres aux programmes nationaux actuellement 
appliques et de fournir des indicateurs utiles aux programrnes en 
voie de mise en oeuvre. 

De plus, ce travail foumit des elements d’appreciation utiles 
des nouvelles formes devaluation recemment mise en place par 
le ministere pour deux principaux programrnes de l’enfant (l?EV, 
LMD) qui utilisent le systeme d’information de routine. Malgre 
les questions que posent la taille de Nchantillon et l’intervalle de 
confiance, les niveaux de la mortalit& infantile et infanto-juvenile 
permettent une appreciation de l’impact des mesures prises. 

Les indicateurs qui permettent d’apprecier les objectifs cites 
sont, dans le m@me ordre que ces derniers : 

- la proportion d’enfants vaccines contre la diphterie, le 
tetanos, la coqueluche (trois injections), la poliomyelite 
(3 prises orales) avant leur premier anniversaire, 

- la proportion d’enfants vaccines contre la rougeole avant 
leur premier anniversaire, 

- la proportion de femmes enceintes vaccinees contre le 
tetanos, 



- la proportion d’enfants de mains d’un an prot&% contre le 
t&arms neonatal a travers la vaccination de leur mere, 

- la proportion de mdnages et de personnes consommant de 
faGon adequate du se1 iodk selon les criteres adopt& dans 
tout le pays et dans les regions connues A haut risque 
d’affection dues aux carences en iode, 

- la proportion de cas de diarrhees chez les moins de 5 ans 
traitkes avec les sels de rehydratation orale et/au les liquides 
domestiques recommandes (definition avant 19931, 

- la proportion de cas de diarrhees chez les moins de 5 ans 
traitees par augmentation des liquides et une alimentation 
continue, 

- la proportion d’enfants de moins de 4 mois qui sont 
exclusivement, nourris au sein, 

- la proportion d’enfants &ges de 6 a 9 mois WI a 299 j> qui 
revivent le sein et une nourriture compliJmentaire, 

- la proportion d’enfants de 20 a 23 mois qui recoivent, A tote 
dune autre alimentation, le sein, 

- la proportion des moins de 5 ans qui se situent 2 ecarts- 
types en dessous de la valeur mediane du poids pour 1’Age 
selon les normes NCHS/OMS, 

- la proportion des moins de 5 ans qui se situent 3 Ccarts- 
types en dessous de la valeur mediane du poids pour 1’Age 
selon les normes NCHS/OMS, 

- la proportion des moins de 5 ans qui se situent 2 Ccarts- 
types en dessous de la valeur mediane de la stature pour 
l’age selon les normes NCHS/OMS, 

- la proportion des moins de 5 ans qui se situent 3 Ocarts- 
types en dessous de la valeur mediane de la stature pour 
I’age selon les normes NCHWOMS, 

- la proportion dea moins de 5 ans qui se sih.tent 2 &arts- 
types en dessous de la valeur mediane du poids pour la 
stature selon les normes NCHS/OMS, 
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- la proportion des moins de 5 ans qui se situent 3 ecarts- 
. types en dessous de la valeur mediane du poids pour la 

stature selon les normes NCHS/OMS, 

- la proportion d’enfants entrant en premiere annee de 
I’ecole primaire et qui atteignent la cinquieme an&e, 

- le taux de scolarisation a 6 ans revolus, 

- la proportion d’enfants d’age scolaire et qui sont scolarises, 

- le nombre et la proportion par rapport a la population 
totale de personnes qui ont acces a une quantite adequate 
d’eau potable sit&e soit a i’interieur soit B une distance 
raisonnable du lieu d’habitation, 

- le nombre et la proportion par rapport a la population 
totale de personnes qui ont acces au reseau 
d’assainissement (tout-a-l’egout et fosse septique) pour 
l’evacuation des dechets humains sit& soit a l’intkieur soit 
a une distance convenable du lieu d’habitation, 

- la proportion d’enfants de moms de 5 ans souffrant dune 
infection respiratoire ai@ grave et qui sont conduits dans 
une structure de Sante, 

- pr&alence de la contraception (toutes m&hodes modemes 
ou tradi tionnelles confondues), 

- la proportion d’avortements depuis le l/l /1991, 

- la proportion de morts-nes depuis le l/1/1991, 

- le taux de mortalit infantile, 

- le taux de mortalite des moins de 5 ans. 

Autrement formules, ces objectifs concement : 

- l’acces a I’eau potable et l’assainissement, 
- la scolarisation des enfants kligibles, 
- l’utilisation de se1 iode par les menages, 
- l’allaitement maternel, 
- la malnutrition prot&o-&erg&ique, 



- la connaissance par les meres des signes de gravite des 
infections respiratoires a@&, 

- le traitement des diarrhees aigues de l’enfant, 
- les vaccinations de l’enfant et de la mere (VAT), 
- la mortalit infantile et des moins de 5 arts, 
- la contraception. 

Les objectifs ont et6 etudies selon : 

- les regions sanitaires, 
- le milieu (urbain, rural), 
- le niveau socio-konornique apprecie au travers du type 

d’habitation, 
- le sexe et l’lge de l’enfant ou de la mere. 

Ce rapport presente la methodologie et les resultats 
comment& de l’enqu&e sur les Objectifs de la Mi-Dkennie 
(“MDG ALGERIE”). 
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CHAPITREi I 

l.Pr&entation de l’Alg&ie 
1.1 DONNEES GEOGRAPHIQUES 

L’Alg&ie a accedb a l’independance le 5 juillet 1962, apres 
132 an&es d’occupation coloniale francaise, terminees par une 
guerre de liberation de p&s de huit an&es. La population de 
culture arabo-berb&re est de confession exclusivement 
musulmane. 

L’Alg&ie constitue un pentagone de 2 400 000 km’, sit&e a 
l’extr&nit& nord du continent africain et au sud-ouest du bassin 
mbditerraneen. Elle se trouve comprise entre une lisiere 
septentrionale et c&i&e qui sinue sur 1 100 km. Elle est sitube, en 
latitude, entre le 20ii?me et le 37i&me paralli?le et en longitude 
entre le 2O Ouest et le 8’ 30 Est. 

En partant de Vest et en tournant dans le sens. des aiguilles 
dune montre, l’Aig&ie possede des frontieres communes avec la 
Tunisie, la Libye, le Mali, le Niger, la Mauritanie, le Sahara 
occidental et le Maroc. 

L’Atlas tellien au nord et 1’Atlas saharien au sud traversent 
l’Alg&ie d’ouest en est et la divise en trois parties bien distinctes : 

- le Sahel, bande c&i&re etroite de moins de 150 km de large 
au nord, 

- les hautes plaines, d’altitude moyenne de 900 m, comprises 
entre les deux cha^ues montagneuses. 

Ces deux parties constituent 1’AlgCrie du nord et reprgsentent 
400 000 km2 divises administrativement en 39 wilayas, totalisent 
93,9 % de la population algbrienne. 

- Le sud, dont les deux millions de kilometres carr& sont 
divises en neuf wilayas, ht?berge seulement 6,l % de la 
population totale. 
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Le relief est simple et massif. Au Sahara, le mont Atakor 
culmine a 2 918 m et au nord le djebel Ch6iia atteint 2 328 m. Le 
climat constitue la caractbristique geographique la plus 
importante. L’Algbrie du nord est m6diterranbenne dans sa 
totalit& mais il tend rapidement vcrs Ic type continental a mesure 

(-J WILAYAS ENQUETEES 



que l’on p&-&re vers le sud du pays oh l’hiver est frais et 
humide, l’ete chaud et sec. Les pluies sont generalement 
insuffisantes, irregulieres et inegalement reparties dans l’espace 
et dans le temps. Elles sont nulles en et6 et maximales en hiver 
dans le Tell et au printemps dans les hautes plaines. La partie 
ouest du pays est moins arrosee que la partie est. Le Sahara est 
dune aridite extreme, les precipitations sont inferieures a 
100 mm de pluie par an. 

L’Alg6rie est d&oup& administrativement en 48 wilayas qui 
totalisent 1 541 communes. Cinq r&ions sanitaires ont et6 cr&!es 
en 1995, Constantine au nord-est du pays, Alger au centre-nord, 
Oran au nord-ouest, Bkhar au sud-ouest et Ouargla au sud-est 
(tab.l.1). 

TabAl- Distribution de la population selon les wilayas regroupees par 
regions sanitaires 
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1.2 DONNEES DEMOGRAPHIQUES 

1.2.1 Caracthistiques ghhales de la 
population 

Pour les don&es demographiques les differentes evaluations 
sont effect&es a partir du dernier Recensement G&t&al de la 
Population et de 1’Habitat (RGPH) realise en 1987. La population 
algerienne residente, au debut de l’annee 1995, etait estimee a 
27,8 millions d’habitants. L’etude par tranches d’%ge montre que 
les moins de cinq ans reprbsentent 16,5 % de la population 
g&k-ale. Cette frequence relative regresse de facon constante 
depuis 1966 oh elle &it de 19,8 %. 

Un menage comprenait en moyenne 1,l famille. Des 
diff&-ences sensibles de ce rapport sont observees selon les 
wilayas. La taille moyenne des menages est pas&e de 
6,6 personnes en 1977 a 7,l personnes en 1987. Le taux moyen 
d’occupation d’un logement &ait de 7,2 soit 2,4 personnes par 
piece. La population etait a 49,7 % urbaine et 70,8 % agglomeree. 
L’exode rural demeure important. 

La densitk de population au kilometre-carre etait, en 1995 de 
11,5 habitants pour l’ensemble du territoire, variant de 1 au sud a 
plus de 230 pour le Sahel. La bande c&i&e, qui represente moins 
de 2 % du territoire, contient la moiti& de la population totale. 

Le taux d’analphabetisme etait en 1987 de 43,6 % pour la 
population kidente %gee de cinq ans et plus. Le nombre 
d’illettrks &ait plus important parrni le sexe f&inin que parmi le 
sexe masculin et cela a tous les Ages. La difference des taux de 
scolarisation etait sensible entre les deux sexes et elle augmentait 
nettement avec I’age. Le taux d’alphabetisation s’ameliore avec le 
temps (tab.l.2) et il demeure une nette difference entre les 
wilayas. En 1987, le taux de scolarisation &it de 87,8 % pour les 
garcons et de 71,6 % pour les filles soit en moyenne 79,9 % pour 
les deux sexes. 



Tab.ll- Taux d’analphab&isme par sexe aux divers recensements en 
pourcentage 

Sexe 1 966 1 977 1 987 

Masculin 62,3 46,6 30,8 

Fgminin 85,4 72,6 56,7 

2 sexes 74,6 59,9 43,6 
.- 

1.2.2 Natalit 

Le nombre de naissance est blev&, mais il marquait un plateau 
pour la phiode 1990-1994 (tab.l.3). En moyenne, Wart entre les 
effectifs dklarh A l’Etat civil et les effectifs corrigh de naissances 
vivantes de 1990 B 1994 &ait de 2 %. 

Tab.l.3- Nombre de naissances vivantes par ann4e 

La natalit varie de facon importante avec la rbgion, le 
littoral prhente une natalit moins GlevGe que le sud du pays. 
Cette rbpartition de la natalit est &udiCe au moyen de l’indice 
de natalit qui est le rapport des naissances vivantes corrigkes : 
sur la population, cet indice &ait de 27,9 pour mille en 1994 I 
(tab.l.4). “, 
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Tab.1.k Population et naissances par wilaya en 1994 



Le nombre de naissances vivantes par femme ou indice 
synthetique de fecondite, qui &ait de 6,2 en 1985 continue de 
decroitre (tab.1.5). Ceci est probablement dG au recul de l’age au 
premier mariage qui augmente sensiblement et a la pratique 
contraceptive. En 1966, l’age moyen des femmes au premier 
mariage etait de 18,3 ans, en 1992 il passait a 25,7 ans. 11 
augmente avec le niveau d’instruction des femmes et est plus 
eleve en milieu urbain (26,9 ans) qu’en milieu rural (24,6 ans). 

Tab.l.5- Evolution de la fkondite des algeriennes 

Annee 1985 1990 1992 

Indice synthgtique 
de fbcondit& 6,2 515 4,8 

Taux ‘global 
Cle f&!onditi! 178, i 134,o 130,o 

12.3 Mortalit infantile 

Environ 28 000 d&es de moins d’un an sont declar& a 1’Etat 
civil par an. Les effectifs corriges de d&s sont d’environ de 
45 000 soit une augmentation moyenne de 58 % (tab.l.6). Les 
corrections effect&es en raison des sous-dklarations et les faux 
morts-nes ne justifient pas de telles augmentations. 
L’augmentation du facteur de correction est a noter jusqu’en 
1993, puis il chute brutalement de 10 points en 1994. 

Tab.1.C Effectifs des d&&s infantiles par an&e 
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Le taux brut de mortalitk est pass& de 6 pour mille en 1990 A 
6,5 pour mille en 1994. 11 s’est produit une augmentation de la 
mortaIitiZ tous Ages durant cette phiode; les dhds de moins d’un 
an contribuent pour un quart (23,8 %) A l’ensemble des d&s 
durant l’annhe 1994. 

Sur 776 000 naissances vivantes en 1994, 733 186 ont atteint 
leur premier anniversaire (94,5 %). Les donnees de 1’Etat civil 
rev&lent une stagnation du taux de mortalitC infantile pour la 
pkiode allant de 1990 A 1994, passant de 57,8 pour mille en 1990 
A 55,l pour mille en 1994 (tab.l.7). 

Tab.l.7- Taux de mortalit infantile rectifiks par sexe et annbe (pour milie) 

MBSculin 

60,O 
59,4 
57,7 

! 57,6 
+!57, 8 

L’esphance de vie a la naissance, resume du niveau de 
mortalit& fortement influencee par la mortalitb infantile, montre 
des gains apprkiables. Elle passe de 63,6 an&es en 1985 A 
67,0 ann#es en 1994. Le tableau 1.8 rCsume l’holution des 
principaux indicateurs dbmographiques entre 1985 et 1994. 

Tab.l.& Evolution des indicateurs demographiques (pour mille) 

Indicateurs /_ ‘19&*‘; rgc$-J 1994 
6 -. L, "r :';&-;.-::!.. 4 
Twx dccroissement nature~l j 31 2[: “i 2510 ‘. 21,7 
Taux brut natalit j9,!5 .,31,0 30,o 
Taux global f Qcondi tQ 130,O 

Es$&zanee de vie naissance &ns .- 

I 

.-63’, E 
Ag@'moyen ler mariage homme (arks!: :_ 
Acl~. mcwen lar mariaae femme ~Caki 

xtalitd .’ 

infantile 
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Ces quelques don&es nous fournissent des informations 
utiles sur l’ensemble du pays pour une meilleure comprehension 
de l’environnement. 

1.3 DONNEES SANITAIRES ET SOCIALES 

Le produit national brut (PNB), en 1993, &ait &value a 
1780 $ US. 

Le systeme de Sante en AlgQie est un systkme hybride. A cot6 
d’un secteur public disposant du monopole des structures 
lourdes et ayant un reseau dense d’unitt% de soins de base, il 
existe un systeme d’assurance-maladie couvrant des activites de 
cabinets prives, de centres medico-sociaux et depuis 1990 de 
cliniques privees. Le schema organisationnel est de type 
pyramidal. 

Au 31/12/1993, le secteur de la Sante disposait de 58 180 lits 
toutes specialit& confondues y compris les lits de maternitks. 11s 
se repartissaient comme suit : 

- 30 968 lits dans 184 hopitaux et 11 cliniques, d’hospitali- 
sa tion des secteurs sani taires, 

- 16 501 lits des 13 centres hospitalo-universitaires 
- 5333 lits des 19 etablissements hospitaliers specialis&. 

On comptait egalement 4 725 lits de maternit& publiques: 

- 1367 lits des 73 maternit& autonomes, 
- 2 571 lits des 353 maternites integrees soit a des 

polycliniques soit % des centres de Sante. 
- Le nombre de cliniques d’accouchement privees s’6levait A 

48 avec un total de 653 lits. 

L’infrastructure extra-hospitali&re se composait de: 

- 455 polycliniques, 
- 1 123 centres de Sante, 
- 3 876 salles de soins, 
- 54 centres de transfusion sanguine, 
- 43 laboratoires d’hygiene de wilaya, 
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- 706 centres medico-sociaux, 
- 1 135 pharmacies pubiiques, 
- 2 385 pharmacies privees, 

Rapport& a la population, il ressort les ratios moyens suivants : 

- 2,l lits pour 1000 habitants, 
- 1 polyclinique pour 58 893 habitants, 
- 1 centre de Sante pour 23 900 habitants, 
- une officine pharmaceutique pour 7 679 habitants, 
- un medecin pour 1 060 habitants, 
- un pharmacien pour 8 477 habitants, 
- un chirurgien dentiste pour 3 428 habitants. 

La couverture sanitaire demeure inegalement repartie sur le 
territoire, au detriment des zones eparses par rapport aux zones 
agglomerees notamment. On peut souligner une rapide 
amelioration de cette couverture dans le temps. On est passe d’un 
medecin pour 8 649 habitants en 1967 a un medecin pour 
1 060 habitants en 1993. Comme le suggerent les quelques 
chiffres cites, la medecine curative consomme la quasi-totalite 
des ressources humaines, materielles et financieres du systeme 
de Sante, le budget de la prevention &ant reduit a 1,2 % du 
budget global. 

D’apres les donnees de l’enquete nationale sur la santl! de la 
mere et de l’enfant (PAP CHILD, 1992). Le nombre moyen de 
pieces par m&rage etait de 2,9, le nombre moyen de chambres 
par logement etait 2,3. Prks de 4 menages sur 5 avaient acces a 
une eau de boisson contrblee, 69 % etaient relies aux Cgouts ou a 
une fosse; 83 % des menages possedaient un Meviseur, 76 % un 
refrigerateur et une radio, 13,9 % une parabole (tab.l.9). 

Tab.l.Y- Fr6quence de dotation des logements en quelques &(Sments 

d’hygii?ne et confort (7%) 

Toilette avec ~uvette 
relihes aux bqouts/fosses 
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CHAPITRE II 

2. Prkparation de l’enqu&e 

2.1 ORGANISATION DE L’ENQUETE 

Pour discuter l’inter& de l’enqu@te, de sa faisabilite, de ses 
objectifs et mobiliser les ressources necessaires, une reunion a et4 
tenue a la Direction de la Prbvention le 05 aoat 1995. Elle a 
regroup6 : 

- pour la Direction de la Prevention : 

le Pr A. Dif (Directeur de la Prevention) : President 
le Pr J.P Grangaud (Conseiller aupres du Ministre de la Sante 
et de la Population) 

- pour la Direction de la Population : le Pr A. Soukehal 
(Directeur de la Population) 

- pour la Direction du Budget et de Moyens G6neraux : 

Mr B. Bendiba (Sous-Directeur du Budget) 
- pour la Direction de la Planification : MI- Benarbane (Sous- 

Directeur de la Planification) 
- pour 1’Office National des Statistiques : Mr L. Ait Belkacem 

(Directeur de la Population), 
- pour 1’INSP : le Dr A. Ouchfoun (Directeur Gen&al) 
- pour I’UNICEF a Alger : Mr C. Benadouda (responsable des 

programmes) et Mlle Y. Bouguermouh 
- pour I’OMS a Alger : Mr K. Issiakhem (officier du bureau de 

liaison), 
- les responsables du projet : Pr N. Dekkar et A. Bendib. 



Sur la base de l’expose des motifs du Directeur de la 
Pr#vention puis du projet present& par les coordinateurs, tous les 
participants ont juge que l’enquete etait opportune et utile et ont 
souscrit pour y apporter leur appui. Un Bureau de Coordination 
de l’Enqu@te (BCE) a ete install4 progressivement aupres du 
Directeur de la Prevention au Ministere de la Sante et de la 
Population, en juillet 1995. 11 etait compos# : 

- du Pr N. DEKKAR, professeur en #pid&niologie, 

- du Dr A. BENDIB, Maitre assistant en &pidhiologie, 

- du Dr Y. TARFWJI, medecin kpidhniologue, 

- de Mr A. MEZIANE, technicien supkieur en epidemiologic, 

- de Mlle S. DENDANI, secretaire. 

11 a et& demand& aux coordinateurs de d&ailIer le budget et le 
calendrier des differentes phases pour que le rapport definitif 
soit pret pour le mois d’avril 1996 (voir Rapport preliminaire). 

Afin de mobiliser les ressources locales, une circulaire du 
Ministre de la Sante et de la Population (annexe I) a et4 envoyee 
a tous les secteurs sanitaires et directions de la santi! et de la 
population des wilayas (departements) concern& (circulaire 
ministkrielle no ‘L/MSP/MIN du 10 aoQt 1995). Elle Btait 
accompagnee d’une fiche technique expliquant : 

- l’int&$t de l’enquete 

- les objectifs 

- les actions attendues des directions de la Sante de wilaya et 
des directions des secteurs sanitaires 

- les moyens a mobiliser, 

- le calendrier de travail (annexe 2). 

Les moyens de communication et de reproduction ont 
progressivement et& mis a la disposition du bureau de 
coordination. 
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2.1.1 Composition de l’kquipe de collecte des 
inf ormations 

Pour faciliter l’acc&s aux m&ages et pour des raisons de 
sfkuri te, une enquetrice et un enqugteur ont op&re 
conjointement. En raison, de la contenance d’un vkhicule 
ordinaire, une equipe etait compos4e de 2 binomes d’enqu&teurs 
et d’un chauffeur. Chaque equipe etait sous la responsabilit6 dun 
superviseur. 

La dur4e moyenne de la collecte des informations ktait de 
15 jours. Ce choix etait un compromis entre les risques li6.s a la 
skurite des personnels et le nombre d’enqueteurs. Aucun 
incident n’a 6% signal6 et toutes les ressources ont pu 6tre 
reunies. 

2.1.2 Moyens mat&iels 

Les ressources humaines et mat&ielles nkessaires a l’enqu&e 
ont et6 mobilisees par le Minister-e de la SantB et de la Population 
(Direction de la Pr&ention et Direction de la Population), le 
Conseil National de Planification, les secteurs sanitaires, les 
directions de la Sante de wilaya, l’UNICEF, I’OMS et le FNUAI? 

27 vehicules ont et6 mobilises par les secteurs sanitaires 
pendant 2 a 3 semaines en moyenne, pour l’identification des 
menages, l’interview des menages et le transport des 
questionnaires sur Alger. 

2.2 L’IXHANTILLON 

2.2.1 Taille de Whantillon 

La determination de la taille de l’echantillon se base sur les 
donnees relativement recentes issues de l’enquete Mortalite 
Morbidite Infantiles (MMI,1990) et I’Enqu&e Algerienne sur la 
Sante de la Mere et de l’Enfant (PAP CHILD, AlgQie 1992). C’est 
ainsi que : 



- le taux de vaccination le plus bas &ait celui contre la 
rougeole, 86 %, 

- la vaccination des femmes contre le t&anos etait de 21 %, 
- la prhvalence du retard pond&al par rapport a l’%ge #tait 

de 9 % en 1992, 
- la prevalence de la diarrhee des 15 derniers jours chez les 

enfants de moins de 5 ans &ait de 23 %, 
- le pourcentage d’enfants diarrhbiques ayant recu une TRO 

&ait de 27 %, 
- la pr&valence des IRA &ait de 25 %, 
- la proportion de menages raccordks au r&eau de distribution 

d’eau potable &ait de 79 %, 
- la proportion de m&ages raccordbs au r&eau d’Cgouts &ait 

de 69 %, 

Pour l’utilisation du se1 iode, en l’absence de donnees, il a 6t4 
opt& pour la proportion qui implique, pour un risque et une 
pr&ision don&s, le nombre le plus eleve de sujets, i.e 50 %. Le 
nombre d’individus necessaires (NJ a et4 d&errnin& a l’aide de la 
formule suivante : 

k E p (1-p) 

N= 
iz 

11 a &? choisi un intervalle de confiance de 95 % (d’oh E = 2), 

une pr&zision (i) de 0,05 et un effet de grappe (k) &gal a 2 pour 
toutes les variables, d’oti N=3200 * p(l-p), sauf pour l’eau et 
l’assainissement oh le k=lO, d’oh N= 16000 * p(l-p). Le nombre 
de sujets requis pour chacun des indicateurs est present6 au 
tableau 2.1. 

L’enquGte se dkroulant aupres des m&ages, combien 
fallait-il visiter de m&ages pour trouver un individu de la 
population cible ainsi dCterminCe ? dans cet objectif le nombre 
de sujets a et@ multiplie par Nm, pour chaque indicateur. Ce 
rapport prend en compte : 

- la taille moyenne du m&age 

- la proportion de la population cible et 
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- la pr#valence de la diarrhbe pour la frequence 
therapie de rehydratation orale. 

Soit Nm=l / (taille menage)(proportion 
population)(prevalence) 

Les estimations demographiques donnaient pour 1995 : ’ 

de la 

de 

- population estimee : 28 240 000 
- nombre estime de menages : 3 700 000 
- nombre de personnes par menage : 76 
- nombre annuel de naissances vivantes notifiees: 750 000 

- nombre annuel de decks infantiles notifies : 30 000 

- proportion de population de 6 & 14 ans : 23,3 % 
- proportion de population de moins de 5 ans : 12,9 % * 

- proportion de population de moins d’un an : 2,66 % 

- proportion de population de 12-23 mois :2,55% 
- proportion de population de O-3 mois : 0,66 % 
* Les estimations de I’ONS #Gent de 165 %. 

Si toutes ces estimations sont acceptables, celle du nombre de 
menages est plus sujette a caution &ant donnk l’ancienneth de 
l’evaluation precedente (3 200 000 menages en 1987). Le nombre 
de mhnages requis est presente au tableau 2.1. 

Tab.2.1- Determination du nombre d’individus et de m&ages 

Se1 iadd 
Eau’ potable 1 

m&ages 0,s a00 , 5:~if;~&o;~.. I;ii,,. >;. as0 
‘popul 

‘Egouts 
a,79 _. _ 2654.,:, :: -0,,13, _;, " 349 

POPUl 
Allaitement &t’ o-3 

0,69 

Scolarisation .:’ 6-14 ans‘ 
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A l’exclusion de l’allaitement maternel pour les moins de 
4 mois, un Cchantillon de 2 797 menages satisfaisait les besoins en 
nombre de m6nages de l’indicateur le plus exigeant et a plus 
fortes raisons, ceux des autres indicateurs. Ainsi, tous les 
indicateurs pouvaient etre evalues avec un echantillon de 
2 797 menages, avec une precision de 5 % et un intervalle de 
confiance de 95 %. La mortalite infantile et la mortalit 
infanto-juvenile sont calculees a titre purement indicatif car pour 
une precision et un intervalle de confiance analogues, 
l’echantillon devait etre plus important. La situation securitaire 
au moment de la prbparation de l’enquete et certaines 
informations pessimistes sur les capacites des secteurs sanitaires 
a mobiliser les ressources humaines et materielles utiles ont 
pousse g la prudence et il a tStt5 decide d’augmenter la taille de 
l’echantillon a 5 250 menages. Cette d&ision offrait une s&wit& 
en ce qui concerne le nombre de menages proche de 88 % et une 
precision plus grande. 

2.2.2 Tirage des wilayas et des secteurs 
sanitaires 

L’unite de sondage etait le menage. La technique de sondage 
utilisee est le sondage en grappe a plusieurs degres. L’Algerie 
comptait 28 247 000 habitants, repartis sur 2,4 millions de 
kilometres-carres. Elle etait decouptSe en 5 regions sanitaires 
creees en 1995. Pour leurs offrir des donnees objectives, ces 
grappes ont et6 reparties entre elles. Toutefois, la reduction de la 
taille de l’echantillon entraine une perte de prbcision. 
Proportionnellement a la taille de la population, les 150 grappes 
de 35 mknages chacune, se rbpartissaient de la man&e suivante: 

- region de Constantine 46 grappes 
- rCgion d’Alger 57 grappes 
- region d’Oran 33 grappes 
- region de Bechar 5 grappes 
- rCgion de Ouargla 9 grappes. 

L’etape suivante a consist6 h repartir ces grappes entre les 
secteurs sanitaires de chaque region sanitaire. Pour des 
considerations de faisabilite, le travail a et& reparti sur un 
dixieme (l/10) d’entre eux soit !7 secteurs sanitaires. 
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Un premier tirage aleatoire a retenu 17 wilayas et B l’interieur de 
chaque wilaya choisie, un second tirage a dbsign6 un secteur 
sanitaire. Cependant, la consistance territoriale du secteur 
sanitaire de Chetaibi ayant et6 modifiee en 1995, les districts tires 
ont 6t6 repartis entre les secteurs sanitaires de Chetaibi et d’E1 
Hadjar. Les resultats de ce double tirage sont present& au 
tableau 2.2. 

2.2.3 Tirage des districts 

Avec le contours de 1’Office National des Statistiques, les 
districts qui representent des surfaces geographiques issues du 
dernier recensement de 1987 ont et6 tires au sort. Le premier 
district a et6 choisi aleatoirement et les autres de maniere 
systematique, le pas &ant variable selon le nombre de districts. 
Pour chaque region, il a et6 tenu compte de l’equilibre en 
1987 entre les zones urbaines (49,5 %) et rurales (50,5 %>. 
Lkhantillon global est compose de 47,3 % de districts ruraux et 
de 52,7 % de districts urbains (chef lieu et agglomere secondaire), 
ce qui est proche de la situation actuelle au niveau national. 

11 s’agit done d’un tirage a 3 degres, la wilaya, le secteur 
sanitaire, le district. En cas d’inaccessibilite d’un district, le 
district voisin a et6 enquete. La liste des districts et leurs numeros 
d’identification, la dispersion (agglomere chef-lieu, agglomerk 
secondaire et epars), la strate et enfin le code a utiliser pour 
identifier la grappe ont et6 mis a la disposition des enqueteurs. 
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Tab.Z.Z- Wilayas et secteurs sanitaires tids au sort 

$"- Annaba 

4- El Tarf 
5- Skikda 

La repartition des districts etait en faveur dune couverture 
satisfaisante et a permis une representativite de la population 
(voir carte). Pour identifier les districts, les enqu@teurs 
disposaient de cartes avec des points-rep&es. Toutes ces cartes 
ont et6 contrMes, me a une, par les coordinateurs de l’enqube. 
Cette phase a et& longue et delicate. 11 s’est aver6 que : 
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- 136 cartes (90,7 %) permettaient l’identification Claire du district et 
de ses limites, 

- 12 cartes (3 %) ne portaient pas d’indications suffisantes pour 
une identification Claire. Ces cas ont 6t6 r6solus pour les uns par 
les enqueteurs du secteur sanitaire concern&, pour d’autres par la 
collaboration avec les organes techniques de la mairie ou de la 
direction de la planificti~onde la wilaya, 

- 2 districts epars en zones montagneuses .(1,3 %) etaient rep&& 
par des indications &rites sans carte. Les enqueteurs issus de la 
region ont pu les identifier et obtenir les cartes aupres de la 
mairie. 

Les cartes obtenues datant de 1987, on pouvait s’attendre, 
8 annees plus tard, a quelques modifications sensibles du nombre 
de menages. L’actualisation de la consistance_des districts a et6 . . 
effect&e par les superviseurs et pour les rares cas oh le nombre 
de menages etait insuffisant, le complement a et& effectue dans le 
district voisin. 

2.3 QUESTIONNAIRE 

Le questionnaire concernant plusieurs indicateurs pour un 
m@me menage a et& concu en modules. Les indicateurs mis au 
point repondaient aux criteres de fiabilite, validite, sensibilite, 
specificite. 

2.3.1 Contenu du questionnaire 

Un questionnaire-type pour l’evaluation des objectifs de 
la mi-decennie a 6th fourni par l’UNICEF, avec son masque de 
saisie, des programmes de contrble et de traitement. Tous les 
modules du questionnaire-type propas.& ont et6 retenus, y 
compris les modules % option & rexception de celui qui se 
rapporte B la vitarnine A, dont les carences ne representent pas 
un probleme de Sante publique en Algerie. La version en langue 
anglaise du questionnaire a servi de base a la mise en forme 
~li-_~,!~~~ 
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Le questionnaire comprenait 13 modules couvrant 
107 questions dont 6 questions semi-ouvertes (annexe 3). Les 
modifications du questionnaire de I’UNXEF sont limitees, dans 
le souci de ..conserver les possibilites de comparaisons 
internationales et de bkneficier des programmes deja etablis. 

Les modules retenus et les amenagements apportes sont les 
suivants : 

IDENTIFICATION DU MENAGE 
La question sur le type l’habitation a #t# modifike 
Le nombre de regions a et4 port6 de 4 A 5. 

LlSTING MERE ET ENFANTS 
Les rbponses codees 3 (mere qui &pond) et 4 (tutrice qui 

repond) B la question 5 ont et& supprimees. 

EAU ET ASSAINXSSEMENT 

SEL lODE 

EDUCATION 
Conformement aux lois du pays, 1’Age de scolarisation a et& 

port4 B 6 ans au lieu des 5 ans du questionnaire-type. De plus, le 
niveau scolaire a ete distingu# en 3 paliers (primaire, moyen et 
secondaire) au lieu des 2 prevus. 

VACCINATION ANTI-TETANIQUE DE LA MERE 

TRAZTEMENT DES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES 

DZARRHEES 

ALLAlTEMENT MATERNEL 
L’Age des enfants interesses par ce module a &e ramene a 

2 ans au lieu de 5 ans. 

VACCINATION DE L’ENFANT 

La question 1 sur la cicatrice vaccinale du BCG a et& deplacke 
vers le module “Vaccination”. 
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MORTALlTE 
Le module sur la “mortalit6” a et6 entierement revu dans la 

mesure oh son masque de saisie, difficile a comprendre dans la 
version en notre possession, ne correspondait pas au 
questionnaire d’origine. 

CONTRACEPTION 
Ce module non prevu par le questionnaire type a et4 ajoute 

dans la mesure ou la contraception est directement li6e a la sant6 
de la mere et de l’enfant. 

Afin de faciliter le travail des equipes sur le terrain, un guide 
de l’enqueteur et un guide du superviseur ont 6th conqus 

. (annexe 4). Tm insructions les plus frequentes ont &e incorporees 
au questionnaire pour eviter aux enqueteurs et aux superviseurs 
de se reporter constamment aux guides, source d’erreurs. La 
codification des r6ponses a et4 autant que possible 
homogenkWe, sauf dans des cas tres particuliers. La codification 
numkrique a et6 adoptbe. Pour eviter l’utilisation de feuilles 
volantes avec leurs risques de pertes, le questionnaire a et6 concu 
sous forme de cahier reli6. 11 a prksent6 la possibilite 
d’intkroger : 

- 3 meres dans un m6me menage et 3 enfants de moins de 
5 ans pour chacune d’elles pour le module “Education”, 

- 3 m&es pour le module “Vaccination anti-tetanique de la 
mere”, “Infection respiratoire aigues”, “Mortalit&‘, 

- 2 meres et 2 enfants pour chacune d’elles pour les modules 
“Diarrhees”, “Allaitement maternel”, “Vaccination de 
l’enfant” et “Anthropom&rie”. 

Ces options ont permis de couvrir la quasi-totalit des 
situations. Lorsque le nombre de m&es ou d’enfants &aient plus 
nombreux, des feuilles intercalaires ont et6 utilisees. Le 
questionnaire &at de bonne qualit typographique sur du papier 
rigide sous forme de cahier a feuilles non detachables pour 6viter 
des omissions au moment de la rkolte des informations et de la 
saisie. Les feuilles additionnelles &aient de meme qualit et de 
meme pr6sentation. 



2.3.2 Prbenqu6te 

Le questionnaire et le guide de l’enqueteur ont et& mis au 
point apr&s une pre-enquete qui s’est deroulee a Alger en 
septembre 1995 aupres d’une quarantaine de menages. Elle a 
permis la mise au point definitive du questionnaire et du guide 
de l’enqueteur. 

2.4 FORMATION DES ENQUETEURS ET 
SUPERVISEURS 

Les enquetetu-s et les superviseurs ont ete recrutes au sein des 
secteurs sanitaires concern& pour limiter les deplacements. Les 
enqueteurs (techniciens de la sank?) et les medecins superviseurs 
ont et& reunis a Alger (Sidi Fredj) au debut du mois d’octobre 
pour une formation. Les 28 +uipes convoquees etaient issues de 
18 secteurs sanitaires appartenant a 17 wilayas (departements) 
conformement g la composition de l’echantillon. Selon les regions 
sanitaires, elles se repartissent entre : 

- Constantine : 9 equipes 
- Alger : 10 equipes 
- Oran : 6equipes 
- Bechar : 1 equipe 
- Ouargla : 2 equipes 

Sur les 140 sujets convoques, 130 se sont prf!sentCa au 
seminaire de formation. Les absences ont concerne 1 superviseur 
et 9 enqueteurs, essentiellement des regions du sud. Le bilan des 
absences &ait le suivant : 

- Touggour t : absence de tou te l’equipe (1 superviseur, 
4 enqueteurs) 

- Adrar : absence de 3 enqueteurs 
- Tiaret : absence d’un enqueteur 
- Tigzir t : absence d’une enqu@trice. 

Par contre, un enqueteur de plus pour Khenchla et un 
superviseur de plus pour Mjaia ont et& form&. Pour pallier les 
defaillances, 4 medecins epidemiologistes de Sante publique, 
7 medecins residents en epidemiologic et 4 enqueteurs d’Alger 
ont et& form&. 
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Apres la seance d’ouverture presidee par le Pr A.DIF, 
Directeur de la Prevention au Ministere de la Sante Publique et 
en presence de Mr J. ADANDE, Representant de 1’UNICEF a 
Alger et Mr C. BENADOUDA, responsable des programmes de 
1’UNICEF au bureau d’Alger, une seance pleniere a regroup6 tous 
les superviseurs et les enqueteurs. Les coordinateurs de 
l’enqu&e, ont presente : 

- le programme du kninaire, 
- l’interet, les objectifs et la methodologie de l’enqu&te, 
- les conditions de participation a 1’enquGte et les 

dispositions financieres (per diem et primes). 

Les jours suivants la formation, concentree sur l’etude du 
questionnaire, s’est deroulee en 3 groupes cons&u& sur une base 
regionale, dans l’objectif de faciliter la traduction du 
questionnaire dans les langues locales. La methode 
d’enseignement active a ete privilegiee. Pour des raisons de 
securite, la formation pratique n’a pas pu &re assuree. Elle a ete 
remplacee par des exercices de simulations repetees et il a ete 
demand6 aux superviseurs d’assister aux premieres interviews 
des m&ages, lors du recueil des informations. L’assiduite a ete 
excellente et tous les participants, tres motives, ont suivi le 
seminaire avec un grand interet. Les membres des equipes 
d’enqu&tes form& etaient tous des personnels de Sante 
experiment& de differents grades. Parmi les superviseurs, 
26 &aient medecins et 1 technicien superieur de la sank Les 
enqueteurs comptaient 1 psychologue, 7 sages-femmes, 
63 techniciens superieurs de la Sante, 29 techniciens de la Sante, 
3 agents techniques de la Sante. La liste nominative des 
superviseurs et des enqu&eurs est fournie a l’annexe 5. Chaque 
enqueteur a recu un numero de code qui permettait de 
l’identifier. Tous les participants a la formation ont recu une 
attestation de stage (annexe 6). 

Les formateurs du seminaire de formation etaient des 
specialistes en epidemiologic et Sante publique. 11s se 
repartissaient en un professeur, un maitre-assistant, quatre 
medecins epidemiologistes et sept residents en epidemiologic. 
Ces personnels servaient de superviseurs de reserve. Par la suite, 
ils ont assure les controles des questionnaires remplis ainsi que 
leur saisie sur ordinateur (annexe 7). 



Comme p&vu, la formation a dure 5 jours pour les enqu@teurs 
et 8 jours pour les superviseurs. La formation des enqueteurs a 
et6 suivie par les superviseurs. L’equipe du secteur sanitaire de 
Touggourt, absente au tours du seminaire d’Alger a et6 form&e 
localement par le Dr Y. Tarfani, medecin epidemiologiste 
formateur dep&he d’Alger. La formation des rares enqueteurs 
absents a et6 assuree par les superviseurs aides des enqudteurs 
form&. Devant l’absence d’un superviseur dans l’equipe de 
Tiaret, un des enqueteurs a et6 reconverti en superviseur et a subi 
la formation es qualite au tours du s4minaire. 

La formation des superviseurs a et6 assuree par les 
2 coordinateurs de l’enqu&e. Elle a concern6 : 

- l’organisation du travail et le rale de la supervision 

- l’identification des districts et des menages (mhhode de la 
promenade fortuite, de la segmentation, le choix 
systematique et leurs indications). 

- l’&ude des plans des districts cas par cas 

- les avis de passage (annexe 8) 

- le contrble de coherence du questionnaire 

- la fiche recapitulative (annexe 8) 

- la “check list” des operations. 
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CHAPITRE III 

LCollecte des informations 
et traitement des donnees 

3.1 CHOIX DES MENAGES 

La reconnaissance des districts par les superviseurs a debut6 
immediatement apres la formation, du lo/10 au 17/10 selon les 
secteurs sanitaires (annexe 9). La liste des 28 superviseurs qui ont 
effect& la reconnaissance du terrain est fournie a l’annexe 9. Elle 
a permis de choisir les menages a l’interieur des districts. Pour 
ceci, il a fallu : 

- identifier les limites du district 
- verifier le nombre de menages r6sidants 
- realiser la segmentation des districts urbains (4 a 

7 segments) 
- mettre au point la methode de la “promenade fortuite” pour 

les districts ruraux et 
- indiquer le pas pour le choix systematique des menages. 

Les mhages ont et6 choisis aleatoirement dans chaque 
district. Conformement aux recommandations, la methode de 
segmentation a et6 la plus frequemment utilisee notamment dans 
les zones agglomerees (urbaines ou rurales, 74,7 % des districts). 
Le nombre de segments a l’interieur d’un district a et6 deter-mm6 
en fonction du nombre de logements. Ce decoupage a pose 
quelques difficult& dans les quartiers traditionnels en raison des 
difficult& A effectuer les denombrements. Le nombre de 
segments a varie de 4 a 7 et l’un d’entre eux a et6 tire au sort. Par 
la suite les menages ont et6 cFGZs aleatoirement en tirant au sort 
le premier menage et selon un pas variable (l/l a l/5) selon la 
taille du segment. Certains superviseurs ont opt6 pour le 
decoupage en 5 (ou 3) segments et le choix systematique de 
7 menages (ou 12) par segment. 



La methode de la “promenade fortuite” utilisee dans les zones 
eparses, montagneuses et d’acces difficile (25,3 % des districts) 
etait parfois la seule faisable. C’etait le cas des regions eparses de 
Sidi Ali (Dahra) ou de Beja’ia par exemple ou la distance entre 
deux habitations etait de 2 ZI 3 km. Cette m&ode a et6 appliquee 
differemment selon les regions. Parfois 4 points ont &b tires au 
sort et la promenade a et6 effectuee dans une direction choisie au 
prealable en choisissant 7 a 8 menages a partir de chaque point. 
Dans d’autres, le choix des menages apres tirage au sort du 
premier a et6 realis& selon un pas variable allant de l/l a l/3 
selon la densite des menages. 

Lorsque certains districts ruraux comme en Kabylie &Gent 
constitues de petites agglomerations (dechras), la segmentation a 
et6 prefer&e. Dans d’autres, le nombre de menages etait restreint 
soit en raison du nombre de locaux commerciaux et bureaux 
(centre ville d’E1 Kala) soit en raison du faible peupIement (lac 
Tonga a El Kala, Tiaret), dans ces cas la quasi-totalite des 
m6nages a et6 enqu&tee; dans un district (El Hadjar), le 
complement d’une vingtaine de menages a 6te effect& dans le 
district voisin, sur une base aleatoire. 

Conformement aux recommandations de la formation, les 
superviseurs ont tenu, a chaque fois que cela etait possible a 
associer un choix systematique quelle que soit la methode 
(segmentation ou promenade fortuite). Le choix systematique 
apres le tirage d’un premier m6nage au hasnrd a et6 u tilise (15 %> 
lorsque le district s’y pretait. Les choix des menages operes 
&Gent adapt&s au terrain et bases tous sur le hasard. 11 est peu 
probable qu’il puisse etre la source de biais. LX tableau 2.1 donne, 
pour chaque secteur sanitaire, le nombre de districts et le pas 
pour chacune des methodes preconisees. 



TabAl- M&odes de choix des m&ages selon les secteurs sanitaires 

30 Touggourt 

23 ChtStalbi 

: 2 -,: ,,1/2. 

4 - 

3 - 

3.2 COLLECTE DES INFORMATIONS 

La collecte des informations aupres des menages a debut4 
immediatement apres la phase de reconnaissance du terrain 
(tab.2.2). Pour la majorite des equipes, elle a et& realMe de facon 
t&s satisfaisante malgre les conditions souvent difficiles de 
dbplacement. Les 110 enqueteurs (annexe 5) comme les 
chauffeurs ont effectivement accompli iet,u- t&he avec serieux et 
devouement. Seulement une enqu&rice de Bab El Oued avait des 
retards dans la collecte et 2 enqu&eurs de Sidi Ali ont et6 
remercies pour leur incapacite evidente a effectuer la collecte des 
informations. En g&u?kal, les delais prevus pour remplir un 
questionnaire, le nombre total de menages enqu&s par jour et la 
duree de In collecte ont et4 respect& (tab.2.2). 



En effet, chaque dossier a demand4 une vingtaine de minutes 
pour etre rempli. Ainsi, la collecte des informations s’est deroul4e 
conformement au calendrier etabli, sauf pour les secteurs 
sani taires : 

- de Touggourt, en raison de l’absence de l’equipe d’enquete au 
stage de formation, 

- d’Adrar, en raison d’une insuffisance de questionnaires, 
- J’Alger, en raison des difficult& liees a la constitution 

initiale des equipes. 

3.2.1 AccessibiliG aux m&ages 

L’Algerie vivant depuis plus de trois annees une situation 
securitaire difficile, on pouvait raisonnablcmcnt s’attendre, a la 
suite d’un tirage au sort qui n’a pas et6 tres hcureux de ce point 
de vue, a des difficult& au moment du recueil des informations 
aupres des menages. Seulement quatre districts (2,7 %) n’ont pas 
pu &tre enquetes pour des raisons securitaires au moment de 
l’enquete (10 au 25 octobre 1995). Deux se trouvaient dans le 
secteur sanitaire de Tigzirt, un dans celui de Medjana et un a 
Tiaret. 11 s’agissait de districts ruraux. 11s ont et4 remplaces par 
des districts voisins analogues. Les menages qui refusaient de 
participer h I’enquete n’ont pas et4 rempla&. 11 en etait de mc?me 
pour les logcments dont les locataires etaient absents pour une 
longue durte, selon les informations fournies par les voisins. 
Dans les deux cas,, leur nombre est note sur le cahier de route et 
mention& dans le rapport du superviseur. 

Contre tous les pronostics, tous les enqueteurs ont 6th bien 
accueillis par les mtnages. Non se&went les enqueteurs n’ont 
essuye qu’un nombre negligeable de refus (I,3 %), mais il a fallu 
dans certaines regions utiliser des subterfuges comme remplir de 
“faux” questionnaires pour les menages qui voulaient participer. 
Dans d’autres regions, les enqueteurs ont et6 accuses de 
favoritisme par ceux qui ne figuraient pas dans l’echantillon. 

Certains refus initiaux d&s a I’absence du chef de famille (au 
travail ou au marche) ont et& recuperes avant de quitter le district. 
Les refus ont et6 rencontres aupres des categories sociales elevees 
ou moyennes, les categories defavorisees ont pleinement 
collabore. Les absences ont &e essentiellement le fait de menages 
emigres, Le nombre reduit de refus et d’absence s’explique par : 
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- le choix d’enqueteurs issus des regions et connaissant les 
habitudes des populations, 

- les dep6ts des avis de passage au moins 24 heures avant 
l’enquete, 

- leurs presences sur le terrain jusqu’a des heures avancees de 
la journee (19 heures) et 

- le travail durant le week end (jeudi et vendredi). 

3.2.2 Difficult& poskes par le questionnaire 

Les questions ont et6 posees dans la langue locale par, 
rappelons-le, des enqueteurs originaires de la region, selon les 
terrnes mis au point et rep&s, lors de la formation, separement 
par chaque secteur sanitaire. Les questions ont et6 posees dans 
l’ordre prevu. Dans la quasi-totalite des cas, les consignes ont et6 
respectees. Cependant, on a observe quelques difficult& liees soit 
au type de questions, soit aux enqueteurs, soit aux femmes 
interrogees. Malgre les explications fournies, certains menages 
ont demand6 plus d’explications sur les objectifs de cette 
enquete. Quelques uns ont voulu reduire le nombre de pieces du 
logement dans un but interesse (relogement). 

Certaines regions d’AlgQie ont particulierement souffert de la 
secheresse. C’etait notamment le cas pour certains districts de 
Sidi Ali oh les puits etaient sets et le ravitaillement en eau de la 
population (“Plan de citernage”) n’offrait que 5 litres d’eau par 
jour et par habitant en moyenne. Dans d’autres (Tiaret, Tigzirt), 
l’alimentation en eau potable a pose des difficult&s, certains 
m&ages beneficiaient d’une double alimentation (principale et 
d’appoint), d’autres etaient raccordes % l’insu de l’administration 
et le dissimulaient. Dans quelques cas, l’eau de puits etait 
ramenee par une canalisation a l’interieur de la maison et les 
femmes piesentes ne connaissent pas l’origine de l’eau. 

Dans les zones depourvues d’un reseau d’assainissement, de 
fosses septiques ou de latrines, les femmes ont et6 genees par 
l’aveu d’absence d’installations sanitaires. En l’absence de l’epoux, 
certaines femmes ne connaissaient pas le systeme d’evacuation. 
Certaines fernmes ont present6 quelques mefiances a fournir le sel 
utilise (dosage de l’iode) en raison des superstitions. Mais les 
enqueteurs avaient ete prepares B cette eventualit& En effet, dans 
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de nombreuses regions d’AlgCrie sinon toutes, le se1 est le 
principal produit pour conjurer le mauvais sort et “d(tsenvouter”. 
Les explications claires relatives h la relation entre le se1 et le 
goitre fournies par ies enqu@teurs n’ont que difficilement 
convaincu les femmes. Dans un seul cas (Sidi Ali), le dosage de 
l’iode n’a pas pu Gtre rkalisk en raison de l’absence de se1 due B la 
pauvretk extrsme du menage. Quelques enfants Gtaient scolarisks 
& 5 ans avantl’age &gal. Des menages ne connaissaient pas le 
niveau scolaire de ieurs enfants; il a fallu attendre leur retour de 
l’kcole pour avoir l’information. La limite supkieure de 14 ans 
n’a pas et6 bien assimilee par certains enqueteurs. La vaccination 
anti-tktanique (VAT) a parfois et6 posbe a des femmes soit sans 
enfant soit avec des enfants de plus de 5 ans. Le fait que les 
enfants adoptifs ne soient pas mentionrks en tant que tels sur le 
questionnaire, rend impossible le contrble de quali t& de .rntire 
pour la VAT et tendrait a sous-estimer le taux de vaccination. Les 
VAT faites en dehors de la grossesse ont posC des difficult& aux 
enqueteurs et aux femmes; elles sont probablement Ggkement 
sous-estim6es. 

Le module “Infections respiratoires aiguBs” est celui qui a posh 
le plus de difficult& aussi bien aux enqu@teurs qu’a la 
population. I1 a &$ difficile aux enqu&eurs de formuler 
correctement dans le dialecte local les divers symptbmes et 
signes. S’agissant de la connaissance sponta&e, i.e sans l’aide de 
l’enquf?teur, les reponses ont et& peu prkcises, certaines ont 
r6pondu l’asthme, l’allergie ou les angines. I1 existe une confusion 
entre ies signes de diagnostic d’une infection respiratoire aiguO et 
les signes d’aggravation. En ce qui concerne, l’allaitement 
maternei les rbponses 38 (eau seule) et 3H (lait maternel seul) ont 
beaucoup g&&e les enqueteurs. Pour le module morlalitk, 
quelques rares enqu&eurs (2) n’ont interrogt! que les femmes 
avec des enfants nks vivants depuis le l/1/1991 et ont ainsi 
oubiie de considker les femmes sans enfants mais avec des 
morts-n6s ou des avortements. Le nombre de grossesses depuis 
ie 1 /I /1991 a pose des difficult& de mkmoire a quelques 
femmes. Lorsque ie dernier enfant &ait %g6 de plus de 5 ans, il 
est ZI craindre que certains 6vkements (avortements, mort-n&s) 
aient et6 oubli6s soit par l’enqueteur soit par la femme, Certaines 
ont eu des kicences & parler de leurs avortements (Xgzirt), il y 
aurait lieu de penser a une sous-cklaration pour ce secteur mais 
g6n#ralement, ies reponses sur les avortements, les marts-n6s et 
ies d&&s sont acceptables. 
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En l’absence du carnet de vaccination, due essentiellement au 
deroulement, simultanement a l’enquete, des journee de 
consolidation de la vaccination contre la poliomy6lite, les meres 
repondaient avec peu de precision aux questions alternatives sur 
la vaccination de leurs enfants. La presentation typographique de 
la page 12 (questions 3 et 4 sur la diarrhee) est a eviter, car 
quelques enqueteurs ont eu tendance a sauter cette page (Tigzirt 
par exemple). Pour le module “anthropometrie”, les balances 
disponibles etaient encombrantes, aussi la pesee n’a pas pu etre 
effect&e pour tow les enfants. I1 n’a et6 fourni aux enqueteurs ni 
toises ni de m&es-rubans. Cependant, certains medecins ont pu 
les obtenir par divers moyens et dans ce cas, les mesures ont et6 
prises. Un seul secteur sanitaire (Bab El Oued, Alger) a invite les 
parents a proceder aux mensurations dans les structures de Sante 
les plus proches. Dans certains cas, la mesure a et6 faite par la 
methode de la double pes6e (Beja’ia). Les balances electroniques 
obtenues par quelques enquGteurs offraient une limite superieure 
de pesee (14 kg). Toutes les meres ont accept6 les mensurations 
des enfants. Cependant, dans les districts d’E1 Hadjar, si elles ont 
accept6 volontiers la pesee, elles ont montre des reticences a la 
toise. Elles ont par la suite “eloigner le mauvais sort” avec du sel. 
11 s’agit, pour nous, de la premiere observation du genre en 
Algerie. Certains enfants n’ont pas pu We mesur& en raison de 
leur absence du domicile. 

3.2.3 Collaborations locales 

La majorite des secteurs sanitaires ont plus ou moins 
convenablement pris en charge les equipes d’enquete. Le 
deplacement des equipes vers les districts a et6 en general bien 
assure, avec des defaillances pour les secteurs sanitaires de 
Bejai’a, de Tigzirt, de Khemis Meliana, de Khenchla. Certains 
secteurs sanitaires comme Adrar et Khenchla n’ont pas degag6 
des gardes les superviseurs, conformement a l’instruction 
minist&ielle. A l’oppose, la majorite des secteurs sanitaires ont 
veil16 au bon deroulement du travail et ont fait preuve d’une 
grande disponibilite comme Azzaba, Bab El Oued, Chetaibi, El 
Hadjar, El Oued, El Kala, Medjana, M’sila, Sidi Ali, Tiaret, Tigzirt 
et Touggourt malgre un demarrage difficile. La collaboration est 
jug&e globalement satisfaisante. 
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Les mairies qui ont tW sollicit6es ont prf% leurs contours soit 
technique pour l’identification des districts soit par la fourniture 
d’accompagnateurs (guides). Les Directions de la SanteS et de la 
Protection Sociale (niveau intermbdiaire) ont en @n&al 6t6 peu 
sollicit6es sauf comme moyen de liaison entre le BCE et les 
secteurs sanitaires. Quelques unes ont montr6 peu d’inter4t ZI 
I’enqu@te comme Adrar, Ain Defla ou Khenchla, d’autres au 
contraire, ont grandement participe a son succ&s comme 3 
Annaba (Chetai’bi, El Hadjar), El Oued, Laghouat, Mostaganem 
(Sidi Ali), Skikda (Azzaba), Tarf (El Kala) et Tiaret. 

3.2.4 Calendrier de la collecte 

La collecte des donn6es s’est dt?rouk!e Ie mois d’octobrr 1995. 
La tempkrature &it chaude et la s&heresse durait d+ depuis 
plus de 5 mois. Ce chat a facilite les d&placements des 6quipes 
mais il permet de soupconner une frequence 6lcvee des 
diarrhees. Les enqu@teurs du sud ont &6 gt?n& par les vents de 
sable. L’enqu@te se deroulant en m&me temps que les journ6es 
nationales de consolidation de la vaccination contre la 
poliomy6lite, on pouvait craindre qu’elle allait souffrir de la 
mobilisation des ressources au profit de cette op&ation. En fait, 
les cons6quences n’ont pas &6 identiques auprhs de la population 
et des directions des secteurs sanitaires. En outre, eile a et6 
differente selon les responsables et la situation objective. C’est 
ainsi que la mobilisation de la population par une campagne de 
sensibilisation bien me&e au travers des mass m6dia a facilitb le 
travail des enqueteurs. Cette mobilisation a kgalement concern6 
les gestionnaires de sant& Mais dans trois secteurs la motivation 
des responsables a 6tk moindre et les bquipes d’enqu@te ont 
rencontr6 des difficult&. 

En r&sum6, la collecte des donnkes a rencontr6 relativement 
plus de difficult& aupres des gestionnaires de santt! (directeurs 
et &onomes) en &pit des instructions ministtlrielles, qu’auprhs 
de la population. Dans tous les cas, les enqu&teurs et les 
superviseurs particulitirement motivf3 ont 6th la principale 
raison du succ&s de cette collecte malgre l’insuffisance de 
moyens, le manque d’int&@t de certains gestionnaires pour les 
activitks d’evaluation et parfois l’ins&urit& 
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3.3 CONTROLE DES 

3.3.1 Contr8le des 
superviseurs 

QUESTIONNAIRES 

questionnaires par les 

Les superviseurs ont pro&de, conformement au programme 
de formation au contrble du travail des enqueteurs sur le plan 
quantitatif et sur le plan qualitatif. Ces controles se sont deroules 
conformement au programme pr&&abli (tab.2.2) avec les retards 
signales plus haut. C’est ainsi qu’ils ont assist6 aux interviews, 
plus frequemment au debut qu’a la fin de la collecte. 11s ont 
quotidiennement verifie les questionnaires et notamment la 
coherence des reponses. Par le biais du formulaire recapitulatif 
rempli, une fois la grappe totalement enquetee, ils ont pu 
pro&de aux contrdles statistiques pour verifier le nombre 
d’enfants de moins de 5 ans par menage, le nombre de diarrhees, 
la frequence d’utilisation de la therapie de rehydratation orale, le 
nombre de naissances vivantes et de de&s des moins de 5 ans en 
1995. Des intervalles de variations leurs avaient et& fournis 
pendant la formation. Ces taches ont et4 convenablement 
effectuees comme en temoigne le faible nombre d’erreurs ou 
d’incoherences relevees par le BCE. Aucun questionnaire n’a et6 
rejete. 

3.32 Contriile central 

La remise des questionnaires et autres documents de l’enquete 
par les superviseurs au Bureau de Coordination de l’Enqu&e 
etait la phase finale de la collecte des informations. 

Le contrdle des questionnaires avait pour objectif : 

- de verifier la quantite de questionnaires, 
- de verifier les oublis ou les erreurs de meres et d’enfants, 
- d’identifier les erreurs likes a la mauvaise formulation 

des questions par les enqueteurs ou 8 leurs incompre- 
hensions par les femmes, 

- de verifier la coherence des reponses. 



Selon le programme etabli, chaque superviseur a et6 pris en 
charge par une equipe de controleurs a Alger. Douze medecins 
specialistes et residents, qui ont participe a la formation, ont 
contrblk en presence du superviseur, un a un, tous les 
questionnaires remplis. Toutes les informations utiles ont et4 
consignees sur le rapport de contrble. Ce contr6le a dure en 
moyenne une journee par secteur sanitaire. Les verifications 
suivantes ont et-6 effect&es : 

- le bordereau d’envoi du superviseur, 
- le nombre de districts enquetes et les cartes de ces districts, 
- la presence et la qualite du rapport du superviseur avec les 

observations eventuelles, 
- la presence et la qualite du cahier de route, 
- le nombre de formulaires rkcapitulatifs de districts, 
- le formulaire rkapitulatif d’equipe, 
- le nombre de questionnaires. 

Une attention particuliere a et6 apportee au questionnaires. 
Les controles ont concern6 : 

- la quantite, 
- la lisibilitk, 
- les informations essentielles comme les erreurs d’identi- 

fica tion, 
- les omissions de families ou d’individus, 
- la coherence des r4ponses cles, 
- les oublis de questions, 
- les erreurs de classification et de transcription, 
- les incoherences, 
- les comparaisons statis tiques. 

Une fois les vkifications terminbes, les corrections possibles 
ont et6 apportees; un accuse de reception mentionnant les 
documents rkeptionnes a et# d6livre au superviseur. Tous les 
documents ont et& classes. Le faible pourcentage d’erreurs 
retrouvees, inferieur a 19’0, temoigne du degre de m&rise du 
questionnaire par les enqueteurs et de la qualite du contr$le 
realis# par les superviseurs. Tous les superviseurs ont ete, B 
l’occasion de la remise des questionnaires, interview& par le 
m@me coordinateur de l’enquhe. L’objectif de cet entretien hait: 
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- d’estimer le degrC de collaboration des structures locales 
(directions de secteurs sanitaires, mairie, directions de 

wilaya), 
- de connaitre les difficult& importantes rencontrees et 

notamment l’accessibilite aux districts et la qualite de 
l’accueil des m&ages, 

- d’etudier la methode de choix des menages (segmentation, 
“promenade fortuite” ou autres), 

- d’apprecier le travail des enqueteurs et du chauffeur 
- d’evaluer les difficult& posees par certaines questions aussi 

bien aupres des enqueteurs que des menages. 

La synthese de ces interviews montre que certaines 
informations n’etaient pas mentionnees dans les cahiers de route 
ou les rapports des superviseurs, malgre leur importance ou leur 
i&ret. 11 en etait ainsi, par exemple, pour la qualite de l’accueil 
par les menages, des conflits entre les elements d’une equipe et 
surtout des jugements sur la qualite du travail fourni par chacun 
d’entre eux. Les comparaisons avec les informations &rites ont 
permis un jugement plus complet. 

3.4 SAISIE DES INFORMATIONS 

Une attention particuliere a ete apportee a la saisie des 
informations parce que souvent a l’origine d’un nombre 
important d’erreurs et done source de grands retards dans 
l’exploi ta tion des enquetes. Chaque questionnaire comprenait au 
moins 1 150 caracteres et les 5 182 dossiers constituaient plus de 
6 millions de caracteres a saisir. La saisie des questionnaires a ete 
effectuee sur le logiciel EPI INFO 6, a l’aide du programme mis 
au point par I’UNICEF et inclus dans le repertoire “MIDDECAD”. 
Les adaptations de certaines questions, certaines modalites de 
reponses et l’ajout du module “Mortalit& et “Contraception” ont 
ete effectues par les coordinateurs de l’enquete. En outre, les’ 
programmes de controles ont ete ameliores, en exigeant les 
reponses h certaines questions, en fixant les reponses admissibles 
et en permettant les sauts selon les reponses. 

Pour reduire les erreurs, la saisie a ete confide aux medecins 
qui ant contrble les questionnaires remis par les superviseurs 
d’equipe. Cette decision a pour inconvenient d’accroitre la duree 
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de la saisie etant don& la faible vitesse de saisie de ce personnel 
peu experiment& mais a l’inverse leurs connaissances des 
questionnaires offre la garantie dune meilleure qualite du travail. 

Les questionnaires ont et6 remis aux agents de saisie par lot. 
Celui-ci est represent6 par l’ensemble des questionnaires d’un 
meme secteur sanitaire; sa taille varie de 3 g 14 grappes de 
35 questionnaires chacune. Chaque secteur sanitaire est 
enregistre sur une disquette separee, avec sa copie de securite. La 
saisie a dure au total 3 semaines ce qui nous a conduit au mois de 
decembre 1995 pour la fin de cette phase. 

3.5 CONTROLE DE LA SAISIE 

La saisie a et6 une premiere fois controlee par les agents de 
saisie eux-memes. Dans une seconde phase, des verifications ont 
et6 operees par les contr6leurs avec calcul des taux d’erreurs de 
saisie. Apres chaque grappe saisie, l’agent a et& invite a effectuer 
ses propres controles. En outre, un groupe de contraleurs a 6t6 
constitue pour verifier la qualite du travail. Le controle a et6 
quantitatif et qualitatif. Le nombre de questionnaires saisis, le 
nombre de meres et d’enfants ont et6 verifies. Les contr6leurs ont 
port6 sur le cahier de contrble, pour chaque lot, le nombre 
d’enregistrements, la date de la fin de saisie et les observations 
eventuelles. Les rtlponses fournies sont egalement verifiees. Les 
erreurs decouvertes sont corrigees. Les cas qui ne peuvent pas 
&t-e corriges ainsi sont soumis aux coordinateurs. Les controleurs 
ont port6 sur le cahier decontrble, les erreurs notees, avec 
mention du num&o du menage, du nom de l’agent de saisie, des 
taux d’erreurs. Les procedures prevues pour la classification des 
erreurs n’ont pas tStC appliquees, etant don& que le taux 
d’erreurs retrowe au controle de la saisie etait de 1,7 %. 

3.6 TRAITEMENT DES DONNEES 

Le traitement des don&es a et6 realis par les membres du 
BCE aides par les medecins du service d’kpidemiologie et de 
medecine preventive du Centre Hospi talo-Universitaire de Bab 
El Oued. II a &cS realis a l’aide des programmes fournis par 
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1’UNICEF et d’autres adapt& aux besoins et realises par nos soins 
sous EPI INFO 6, sur la base des indicateurs, tableaux et divers 
calculs etablis par le BCE. 

3.7 CONTROLE DE LA QUALITE DES 
INFORMATIONS 

Au total, 150 grappes ont ete enquetees. Sur les 5 250 menages 
prevus, sans possibilites de remplacement, 5 199 figurent dans 
l’echantillon, chacun faisant l’objet d’un questionnaire. 99,4 % 
(5 168) ont pu etre renseignes. Les motifs des questionnaires non 
remplis sont : 

- les refus (17,9 %) 
- les absences (76,9 %) 
- d’autres raisons (5,l o/o). 

3.7.1 M&ages 

Chaque menage compte en moyenne 7,O f: 3,I personnes, avec 
une variation allant de 1 a 40 personnes par menage. 

La region de Constantine participe avec 31,0 % des menages; 
la taille moyenne est de 6,5 personnes (k 2,7) variant de une a 
19 personnes. La rkgion d’Alger compte 37,8 % des menages; la 
taille moyenne est de 7,l personnes (+ 3,2) variant de une a 
40 personnes par mknage. La region d’Oran compte 22,2 % des 
menages; la taille moyenne est de 7,0 personnes (k 3,l) variant 
d’une a 24 personnes par menage. La region de Bechar compte 
2,7 % des menages; la taille moyenne est de 85 personnes (k 3,3) 
variant de deux a 20 personnes par menage. La region de 
Ouargla compte 7,5 % des menages (k 3,l); la taille moyenne est 
de 8,5 personnes (+ 3,3) variant de deux a 17 personnes par 
menage. Les differences significatives entre le nombre de 
personnes par region etait, tout au moins en partie, induit par le 
choix d’un Bchantillon auto-pond&e, oh chacune participe en 
fonction de la taille de sa population. 

On compte 53,0 % des menages en milieu urbain et 47,0 % en 
milieu rural. La taille moyenne est de 6,8 personnes (+ 3,0) 
variant de deux a 24 personnes par menage en zones urbaines. 
Elle est de 7,l personnes (+ 3,l) en zones rurales, variant dune a 



40 personnes par menage. La difference significative entre le 
nombre de personnes par milieu n’btait pas induite par le choix 
de l’echantillon auto-pond&e, ou chacune participe en fonction 
de la taille de sa population. 

S&n le type de logement, ces menages habitent : 

- des maisons individuelles ou les villas : 45,7 % 
- des appartements : 19,9 % 
- des maison traditionnelles ou “haouchs” : 24,9 % 
- des baraques ou gourbis : 9,4 % 
- d’autres logements : 0,l % 

Les maisons individuelles et villas hbbergent en moyenne 
7,2 personnes (AZ 3,0) variant d’une B 24 personnes, les 
appartements 6,8 personnes (zk 3,0) variant dune a 40 personnes 
par menage, les maisons traditionnelles 7,0 personnes (* 3,2) 
variant d’une a 23 personnes par menage, les baraques et gourbis 
6,2 personnes (k 2,9) variant d’une a 18 personnes par menage. 
Les differences entre les variances et les moyennes sont 
statistiquement significatives. Ainsi, les constructions 
individuelles regroupent en moyenne plus de personnes que les 
autres logements, mais il reste B verifier la dimension du 
logement. 

La taille des logements est t&s hettkogene, puisque les 14231 
pikes se repartissent tres inegalement et si la moyenne est de 
2,8 (A 1,5) pieces, le nombre varie de 1 a 20. La proportion de 
Iogements est de : 

- 1 B 2 pieces est de 483 % 
- 3 & 4 pieces de 41/8 % 
- 5 a 6 pieces de 7‘6 % 
- 7 pieces et plus de 2,3 %. 

Devant la taille moyenne des menages, celle des logements 
reste ph.w que reduite. La taille moyenne des logements varie 
significativement selon les r&ions. Elle est de : 

- Z6 f 13 pieces dans la region de Constantine 
- 23 f I,6 pieces dans la region d’Alger 
- 2,6 f 15 pieces dans la region d’Oran 
- 43 f 1,6 pi$ces clans la region de Bechar 
- 3,2 f 13 pieces dans la region de Ouargla. 



Les logements urbains sont legerement plus grands (2,9 + 15) 
que les iogements ruraux (2,6 St 1,5). Les maisons individuelles et 
villas sont composees en moyenne de 3,l f 1,6 pieces, les 
appartements de 2,9 + 1,2, les maisons traditionnelles et haouchs 
de 2,4 rt 1,5, les baraques et gourbis de 1,7 +_ 0,9. 

Le taux d’occupation varie amplement, de 0,2 a 14,0 personnes 
par piece. Certes, la lecture detaillee des taux d’occupation des 
pieces (TOP) montre une attraction certaine pour les chiffres 
ronds, mais cela ne remet pas en cause l’heterog&teite de cette 
occupation. Si l’on distingue les TOP en diverses categories, selon 
les regions on note que : 

- 3,0 % des menages beneficient de plus d’une piece par 
personne 

- 23,l % de 1 a 1,9 personnes par piece 
- 27,7 % de 2 & 2,9 personnes par piece 
- X3,3 % de 3 a 3,9 personnes par piece 
- 11,5 % de 4 a 4,9 personnes par piece 
- 6,8 % de 5 a 5,9 personnes par pike 
- 9,7 % de 6 personnes et plus par piece. 

La promiscuite est grande dans les menages algeriens. Le TOP 
moyen est de 3,l f 1,Y personnes par piece. I1 varie avec les 
rkgions du pays. Dans la region de Constantine, le TOP moyen 
est de 3,0 personnes par piece (III 1,7) variant de 0,3 B 14. Dans la 
region d’Alger, le TOP moyen est de 3,l personnes par piece 
(k 2,0) variant de 0,2 a 14. Dans la region d’Oran, le TOP moyen 
est de 3,5 personnes par piece (It 2,2) variant de 0,4 & 12. Dans la 
region de Bechar le TOP moyen est de 2,2 personnes par piece 
(k 1,O) variant de 0,6 a 6. Dans la region de Ouargla, le TOP 
moyen est de 2,7 personnes par piece (k 1,5) variant de 0,3 a 9. 

On compte 53,0 % des menages en milieu urbain et 47,0 % en 
milieu rural, La taille moyenne est de 6,8 personnes (+ 3,0) 
variant de deux B 24 personnes par menage en zones urbaines. La 
moyenne est de 7,2 personnes (* 3,3) variant de une a 
40 personnes par menage. La difference significative entre le 
nombre de personnes par milieu n’etait pas induite par le choix 
de l’echantillon auto-pond&e, oit chacune participe en fonction 
de la taille de sa population. Ces differences sont statistiquement 
significatives. Le TOP est significativement plus eleve en milieu 
rural (3,4 f 2,O) qu’en milieu urbain (2,9 f 1s). 
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*ion le type de logement, le TOP moyen est de : 

- 2,8 f 1,6 pour les maisons individuelles 
- 2,7 f I,8 pour les appartements 
- 3,6 f 2,l pour les maisons traditionnelles et haouchs 
- 4,1 f 2,2 pour les occupants des baraques et gourbis. 

Les variances et les moyennes des TOP diffCrent 
significativement entre les moyennes des TOP selon le type de 
logement. La tendance observee prec&demment s’inverse. Ainsi, 
les menages sont plus grands dans les logements individuels et 
villas, mais le nombre de personnes par pieces y est relativement 
plus faible que dans les autres types de logements, a l’exclusion 
des appartements. 

3.7.2 Meres 

L’echantillon est constitue par 6 008 meres, 85,9 96 des 
m&ages ne sont constitub que dune seule mere, 11,s % de 
deux meres, 2,0 % de trois meres et 0,2 96 de quatre meres. Les 
femmes de la region de Constantine constituent 29,2 % de 
Mchantillon, celle d’Alger 37,7%, celles d’Oran 23,2 96, celles de 
Bkhar 3,2 % et celles de Ouargla 6,7 %. 

L’Bge moyen des femmes enqu@tees est de 405 f 138 ans, avec 
une etendue de 16 a 93 ans. Les femmes %gCes de 16 a 
19 representent 1 % de Mchantillon (elles sont relativement plus 
nombreuses dans les regions du sud) et celles de plus de 50 ans 
23,7 %. La moyenne des Ages differe significativement selon les 
rbgions. Elle est de : 

- 40,6 f 13,l ans pour la region de Constantine 
- 412 f 13fi ans pour la region dAlger 
- 405 f 14,0 ans pour la region d’Oran 
- 37,8 f 14,7 ans pour la region de B&char 
- 375 f 12,2 ans pour la region de Constantine. 

Les femmes du milieu urbain representent 52,3 % de 
l’khantillon et celles du milieu rural 47,7 %. Les moyennes 
d’%ges different peu selon le milieu. 
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3.7.3 Enfants 

L’echantillon est compose de 13 619 enfants de 0 a 14 ans dont 
50,8 % sont de sexe masculin et 49,2 % de sexe fkninin (tab.3.2) 

Xl n’existe pas de difference significative dans la repartition par 
age des deux sexes . Les fluctuations observees sont albatoires. 

49,7 % des enfants resident en milieu urbain et 50,3 % en 
milieu rural. L’equilibre dans le choix des mbnages est conservb a 
ce niveau. La proportion de garcons dans le milieu urbain 
(51,2%) est identique ti celle du milieu rural (515 %). 

Tab.3.2 - R&partition par an&e d’8ge des enfants de 0 b 14 ans 
des deux sexes 

29,6 % des enfants resident dans la region de Constantine, 
35,6 % dans celle d’Alger, 22,9 % dans celle d’Oran, 3,7 % dans 
celle de Bkchar et 8,3 dans la rbgion de Ouargla. Les proportions 
de @Cons sont identiques dans toutes les r@ions et analogues a 
celles des filles (difference non statistiquement significative). 



ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS 
Les moins de 5 ans rephentent 31,7 % de l’ensemble des 

enfants. Parmi eux, 51,4 % sont de sexe masculin et 48,6 % de 
sexe fhninin. On ne retrouve pas de diffkence significative dans 
la rGpartition par arm& d’age des deux sexes. 

ENFANTS DE 5 A 24 ANS 
Les enfants Ages de 5 A 14 ans reprhentent 68,3 % de 

l’ensemble des enfants. Parmi eux, 51,3 % sont de sexe masculin 
et 48,7 % de sexe feminin. On ne retrouve pas de diffkrence 
significative dans la rcSpartition par annee d’bge des dew< sexes. 
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4. Rikultats 

4.1 VACCINATION 

4.1.1 Vaccination de l’enfant ( PEV ) 

4.1.1.1 Introduction 

L’enquete sur les “Objectifs de la Mi-Decennie” (MDG 
ALGERIE, 1995) a apprecie la couverture vaccinale dans le but 
d%valuer le programme elargi de vaccination (PEV) mis en place 
par le Ministere de la Sante et de la Population. L’Organisation 
Mondiale de la Sante (OMS) et le Fonds des Nations Unies pour 
1’Enfance (UNICEF) recommandent que tous les enfants soient 
vaccines contre la tuberculose (BCG), contre la diphterie, le 
tkanos, la coqueluche par trois prises de vaccins (DTC3), contre 
la poliomyklite par trois prises de vaccins oral (VPO3) et contre la 
rougeole (VAR) avant l’age d’un an. Le calendrier vaccinal 
preconise est le suivant : 

- le BCG a la naissance 
- le DTC g 3,4 et 5 mois 
-leVPOa3,4et5mois 
-1eVARB9mois. 

L’enfant est consider6 comme correctement vaccinb s’il a rep 
le BCG, trois doses du triple vaccin (DTC3), trois doses du vaccin 
anti-poliomyelite oral (VPO3) ainsi que le vaccin anti-rougeole 
(VAR). Tous ces vaccins doivent avoir Bte administres avant que 
l’enfant n’ait atteint l’%ge d’un an. L’enfant est consider6 
completement vaccinC ou vaccinC quel que soit 1’Pge s’il a rep 
tous les vaccins sus-cit& avant l’age de 2 ans. 
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Les objectifs retenus sont : 

- d’estimer le taux de couverture vaccinale pour les 6 antigenes 
pour les enfants de moins de 5 ans selon l’age, le sexe, le 
milieu de residence, la region geographique et le type 
d’habitat, 

- d’estimer le taux de couverture vaccinale pour les 6 antigenes 
pour les enfants Sg6s de 12-23 mois en fonction de Nge, du 
sexe, du milieu de residence, de la region et du type 
d’habitat, 

- d’estimer le taux de couverture vaccinale des enfants Ages de 
12-23 mois pour chacun des six antigenes du PEV selon 
l’sge, le sexe, le milieu de residence, la region geographique 
et le type d’habitat; 

- d’etudier Mvolution de ces taux entre 1991 et 1995. 

Les informations sur la vaccination des enfants ont et& 
collect&s, auprPs des femmes ayant des enfants de moins de 
5 ans, sur la base d’un questionnaire comportant trois parties: 

- la premiere, remplie A partir du carnet de vaccination de 
l’enfant mentionne le type de vaccin et la date de 
vaccination, 

- la seconde partie remplie toujours B partir du carnet de 
vaccination de l’enfant mentionne le type de vaccin avec ou 
sans la date de vaccination, 

- la troisieme partie consacree aux enfants n’ayant pas de 
carnet de vaccination et pour lesquels les informations ont 
et6 recueillies selon les dires de la meres. 

Les resultats sont present& pour deux groupes d’enfants, ceux 
bges de 12 ?I 59 mois puis ceux ages de 12 a 23 mois. 4 264 enfants 
de moins de 5 ans ont ete etudies dont, 51,3 % sont de sexe 
masculin et 48,6 % de sexe feminin (tab.4.1). 
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Tab.4.S R&partition des enfants enqu?th de moins de 5 ans selon l’ige et 

le sexe (1991-1995) 

41.1.2 RCsultats 

4.1.1.2.1 Possession d’un carnet de vaccination 
La presence d’un carnet de vaccination a &6 retrouvke pour 

92 % des enfants. Le m@me taux a et6 retrouvb au tours de 
l’enquhe PAP CHILD en 1992. La proportion d’enfants possedant 
un carnet est l@&rement plus 6levt5e dans le milieu urbain (93%) 
que dans le milieu rural (92 %); ces taux sont l&&rement mais 
significativement plus hlev& que ceux retrouvh au cows de 
l’enqui!te nationale de santC en 1990 qui btaient respectivement 
de 90 % et 87 % (tab.4.2). 

TabAS R&partition des enfants moins de 5 ans selon la possession d’un 
carnet de vaccination, le milieu de rhidence et la phiode (en %) 

I Enqu?te 
I 
Erq+te 

STationale de ME 1995 
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Les enfants dont le carnet de vaccination ne mentionne pas de 
date de vaCCinatbn et pour lesquels les informations ont et& 
obtenues selon ks dim de la mere reprhentent 6 % des cas. 
Parti ces derniers 39 % ont rew tous leurs vaccins. 

4.1.1.2.2 Etat vaccinal des enfants lgCs de 12 - 59 mois 

- Enfants de 12-59 mois cowectetnent vaccin& 
74 % des enfants Ages de 12-59 mois ont 6tk correctement 

vaccinks c’est- h-dire qu’ils avaient requ tous leurs vaccins 
durant la premiere annke de vie. L’enqu@te PAP CHILD 
retrouvait 89 %; la proportion d’enfants prot6gh a sensiblement 
diminu6 depuis 1992.Cette rbgression s’explique Cventuellement 
par les ruptures de stocks de vaccins survenues au tours de ces 
demieres an&es (fig.1 1. 

Selon le carnet (sans date de vaccination) et les dires de la 
mere, 1 % des enfants n’ont recu aucun vaccin; ce taux a 
lligkement r6gresse par rapport a celui retrouve en 1992, il hait 
de3 %. 

80 

80 

Fig& Repartition dee enfants agtb de l2A 99 molr 
selon 1’3ge et leer &at vacchal “MDG Alghie 1996” 
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Pour les enfants correctement vaccines, la difference est faible 
mais significative entre le taux de vaccination des garcons (76 %) 
et celui des filles (73 %, tab.4.3). En 1992, il n’avait pas 6th 
retrouve de difference entre les garcons (89 %) et les filles (89 %). 
Ce taux est plus eleve dans le milieu urbain (79 %) que dans le 
milieu rural (70 %). 

Selon la region, la couverture est de 80 % pour Constantine, 
78 % pour Alger, 63 % pour Oran et 71 % pour le sud. Quelle que 
soit la region, le taux de couverture vaccinale est constamment 
plus kleve en milieu urbain que rural. Selon l’habitat, le taux le 
plus faible (68 %) a ete observe parrni les enfants logeant dans les 
habitations precaires (gourbis et baraques, tab.4.3). 

- Etude de la couverture vaccinale par ant&he pour les enfants 
&& de 12-59 mois 
91 % des enfants sg& de 12 a 59 mois sont vaccink contre la 

tuberculose (BCG), 84 % par trois doses de vaccins contre la 
dipht&ie, le tetanos, la coqueluche (DTC3), 84 % par trois doses 
de vaccin oral contre la poliomyelite (VP03) et 78 % contre la 
rougeole WAR). Le taux de couverture vaccinale pour tous ces 
antigenes est statistiquement plus eleve en milieu urbain qu’en 
milieu rural (fig.2). 



Tab.43 - Repartition des taux de VaCChatiOn en (96) selon le sexe, le milieu, 

la rbgion pour les enfants BgCs de 1% 59 mois 

correctement 

Sexe 

Rural 

Habitat 
Maison Individuelle, 
Appartement 
Maison collective 

Fig.P- Taux de couveztun vaccinale chez ks enfanb llgljer de 1249 moio 
par antighe du PFJV don le milieu “MJX AlgLrle 1995” 
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Parmi tous les enfants de moins de 5 ans vaccin& par le BCG, 
21 % d’entre eux ne posshdent pas de cicatrice vaccinale. 
L’absence de celle-ci est statistiquement plus elevke dans les 
regions du sud et du nord-ouest (tab.4.4). 

Tab.4.4- Repartition des enfants de moins de 5 ans vaccinh par le BCG 
selon la prCsence ou non de cicatrice vaccinale et la region 

d’origine 

RBgions Effectif Absence 
% 

Constantine 1150 18,3 

4.1.1.2 Etude de la couverture vaccinale par cohorte d’un an 

Cette etude s’intkresse A la situation vaccinale des quatre 
cohortes d’enfants cens& avoir termine leur vaccination. 
L’enquete $&ant dkoulee durant la seconde quinzaine d’octobre 
1995, chaque cohorte est assimilbe B une annbe calendhre par 
souci de simplification. 

73 f 3 % des enfants Bg& d’une an&e rbvolue a la date de 
l’enqu&e, ont &fZ correctement vaccin&, ce taux varie selon la 
cohorte entre 72 % et 77 % avec un taux moyen de (74 %, fig.3). 

Parmi les enfants Sg& d’un an a la date de l’enquete, 84 Z!I 3 % 
&aient compktement vaccines avant leur second anniversaire. 
L’kart important entre les enfants correctement vaccinks et les 
enfants ComplGtement vaccinks (11 %) pourrait s’expliquer soit 
par oubli de mention de la date de vaccination soit par un retard 
rkel de celle-ci et tr&s probablement par les deux B la fois. 
L’&olution de ce taux pour les quatre cohortes n’est pas en 
faveur d’une amelioration de la couverture vaccinale. 
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Fig& R&par&ion des enfanb Bgba de 12 I 23 moir 
selon I’annke et leur &at vacdnal “MDG AlgQle 19W 
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Pour les enfants %g& de 12-23 mois h la date de l’enqu&e, la 
diffkrence entre le taux de couverture vaccinale correcte des 
garcons (74 %) et celui des filles (72 %) n’est pas significative. Le 
m&me rhultat entre les garqons (84 %) et les filles (83 %) avait Cti 
constatee en 1992 (fig.4). Les enfants rhidant dans les zones 
rurales (67 %) sont sensiblement moins souvent correctement 
vaccin& que ceux des zones urbaines (80 %, fig.4). La couverture 
vaccinale est particuli&rement basse dans la region d’Oran (59 %) 
et du sud (65 %). Elle est plus kievbe dans la rCgion Constantine 
(83 %) et d’A1 ger (79 %, fig.4). Ainsi, seule la rCgion de 
Constantine a atteint l’objectif minimum de 80 % d’enfants 
correctement vaccinks contre les six antighes du PEV, POW 1995. 

Les &ants qui habitent les maisons traditionnelles (66%) et 
ceux des logements prkcaires (77 %) sont sensiblement moins 
correctement vaccinks que ceux qui habitent les maisons 
individuelles (74 %) et les appartements (86 %, fig.4). 
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Fig& TWX de couverture vaccinale valable’ 
selon le milieu et la r&ion, WDG Alghie 1995” 
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L’bude selon les antigbes montre que la vaccination par le 
BCG (indicateur 1.1) vient en t&e avec une frequence de 93 %. 
En 1992, ce taux bit de 97 % (PAP CHILD). La vaccination par 
trois doses contre la diphtbrie, le t&anos et la coqueluche (DTC3) 
vient en seconde position avec 83 % vaccination (indicateur 1.2). 
Ce taux bait de 89 % en 1992. La vaccination orale par trois doses 
contre la poliomy6lite (indicateur 1.3) occupent la meme place 
avec 83 %; elle ktait de 89% en 1992. Enfin, la vaccination 
anti-rougeoleuse (indicateur 1.4) est en dernibre position avec 
77 %; en 1992, elle bait de (85,7 %, figs). 

La couverture vaccinale par antig&ne du PEV ne diffke pas 
selon le sexe sauf pour la VAR, pour laquelle la difference est 
statistiquement plus klevbe pour les garcons (79 %) que pour les 
filles (75 %, fig.5). 
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Pig.S Coumture vacdirpks v&b13 par wig&m 
don Ie wxe tt k milJeu WDC Alghit 1999” 
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Les enfants du milieu rural ont un taux de vaccination correcte 
par antigene statistiquement moins Clev4 que ceux du milieu 
urbain (fig.6). 

Selon les rkgions, le taux le plus elevb de la vaccination par le 
BCG a 6tk observG dans la region d’Alger (96 Or,) et le taux le plus 
bas dans la region dOran (90 %, fig.6). Pour la vaccination contre 
la diphtkie, le t&anos, la coqueluche (DTC3), la poliomy6lite 
(VPO3) et la rougeole (VAR), les taux les plus eleves ant ete 
observ& dans la r#gion de Constantine et les plus bas dans celle 
dOran (fig.6). 

Selon l’habitat, les taux les plus bas pour chacun des six 
antigenes du PEV ant 6t6 enregistrCs chez les enfants qti habitent 
les logements p&air-es et les maisons tradi tionnelles ou haouchs. 



L’&ude detaillee et comparative des taux de vaccination des 
enfants ages de 12 A 23 mois par chacun des antigenes vaccinaux 
pour les periode 1988-1992 et 1991-1995 est present& & 
I’annexe 10. 

Fig.6- Couverture vaccinale valable’ par antighe 
selon la rhgion “MDC Algkie 1995” 
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4.1.2 Vaccination anti-Gtanique des m&es 
(VAT) 

4.1.2.1 Introduction 

Le tetanos neonatal (TNN) represente entre 60 % et 75 % de 
l’ensemble des cas de tetanos notifies, sa letalite est tres elevee. 
La Vaccination anti-tetanique de la femme enceinte est 
indispensable pour atteindre l’objectif de l’elimination du TNN 
fixe par le Sommet Mondial de 1’Enfance. 
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L’indicateur qui pen-net d’apprkier l’objectif est la proportion 
d’enfants de moins d’un an prot@s contre le TNN a travers la 
vaccination de leur mere, par au moins deux doses durant la 
grossesse, trois doses durant les 5 dernih-es annees, 4 doses 
durant les 10 derniPres an&es ou 5 doses. 

Au tours de l’enqu&e “MIX ALGERIE”, Les m&es d’enfants 
de moins de 5 ans ont et6 interrogees. I1 s’agit des meres 
biologiques, les tutrices et les nourrices ont &k exclues. Ne 
f&rent dans cette analyse, en raison des objectifs fix&, que les 
792 meres d’enfants de moins d’un an. 

4.1.2.2 Rkwltats 

4.1.2.2.1 Fre’quence de la disposition d’un document de 
vaccination antite’tanique par les femmes 

Les femmes disposent d’un document de vaccination dans 
50 % des cas, ce dernier a &k vu dans 41 % et non vu dans 9 %. 11 
a &S absent dans (48 %, fig.7). 

I ,k j ;, _, , )*I 
7n 

_. (.*“:. ,, I, .r:;,..r’^!;:” / 

’ I , 

i, Prbent Absent , 
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La possession d’un document de vaccination semble plus 
frequente pour les femmes qui resident en milieu urbain (53 %) 
que pour celles residant en milieu rural (47 %). Ceci est peut Gtre 
dQ a une plus faible frequence de la VAT chez ces dernieres 
(tab.4.8). 

La repartition des femmes en fonction des regions de 
residence montre que celles qui disposent d’un document de 
vaccination qui a ete vu sont relativement plus nombreuses dans 
la region du sud (64%). La seconde position est occupee par la 
region de Constantine avec 43 %, puis vient celle d’Alger (42 %) 
et en dernier lieu la region d’Oran avec 19 % (tab.4.8). 

Selon le type de logement occupe, la repartition des femmes 
qui possedent un document de vaccination vu montre une plus 
grande frequence chez celles qui habitent des maisons 
individuelles (46 %) et des appartements (44 %) que chez celles 
qui habitent les maisons traditionnelles (37 %) et les habitations 
plus precaires (23 %, tab.4.8). 

Tab.4.8- Repartition des femmes selon la disposition d’un document de 
vaccination en fonction du milieu de rCsidence, la region et du 
type d’habitat 

Prdsent et Absent 
-,n vu 
k % 

: “’ _. 1 ,:63,5 ale. 
%“.’ , 1 30,8 

/ 



412.2.2 Proportion d’enfants protigks conbe le TNN 
(indicateur 2.6) 

La proportion d’enfants de moins d’un an proteges contre le 
TNN g travers la vaccination de leur m&e (2 doses et plus) pour 
I’ensemble de l’echantillon est de 52 %. Les resultats de l’enquGte 
PAP CHILD (1992) montraient que seulement 11 % des femmes 
enceintes avaient rep deux doses de VAT. Le programme a done 
enregistre une amelioration sensible. 

La proportion des enfants proteges contre le TNN est 
significativement plus elevee en milieu urbain (55 %) qu’en 
milieu rural (48 %, figs). 

La proportion d’enfants proteg&,contre le TNN 3 travers la 
vaccination de leur mere (2 doses et plus) differ-e selon la region 
de residence. Le sud represente la proportion la plus elevee 
(63 %). Les regions de Constantine et d’Alger partagent le m@me 
pourcentage de 56 % et le region dOran presente le taux le plus 
bas (35 %). Si les autres rbgions doivent ambliorer leurs scores, 
une attention particulikre doit etre accordke par les autorites 
sanitaires de la rbgion d’Oran (3 la VAT dans toutes les structures. 

Selon le type d’habitat, le taux de protection contre le TNN est 
plus eleve (58 %) pour les enfants habitant les maisons 
individuelles et villas. Ceux qui logent dans les appartements 
(55 %) et dans les maisons traditionnelles collectives 
(44 %)pr&entent une couverture intermediaire. Les femmes 
habitant dans des conditions plus precaires (baraques, gourbis) 
presentent le taux le plus bas (37 %, fig.9). Ces dernieres 
devraient faire l’objet d’attentions particulieres, d’autant plus 
qu’elles accouchent souvent a domicile sans assistance formee. 
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Fig.& Couverture vaccinale antikanique des meres d’enfants 
de moins d’un an par milieu et rbgion “MDG Alghie 1995” ,. . i 
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La repartition des enfants protitgh contre le TNN selon la 
r4gion et le milieu montre qu’il n’y a pas de diffhence 
significative entre le milieu urbain et le milieu rural pour les 
rhgions de Constantine, d’Alger et d’Oran. Par contre, il existe 
une diffhence significative (p < 0,Ol) pour la region du sud; les 
enfants du milieu rural du sud bhkficient moins de la protection 
vaccinale. 
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Fig.P- Pmpotiion des enfants prot&& contre le ‘INN at. 
A tavern la vaccination de Ieur n&es 

selon le type d’habitat “MDG Al&e 1995 
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4.1.2.23 Moment de la vaccination 
P&s d’une femme sur deux (49 %) a d&lark avoir tSt6 vaccinhe 

contre le Gtanos au tours de sa demike grossesse. 
&I ne retrouve pas de difference statistiquement significative 

entre celles qui hident en milieu urbain (52 %) et celles qui 
resident en milieu rural (46 %>. 

Les femmes qui ant dklar~ avoir recu la VAT au cows de la 
dernihe grossesse sont plus frequentes dans le sud (58 %), la 
region de Constantine (55 ?h), la rkgion d’Alger (52 a). La 
frkquence est particulihment basse dans celle d’Oran (33 %I 
tab.4.9). 

Selon le type d’habitat, la proportion de femmes vaccinbes 
durant leur derniere grossesse ne diffhre pas significativement (le 
taut varie entre 47 et 52 %), sauf pour celle qui logent dans les 
habitations precaires, oh elle est moindre (36 %, tab.4.9 ). 
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TabAS Repartition de la prise de VAT par les femxnes au tours de la 
demi&re grossesse selon la rCgion et le type d’habitat 

4.1.2.2.4 Distribution des femmes ayant regw me dose et plus 
de VAT au cows de la demithgmssesse 

Deux femmes sur cinq (41 %) ont et& vaccinees au cows de la 
derni&re grossesse par 2 doses et plus, 7 % ont recu une dose, 
52 % des femmes ignorent leur &at vaccinal (tab.4.10). 

Won le milieu de residence, la proportion de femmes ayant 
recu deux doses et plus lors de leur demiere grossesse est de 
44 % en milieu urbain et de 38 % en milieu rural. 

Au tours de la derniere grossesse, la proportion de femmes 
ayant recu deux doses et plus de VAT est de 51% dans le sud, de 
50 % pour la region de Constantine, 43 % dans la region d’Alger 
et seulement de 22 % dans la region d’Oran (tab.4.10). La 
difference est statistiquement significative. Cette proportion varie 
avec le type de logement. Elle est plus 6levee pour celles qui 
habitent les appartements (48,9), de 43 % pour les occupantes de 
maisons individuelles, de 37 % pour celles des maisons 
traditionnelles et “haouchs” et seulement de 25 % pour les 
habitants d’habitations plus prtkaires (tab.4.10). 



Tab.kl(t Repartition des femmes ayaM requ une dose et plus de VAT au 
cows de la dernik grossesse en fonction du milieu de residence, 
de la rtSgion et du type d’habitat 

Urbain 
Rural 

Constantine 
Alg@r 
Oran 
Sud 

MaiSOn individuel 
Appartement 
Maison traditionnelle 
Baroque 

Algkkie llltpp - 

4,6 49,8 
8,8 42,9 
9,7 22,4 
588 51,o 

31 8,2 163 42,9 
2 1,5 64 48,9~ 

17 8,3 76 37,3 
9 12,o 19 25,3- 

59 7,4 323 40,0 

4.1.2.26 VAT &rant I’avant-demi&e grossesse et les grossesses 

La proportion de femmes qui a &6 vaccinee contre le t&anos 
au cows des grossesses prMdant la dernihre (qualifi6es 
d’anthieur par simplification) est de 30 %. Elle est de 32 % en 
milieu urbain et de 27 % en milieu rural. Selon la region, la 
proportion de femmes qui Ctaient vaccinkes avant la dernihre 
grossesse &ait de 39 % pour le sud, de 38 % pour la rCgion 
d’Alger, 27 % pour la rbgion d’Oran et 18 % pour la rbgion de 
Constantine. Selon le type de logement, la proportion &ait de 
38 % pour les occupantes de maisons individuelles, 32 pour celles 
des appartements, 18 % pour les autres (tab.4.11). 

Pour ces grossesses antkrieures, 6 % des femmes avaient rep 
une dose, 8 % deux doses et plus de VAT et 86 % n’ont pas he 
vaccinees ou ignorent leur &at vaccinal (tab.4.12). &Ion le milieu 
de residence, 9 % des urbaines et 8 % des wales avaient rep 
deux doses de VAT. La proportion de femmes vaccinhs 
anttkieurement a la demihre grossesse &ait aussi basse dans les 
deux milieux. Ces proportions sont bgalement basses pour toutes 
les regions, puisqu’elle varie de 4 % pour la region de 
Constantine a 12 % pour celle du sud (tab.4.12). 
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