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I ntroduction

Les chefs d’'Etats et de gouvernements de tous les pays ains que des ingtitutions
internationaes, réunis al’ appel de I’ UNICEF au sommet mondial de I’enfance & New York en
septembre 1990, ont défini les objectifs minimaux et les programmes d'actions pour la
survie et le développement de I'enfant a entreprendre pour I’an 2000. Les dirigeants de la
planéte ont pris I'engagement de réaliser un ensemble d'objectifs quantifiables destinés a
améliorer les conditions de vie des enfants avant la fin de la décennie. Le gouvernement
algérien, qui a souscrit a ces objectifs, a adopté un plan d’ actions pour la survie, la protection
et le développement de I’ enfant. || a entrepris d’ évaluer les programmes concernés apres cing
années d application. Les «Mid-Decade Goals» ou objectifs de la mi-décennie, ont éé
adoptés par |’ organisation des Etats africains avec le concours des ingtitutions internationales
et notamment de I'UNICEF et de I'OMS. |l s agit des objectifs minimaux susceptibles d' étre
atteints par tous les états du continent en 2000.

Les indicateurs, clairement déerminés, permettent de vérifier les progrés accomplis par
chacun des pays ains que les actions a entreprendre pour réaliser les objectifs fixés pour la fin
de la décennie. Le systéme national d’information sanitaire existant en Algérie ne permettant
pas de fournir des informations fiables sur ces indicateurs, une enquéte a été jugée nécessaire
en utilisant un instrument crée lors de ce sommet. L’UNICEF a préparé un manuel
« Monitoring progress toward the goals of the world summit for children. A pratical handbook
for multiple-indicator surveys » (New Y ork, janvier 1995) expliquant les différentes exigences
des enquétes de type MICS « Multiples Indicator Cluster Surveys», afin d uniformiser les
résultats et d assurer la comparabilité internationale. L’ enquéte auprés des ménages, MDG
Algérie 1995/ MICS 1, a éé menée dans les délais de neuf mois préconisés par |’ Unicef
depuis la phase préparatoire et les sondages, jusgu’ a la rédaction des rapports, par la mise en
place d' un bureau de coordination de I’enquéte conduit par deux médecins spécialistes en
épidémiologie, coordinateurs, assistés par un technicien en épidémiologie, grace a une
préparation minutieuse, a une mobilisation des structures nationales et a I'appui des
institutions internationales. En cette fin de décennie, il convient de capitaliser cette action en
remettant en cauvre cet instrument de mesure qui est I’enquéte en grappe a indicateurs
multiples et d' évaluer les objectifs fixés pour I"an 2000.

En répétant I’ expérience de 1995, sur les mémes bases et avec les mémes critéres, il sera
possible d'évaluer les progrés accomplis dans les programmes de santé publique orientés vers

la mere et I'enfant, de suivre la réalisation des objectifs nationaux de santé, de fournir des

données permettant d’'évaluer |'éat d avancement des programmes, de S assurer que les

résultats sont comparables au plan national et international par la mise en cauvre de techniques
normalisées, d aboutir rapidement a des conclusions a partir de I'échantillon national

représentatif et renforcer ains les compétences techniques nationales dans le domaine des

enguétes en grappe. Ains seront identifiés, non seulement les problémes de santé actuellement

maltrises, mais également les défis auxquels doit encore faire face le Ministére de la santé et de

la population dans les années a venir.



L esobjectifsdel’enquéte

Les objectifs institutionnels, fixés par le Sommet mondial de I’ enfance en 1990 et qui doivent
étre atteints par chaque pays en |’an 2000, sont les suivants:

- Réduction du tiers, du taux de mortdité infantile et de la mortalité des enfants moins de 05
ans ou réduction du taux de la mortalité infantile de 50 pour mille et de la mortalité des enfants
de moins de 05 ans de 70 pour mille.

- Réduction de moitié de la malnutrition sévére et modérée chez les moins de 05 ans.

- Accés universel al’eau potable.

- Accés universel aux moyens d’ assainissement (tout al’ égout et fosses septiques).

- Acceés universel a I’éducation de base et a I’achévement du cycle d enseignement primaire
par au moins 80 % des enfants d’ &ge scolaire, I'accent éant mis sur la réduction de I’ écart
qui existe entre garcons et filles.

- Acces de tous les couples aux informations et services pour prévenir les grossesses qui sont
trop nombreuses.

- Acces de toutes les femmes enceintes aux soins prénatas, aux soins dispenses par du
personnel de santé formé et accés aux établissements auxquels sont envoyés les cas de
Qrossesses.

- Elimination quasi totale de la carence en iode.

- Permettre a toutes les femmes de nourrir leurs enfants exclusivement au sein pendant quatre a
Six mois et continuer ales allaiter tout en leur donnant des aliments de complément jusqu'ala
deuxieme année.

- Elimination de la poliomyélite.

- Elimination du tétanos néonatal .

- Maintien d’un niveau éevé de couverture de vaccinations contre la diphtérie, la coqueluche,
le tétanos, la rougeole, la poliomyélite, la tuberculose (au moins 90 % d’ enfants de moins d’un
an des |’ an 2000) et contre le tétanos chez les femmes en &ge de reproduction.

- Réduction de 25 % du taux d’incidence de la diarrhée.

- Réduction du tiers des déces dus aux infections respiratoires aigués chez les enfants de moins
decing ans.

A cbté de ces objectifs ingtitutionnels de I’ Unicef qui entrent dans le cadre d’ une évaluation
standardisée a I’ échelle internationale, I’ enquéte doit permettre d’ évaluer les objectifs propres
aux programmes nationaux actuellement appliqués en Algérie et de fournir des indicateurs
utiles aux programmes en cours d’ exécution. D’ autres objectifs, ciblés par le sommet, ne sont
pas cités, soit parce gqu'ils ne représentent pas un probléme de santé publique maeur en
Algérietd I’avitaminose A, la dracuncul ose, le paludisme, soit parce qu’ils ne peuvent pas étre
évalués par une enquéte auprés des ménages ou parce qu'ils font déja I’objet d’ enquétes
spécifiques, comme par exemple I'infection a VIH ou le travail des enfants. Par contre, il a
semblé utile d'introduire des thémes qui font actuellement I’ objet d'une attention particuliére
(accessibilité aux soins, traumatisme).

Aing, les themes étudiés dans I’ enquéte aupres des ménages sur la santé de la mére et de
I’enfant, EDG Algérie 2000, ont été regroupés en modules qui apportent des informations
sur les aspects suivants :



- Informations sur le ménage

- Ménages résidents, enfants orphelins vivants dans ces ménages ;
- Scolarisation des enfants : niveau atteint par les enfants &gés de 6 a 14 ans
et fréquentation scolaire de ces enfants;
- Accés al’ eau potable @ évacuation des excréta au niveau des ménages enquétés ;
- Utilisation du sel iodé par les ménages.

- Informations sur les femmes mariées en &ge de procréer (15 a 49 ans)

- Informations démographiques (toutes les femmes mariées éigibles agées de
15a49 ans);

- Prévention du Tétanos néo - natal par vaccination de lameére ;

- Planification familiale ;

- Accessibilité aux soins pour les méres;;

- Traumatisme chez les femmes.

- Informations sur les enfants de moins de 15 ans

- Caractéristiques de I dlaitement maternd ;
- Malnutrition proteino — énergétique ;
- Maadies diarrhéiques;
- Vaccinations systématiques de I’ enfant dans le cadre du programme élargi
de vaccination ;
- Infections respiratoires aigués ;
- Mortalité infantile et mortalité infantoquvénile.
- Accessihilité aux soins pour les enfants et en particulier pour |es nouveaux—és;
- Traumatisme chez les enfants.

Les indicateurs déterminants qui doivent permettre d apprécier I’ atteinte des objectifs 2000
tel's que présentés sont les suivants.

Pour I’eau et |" assainissement

Proportion de la population ayant un accés al’ eau potable;

Proportion de la population ayant un accés a une eau située a une distance raisonnable de
I” habitation ;

Proportion de la population ayant une évacuation des eaux usees adéquate ;

Proportion de la population ayant un acces a un systéme d’ évacuation des eaux USEes;
Proportion de la population ayant un accés a des toilettes, hors domicile, situées a une
distance raisonnable.

Pour lesd iodé

Proportion de familles consommant de fagcon adéquate du sel iodé selon les criteres

adoptés dans tout le pays et dans les régions connues a haut risque d’ affections dues ala
carence en iode.

Pour I’ éducation

Proportion d enfants entrant al’ école al’ &ge requis pour la scolarité (6 ans révolus);
Proportion d'enfants entrant en premiere année de I’ école primaire et qui atteignent la
cinquieéme année;

Proportion d’ enfants d’ 8ge scolaire, qui sont scolarisés dans le cycle de |’ école primaire ;
Proportion d' enfants de 6-14 ans, scolarisés dans le cycle de I’ école fondamentale.
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Pour la vaccination antitétanique des méres

- Proportion de femmes enceintes vaccinées contre le tétanos ;

- Proportion d enfants de moins d'un an, protégés contre le tétanos néonatal a travers la
vaccination de leur mére.

Pour lesinfections respiratoires aigués

- Proportion de meres d enfants de moins de 5 ans qui connaissent les signes de gravité
d une infection respiratoire aigué qui les conduits a amener leur enfant dans une structure
de santé.

Pour les maladies diarrhéiques

- Proportion de cas de diarrhées chez les enfants de moins de 5 ans;;

- Proportion de cas de diarrhées traitées avec les sels de réhydratation orale (SRO) ;

- Proportion de cas de diarrhées traitées par augmentation des liquides et une alimentation
continue.

Pour I’ allaitement maternel

- Proportion d’ enfants de moins de 4 mois qui sont exclusivement nourris au sein ;

- Proportion d enfants &gés de 6 a 9 mois (180 a 299 jours) qui recoivent lesein et une
alimentation complémentaire ;

- Proportion d enfants de 20 a 23 mois qui regoivent le sein en complément d’une autre
alimentation.

Pour lesvaccinations del’enfant

- Proportion d'enfants vaccinés contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, (trois
injections), la poliomyélite, (trois prises oraes), avant leur premier anniversaire ;

- Proportion d’enfants vaccinés contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, (quatre
injections), la poliomyélite, (quatre prises oraes), avant leur deuxieme anniversaire ;

- Proportion d' enfants vaccinés contre la rougeole avant leur premier anniversaire.

Pour la malnutrition proténo - éner gétique

- Proportion des moins de 5 ans qui se situent 2 écarts- types en dessous de la valeur
médiane du poids pour I’ &ge, selon les norme NCHS/OMS;;

- Proportion des moins de 5 ans qui se situent 3 écarts- types en dessous de la valeur
médiane du poids pour I’ &ge, selon les norme NCHS/OMS;;

- Proportion des moins de 5 ans qui se situent 2 écarts- types en dessous de la valeur
médiane de la stature pour I’ &ge, selon les norme NCHS/OMS ;

- Proportion des moins de 5 ans qui se situent 3 écarts- types en dessous de la valeur
médiane de la stature pour I’ &ge, selon les norme NCHS/OMS ;

- 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 norme NCHS/OMS;;

- 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 norme NCHS/OMS ;

Pour lamortalité

- Quotient de mortalité des enfants de moins de cing ans en terme de probabilité de décéder
entre la naissance et le cinquiéme anniversaire pour 1000 naissances vivantes.

- Quotient de mortalité infantile en terme de probabilité de décéder entre la naissance et le
premier anniversaire pour 1000 naissances vivantes.



Pour la contraception
- Proportion de femmes mariées agées de 15 — 49 ans qui utilisent, ou dont le conjoint
Utilise, une méthode contraceptive (moderne ou traditionnelle).

Pour I’ accessibilité aux soins mater nels et infantiles

- Proportion de femmes &gées de 15 — 49 ans qui ont consulté au moins une fois, durant
leur derniére grossesse, dans une structure de santé ;

- Proportion de femmes &gées de 15 — 49 ans ayant bénéficié d’'un accouchement assisté
durant leur derniére grossesse ;

- Proportion de femmes agées de 15 — 49 ans qui ont consulté au moins une fois, durant le
post partum, dans une structure de santé ;

- Proportion des nouveaux - nés qui ont consulté dans une structure de santé ;

- Proportion d’enfants de moins de 15 ans qui étaient malades durant les deux semaines
précédant I’ enquéte et qui ont consulté au moins une fois dans une structure de santé.

Pour letraumatisme chez les enfants et chez les femmes

- Proportion d’enfants de moins de 15 ans ayant été victimes d'un traumatisme durant les
deux mois précédents |’ enquéte ;

- Proportion d’ enfants victimes de traumatisme accidentel ;

- Proportion d’ enfants victimes de traumatisme intentionnd ;

- Proportion d’ enfants victimes de traumatisme grave ;

- Proportion d’enfants présentant des séquelles permanentes suite a un traumatisme;

- Proportion d’ enfants décédés durant les deux mois précédent | enquéte, selon la cause.

- Proportion de femmes de 15-49 ans victimes d' un traumatisme durant les deux mois
précédents I’ enquéte ;

- Proportion de femmes de 15- 49 ans victimes d’ un traumatisme accidentel ;

- Proportion de femmes de 15-49 ans victimes d’ un traumatisme intentionne ;

- Proportion de femmes del5-49 ans présentant des séquelles permanentes suite a un
traumatisme ;

- Proportion de déces dans la population, durant les deux mois précédents I’ enquéte, selon
la cause.

Les variables ont é&é étudiées selon :

Le sexe, I’age, le milieu (urbain —rural ), larégion sanitaire, le niveau socio-économique
apprécié au travers du taux d occupation par piéce et du type d’ habitation.

Les croisements entre les variables des différents modules ont été envisagés, de méme qu'il a
€té envisagé d' étudier le taux de couverture vaccinale chez les 12-23 mois entre 1992 et 2000
ans que I'évolution de I'éat nutritionnel de I’enfant entre 1992 et 2000. Pour certains
modules, (alaitement maternel, contraception, diarrhée, mortalité, accessibilité aux soins,
traumatisme), des caractéristiques spécifiques ont été déterminées.

Cerapport préliminaire présente:

La méthodol ogie des différentes phases de I’ enquéte.
Les données sur la vadidité de I'échantillon obtenu et sur la qualité des informations
recueillies

Les résultats préliminaires.



Chapitre 1
Préparation de l'enquéte
1.1 Organisation del'enquéte
1.1.1 Miseen place

Pour discuter I'intérét de I'enquéte et mobiliser les ressources nécessaires, un comité de suivi de
I’enquéte regroupant les principaux concernés et intervenants a éé ingtitué  sous I’ autorité de la
Direction de la prévention du Ministére de la santé et de la population (MSP).

Ce comité de suivi Sest réuni le 28 février 2000 a I Ingtitut nationa de santé publique (INSP).
Etaient présents:

- Pour laDirection dela prévention : Pr Grangaud Jean Paul (directeur de la prévention)

- Pour laDirection delapopulation: M. Oudi Amar (sous- directeur )

- Pour la Direction des structures de santé : Dr Hafed Hamou (sous-directeur )

- Pour I'Office Nationd des Statistiques: M. Hammouda Nacer -Eddine,

- Pour I'INSP: Dr Mesbah Smail (Directeur Générd)

- Pour 'UNICEF Alger : M. Benadouda Chérif - Dr Bendib Abdelhak

- Pour 'OMS Alger : Pr Dekkar Nourredine.

Sur la base de I'exposé des motifs du directeur de la prévention qui arappelé le cadre dans leque
cette enquéte et inscrite, I'importance que revét cette enquéte pour le MSP a été précisée. Le
directeur de la prévention ainssté sur la nécessaire capitdisation de I’ expérience acquise dans ce
type d’ enquétes. Tous les participants ont jugé I'enquéte opportune et utile et ont promis leur appui.
L’enquéte a éé inscrite al’indicatif de I'INSP qui a éé chargé de sa rédisation, en collaboration
avec les autres partenaires (Office nationd des gatistiques, UNICEF, OMYS). L’ enquéte nationae
aupres des ménages sur la santé de la mére et de I'enfant  prend I’indicatif EDG Algérie 2000 /
MICS2. Un bureau de coordination de I'enquéte (BCE) a é¢é indtdlé auprés du directeur de
I'INSP le méme jour. Il est compose de deux médecins épidémiologistes, coordinateurs, le Pr
Soukehd Abdekrim e le Dr Fourar Djame, de deux médecins épidémiologistes,
collaborateurs, le Dr Nebab Abdelkader et le Dr Touami Samira, d'un technicien supérieur en
épidémiologie, M. Meziane Abdenour, d'une secrétaire, Melle Dendani Souhila et de deux
personnes ressources, le Pr DEKKAR Noureddine et [le Dr BENDIB Abdelhak. Tout le personnel
du bureau de coordination de I’ enquéte atravaillé atemps plein.

Les coordinateurs de I'enquéte ont &¢é invités a sappuyer sur la méthodologie et les indicateurs
présentés dans « end-decade multiple indicator survey manua » monitoring progress toward the
goals of the 1990 world summit for children. " (New York, février 2000 ), afin duniformiser les
résultats et assurer la comparabilité internationale. Cette enquéte, concernant des grappes de
ménages et éudiant de nombreux indicateurs, est de type MICS (Multiple Indicator Cluster
Surveys). Afin de mobiliser toutes les ressources locales, une circulaire du Minigtre de la santé et
de la population (circulaire ministérielle n° 01/MSP/MIN du 8 avril 2000) a é&é envoyeée atous les
centres hospitalo-universitaires, les secteurs sanitaires et directions de la santé et de la population
des wilayas (DSP) concernées (annexe 1).

[l aété demandé aux coordinateurs :



- D'daffiner le cdendrier des différentes phases de I’ enquéte pour que le rgpport final soit prét
dans un délai ne dépassant pasles dix mois, soit décembre 2000 au plustard.

- De dé&ailler le budget prévisonnd de I'enquéte a soumettre au comité de suivi pour
gpprobation (annexe 2) ;

Des locaux de I'INSP, des moyens informatiques, des moyens de communicetion (téléphone,

télécopie) et des moyens de reprographie (photocopieur), ont &é mis ala disposition du bureau de

coordination de|’enquéte désle 1% mars 2000.

1.1.2 Composition del'équipe de collecte desinformations

Pour accéder aux ménages, une enquétrice a éé jugée indispensable. Pour des raisons de sécurité
un enquéteur |'accompagnait et on parle de bindbme d'enquéte. Une équipe, dotée d un véhicule
avec chauffeur, est composée de deux binbmes d'enquéteurs avec leur matériel. Chague équipe est
sous |’ autorité et la responsabilité technique d'un médecin superviseur.

Les sorties sur le terrain ont &€ limitées au maximum afin d’ éviter les risques liés ala séeurité des
personnes. Mais, des durées de sortie trop bréves multipliaient les équipes donc le nombre de
véhicules nécessaires. Ces conditions éant impossibles a réunir, c'est pourquoi une durée de
collecte des informations de 15 jours S est trouvée ére un bon compromis entre ces contraintes,
soit pres de 3 semaines de travail. Afin de capitaiser I expérience acquise au cours de |’ enquéte
MDG 1995, il aééfait appel, en priorité, aux personnels enquéteurs et médecins superviseurs qui
avaient participé a cette enquéte et qui étaient encore en fonction dans les secteurs sanitaires. Une
majorité d entre eux arépondu ala demande.

1.1.3 Duréedel’éudeet calendrier

La durée totale de I'enquéte a &€ estimée a dix mois (mars 2000-Décembre 2000). Le cdendrier
des différentes phases programmées est présenté al'annexe 3.

1.1.4 Moyens matérids

Les ressources humaines et matériels nécessaires al'enquéte ont &é mobilisées par le Ministére dela
santé et de la population, I'Ingtitut nationa de santé publique, I’ONS et ses annexes, I'UNICEF,

I'OMS, les directions de santé de wilaya, les secteurs sanitaires. Les balances électroniques modée
Unicef scale 890 (50 unités), lestoises portables en bois modee Unicef Menaro (50 unités), les
kits complets pour contréle de I'iode dans le sal (60 unités) ont été livrées. Ces quantités se sont

avérées insuffisantes pour les besoins de I’ enquéte, 70 unités de chaque éaient indispensables pour

une activité satisfaisante des équipes. 28 véhicules ont &é mobilisés pendant 3 semaines en

moyenne, soit 4 a5 jours pour l'identification des ménagessur le terrain, 20 jours pour la collecte
desinformations sur le terrain, deux jours pour |e transport des questionnaires sur Alger.

1.2 I'Echantillonnage



1.2.1 tailledel’échantillon
Détermination du nombr e de sujets nécessaires

La détermination de la taille de I'échantillon se base sur les données récentes issues de

I’enquéte aupres des ménages sur les objectifs de la mi - décennie MDG Algérie 1995, les

données du recensement général de la population et de I’ habitat (RGPH 1998), les données de

I’ONS et les données de la direction de la planification et de la direction de la prévention du

MSP de 1998.

- Le taux de couverture vaccinale le plus bas était celui de la vaccination contre la rougeole
avec une couverture vaccinale de 77 % en 1998.

- Lavaccination des femmes contre le tétanos était de 52 % en 1995.

- Laprévaence du retard pondéral modéré était de 10 % en 1995.

- Laprévaence de la diarrhée des 15 derniers jours chez les enfants de moins de 5 ans était de
20,8 % en 1995.

- Laproportion des enfants diarrhé ques ayant recu la TRO était de 93 % en 1995.

- La prévalence estimée des IRA était de 25 % et |la proportion des méres d' enfants de moins
de 5 ans qui connaissent les signes de gravité des IRA était de 45 % en 1995.

- La proportion de ménages raccordés au réseau de distribution d’ eau potable était de 70.7 %
en 1998.

- La proportion de ménages raccordés au réseau d’ égouts était de 66,3 % en 1998.

- Laprévalence de |’ dlaitement maternel exclusif a 4 mois était de 56 % en 1995.

- Laproportion d' utilisation du sel iodé est de 92 % en 1995.

Le nombre d'individus nécessaires (N) a é&é déterminé a I'aide de la formule suivante:

N=k [&p(l-p)]
iz

L’intervale de confiance fixéest de 95% (d'ou e = 2), une précision (i) de 0,05 et un
effet de grappe (k) égal a2 pour toutes les variables.
dou N=3200* p(1-p)
Sauf pour I eau et |” assainissement ou le facteur est égal a 10
dou N =16000* p (1-p)
Le nombre de sujets requis a été déterminé pour chacun des indicateurs.

Détermination du nombre de per sonnes cible par ménage
L’ enquéte se déroulant aupres des ménages, qu’ elle serait le nombre de ménages a visiter pour
trouver un individu de la population cible ainsi déterminée ?
Pour répondre a cette question, le nombre de sujets nécessaires a été multiplié par le nombre
de ménages (Nm) et ceci pour chague indicateur. Ce rapport prend en compte :
- Lataille moyenne du ménage
- Laproportion de la population cible
- Laprévalence
Soit: Nm= 1/ (taille ménage) (proportion de population) (prévalence)

Le recensement généra de la population et de I’ habitat (RGPH) réaisé en 1998 donne les
résultats suivants :
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Population 29 272 343
Nombre de ménages 4 446 394
Nombre moyen de personnes par ménage 6,58
Nombre d’ enfants de moins de 5 ans 3185 303
Nombre d’ enfants &gés entre 6-14 ans 6 679 284
Proportions estimées d’ enfants dans la population Effectifs Proportion
générae (données ONS) (%)
Nombre d’ enfants agés entre 0-3 mois 173 251 0,59
Nombre d’ enfants de moinsde 1 an 533 666 1,82
Nombre d’ enfants agés entre 12-23 mois 592 264 2,02
Nombre d’ enfants de moins de 5 ans 3185 303 10,88
Nombre d’ enfants &gés entre 6-14 ans 6 679 284 22,81

Le nombre de sujets et e nombre de ménages requis, ont été ains déterminés (tab.1).

Tab.1 - Déermination du nombre d’individus et de ménages requis— EDG Algérie 2000

Agedela Prévadlence | Nombre | Nombre de Nombre
I ndli cateur population 1995 sujets | ménages pour meénages
cible en mois 1 sujet Requis
BCG 12-23 0,93 208 7,52 1 565
DTC3 12-23 0,83 452 7,52 3399
VPO 3 12-23 0,83 452 7,52 3399
Rougeole 12-23 0,77 567 7,52 4264
VAT femme 0-11 0,52 799 8,35 6 672
Retard poids <60 0,10 288 1,40 403
Util. TRO <60 0,37 746 3.77 2816
.LRA <60 0,45 792 1,40 1109
Sel iodé Ménages 0,92 236 1,0 236
Eau potable Population 0,78 2746 0,15 412
Egouts Population 0,91 1310 0,15 197
Allaitement mater 0-3 0,56 788 25,75 20 298
Scolarisation 6-14 0,94 180 0,66 120

L’ échantillon de 5 250 ménages retenu, satisfait les besoins de tous les indicateurs étudiés sauf
pour | *alaitement maternel et pour le VAT femme, pour lesquels il aurait fallu un nombre de
ménages plus grand, pour étre évalué comme les autres indicateurs avec une précision de 5 %

pour un intervalle de confiance de 95 %.

1.2.2 Méhodes de sondage
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La population cible est la population agérienne, I'unité de sondage le ménage. La technique de
sondage utilisée est le sondage en grappe a trois degrés. Le tirage a éé effectué par I'Office
nationa des datistiques. Afin de réduire les biais liés aux choix des grappes, il a &€ opté pour un

grand nombre de petites grappes, soit la congtitution de 5 250 ménages a partir de 150 grappes de
35 ménages chacune. Pour des raisons de comparabilité avec les résultats de I’ enquéte nationale
de 1995, et afin de capitaliser |’ expérience acquise, il a été décidé de maintenir, autant que
possible, les mémes wilayas et les mémes secteurs sanitaires que ceux enquétés en 1995. Ains

tous les secteurs sanitaires son ressortis dans I’ échantillon a |’ exception du secteur sanitaire de
Medjana auquel S est substitué le secteur sanitaire de Bordj bou arreridj. Aprés avoir tiré au
sort des districts qui représentent des surfaces occupées, les superviseurs n’ ont eu atirer au sort que
les 35 ménages des didtricts.

1.2.3 Tirage deswilayas et des secteurs sanitaires

Les données du RGPH 1998 compte une population générale résidente de 29 272 343
habitants. Il a été décidé de répartir |'échantillon proportionnellement a lataille des régions
sanitaires, congtituées de wilayas, au hombre de cing. Il sagit de la région est, de la région
centre, de larégion ouest, de larégion sud ouest et de larégion sud est (tab.2).

Tab. 2 — Effectifs de la population par wilayas et par régions sanitaires— Algérie 1998

Région est

Code wilaya Wilaya Masculin Féminin Population
25 Congtantine 406 099 401 272 807 371
04 Oum El Bouaghi 267 196 262 344 529 540
05 Batna 497 241 490 234 987 475
12 Tebessa 283 789 281 337 565 125
18 Jjel 292 198 290 667 582 865
19 Setif 656 489 642 627 1266 116
21 Skikda 401 424 391 722 793 146
23 Annaba 281 941 277 956 559 898
24 Guelma 224 640 219 591 444 231
28 M’'sla 426 857 408 844 835 701
36 El Tarf 175 457 175 331 350 789
40 Khenchla 173 441 171 568 345 009
41 Souk Ahras 184 444 180 663 365 106
43 Mila 334 341 329 237 663 578

Région centre

Code wilaya \ Wilaya \ Masculin \ Féminin \ Population
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16 Alger 1218 167 1205 528 2 423 694
02 Chlef 437 294 437 623 874 917
06 Beaia 423 572 412 729 836 301
09 Blida 406 856 389 760 796 616
10 Bouira 320724 316 318 637 042
15 Tizi-Ouzou 547 731 552 566 1 100 297
17 Djelfa 419 725 385572 805 298
26 Médéa 437 835 421 438 859 273
34 B.Bou Arreridj 284 692 276 780 561 471
35 Boumerdes 310832 297 974 608 806
42 Tipaza 257 403 250 556 507 959
44 Ain Defla 333713 325184 658 897
Région ouest
Code wilaya Wilaya Masculin Féminin Population
31 Oran 605 583 602 588 1208 171
13 Tlemcen 441 663 431 376 873039
14 Tiaret 389 930 380 264 770 194
20 Saida 159 276 154 075 313351
22 Sidi Bel Abbes 268 743 266 891 535 634
27 Mostaganem 320 793 316 091 636 884
29 Mascara 329 402 321 837 651 239
38 Tissemsilt 139 726 134 654 274 380
46 A.Temouchent 171 301 166 268 337570
48 Relizane 326 721 319454 646 175
Région sud ouest
Code wilaya Wilaya Masculin Féminin Pop
08 Bechar 117 530 114 483 232 012
01 Adrar 162 441 150 976 313417
32 El Bayadh 87 624 85 333 172 957
37 Tindouf 13 861 13192 27 053
45 Naama 67 321 64 526 131 846
Région sud est
Code wilaya Wilaya Masculin Féminin Population
30 Ouargla 226 025 217 658 443 683
07 Biskra 285902 282 798 568 701
03 L aghouat 167 336 159 526 326 862
11 Tamanrasset 71113 67 591 138 704
33 Hlizi 18 428 15 761 34 189
39 ElOued 266 886 258 198 525 083
47 Ghardaia 159 321 152 356 311678

Les150 grappesde !’ échantillon ont éé réparties entre les cing régions sanitaires.
Toutefois, laréduction de lataille de I'échantillon entraine une perte de précison. Les grappes ont

13



été réparties, proportionnellement alatalllede la population, de lamaniére suivante: région est :
46 grappes; région centre : 50 grappes; région ouest : 33 grappes; région sud ouest: 5
grappes; région sud et : 16 grappes.

L'éape suivante a conssté a répartir ces grappes entre les secteurs sanitaires de chaque région
sanitaire. Pour des considérations de faisahilité, le travail a é&é réparti sur un dixiéme (1/10) dentre
eux. Un premier tirage déatoire a concerné 17 wilayas. A l'intérieur de chague wilaya choisie, un
second tirage a désigné un secteur sanitaire. Dans la wilaya de Annaba, les didtricts tirés ont &té
répartis entre les secteurs sanitaires de Chetaibi et d'El Hadjar. Les résultats de ce double tirage de
17 wilayas et de 18 secteurs sanitaires sont présentés au tableau 3.

Tab.3 - Wilayas et Secteurs Sanitairestirés au sort - EDG Algérie 2000

Wilaya Secteur sanitaire
Région est

Skikda Azzaba

Annaba Chetaibi — El Hadjar
M’sla M’sla

El Tarf El Kaa
Khenchela Khenchela

Région centre

Beaa Bgaa

Tizi-Ouzou Tigzirt

Alger Bologhine

Bordj Bou Arreridj Bordj Bou Arreridj
Ain Defla Khemis Miliana
Région ouest

Tiaret Tiaret

M ostaganem Sidi Ali

Ain Témouchent Hammam Bouhadjar
Région sud ouest et sud est

Adrar Adrar

L aghouat L aghouat

Ouargla Touggourt

El Oued El Oued

1.2.4 Tiragedesdidricts

A lintérieur des secteurs sanitaires identifiés, les didtricts ont éé tirés au sort sur la base des
données du RGPH 1998 par |'Office nationa des statitiques. Le premier digtrict a éé chois
déatoirement et les autres de maniere systématique, le pas éant variable sdon le nombre de
digtricts. Pour chague région, il a é&é tenu compte de I'équilibre entre les zones urbaines et les zones
ruraes, s8on le méme plan que celui adopté lors de I’ enquéte de 1995.

L'échantillon globa obtenu est composé de districts des zones éparses et de didtricts des zones
agglomérées chef lieu et agglomérées secondaires. Les étapes de ce tirage au sort ont été
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conduites comme suit : élimination des districts vides, élimination des districts de moins de 35
ménages, ils représentaient moins de 1%, puis stratification des districts selon trois critéres
environnementaux et trois criteres démographiques. Ce tirage au sort a fourni la liste des
districts principaux ains que celle des districts de remplacement afin de pallier tout probléme
éventuel. Cette liste afourni également des renseignements sur le type de dispersion (zones
agglomérées et zones éparses) et le nombre total des ménages par districts. Ces données
étaient nécessaires pour le choix de la méthode concernant les ménages a enquéter (choix
systématique, segmentation ou promenade fortuite ). Ainsi, 150 digtricts principaux et 150
digricts de réserve ont aing éé tirés au sort. La liste des digtricts, avec le numéro didentification
des didricts, la disperson (aggloméré chef-lieu, aggloméré secondaire et éparse), la drate et le
nombre de ménages par grappes sont présentée al'annexe 4A et 4B.

Il sagit donc d'un tirage a 3 degrés, lawilaya, |e secteur sanitaire, le digtrict. En cas dinaccessibilité
dun district principa, le district de réserve homologue devait étre enquété. La répartition des
digtricts était en faveur d'une couverture satisfaisante et laissait espérer une représentativité de la
population a enquéter. L’enquéte nationde EDG Algérie 2000/MICS2 a recu le visa statistique
02/2000, de I Office nationd des Statistiques ( annexe 5).

1.2.5 Préparation descartes

Une fois les didtricts identifiés par tirage au sort, les cartes des districts principaux et des districts
de réserve, réalisées lors du RGPH de 1998, ont éé obtenues gréce au concours de la direction
générde de I’ Office national des tatistiques et de ses annexes de Annaba, Congtantine, Alger, Oran
et Ouargla. Les 150 cartes des digtricts principaux et les 150 cartes des didtricts de remplacement
ont été éudiées une a une, adaptées et dupliquées, par le bureau de coordination de |’ enquéte.

Il sest avéré que 99,8 % des cartes permettaient I'identification claire du district et de seslimites.
Pour les cartes ne portant pas d'indications suffisantes pour une identification claire, lescasont é&é
résolus par les superviseurs et les enquéteurs du secteur sanitaire concerné avec la collaboration
des organes techniques de la mairie (exemple du secteur sanitaire de Bordj Bou Arreridj,
Hammam Bou Hadjar, Laghouat).

1.3 Quedtionnaire
1.3.1 Contenu du questionnaire

Un questionnaire-type pour I'évauation des objectifs de la fin-décennie a éé fourni par I'UNICEF.
Tous les modules du questionnaire propose ont été retenus a l'exception de ceux qui se rapportent
alavitamine A, au paudisme et de la connaissance de I'infection VIH. Par contre, trois autres
modules ont &é intégrés dans cette enquéte, sur requéte du Ministére de la Santé et de la
Population, éant donné leur importance actuelle : accessibilité aux soins maternds et infantiles,
traumatisme chez les enfants et traumatisme chez les femmes. Le questionnaire utilisé pour
I’'enquéte de 1995 a sarvi de base a la mise en forme définitive. Les indicateurs mis au point
répondaient aux criteres de fiabilité, vaidité, senshilité, spécificité.

Le questionnaire EDG Algérie 2000/MICS2 et orienté en particulier sur les ménages, les femmes
mariées &gées de 15 a 49 ans et sur les enfants de moins de 15 ans. 1l est organise en 16 modules

comprenant au total 123 questions dont 11 questions semi-ouvertes. Ce nombre augmente avec le
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nombre d'enfants et de femmes mariées. Certaines questions offrent plusieurs modalités de réponses
(annexe 6).

Des modifications et des adaptations, ont &é faites par rapport au questionnaire utilisé lors de
I’enquéte de 1995. Dans un souci de conserver les différentes possibilités de comparaisons, les
aménagements apportés ont &é limités.

Les ingtructions les plus importantes et les plus utiles ont éé incorporées au questionnaire pour
éviter aux enquéteurs et alx superviseurs de se reporter constamment aux guides, source de perte
de temps et d'erreurs. La codification des réponses a été autant que possible homogénésée, sauf
dans des cas tres particuliers. La codification numérique a éé adoptée. Pour éviter I'utilisation de

feuilles volantes avec leurs risques de pertes, le questionnaire a éé congu sous forme de cahier relié
avec une couverture cartonnée. Le questionnaire présentait la possibilité dinterroger :

- 3 méres dans un méme ménage et 3 enfants de moins de 5 ans pour chacune ddles pour le
module «éducation ».

- 3 meres pour le module «vaccination anti - té&anique de la mére», «infections respiratoires
algués», «mortaité», «contraception », «accesshilité aux soins maternes et infantiles»,
«traumatisme enfants», «traumatisme femmes ».

- 2 meres et 2 enfants pour chacune d'eles pour les modules «Diarrhées », «Allaitement maternel »,
«Vaccination de l'enfant », «anthropométrie ».

Ces options ont permis de couvrir la quas - totalité des situations. Lorsgue le nombre de meres ou
denfants éaient plus nombreux, des feuilles intercaaires ont &é utilisées. Le questionnaire &ait de
bonne qudité typographique sur du papier rigide sous forme de cahier & feuilles non détachables
pour éviter des omissons au moment de la récolte de l'information et de la saisie. Les felilles

additionnelles &aient de méme qualité et de méme présentation.

Afin de faciliter le travail des équipes sur leterrain et expliciter I ensemble de ces notions, un guide

de I'enquéteur ( annexe 7), &t un guide du superviseur ( annexe 8), ont &é éaborés et ont congtitué
les documents de base pour laformation des enquéteurs et des superviseurs.

1.3.2 Pré-enquéte

Le questionnaire €t le guide de I'enquéteur ont &é mis au point aprés une pré - enquéte qui sest
déroulée a Alger, aupres dune quarantaine de ménages. Elle a &é rédisée a la mi-avril par les
équipes (médecins et infirmiers) du service d'épidémiologie et de médecine préventive du secteur
sanitaire de Bologhine et par les infirmiéres du service d' épidémiologie et de médecine préventive
du secteur sanitaire de Sidi M’hamed supervisées par le coordinateur du BCE. La pré-enquéte a
permis la mise au point définitive du questionnaire et du guide de I'enquéteur gpres traitement des
données.

1.4 Formation desenquéteurs et des superviseurs

Les enquéteurs et les superviseurs ont &é recrutés au sein des secteurs sanitaires tirés au sort afin
de limiter les déplacements. Trois enquéteurs sur quatre et trois superviseurs sur quatre avaient
participé al’ enquéte nationae de 1995.

Les médecins superviseurs et les enquéteurs (sage femmes et infirmiers ), identifiés durant le mois

de mars 2000, ont &é réunis, pour une formation, du 20 avril au 1¥ mai 2000 a Tipaza (complexe

tipaza matares). Les 28 équipes convoquées éaient issues de 18 secteurs sanitaires gppartenant a 17

wilayas, conformément a la compostion de I'échantillon. Sdon les régions sanitaires, dles s
16



répartissent aing : la région est, (9 équipes), la région centre,(8 équipes), la région ouest, (6
équipes), les régions sud, (5 équipes). Sur les 142 personnes convoquées, 140 d'entre elles se
sont présentés au séminaire- atdier de formation au jour prévu. Les médecins superviseurs éaient
au nombre de 28 et les enquéteurs au nombre de 112 dont 56 femmes et 56 hommes. Les
absences judtifiées, ont concerné deux enquéteurs, qui seront formés sur le terrain par leur
superviseur.

Comme prévu, la formation sest déroulé pendant 7 jours pour les enquéteurs (du 21 avril au 27
avril 2000 ), pendant 12 jours pour les superviseurs (du 21 avril 2000 au 1% mai 2000).

L’ encadrement du séminaire—atelier de formation a é&é assuré par dix spéciaistes en épidémiologie
et médecine préventive. 1ls se répartissaient comme suit: 1 professeur en épidémiologie, 2 maitres
- assgants en épidémiologie, 6 médecins spécidistes en épidémiologie, 1 technicien supérieur en
épidémiologie. La séance inaugurade sest déroulée en présence de tous les superviseurs, des
enquéteurs, des facilitateurs, des membres du bureau de coordination de I’ enquéte et du secrétariat
adminigtratif et technique. La séance d'ouverture a éé présidée par le Pr Grangaud, directeur de la
prévention au Ministére de la santé et de la population et par le Dr Meshah, directeur générd de
['INSP, en présence de M. Youssouf Oomar représentant de I'Unicef a Alger, du Dr Bendib
(Unicef), du Pr Dekkar (OMS bureau Algérie) et des autorités sanitaires locales.

Apres la cérémonie, les coordinateurs de I'enquéte ont présenté: le programme du séminaire-
adier, l'intérét, les objectifs et la méthodologie de I'enquéte, les conditions de participation a
I'enquéte et les dispositions financieres prises (primes). Au cours de I’ atelier de formation ont éé
abordés, au plan pratique et théorique, les aspects suivants : objectifs, méhodologie et procédures
de I'enquéte EDG Algérie 2000, importance des données a collecter, éude des 16 modules du
guestionnaire et traduction de chague question en dialecte locd, aspects logistiques et
organisationnels de I'enquéte avec identification des grappes d'aprés les cartes des digtricts,
établissement d'un plan de travail de I'enquéte par secteur sanitaire et vaidation de ce plan,
vdidation de la méthodologie a utiliser pour la reconnaissance du terrain et I'identification des
ménages a enquéter.

La formation, concentrée sur |'éude du questionnaire, Sest déroulée en 3 groupes congtitués sur
une base régionale et dont I'objectif était de faciliter latraduction du questionnaire dans les langues
locdes. La méthode denseignement active a éé privilégiée. Pour des raisons de scurité, la
formation pratique n'a pas €té assurée. Elle a é&é remplacée par des exercices de smulaions
répétés, des exercices de manipulation du matériel en atelier (pesée avec balance dectronique test a
I'iode sur du sdl locd avec le spot - testing  kits livrés par I'Unicef ). 1l a &é demandé aux
superviseurs dassister aux premieres interviews des ménages, lors du recueil des informations et de
procéder ensuite a une ré enquéte de 5 % des ménages de leur didtrict. L'assduité a toutes les
séances a été excellente et tous |es participants, trés motivés, ont suivi le Séminaire avec un intérét
soutenu. Les membres des équipes denquétes formés éaent tous des personnels de santé
expérimentés de différents grades. Les 28 superviseurs éaent des médecins. Dans les rangs des
enquéteurs on comptait : 3 psychologues, 1 assstante socide, 17 sages-femmes, 63 techniciens
supérieurs de la santé, 31 techniciens de lasanté ains qu’ un médecin générdiste.

Chague enquéteur et chague superviseur aregu un numeéro code qui permettait de I'identifier.
Laliste nominative des superviseurs et des enquéteurs est fourniea I'annexe 9.
Tout le programme de formation des enquéteurs a &€ suivi par les superviseurs (annexe 10).
Laformation des 28 superviseurs a éé assurée par les facilitateurs qui ont participé ala formation
des enquéteurs. Ellea porté sur :
- L'organisation du travail sur leterrain et le rle de lasupervison
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- L'identification des didtricts & des ménages (méhode de la promenade fortuite, de la
segmentation, le choix systématique et leursindications)

- L'éude des plans des digtricts cas par cas

- Lesavisde passage (annexe 11)

- Lecontréle de cohérence du questionnaire

- Lafiche récapitulative (annexe 12)

- La"check lig" des opérations.

Au cours de cette formation, chaque superviseur a établi la programmation des activités de son
équipe et défini la méthode d'identification des districts dont ils avaient la charge a partir des cartes
remises. Chague programmeation locale a été discutée puis vaidée par |’ ensemble des participants et
par le bureau de coordination del’enquéte, afin d'assurer une cohérence générale dans |’ exécution
del’enquéte sur leterrain et un respect des programmes établis.

Tous les participants a cette formation (enquéteurs, superviseurs, facilitateurs) ont regu une
attestation de stage délivrée par I’ Ingtitut national de santé publique. La cérémonie de cléture S et
déroulé en présence de M. Youssouf Oomar représentant de I'Unicef & Alger qui a remis les
attestations aux participants ( annexe 13).

A lafin de laformation et sur les lieux mémes, chaque superviseur a éé detinataire de I’ ensemble
du matérid nécessaire pour le déroulement des activités sur le terrain et pour chague binbme
congtituant son équipe ( annexe 14).

Ce matérid et compose des déments suivants: Les questionnaires de I'enquéte, les fiches
intercaaires, les avis de passage, les baances éectroniques, les spot - testing kits pour dosage de
I'iode, les pochettes pour enquéteurs contenant un cahier de route, une trousse dotée de crayons,
gomme, taille crayon, un metre — ruban médlique pour les mesures. Les toises portables ont &é
mises ala disposition des équipes aprés laformation.

Chapitre 2

Collecte desinformations et traitement des données

2.1 Reconnaissancedu terrain
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La reconnaissance sur le terrain , par les superviseurs, des districts a partir des cartes, a débuté
immédiatement aprés la formation, soit du 2 au 7 mai selon les secteurs sanitaires (tab.4).

Tab.4 - Cdendrier du début de la reconnai ssance des districts selon |les secteurs

2/5/00 3/5/ 00 \Y 6/5/ 00 7/5/00
L aghouat J e
Tiaret Bgaa e | n |Adrar M’sila
Tigzirt Bologhine u [ d [SdiAli Khenchela
Azzaba Chetaibi d r | Touggourt Khemis Miliana
El Hadjar Bordj bou Arreridj | e |El Kaa
El oued d
H.Bouhadjar i

Quatorze secteurs sanitaires ont réalisé la reconnaissance du terrain, avant le début de
I’enquéte. La durée moyenne de la reconnaissance a été de 4 jours. Quatre secteurs sanitaires
ont fait la reconnaissance du terrain au fur et & mesure de I’ enquéte. Elle a permis de choisr

les ménages al'intérieur des districts. Pour cedi, il afdlu auprédable:

- identifier les limites du digtrict en fonction des cartesremises;;

- vérifier le nombre de ménages résidants ;

- rédliser la segmentation des digtricts urbains ;

- mettre au point laméthode de |a " promenade fortuite" pour les districts ruraux ;

- indiquer le pas pour le choix systématique des ménages.

Les ménages ont é&é choiss déatoirement dans chaque digtrict. Conformément aux
recommandations et au choix effectué lors de la sesson de formation, la méthode de segmentation

a é¢é le plus fréqguemment utilisée dans les zones agglomérées. Le nombre de segments a l'intérieur
dun digtrict a &é déerminé en fonction du nombre de logements. Ce découpage a posé quelques
difficultés dans des anciens quartiers traditionnels en raison de I'absence de plan durbanisme et des
difficultés a effectuer les dénombrements. Le nombre de segmentsavariéde4 a7 et 'un dentre eux
aéétiré au sort. Par la suite, les ménages ont été choisis aléatoirement en tirant au sort le premier

ménage & selon un pas variable (1/1 a 1/5) sdon la taille du segment. Certains superviseurs ont
opté pour le découpage en 5 (ou en 3) segments et le choix systématique de 7 ménages (ou de 12)

par segmen.

La méthode de la "promenade fortuite" utilisée dans les zones éparses, montagneuses et d'acces
difficile &ait parfois la seule faisable. C'était |e cas des régions éparses des secteurs sanitaires de Sidi

Ali, de Tigzirt ou de Bordj Bou Arreridj, ou la distance entre deux habitations était de 2 a 3 km.

Cette méthode a subi cependant plusieurs variantes sdon les superviseurs et les régions. Parfois
plusieurs points ont été tirés au sort et la promenade a été effectuée a partir de chagque point dans
une direction désignée au prédlable et en choisissant 7 a8 ménages.

Pour certains digtricts, le choix des ménages aprés tirage au sort du premier, a éé réaisé seon un

pas variable dlant de 1/1 a 1/3 sdon la dendté des ménages. Lorsgue certains digtricts ruraux

étaient congtitués de petites agglomérations, la segmentation a é&té préférée. Dans d'autres districts,

le nombre de ménages &ait restreint, soit en raison du nombre important de locaux commerciaux,

bureaux, collectivités, soit en raison du faible peuplement. Dans ce cas, la quasi-totaité des

ménages a éé enquétée. Conformément aux recommandations émises lors de la formation, les
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superviseurs ont tenu a associer, a chaque fois que cela éait possible, 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 éé souvent utilisé lorsque le digtrict Sy prétait. Les choix des
ménages operés éaient adaptés au terrain ; ils se basaient tous sur le hasard. |1 est peu probable quiil

pourra étre une source de biais.

Au totd la méhode de promenade fortuite a é&é utiliste dans 37 % des cas, la méhode de
segmentation dans 26 % des cas, le choix systématique dans 37 % des cas. Le tableau 5 donne,

pour chague secteur sanitaire, le nombre de didtricts et le pas pour chacune des méhodes
préconi sees.

Tab.5 - Méthodes de choix des ménages selon les secteurs sanitaires - EDG Algérie 2000

Secteur Sanitaire Nombre de Segmentation Prom.forfuit. Choix systémat.
grappes Effec. Pas Effec. Pas Effec. Pas
ADRAR 5 0 |o 0o |o 5 V11U11U11U1%
LAGHOUAT 7 2 1111 2 |11 3 U311
BEJAIA 12 5 |viv111 1 |11 6 V11111
1111 12 1/21/2
TIARET 14 5 |viviny1 |6 |vivivivl |3 V11111
11 1111
TIGZIRT 11 1 |11 2 |wu3 8 12 12%1U2%Ys
%13
BOLOGHINE 13 7 |111111 0o |o 6 11 % 1/3
11111111 13 1/31/3
AZZABA 9 3 | 1U3%12 6 |vi11 0 0
%1% 13
CHETAIBI 3 0 |o 3 |B¥Y 0 0
EL HADJAR 6 5 |vi11 1 |12 0 0
111111
M’SILA 9 0 |o 3 |111112 6 U1%Y
1/31/31/3
SIDI ALI 10 2 |11 6 |Vivivivl |2 1112
1111
TOUGGOURT 5 0o |o 5 |1v111%Wu3 |0 0
13
B. B. ARRERIDJ 9 1 |11 6 |viviviul |2 1/31/3
1111
EL KALA 10 2 |11u3 4 11111111 |4 111/1%13
EL OUED 4 0 |o 0o |o 4 1/21/21/21/2
KHENCHELA 9 1 |11 2 |vun 6 1/21/31/31/31/31/3
KHEMIS MILIANA 5 1 |11 4 | 12121212 |0 0
H.BOUHADJAR 9 4 110711212 |4 |vvvivie |1 11
Algérie 150 39 |/ 55 / 56 /

2.2 Collectedesinformations

La collecte des informations aupres des ménages a débuté immédiatement gpres la phase de
reconnaissance du terrain. Cette phase de collecte a démarré le mercredi 3 mai 2000 dans le secteur
sanitaire de Azzaba. Pour la mgjorité des équipes, dle a éé rédisée de fagon trés satisfaisante
malgré les conditions souvent difficiles de déplacement (Tab.6).
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Tab.6 - Cdendrier du début de I’ enquéte selon les secteurs sanitaires— EDG Algérie 2000

3 Ma 4 Ma 5 Ma 6 Mai 7 Mai 8 Ma 9 Ma 10 Mai
Azzaba
El oued
H.Bouhadjar V
E El hadjar
N Bordj.B.A.
D Chetaibi Touggourt
R Laghouat M’sila
E Khenchela Sidi ali
D El kala Bologhine
I Adrar Bejaia
K.Miliana
Tigzirt
Tiaret

Tous les superviseurs, les enquéteurs et les chauffeurs ont effectivement accompli leur tache avec
sérieux et dévouement. Seule une enquétrice de Hammam Bou Hadjar a interrompu son travall
apres 48 heures pour des raisons familiales graves. Elle a été remplacée par le superviseur. A Adrar,
une enquétrice a été recrutée et formée par le superviseur pour compléter le binbme qui n'arrivait
pas a faire face a la charge de travail. De maniére générde, les ddais prévus pour remplir un
questionnaire, le nombre tota de ménages enquétés par jour et la durée de la collecte ont &é
respectés. En effet, chague dossier a nécessité une vingtaine de minutes pour ére rempli. En 8
heures de travail et compte tenu du délai de route, chaque binbme d'enquéteurs, a interrogé en
moyenne 18 ménages/jour. Aing, la collecte des informations a respecté le calendrier éabli.

2.3 Accessibilité aux ménages

L'Algérie vivant une Situation sécuritaire difficile, on pouvait raisonnablement Sattendre ala suite du
tirage au sort de certains didricts, a des difficultés opérationnelles au moment du recueil des
informations auprés des ménages. Ces difficultés pouvaient concerner auss bien I'accés aux
digtricts quaux meénages. Les ménages qui refusaient de participer a I'enquéte n'ont pas éé
remplacés. 1l en a &é de méme pour les logements dont les locataires éaient absents pour une
longue durée ou pour les résidences secondaires, 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 pronostics, I'ensemble des enquéteurs a é&é bien accueillis par les
ménages. Non seulement les enquéteurs n'ont essuyé qu'un nombre négligesble de refus (2 cas),
mais il a falu dans certaines régions utiliser des subterfuges comme remplir des questionnaires
«fictifs» pour des ménages qui voulaient figurer dans I'échantillon. Dans dautres régions les
enquéteurs ont &é accusés de favoritisme par ceux qui ne figuraient pas dans I'échantillon tel que
dans|e secteur sanitaire de Khenchela

Certains refus initiaux dus a I'absence du chef de famille ont &é«récupérés» avant de quitter le
digtrict. Toutes les catégories sociaes ont pleinement collaboré a cette enquéte. Tous les enquéteurs
et superviseurs, fortement motivés, ont eu peu de ménages absents (3 ménages au tota). Ceci
sexplique par :

- le choix d'enquéteurs issus des régions, connaissant les habitudes des populations et ayant d§a
participé al’ enquéte de 1995.

- les dépbts des avis de passage bilingues (francai's et arabe) au moins 24 heures avant I'enquéte,

- la présence des enquéteurs sur le terrain jusqu'a des heures avancées de la journée (19 heures) et
pour certains, letravail durant le week end (jeudi et vendredi) comme I’ atteste le cahier de route.
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2.4 Difficultés poséespar le questionnaire

Les questions ont été posées dans lalangue locale par des enquéteurs originaires de la région, selon

les termes mis au point et répétés lors de I’ atelier de formation. Durant la formation, I'apprentissage
du questionnaire avait &€ organisé en trois ateliers séparés pour chaque secteur sanitaire et les
meilleures traductions des questions avaient &é choisies et répétées. Les questions ont &é posées

dans l'ordre prévu. Dans la quas - totalité des cas, les consignes ont éé respectées. Les difficultés
rencontrées ont é&é consignées sur le cahier de route .Ces quelques difficultés sont liées, soit au

type de questions, soit aux enquéteurs, soit aux femmes questionnées. Malgré les explications
fournies, certains ménages ont demandé plus dexplications sur les objectifs de cette enquéte.

Quelques-uns ont cru devoir réduire le nombre de pieces du logement dans un but intéressé
(relogement éventuel). Dans certaines régions, I'aimentation en eau potable a posé des difficultés,

certains ménages bénéficiaient d'une double aimentation (principae et d'appoint), dautres éaent

raccordés al'insu de I'adminigtration locae et le dissmulaient. Dans quelques cas, I'eau de puits &ait
ramenée par une candisation a l'intérieur de la maison et les femmes présentes ne connaissent pas

l'origine de I'eau.

Certaines femmes ont présenté quelques méfiances pour fournir le sal utilisé pour son dosage en

iode en raison de superdtitions. Les enquéteurs avaient &é préparés a cette éventualité. |l faut noter

gue le contréle de I'iodation du sel dans larégion est, notamment dans larégion sud — est, amontré
une absence d'iodation du se d'un producteur de la région d'El oued. Sa production est

commerciaisée dans toute larégion est, en raison de son prix avantageux. Le résultat destests a été
porté a la connaissance des ménages utilisateurs par les enquéteurs du fait du risque encouru pour
leur santé. Pour le module éducation, il a été noté que certains enfants éaient scolarisés a s ans, soit
avant I'ége légd. Des méres ne connaissaient pas le niveau scolaire de leur enfant. Celui ¢ I'a
confirmé al’ enquéteur dés son retour de l'école.

La question sur la vaccinaion anti - tétanique a parfois éé posée a des femmes sans enfant, ou a
des femmes avec des enfants de plus de 5 ans. Le fait que les enfants adoptifs ne soient pas
mentionnés en tant que tels dans le questionnaire, rend impossible le contrdle de qualité pour cette

vaccination et tendrait a sousestimer le taux de protection des nouveaux - nés contre le tétanos
néonatal.

Le module infections respiratoires aigués a pose quelques petites difficultés aux enquéteurs car il a
éé difficile de formuler correctement, dans le didecte locd, les divers symptémes et sgnes.

Sagissant d' une connaissance spontanée, sans aide de I'enquéteur, 11 est apparu une confusion entre
les sgnes de diagnostic d'une infection respiratoire aigué et les sgnes d'aggravation.

C'est le module "anthropométrie”, qui a posé le plus de problémes aux enquéteurs car I arrivée
retardée des toises portables fournies par I’ Unicef, a obligé les enquéteurs a repasser dans tous les
ménages ayant un enfant de moins de 5 ans pour reprendre les mesures dga rédisées al’ aide des
meétres - rubans méaliques. Ceci a, dans tous les cas, occasionné un surcolt a I'enquéte, une
fatigue évitable aux équipes d’ enquéteurs, retardé I'achevement de I’enquéte de plus de une
semaine par rapport a la programmation éablie. Certains secteurs avaient terminé toute I’ enquéte
au moment de |’ arrivée des toises.
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Malgré les appréhensions de départ, le module sur le traumatisme, sujet délicet et sensible en cette
période que traverse le pays, N’ a pas présenté de probléme mageur malgré la difficulté posée par sa
préparation, sa confection et la formation des enquéteurs pour lesquels cette notion était nouvelle.
Cette approche novatrice, aupres des ménages, n'a certainement pas pu estimer tout le traumatisme
et notamment |e traumatisme intentionnel sous toutes ses formes, auquel ont pouvaient s attendre.
Elle aeu le mérite cependant d’ apprécier ce phénomeéne, qui aété encore trés peu éudié avec cette
approche.

2.5 Collaborationslocales

La mgjorité des secteurs sanitaires ont convenablement pris en charge les équipes denquéte. Le
déplacement des équipes vers les digtricts a &€, en générd, bien assuré. Le secteur sanitaire de
Tigzirt afat appd alalocation d'un véhicule de transport. Seul les équipes de Bologhine ont eu a
souffrir des retards mis a leur fournir un véhicule, ce qu a obligé le superviseur a utiliser son
véhicule personnel plusieurs fois au cours de I’ enquéte. A I'opposs, latotalité des secteurs sanitaires
ont veillé au bon déroulement du travail et ont fait preuve dune grande disponibilité. Magré un
démarrage jugé difficile, la collaboration a éé globaement satisfai sante.

Les mairies qui ont é&é sollicitées ont apporté leur concours technique pour I'identification des
digtricts. Les directions de la santé ont, en généra, éé peu sollicitées, sauf comme moyen deliaison
entre le BCE et |es secteurs sanitaires. S quelques-unes ont montré un intéré moyen al'enquéte, la
plupart ont cependant grandement participé a son succes.

2.6 Calendrier delacollecte

La collecte des données n'a pas rencontré trop de difficultés aupres des gestionnaires de santé des
secteurs sanitaires du fait des instructions ministérielles précises. Dans tous les cas, les enquéteurs et
les superviseurs, particuliérement motivés, ont éé la principae raison du succes de cette collecte.
Certains enquéteurs, ont méme fait gppel aux radios locales pour motiver la population tel qu'au
niveau du secteur sanitaire d’ El Oued.

Chague superviseur éait cependant tenu d adresser, tous les deux jours, en dehors des appels
téléphoniques ouverts, un fax au bureau de coordination de I’ enquéte &fin de le tenir informé du
déroulement de I’ enquéte sur le terrain et de I’ avancement du travail accompli : nombre de ménages
enquétés par jour, problemes rencontrés résolus ou non, aing que tous problemes devant faire gppel
ad autres dispositions. Ce contact permanent entre le terrain des opérations et le BCE a éé un bon
stimulant pour tous les superviseurs et enquéteurs. |l a permis un suivi régulier de I’ensemble des
opérations au niveau des districts enquétés.

Compte tenu du fait de la reprise des mensurations du module «anthropométrie», la durée
moyenne de la collecte des données a é&é de 19 jours avec une variation significative dlant de 15 a
28 jours (tab.7).

Tabh.7 - Durée dela collecte en fonction du nombre de ménages a enquéter — EDG Algérie 2000

Secteur sanitaire Nombre de nombre de Durée de lacollecte
Districts ménages
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Chetaibi 3 105 18 jours

El oued 4 140 21 jours
Adrar 5 175 24 jours
Touggourt 5 175 18 jours
Khemi Miliana 5 175 23 jours
El hadjar 6 210 17 jours

L aghouat 7 245 16 jours
Azzaba 9 315 23 jours
M’sla 9 315 16 jours

Bordj Bou Arreridj 9 315 18 jours
Khenchela 9 315 15jours
Hammau Bou Hadjar 9 316 22 jours
Sidi di 10 353 16 jours

El kaa 10 352 16 jours
Tigzirt 11 385 15jours
Beaa 12 420 19jours
Bologhine 13 455 21 jours
Tiaret 14 493 28 jours
Algérie 150 5259 19jours

2.7 Contrdle dessuperviseurs

2.7.1 Contrdledesquestionnairespar lessuperviseurs

L es médecins superviseurs ont procédé, conformément aux directives données lors de laformation,

au controle du travail des enquéteurs au plan quantitatif et qualitatif. Ces controles se sont déroulés
selon le programme établi, avec les décdages sgnaés essentidlement liés ala reprise des mesures
anthropométriques. C'est aing qu'ils ont asssté aux interviews, plus fréquemment au début quala
fin de la collecte. 11s 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
procédé aux controles statistiques (ou de groupes) pour véifier le nombre d'enfants de moins de 5
ans par ménages, le nombre de cas de diarrhées, |la fréquence d'utilisation des sels de réhydratation
orde. Chagque superviseur a eu a enquéter 5 % des ménages d§ja rédisés par les enquéteurs. Ces
taches ont é&é convenablement effectuées, selon le programme arrété dans chacun des secteurs

sanitaires (tab.8).

Tab.8 - Cdendrier de la collecte des questionnaires, du contrdle par les superviseurs et de laremise
au bureau de coordination de I’ enquéte - EDG Algérie 2000

Secteur Sanitaire | Questionn. | Collecte Controle Remise Questionn.
Prévus (mai/juin) superv.(Mai/juin) | BCE Remis
Début fin Début fin
Adrar 175 08 | a1 08 | 31 13/06 175
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L aghouat 245 07 22 07 22 30/05 245
Begaa 420 08 26 08 27 10/06 420
Tiaret 490 10 06/06 10 11/06 12/06 493
Tigzirt 385 10 24 17 25 28/05 385
Bologhine 455 07 27 27 31 03/06 455
Azzaba 315 03 25 03 27 14/06 315
Chetaibi 105 07 24 07 25 31/05 105
El Hadjar 210 06 22 06 22 12/06 210
M’sla 315 07 22 07 22 30/05 315
Sidi Ali 350 07 22 14 22 11/06 353
Touggourt 175 07 24 07 24 11/06 175
B. B. Arreridi 315 06 23 06 23 10/06 315
El Kaa 350 07 22 24 28 30/05 352
El Oued 140 04 24 15 25 28/05 140
Khenchela 315 07 21 07 27 30/05 315
Khemis Miliana 175 09 31 09 31 06/06 175
H.Bouhadjar 315 04 25 04 12/06 13/06 316
Ensemble 5250 - - - - - 5259

2.7.2 Contrdlecentral

La remise des questionnaires et autres documents de I'enquéte par les superviseurs au bureau de
coordination de I'enquéte éait la phase finde de la collecte des informations. Elle a permis la
réception de 5 259 questionnaires. Le contrble des questionnaires effectué par le bureau de
coordination de!’ enquéte &I’ INSP avait pour objectifs (annexe 15) :

- de vérifier laquantité de questionnaires,

- de vérifier les oublis ou les erreurs de femmes mariées et denfants,

- didentifier les erreurs liées ala mauvaise formulation des questions par les enquéteurs ou a leurs
incompréhensions par les femmes,

- de vérifier la cohérence des réponses.

Selon un programme défini, chague superviseur a été pris en charge par I’ équipe de controleurs, et

qui éait laméme que celle qui a assuré I’encadrement de I adier de formation. Tous les médecins

qui ont participé a la formation, en tant que facilitateurs, ont contrélé minutieusement en présence
du superviseur, un a un, tous les questionnaires remplis. Toutes les informations utiles ont é&é
consignées sur le rapport de controle.

Le contréle qui éait prévu pour 48 h, sest réduit a moins d'une journée de travail par secteur
sanitaire. Cette réduction est due a la quaité du travail fourni. En effet, au cours de I'éape de
formation, il avait &é précise aux enquéteurs et aux superviseurs que des contrbles seraient
effectuéslors delaréception des questionnaires par le BCE. Certains moyens de contréle, mais pas
tous, leurs avaient é&¢é aors fournis. En outre, les paiements des primes ont é¢é subordonnés a la
qualité du travall qui serait fournie. Pour atteindre les objectifs du contrOle, la vérification des
documents suivants a éé effectuée :
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- le bordereau d'envoi du superviseur ;

- le nombre de districts enquétés et |es cartes de ces digtricts, la présence et la quaité du rapport du
superviseur avec les observations éventuelles;;

- laprésence et la qudité du cahier de route;

- le nombre de formulaires récapitulatifs de didtricts ;

- leformulaire récapitulatif d'équipe;

- le nombre de questionnaires.

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

La quantité, la lighilité, les informations essentielles comme les erreurs didentification, les
omissions de familles ou dindividus, la cohérence des réponses clés, les oublis de questions, les
erreurs de classification et de transcription, les incohérences. Une fois les véifications terminées, les
corrections ont été apportées quand cela a éé possible. Pour des secteurs sanitaires, la reprise de
certaines parties du questionnaire &ait nécessaire  (Chetaibi ; Laghouat ; Adrar). Un accusé de
réception mentionnant les documents réceptionnés a éé délivré au superviseur.

Tous les questionnaires documentés ont &é classés par grappes sdon les régions. Le fable
pourcentage d'erreurs retrouvées, inférieur a 3 %, témoigne du degré de maitrise du questionnaire
par les enquéteurs et de la qualité du controle réalisé par les superviseurs. Tous les superviseurs ont
€té, acette occasion, intervieweés par les coordinateurs de I'enquéte. L'objectif de cet entretien était :
destimer le degré de collaboration des structures locales (directions de secteurs sanitaires,
directions de wilaya), de connditre les difficultés importantes rencontrées et notamment
I'accessihilité aux didtricts, la qualité de l'accueil des ménages, d'éudier la méhode de choix des
ménages, d'apprécier le travail des enquéteurs et du chauffeur.

La synthese de ces interviews montre que certaines informations ne sont pas mentionnées dans les
cahiers de route ou les rapports des superviseurs, malgré leur importance ou leur intérét. 1l en est
ang, par exemple, pour la qudité de I'accueil par les ménages, des conflits entre les d éments d'une
équipe et surtout des jugements sur la quaité du travall fourni par chacun dentre eux. Les
comparaisons avec les informations écrites, ains qu’avec cdles parvenues au BCE par télécopie
tout au long de I’ enquéte, permettent un jugement plus complet.

2.8 Saisedesinformations

Une atention particuliere a éé apportée a la saisie des informations car  souvent a l'origine d'un
nombre important d'erreurs et donc source de grands retards dans I'exploitation des données.
Chagque questionnaire de I’ enquéte, complétement documenté, comprend 1650 caractéres pour
les 16 modules constituant le questionnaire. La saisie des 5250 questionnaires de I’ enquéte
correspond a un volume global de 8.662.500 caractéres. Pour un ménage moyen repréenté
par une mere, 2 enfants de moins de 05 ans et 2 enfants de plus de 5 ans, le questionnaire va
donner lieu a la saisie de 868 caractéres. Au plan pratique, et afin de faciliter la saisie, les
questionnaires controlés et a saisir ont été classés par ardre numérique, selon les numéros de
ménage, Mis en paguets de 35 ménages et marqué du numéro de la grappe. La saisie des
guestionnaires a été effectuée sur le logiciel EPI-INFO 6.04C compatible an 2000, avec gjout
et programmation des modules «accessibilité aux soins maternels et infantiles », «traumatisme
enfants », « traumatisme femmes ». Les programmes de controles (CHK) ont éé améiorés. Des
adaptations exigeant les réponses a certaines questions, fixant les réponses admissibles et permettant
les sauts sdlon les réponses ont éé effectuées par M. Meziane du bureau de coordination de
I'enquéte. Pour obtenir une meilleure quaité de travail, I’ exécution de la saisie a été confiée a
des agents de saisie expérimentés et a des médecins ayant d§ja I’ expérence de la saisie sur
EPI-INFO 6. Selon les résultats du test préalable effectué par le BCE lors de la mise a niveau
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des agents de saisie le 03 juin 2000, il est apparu qu’ un agent pouvait saisir 08 questionnaires
par heure. Pour les 5250 questionnaires de I’ enquéte, 657 heures de travail de saisie éaient
nécessaires soit un volume global de travail de 90 heures pour chacun des 07 agents de saisie
retenus. Compte tenu du fait qu’ un agent de saisie doit consacrer un volume horaire quotidien
de 6 heures, 15 jours de travail étaient nécessaires pour la saisie de I'ensemble des
guestionnaires.

En fait, la saisie de la totalité des questionnaires de I’enquéte a nécessité au total 18 jours.
Cette saisie, tenant compte des jours de repos, s est déroulé du 04 juin 2000 au 28 juin 2000.
Pour chague agent de saisie auquel a été affecté un code, latotalité d' un secteur sanitaire avec
I’ ensemble des grappes de ce secteur (entre 03 et 14 grappes) lui a é&é octroyée. Les données
du questionnaire, rangés dans |’ ordre selon le numéro de grappes, ont été saisies dans I’ ordre
ou elles se sont présentées, du module 1 «identification du ménage» au module 16
«traumatisme femmes ». La saisie a bénéficié d’'un programme de contréle. Au cours de la
saisie, les erreurs détectées sur les questionnaires sont corrigées au fur et a mesure avec
I”accord des coordinateurs. Elles sont notées sur le carnet de saisie afin d’en comptabiliser le
nombre et la nature la plus fréquente. Le taux d’ erreurs détecté puis corrigé lors de la saisie
est variable, allant de 0,3 % a 4 %. Tout agent chargé de la saisie devait finir entierement la
saisie des grappes d’'un secteur sanitaire avant de passer a un autre secteur. 1l ne devait pas
interrompre le travail de saisie d’ une grappe avant de I’ avoir terminé.

Aprés chaque grappe saisie, une vérification de la concordance est réalisée entre le nombre
d enregistrements et le nombre de questionnaires saisis. Ces derniers sont rangés dans |’ ordre
des numéros de ménages, empaquetés par grappe, codés par numéros et par secteur avec la
mention «S» qui correspond a une saisie réaisée. Les questionnaires sont stockés a part afin
d éviter tout risque au cours des manipulations et permettre une identification rapide des
ménages s des controles ultérieurs étaient nécessaires. Toute la saisie a été effectuée sur
disgue dur et le travail copié sur disguette de sécurité, mise a jour a chaque phase de repos afin
de sauvegarder le travail réalisé.

Programme deréalisation dela saisie

La saise des questionnaires a débuté le 03 juin 2000 par une mise a niveau et une
homogénéisation préaable des pratiques des agents chargés de la saisie et qui venaient de
différents services.

Lasaise aprisfinle 28 juin 2000. Le BCE aassuré la saisie de 13 grappes, le reste de la
saisie S est déroulé selon le programme suivant :

Code Nombre Date Date
Agent desaisie | Grappessaisies | Réception Grappe Fin de Saise
701 26 04/06/2000 28/06/2000
702 23 04/06/2000 28/06/2000
703 24 04/06/2000 28/06/2000
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704 24 04/06/2000 28/06/2000
713 13 06/06/2000 27/06/2000
714 14 06/06/2000 27/06/2000
715 13 06/06/2000 27/06/2000

L’ évaluation globale de la saisie a montré que le groupe constitué par des agents de saisie a
enregistré une performance moyenne de 8 217 caractéres par heure soit 10 questionnaires
saisis par heure. Le groupe de saisie, constitué par des médecins résidents en épidémiologie, a
enregistré quant a lui, une performance de 4 682 caractéres par heure soit, 06 questionnaires
par heure (saisie et corrections d'erreurs incluses). Le volume de travail individuel est présenté
en annexe 16.

2.9 Contréledelasaise

La saise a éé, une premiere fois, controlée par les agents de saisie eux-mémes. Aprés chaque
grappe enregistrée, 'agent de saise a été invité a effectuer ses propres contréles. Dans une seconde
phase, des vérifications ont €té opérées par les controleurs avec cacul destaux derreurs

de saisie. Le controle a éé quantitatif et qualitatif. Le nombre de questionnaires saisis ains que le
nombre de meres et d'enfants répertoriés ont été vérifiés. Les contrbleurs ont porté sur la fiche de
controle, pour chague grappe, le nombre denregistrements, la date de la fin de saise et les
observations éventudles. Les réponses fournies sont égaement vérifiées. Les erreurs découvertes
sont corrigées et les cas qui ne peuvent pas étre corrigés sont soumi's aux coordinateurs.

Controle qualité et apurement des données

Le programme de contrle effectué sur les modules a permis de procéder a as véifications
exhaustives pour s assurer que toutes les variables appropriées ont été saisies. La vérification
porte sur la cohérence interne des données afin de s assurer que les informations demandées
ont été enregistrées par |I’enquéteur et saisies correctement. Pour résoudre les problemes
rencontrés, il a été nécessaire de se référer au questionnaire original. Cette étape de
I’apurement a été enregistrée sur un formulaire de suivi de traitement des données et les
différentes procédures répétées jusqu'a obtenir des données «nettoyées». Le but fina de cet
apurement est d’ obtenir desfichiers préts pour |’ analyse.

Programmation du contréle des données saisies
Chague questionnaire étant enregistré sur 15 fichiers différents, la lecture a été faite pour
chaque fichier séparément et de facon minutieuse et compléte. Le contréleur a pris tout le
temps nécessaire pour le controle et | apurement des données. |l ne devait pas toucher aux
blancs sans raison justifiée. Larépartition des taches de controle s est ainsi effectuée :

Poste 1 Dr Fourar - Dr Aouchiche
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Fichier Intitulé module Téaches
Module 8 Diarrhée Contrdle/Correction exhaustive
Module 9 Allaitement maternel Contréle/Correction exhaustive
Module 10 Vaccination de I’ enfant Contréle/Correction exhaustive
Module 11 Anthropométrie Contréle/Correction exhaustive
Poste 2 Dr Nebab - Dr Harouz

Fichier Intitulé module Taches
Module 2 Ligting femme mariée et enfants Contrdle/Correction
Module 5 Education Contréle/Correction
Module 14 Accessihilité aux soins Contréle/Correction
Module 15 Traumatisme enfants Contréle/Correction
Module 16 Traumatisme femmes Contréle/Correction
Poste 3 Dr Touami - Dr Brahimi

Fichier | ntitulé module Taches
Module 1 |dentification du ménage Contréle/Correction exhaustive
Module 3 Eau et assainissement Contréle/Correction exhaustive
Module 4 Sd iodé Contréle/Correction exhaustive
Module 6 Vaccination antitétanique de lamére Contréle/Correction exhaustive
Module 7 Infection Respiratoire aigué Contréle/Correction exhaustive
Module 13 Contraception Contréle/Correction exhaustive

Poste central : M. Meziane — Dr Terfani

contréle ultime (tous les modules)

Les contrdleurs ont reporté sur le cahier de controle, les taux d'erreurs enregistrés.
Ces erreurs se distinguent en deux catégories.
- Lacatégorie «A » condtituée par les erreurs jugées inadmissibles.

- Lacatégorie «B », dont la correction peut étre effectuée par le controleur, aprés vérification du

questionnaire original.

- Laligte des erreurs inacceptables, et qui ne peuvent pas étre corrigées, est reportée sur le

tableau 9

Tab 9 Catégorie « A » : erreursinadmissibles - EDG Algérie 2000
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Fichier Questions [ntitul és
Module 1 N° de grappe - N° de ménage - date del’interview -
Région Sanitaire - dispersion
Module 2 Nombre de femmes et d’ enfants éigibles non concordant avec
nombres du ménage listés.
Eligibilité des enfants (2ans/5ans/15 ans) avec modules
correspondants
Module 3 1 Source d' eau
4 Systeme d’ évacuation
Module 4 1 Réponse atest aiode
Module 5 2 Fréguentation de |’ école
Module 6 2 V accination Antitétanigue recue
Module 7 1 Catégorie de signes
Module 8 1 Présence diarrhée <15 jours
Module 9 1 Enfant nourri au sein
Module 10 2 BCG (date)
3 DTC (date)
4 Polio (date)
5 Rougeol e (date)
Module 11 1 Poids mesuré
2 Taille mesurée
Module 12 1 Date de laderniére naissance
Module 13 3 Utilisation de la contraception
7 Motif de non-utilisation
Module 14 1 Consultation grossesse
4 Lieu del’accouchement
13 Consultation en cas de maladie
Module 15 1 Victime d’ un traumatisme
10 Déces
Module 16 1 Victime d’ un traumatisme
10 Déces

Avant le traitement des données, un ultime controle des fichiers apurés a éé rédise. Ce contréle a
condsté en une centraisation des 15 fichiers apurés, une mise en relation des fichiers de base
«identification du ménage » et «lising femmes mariées et enfants » avec tous les autres fichiers &fin
de récupérer des exclusions anormaes (exemple: enfant scolarisé, présent dans le module
éducation mais non retrouvé dans le liging de base) ou une incohérence ayant échappé aux
contréles successifs (exemple : femme &gée de 25 ans déclarant la ménopalise comme cause de non
- contraception; enfant de moins de 1 an victime d'un traumaisme a I'école). Ce type
d incohérences apu érerectifié apres véification du questionnaire origind.
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2.10 Traitement desdonnées

Des programmes d exploitations spécifiques, sous EPl INFOB, ont é&é développés par le BCE
pour les nouveaux modules intégrés dans I’ enquéte. Ces programmes d’ exploitation ont &é testés
lors de la pré - enquéte puis mis au point a partir des données du secteur sanitaire de Touggourt,
chois de maniére déatoire. Le traitement des données du module « mortalité » a &é rédisé al'aide
des logiciels SPSS et QFIVE fournis par I'Unicef. Les taux de mortalité des enfants de moins de
cing ans ont é&té estimeés par la méthode indirecte de Brass. Les données requises a son application
portent sur les enfants nés vivants et ceux encore en vie, pour les femmes non célibataires agées de
15-49 ans. Cette méthode consiste a convertir la proportion de décés obtenue par |’ enquéte,
déclarée par les femmes d’' un groupe d' &ge donné, en estimation de la probabilité de décéder avant
d atteindre certains &ges de I’enfance. La date de référence des estimations et juillet 1993. Les
multiplicateurs adoptés sont ceux fournis par les équations de Trussell, relatifs au modée ouest,
niveaux 20-21, des tables Coae-Demeny. Dans la mesure ou ce procédé repose, entre autres, sur la
variation des schémas de la fécondité, les renseignements sur la durée de la vie génésique effective
et I'intervale intergénésique moyen, donnés par I’ enquéte ont également été traités.
Les données ont éé analysées en fonction de I'&ge, du sexe, du milieu, de la région, du type
d habitat. Le milieu urbain est défini comme la sommation de la zone agglomérée chef lieu et
agglomérée secondaire, le milieu rural est représenté par la zone éparse du recensement
général de la population et de I’ habitat.
Afin de ne pas obtenir des échantillons trop faibles, les régions sud-ouest et sud-est ont été
regroupées en une seule région: la région sud qui couvre un territoire homogéne, la région
saharienne. Dans le traitement des données, la répartition selon le type d habitat a été
regroupée en deux catégories. Les ménages habitant dans des conditions satisfaisantes
(maisons individuelles, villas, appartements) et les ménages habitant dans des conditions
autres, peu satisfaisantes (haouchs, maisons traditionnelles, gourbis, baraques).
Les tests datistiques suivants ont éé effectués: test du Khi2; comparaison de moyenne;
comparaison de pourcentages, test de corrélation et Odds ratio. Lesintervalles de confiance ont &é
précisés pour chague module.
Le traitement des données a été réaisé par les membres du bureau de coordination de I’ enquéte en
collaboration avec les médecins spécidistes ayant assurés |’ encadrement de la formation (annexe
17). L'andyse des données a débuté par le traitement manuel des fiches récapitulatives
documentées par les superviseurs. La vérification de la qudité des données recuelllies et de la
vdidité de I’ échantillon a é¢ faite par une comparaison avec les données fournies par le RGPH
1998. Les résultats obtenus pour chague module sont discutés et validés au cours d' une séance de
lecture hebdomadaire regroupant le collectif de la rédaction avec le Pr DEKKAR, personne
ressource.

Chapitre 3
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Vérification de la qualité desdonnées et validité del’ échantillon

3.1 L’échantillon des ménages enquétes

Le contrle de laqualité de I’ échantillon permet de définir la population d’ étude qui porte sur
les femmes mariées &gées de 15 a 49 ans et sur les enfants de moins de 15 ans. Ce controle
vérifie la représentativité de I’ échantillon.

Un total de 150 grappes de 35 ménages chacune, a é&é enquété dans les cing régions
sanitaires. Le BCE a réceptionné, 5 259 questionnaires documentés. Parmi eux 5 247 ménages
(99,7 %) ont été inclus dans I’ échantillon. Les motifs d’ exclusion ont été : 6 ménages enquétés
en supplément de I’ effectif retenu, 2 refus et 3 absences de ménages.

3.1.1 Répartition de la population enquétée

L’ effectif de la population générale de I’ échantillon enquété s éléve a 36 652 personnes. Un
tiers de cette population (33 %) se trouve dans la région centre et 16% dans la région sud.
Cette dispersion est sensiblement la méme que celle de la population générale issue du
recensement général de la population et de I’ habitat de 1998 (fig.1).

Fig.1 - Répartition par région de la population de I'enquéte (EDG) et de la
population générale(RGPH) - EDG Algérie 2000
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3.1.2 Répartition des ménages del’échantillon selon le milieu
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Dans I’ échantillon, on compte 3 601 ménages (69 %) en zone urbaine et 1646 ménages (31%)
en zone rurae. La taille moyenne du ménage, en zone urbaine, est de 6,9 + 3,0 personnes
variant de 1 a 34 personnes. En zone rurale, elle est de 7,1+ 3,1 personnes, variant de 2 a 28
personnes. Le RGPH 1998 donne une répartition de la population, selon le milieu, de 80 %
pour la zone agglomérée chef lieu et agglomérée secondaire et de 20 % pour la zone éparse.
La taille moyenne des ménages est de 6,5 personnes pour la zone agglomérée et de 7,2
personnes pour la zone éparse. On remarque que, dans I’ échantillon enquété, il apparait une
sur-représentation des ménages de la zone rurale (+10 points) par rapport a ceux de la
population générale. Les moyennes arithmétiques retrouvées seront donc «artificiellement
tirées » en faveur de la zone rurale. Ceci sera contourné en pondérant les moyennes obtenues
auss bien pour le milieu urbain que pour le milieu rural.

3.1.3 Répartition des ménages enquétés selon lesrégions

La région sanitaire Est participe a I’ échantillon avec 31 % des ménages, la région sanitaire
centre avec 33 % des ménages, la région sanitaire ouest avec 22 % des ménages et la région
sanitaire sud avec 14 % des ménages. Cette répartition différe peu de celle du RGPH 98
(fig.2).

Fig.2 - Répartition des ménages enquétes (EDG) et des ménages recensés
(RGPH) selon les régions - EDG Algérie 2000
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Chaque ménage de I’ échantillon compte en moyenne 6,9 + 3,1 personnes. Les données du
RGPH 1998 donnent 6,6 personnes par ménage. Dans la région est, la taille moyenne des
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ménages est de 6,7 + 2,8 personnes, avec une variation allant de 2 a 24 personnes. Dans la
région centre, la taille moyenne des ménages est de 6,8 + 2,9 personnes avec une variation
allant de 1 a 30 personnes. Dans la région Ouest, |a taille moyenne des ménages est de 6,8 +
3,0 personnes avec une variation alant de 1 a 28 personnes et dans la région sud, la taille
moyenne des ménages est de 8,0 + 3,5 personnes variant de 2 a 34 personnes par ménage. Il
N’ existe pas de différence significative en fonction des régions. La participation des ménages
par région est similaire a celle de la population générale. Si I’on considere les effectifs de la
population et le nombre de ménages selon les régions, la représentativité de I’ échantillon est
assurée.

3.1.4 Répartition des ménages de I’ échantillon selon le type d’ habitat

Prés de la moitié des ménages (47,6 %), habitent des maisons individuelles ou villas, 14,9 %
des appartements, 27,5 % des maisons traditionnelles et haouchs, 9,5 % des baragques et
gourbis et 0,5 % d autres types. Cette répartition ne différe pas fondamentalement de celle
retrouvée dans le RGPH 1998. Les maisons individuelles et villas hébergent en moyenne 6,9 +
2,9 personnes, les appartements hébergent en moyenne 6,4 + 2,6 personnes les maisons
traditionnelles et haouchs hébergent en moyenne 7,4 + 3,5 personnes, les baraques et gourbis
hébergent 6,5 + 2,7 personnes, les autres habitations (tentes en général) hébergent 7,2 + 2,6
personnes. Les différences entre variance e moyenne ne sont pas  statistiquement
sgnificatives.

3.1.5 Répartition des ménages enquétés selon la taille deslogements

La répartition des 13 142 piéces recensees dans |’ échantillon est inégale. La moyenne est de
2,5 + 1,4 pieces par logement et le nombre varie de une piéce a 30 piéces. La proportion de
logements est de 55,2 % pour les logements de une a deux pieces, 38,3 % pour les3 a 4
pieces, de 4,7 % pour les 5 a6 pieces et de 1,8 % pour les 7 pieces et plus. Lataille moyenne
des logements varie significativement selon les régions. Elle et de 2,3 + 1,2 piéces dans la
région est, de 2,7 + 1,7 pieces dans larégion centre, de 2,1 + 1,1 piéces dans la région Ouest,
de 2,9 + 1,3 piéces dans larégion sud. Les logements urbains sont [égérement plus grands (2,6
+ 1,5 pieces ) que les logements ruraux (2,2 + 1,3 pieces). En milieu urbain, plus de la moitié
des logements (51,3 % ) comptent moins de 2 piéces. En milieu rural, la proportion de
logements comptant moins de 2 pieces est de 63,8 %.

3.1.6 Taux moyen d’occupation par piéce (TOP)

Le taux moyen d’ occupation par piece est de 3,4 + 1,9 personnes. Ce taux varie de 0,3 a 14
personnes mais reste hétérogéne. Une proportion de 18,5 % des ménages compte deunea 1,9
personnes par piece, 26.5 % de 2 & 2,9 personnes par piece, 21,7 % de 3 a 3,9 personnes par
piece, 12,8 % de 4 a 4,9 personnes par piece, 8,1 % de 5 a 5,9 personnes par piece, 12,4 %
comptent 6 personnes et plus. Le TOP n'est pas significativement plus éevé en milieu rural
(3,9 personnes £ 2,1) qu'en milieu urbain (3,1 personnes + 1,7 ). Selon le type de logement,
le TOP est de3,1 + 1,7 personnes pour les maisons individuelles et villas, de 2,6 £1,3
personnes pour les appartements, de 3,8 £ 1,9 personnes pour les maisons traditionnelles et
haouchs, de 5+ 2,2 personnes pour les baragues et gourbis. Comme en 1995, la promiscuité
est encore marquée dans les ménages a gériens.

3.2 L’échantillon desfemmes mariéesde 15—-49 ans

L’ échantillon est constitué par 5 510 femmes mariées &gées de 15 a49 ans, parmi lesquelles 5
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228 femmes sont méres (95 %) et 274 nullipares (5 %).

- 95,2 % des ménages sont constitués d’ une seule femme mariée;

- 4,1 % sont congtitués de deux femmes mariées;

- 0,5 % est constitué de trois femmes mariéeset 0,1 % est constitué de quatre femmes
mariées. Un ménage compte cing femmes mariées et un ménage six femmes mariées.

3.2.1 Répartition desfemmes mariées selon I’ age

La distribution de femmes mariées de |’échantillon montre une dispersion pratiquement
équivalente a celle de la popul ation générale quel que soit la tranche d’ &ge considérée (tab.3).

Tab.3 Répartition des femmes mariées de 15— 49 ansselon |'age — EDG Algérie 2000

Population femmes mariées Population femmes mariées
EDG Algérie 2000 RGPH 1998
Age (ans) Effectifs % Effectifs %
15-19 42 1 43 267 1.2
20—24 433 8 325773 9.1
25-29 964 18 652 977 18,4
30-34 1178 21 762 036 21,5
35-39 1165 21 684 822 19.4
40 —-44 944 17 602 171 17
45 —49 784 14 472 071 134
Algérie 5510 100 3543 117 100

L’ &ge moyen des femmes mariées de |’ échantillon est de 35,1 + 7,5 ans.

La moyenne des &ges est répartie de fagcon homogene selon les régions. Dans la région E<t,
elle est de 35,6 + 7,5 ans, avec une variation de 17 a49 ans, dans larégion centre elle est de
35,4 + 7,4 ans, avec une variation de 18 a 49 ans. Dans la région ouest, |’age moyen est de
34,5 + 7,6 ans, avec une variation de 18 a 49ans, et dans larégion sud, il est de 34,2+7,8 ans
avec une variation de 15 a49 ans.

3.2.2 Répartition des femmes mariées selon le milieu

Les femmes mariées résidant en milieu urbain (3 772 femmes), représentent 69 % de
I”échantillon et celles du milieu rural (1 738 femmes), 31 % de I’ échantillon.

Le RGPH 1998 retrouve une proportion de femmes mariées en zone urbaine de 81,7 % et en
zonerurale de 18,3 %.

3.2.3 Répartition des femmes mariées selon lesrégions

La répartition des proportions de femmes mariées de 15 & 49 ans selon les régions, ne différe
pas de celle donnée par le recensement de la population générae (fig.3)
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Fig.3 - Répartition des femmes mariées enquétées (EDG) et des femmes
mariées recensées (RGPH) selon les régions - EDG Algérie 2000

40

35

30

RGPH Algérie 1998

EDG Algérie 2000

Ouest

Sud

Tous ces éléments sont en faveur d’ une représentativité de I’ échantillon enquété, avec
cependant, laréserve formulée, pour le milieu urbain et rural.

3.3 L’échantillon des enfants

L’ échantillon enquété se compose de 14 543 enfants &gés de 0 a 14 ans. La moitié des
enfants (50,6 %) est de sexe masculin. Cette proportion ne différe pas significativement de
celle de lapopulation générale, qui est de 51.1 % pour le sexe masculin.,

3.3.1 Répartition selon I’ age et le sexe

L’ &ge moyen des enfants de |’ échantillon est de 7,1 + 4,1 ans. L’ &ge moyen des garcons est de
7,1+ 4,2 ans. |l ne différe pas de celui desfillesqui est de 7,1 £ 4,1 ans.

Les enfants qui résident en milieu urbain représentent 67,1 % de I’ échantillon et ceux qui

résident en milieu rural, 32,9 %. Les proportions retrouvées au niveau des ménages sont
conservées a ce niveau. La proportion desgarcons dans le milieu urbain (50,9 %) est identique
a celle des garcons du milieu rural (50,3 %). La proportion des enfants enquétés, agés de 0- 4
ans, est de 31 %, celle des enfants &gés de 5-9 ans est de 35 %, et celle des enfants de 10-14
ans de 34 %. Larépartition des enfants de 0 a 14 ans, par &ge et par sexe, montre qu'il n’ existe
pas de différence significative (tab.4).

Tab.4 - Répartition par &ge et par sexe des enfants de 0 — 14 ans, EDG Algérie 2000
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Age (années) | Sexemasculin | Sexeféminin | Effectifs Proportion (%)
0 451 433 884 6,1
1 443 394 837 5,8
2 452 422 874 6,0
3 477 478 955 6,6
4 486 448 934 6,4
5 528 529 1057 7,3
6 539 506 1045 7,2
7 561 553 1114 7,7
8 500 499 999 6,9
9 500 512 1012 7,0
10 499 495 994 6,8
11 522 529 1051 7,2
12 486 479 965 6,6
13 470 495 965 6,6
14 457 400 857 5.9
Algérie 7371 7172 14 543

La distribution de cette répartition par age, traduit assez fidelement la sensibilité de notre
échantillon ala variation des naissances enregistrée par |’ état civil en 1995.

3.3.2 Répartition selon lesrégions

La région est, participe a I’ échantillon avec un effectif de 4 485 enfants (30,8 %). Leur &ge
moyen est de 7,1 + 4,1 ans. Dans la région centre, 4 409 enfants (30,4%) y résident. L’ &ge
moyen est de 7,3 + 4,1 ans. Un effectif de 3 054 enfants (20,9% ) réside dans la région ouest.
L’ &ge moyen de ces enfants est de 6,9 + 4,2 ans. C'est dans la région sud que I’ effectif est le
plusfaible, 2 595 enfants (17,9 %). L’ &ge moyen est de 6,8 + 4,1 ans.

Les proportions de garcons sont identiques dans toutes les régions. Elles sont anaogues a
celles desfilles (différence non statistiquement significative ).

3.3.3 Enfants agésdemoinsde5 ans

Les enfants de moins de 5 ans représentent 30,8 % de I’ensemble des enfants inclus dans
I’échantillon. Parmi eux, 2 309 enfants (51,5 %) sont de sexe masculin et 2 175 enfants

(48,5 %) sont de sexe féminin. Cette répartition est analogue a celle observée dans la
population générale des enfants de moins de 5 ans et qui est de 51,3 % pour les garcons et de
48,7 % pour lesfilles. Il n'y a pas de différence significative dans la répartition par année d' &ge
dans les deux sexes La différence est significative dans la répartition selon le milieu et larégion
(fig.4).

37



Fig.4 - Répartition des enfants de moins de 5 ans selon le milieu et la
région - EDG Algérie 2000
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3.3.4 Enfants agésde5a 14 ans

Les enfants &gés de 5 a 14 ans (10 059) représentent 69,1 % de I’ ensemble des enfants de
I’échantillon. Parmi eux, 5 062 enfants (50,4 %) sont de sexe masculin et 49,6 % (4 997
enfants) sont de sexe féminin. Cette répartition par sexe des enfants de 5 a 14 ans, est
identique a celle retrouvée dans la population générale des enfants du RGPH 98 et qui est de
51,1 % pour les enfants de sexe masculin et de 48,9 % pour les enfants de sexe féminin.

On ne retrouve pas de différence significative dans la répartition par année d’ &ge dans les deux

SEXES.
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