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RESUME

Introduction : La carence en fer est I'un des déterminants de la moralité maternelle au
dans la région de Kolda. L'objectif de notre étude d’étudier les déterminants de cette

consommation dans la région de Kolda (Sénégal).

Méthode : Il s'agissait d’une enquéte par sondage en grappe a deux degré de type
transversal a visée analytique portant sur toutes les femmes ayant accouché dans la
région de Kolda entre février 2013 et janvier 2014. La variable dépendante était la
consommation du fer au moins pendant 90 jours et les variables indépendantes étaient
regroupées en facteurs personnels, en ressources et en besoins. Les données ont éte
recueillies lors d’'un entretien individuel. La régression logistique a été utilisée pour

identifier les déterminants de cette consommation.

Résultats : I'age moyen des 1442 femmes enquétées était de 255 ans. La majorité
d’entre elles était musulmane (98%), non scolarisée (65. Elles avaient des connaissances
sur la consommation du fer (93%) et sur le nombre de CPN a réaliser (66%). La
prévalence de femmes enceintes qui ont consommé le fer au moins pendant 90 jours
était de 51%. Les facteurs associés a cette consommation ont été la scolarisation
(ORa=2,49 (1,54-4,03), la sensibilisation en (ORa=1,61 (1,25 - 2,07)), les connaissances
sur le nombre de CPN(ORa=1,54 (1,18 — 2,00)),les conseils sur les bienfaits de la prise
du fer (ORa=2,66 (1,77- 4,00)), le bien-étre du ménage(ORa=1,83 (1,04 — 3,19)), le
nombre de CPN (ORa=2,05 (1,56 — 2,69)), I'age de la grossesse a la premiere CPN
(ORa=2 (1,47-2,7)) et la prescription du fer(ORa=1,64 (1,25 - 2,16)).

Conclusion : la prévalence de la consommation du fer au moins pendant 90 jours n’est
toujours pas élevée dans la région de Kolda, cependant ses déterminants étant identifiés,
il convient donc, d’intensifier les campagnes d’IEC axées sur le fer et les CPN pour

résoudre ce probleme.

Mots clés : Consommation du fer —Anémie-grossesse - déterminants — Kolda- Sénégal



ABSTRACT

Introduction : The anemia by iron deficiency is the public health problem. To palliate
the multiple maternal and fetal consequences, the WHO recommends the iron
supplementation during at least 90 days to all pregnant women. The goal of our study is

to study the determinants of this consumption in the Kolda area (Senegal).

Method : It's the analytical cross-sectional study referred. We use the survey by clusters
with 2 levels and it’s about all of the women who gave birth,in Kolda area between
February 2013 and January 2014. The dependent variable wiasiiron consumption during
at least 90 days and the independents variables were{greuped on personal factors,
resources and needs. Data were collected during a personal interview. We used logistic

regression to identify the determinants of this consumption.

Results : The average age of women surveyedin 1442 was 25.5 years. Majority of them
were Muslims (98%), non-educated (65%). They. had knowledge of iron consumption
(93%) and the number of ANC (66%). The jprevalence of pregnant women who
consumed iron at least for 90 days was 51%. The factors associated with consumption
were schooling(ORa = 2.49 (1.54y- 4.03), health awareness (ORa = 1.61 (1.25 to 2.07)),
knowledge about number of ANC(ORa=1.54 (1.18 — 2,00)), councils on the benefits of
iron (ORa=2,66 (1,77- 4,00)), the Household wealth index (ORa = 1.83 (1.04 to 3.19)),
number of ANC(ORa = 2.054(156 t0 2.69)), age pregnancy on the first ANC (ORa = 2
(1,47-2.7)) and iron prescription{ORa = 1.64 (1.25 - 2.16)).

Conclusion : The prevalence of iron consumption during at least 90 days is not high in
Kolda area, however, its determinants are identified, we can solve the problem by

increasing communicate more about iron supplementation and prenatal visit.

Keywords : Iran.cansumption-Anemia —Pregnancy - Déterminants—Kolda-Sénégal.



INTRODUCTION

Le rapport de mortalité maternelle est I'un des indicateurs de santé dont la réduction
contribue a l'atteinte du cinquiéme objectif du millénaire pour le développement
(OMD5) qui est I'amélioration de la santé maternelle par la réduction de 3/4 de la
mortalité maternelle d’ici 2015. Malgré plusieurs avancées reéalisées en matiere
d’accessibilité économique et géographique et aussi en matiere de disponibilité des
infrastructures, ce rapport reste encore élevé, et estimé a 450 déces maternels pour
100 000 naissances vivantes en Afrique subsaharienne [1]. Au Sénégal, il est de 392
déces pour 100 000 NV contre 723 déces pour 100 000 NV dans la région de Kolda ou la

situation sanitaire laisse a désirer [2].

Cependant, ces déces sont dus dans 80% des cas a un ou plusieurs facteurs directs (les
hémorragies séveéres, les infections, les troubles hypertensifs pendant la grossesse et les
dystocies) et dans 20% des cas a des facteurs indirects (le paludisme, I'anémie, le
VIH/sida, ou les affections cardiovasculaires) qui peuvent étre évitables si des

précautions sont prises avant, pendant et apres la grossesse [1]. .

En effet, 'un des facteurs évitables qui est I'anémie, affecte selon I'OMS, pres de la
moitié des femmes enceintes dans le monde soit en moyenne 52 % dans les pays en

développement et 23 % dans les pays développés [3].

En dehors des pertes sanguines, cette anémie, le plus souvent liée a une carence en fer,
peut survenir a causes des modifications physiologiques qui sont notées a partir du

deuxieme trimestre de grossesse [4].

La prévention de cette anémie nécessite donc une supplémentation en fer puisque la
seule source de fer qui est I'alimentation, ne pourvoit parfois pas suffisamment aux
besoins de la femme enceinte [5, 6, 7]. Or, nous savons que le fer est un composant
nécessaire pour la fabrication de I’'hémoglobine et que son rdéle est déterminant tant

pour la maman que pour le bébé.

Dans les derniéres décennies, les politiques de santé publique recommandaient la
supplémentation quotidienne du fer chez les femmes enceintes et jusqu’a deux mois

post-partum. Ces recommandations ont été introduites dans les directives de santé



publique de la plupart des pays en développement mais malheureusement sans impact
puisque non appliguées [8].
Au Sénégal et en 2011, la proportion de femmes enceintes ayant consommé le fer au

moins pendant 90 jours était de 63%.

Cependant certains facteurs, décrits dans la littérature, font que la durée normale de
cette consommation ne soit pas respectée : Il s’agit de I'age, le milieu de résidence, le
niveau d’instruction, le niveau de bien étre des ménages, la réalisation des CPN,
I’accessibilitée [9, 10], ainsi que I'existence de certaines pratiques culturelles comme la
géophagie [11, 12].

Ces facteurs ne sont pas exhaustifs et ne sont pas tous décrits. Ainsi, I'intérét de cette
étude est d'avoir suffisamment de connaissances sur les déterminants de la
consommation du fer au cours de la grossesse au moins pendant 90 jours dans la région
de Kolda qui contribueront a I'élaboration des directives de bonnes pratiques pour les

programmes et interventions aupres de ces femmes.

L’objectif général de cette étude est donc d’étudier les déterminants de la consommation

du fer au moins pendant 90 jours au cours de la grossesse dans la région de Kolda.



I- ETAT DES CONNAISSANCES :

Cette étude s’articule autour de trois grandes notions : la variable dépendante qui est la
consommation du fer au moins pendant 90 jours chez la femme enceinte, les variables
indépendantes qui représentent les éventuels déterminants de cette consommation du
fer et les conséquences de la non-consommation du fer aussi bien chez la femme que

chez le foetus.

I-1- Consommation du fer :

Bien que présent dans I'organisme en faible quantité, le fer a un réle essentiel dans
I’érythropoiese et dans de nombreuses fonctions cellulaires et moléculaires. Les
guantités de fer quotidiennement éliminées ne représentent qu’une infime partie du fer
corporel. Chez l'individu en bonne santé, ces pertes sont compensées par le fer
provenant de I'alimentation. Cet équilibre est perturbé lorsque les apports en fer sont
insuffisants ou que les pertes ou les besoins sont augmentés. L’organisme réagit alors en
augmentant I'absorption intestinale de fer. Si cette compensation est sans effet ou que
ses réserves sont epuisees, il se produit une diminution de I’érythropoiese suivie d’'une
baisse de la concentration d’hémoglobine circulante qui aboutit a la survenue de

I’'anémie [13].

La prévalence de I'anémie par carence martiale chez les femmes enceintes reste encore
élevée au Sénégal ou elle est de 55,8% a Kolda contre une moyenne nationale de 61%
[9]. Elle est proche de celles révélées par d’autres études effectuées dans des pays en
développement : 60% en RDC [10] et 53,1% a Nouakchott (Mauritanie) [14].
Contrairement a la majorité des pays en développement, a Lomé, la prévalence de cette
anémie est la méme chez toutes les femmes en age de procréer, qu’elles soient enceintes

ou non [6].

Les besoins en fer correspondent aux quantités nécessaires pour compenser les pertes ;
ils sont de I'ordre de 840 mg de fer au cours d’'une grossesse normale. lls varient selon
I’évolution de la grossesse : au cours du premier trimestre, ils sont faibles du fait de
I'arrét des menstruations, ensuite ils augmentent avec I'expansion de la masse

érythrocytaire et les besoins du feetus et du placenta. Durant la deuxieme moitié de la



grossesse, ils sont estimés a 6.7 mg par jour, allant méme jusqu’'a 10-12 mg dans le

dernier mois de la grossesse [4, 15, 16].

La supplémentation en fer chez les femmes enceintes est devenue systématique surtout
dans les pays en développement, quel que soit le statut de I’'hémoglobine, depuis les
recommandations faites par I'OMS [17] pour limiter les risques materno-foetales.

Cependant cette généralisation n’est pas pour le moment effective.

Au Sénégal et selon 'EDS 5, la proportion de femmes qui avaient consommé le fer
pendant au moins 90 jours était de 65% contre 8% pour celles avec une consommation
comprise entre 60 et 89 jours. En RDC, ces différentes sont extrémement faibles soit
respectivement 1 et 2% [10]. Cependant, au Mali et en 2006, prés de quatre femmes sur
dix (38 %) ont déclaré n’avoir pris aucun supplément de fer pendant leur grossesse [18];
En RDC cette proportion est extrémement élevée soit 52%. Au Sénégal, ce sont 6 % des
femmes qui n’ont pas du tout pris du fer au cours de leur grossesse avec une disparité au
niveau des différentes régions. Selon une étude réalisée au sud de I'Ethiopie, les femmes
enceintes qui ne prenaient pas de suppléments en fer avaient 1,90 fois plus de risque de

développer une anémie [19].

I-2- Facteurs influen¢ant la consommation du fer:

Plusieurs facteurs sont décrits dans la littérature pour expliquer la consommation du fer

chez la femme enceinte.

Ils sont classés selon le modele d’Andersen en facteurs personnels, facteurs liés aux

ressources et en besoins.

Les facteurs personnels qui peuvent influencer la consommation du fer au moins pendant
90 jours chez la femme enceinte sont représentés par I'age, I'ethnie, la profession, le
milieu de résidence, le niveau d’instruction et le nombre d’enfants et les connaissances

dans le domaine de la santé.

Pour I'age, les jeunes agées de 15 a 19 ans consomment moins ou pas du tout le fer car
souvent célibataires, elles cachent leur grossesse a I'entourage et ne se rendent pas aux
structures de soins ou tout simplement par ignorance. Ceci est prouveé par les études
réalisées au Sénégal, au Pakistan et en RDC ou les proportions de ces jeunes étaient les
plus faibles avec 53% au Sénégal, 1% en RDC et 1% au Pakistan [9,10, 20].



Le milieu de résidence constitue un facteur déterminant la consommation du fer au
moins pendant 90 jours grace a leur proximité avec les structures de soins. Au Sénégal,
c'est 67,6% des femmes enceintes résidant en milieu urbain qui ont consommé du fer
pendant au moins 90 jours contre 59,1% en milieu rural. Cette proportion était
beaucoup plus faible en RDC avec 3,4% en milieu urbain et 0,6% en milieu rural ainsi

gu’au Mali avec 26,3% en milieu urbain contre 14,9% en milieu rural [9, 10, 18].

Le niveau d’instruction influe sur la consommation de fer pendant la grossesse. Ceci est
prouve par les EDS 5 réalisées au Sénégal en 2010-2011, en RDC en 2007 et au mali en
2006 qui montre que c’est parmi les femmes instruites que I'on observe les proportions

les plus élevées de celles qui ont pris le fer pendant au moins 90 jours.

Les facteurs liés aux ressources sont représentés par I'accessibilité financiere (la situation
professionnelle, le niveau de revenu, I'activité génératrice de revenu et le niveau de bien
étre des ménages) et I'accessibilité géographique (la distance et le temps entre domicile

et la structure de santé la plus proche).

Le niveau de bien-étre du ménage constitue un facteur déterminant dans la
consommation du fer. En effet, plus ce niveau est éleveé et plus la femme est consciente
du bienfait du fer pendant la grossesse et la pousse a en consommer. Ainsi, au Sénégal,
69,1% des femmes issues de ménages riches ont pris correctement le fer contre 54,7%
pour celles issues des ménages pauvres. Au Pakistan, cette proportion est lIégérement
plus faible avec 43,4 % pour les ménages les plus riches contre 11,5% pour les ménages

les plus pauvres [8, 20].

L’activité génératrice de revenu évolue dans le méme sens par rapport a la
consommation du fer par la femme enceinte : plus le niveau de revenu est élevé ou la
situation professionnelle est bonne et plus la femme a tendance a prendre correctement

le fer. Ceci est prouveé dans beaucoup de pays en développement [6, 9, 10, 18].

Les besoins représentés par la réalisation de la CPN précoce mais aussi de I'ensemble des
4 CPN, la disponibilité du fer dans les structures de santé et les conseils sur les bienfaits
de la prise du fer.

Le recours aux CPN et plus précisément a la CPN précoce constitue un facteur

déterminant de la consommation du fer au cours de la grossesse puisque c’est pendant



cette période qu’un bilan initial est demandé et ou la supplémentation en fer est

prescrite [21].

I-3- Conséquences de la non-consommation du fer :

La non-consommation du fer pendant la grossesse expose la femme enceinte ainsi que

sa progéniture a plusieurs risques :

Chez la femme enceinte, le maintien de réserves en fer et d’'un taux d’hémoglobine
optimaux au moment de I'accouchement permet de faire face a I'éventualité d’'une
hémorragie du post-partum ou de septicémies [4] responsables de décés maternels. En
effet, 20 % des décés maternels sont la conséquence du manque de consommation en fer

au cours de la grossesse [8, 14, 22, 23].

Du c6té du nouveau-né, la carence en fer chez la femme pendant la grossesse est source
de risque accru de prématurité, retard de croissance intra-utérin par insuffisance

placentaire et diminution des réserves en fer du nouveau-né, avec ses conséquences

notamment cérébrales voire méme de mortalité[néo-natale [4, §, 13, 24].

Les risques d’accouchement prématuré et de naissance de faible poids sont
respectivement de 2,5 et 3 fois plus élevées chez les femmes présentant une carence en
fer [24,25]. Par contre lorsque la femme est supplémentée en fer, le risque d’avoir un
nouveau-né de faible poids de naissance est diminué (RR=0,81 et IC a 95% = [0,68-0,97]
selon une étude Cochrane réalisée par Pena-Rosa JP et al. [26]. De méme, la
supplémentation en fer réduit la mortalité néo-natale de 31% selon un essai randomisé
et contr6lé réalisé au Népal par Christian et al. en 2009 [27]

Par contre, les conséquences d’une carence martiale de la mere sur le statut en fer du
nouveau-né sont minimes, si elles existent. En effet, aucun argument n’indique que les

nouveau-nés de meres carencées soient exposes au méme risque [4, 8].

II- JUSTIFICATIONS :

Le déficit en fer au cours de la grossesse concerne en grande partie les femmes des pays
en développement [18] et il est d le plus souvent a un déficit alimentaire puisque cette
derniére ne couvre pas tous les besoins en fer chez la femme enceinte.
En effet, bien que la population de la région de Kolda vive principalement de

I'agriculture et de I'élevage, leur réserve en fer reste faible a cause de certaines pratiques
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culturelles alimentaires qui diminueraient la biodisponibilité du fer. Une
supplémentation en fer est donc de mise pour ces femmes enceintes pour éviter les
risques de morbidité et mortalité materno-feetales.

Or I'étude réalisée antérieurement dans le cadre de I'EDS 5, a montré qu'a Kolda, la
proportion des femmes ayant consommé du fer au moins pendant 90 jours au cours de
leur grossesse était parmi les proportions les plus faibles du Sénégal soit 53% alors que
la prévalence de I'anémie par carence martiale y est de 55,8% et I'indice de mortalité
maternelle reste trés éleve , autours de 743 déces pour 100000 NV.

Actuellement, il n’existe pas d’études qui puissent nous éclairer sur les différents
facteurs qui poussent ces femmes a consommer ou non le fer au moins pendant 90 jours
au cours de leur grossesse dans la région de Kolda. Au Sénégal, il y’a trés peu d’études
qui ont éeteé réalisées dans ce sens.

Ainsi, la faible prévalence de la consommation du fer au moins pendant 90 jours au
cours de la grossesse dans la région de Kolda et I'absence d’études sur ces déterminants
donnent la pertinence a cette étude dans la mesure ou les résultats de I'étude aideront
les intervenants du gouvernement et des organisations non-gouvernementales (ONG) a
mieux formuler des stratégies et des interventions pour rehausser cette prévalence.

Les résultats obtenus a partir de cette étude pourront s'ils sont validés étre généralisés
aux autres régions du Sénégal ainsi qu’aux pays de la sous-région avec lesquels nous

partageons les mémes caractéristiques sociodémographiques, culturelles et sanitaires.

III-QUESTIONS DE RECHERCHE :

Pour notre étude, deux questions principales se posent :

1- Quel est la proportion de femmes qui ont consommeé le fer pendant au moins 90
jours au cours de leur grossesse dans la région de Kolda ?
2- Quels sont les facteurs associés a la consommation du fer au moins pendant 90

jours au cours de la grossesse dans la région de Kolda ?

IV- CADRE CONCEPTUEL:
Le cadre conceptuel de notre étude est basé sur le modéle théorique d’Andersen et

Newman [28, 29, 30] qui vise a démontrer les facteurs qui facilitent ou entravent
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I'utilisation des services de santé dans le but de développer un modele de comportement
qui prévoit des mesures d’accés aux soins médicaux.

Selon ce modeéle, élaboré pour la premiére fois en 1960, I'utilisation des services est
déterminée par trois dynamiques qui sont les facteurs prédisposant, les facteurs

favorisant, et les besoins.

Les facteurs prédisposant représentent les caractéristiques socio-culturelles des
individus préexistant a leur maladie et pouvant les inciter a accéder aux structures de
santé (facteurs sociaux, demographiques, les croyances et les connaissances sur les

soins de sante).

Les facteurs favorisant sont aussi bien les ressources qu’elles soient propres a la famille,
a la communauté ou issues de I'assurance maladie que I'accessibilité géographiques aux

structures de soins.

Les besoins représentent a la fois les besoins percus et évalués pour les services de soins
de santé. Les besoins pergus sont caractérisés par la fagon dont les gens percoivent leur
propre état de santé, vivent leurs symptdmes et jugent de I'ampleur de leur maladie
pour faire appel aux professionnels de santé alors que les besoins évalués représentent
le jugement professionnel sur I'état de santé des patients et de leur besoin en soins

médicaux.

Il faut noter que ce modéle est caractérisé par une interrelation entre ces différentes

dynamiques mais également entre ces dynamiques et le résultat en santé.
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FACTEURS PERSOMMELS

CONSOMMATION DU FER AU
RESSOURCES /_}: VIUINS PENUANT 90 JOUKS
W L 4
BESOINS

Figure 1 : Cadre conceptuel adapté au modele théorique d’Andersen et Newman sur
I'utilisation des services de soins

Ainsi dans notre étude, et en se basant sur ce modeéle, nous avons décrit deux types de

variables :

> La variable dépendante qui est la consommation du fer au moins pendant 90

jours au cours de la grossesse.
> Les variables indépendantes qui seront regroupées ainsi :

+ Facteurs personnels : représentés par I'age, I'ethnie, le milieu de
résidence, la religion, le niveau d’instruction, la situation professionnelle,
le nombre d’enfants et le nombre d’accouchements (parité) et I'état des
connaissances des femmes en matiére de soins prénataux, les conseils
recus sur I'intérét de faire les quatre CPN et les conseils regus sur

I'importance de prendre le fer durant toute la grossesse.
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% Facteurs liés aux ressources tels que, le niveau de revenu, l'activité
génératrice de revenu, le niveau de bien étre des ménages (qui regroupent
plusieurs variables dont les biens que posséde le ménage et le type de
confort des ménages) ainsi que la distance et le temps entre le domicile

des femmes et la structure de santé la plus proche.

+ Les besoins représentés par les soins prénataux : la réalisation des CPN et
surtout la CPN preécoce, le nombre de CPN effectué durant la grossesse, la

prescription du fer et la vaccination contre le tétanos

V- BUT ET OBJECTIFS DE L’ETUDE :
V-1- But:

Le but de I'étude est de contribuer a l'atteinte des Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD), en augmentant la proportion de femmes enceintes qui auront

consommeé le fer au moins pendant 90 jours dans la région de Kolda.
V-2- Objectif général :

L’objectif général est d’étudier les déterminants de la consommation du fer au moins

pendant 90 jours au cours de la grossesse dans la région de Kolda.
V-3- Objectifs spécifiques de la recherche :
Les objectifs spécifiques sont de:

» Décrire les caractéristiques personnelles des femmes

» Décrire les caractéristiques liées aux ressources et aux besoins des femmes

» Estimer la prévalence de la consommation du fer au moins pendant 90 jours, au
cours de la grossesse, dans la région de Kolda.

> ldentifier les déterminants personnels de la consommation du fer au moins
pendant 90 jours, au cours de la grossesse, dans la région de Kolda.

> ldentifier les caractéristiques liées aux ressources associées a la consommation
du fer au moins pendant 90 jours, au cours de la grossesse, dans la région de
Kolda.

> ldentifier les caractéristiques liées aux besoins associées a la consommation du
fer au moins pendant 90 jours, au cours de la grossesse, dans la région de Kolda.
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VI- CADRE D’ETUDE :

VI-1- Situation géographique et administrative :
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Figure 2 : Carte de la Région de Kolda

La région de Kolda est située au sud du Sénégal dans la Casamance et s’étend sur 13.718
km2 soit 7% du territoire national. Elle est issue de la réforme administrative et
territoriale de 2008. Elle est limitée au Nord par la République de Gambie, au Sud par les
Républiques de Guinée Bissau et de Guinée Conakry tandis que les régions de Sédhiou et

de Tambacounda constituent respectivement ses limites Ouest et Est [2].

Sur le plan administratif, la région de Kolda est composée des départements de Kolda
(3.520 km?2), de Médina Yoro Foula (4.752 km?2) et de Vélingara (5.434 km?2). Elle compte

9 arrondissements, 9 communes, 31 communautés rurales ainsi que 1.589 villages.

Son climat est de type soudano-guinéen et comprend trois saisons :
- Une saison des pluies qui s’étend sur 4 mois, de juin a octobre ;
- Une saison seche et froide de novembre a février ;

- et une saison séche et chaude allant de mars a mai ;
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Elle bénéficie d’une pluviométrie relativement importante (> 800 mm) par rapport aux

régions nord du pays.
VI-2-Situation sociodémographique et culturelle :

La population de la région de Kolda recensée en 2013 est de 633675 habitants avec une
densité de 46 habitants au km2 et un taux d’'urbanisation de 26% (74%de la population

vivent en milieu rural avec la population urbaine est de 164755 habitants) [31].

Plus de la moitié de cette population est composée de jeunes de moins de 20 ans (60%)
et les personnes agees de 60 ans et plus constituent environ 4,25% de la population

totale. Le sexe ratio est pratiguement égal a un.

Cette population, en grande partie musulmane, est répartie en plusieurs groupes
ethniques ou dominent les Peuhls (75%), les Mandings (7,31%), les Wolofs (7,22%), les
Diolas (1,36%), les Séréres (1,1%). Les autres ethnies sont représentées mais ne

dépassent pas 1% [2].
VI-3- Situation économique :

Etant donné que la population de Kolda est fortement rurale soit 74% de population
rurale contre 26% dans le milieu urbain, I'agriculture et I'élevage constituent les

principales activités de production du secteur primaire au niveau de la région.

Son économie est axée en plus de I'agriculture et I'élevage, sur I'industrie textile et le

tourisme associé a I'artisanat.

Kolda est la deuxiéme région agricole du Sénégal. Les aptitudes de la région a la
production agricole reposent sur ses vastes espaces cultivables, sur I'abondance de la

pluviomeétrie et les ressources en eau.

Malgreé cette situation qui parait florissante, la région de Kolda est classifiée comme la
région la plus pauvre du Sénégal et 53% des ménages vivent au-dessous du seuil de

pauvrete.
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VI-4- Situation sanitaire :

Le nombre de structures sanitaire existant dans la région de Kolda en 2010 est de trois
districts sanitaires, un EPS2 (ratio population/hopital de 633675), trois centres de
santé(ratio population/centre de santé de 211225) et 48 postes de santé dont 3 prives

(ration population /poste de santé de 13201) [2].

Le personnel de santé exergant dans la région de Kolda en 2009 était composé de 12
Médecins, 2 chirurgiens, 3 chirurgiens-dentistes, 1 gynécologue, 1 pharmacien, 1
pharmacien biologiste, 4 techniciens de maintenance, 17 techniciens supérieurs, 74
infirmiers d’état, 19 sages-femmes, 20 agents d’hygiene et 10 travailleurs sociaux.

Ce personnel reste encore insuffisant par rapport aux normes fixées par 'OMS. 1l compte
un medecin pour 43676 habitants (normes OMS=1/10.000), un infirmier pour 7570
habitants (normes OMS=1/300), une sage-femme pour 7255 femmes en age de procréer
(normes OMS=1/ 300) [2, 32].

Concernant l'acces aux soins de santé, le probleme de I'accessibilité géographique se
pose uniquement au niveau de certaines zones en saison des pluies par contre c’est
I'accessibilité financiere qui pose le plus de probléeme généralement.

Mise a part I'inaccessibilité géographique et financiére aux soins, la prise en charge pose
des soucis aux populations a cause d’une insuffisance du personnel de santé qualifié.

Les pathologies les plus fréquentes sont le paludisme, la tuberculose et le VIH.

Les activités se font tant bien que mal. Ainsi, les objectifs de couverture vaccinale ont été
largement atteints en 2010, les taux de malnutrition aigué globale et celui de
malnutrition aigle sévere sont tous les deux en-dessous des seuils de crise
nutritionnelle [32]. En juin 2010, le taux d‘utilisation des CPN était de 101,6%, le taux
d’accouchement assisté était de 34,3% loin de l'objectif de 40% qui était fixé, la
prévalence contraceptive est faible soit 6,9% contre une moyenne nationale de 12% et le
taux de césarienne était également faible (1% en 2009) [2].

Le taux de mortalité maternelle y est de 723 décés pour 100.000 NV contre une
moyenne nationale de 392 pour 100.000 NV [2,32].

VII- METHODOLOGIE :
VII-1- Type d’étude :
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Il s’agissait d’'une étude transversale a visée analytique, portant sur les déterminants de
la consommation du fer au moins pendant 90 jours au cours de la grossesse dans la

région de Kolda.
VII-2-Population étudiée :

La population a I'étude représentait la population féminine en age de procréer qui
avaient accouché entre février 2013 et janvier 2014 dans la région de kolda.
VII-3-Technique d’échantillonnage :

VII-3-1-Critéres de sélection :

Criteres d’inclusion : avaient été inclues a I'étude, toutes les femmes ayant accouché
dans la région de Kolda entre février 2013 et janvier 2014, que I'accouchement ait eu

lieu en milieu hospitalier ou a domicile.

Criteres de non inclusion : avaient été non inclues, toutes les personnes incluses a

I’étude mais qui n'avaient pas donné leur consentement éclairé.

VII-3-2- Calcul de la taille de I’échantillon :

La taille de I'’échantillon était calculée a partir de la formule de Schwartz :

N=csa?p q/i**1.5
€02: risque d’erreur accepté (pour a=0,05, e02=1,962)

p : proportion des femmes enceintes qui ont correctement consommeé du fer au cours de
leur grossesse : au Sénégal cette proportion est de 63% [8]

g : probabilité complémentaire de p : 1-p=37%

i : marge d’erreur (i=0,05)

1,5 : effet de grappe

La taille de I'’échantillon de notre étude sera donc de 471 par district soit 1413.
VII-3-3- Type d’échantillonnage :

Cétait un échantillonnage en grappes a deux degrés stratifié selon le milieu de

résidence, et puisque nous connaissions la répartition de la population de la région de
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Kolda qui est de 74% en milieu rural et 26% en milieu urbain, nous avions effectué ce

type de tirage par district :

Premier niveau de tirage :

Nous avions réalisé un sondage aléatoire simple, de 24 grappes de 20 femmes par
district qui étaient réparties en 18 grappes en milieu rural et 6 en milieu urbain soit

environ 74% en milieu rural et 26% en milieu urbain.

Deuxieme niveau de tirage :

Arrivés au milieu de chaque grappe, nous avions choisi la premiere concession, nous
avions ensuite jeté un stylo et avions suivi sa direction a partir d’'un pas de sondage. Au
niveau chaque concession, toutes les femmes qui avaient accouché entre février 2013 et

janvier 2014 été interrogées.

VII-4- Outils et technique de collecte des données :

Le recueil des données était réalisé par dix enquéteurs, par district, préalablement
formés au bout de 10 jours. La collecte a été faite par entretien individuel entre

I'enquéteur et la femme au domicile de cette derniére.

Un questionnaire preéalablement testé et corrigé avait été administré aux femmes
incluses a I'étude. Ce questionnaire comportait plusieurs aspects tels que les
caractéristiques personnelles, les connaissances de ces femmes sur la santé de la mere et

de I'enfant et enfin sur les soins préenataux.

VII-5- Analyse des données :

Les données ainsi recueillies avaient été saisies sur Epi info version 3.5.3 et analysées

avec le logiciel R.
VII-5-1- Analyse uni variée :

Elle a permis de faire la description des variables et d’avoir leurs proportions pour les
variables qualitatives ou leurs moyennes et écarts types pour les variables quantitatives.

Certaines variables ont éte redéfinies en regroupant certaines modalités :
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- lavariable dépendante : ce sont les femmes qui ont en méme temps déclaré avoir
consommeé le fer et que la durée de cette consommation était supérieure ou égale
a 90 jours.

- le niveau de bien-étre du ménage : Cette variable a été créée a partir des biens que
possédaient les ménages et sur certaines caractéristiques des logements : bicyclette,
électricité, provenance de I'eau de boisson (eau de robinet), le type de toilette
(chasse) et le matériel utilisé pour le sol (moderne). Un score allant de 0 a 5 a été
créé puis I'échantillon fut divisé en trois niveaux : N1 c’est le niveau le plus pauvre,
N2 est le niveau intermédiaire et N3 le niveau le plus riche.

- L’age a été regroupé en 3 classes : 13-19 ans, 20-34 ans et 35-49 ans.

- Le niveau de scolarisation a été regroupé en trois groupes: aucune, primaire et
secondaire/supérieure.

- Le nombre d’accouchement a été transformé en parité avec deux classes: =>4 et < 4.

- L’activite génératrice de revenu a été regroupée en deux : NON pour celles qui n'ont
aucune activité et Oui pour le reste.

- Ladistance entre le domicile et la structure de santé a été classée en deux : moins de
10 kilometres et plus de 10 kilomeétres.

- Le temps entre le domicile et la structure de santé a été classée en deux : moins de
30 minutes et plus de 30 minutes.

- Le nombre d’accouchement assisté a éte classe en trois classes : 0, 1-2 et 23.

- Laconnaissance sur le nombre de CPN a été regroupée en deux modalités : OUI pour
les femmes qui savent qu’il faut faire 4 CPN ou plus et NON pour le reste.

- La connaissance sur la période des CPN a été regroupée en deux : OUI pour les
femmes qui savent que la CPN1 doit étre fait dans les trois premiers mois de la
grossesse et que la CPN2 doit étre faite entre 4 et 6 mois, la CPN3 entre 7 et 9 mois
et la CPN 4 au 9¢me mois et NON pour le reste.

- Le nombre de CPN réalisé a été classé en 2 classes: >4 et < 4.

- L’age de la grossesse a la premiéere CPN a été regroupé en deux modalités : <3 et > 3.
VII-5-2- Analyse bivariée :

Il s’agissait de chercher les éventuelles associations entre la variable dépendante qui est

la consommation du fer au moins pendant 90 jours et les variables indépendantes.
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Les tests du Khi 2 ou de Fisher étaient utilisés selon leurs conditions d’applicabilité avec

un seuil de significativité de 5%.

VII-5-3- Analyse multivariée :

L’analyse multivariée était faite en créant un modele de régression logistique simple a
partir de I'analyse bivariée en intégrant au modéle toutes les variables dont le p-value
était inférieur a 0,25 [33].

La régression logistique simple était effectuée pour la détermination des facteurs liés a
la consommation du fer au moins pendant 90 jours avec ajustement successif sur les
caractéristiques personnelles, les ressources et les besoins en tenant compte des

conditions d’applicabilité ; le seuil de significativité etant de 5%.

VIII- VALIDITE:

VIII-1- Validité de conclusions statistiques :

La taille de notre échantillon était suffisamment grande et notre échantillon
représentatif, ce qui permettait d’augmenter la puissance de nos tests statistiques. De ce
fait des tests paramétriques étaient utilisés pour vérifier les différentes associations

avec respect des conditions d’applicabilité.

VIII-2- Validité interne :

Un éventuel biais de mémorisation risquait de se présenter puisque les femmes étaient
interrogées un an aprés leur accouchement donc il y avait un risque de donner des
réponses subjectives. Cependant la précision du questionnaire avait permis, de controler

ce type de biais.

VIII-3- Validité externe

Les résultats de notre étude pourront étre généralisés aux autres régions du Sénégal
ainsi qu’aux pays de la sous-région puisque nous partageons les mémes réalités socio-

culturelles.
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IX- CONSIDERATIONS ETHIQUES :

Avant l'administration du questionnaire, nous avions expliqué les objectifs et
I'importance de I'enquéte aux femmes incluses a I'étude pour avoir leur consentement
qui doit étre libre, volontaire et éclairé.

L’information leur a été également donnée sur le respect de la vie privée et le respect de
la confidentialité au moment de la récolte et de traitement de I'information.

De méme, toutes les femmes éligibles étaient sélectionnées sans aucune discrimination.
Enfin, les résultats de I'étude seront disponibles au niveau de la région de Kolda pour

tous les participants désirant s’'informer.
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X- RESULTATS:

X-1- Etude descriptive :

La description des variables va se faire en trois parties selon le modele utilisé pour notre
cadre conceptuel.

X-1-1- Caractéristiques personnelles :

L’age minimum des femmes était de 14 ans, le maximum était de 48. La moyenne d’age
était de 25,48 + ou - 6,5ans. C'était la tranche d’age comprise entre 20-34 ans qui était
la plus majoritaire avec 73% de femmes suivie de celle de 13-19 ans avec 19% de

femmes (Tableau I).

Chez les femmes enquétées, I'ethnie majoritaire était les pulaars avec une proportion de
74% suivie des Wolofs avec 12% et la religion musulmane était la plus représentative

avec un pourcentage de 98% (Tableau I).

Parmi les 1442 femmes enquétées, 65% n’avaient aucune instruction, 38% étaient

passées a I'école coranique et seulement 2% avaient une formation professionnelle.

La profession des chefs de ménage la plus majoritaire était représentée par les
cultivateurs avec 57% des cas, suivie des ouvriers et commercants avec chacun 13%
(Tableau I).

Le nombre d’accouchement variait de zéro a 17 avec une moyenne de 4 + ou - 2,4. La
proportion des femmes qui avaient eu moins de quatre accouchements était de 52% et
pres de la moitié de ces femmes (49%) avaient accouché au moins une fois dans une

structure de santé (Tableau I).
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Tableau I : Caractéristiques personnelles des femmes ayant accouché entre février 2013

et janvier 2014 dans la région de Kolda (N=1442)

VARIABLES MODALITES N %

Classe d’age 13-19ans 268 19
20-34 ans 1017 73

35-49 113 8

Ethnie Alpulaar 1062 74
Mandingue 132 9

Wolof 169 12

Diola 21 1

Soninké 12 1

Balanté 12 1

Religion Musulmane 1406 98
Chrétienne 33 2

Traditionnelle 3 0

Niveau de scolarisation Aucun 943 65
Primaire 362 25

Secondaire 135 9

Supérieur 2 1

Type de formation Professionnelle 32 2
Ecole coranique 549 38

Alphabétisation 243 17

Profession Fonctionnaire 80 6
Ouvrier 181 13

Cultivateur 823 57

Commercant 181 13

Eléeve 15 1

Ménagere 5 0

Chauffeur 31 2

Militaire 7 0

Retraité 7 0

Autres 112 8

Parité <4 767 52
- 24 675 48

Accouchement assisté - 0 322 22
- 12 704 49

- 23 413 29
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» Connaissances en santé :

Parmi les femmes enquétées, 56 % pensaient que la diversification alimentaire doit se
faire a partir de 6 mois, 27% pensaient que c’est a partir de quatre mois et 7% a partir

d’'un mois (Tableau II).

La proportion de femmes qui estimaient que l'intérét de I'AME est d’assurer une
alimentation saine a I'’enfant était de 62%, celles qui pensaient que c’'est pour protéger
I’enfant contre les infections était de 45% et celle qui pensaient que c’est pour protéger

la mere contre les grossesses rapprochées était de 11%.

Parmi les femmes interrogées, 66% avaient répondu qu’il faut effectuer 4 CPN ou plus

pendant la grossesse contre 32% qui avaient estimeé qu'il faut faire trois CPN (Tableau

).

La proportion des femmes qui connaissaient les dates des CPN était de 77% pour la
CPNL1, de 72% pour la CPN2 et de 54 % pour la CPN3.

La majorité des répondants (93%) avaient une bonne connaissance de la
supplémentation en fer comme le médicament utilisé pour lutter contre I'anémie

pendant la grossesse (Tableau II).

La proportion des femmes qui se souvenaient avoir assisté a des programmes de

sensibilisation en santé était de 53%.

Concernant les conseils, plus des 2/3 des femmes ont regu des conseils sur I'importance
de faire les 4 CPN et 83% en ont recu sur les bienfaits de prendre le fer au cours de la

grossesse.
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Tableau II : Caracteéristiques personnelles : connaissances en santé des femmes des
femmes ayant accouché entre février 2013 et janvier 2014 dans la région de Kolda

(N=1442)

VARIABLES MODALITES N %
Diversification Juste aprés naissance 128 9
alimentaire A plus d’un mois 103 7

A plus de 4 mois 374 27
A plus de 6 mois 792 56
Autres 45 1
Intérét de ’AME Alimentation saine 885 62
Contre infection 635 45
Contre grossesses 153 11
rapprochées
Nombre de CPN Une CPN 161 12
Deux CPN 165 12
Trois CPN 434 32
4 ou plus CPN 909 66
Période des CPN CPN1 1117 77
CPN2 1038 72
CPN3 775 54
CPN4 585 41
Médicaments FAF 1336 93
contre I'anémie Autres 106 7
Sensibilisation en Oui 759 53
santé Non 677 47
NSP 4 0
Conseils sur les 4 Oul 912 63
CPN NON 511 35
NSP 19 2
Conseils sur la prise OUI 1201 83
du fer NON 241 17

X-1-2- Caractéristiques des femmes selon les ressources :

Parmi les 1442 femmes enquétées, pres de la moitié (51,8%) n’avaient aucune activité

génératrice de revenu. Parmi celles qui en avaient, 20% étaient dans le petit commerce

et 17% dans la culture de rente (Tableau III).
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Presque la moitié des chefs de ménage (48%) avaient un niveau de revenu faible (moins

de 50000 Francs) et seulement 3% avaient un niveau élevé (supérieur a 200000).

La proportion des ménages qui disposaient de bicyclette était de 61,9%, la proportion de

celles qui disposaient de charrette était de 38,4%.

Le bois a bruler été utilisé par plus des trois quarts des ménages soit 80% contre le

charbon de bois qui été utilisé par 18% des ménages (Tableau IlI).

La proportion des ménages qui consommait de I'’eau provenant des puits creusés était

de 83 %. L’eau de robinet était consommée par seulement 11% des ménages.

Concernant les toilettes, la proportion des ménages qui disposaient de latrines était de

83% contre 4% qui utilisaient la chasse d’eau.

Le revétement des sols des ménages était fait de matériels naturels tels que la terre ou le
sable dans 62% et des matériels modernes (ciments ou carreaux) dans 33% des

ménages.

La distance entre le domicile et la structure de santé la plus proche était de moins de 5
km chez 55% des femmes, entre 5 et 10 km chez 19% des femmes et plus de 15km chez
12% des femmes (Tableau I1I).

Le temps entre le domicile et la structure de santé la plus proche était de moins de 15
minutes chez 39% des femmes, et plus d’'une heure chez 10% d’entre elles.

Pour le niveau de bien-étre du ménage, c’est le niveau le plus pauvre qui est le plus
important avec une proportion de 67%. Cette proportion diminue au fur et a mesure que
le niveau de bien-étre du manage augmente pour atteindre 6% pour le niveau le plus
riche (Tableau II1).
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Tableau III : Répartition selon les ressources des femmes ayant accouché entre février
2013 et janvier 2014 dans la région de Kolda (N=1442)

VARIABLES MODALITES N %
Activités Aucune 747 52
génératrice de Travail artisanal 38 3
revenu Culture de rente 239 17
Petit commerce 285 20
Domestique 22 2
Revenu Inférieur a 50000 722 48
50000- 100000 493 35
100000- 200000 192 14
Sup 200000 35 3
Bien Bicyclette 892 62
Mobylette 291 20
Charrette 554 38
Energie Electricité 17 1
Charbon de bois 263 18
Bois a bruler 1151 80
Eau de boisson Eau de robinet 157 11
Puits a forage 78 5
Puits creusés 1190 83
Type de toilette Chasse 64 4
Latrine 1202 83
Matériel du sol Naturel 885 62
Rudimentaire 70 5
Moderne 476 33
Distance entre Moins de 5Km 783 55
domicile et Entre 5 et 10Km 271 19
structure de santé Entre 10 et 15 km 118 12
Plus de 15 Km 175 12
Temps entre Moins de 15min 561 39
domicile et Moins de 30 min 156 11
structure de santé Moins d’'1 heure 180 12
Pus d’'une heure 411 92
Niveau de bien N1 le plus pauvre 962 67
étre des ménages N2intermediaire 398 27
N3 le plus riche 82 6
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X-1-3- Caractéristiques des femmes selon les besoins :

Le nombre de CPN réalisé variait de 0 a 15. La moyenne de ces CPN était de 3 +ou - 1,47.
La proportion des femmes qui avaient effectué moins de 3 CPN était de 68%, et celle qui

en avait fait plus de 4 était de 32% (Tableau IV).
La proportion de femmes qui disposaient de leur carnet était de 76,7%.

L’age de la grossesse a la premiére CPN variait de 0 & 9 mois; la moyenne était de 4 + ou -

1,78. Plus de la moitié des femmes avaient effectué leur premier CPN a temps soit 52%.

La proportion des nombres de CPN sur les carnets était de 23,2% pour les 2 CPN, 20%

pour les 3CPN et 14% pour les 4 CPN ou plus.

Le pourcentage des femmes qui déclarait avoir pris du fer pendant leur grossesse était
de 91%. Le pourcentage de celles dont le fer leur a été prescrit était de 71%. Le nombre
de jours de prise du fer variait de 0 a 240 jours avec une moyenne de 100 jours. La
majorité des femmes soit 56% ont pris le fer au moins pendant 90 jours, 43% en ont pris

pendant moins de 60 jours et 1% entre 60 et 89 jours (Tableau 1V).

Rapport- gratuit.com @
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Tableau IV : Répartition selon les besoins des femmes ayant accouché entre février
2013 et janvier 2014 dans la région de Kolda (N=1442)

VARIABLES MODALITES N %
Nombre de CPN >4 CPN 459 32
réalisée <4 CPN 983 68
Carnet de santé oul 1106 78

NON 234 17

NSP 71 5

Age de la grossesse <3 mois 326 52
ala CPN1 > 3 mois 307 48
Nombre CPN sur CPN1 617 43
carnet CPN2 334 23
CPN3 289 20

CPN4+ 202 14

Prise du fer Ooul 1319 91
NON 80 6

NSP 43 3

Fer prescrit Oul 1020 71
NON 209 14

NSP 213 15

Jours de prise du 0-60 jours 664 43
fer 60 -89 18 1
90 jours et plus 760 56

+» Consommation du fer au moins pendant 90 jours :

C’est le nombre de femmes qui ont consommé le fer au cours de leur grossesse et dont le

nombre de jours de prise est supérieur ou égal a 90 jours. Sur les 1442 femmes

enquétées, le nombre de ces femmes est de 729 et sa proportion est de 51%.

C’est cette variable que nous allons croiser avec le reste des variables pour rechercher

une éventuelle relation entre elles.
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Tableau V : Répartition des femmes selon leur consommation en fer au moins pendant

90 jours
VARIABLES MODALITES N %
Consommation du fer - oul 729 51
au moins pendant 90 - NON 713 49

jours

X-2- Etude analytique :
X-2-1- Analyse bivariée :
X-2-1-1- Caractéristiques personnelles et consommation du fer au moins

pendant 90 jours :

Parmi les femmes qui avaient entre 20 et 34 ans 51,5% avaient consommé du fer au
moins pendant 90 jours contre 49,6% pour celles qui avaient entre 39 et 49 ans et
48,1% pour celles qui étaient agées de 13 a 19 ans. Ces proportions étant pratiguement
égales, il n’y a donc pas de lien entre la consommation du fer au moins pendant 90 jours
et I'age (p = 0,67).

La proportion de femmes qui avaient un niveau de scolarisation secondaire ou supérieur
et qui avaient correctement consommeé le fer (74,1%) différe de la proportion des non
scolarisées qui avaient consommeé correctement le fer (45,9%) et de celle qui avaient un

niveau primaire (53,9%). Cette différence est statistiquement significative (p=2,56¢09).

Parmi les femmes qui avaient eu moins de 4 accouchements, 55,2% avaient
correctement consommeé le fer pendant leur grossesse et pour celles qui avaient eu plus
de 4 accouchements 46,1% en avaient correctement consommé. Cette différence est

statistiguement significative (P=0,0027).

Parmi les femmes qui n’avaient eu aucun accouchement assisté, 37,9% avaient
correctement consommé le fer contre 54% pour celles qui avaient eu 1 a 2
accouchements assistées et 54,5% pour celles qui avaient eu plus de 3 accouchements

assistés. Cependant cette différence est statistiquement significative (P=1,64 €-06),

Parmi les femmes qui savaient qu’il faut faire plus de 4 CPN au cours de la grossesse
58,4% avaient consomme le fer au moins pendant 90 jours au cours de leur grossesse
contre celles qui ne le savaient pas (37,1%). Cette différence est statistiquement
significative (p=9,73¢-15).
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Parmi les femmes qui avaient des connaissances sur les périodes exactes des différentes
CPN 59,1% avaient correctement consommeé le fer au cours de leur grossesse contre
celles qui n’en avaient pas (47,4%). Cette différence est statistiquement significative (p =
0,00012).

Parmi les femmes qui avaient de connaissance sur le médicament qui permet de lutter
contre I'anémie 52,6% avaient correctement consommeé le fer au cours de leur grossesse
contre celles qui ne les avaient pas (24,5%). Cette différence est statistiguement

significative (p = 4,57¢08),

Parmi les femmes qui avaient assisté a des séances de sensibilisation en santé 58,8%
avaient correctement consommé le fer durant leur grossesse contre 41,4% pour celles
qui navaient pas assisté a ces séances. Cette différence est statistiquement significative
(p=7,12¢11),

Parmi les femmes qui avaient recu lors de leur derniere grossesse des conseils sur
I'importance de faire au moins 4 CPN, 58,6% ont consommeé le fer au moins pendant 90
jours contre 36,8% pour celles qui n'en ont pas fait recu. Cette différence est

statistiguement significative (p = 2,49e-15).

Parmi les femmes qui avaient recu lors de leur derniére grossesse, des conseils sur les
bienfaits de la prise du fer, 56,5% avaient consommeé le fer au moins pendant 90 jours
contre 21,2% pour celles qui n’en ont pas recu. Cette différence est statistiquement

significative (p = 2,2e-16).
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Tableau VI : caractéristiques personnelles des femmes ayant accouché entre février
2013 et janvier 2014 dans la région de Kolda et consommation du fer au moins pendant

90 jours
CONSOMMATION DU
VARIABLE NOMBRE FER AU MOINS P
PENDANT 90 JOURS (%)

Classe d’age :
- 13-19 129 48,1 0,67
- 20-34 520 515
- 35-49 56 49,6

Scolarisation* :
- Aucune 434 459 2,56¢-09
- Primaire 195 53,9
- Secondaire/supérieure 100 741

Parité*:
- <4 392 55,2 0,0027
- 24 311 46,1

Nombre d’accouchement

assisté* :
-0 122 379 1,64 €06
- 1-2 382 54
- 23 225 545

Connaissance nombre de

CPN*: 531 58,4 9,73e15
- 0ul 198 371
- NON

Connaissance Période CPN* :
- 0ul 228 59,1 0,00012
- NON 501 474

Connaissance sur le fer*:
- 0ul 703 52,6 4,57¢e-08
- NON 26 245

Sensibilisation* :
- Oui 446 58,8 7,12¢e11
- non 283 414

Conseil sur les 4CPN* :
- 0ul 534 58,6 2,49¢-15
- NON 195 36,8

Conseil sur la prise du fer*:
- 0ul 678 56,5 < 2,216
- NON 51 21,2

*: lien statistiquement significatif.
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X-2-1-2- Caractéristiques liés aux ressources et consommation du fer au

moins pendant 90 jours :

Parmi les femmes qui avaient une activité génératrice de revenu 52,4% avaient
consomme le fer au moins pendant 90 jours contre 48,9% pour celles qui n’en avaient

pas. Cependant, cette différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,20).

Parmi les femmes dont le chef de ménage avait un revenu inférieur a 50000 francs,
45,4% avaient consommeé le fer au moins pendant 90 jours contre celles dont le revenu
était supérieur a 50000Francs. Cette différence est statistiquement significative
(p=0,00015).

Dans les ménages les plus pauvres, 44,5% des femmes avaient pris le fer au moins
pendant 90 jours contre 68,3% dans les ménages les plus riches. Cependant cette

différence est statistiquement significative (p=3,16¢10),

Parmi les femmes qui résidaient a moins de 10 kilométres de la structure de santé la
plus proche, 53,2% avaient consommeé le fer au moins pendant 90 jours contre 43,3%
pour celles qui résidaient a plus de 10 kilomeétres. Cette différence est statistiquement

significative (p = 0,0010).

Parmi les femmes qui mettaient moins de 30 minutes pour arriver a la structure de
santé la plus proche, 57,3% avaient consomme le fer au moins pendant 90 jours contre
439% pour celles qui y mettaient plus de 15 minutes. Cette différence est

statistiguement significative (p = 4,2107).
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Tableau VII : Caractéristiques liées aux ressources des femmes ayant accouché entre
février 2013 et janvier 2014 dans la région de Kolda et consommation du fer au moins
pendant 90 jours

VARIABLE NOMBRE  CONSOMATION DU FER P
AU MOINS PENDANT 90
JOURS(%)
AGR:
- oul 364 52,4 0,20
- NON 365 48,9

Inférieur a 50000%*:

- 0ul 324 454
- NON 405 55,6 0,00015
Niveau de bien-étre du
ménage* :
- Le plus pauvre 428 445
- Intermédiaire 245 61,6 3,16¢-10
- Le plusriche 56 68,3
Distance domicile
structure* :
- Moins de 10Km 561 53,2 0,0010
- Plusde 10 Km 168 43,3
Temps domicile structure* :
- Moins de 30 min 411 57,3
- Plus de 30 min 318 439 42107

*: lien statistiquement significatif

X-2-1-3- Caractéristiques liés aux besoins et la consommation du fer au

moins pendant 90 jours :

Parmi les femmes qui avaient effectué plus de 4 CPN, 67,1% avaient consommé le fer au
moins pendant 90 jours durant leur grossesse, par contre la proportion de celles qui ont
effectué 1 a 3 CPN etait de 42,8%. Cette différence est statistiquement significative (p =
2,2¢16),

Parmi les femmes qui avaient effectué leur CPN1 au premier trimestre, 70,7% avaient
consomme le fer au moins pendant 90 jours durant leur grossesse, par contre celles qui
I'avaient fait au-dela du premier trimestre 44,6% l'ont correctement consommeé. Cette

différence est statistiguement significative (p = 2,2 ¢-16),
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Parmi les femmes dont le fer leur avait été prescrit 56,6% avaient consommé le fer au
moins pendant 90 jours durant leur grossesse contre 36% pour celles dont le fer ne leur

était pas prescrit. Cette différence est statistiquement significative (p=1,87¢12).

Tableau VIII : Caractéristiques liées aux besoins des femmes ayant accouché entre
février 2013 et janvier 2014 dans la région de Kolda et consommation du fer au moins
pendant 90 jours

VARIABLES NOMBRE CONSOMATION DU FER P
AU MOINS PENDANT
90 JOURS (%)
Nombre de CPN
réalisé* :
- 24 Visites 308 67,1 < 2,2¢16
- < 4visites 421 42,8

Age de la grossesse a la

CPN1*:
- <3 mois 232 70,7 <2,2¢16
- >3 mois 497 44,6

Fer prescrit*:
- 0oul 577 56,6 1,87 ¢-12
- NON 152 36

*: lien statistiquement significatif
X-2-2- Analyse multivariée :

L’association avec la consommation du fer au cours de la grossesse a été retrouvée pour

7 variables :
+«»+ Caractéristiques personnelles :

Les femmes qui avaient un niveau primaire avaient 1,16 fois plus de chance de
consommer le fer au moins pendant 90 jours que celles qui n’étaient pas scolarisées, et
celles qui avaient un niveau secondaire ou supérieur avaient 2,49 fois plus de chance

d’en consommer que celles qui n’étaient pas scolarisées.

Les femmes qui avaient assisté a des séances de sensibilisation dans le domaine de la
santé avaient 1,61 fois plus de chance de consommer le fer au moins pendant 90 jours

gue celles qui en avaient jamais assisté.
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Celles qui avaient des connaissances sur le nombre de CPN a effectuer pendant la
grossesse (4 CPN ou plus) avaient 1,54 fois plus de chance de consommer le fer au moins

pendant 90 jours.

Celles qui avaient recu des conseils sur I'importance de la prise du fer durant la
grossesse avaient 2,66 fois plus de chance de consommer le fer au moins pendant 90

jours par rapport a celles qui n’en avaient pas regu.
++» Ressources :

Les femmes appartenant au niveau intermédiaire de bien-étre du ménage avaient 1,66
fois plus de chance de consommer le fer au moins pendant 90 jours que celles qui étaient
au niveau le plus pauvre et celles qui appartenaient au niveau le plus riche avaient 1,83
fois plus de chance de consommer le fer au moins pendant 90 jours que celles qui étaient

au niveau le plus pauvre.

Les femmes dont le fer leur a été prescrit avaient 1,64 fois plus de chance de consommer

le fer au moins pendant 90 jours par rapport a celles sans prescription.

Celles qui avaient effectue leur premiere CPN a temps avaient 2 fois plus de chance de
consommer le fer au moins pendant 90 jours que celles qui I'avaient fait au-dela du

troisiéme mois.

Celles qui avaient fait plus de 4 visites lors de leur derniere grossesse avaient 2,05 fois
plus de chance de consommer le fer au moins pendant 90 jours par apport a celles qui

avaient fait moins de trois visites.
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Tableau IX : Facteurs liés a la consommation du fer au moins pendant 90 jours chez les
femmes ayant accouché entre février 2013 et janvier 2014 dans la région de Kolda

Modele 1 Modele 2 Modele 3
ORa (ICa 95%) OR a (ICa 95%) OR a (ICa 95%)
Caractéristiques personnelles
Scolarisation
Non 1 1 1
Primaire 1,23(0,94-1,61) 1,17 (0,89 -1,54) 1,16 (0,88 -1,54)

Secondaire/supérieure
Parité

2,8(1,77-4,43)*

2,42(1,51-3,88)*

2,49 (1,54 - 4,03)*

24 1 1 1
<4 1,28 (0,99 - 1,66) 1,2 (0,92 -1,56) 1,09 (0,83-1,43)
Sensibilisation
Non 1 1 1
Oui 1,46 (1,15-1,86)* 1,64 (1,28 - 2,09)* 1,61 (1,25-2,07)*
Connaissances sur le fer
Non 1 1 1
Oui 0,82 (0,48 -1,39) 0,84 (0,49-1,42) 1,02 (0,61-1,76)
Connaissances nombre de CPN
Non 1 1 1
Oui 1,86 (1,46 — 2,39)* 1,84 (1,43 -2,37)* 1,54 (1,18-2)*
Connaissance période des CPN
Non 1 1 1
Oui 1,14(0,88-1,48) 1,1(0,84-1,43) 1,06 (0,81-1,39)
Nombre d’accouchement assisté
0 1 1 1
1-2 1,32 (0,97-1,78) 1,8(0,79-1,48) 1,004 (0,73-1,38)
23 1,41(1,01-1,97) 1,03(0,72-1,47) 0,86 (0,6-1,25)
Conseil sur les 4 CPN
Non 1 1 1
Oui 1,35 (1,04-1,77) 1,3(0,99-1,7) 1,13 (0,88-1,53)
Conseil sur la prise du fer
Non 1 1 1
Oui 2,94 (1,99-4,34) 3(2,02-4,47) 2,66 (1,77-4)
Ressources
Bien-étre du ménage
Le plus pauvre 1 1

Intermédiaire
Le plus riche
Temps domicile / structure
230 min
<30 min
Distance domicile/structure
2 15km
<15Km
AGR
Non
Oui
Revenu inférieur a 50000
Non
Oui

161 (1,22-2,13)*
1,96 (1,14 - 3,37)*

1
1,29 (1,98-1,71)*

1
1,02(0,75- 1,37)

1
1,2(0,95- 1,52)

1
0,84 (0,66 — 1,07)

1,66 (1,25-2,21)*
1,83 (1,04-3,19)*

1
1,25 (0,94 - 1,67)

1
0,99 (0,73 - 1,34)

1
128 (1 -1,63)

1
0,94 (0,73 -1,21)

Besoins

Prescription du fer
Non
Oui
Age de la grossesse ala CPN1
>3 mois
<3 mois
Nombre de CPN
<4
24

1
1,64 (1,25 - 2,16)*

1
2 (147 -2,7)*

1
2,05 (1,56 - 2,69)*

*: Lien statistiquement significatif.
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Modele 1 ajusté sur les caractéristiques personnelles (la scolarisation, la sensibilisation
en santé, la parité, les connaissances sur le fer, les connaissances sur le nombre de CPN,
les connaissances sur la période des CPN et le nombre d’accouchement assisté, les

conseils sur la prise du fer et les conseils sur les 4 CPN).

Modele 2 ajusté sur les caractéristiques personnelles (la scolarisation, la sensibilisation
en santé, la parité, les connaissances sur le fer, les connaissances sur le nombre de CPN,
les connaissances sur la période des CPN, le nombre d’accouchement assisté, les conseils
sur la prise du fer et les conseils sur les 4 CPN) et sur les caractéristiques liées aux
ressources (le bien-étre du ménage, I’AGR, la distance entre le domicile et la structure de

santé et le temps entre le domicile et la structure sanitaire.

Modele 3 ajusté sur les caractéristiques personnelles (la scolarisation, la sensibilisation
en santg, la parité, les connaissances sur le fer, les connaissances sur le nombre de CPN,
les connaissances sur la période des CPN, le nombre d’accouchement assisté, les conseils
sur la prise du fer et les conseils sur les 4 CPN), sur les caractéristiques liées aux
ressources (le bien-étre du ménage, I’AGR, la distance entre le domicile et la structure de
santé et le temps entre le domicile et la structure sanitaire) et sur les caractéristiques
lies aux besoins (le nombre de CPN réalisé, I'age de la grossesse a la CPN1 et la

prescription du fer).
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XI- DISCUSSION :

Les résultats de notre étude montrent que 51% de femmes ont consommé le fer pendant
au moins 90 jours. Les principaux déterminants sont représentés par les
caracteristiques personnelles (scolarisation, sensibilisation, connaissances sur le
nombre de CPN et conseils sur la prise du fer), les ressources (niveau de bien-étre du
ménage) et les besoins (la prescription du fer, 'dge de la grossesse a la premiere CPN et
le nombre de CPN).

XI-1-Résultats atteints et objectifs de I'étude :

Notre étude nous a permis de décrire les caractéristiques personnelles des femmes, ainsi
que leurs caractéristiques liées aux ressources et aux besoins, d’estimer la proportion
des femmes enceintes qui ont consommeé le fer au moins pendant 90 jours dans la région
de Kolda et d’identifier les différents facteurs associés a cette consommation. Nous
avons donc pu apporter une réponse aux différentes questions de recherche que nous

Nnous sommes posés auparavant.
XI-2-La prévalence de la consommation du fer au moins pendant 90 jours :

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, toutes les femmes enceintes des pays en
développement ou la prévalence de I'anemie est élevée, doivent consommer du fer au
moins pendant 90 jours pour palier a 'anémie gravidique et améliorer les issues des

grossesses, de méme que la santé maternelle et infantile [8, 17,34].

Or cette recommandation n’est pas totalement respectée ; ainsi la proportion de femmes
enceintes qui consomment le fer pendant au moins 90 jours au cours de leur grossesse

varie d’'un pays a l'autre et d’'une région a l'autre au sein d’'un méme pays.

Les résultats rapporteés ici sont ceux d’une étude transversale a visée analytique réalisée
dans la région de Kolda chez 1442 femmes ayant accouché entre février 2013 et janvier
2014.

Ils permettent de constater que 91% des femmes de notre étude avaient consomme le
fer au cours de leur grossesse mais la proportion de celles qui I'avaient consommé au
moins pendant 90 jours était de 51% dans la région de Kolda. Méme si c’est un peu plus
de la moitié des femmes qui ont respecté la durée de prise, cette proportion peut étre

considérée comme faible vu les recommandations faites par 'OMS et les multiples
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conséquences materno-feetales que la carence martiale peut causer. Cette faible
proportion a été également retrouvée dans plusieurs pays en développement comme le
Cambodge, le Mali, le Népal et I'Indonésie ou elle est respectivement de 47%, 28%,
20,7% et 40% [18, 21, 35 36]. Au Sénégal, les études réalisées antérieurement ont
trouvé une proportion élevée : globalement elle est de 63% et a Dakar elle est de 69%
respectivement selon I'EDS 5 en 2011 et I'’étude menée a Dakar par BC Seck and RT
Jackson et publiée en 2007[9, 37]. Des taux relativement élevés ont été également
observés dans d’autres pays en développement comme le Nigéria [38] et I'inde [39] ou
les auteurs ont rapporté des taux respectifs de 65,9% et 64,7%. En Europe, des études
réalisées chez les femmes enceintes anglaises ont indiqué que 70% de ces femmes
adhéraient a la supplémentation en fer [40, 41].

Ces differences de prévalence rencontrées a travers le monde peuvent étre liées aux
caracteristiques sociodémographiques de la population de I'étude ou a l'acces ou non
aux soins prénataux ; cependant Lacerte et al. dans une étude réalisée au Cambodge ont
déclaré que c’est plutdt la conséquence de l'inefficacité de la mise en ceuvre des
programmes de prévention en place [35].

XI-3- Facteurs liés a la consommation du fer au moins pendant 90 jours :

Cette consommation du fer au moins pendant 90 jours, tres variable, est influencée par
plusieurs facteurs dont les caractéristiques personnelles, les ressources et les facteurs

liés aux besoins que nous avons pu identifier lors de nos analyses.

XI-3-1- Consommation du fer au moins pendant 90 jours et caractéristiques

personnelles :

Les caractéristiques personnelles qui sont en rapport, aprés ajustement, avec la
consommation du fer au moins pendant 90 jours sont la scolarisation, la sensibilisation
dans le domaine de la santé, les connaissances sur le nombre de CPN a réaliser et les

conseils sur les bienfaits du fer.

La scolarisation et plus particulierement le niveau secondaire ou supérieur peut
influencer positivement la consommation du fer au moins pendant 90 jours. En effet
dans notre étude 74,1% des femmes qui avaient ce niveau d’éducation avaient respecté
la durée appropriée de la consommation du fer et avaient 2,49 fois plus de chance de la
respecter (IC a 95%= [1,54 — 4,03]). Au Népal, Khanal V et al. [21] ont eu un OR de 3,10
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avec un IC a 95% de [2,26 - 4,24], au Nigéria, Ugwu et al. [38] ont trouvé un OR de 5,53
avec un IC a 95% de [3,14-9,76] et au Pakistan, Nisar et al. ont trouvé un OR de 2,36 et
un IC a 95% de [1.65 3.37] [42]. Ces résultats sont semblables & ceux des études
réalisées antérieurement dans le cadre de I'EDS ou les auteurs ont trouvé que les
femmes qui ont un niveau d’instruction élevé étaient susceptibles de consommer
correctement le fer [9, 10, 18]. Ceci peut s’expliquer par le fait que les femmes instruites
ont plus facilement accés a l'information sur la santé, ce qui augmente leur
préoccupation au sujet de leur santé et celle de leurs futurs nouveau-nés mais ont aussi

un acces plus facile aux services de santé qui fournissent le fer.

En effet, c’est souvent par la sensibilisation que les femmes regoivent les informations
relatives a la santé. Les femmes en age de reproduction qui ont assisté a des séances de
sensibilisation en matiére de santé acquierent des connaissances qui les incitent a
adhérer a la consommation du fer. Dans notre étude, c’est preés de 60% de femmes qui
répondent a ce critere avec un ORa de 1,62 et I'lC a 95% de (1,28-2,05). Des études
antérieures réalisées au Cambodge [35] et en Suéde [43] sont également venus a des
conclusions pareilles. Ces résultats indiquent que I'amélioration de la sensibilisation des
femmes en age de reproduction peut considérablement améliorer l'utilisation de la

supplémentation en fer.

De méme, lorsque I'on posséde des connaissances sur une situation donnée, il est plus
facile de prendre les mesures préventives qui s'imposent. Les connaissances acquises
par les femmes enceintes lors des séances de sensibilisation peuvent les incitent a
consulter et cela peut augmenter les chances de consommer le fer au moins pendant 90
jours. Dans notre étude, le pourcentage de femmes qui avaient des connaissances sur le
nombre de CPN étaient de 66% et parmi elles, 58,4% avaient consommeé le fer pendant
au moins 90 jours avec 1,54 fois plus de chance (IC a 95% =[1,19-1,95]).

Selon Khanal et al. , le fait d’avoir recu des conseils sur les bienfaits de consommer le fer
tout au long de la grossesse et en post-partum peut influencer la femme a en consommer
[21]. Cette hypothése est vérifiée dans notre étude ou les femmes qui ont recgu ces
conseils ont eu 2,66 fois plus de chance de consommer le fer avec un IC a 95% de (1,77
— 4,00). Ces résultats sont similaires a ceux retrouvés par plusieurs auteurs comme BC
Seck au Sénegal [37], Partha P et al. en Inde [44], Gebremedhin et al. en Ethiopie [45] et
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Tran TD au Viet Nam [46]. Cela suggere que les interventions réalisées en matiere d'lEC
et surtout la qualité des informations fournies aux femmes peuvent jouer un role
important dans I'accés aux structures de soins et donc dans la consommation du fer au
moins pendant 90 jours. Plusieurs études ont donné les mémes conclusions [35, 43,47].
Cependant, il est nécessaire d’insister sur le réle important que peuvent jouer les
prestataires de soins et plus particulierement les sages-femmes et les agents

communautaires en contact avec les femmes lors du counseling qui doit étre de qualité.

XI-3-2- Consommation du fer au moins pendant 90 jours et ressources :

Apres la régression logistique, nous avons trouvé que seul le bien-étre du ménage avait

un lien avec la consommation du fer au moins pendant 90 jours.

Les résultats de notre étude ont montré que plus le niveau de bien-étre économique du
ménage augmente et plus la femme enceinte a tendance a consommer correctement le
fer: les femmes appartenant au niveau économique intermédiaireet au niveau le plus
riche ont plus de chance de consommer correctement le fer que celles qui sont au niveau
le plus pauvre. Les OR ajusteés respectifs sont de 1,66 (1,25 -2,21) et 1,83 (1,04 - 3,19).
Ces résultats corroborent avec ceux de I'ED5 du Sénégal en 2012, de I'EDS du Mali en
2006 et de celle de 2007 de la RDC. Les resultats d’autres auteurs comme Ugwu et al au
Nigeéria [38], Nisar et al. au Pakistan [42], Partha P et al.en Inde [45] et Ogundipe et al.
en Tanzanie [48] vont dans le méme sens. Ceci peut s’expliquer par le fait que les
femmes appartenant aux niveaux économiques moyens ou élevés ont une bonne
position sociale et une meilleure prise en charge de leur état de santé tandis que celles
issues du milieu pauvre n'ont pas accés aux soins prénatals en raison de leurs
ressources limitées.

D’autre part, des études réalisées au Danemark par Knudsen et al. et en Ethiopie par
Gebremedhin et al. ont montré que c’est plut6t I'inverse qui se passe [45, 49]. Ce qui
peut étre expliqué par le fait que les femmes issues du milieu aisé peuvent se considérer

comme moins vulnérables a I'anémie et par conséquent avoir une mauvaise observance.
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XI-3-3- Consommation du fer au moins pendant 90 jours et besoins :

Les caracteéristiques liées aux besoins qui sont en relation, apres ajustement, avec la
consommation du fer au moins pendant 90 jours sont le nombre de CPN réalisé, I'age de

la grossesse a la premiére CPN et la prescription du fer.

La supplémentation en fer fait partie intégrante de la CPN recentrée et c’est au cours de
ces CPN que les sages-femmes réiterent et renforcent I'intérét de la consommation du
fer tout au long de la grossesse aupres des femmes. Les pourcentages €levés que nous
avons retrouvé chez les femmes qui ont fait la CPN précoce (70,7%) et chez celles qui
ont effectué 4 CPN ou plus (67%) se justifient et sont semblables a ceux rapportés par
plusieurs études [35,37, 48].

Par ailleurs, l'utilisation adéquate des services de soins prénataux au cours d’une
grossesse reste un bon indicateur de la consommation du fer pendant au moins 90 jours.
Nos reésultats ont montré que la chance d’adhérer a la consommation du fer était
multipliée par deux lorsque I'on effectue la CPN précoce ou par 2,05 lorsque I'on fait 4
CPN ou plus. Plusieurs auteurs ont abouti aux mémes conclusions [21, 35, 37, 42, 45,
49]. Or dans la plupart des pays en développement, le taux de couverture des CPN est
tres loin en deca des normes, ce qui peut limiter I'acces aux suppléments. En effet, c’est
I’'amélioration de la couverture des services de soins prénataux dispensés par des
professionnels de santé dans les pays en développement qui augmentera la prévalence
de la consommation du fer pendant au moins 90 jours. En méme temps, il est nécessaire
d’explorer d’autres moyens (communautaires) pour la distribution et le contrdle de la
consommation du fer aux femmes enceintes qui n'ont pas accés aux services de soins

prénataux.

Nous savons que la prescription du fer est la preuve du contact entre la femme enceinte
et le professionnel de santé. Nos résultats ont montré que la presque totalité des femmes
(88,1%) qui ont effectué leur premiére CPN a temps ont eu leur prescription en fer mais
seulement 56,6% d’entre elles avaient consommé le fer. Actuellement, I'association
entre la prescription et la consommation du fer n’est pas documentée dans la littérature
mais nous I'avons mise en évidence en montrant que la chance de consommer le fer au
moins pendant 90 jours était multipliée par 1,64 chez les femmes avec une prescription

en fer (IC a 95%=[1,25 - 2,16]) que chez les femmes sans prescription.
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Cependant nous avons noté une part non négligeable de femmes qui n’ont pas eu de
prescription de fer (36%) mais qui en ont quand méme consommé. Deux principales
raisons peuvent expliquer ce phénomene : soit c’est la part de la distribution du fer a
base communautaire dispensée par les agents de santé communautaire ou les agents de
service de base communautaire, soit ces femmes ont eu recours a I'automédication.
Damase-Michel et al. dans une étude réalisée au sud de la France avait retrouvé un taux

d’automeédication en fer chez les femmes enceintes autour de 20% [50].
XI-4- Limites et atouts de I'étude :

Notre étude comporte comme limite le fait que I'enquéte s’est déroulée pratiquement
une année apres que les femmes aient accouchés; ce qui peut étre source de biais
d’'information notamment les biais de mémorisation. Cependant la précision de I'outil de

collecte a permis d’éviter ce type de biais.
Néanmoins, elle a comme atouts :

» Une taille relativement élevée, environ 1442 sujets

» Une estimation de la prévalence des femmes qui ont consommeé le fer au moins
pendant 90 jours

» Une analyse multivariée ayant permis d’identifier les facteurs déterminants la
consommation du fer au moins pendant 90 jours chez les femmes enceintes en
utilisant un modele de régression logistique incluant les caractéristiques

personnelles, les ressources et les besoins des femmes enceintes.

Les résultats de cette enquéte sont donc valides et peuvent étre généralisés aux autres
régions du Sénégal et aux pays de la sous-région avec lesquels nous partageons les

mémes réalités socio-économiques et sanitaires.
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RECOMMANDATIONS

Des interventions doivent étre mises en ceuvre dans la région de Kolda avec une

collaboration multisectorielle et a tous les niveaux (national, régional et district et

communautaire) sans oublier les ONG.

Niveau national :

Assurer la scolarisation des enfants et surtout des filles.

Ameéliorer le niveau de vie de la population.

Créer des emplois.

Mener un séminaire national sous le patronage de la ministre de la santé pour les
décideurs politiques.

Faire un plaidoyer pour appuyer les programmes car manque d’engagement
politique et soutien financier.

Renforcer la mise en ceuvre du programme « Bajenu Gox ».

Former un comité national de contrdle de la carence en fer.

Développer un partenariat avec les OCB, les collectivités locales, le secteur privé,
la société civile, les partenaires au développement.

Planifier et organiser une journée de mobilisation sociale.

Concevoir et multiplier les supports d’'IEC.

Assurer la supervision et le suivi des activités au niveau de la région médicale.

Niveau régional :

Mener des campagnes fréquentes de sensibilisation des FAR sur la consommation
du fer au cours de la grossesse.

Assurer la diffusion systématique de messages specifiques a la consommation du
fer.

Former /renforcer les capacités du personnel de santé et les agents
communautaires en matiére d’'lEC.

Former /renforcer les capacités du personnel de santé impliqué dans les soins
prénataux sur la CPN recentrée y compris sur la gestion des effets secondaires du

fer.

46



Assurer un circuit d’approvisionnement fiable et une bonne conservation des
intrants (fer).

Rendre gratuite la distribution du fer par le personnel de santé ou par les agents
communautaires.

Rendre gratuites les consultations prénatales.

Niveau district :

Mener régulierement des séances d’lEC avant de commencer les CPN.

Informer les femmes de facon plus précise et concise sur I'intérét de prendre le
fer, ses avantages et les éventuels effets secondaires qui peuvent se présenter.
Ameéliorer la qualité du counseling lors des CPN

Impliqguer la communauté (maris, leaders religieux, agents de santé
communautaire...) sur la sensibilisation.

Assurer la distribution gratuite du fer aux femmes enceintes

Assurer la distribution des supports d’IEC

Assurer la diffusion reguliere des spots radiotélévisés spécifiques a la
consommation du fer au cours de la grossesse.

Former et superviser les agents de santé communautaire

Niveau communautaire :

Participer aux activités de sensibilisation des FAR

Renforcer les activités des Bajenu Gox

Multiplier les actions de sensibilisation de la population par les agents

communautaires
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CONCLUSION

La consommation du fer au moins pendant 90 jours durant la grossesse reste le moyen
approprié pour palier a I'anémie gravidique par carence martiale et améliorer ainsi les

issues des grossesses, de méme que la santé maternelle et infantile.

Les résultats de notre étude indiquent que cette consommation reste encore faible
(51%) dans la région de Kolda ou elle est influencée par plusieurs facteurs dont les
facteurs personnels (la scolarisation des femmes, la sensibilisation des femmes dans le
domaine de la santé, la connaissance des femmes sur le nombre de CPN a reéaliser et les
conseils sur les bienfaits de la prise du fer au cours de la grossesse), les ressources (le
bien-étre du ménage) et les besoins en santé (le nombre de CPN réalisé, I'dge de la

grossesse a la premiére CPN et la prescription du fer).

La connaissance de ces déterminants va contribuer a I'élaboration des directives de
bonnes pratiques pour les interventions des programmes de la santé de la reproduction
afin d’améliorer la prévalence de la consommation du fer au moins pendant 90 jours au

cours de la grossesse.
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