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"States Parties recognize the right of
the child to the enjoyment of the
highest attainable standard of health
and to facilities for the treatment of
illness ans rehabilitation of health.
States Parties shall strive to ensure
that no child is deprived of his or her
right to access to such health care
services."”

(Convention on the Rights
of the Child.Article 24.1)



PREFACE

Décider d'entreprendre une enquéte d indicateurs multiples en
Algérie trois années apres la réalisation de la partie algérienne de
celle a indicateurs multiples du "Pan Arab Project CHILD"” (PAP
CHILD, 1992) peut sembler une dépense inutile de ressources, de
temps et d'énergie. Mais depuis cette date, des changements
profonds se sont produits dans les programmes de santé en raison
des difficultés économigues et politiques qu'a vécu le pays.

Cloturer une enquéte aupres des ménages en 7 mois alors qu’elle
était programmeée en 10 est un fait qui mérite d'étre souligné. Dans
ce pays de 2,4 millions de kilométres—carrés, aucune enquéte
nationale auprés des ménages n'avait pu étre réalisée en moins de
deux ans. Cela a pu étre réalisé grice au travail préparatoire réalisé
par |"UNICEF et publié dans "Monitoring progress toward the
goals of the world summit for children. A practical handbook for
multiple—indicator surveys" (New York, janvier 1995) et a
I'expérience capitalisée par une équipe. L' Algérie aura encore besoin
pour de nombreuses années de données objectives et fiables sur
divers programmes de santé. Tout investissement dans ce sens
rendra encore de grands services a la promotion de la santé
notamment maternelle et infantile. C’est pourquoi, @ notre avis,
I’approche des enquétes 4 indicateurs multiples (MICS) est 4
développer et a affiner.

La mise en place d’équipes spécialisées dans la réalisation des
enquétes permettrait de capitaliser les expériences accumulées depuis
des années, de réduire les coiits par le gain de temps, d’énergie et de
ressources et d'évaluer objectivement et rapidement les activités de
lutte contre la maladie.

Les résultats produits par cette enquéte fournissent aux
responsables et spécialistes concernés de nombreux indicateurs
fiables sur la situation des programmes de santé infantile, qui sont
des programmes essentiels du Ministére de la Santé et de la
Population. Des ajustements de stratégies et d activités ainsi qu ‘une
mobilisation de ressources sont envisagés par les experts au bénéfice
de la promotion de la santé de la mére et de l’enfant.



INTRODUCTION

Des programme d'action pour la survie et le développement
de l'enfant et les objectifs minimaux a réaliser a I'an 2 000 ont été
définis par les chefs d'Etats et de gouvernements de tous les pays
réunis pour le " Sommet Mondial de I'Enfance ", a I'appel de
I'UNICEF et d'autres institutions internationales a New York
( septembre 1990 ). Le gouvernement algérien, qui a souscrit a ses
objectifs, a adopté un Plan d'Action pour la Survie et le
Développement de I'Enfant. Il a été jugé indispensable d'évaluer
les programmes concernés apres cinq années d'application, a mi-
chemin. Les "Mid-Decade Goals" ou objectifs de la mi-décennie
en sont les objectifs minimaux susceptibles d'étre atteints par
tous les Etats du contienent en 1995. Les indicateurs, clairement
déteminés, permettent de vérifier les progrés accomplis par
chacun des pays et les actions a entreprendre pour étre au
rendez-vous de l'an 2 000.

Le systdme national d'information sanitaire existant ne
permettant pas de fournir des informations fiables sur ces
indicateurs, une enquéte est nécessaire. La derniére enquéte 2
indicateurs multiples (PAP CHILD) s'est déroulée en Algérie en
1992. La plupart des indicateurs étaient alors satisfaisants. Mais
depuis cette date, le pays a connu des difficultés sociales,
économiques et politiques qui ont conduit A une rapide
détérioration de la situation sanitaire, comme en témoignent la
reprise de certaines infections qui avaient totalement disparues
(diphtérie, poliomyélite, etc...) ou encore l'accroissement des
déces infantiles déclarés a 1'Etat civil en 1993. Aussi, une
évaluation récente s'averait—elle nécessaire.

Les résultats de cette enquéte peuvent servir a rappeler
l'intérét de renforcer le systéme d'information sanitaire en
Algérie. En effet, ces enquétes coliteuses, nécessitent la réunion
de plusieurs compétences, de ressources et consomment
beaucoup d'énergie. Elles ne devraient étre répétées, dans des
conditions stables, que tous les 5 ans.



LES OBJECTIFS DE L'ENQUETE

Les objectifs spécifiques de I'enquéte 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 prévus dans le
manuel ont été retenus avec des adaptations mineures.
L'avitaminose A ne représentant pas un probléme de santé
publique en Algérie, le module relatif a la vitamine A a été
supprimé.

Les objectifs fixés par le Sommet Mondial pour les Enfants
pour l'année 1995 et qui peuvent étre évalués directement ou
indirectement par I'enquéte sont :

— élever la couverture vaccinale des 6 antigénes du programme
élargi de vaccination (BCG, diphtérie, tétanos, coqueluche,
poliomyélite et rougeole) 2 80 % ou plus dans chaque pays,

— éliminer le tétanos néonatal,

— réduire de 95 % les déces das 2 la rougeole et réduire de 90%
les cas de rougeole en 1995 par rapport aux niveaux
antérieurs,

— éliminer la poliomyélite,

~ atteindre la généralisation de l'iodisation du sel pour éliminer
les affections liées aux carences en iode,

— atteindre 80 % d'utilisation de la thérapie de réhydratation
orale (liquides accrus et alimentation poursuivie) pour
contréler les maladies diarrhéiques,

— offrir la possibilité A toutes les femmes de nourrir leurs
enfants exclusivement au sein pendant 4 2 6 mois et de
continuer A les allaiter au sein avec une nourriture
complémentaire jusqu'a la deuxi®me année,

— réduire les niveaux de malnutrition protéino-énergétique
chronique de 1990 (formes modérées et sévéres) de 20 % ou
plus,



— renforcer I'éducation de base afin d'améliorer d'un tiers par
rapport & 1990 le recrutement a l'école primaire des gargons
et des filles et maintenir a 'école primaire au moins 80 % des
enfants d'age scolaire,

- accroftre I'approvisionnement en eau potable de 25 % par
rapport a 1990, pour préparer l'accés universel en I'an 2000,

— améliorer l'acces 2 l'assainissement (tout-a-1'égout et fosse
septique) de 10 % par rapport a 1990,

— renforcer les capacités des services sanitaires a traiter les
infections respiratoires aigués,

A coté des objectifs institutionnels de I'UNICEF sus—cités, qui
entre dans le cadre d'une évaluation standardisée a 1'échelle
internationale, 'enquéte a permis d'évaluer également les
objectifs propres aux programmes nationaux actuellement
appliqués et de fournir des indicateurs utiles aux programmes en
voie de mise en oeuvre.

De plus, ce travail fournit des éléments d'appréciation utiles
des nouvelles formes d'évaluation récemment mise en place par
le ministére pour deux principaux programmes de l'enfant (PEV,
LMD) qui utilisent le systdme d'information de routine. Malgré
les questions que posent la taille de I'échantillon et I'intervalle de
confiance, les niveaux de la mortalité infantile et infanto—juvénile
permettent une appréciation de I'impact des mesures prises.

Les indicateurs qui permettent d'apprécier les objectifs cités
sont, dans le méme ordre que ces derniers :

- la proportion d'enfants vaccinés contre la diphtérie, le
tétanos, la coqueluche (trois injections), la poliomyélite
(3 prises orales) avant leur premier anniversaire,

- la proportion d'enfants vaccinés contre la rougeole avant
leur premier anniversaire,

- la proportion de femmes enceintes vaccinées contre le
tétanos,



- la proportion d'enfants de moins d'un an protégés contre le
tétanos néonatal A travers la vaccination de leur meére,

- la proportion de ménages et de personnes consommant de
fagon adéquate du sel iodé selon les critéres adoptés dans
tout le pays et dans les régions connues a haut risque
d'affection dues aux carences en iode,

- la proportion de cas de diarrhées chez les moins de 5 ans
traitées avec les sels de réhydratation orale et/ou les liquides
domestiques recommandés (définition avant 1993),

- la proportion de cas de diarrhées chez les moins de 5 ans
traitées 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 4gés de 6 2 9 mois (180 2 299 j) qui
regoivent le sein et une nourriture complémentaire,

- la proportion d'enfants de 20 a 23 mois qui regoivent, a coté
d'une autre alimentation, le sein,

- la proportion des moins de 5 ans qui se situent 2 écarts—
types en dessous de la valeur médiane du poids pour l'dge
selon les normes NCHS/OMS,

- la proportion des moins de 5 ans qui se situent 3 écarts—
types en dessous de la valeur médiane du poids pour l'dge
selon les normes NCHS/OMS,

- la proportion des moins de 5 ans qui se situent 2 écarts-
types en dessous de la valeur médiane de la stature pour
I'age selon les normes NCHS/OMS,

- la proportion des moins de 5 ans qui se situent 3 écarts-
types en dessous de la valeur médiane de la stature pour
I'age selon les normes NCHS/OMS,

- la proportion des moins de 5 ans qui se situent 2 écarts—
types en dessous de la valeur médiane du poids pour la
stature selon les normes NCHS/OMS,



- la proportion des moins de 5 ans qui se situent 3 écarts—
types en dessous de la valeur médiane du poids pour la
stature selon les normes NCHS/OMS,

~ la proportion d'enfants entrant en premiére année de
I'école primaire et qui atteignent la cinquiéme année,

— le taux de scolarisation a 6 ans révolus,
- la proportion d'enfants d'age scolaire et qui sont scolarisés,

- le nombre et la proportion par rapport a la population
totale de personnes qui ont acces a une quantité adéquate
d'eau potable située soit a l'intérieur soit a une distance
raisonnable du lieu d'habitation,

- le nombre et la proportion par rapport a la population
totale de personnes qui ont accés au réseau
d'assainissement (tout-a-1'égout et fosse septique) pour
'évacuation des déchets humains situé soit a I'intérieur soit
a une distance convenable du lieu d'habitation,

- la proportion d'enfants de moins de 5 ans souffrant d'une
infection respiratoire aigué grave et qui sont conduits dans
une structure de santé,

— prévalence de la contraception (toutes méthodes modernes
ou traditionnelles confondues),

—la proportion d'avortements depuis le 1/1/1991,
- la proportion de morts-nés depuis le 1/1/1991,
- le taux de mortalité infantile,

~le taux de mortalité des moins de 5 ans.
Autrement formulés, ces objectifs concernent :

—T'acces a I'eau potable et l'assainissement,
~la scolarisation des enfants éligibles,
—l'utilisation de sel iodé par les ménages,
- l'allaitement maternel,

- la malnutrition protéino—énergétique,



— la connaissance par les meres des signes de gravité des
infections respiratoires aigués,

~le traitement des diarrhées aigués de l'enfant,

—les vaccinations de I'enfant et de la mére (VAT),

—la mortalité infantile et des moins de 5 ans,

—la contraception.

Les objectifs ont été étudiés selon :

- les régions sanitaires,

—le milieu (urbain, rural),

— le niveau socio—économique apprécié au travers du type
d'habitation,

—le sexe et I'age de I'enfant ou de la mere.

Ce rapport présente la méthodologie et les résultats
commentés de 1'enquéte sur les Objectifs de la Mi-Décennie
("MDG ALGERIE").
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CHAPITRE I

1.Présentation de 1'Algérie

1.1 DONNEES GEOGRAPHIQUES

L'Algérie a accédé a l'indépendance le 5 juillet 1962, apres
132 années d'occupation coloniale frangaise, terminées par une
guerre de libération de prés de huit années. La population de
culture arabo-berbére est de confession exclusivement
musulmane.

L'Algérie constitue un pentagone de 2 400 000 km? située a
I'extrémité nord du continent africain et au sud-ouest du bassin
méditerranéen. Elle se trouve comprise entre une lisiére
septentrionale et cotiere qui sinue sur 1 100 km. Elle est située, en
latitude, entre le 20idme et le 37idéme parallele et en longitude
entre le 2° Ouest et le 8° 30 Est.

En partant de l'est et en tournant dans le sens des aiguilles
d'une montre, I'Algérie posséde des frontidres communes avec la
Tunisie, la Libye, le Mali, le Niger, la Mauritanie, le Sahara
occidental et le Maroc.

L'Atlas tellien au nord et I'Atlas saharien au sud traversent
I'Algérie d'ouest en est et la divise en trois parties bien distinctes :

- le sahel, bande cotiére étroite de moins de 150 km de large
au nord,

- les hautes plaines, d'altitude moyenne de 900 m, comprises
entre les deux chaines montagneuses.

Ces deux parties constituent I' Algérie du nord et représentent
400 000 km? divisés administrativement en 39 wilayas, totalisent
93,9 % de la population algérienne.

- Le sud, dont les deux millions de kilometres carrés sont
divisés en neuf wilayas, héberge seulement 6,1 % de la
population totale.



Le relief est simple et massif. Au Sahara, le mont Atakor
culmine & 2 918 m et au nord le djebel Chélia atteint 2 328 m. Le
climat constitue la caractéristique géographique la plus
importante. L'Algérie du nord est méditerranéenne dans sa
totalité, mais il tend rapidement vers le type continental a mesure

(O WILAYAS EN QUETEES
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que l'on pénetre vers le sud du pays ou I'hiver est frais et
humide, 1'été chaud et sec. Les pluies sont généralement
insuffisantes, irréguliéres et inégalement réparties dans l'espace
et dans le temps. Elles sont nulles en été et maximales en hiver
dans le Tell et au printemps dans les hautes plaines. La partie
ouest du pays est moins arrosée que la partie est. Le Sahara est
d'une aridité extréme, les précipitations sont inférieures a
100 mm de pluie par an.

L'Algérie est découpée administrativement en 48 wilayas qui
totalisent 1 541 communes. Cinq régions sanitaires ont été créées
en 1995, Constantine au nord—-est du pays, Alger au centre-nord,
Oran au nord-ouest, Béchar au sud—ouest et Ouargla au sud—est
(tab.1.1).

Tab.1.1- Distribution de la population selon les wilayas regroupées par
régions sanitaires

o

Population
L 1‘*‘5.;@;‘5 ).




1.2 DONNEES DEMOGRAPHIQUES

1.2.1 Caractéristiques générales de 1la
population

Pour les données démographiques les différentes évaluations
sont effectuées & partir du dernier Recensement Général de la
Population et de I'Habitat (RGPH) réalisé en 1987. La population
algérienne résidente, au début de I'année 1995, était estimée a
27,8 millions d'habitants. L'étude par tranches d'dge montre que
les moins de cinq ans représentent 16,5 % de la population
générale. Cette fréquence relative régresse de fagon constante
depuis 1966 ou elle était de 19,8 %.

Un ménage comprenait en moyenne 1,1 famille. Des
différences sensibles de ce rapport sont observées selon les
wilayas. La taille moyenne des ménages est passée de
6,6 personnes en 1977 a 7,1 personnes en 1987. Le taux moyen
d'occupation d'un logement était de 7,2 soit 2,4 personnes par
piece. La population était a 49,7 % urbaine et 70,8 % agglomérée.
L'exode rural demeure important.

La densité de population au kilomeétre—carré était, en 1995 de
11,5 habitants pour I'ensemble du territoire, variant de 1 au sud a
plus de 230 pour le sahel. La bande cétiére, qui représente moins
de 2 % du territoire, contient la moitié de la population totale.

Le taux d'analphabétisme était en 1987 de 43,6 % pour la
population résidente dgée de cinq ans et plus. Le nombre
d'illettrés était plus important parmi le sexe féminin que parmi le
sexe masculin et cela a tous les 4ges. La différence des taux de
scolarisation était sensible entre les deux sexes et elle augmentait
nettement avec I'age. Le taux d'alphabétisation s'améliore avec le
temps (tab.1.2) et il demeure une nette différence entre les
wilayas. En 1987, le taux de scolarisation était de 87,8 % pour les
garcons et de 71,6 % pour les filles soit en moyenne 79,9 % pour
les deux sexes.
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Tab.1.2- Taux d'analphabétisme par sexe aux divers recensements en
pourcentage

Sexe | 1966 | 1 977 |1 987
‘Masculin | 62,3 | 46,6 | 30,8

 Féminin | 85,4 | 72,6 | 56,7
2 gexeés 74,6 59,9 43,6

1.2.2 Natalité

Le nombre de naissance est élevé, mais il marquait un plateau
pour la période 1990-1994 (tab.1.3). En moyenne, 1'écart entre les
effectifs déclarés a I'Etat civil et les effectifs corrigés de naissances
vivantes de 1990 a 1994 était de 2 %.

Tab.1.3- Nombre de naissances vivantes par année

| 799 000 | -
‘| 776 000 -

La natalité varie de fagon importante avec la région, le
littoral présente une natalité moins élevée que le sud du pays.
Cette répartition de la natalité est étudiée au moyen de l'indice
de natalité qui est le rapport des naissances vivantes corrigées

sur la population, cet indice était de 27,9 pour mille en 1994
(tab.1.4).



Tab.1.4- Population et naissances par wilaya en 1994

BISKRA
BECHAR
BLIDA
BOUIRA
TAMANRASSET
'EBESS!

@"'BEJAIA: ;

Indice de
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Le nombre de naissances vivantes par femme ou indice
synthétique de fécondité, qui était de 6,2 en 1985 continue de
décroitre (tab.1.5). Ceci est probablement da au recul de I'dge au
premier mariage qui augmente sensiblement et a la pratique
contraceptive. En 1966, 1'dge moyen des femmes au premier
mariage était de 18,3 ans, en 1992 il passait a 25,7 ans. Il
augmente avec le niveau d'instruction des femmes et est plus
élevé en milieu urbain (26,9 ans) qu'en milieu rural (24,6 ans).

Tab.1.5- Evolution de la fécondité des algériennes

. Année 1985 | 1990 | 1992

\.Indice synthétique o
de fécondité : 6,2 5,5 4,8

Taux ‘global

de fécondité 178,1 | 134,0 |130,0°

1.2.3 Mortalité infantile

Environ 28 000 décés de moins d'un an sont déclarés a 1'Etat
civil par an. Les effectifs corrigés de déces sont d'environ de
45 000 soit une augmentation moyenne de 58 % (tab.1.6). Les
corrections effectuées en raison des sous-déclarations et les faux
morts—nés 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.1.6- Effectifs des décés infantiles par année

Année | Enregistrés & | Corrigés | Ecarts
e e

| 17Etat civil |

127 858
27 867 .
8 830




Le taux brut de mortalité est passé de 6 pour mille en 1990 a
6,5 pour mille en 1994. 1l s'est produit une augmentation de la
mortalité tous dges durant cette période; les déces de moins d'un
an contribuent pour un quart (23,8 %) a I'ensemble des déces
durant I'année 1994.

Sur 776 000 naissances vivantes en 1994, 733 186 ont atteint
leur premier anniversaire (94,5 %). Les données de I'Etat civil
révelent une stagnation du taux de mortalité infantile pour la
période allant de 1990 & 1994, passant de 57,8 pour mille en 1990
a 55,1 pour mille en 1994 (tab.1.7).

Tab.1.7- Taux de mortalité infantile rectifiés par sexe et année (pour mille)

Masculln Féminin 2 aexes
~50 0 55,5 .. ‘57 8” ‘
59,4 54,2 | 56,9

1 57,7 53,0 | 55,4
| s76 | 53,3 |-sE5
velelpee BT, 8.0 ] 52,4 - BBl

L'espérance de vie 2 la naissance, résumé du niveau de
mortalité, fortement influencée par la mortalité infantile, montre
des gains appréciables. Elle passe de 63,6 années en 1985 a
67,0 années en 1994. Le tableau 1.8 résume l'évolution des
principaux indicateurs démographiques entre 1985 et 1994.

Tab.1.8- Evolution des indicateurs démographiques (pour mille)

"v’f‘1994

‘Age moyen ler mariage homme (ans);‘z
Age moyen ler mariage femme (ans) | 22,2

I d1 ateurs ‘

*"I' accro:.ssement naturel 1. 21, 7

‘Taux brut natalité 30,0

Taux global fécondité ©130,0
1x brut de mortalité T 0| 6‘,5‘: 1

“Taux mortalité :mfant:.le e 1. 55,2 |

‘Espérance de vie naissance ans 67,0

: 30,'01 :
R
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Ces quelques données nous fournissent des informations
utiles sur l'ensemble du pays pour une meilleure compréhension
de I'environnement.

1.3 DONNEES SANITAIRES ET SOCIALES

Le produit national brut (PNB), en 1993, était évalué a
1780 $ US.

Le systéme de santé en Algérie est un systéme hybride. A coté
d'un secteur public disposant du monopole des structures
lourdes et ayant un réseau dense d'unités de soins de base, il
existe un systéme d'assurance-maladie couvrant des activités de
cabinets privés, de centres médico-sociaux et depuis 1990 de
cliniques privées. Le schéma organisationnel est de type
pyramidal.

Au 31/12/1993, le secteur de la santé disposait de 58 180 lits
toutes spécialités confondues y compris les lits de maternités. Ils
se répartissaient cormme suit :

— 30 968 lits dans 184 hopitaux et 11 cliniques, d'hospitali-
sation des secteurs sanitaires,

~ 16 501 lits des 13 centres hospitalo-universitaires

— 5333 lits des 19 établissements hospitaliers spécialisés.

On comptait également 4 725 lits de maternités publiques:

- 1367 lits des 73 maternités autonomes,

— 2 571 lits des 353 maternités intégrées soit a des
polycliniques soit a des centres de santé. |

— Le nombre de cliniques d'accouchement privées s'élevait &
48 avec un total de 653 lits.

L'infrastructure extra-hospitaliere se composait de:

— 455 polycliniques,

- 1123 centres de santé,

— 3 876 salles de soins,

— 54 centres de transfusion sanguine,
—43 laboratoires d'hygiene de wilaya,



— 706 centres médico-sociaux,
—1 135 pharmacies publiques,
— 2 385 pharmacies privées,

Rapportés a la population, il ressort les ratios moyens suivants :

—2,1lits pour 1000 habitants,

-1 polyclinique pour 58 893 habitants,

— 1 centre de santé pour 23 900 habitants,

- une officine pharmaceutique pour 7 679 habitants,
— un médecin pour 1 060 habitants,

—un pharmacien pour 8 477 habitants,

—un chirurgien dentiste pour 3 428 habitants.

La couverture sanitaire demeure inégalement répartie sur le
territoire, au détriment des zones éparses par rapport aux zones
agglomérées notamment. On peut souligner une rapide
amélioration de cette couverture dans le temps. On est passé d'un
médecin pour 8 649 habitants en 1967 a un médecin pour
1 060 habitants en 1993. Comme le suggerent les quelques
chiffres cités, la médecine curative consomme la quasi-totalité
des ressources humaines, matérielles et financieres du systéme
de santé, le budget de la prévention étant réduit a 1,2 % du
budget global.

D'apres les données de 'enquéte nationale sur la santé de la
mere et de l'enfant (PAP CHILD, 1992). Le nombre moyen de
pieces par ménage était de 2,9, le nombre moyen de chambres
par logement était 2,3. Prés de 4 ménages sur 5 avaient acces a
une eau de boisson contrdlée, 69 % étaient reliés aux égouts ou a
une fosse; 83 % des ménages possédaient un téléviseur, 76 % un
réfrigérateur et une radio, 13,9 % une parabole (tab.1.9).

Tab.1.9- Fréquence de dotation des logements en quelques éléments
d'hygiéne et confort (%)

ALs

L8 avec pompe
Puits sans pompe
Autres .

Toilette avec cuvette
reliées aux égou‘ts/ fosges
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CHAPITRE II

2. Préparation de I'enquéte

2.1 ORGANISATION DE L'ENQUETE

Pour discuter I'intérét de l'enquéte, de sa faisabilité, de ses
objectifs et mobiliser les ressources nécessaires, une réunion a été
tenue a la Direction de la Prévention le 05 aofit 1995. Elle a
regroupé :

- pour la Direction de la Prévention :
le Pr A. Dif (Directeur de la Prévention) : Président
le Pr ].P Grangaud (Conseiller auprés du Ministre de la Santé
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 Généraux :
Mr B. Bendiba (Sous-Directeur du Budget)
- pour la Direction de la Planification : Mr Benarbane (Sous-
Directeur de la Planification)
— pour I'Office National des Statistiques : Mr L. Ait Belkacem
(Directeur de la Population),
~pour 'INSP: le Dr A. Ouchfoun (Directeur Général)
— pour I'UNICEF a Alger : Mr C. Benadouda (responsable des
programmes) et Mlle Y. Bouguermouh
- pour '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 I'exposé des motifs du Directeur de la
Prévention puis du projet présenté par les coordinateurs, tous les
participants ont jugé que I'enquéte était opportune et utile et ont
souscrit pour y apporter leur appui. Un Bureau de Coordination
de I'Enquéte (BCE) a été installé progressivement aupres du
Directeur de la Prévention au Ministére de la Santé et de la
Population, en juillet 1995. 11 était composé :

- du Pr N. DEKKAR, professeur en épidémiologie,

- du Dr A. BENDIB, Maitre assistant en épidémiologie,

— du Dr Y. TARFANI, médecin épidémiologue,

- de Mr A. MEZIANEE, technicien supérieur en épidémiologie,
—de Mlle S. DENDANI, secrétaire.

Il a 6té demandé aux coordinateurs de détailler le budget et le
calendrier des différentes phases pour que le rapport définitif
soit prét pour le mois d'avril 1996 (voir Rapport préliminaire).

Afin de mobiliser les ressources locales, une circulaire du
Ministre de la Santé et de la Population (annexe 1) a été envoyée
A tous les secteurs sanitaires et directions de la santé et de la
population des wilayas (départements) concernés (circulaire
ministérielle n® 2/MSP/MIN du 10 aoQt 1995). Elle était
accompagnée d'une fiche technique expliquant :

~I'intérét de I'enquéte
— les objectifs

~ les actions attendues des directions de la santé 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 été mis 2 la disposition du bureau de
coordination.
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2.1.1 Composition de I'équipe de collecte des
informations

Pour faciliter 'accés aux ménages et pour des raisons de
sécurité, une enquétrice et un enquéteur ont opéré
conjointement. En raison, de la contenance d'un véhicule
ordinaire, une équipe était composée de 2 bindmes d'enquéteurs
et d'un chauffeur. Chaque équipe était sous la responsabilité d'un
superviseur.

La durée moyenne de la collecte des informations était de
15 jours. Ce choix était un compromis entre les risques liés a la
sécurité des personnels et le nombre d'enquéteurs. Aucun
incident n'a été signalé et toutes les ressources ont pu étre
réunies.

2.1.2 Moyens matériels

Les ressources humaines et matérielles nécessaires a I'enquéte
ont été mobilisées par le Ministere de la Santé et de la Population
(Direction de la Prévention et Direction de la Population), le
Conseil National de Planification, les secteurs sanitaires, les
directions de la santé de wilaya, 'UNICEEF, 'OMS et le FNUAP.

27 véhicules ont été mobilisés par les secteurs sanitaires
pendant 2 2 3 semaines en moyenne, pour l'identification des
ménages, l'interview des ménages et le transport des
questionnaires sur Alger.

2.2 L'ECHANTILLON

2.2.1 Taille de I'échantillon

La détermination de la taille de 'échantillon se base sur les
données relativement récentes issues de 1'enquéte Mortalité
Morbidité Infantiles (MMI,1990) et 'Enquéte Algérienne sur la
Santé de la Mere et de I'Enfant (PAP CHILD, Algérie 1992). C'est
ainsi que :



— le taux de vaccination le plus bas était celui contre la
rougeole, 86 %,

—la vaccination des femmes contre le tétanos était de 21 %,

— la prévalence du retard pondéral par rapport a l'age était
de9 % en 1992,

~ la prévalence de la diarrhée des 15 derniers jours chez les
enfants de moins de 5 ans était de 23 %,

— le pourcentage d'enfants diarrhéiques ayant requ une TRO
était de 27 %,

—la prévalence des IRA était de 25 %,

— la proportion de ménages raccordés au réseau de distribution
d'eau potable était de 79 %,

— la proportion de ménages raccordés au réseau d'égouts était
de 69 %,

Pour I'utilisation du sel iodé, en 'absence de données, il a été
opté pour la proportion qui implique, pour un risque et une
précision donnés, le nombre le plus élevé de sujets, i.e 50 %. Le
nombre d'individus nécessaires (N) a été déterminé a l'aide de la
formule suivante :

ke p(1-p)
N= ————

i2

11 a été choisi un intervalle de confiance de 95 % (d'ol € =2),

une précision (i) de 0,05 et un effet de grappe (k) égal & 2 pour
toutes les variables, d'oit N=3200 * p(1-p), sauf pour l'eau et
l'assainissement ot le k=10, d'ot N= 16000 * p(1-p). Le nombre
de sujets requis pour chacun des indicateurs est présenté au
tableau 2.1.

L'enquéte se déroulant auprés des ménages, combien
fallait-il visiter de ménages pour trouver un individu de la
population cible ainsi déterminée ? dans cet objectif le nombre
de sujets a été multiplié par Nm, pour chaque indicateur. Ce
rapport prend en compte :

— la taille moyenne du ménage

— la proportion de la population cible et
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- la prévalence de la diarrhée pour la fréquence de la

thérapie de réhydratation orale.

Soit Nm=l1

/ (taille

population)(prévalence)

ménage)(proportion de

Les estimations démographiques donnaient pour 1995 :
- population estimée

—nombre estimé de ménages
- nombre de personnes par ménage

: 28 240 000
: 3700 000
17,6

- nombre annuel de naissances vivantes notifiées: 750 000

- nombre annuel de décés infantiles notifiés
- proportion de population de 6 a 14 ans

: 30 000
1233 %

— proportion de population de moins de 5ans : 12,9 % *
— proportion de population de moins d'unan :2,66 %

- proportion de population de 12-23 mois
— proportion de population de 0-3 mois
*Les estimations de I'ONS étaient de 16,5 %.

12,55 %
: 0,66 %

Si toutes ces estimations sont acceptables, celle du nombre de
ménages est plus sujette a caution étant donné l'ancienneté de
I'évaluation précédente (3 200 000 ménages en 1987). Le nombre

de ménages requis est présenté au tableau 2.1.

Tab.2.1- Détermination du nombre d'individus et de ménages

i :Prévalence:

 EBau potaple g

Scolarisation i

- ‘popul -
popul

Indicateur
' R estimée
BCG - 0
DTC3 0
' VPO3 0
?Rougeole o
VAT femme - 0,
¥ retards poi 0
Utilise TRO. 0,
: IRA ‘&w,‘:" 0 P
“sel mdé ménages 0
Q0
¢
KR o )




A l'exclusion de l'allaitement maternel pour les moins de
4 mois, un échantillon de 2 797 ménages satisfaisait les besoins en
nombre de ménages de l'indicateur le plus exigeant et 3 plus
fortes raisons, ceux des autres indicateurs. Ainsi, tous les
indicateurs pouvaient &tre évalués avec un échantillon de
2 797 ménages, avec une précision de 5 % et un intervalle de
confiance de 95 %. La mortalité infantile et la mortalité
infanto—juvénile sont calculées a titre purement indicatif car pour
une précision et un intervalle de confiance analogues,
I'échantillon devait étre plus important. La situation sécuritaire
au moment de la préparation de l'enquéte et certaines
informations pessimistes sur les capacités des secteurs sanitaires
a mobiliser les ressources humaines et matérielles utiles ont
poussé a la prudence et il a été décidé d'augmenter la taille de
I'échantillon & 5 250 ménages. Cette décision offrait une sécurité
en ce qui concerne le nombre de ménages proche de 88 % et une
précision plus grande.

2.2.2 Tirage des wilayas et des secteurs
sanitaires

L'unité de sondage était le ménage. La technique de sondage
utilisée est le sondage en grappe a plusieurs degrés. L'Algérie
comptait 28 247 000 habitants, répartis sur 2,4 millions de
kilométres—carrés. Elle était découpée en 5 régions sanitaires
créées en 1995. Pour leurs offrir des données objectives, ces
grappes ont été réparties entre elles. Toutefois, la réduction de la
taille de l'échantillon entraine une perte de précision.
Proportionnellement 2 la taille de la population, les 150 grappes
de 35 ménages chacune, se répartissaient de la mani®re suivante:

~région de Constantine 46 grappes

- région d'Alger 57 grappes
~région d'Oran 33 grappes
- région de Bechar 5 grappes
- région de Ouargla 9 grappes.

L'étape suivante a consisté A répartir ces grappes entre les
secteurs sanitaires de chaque région sanitaire. Pour des
considérations de faisabilité, le travail a été réparti sur un
dixidme (1/10) d'entre eux soit 17 secteurs sanitaires.
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Un premier tirage aléatoire a retenu 17 wilayas et a l'intérieur de
chaque wilaya choisie, un second tirage a désigné un secteur
sanitaire. Cependant, la consistance territoriale du secteur
sanitaire de Chetaibi ayant été modifiée en 1995, les districts tirés
ont été répartis entre les secteurs sanitaires de Chetaibi et d'El
Hadjar. Les résultats de ce double tirage sont présentés au
tableau 2.2.

2.2.3 Tirage des districts

Avec le concours de 1'Office National des Statistiques, les
districts qui représentent des surfaces géographiques issues du
dernier recensement de 1987 ont été tirés au sort. Le premier
district a été choisi aléatoirement et les autres de maniere
systématique, le pas étant variable selon le nombre de districts.
Pour chaque région, il a été tenu compte de I'équilibre en
1987 entre les zones urbaines (49,5 %) et rurales (50,5 %).
L'échantillon global est composé de 47,3 % de districts ruraux et
de 52,7 % de districts urbains (chef lieu et aggloméré secondaire),
ce qui est proche de la situation actuelle au niveau national.

I1 s'agit donc d'un tirage a 3 degrés, la wilaya, le secteur
sanitaire, le district. En cas d'inaccessibilité d'un district, le
district voisin a été enquété. La liste des districts et leurs numéros
d'identification, la dispersion (aggloméré chef-lieu, aggloméré
secondaire et épars), la strate et enfin le code a utiliser pour
identifier la grappe ont été mis a la disposition des enquéteurs.



Tab.2.2- Wilayas et secteurs sanitaires tirés au sort

Chetaibx P
; . ]E1L Hadjar S
El Tarf | El Kala =
Skikda ]\Azzaba -

“Begala
- Tilzi. Ouzou
:;:_,Alger

9- Ain Defla Tt Khemis Miln.ana
10-BB Arreridj Medjana
11 -Laghouat fv';,mLaghouat

. Rég;on

La répartition des districts était en faveur d'une couverture
satisfaisante et a permis une représentativité de la population
(voir carte). Pour identifier les districts, les enquéteurs
disposaient de cartes avec des points-repéres. Toutes ces cartes
ont été controlées, une a une, par les coordinateurs de I'enquéte.
Cette phase a été longue et délicate. Il s'est avéré que :



~ 136 cartes (90,7 %) permettaient lI'identification claire du district et
de ses limites,

— 12 cartes (8 %) ne portaient pas d'indications suffisantes pour
une identification claire. Ces cas ont été résolus pour les uns par
les enquéteurs du secteur sanitaire concerné, pour d'autres par la
collaboration avec les organes techniques de la mairie ou de la
direction de la planification de la-wilaya,

~ 2 districts épars en zones montagneuses (1,3 %) étaient repérés
par des indications écrites sans carte. Les enquéteurs issus de la
région ont pu les identifier et obtenir les cartes aupres de la
mairie.

Les cartes obtenues datant de 1987, on pouvait s'attendre,

8 années plus tard, a quelquies modifications sensibles du nombre

- de ménages. L'actualisation de la consistance des districts a été

effectuée par les superviseurs et pour les rares cas ot le nombre

de ménages était insuffisant, le complément a été effectué dans le
district voisin.

2.3 QUESTIONNAIRE

Le questionnaire concernant plusieurs indicateurs pour un
méme ménage a été congu en modules. Les indicateurs mis au
point répondaient aux criteres de fiabilité, validité, sensibilité,
spécificité.

2.3.1 Contenu du questionnaire

Un questionnaire-type pour I'évaluation des objectifs de
la mi~décennie a été fourni par 'UNICEF, avec son masque de
saisie, des programmes de contrdle et de traitement. Tous les
modules du questionnaire~type proposés ont été retenus, y
compris les modules & option a I'exception de celui qui se
rapporte 4 la vitamine A, dont les carences ne représentent pas
un probleme de santé publique en Algérie. La version en langue
anglalse du questionnaire a servi de base 2 la mise en forme
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Le questionnaire comprenait 13 modules couvrant
107 questions dont 6 questions semi-ouvertes (annexe 3). Les
modifications du questionnaire de 'UNICEF sont limitées, dans
le souci de conserver les possibilités de comparaisons
internationales et de bénéficier des programmes déja établis.

Les modules retenus et les aménagements apportés sont les
suivants :

IDENTIFICATION DU MENAGE
La question sur le type I'habitation a été modifiée
Le nombre de régions a été porté de 4 a 5.

LISTING MERE ET ENFANTS
Les réponses codées 3 (mere qui répond) et 4 (tutrice qui
répond) a la question 5 ont été supprimées.

EAUET ASSAINISSEMENT
SEL IODE

EDUCATION

Conformément aux lois du pays, I'dge de scolarisation a été
porté a 6 ans au lieu des 5 ans du questionnaire—type. De plus, le
niveau scolaire a été distingué en 3 paliers (primaire, moyen et
secondaire) au lieu des 2 prévus.

VACCINATION ANTI-TETANIQUE DE LA MERE
TRAITEMENT DES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES
DIARRHEES
ALLAITEMENT MATERNEL

L'4dge des enfants intéressés par ce module a été ramené a
2 ans au lieu de 5 ans.
VACCINATION DE L’ENFANT
ANTHROPOMETRIE

La question 1 sur la cicatrice vaccinale du BCG a été déplacée
vers le module "Vaccination".
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MORTALITE

Le module sur la "mortalité” a été entiérement revu dans la
mesure ol son masque de saisie, difficile 2 comprendre dans la
version en notre possession, ne correspondait pas au
questionnaire d'origine.

CONTRACEPTION

Ce module non prévu par le questionnaire type a été ajouté
dans la mesure ou la contraception est directement liée a la santé
de la mere et de l'enfant.

Afin de faciliter le travail des équipes sur le terrain, un guide
de l'enquéteur et un guide du superviseur ont été congus
(annexe 4). Les insructions les plus fréquentes ont été incorporées
au questionnaire pour éviter aux enquéteurs et aux superviseurs
de se reporter constamment aux guides, source d'erreurs. La
codification des réponses a été autant que possible
homogénéisée, sauf dans des cas trés particuliers. La codification
numérique a été adoptée. Pour éviter 1'utilisation de feuilles
volantes avec leurs risques de pertes, le questionnaire a été congu
sous forme de cahier relié. Il a présenté la possibilité
d'intérroger :

- 3 meres dans un méme ménage et 3 enfants de moins de
5 ans pour chacune d'elles pour le module "Education”,

- 3 meres pour le module "Vaccination anti-tétanique de la

LU L)

mere"”, "Infection respiratoire aigués"”, "Mortalité",

- 2 meres et 2 enfants pour chacune d'elles pour les modules
"Diarrhées”, "Allaitement maternel”, "Vaccination de
I'enfant" et "Anthropométrie”.

Ces options ont permis de couvrir la quasi-totalité des
situations. Lorsque le nombre de meéres ou d'enfants étaient plus
nombreux, des feuilles intercalaires ont été utilisées. Le
questionnaire état de bonne qualité typographique sur du papier
rigide sous forme de cahier 2 feuilles non détachables pour éviter
des omissions au moment de la récolte des informations et de la
saisie. Les feuilles additionnelles étaient de méme qualité et de
méme présentation.



2.3.2 Pré-enquéte

Le questionnaire et le guide de I'enquéteur ont été mis au
point aprés une pré-enquéte qui s'est déroulée & Alger en
septembre 1935 auprés d'une quarantaine de ménages. Elle a
permis la mise au point définitive du questionnaire et du guide
de 'enquéteur.

2.4 FORMATION DES ENQUETEURS ET
SUPERVISEURS

Les enquéteurs et les superviseurs ont été recrutés au sein des
secteurs sanitaires concernés pour limiter les déplacements. Les
enquéteurs (techniciens de la santé) et les médecins superviseurs
ont été réunis & Alger (Sidi Fredj) au début du mois d'octobre
pour une formation. Les 28 équipes convoquées étaient issues de
18 secteurs sanitaires appartenant a 17 wilayas (départements)
conformément a la composition de I'échantillon. Selon les régions
sanitaires, elles se répartissent entre :

~ Constantine : 9 équipes
— Alger : 10 équipes
- Oran : 6 équipes
— Béchar : 1équipe

~ QOuargla : 2 équipes

Sur les 140 sujets convoqués, 130 se sont présentés au
séminaire de formation. Les absences ont concerné 1 superviseur
et 9 enquéteurs, essentiellement des régions du sud. Le bilan des
absences était le suivant:

— Touggourt : absence de toute 'équipe (1 superviseur,
4 enquéteurs)

— Adrar : absence de 3 enquéteurs
- Tiaret : absence d'un enquéteur
- Tigzirt : absence d'une enquétrice.

Par contre, un enquéteur de plus pour Khenchla et un
superviseur de plus pour Béjaia ont été formés. Pour pallier les
défaillances, 4 médecins épidémiologistes de santé publique,
7 médecins résidents en épidémiologie et 4 enquéteurs d'Alger
ont été formés.
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Apres la séance d'ouverture présidée par le Pr A.DIF,
Directeur de la Prévention au Ministere de la Santé Publique et
en présence de Mr ]. ADANDE, Représentant de I'UNICEF a
Alger et Mr C. BENADOUDA, responsable des programmes de
I'UNICEF au bureau d'Alger, une séance pléniére a regroupé tous
les superviseurs et les enquéteurs. Les coordinateurs de
'enquéte, ont présenté :

- le programme du séminaire,

- l'intérét, les objectifs et la méthodologie de I'enquéte,

— les conditions de participation a 1'enquéte et les
dispositions financiéres (per diem et primes).

Les jours suivants la formation, concentrée sur 1'étude du
questionnaire, s'est déroulée en 3 groupes constitués sur une base
régionale, dans l'objectif de faciliter la traduction du
questionnaire dans les langues locales. La méthode
d'enseignement active a été privilégiée. Pour des raisons de
sécurité, la formation pratique n'a pas pu étre assurée. Elle a été
remplacée par des exercices de simulations répétées et il a été
demandé aux superviseurs d'assister aux premieres interviews
des ménages, lors du recueil des informations. L'assiduité a été
excellente et tous les participants, trés motivés, ont suivi le
séminaire avec un grand intérét. Les membres des équipes
d'enquétes formés étaient tous des personnels de santé
expérimentés de différents grades. Parmi les superviseurs,
26 étaient médecins et 1 technicien supérieur de la santé. Les
enquéteurs comptaient 1 psychologue, 7 sages—femmes,
63 techniciens supérieurs de la santé, 29 techniciens de la santé,
3 agents techniques de la santé. La liste nominative des
superviseurs et des enquéteurs est fournie a I'annexe 5. Chaque
enquéteur a requ un numéro de code qui permettait de
l'identifier. Tous les participants a la formation ont regu une
attestation de stage (annexe 6).

Les formateurs du séminaire de formation étaient des
spécialistes en épidémiologie et santé publique. Ils se
répartissaient en un professeur, un maftre-assistant, quatre
médecins épidémiologistes et sept résidents en épidémiologie.
Ces personnels servaient de superviseurs de réserve. Par la suite,
ils ont assuré les contrdles des questionnaires remplis ainsi que
leur saisie sur ordinateur (annexe 7).



Comme prévu, la formation a duré 5 jours pour les enquéteurs
et 8 jours pour les superviseurs. La formation des enquéteurs a
été suivie par les superviseurs. L'équipe du secteur sanitaire de
Touggourt, absente au cours du séminaire d'Alger a été formée
localement par le Dr Y. Tarfani, médecin épidémiologiste
formateur dépéché d'Alger. La formation des rares enquéteurs
absents a été assurée par les superviseurs aidés des enquéteurs
formés. Devant I'absence d'un superviseur dans 1'équipe de
Tiaret, un des enquéteurs a été reconverti en superviseur et a subi
la formation es qualité au cours du séminaire.

La formation des superviseurs a été assurée par les
2 coordinateurs de 'enquéte. Elle a concerné :
— l'organisation du travail et le role de la supervision

- I'identification des districts et des ménages (méthode de la
promenade fortuite, de la segmentation, le choix
systématique et leurs indications).

—I'étude des plans des districts cas par cas
- les avis de passage (annexe 8)

— le contrdle de cohérence du questionnaire
—la fiche récapitulative (annexe 8)

—1la "check list" des opérations.
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CHAPITRE III

3.Collecte des informations
et traitement des données

3.1 CHOIX DES MENAGES

La reconnaissance des districts par les superviseurs a débuté
immédiatement apreés la formation, du 10/10 au 17/10 selon les
secteurs sanitaires (annexe 9). La liste des 28 superviseurs qui ont
effectué la reconnaissance du terrain est fournie a 'annexe 9. Elle
a permis de choisir les ménages a l'intérieur des districts. Pour
ceci, il a fallu :

~ identifier les limites du district

- vérifier le nombre de ménages résidants

- réaliser la segmentation des districts urbains (4 2
7 segments)

- mettre au point la méthode de la "promenade fortuite" pour
les districts ruraux et

—~ indiquer le pas pour le choix systématique des ménages.

Les ménages ont été choisis aléatoirement dans chaque
district. Conformément aux recommandations, la méthode de
segmentation a été la plus fréquemment utilisée notamment dans
les zones agglomérées (urbaines ou rurales, 74,7 % des districts).
Le nombre de segments 2 I'intérieur d'un district a été déterminé
en fonction du nombre de logements. Ce découpage a posé
quelques difficultés dans les quartiers traditionnels en raison des
difficultés a effectuer les dénombrements. Le nombre de
segments a varié de 4 a 7 et 'un d'entre eux a été tiré au sort. Par
la suite les ménages ont été choisis aléatoirement en tirant au sort
le premier ménage et selon un pas variable (1/1 a 1/5) selon la
taille du segment. Certains superviseurs ont opté pour le
découpage en 5 (ou 3) segments et le choix systématique de
7 ménages (ou 12) par segment.



La méthode de la "promenade fortuite" utilisée dans les zones
éparses, montagneuses et d'acces difficile (25,3 % des districts)
était parfois la seule faisable. C'était le cas des régions éparses de
Sidi Ali (Dahra) ou de Bejaia par exemple ot la distance entre
deux habitations était de 2 2 3 km. Cette méthode a été appliquée
différemment selon les régions. Parfois 4 points ont été tirés au
sort et la promenade a été effectuée dans une direction choisie au
préalable en choisissant 7 & 8 ménages a partir de chaque point.
Dans d'autres, le choix des ménages apreés tirage au sort du
premier a été réalisé selon un pas variable allant de 1/1 a2 1/3
selon la densité des ménages.

Lorsque certains districts ruraux comme en Kabylie étaient
constitués de petites agglomérations (déchras), la segmentation a
été préférée. Dans d'autres, le nombre de ménages était restreint
soit en raison du nombre de locaux commerciaux et bureaux
(centre ville d'El Kala) soit en raison du faible peuplement (lac
Tonga A El Kala, Tiaret), dans ces cas la quasi~totalité des
ménages a été enquétée; dans un district (El Hadjar), le
complément d'une vingtaine de ménages a été effectué dans le
district voisin, sur une base aléatoire.

Conformément aux recommandations de la formation, les
superviseurs ont tenu, a chaque fois que cela était possible a
associer un choix systématique quelle que soit la méthode
(segmentation ou promenade fortuite). Le choix systématique
apres le tirage d'un premier ménage au hasard a été utilisé (15 %)
lorsque le district s'y prétait. Les choix des ménages opérés
étaient adaptés au terrain et basés tous sur le hasard. Il est peu
probable qu'il puisse étre la source de biais. Le tableau 2.1 donne,
pour chaque secteur sanitaire, le nombre de districts et le pas
pour chacune des méthodes préconisées.



Tab.3.1- Méthodes de choix des ménages selon les secteurs sanitaires
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3.2 COLLECTE DES INFORMATIONS

La collecte des informations auprés des ménages a débuté
immédiatement apres la phase de reconnaissance du terrain
(tab.2.2). Pour la majorité des équipes, elle a été réalisée de fagon
trés satisfaisante malgré les conditions souvent difficiles de
déplacement. Les 110 enquéteurs (annexe 5) comme les
chauffeurs ont effectivement accompli leur tiche avec sérieux et
dévouement. Seulement une enquétrice de Bab El Qued avait des
retards dans la collecte et 2 enquéteurs de Sidi Ali ont été
remerciés pour leur incapacité évidente a effectuer la collecte des
informations. En général, les délais prévus pour remplir un
questionnaire, le nombre total de ménages enquétés par jour et la
durée de la collecte ont été respectés (tab.2.2).



En effet, chaque dossier a demandé une vingtaine de minutes
pour étre rempli. Ainsi, la collecte des informations s'est déroulée
conformément au calendrier établi, sauf pour les secteurs
sanitaires :

— de Touggourt, en raison de l'absence de 'équipe d'enquéte au
stage de formation,

- d'Adrar, en raison d'une insuffisance de questionnaires,

~ d'Alger, en raison des difficultés liées a la constitution
initiale des équipes.

3.2.1 Accessibilité aux ménages

L'Algérie vivant depuis plus de trois années une situation
sécuritaire difficile, on pouvait raisonnablement s'attendre, a la
suite d'un tirage au sort qui n'a pas été trés heureux de ce point
de vue, a des difficultés au moment du recueil des informations
aupres des ménages. Seulement quatre districts (2,7 %) n'ont pas
pu étre enquétés pour des raisons sécuritaires au moment de
I'enquéte (10 au 25 octobre 1995). Deux se trouvaient dans le
secteur sanitaire de Tigzirt, un dans celui de Medjana et un a
Tiaret. Il s'agissait de districts ruraux. Ils ont été remplacés par
des districts voisins analogues. Les ménages qui refusaient de
participer a I'enquéte n'ont pas été remplacés. Il en était de méme
pour les logements dont les locataires étaient absents pour une
longue durée, selon les informations fournies par les voisins.
Dans les deux cas, leur nombre est noté sur le cahier de route et
mentionné dans le rapport du superviseur.

Contre tous les pronostics, tous les enquéteurs ont été bien
accueillis par les ménages. Non seulement les enquéteurs n'ont
essuyé qu'un nombre négligeable de refus (1,3 %), mais il a fallu
dans certaines régions utiliser des subterfuges comme remplir de
"faux" questionnaires pour les ménages qui voulaient participer.
Dans d'autres régions, les enquéteurs ont été accusés de
favoritisme par ceux qui ne figuraient pas dans I'échantillon.

Certains refus initiaux dis a l'absence du chef de famille (au
travail ou au marché) ont été récupérés avant de quitter le district.
Les refus ont été rencontrés aupres des catégories sociales élevées
ou moyennes, les catégories défavorisées ont pleinement
collaboré. Les absences ont été essentiellement le fait de ménages
émigrés. Le nombre réduit de refus et d'absence s'explique par :
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- le choix d'enquéteurs issus des régions et connaissant les
habitudes des populations,

~ les dépots des avis de passage au moins 24 heures avant
I'enquéte,

- leurs présences sur le terrain jusqu'a des heures avancées de
la journée (19 heures) et

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

3.2.2 Difficultés posées par le questionnaire

Les questions ont été posées dans la langue locale par,
rappelons-le, des enquéteurs originaires de la région, selon les
termes mis au point et répétés, lors de la formation, séparément
par chaque secteur sanitaire. Les questions ont été posées dans
l'ordre prévu. Dans la quasi-totalité des cas, les consignes ont été
respectées. Cependant, on a observé quelques difficultés liées soit
au type de questions, soit aux enquéteurs, soit aux femmes
interrogées. Malgré les explications fournies, certains ménages
ont demandé plus d'explications sur les objectifs de cette
enquéte. Quelques uns ont voulu réduire le nombre de piéces du
logement dans un but intéressé (relogement).

Certaines régions d'Algérie ont particulierement souffert de la
sécheresse. C'était notamment le cas pour certains districts de
Sidi Ali ou les puits étaient secs 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 posé des difficultés, certains
ménages bénéficiaient d'une double alimentation (principale et
d'appoint), d'autres étaient raccordés a l'insu de l'administration
et le dissimulaient. Dans quelques cas, I'eau de puits était
ramenée par une canalisation a l'intérieur de la maison et les
femmes présentes ne connaissent pas l'origine de I'eau.

Dans les zones dépourvues d'un réseau d'assainissement, de
fosses septiques ou de latrines, les femmes ont été génées par
l'aveu d'absence d'installations sanitaires. En 1'absence de l'époux,
certaines femmes ne connaissaient pas le systéme d'évacuation.
Certaines femmes ont présenté quelques méfiances a fournir le sel
utilisé (dosage de I'iode) en raison des superstitions. Mais les
enquéteurs avaient été préparés a cette éventualité. En effet, dans



de nombreuses régions d'Algérie sinon toutes, le sel est le
principal produit pour conjurer le mauvais sort et "désenvouter”.
Les explications claires relatives a la relation entre le sel et le
goitre fournies par les enquéteurs n'ont que difficilement
convaincu les femmes. Dans un seul cas (Sidi Ali), le dosage de
I'iode n'a pas pu étre réalisé en raison de 'absence de sel due A la
pauvreté extréme du ménage. Quelques enfants étaient scolarisés
a 5 ans avantl'age légal. Des ménages ne connaissaient pas le
niveau scolaire de leurs enfants; il a fallu attendre leur retour de
I'école pour avoir l'information. La limite supérieure de 14 ans
n'a pas été bien assimilée par certains enquéteurs. La vaccination
anti-tétanique (VAT) a parfois été posée & des femmes soit sans
enfant soit avec des enfants de plus de 5 ans. Le fait que les
enfants adoptifs ne soient pas mentionnés en tant que tels sur le
questionnaire, rend impossible le controle de qualité de meére
pour la VAT et tendrait a sous—estimer le taux de vaccination. Les
VAT faites en dehors de la grossesse ont posé des difficultés aux
enquéteurs et aux femmes; elles sont probablement légérement
sous—estimées.

Le module "Infections respiratoires aigués” est celui qui a posé
le plus de difficultés aussi bien aux enquéteurs qu'a la
population. Il a été difficile aux enquéteurs de formuler
correctement dans le dialecte local les divers symptémes et
signes. S'agissant de la connaissance spontanée, i.e sans l'aide de
I'enquéteur, les réponses ont été peu précises, certaines ont
répondu I'asthme, l'allergie ou les angines. Il existe une confusion
entre les signes de diagnostic d'une infection respiratoire aigué et
les signes d'aggravation. En ce qui concerne, l'allaitement
maternel les réponses 3B (eau seule) et 3H (lait maternel seul) ont
beaucoup génée les enquéteurs. Pour le module mortalité,
quelques rares enquéteurs (2) n'ont interrogé que les femmes
avec des enfants nés vivants depuis le 1/1/1991 et ont ainsi
oublié de considérer les femmes sans enfants mais avec des

morts-nés ou des avortements. Le nombre de grossesses depuis

le 1/1/1991 a posé des difficultés de mémoire 2 quelques
femmes. Lorsque le dernier enfant était agé de plus de 5 ans, il
est a craindre que certains événements (avortements, mort-nés)
alent été oubliés soit par I'enquéteur soit par la femme. Certaines
ont eu des réticences a parler de leurs avortements (Tigzirt), il y
aurait lieu de penser a une sous—déclaration pour ce secteur mais
généralement, les réponses sur les avortements, les morts-nés et
les déces sont acceptables.

41



42

En l'absence du carnet de vaccination, due essentiellement au
déroulement, simultanément a I'enquéte, des journée de
consolidation de la vaccination contre la poliomyélite, les mares
répondaient avec peu de précision aux questions alternatives sur
la vaccination de leurs enfants. La présentation typographique de
la page 12 (questions 3 et 4 sur la diarrhée) est a éviter, car
quelques enquéteurs ont eu tendance a sauter cette page (Tigzirt
par exemple). Pour le module "anthropométrie”, les balances
disponibles étaient encombrantes, aussi la pesée n'a pas pu étre
effectuée pour tous les enfants. Il n'a été fourni aux enquéteurs ni
toises ni de métres-rubans. Cependant, certains médecins ont pu
les obtenir par divers moyens et dans ce cas, les mesures ont été
prises. Un seul secteur sanitaire (Bab El Oued, Alger) a invité les
parents a procéder aux mensurations dans les structures de santé
les plus proches. Dans certains cas, la mesure a été faite par la
méthode de la double pesée (Bejaia). Les balances électroniques
obtenues par quelques enquéteurs offraient une limite supérieure
de pesée (14 kg). Toutes les meéres ont accepté les mensurations
des enfants. Cependant, dans les districts d'El Hadjar, si elles ont
accepté volontiers la pesée, elles ont montré des réticences a la
toise. Elles ont par la suite "éloigner le mauvais sort" avec du sel.
Il s'agit, pour nous, de la premieére observation du genre en
Algérie. Certains enfants n'ont pas pu étre mesurés en raison de
leur absence du domicile.

3.2.3 Collaborations locales

La majorité des secteurs sanitaires ont plus ou moins
convenablement pris en charge les équipes d'enquéte. Le
déplacement des équipes vers les districts a été en général bien
assuré, avec des défaillances pour les secteurs sanitaires de
Bejaia, de Tigzirt, de Khemis Méliana, de Khenchla. Certains
secteurs sanitaires comme Adrar et Khenchla n'ont pas dégagé
des gardes les superviseurs, conformément a l'instruction
ministérielle. A 'opposé, la majorité des secteurs sanitaires ont
veillé au bon déroulement du travail et ont fait preuve d'une
grande disponibilité comme Azzaba, Bab El Qued, Chetaibi, El
Hadjar, El Oued, El Kala, Medjana, M'sila, Sidi Ali, Tiaret, Tigzirt
et Touggourt malgré un démarrage difficile. La collaboration est
jugée globalement satisfaisante.



Les mairies qui ont été sollicitées ont prété leurs concours soit
technique pour l'identification des districts soit par la fourniture
d'accompagnateurs (guides). Les Directions de la Santé et de la
Protection Sociale (niveau intermédiaire) ont en général été peu
sollicitées sauf comme moyen de liaison entre le BCE et les
secteurs sanitaires. Quelques unes ont montré peu d'intérét a
I'enquéte comme Adrar, Ain Defla ou Khenchla, d'autres au
contraire, ont grandement participé 3 son succeés comme 2
Annaba (Chetaibi, 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 données s'est déroulée le mois d'octobre 1995.
La température était chaude et la sécheresse durait déjx depuis
plus de 5 mois. Ce climat a facilité les déplacements des équipes
mais il permet de soupgonner une fréquence élevée des
diarrhées. Les enquéteurs du sud ont été génés par les vents de
sable. L'enquéte se déroulant en méme temps que les journées
nationales de consolidation de la vaccination contre la
poliomyélite, on pouvait craindre qu'elle allait souffrir de la
mobilisation des ressources au profit de cette opération. En fait,
les conséquences n'ont pas été identiques aupres de la population
et des directions des secteurs sanitaires. En outre, elle a été
différente selon les responsables et la situation objective. C'est
ainsi que la mobilisation de la population par une campagne de
sensibilisation bien menée au travers des mass média a facilité le
travail des enquéteurs. Cette mobilisation a également concerné
les gestionnaires de santé. Mais dans trois secteurs la motivation
des responsables a été moindre et les équipes d'enquéte ont
rencontré des difficultés.

En résumé, la collecte des données a rencontré relativement
plus de difficultés auprés des gestionnaires de santé (directeurs
et économes) en dépit des instructions ministérielles, qu'aupres
de la population. Dans tous les cas, les enquéteurs et les
superviseurs particulidrement motivés ont été la principale
raison du succes de cette collecte malgré I'insuffisance de
moyens, le manque d'intérét de certains gestionnaires pour les
activités d'évaluation et parfois l'insécurité.



3.3 CONTROLE DES QUESTIONNAIRES

3.3.1 Controle des questionnaires par les
superviseurs

Les superviseurs ont procédé, conformément au programme
de formation au contrdle du travail des enquéteurs sur le plan
quantitatif et sur le plan qualitatif. Ces contréles se sont déroulés
conformément au programme pré—établi (tab.2.2) avec les retards
signalés plus haut. C'est ainsi qu'ils ont assisté aux interviews,
plus fréquemment au début qu'a la fin de la collecte. Ils ont
quotidiennement vérifié les questionnaires et notamment la
cohérence des réponses. Par le biais du formulaire récapitulatif
rempli, une fois la grappe totalement enquétée, ils ont pu
procédé aux contrdles statistiques pour vérifier le nombre
d'enfants de moins de 5 ans par ménage, le nombre de diarrhées,
la fréquence d'utilisation de la thérapie de réhydratation orale, le
nombre de naissances vivantes et de déces des moins de 5 ans en
1995. Des intervalles de variations leurs avaient été fournis
pendant la formation. Ces taches ont été convenablement
effectuées comme en témoigne le faible nombre d'erreurs ou
d'incohérences relevées par le BCE. Aucun questionnaire n'a été
rejeté.

3.3.2 Controle central

La remise des questionnaires et autres documents de I'enquéte
par les superviseurs au Bureau de Coordination de I'Enquéte
était la phase finale de la collecte des informations.

Le controle des questionnaires avait pour objectif :

- de vérifier la quantité de questionnaires,

~ de vérifier les oublis ou les erreurs de meres et d'enfants,

- d'identifier les erreurs liées a la mauvaise formulation
des questions par les enquéteurs ou a leurs incompré-
hensions par les femmes,

— de vérifier la cohérence des réponses.



Selon le programme établi, chaque superviseur a été pris en
charge par une équipe de controleurs a Alger. Douze médecins
spécialistes et résidents, qui ont participé a la formation, ont
contrdlé en présence du superviseur, un a un, tous les
questionnaires remplis. Toutes les informations utiles ont été
consignées sur le rapport de controle. Ce contrdle a duré en
moyenne une journée par secteur sanitaire. Les vérifications
suivantes ont été effectuées :

- le bordereau d'envoi du superviseur,

- le nombre de districts enquétés et les cartes de ces districts,

- la présence et la qualité du rapport du superviseur avec les
observations éventuelles,

- la présence et la qualité du cahier de route,

- le nombre de formulaires récapitulatifs de districts,

— le formulaire récapitulatif d'équipe,

- le nombre de questionnaires.

Une attention particuliére a été apportée aux questionnaires.
Les contréles ont concerné :

-la quantité,

- la lisibilité,

- les informations essentielles comme les erreurs d'identi-
fication,

—les omissions de familles ou d'individus,

- la cohérence des réponses clés,

—les oublis de questions,

— les erreurs de classification et de transcription,

- les incohérences,

- les comparaisons statistiques.

Une fois les vérifications terminées, les corrections possibles
ont été apportées; un accusé de réception mentionnant les
documents réceptionnés a été délivré au superviseur. Tous les
documents ont été classés. Le faible pourcentage d'erreurs
retrouvées, inférieur 3 1%, témoigne du degré de maitrise du
questionnaire par les enquéteurs et de la qualité du contrdle
réalisé par les superviseurs. Tous les superviseurs ont été, a
l'occasion de la remise des questionnaires, interviewés par le
méme coordinateur de I'enquéte. L'objectif de cet entretien était:
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— d'estimer le degré de collaboration des structures locales
(directions de secteurs sanitaires, mairie, directions de
wilaya),

- de connaitre les difficultés importantes rencontrées et
notamment l'accessibilité aux districts et la qualité de
l'accueil des ménages,

— d'étudier la méthode de choix des ménages (segmentation,
"promenade fortuite" ou autres),

~ d'apprécier le travail des enquéteurs et du chauffeur

~ d'évaluer les difficultés posées par certaines questions aussi
bien aupres des enquéteurs que des ménages.

La synthése de ces interviews montre que certaines

-informations n'étaient pas mentionnées dans les cahiers de route

ou les rapports des superviseurs, malgré leur importance ou leur
intérét. Il en était ainsi, par exemple, pour la qualité de l'accueil
par les ménages, des conflits entre les éléments d'une équipe et
surtout des jugements sur la qualité du travail fourni par chacun
d'entre eux. Les comparaisons avec les informations écrites ont
permis un jugement plus complet.

3.4 SAISIE DES INFORMATIONS

Une attention particuliere a été apportée a la saisie des
informations parce que souvent a l'origine d'un nombre
important d'erreurs et donc source de grands retards dans
l'exploitation des enquétes. 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 été
effectuée sur le logiciel EPI INFO 6, a I'aide du programme mis
au point par l'UNICEF et inclus dans le répertoire "MIDDECAD".
Les adaptations de certaines questions, certaines modalités de
réponses et l'ajout du module "Mortalité" et "Contraception" ont
été effectués par les coordinateurs de l'enquéte. En outre, les
programmes de controles ont été améliorés, en exigeant les
réponses a certaines questions, en fixant les réponses admissibles
et en permettant les sauts selon les réponses.

Pour réduire les erreurs, la saisie a été confiée aux médecins
qui ont contrdlé les questionnaires remis par les superviseurs
d'équipe. Cette décision a pour inconvénient d'accroitre la durée



de la saisie étant donné la faible vitesse de saisie de ce personnel
peu expérimenté, mais a l'inverse leurs connaissances des
questionnaires offre la garantie d'une meilleure qualité du travail.

Les questionnaires ont été remis aux agents de saisie par lot
Celui—ci est représenté par l'ensemble des questionnaires
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3.5 CONTROLE DE LA SAISIE

La saisie a été une premiere fois contrdlée par les agents de
saisie eux—mémes. Dans une seconde rhase, des vérifications ont
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ses propres controles. En ou tre, un groupe de contrdleurs a été
constitué pour vérifier la qualité du travail. Le controle a été
quantitatif et qualitatif. Le nombre de questionnaires saisis, le
nombre de meres et d'enfants ont été vérifiés. Les contrdleurs ont
porté sur le cahier de contrdle, pour chaque lot, le nombre
d'enregistrements, la date de la fin de saisie et les observations
éventuelles. Les réponses fournies sont également vérifiées. Les
erreurs découvertes sont corrigées. Les cas qui ne peuvent pas
étre corrigés ainsi sont soumis aux coordinateurs. Les controleurs
ont porté sur le cahier decontrole, les erreurs notées, avec
mention du numéro du ménage, du nom de 'agent de saisie, des
taux d'erreurs. Les procédures prévues pour la classification des
erreurs n'ont pas été appliquées, étant donné que le taux

d'erreurs retrouvé au contréle de la saisie était de 1,7 %.

Le traitement des données a été réalisé par les membres du
BCE aidés par les médecins du service d'épidémiologie et de
médecine préventive du Centre Hospitalo-Universitaire de Bab
El Qued. 1l a été réalisé a l'aide des programmes fournis par
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I'UNICEF et d'autres adaptés aux besoins et réalisés par nos soins
sous EPI INFO 6, sur la base des indicateurs, tableaux et divers
calculs établis par le BCE.

3.7 CONTROLE DE LA QUALITE DES
INFORMATIONS

Au total, 150 grappes ont été enquétées. Sur les 5 250 ménages
prévus, sans possibilités de remplacement, 5 199 figurent dans
'échantillon, chacun faisant I'objet d'un questionnaire. 99,4 %
(5 168) ont pu étre renseignés. Les motifs des questionnaires non
remplis sont :

—les refus (17,9 %)
— les absences (76,9 %)
. —d'autres raisons (5,1%).

3.7.1 Ménages

Chaque ménage compte en moyenne 7,0 + 3,1 personnes, avec
une variation allant de 1 2 40 personnes par ménage.

La région de Constantine participe avec 31,0 % des ménages;
la taille moyenne est de 6,5 personnes (x 2,7) variant de une a
19 personnes. La région d'Alger compte 37,8 % des ménages; la
taille moyenne est de 7,1 personnes (+ 3,2) variant de une a
40 personnes par ménage. La région d'Oran compte 22,2 % des
ménages; la taille moyenne est de 7,0 personnes ( 3,1) variant
d'une a 24 personnes par ménage. La région de Béchar compte
2,7 % des ménages; la taille moyenne est de 8,5 personnes (+3,3)
variant de deux a 20 personnes par ménage. La région de
Ouargla compte 7,5 % des ménages (+ 3,1); la taille moyenne est
de 8,5 personnes (+ 3,3) variant de deux a 17 personnes par
ménage. Les différences significatives entre le nombre de
personnes par région était, tout au moins en partie, induit par le
choix d'un échantillon auto-pondéré, ol chacune participe en
fonction de la taille de sa population.

On compte 53,0 % des ménages 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 ménage en zones urbaines.
Elle estde 7,1 personnes (* 3,1) en zones rurales, variant d'une a



40 personnes par ménage. La différence significative entre le
nombre de personnes par milieu n'était pas induite par le choix
de I'échantillon auto~pondéré, ol chacune participe en fonction
de la taille de sa population.

Selon le type de logement, ces ménages habitent :

— des maisons individuelles ou les villas :45,7 %
— des appartements 1199 %
— des maison traditionnelles ou "haouchs" 1249 %
— des baraques ou gourbis :94 %
— d'autres logements :0,1%

Les maisons individuelles et villas hébergent en moyenne
7,2 personnes (x 3,0) variant d'une & 24 personnes, les
appartements 6,8 personnes (+ 3,0) variant d'une a 40 personnes
par ménage, les maisons traditionnelles 7,0 personnes (3,2
variant d'une 4 23 personnes par ménage, les baraques et gourbis
6,2 personnes (+ 2,9) variant d'une & 18 personnes par ménage.
Les différences 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 a vérifier la dimension du
logement.

La taille des logements est trés hétérogene, puisque les 14231
pidces se répartissent trés inégalement et si la moyenne est de
2,8 (£ 1,5) pices, le nombre varie de 1 a 20. La proportion de
logements est de :

~1a2pieces estde 48,3 %
—~3a4 pieces de 418 %
- 52 6 piéces de 7,6 %

~7 pidces et plus de 2,3 %.

Devant la taille moyenne des ménages, celle des logements
reste plus que réduite. La taille moyenne des logements varie
significativement selon les régions. Elle est de :

- 2,6 + 1,8 pitces dans la région de Constantine
-28+ 1,6 pieces dans la région d'Alger

- 2,6 +1,5 pieces dans la région d'Oran

- 43 11,6 pieces dans la région de Béchar

- 3,21 1,3 pieces dans la région de Ouargla.
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Les logements urbains sont légeérement plus grands (2,9 +1,5)
que les logements ruraux (2,6 £ 1,5). Les maisons individuelles et
villas sont composées en moyenne de 3,1 * 1,6 pieces, les
appartements de 2,9 + 1,2, les maisons traditionnelles et haouchs
de 2,4t 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 détaillée des taux d'occupation des
pieces (TOP) montre une attraction certaine pour les chiffres
ronds, mais cela ne remet pas en cause 1'hétérogénéité de cette
occupation. Si l'on distingue les TOP en diverses catégories, selon
les régions on note que :

- 3,0 % des ménages bénéficient de plus d'une piece par
personne

—-23,1% de1a 1,9 personnes par piece

-27,7% de2 a 2,9 personnes par piece

- 18,3 % de 3 & 3,9 personnes par piéce

- 11,5 % de 4 a4 4,9 personnes par piéce

- 6,8 % de 5 2 5,9 personnes par piéce

- 9,7 % de 6 personnes et plus par piece.

La promiscuité est grande dans les ménages algériens. Le TOP
moyen est de 3,1 £ 1,9 personnes par piece. Il varie avec les
régions du pays. Dans la région de Constantine, le TOP moyen
est de 3,0 personnes par pigce (+ 1,7) variant de 0,3 a 14. Dans la
région d'Alger, le TOP moyen est de 3,1 personnes par piece
(+ 2,0) variant de 0,2 a 14. Dans la région d'Oran, le TOP moyen
est de 3,5 personnes par piece (£ 2,2) variant de 0,4 a 12. Dans la
région de Béchar le TOP moyen est de 2,2 personnes par piece
(+ 1,0) variant de 0,6 a 6. Dans la région de Quargla, le TOP
moyen est de 2,7 personnes par piece (x 1,5) variantde 0,3a 9.

On compte 53,0 % des ménages 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 ménage en zones urbaines. La
moyenne est de 7,2 personnes (t+ 3,3) variant de une 2
40 personnes par ménage. La différence significative entre le
nombre de personnes par milieu n'était pas induite par le choix
de I'échantillon auto-pondéré, ol chacune participe en fonction
de la taille de sa population. Ces différences sont statistiquement
significatives. Le TOP est significativement plus élevé en milieu
rural (3,4 1 2,0) qu'en milieu urbain (2,9 + 1,8).



Selon le type de logement, le TOP moyen est de :

— 2,81 1,6 pour les maisons individuelles

- 2,71 1,8 pour les appartements

—3,6 £2,1 pour les maisons traditionnelles et haouchs
—4,112,2 pour les occupants des baraques et gourbis.

Les variances et les moyennes des TOP différent
significativement entre les moyennes des TOP selon le type de
logement. La tendance observée précédemment s'inverse. Ainsi,
les ménages sont plus grands dans les logements individuels et
villas, mais le nombre de personnes par piéces y est relativement
plus faible que dans les autres types de logements, A I'exclusion

d m
des appartements.

3.7.2 Méres

L'échantillon est constitué par 6 008 meres, 85,9 % des
ménages ne sont constitués que d'une seule mere, 11,9 % de
deux meres, 2,0 % de trois meres et 0,2 % de quatre meres. Les
femmes de la région de Constantine constituent 29,2 % de
I'échantillon, celle d'Alger 37,7%, celles d'Oran 232 %, celles de
Béchar 3,2 % et celles de Ouargla 6,7 %.

L'age moyen des femmes enquétées est de 40,5 + 13,6 ans, avec
une étendue de 16 2 93 ans. Les femmes igées de 16 a
19 représentent 1 % de l'échantillon (elles sont relativement plus
nombreuses dans les régions du sud) et celles de plus de 50 ans
23,7 %. La moyenne des 4ges differe significativement selon les
régions. Elle est de :

~ 40,6 * 13,1 ans pour la région de Constantine
- 41,2 + 13,8 ans pour la région d'Alger

— 40,5 + 14,0 ans pour la région d'Oran

~ 37,8 £ 14,7 ans pour la région de Béchar

~ 37,5 £ 12,2 ans pour la région de Constantine.

Les femmes du milieu urbain représentent 52,3 % de
I'échantillon et celles du milieu rural 47,7 %. Les moyennes
d'ages différent peu selon le milieu.
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3.7.3 Enfants

L'échantillon est composé de 13 619 enfants de 0 & 14 ans dont
50,8 % sont de sexe masculin et 49,2 % de sexe féminin (tab.3.2)

Il n'existe pas de différence significative dans la répartition par
age des deux sexes . Les fluctuations observées sont aléatoires.

49,7 % des enfants résident en milieu urbain et 50,3 % en
milieu rural. L'équilibre dans le choix des ménages est conservé a
ce niveau. La proportion de garcons dans le milieu urbain
(51,2%) est identique a celle du milieu rural (51,5 %).

Tab.3.2 — Répartition par année d'dge des enfants de 0 a 14 ans
des deux sexes

_Age (an) | Masculin | Féminin | Total
0 421 381 802
1 428 396 824
2" © 446 | 456 | 902
4 456 | 424 | 880
B 444 - | 465 909
6 | 453 ' 418 871
] 518 | 466 | 984
507 [ 473 | 980
453 452 | 905

489 | 43s6 925
o a3z | 378 | 806
- Total | 6925 | = 6558 .| 13483

29,6 % des enfants résident dans la région de Constantine,
35,6 % dans celle d'Alger, 229 % dans celle d'Oran, 3,7 % dans
celle de Béchar et 8,3 dans la région de Ouargla. Les proportions
de gargons sont identiques dans toutes les régions et analogues a
celles des filles (différence non statistiquement significative).



ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS

Les moins de 5 ans représentent 31,7 % de I'ensemble des
enfants. Parmi eux, 51,4 % sont de sexe masculin et 48,6 % de
sexe féminin. On ne retrouve pas de différence significative dans
la répartition par année d'dge des deux sexes.

ENFANTS DE 5 A 14 ANS

Les enfants 4gés de 5 a 14 ans représentent 68,3 % de
I'ensemble des enfants. Parmi eux, 51,3 % sont de sexe masculin
et 48,7 % de sexe féminin. On ne retrouve pas de différence
significative dans la répartition par année d'age des deux sexes.



CHAPITRE 1V

4, Résultats

4.1 VACCINATION

4.1.1 Vaccination de I'enfant ( PEV)

4.1.1.1 Introduction

L'enquéte sur les "Objectifs de la Mi~-Décennie” (MDG
ALGERIE, 1995) a apprécié la couverture vaccinale dans le but
d'évaluer le programme élargi de vaccination (PEV) mis en place
par le Ministere de la Santé et de la Population. L'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) et le Fonds des Nations Unies pour
I'Enfance (UNICEF) recommandent que tous les enfants soient
vaccinés contre la tuberculose (BCG), contre la diphtérie, le
tétanos, la coqueluche par trois prises de vaccins (DTC3), contre
la poliomyélite par trois prises de vaccins oral (VPO3) et contre la
rougeole (VAR) avant I'dge d'un an. Le calendrier vaccinal
préconisé est le suivant :

- le BCG i la naissance
-1e DTC 4 3, 4 et 5 mois
-1le VPO A 3, 4 et 5 mois
—le VAR 2 9 mois.

L'enfant est considéré comme cotrectement vacciné s'il a requ
le BCG, trois doses du triple vaccin (DTC3), trois doses du vaccin
anti-poliomyélite oral (VPO3) ainsi que le vaccin anti-rougeole
(VAR). Tous ces vaccins doivent avoir été administrés avant que
I'enfant n'ait atteint I'dge d'un an. L'enfant est considéré
complétement vacciné ou vacciné quel que soit I'dge s'il a reu
tous les vaccins sus—cités avant'age de 2 ans.



Les objectifs retenus sont :

— d'estimer le taux de couverture vaccinale pour les 6 antigénes
pour les enfants de moins de 5 ans selon 1'dge, le sexe, le
milieu de résidence, la région géographique et le type
d'habitat,

— d'estimer le taux de couverture vaccinale pour les 6 antigénes
pour les enfants 4gés de 12-23 mois en fonction de 1'4ge, du
sexe, du milieu de résidence, de la région et du type
d'habitat,

— d'estimer le taux de couverture vaccinale des enfants 4gés de
12-23 mois pour chacun des six antigénes du PEV selon
I'age, le sexe, le milieu de résidence, la région géographique
et le type d'habitat;

— d'étudier I'évolution de ces taux entre 1991 et 1995.

Les informations sur la vaccination des enfants ont été
collectés, aupres des femmes ayant des enfants de moins de
5 ans, sur la base d'un questionnaire comportant trois parties:

— la premiére, remplie 2 partir du carnet de vaccination de
I'enfant mentionne le type de vaccin et la date de
vaccination,

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

- la troisidme partie consacrée aux enfants n'ayant pas de
carnet de vaccination et pour lesquels les informations ont
été recueillies selon les dires de la meéres.

Les résultats sont présentés pour deux groupes d'enfants, ceux
4gés de 12 a 59 mois puis ceux agés de 12 a 23 mois. 4 264 enfants
de moins de 5 ans ont été étudiés dont, 51,3 % sont de sexe

masculin et 48,6 % de sexe féminin (tab.4.1).
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Tab.4.1- Répartition des enfants enquétés de moins de 5 ans selon I'age et
le sexe (1991-1995)

| Age Masculin | Féminin Total
(ans) | % % Effectif %
0 52,5 47,5 802 18,8
51,9 48,1 824 19,3
49,4 50,6 902 21,2
51,6 48,4 855 20,1
51,8 48,2 881 20,6
51,4 48,6 4264 100,0

4.1.1.2 Résultats

4.1.1.2.1 Possession d'un carnet de vaccination

La présence d'un carnet de vaccination a été retrouvée pour
92 % des enfants. Le méme taux a été retrouvé au cours de
l'enquéte PAP CHILD en 1992. La proportion d'enfants possédant
un carnet est légérement plus élevée dans le milieu urbain (93%)
que dans le milieu rural (92 %); ces taux sont légérement mais
significativement plus élevés que ceux retrouvés au cours de
l'enquéte nationale de santé en 1990 qui étaient respectivement
de 90 % et 87 % (tab.4.2).

Tab.4.2- Répartition des enfants moins de 5 ans selon la possession d'un
carnet de vaccination, le milieu de résidence et la période (en %)

.. Enguéte Enquéte
Nationale de | MDG 1995
_ Santé 1990 | =
Urbain | 90,1 | 92,8
Rural | 86,7 91,6
_ 882 | 92,2




Les enfants dont le carnet de vaccination ne mentionne pas de
date de vaccination et pour lesquels les informations ont été
obtenues selon les dires de la meére représentent 6 % des cas.
Parmi ces derniers 39 % ont recu tous leurs vaccins.

4.1.1.2.2 Etat vaccinal des enfants agés de 12 - 59 mois

- Enfants de 12-59 mois correctement vaccinés

74 % des enfants agés de 12-59 mois ont été correctement
vaccinés c'est— a—dire qu'ils avaient requ tous leurs vaccins
durant la premiére année de vie. L'enquéte PAP CHILD
retrouvait 89 %; la proportion d'enfants protégés a sensiblement
diminué depuis 1992.Cette régression s'explique éventuellement
par les ruptures de stocks de vaccins survenues au cours de ces
dernidres années (fig.1).

Selon le carnet (sans date de vaccination) et les dires de la
mere, 1 % des enfants n'ont regu aucun vaccin; ce taux a
légerement régressé par rapport a celui retrouvé en 1992, il était
de 3 %.

Fig.1- Répartition des enfants agés de 122 59 mols
selon l'dge et leur état vaccinal "MDG Algérie 1995"
100 e :
g0
87 88 87
84 Vanmy |
g0 79 : U 74 -,-J 74
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40
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0
1an "~ 2 ans 3 ans 4anse  (1-4) ans
BHH Correctem vaccinés [ Complétem vaccinés
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Pour les enfants correctement vaccinés, la différence 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 été
retrouvé de différence entre les garqons (89 %) et les filles (89 %).
Ce taux est plus élevé dans le milieu urbain (79 %) que dans le
milieu rural (70 %).

Selon la région, la couverture est de 80 % pour Constantine,
78 % pour Alger, 63 % pour Oran et 71 % pour le sud. Quelle que
soit la région, le taux de couverture vaccinale est constamment
plus élevé en milieu urbain que rural. Selon I'habitat, le taux le
plus faible (68 %) a été observé parmi les enfants logeant dans les
habitations précaires (gourbis et baraques, tab.4.3).

— Etude de la couverture vaccinale par antigeéne pour les enfants

dgés de 12-59 mois

91 % des enfants agés de 12 a 59 mois sont vaccinés contre la
tuberculose (BCG), 84 % par trois doses de vaccins contre la
diphtérie, le tétanos, la coqueluche (DTC3), 84 % par trois doses
de vaccin oral contre la poliomyélite (VPO3) et 78 % contre la
rougeole (VAR). Le taux de couverture vaccinale pour tous ces
antigénes est statistiquement plus élevé en milieu urbain qu'en
milieu rural (fig.2).



Tab.4.3 — Répartition des taux de vaccination en (%) selon le sexe, le milieu,
la région pour les enfants igés de 12- 59 mois

Variables correctement Complétement
vaccinés vaccinés

Sexe
Masculin 76 89
Féminin 73 86
Résidence
Urbain 79 89
Rural 70 86
Région
Constantine 80 90
Alger 78 91
Oran 63 81
sud 71 85
Habitat
Maison Individuelle, 77 89
Appartement 80 80
Maison collective
(traditionnelle, Haouch) 69 84
Baraque,gourbi 68 84
National 74 87

Fig.2- Taux de couverture vaccinale chez les enfants dgées de 12-5% mois
par antigéne du PEV selon le miliew "MDG Algérie 1995"
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Parmi tous les enfants de moins de 5 ans vaccinés par le BCG,
21 % d'entre eux ne possédent pas de cicatrice vaccinale.
L'absence de celle—ci est statistiquement plus élevée dans les
régions du sud et du nord-ouest (tab.4.4).

Tab.4.4- Répartition des enfants de moins de 5 ans vaccinés par le BCG
selon la présence ou non de cicatrice vaccinale et la région

d'origine
Régions Effectif Absence

%
Constantine 1150 18,3
Alger 1342 16,4
Oran 892 27,2
Sud 517 28,0
Ensemble 3901 21,0

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

Cette étude s'intéresse a la situation vaccinale des quatre
cohortes d'enfants censés avoir terminé leur vaccination.
L'enquéte s'étant déroulée durant la seconde quinzaine d'octobre
1995, chaque cohorte est assimilée & une année calendere par
souci de simplification.

73 + 3 % des enfants 4gés d'une année révolue 2 la date de
I'enquéte, ont été correctement vaccinés, ce taux varie selon la
cohorte entre 72 % et 77 % avec un taux moyen de (74 %, fig.3).

Parmi les enfants 4gés d'un an a la date de l'enquéte, 84 £ 3 %
étaient completement vaccinés avant leur second anniversaire.
L'écart important entre les enfants correctement vaccinés et les
enfants Completement vaccinés (11 %) pourrait s'expliquer soit
par oubli de mention de la date de vaccination soit par un retard
réel de celle-ci et trés probablement par les deux a la fois.
L'évolution de ce taux pour les quatre cohortes n'est pas en
faveur d'une amélioration de la couverture vaccinale.



Fig.3- Répartition des enfants dgés de 12 2 23 mois
selon I'année et leur état vaccinal "MDG Algérie 1995"
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Pour les enfants agés de 12-23 mois a la date de I'enquéte, la
différence entre le taux de couverture vaccinale correcte des
garcons (74 %) et celui des filles (72 %) n'est pas significative. Le
méme résultat entre les garcons (84 %) et les filles (83 %) avait été
constatée en 1992 (fig.4). Les enfants résidant dans les zones
rurales (67 %) sont sensiblement moins souvent correctement
vaccinés que ceux des zones urbaines (80 %, fig.4). La couverture
vaccinale est particuliérement basse dans la région d'Oran (59 %)
et du sud (65 %). Elle est plus élevée dans la région Constantine
(83 %) et d'Alger (79 %, fig.4). Ainsi, seule la région de
Constantine a atteint I'objectif minimum de 80 % d'enfants
correctement vaccinés contre les six antigénes du PEV, pour 1995.

Les enfants qui habitent les maisons traditionnelles (66%) et
ceux des logements précaires (77 %) sont sensiblement moins
correctement vaccinés que ceux qui habitent les maisons
individuelles (74 %) et les appartements (86 %, fig.4)-
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Fig.4- Taux de couverture vaccinale valable'
selon le milieu et la région, "MDG Algérie 1995"
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L'étude selon les antigénes montre que la vaccination par le
BCG (indicateur 1.1) vient en téte avec une fréquence de 93 %.
En 1992, ce taux était de 97 % (PAP CHILD). La vaccination par
trois doses contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche (DTC3)
vient en seconde position avec 83 % vaccination (indicateur 1.2).
Ce taux était de 89 % en 1992. La vaccination orale par trois doses
contre la poliomyélite (indicateur 1.3) occupent la méme place
avec 83 %; elle était de 89% en 1992. Enfin, la vaccination
anti-rougeoleuse (indicateur 1.4) est en derniere position avec
77 %; en 1992, elle était de (85,7 %, fig.5).

La couverture vaccinale par antigéne du PEV ne différe pas
selon le sexe sauf pour la VAR, pour laquelle la différence est
statistiquement plus élevée pour les garcons (79 %) que pour les
filles (75 %, fig.5).



Fig.8- Couverture vaccinale valable' par antigtne
selon le sexe et le milleu "MDG Algérie 1995”
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Les enfants du milieu rural ont un taux de vaccination correcte
par antigéne statistiquement moins élevé que ceux du milieu
urbain (fig.6).

Selon les régions, le taux le plus élevé de la vaccination par le
BCG a été observé dans la région d'Alger (96 %) et le taux le plus
bas dans la région d'Oran (90 %, fig.6). Pour la vaccination contre
la diphtérie, le tétanos, la coqueluche (DTC3), la poliomyélite
(VPO3) et la rougeole (VAR), les taux les plus élevés ont été
observés dans la région de Constantine et les plus bas dans celle
d'Oran (fig.6).

Selon I'habitat, les taux les plus bas pour chacun des six
antigénes du PEV ont été enregistrés chez les enfants qui habitent
les logements précaires et les maisons traditionnelles ou haouchs.
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L'étude détaillée et comparative des taux de vaccination des
enfants agés de 12 a 23 mois par chacun des antigénes vaccinaux
pour les période 1988-1992 et 1991-1995 est présentée A
I'annexe 10.

Fig.6- Couverture vaccinale valable’ par antigéne
selon la région "MDG Algérie 1995"
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4.1.2 Vaccination anti-tétanique des meres
(VAT)

4.1.2.1 Introduction

Le tétanos néonatal (TNN) représente entre 60 % et 75 % de
I'ensemble des cas de tétanos notifiés, sa létalité est trés élevée.
La Vaccination anti-tétanique de la femme enceinte est
indispensable pour atteindre l'objectif de 1'élimination du TNN,
fixé par le Sommet Mondial de I'Enfance.



L'indicateur qui permet d'apprécier 1'objectif est la proportion
d'enfants de moins d'un an protégés contre le TNN a travers la
vaccination de leur mere, par au moins deux doses durant la
grossesse, trois doses durant les 5 dernieres années, 4 doses
durant les 10 derniéres années ou 5 doses.

Au cours de I'enquéte "MDG ALGERIE", Les meres d'enfants
de moins de 5 ans ont été interrogées. Il s'agit des meres
biologiques, les tutrices et les nourrices ont été exclues. Ne
figurent dans cette analyse, en raison des objectifs fixés, que les
792 meres d'enfants de moins d'un an.

4.1.2.2 Résultats

4.1.2.2.1 Fréquence de la disposition d'un document de
vaccination antitétanique par les femmes

Les femmes disposent d'un document de vaccination dans
50 % des cas, ce dernier a été vu dans 41 % et non vu dans 9 %. Il
a été absent dans (48 %, fig.7).

d'u  document evﬁol:ination s

" Fig.7- Fréquence dela dispositio
fitre le tétance chez
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La possession d'un document de vaccination semble plus
fréquente pour les femmes qui résident en milieu urbain (53 %)
que pour celles résidant en milieu rural (47 %). Ceci est peut étre
da a une plus faible fréquence de la VAT chez ces dernigres
(tab.4.8).

La répartition des femmes en fonction des régions de
résidence montre que celles qui disposent d'un document de
vaccination qui a été vu sont relativement plus nombreuses dans
la région du sud (64%). La seconde position est occupée par la
région de Constantine avec 43 %, puis vient celle d'Alger (42 %)
et en dernier lieu la région d'Oran avec 19 % (tab.4.8).

Selon le type de logement occupé, la répartition des femmes
qui possédent un document de vaccination vu montre une plus
grande fréquence 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 précaires (23 %, tab.4.8).

Tab.4.8- Répartition des femmes selon la disposition d'un document de
vaccination en fonction du milieu de résidence, la région et du

type d'habitat

en Présent et Absent | .Ne sait pas Total

o nonawva. - : . i Lot
g § & %
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412.2.2 Proportion d'enfants protdes

i CPOrLon LIy an

(mdtcateur 1.6)

ATy ~Lam o

La l.uuyux Hon d' cufauw de moins d' un an prOteges contre le
TNN a travers la vaccination de leur mere (2 doses et plus) pour
I'ensemble de I'échantilion est de 52 %. Les résultats de I'enquéte
PAP CHILD (1992) montraient que seulement 11 % des femmes

enceintes avaient requ deux doses de VAT. Le programme a donc
enregistré une amélioration sensible.

La proportion des enfants protégés contre le TNN est
significativement plus élevée en milieu urbain (55 %) qu'en
milieu rural (48 %, fig.8).

La proportion d'enfants protégés contre le TNN 2 travers la
vaccination de leur mere (2 doses et plus) différe selon la région
smmm X PUSP. | amen L mambin Vo smmmom ) cam LYmw

ue IEBLUCIILC L€ Sud IJI ésenie ld piupour UUH ld [.uua CM:V'CC
(63 %). Les régions de Constantine et d'Alger partagent le méme

pourcentage de 56 % et le région d'Oran présente le taux le pius
bas (35 %). Si les autres régions doivent améliorer leurs scores,
une attention particuliere doit étre accordée par les autorités
sanitaires de la région d'Oran a la VAT dans toutes les structures.

Selon le type d'habitat, le taux de protection contre le TNN est
plus élevé (58 %) pour les enfants habitant les maisons
individuelles et villas. Ceux qui logent dans les appartements

(55 %) et dans les maisons tradmonnelles collectxves

(44 %)présentent une couverture intermédiaire. Les fermes

habitant dans des conditions pl précaires (baraques, gourbis)

présentent le taux le plus bas (37 %, fig.9). Ces dernidres

devraient faire 1'objet d'attentions partlcuhéres, d‘auta t plus
qu'elles accouchent souvent a domicile sans assistance formée.
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Fig.8- Couverture vaccinale antitétanique des meres d'enfants
-de moins d'un an par milieu et région "MDG Algérie 1995"
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La répartition des enfants protégés contre le TNN selon la
region et le milieu montre qu'il n'y a pas de différence
significative entre le milieu urbain et le milieu rural pour les
régions de Constantine, d'Alger et d'Oran. Par contre, il existe
une différence significative (p < 0,01) pour la région du sud; les
enfants du milieu rural du sud bénéficient moins de la protection
vaccinale.
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Fig.9- Proportion des enfants protégés contrele TNN
a travers la vaxination de leur mdres
selon le type d'habitat "MDG Algérie 1995" . ..
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4.1.2.2.3 Moment de la vaccination o »
Prés d'une femme sur deux (49 %) a déclaré avoir été vaccinée
contre le tétanos au cours de sa derniére grqssesse. o
On ne retrouve pas de différence statistiquement mgmfxcatlvg
entre celles qui résident en milieu urbain (52 %) et celles qui
résident en milieu rural (46 %).

Les femmes qui ont déclaré avoir requ la VAT au coursqd)e i:
dernire grossesse sont plus fréquentes dan§ le sud (38(/); ,La
région de Constantine (55 %), la région d Alge'r (5 (%3 ”
fréquence est particuliérement basse dans celle d'Oran ,
tab.4.9).

Selon le type d'habitat, la proportion de .fen‘\x_nesl vacc;ntég:
durant leur derniere grossesse ne differe pas sxgl?xflcabve:in ve
taux varie entre 47 et 52 %), sauf pour celle qui logent dans
habitations précaires, ou elle est moindre (36 %, tab.4.9 ).
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Tab.4.9- Répartition de 1a prise de VAT par les femmes au cours de la
dernitre grossesse selon la région et le type d'habitat

‘Total %

215 55,4
1269 51,7

189 32,8
1101 58,4

51,

9
51,6

4.1.2.2 4 Distribution des femmes ayant recu une dose et plus
de VAT au cours de la derniére grossesse
Deux femmes sur cinq (41 %) ont été vaccinées au cours de la
derniere grossesse par 2 doses et plus, 7 % ont requ une dose,
52 % des femmes ignorent leur état vaccinal (tab.4.10).

Selon le milieu de résidence, la proportion de femmes ayant
reqgu deux doses et plus lors de leur derniére grossesse est de
44 % en milieu urbain et de 38 % en milieu rural.

Au cours de la dernidre grossesse, la proportion de femmes
ayant requ deux doses et plus de VAT est de 51 % dans le sud, de
50 % pour la région de Constantine, 43 % dans la région d'Alger
et seulement de 22 % dans la région d'Oran (tab.4.10). La
différence est statistiquement significative. Cette proportion varie
avec le type de logement. Elle est plus élevée 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 précaires (tab.4.10).



| Maison individuel 31 8,2 | 163
Appartement , 2 1,5 64
Maison traditionnelle | 17 8,3 76
Baraque \ 9 12,0 19
Algérie L 159 7,8 323

4.1.2.2.5 VAT durant l'avant-derniére grossesse et les grossesses
précédentes

d'antérieur par simplification) est de 30 %. Elle est de 32 % en
milieu urbain et de 27 % en milieu rural. Selon la région, la
proportion de femmes qui étaient vaccinées avant la derniére
grossesse était de 39 % pour le sud, de 38 % pour la région
d'Alger, 27 % pour la région d'Oran et 18 % pour la région de
Constantine. Selon le tvpe de logement, la proportion était de

A VML VRO BB UOOWIOLT MATMLASVMA LYY W SV ML s SRssassy s mme e ns =g

une dose, 8 % deux doses et plus de VAT et 86 % n'ont pas été
vaccinées ou ignorent leur état vaccinal (tab.4.12). Selon le milieu
de résidence, 9 % des urbaines et 8 % des rurales avaient regu
deux doses de VAT. La proportion de femmes vaccinées
antérieurement 2 la dernitre grossesse était aussi basse dans les
deux milieux. Ces proportions sont également basses pour toutes
les régions, puisqu'elle varie de 4 % pour la région de
Constantine a 12 % pour celle du sud (tab.4.12).
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