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RESUME.

Introduction : L’anémie constitue I'un des probléemes nutritionnels les plus courants et les plus difficiles a résoudre
dans le monde. L'OMS de 2011 suggere que I'anémie a affecté environ 800 millions d'enfants et de femmes. Plus de
la moitié des enfants des régions de I'Asie du Sud-Est et de I'Afrique (53,8% ou plus) sont anémiés dont la plus forte
proportion (62,3%) provient de la Région africaine. La Bangque mondiale estime sa prévalence chez les enfants
d’Afrique subsaharienne a 67,8%, dont 63,9% en Afrique centrale. L'OMS et 'UNICEF insistent sur 'urgence de la
combattre et soulignent I'importance d’en reconnaitre I'étiologie multifactorielle, condition préalable pour que soient
mis en ceuvre des programmes efficaces de contréle.

But de I’étude : Contribuer a 'amélioration de I'estimation des facteurs de risque de I'anémie des enfants en RDC
dans une étude corrélationnelle transversale des données de 'EDS-RDC II. L’échantillon, basé sur un sondage
aréolaire et stratifi¢ au niveau des unités primaires, a été effectué avec probabilité proportionnelle dans 9.672
ménages des enfants de 6 a 59 mois éligibles au test d’hémoglobine pour diagnostiquer I'anémie par le systéme
« HémoCue ».

Résultats : La prévalence de 'anémie des enfants de 6 a 59 mois est de 59,78%. Le petit age, 'anémie de la mere, le
retard de croissance, la malnutrition aigué, la fievre, la diarrhée, le faible indice de bien-étre économique des ménages
et la province sont des facteurs de risque de I'anémie de I'enfant en RDC.

Conclusion : Le Modele des cotes proportionnelles partielles avec Poids d’échantillonnage des données complexes a
été capable d’ajuster les facteurs de risque sur 'anémie des enfants de 6 a 59 mois en RDC.

ABSTRACT.

Introduction: Anemia is one of the most common and difficult nutritional problems in the world. The 2011 WHO
suggests that anemia has affected approximately 800 million children and women. More than half of the children in the
South-East Asia and Africa Regions (53.8% or more) are anemic, with the highest proportion (62.3%) coming from the
African Region. The World Bank estimates its prevalence among children in sub-Saharan Africa at 67.8%, with 63.9%
in Central Africa. WHO and UNICEF stress the urgency of combating it and emphasize the importance of recognizing
its multifactorial etiology, a prerequisite for the implementation of effective control programs.

Purpose of Study: Contribute to improving the estimation of risk factors for anemia in children in the DRC in a cross-
sectional correlational study of DHS-DRC Il data. The sample, based on an aerial survey and stratified at the primary
unit level, was proportionally sampled in 9,672 households of children aged 6-59 months eligible for hemoglobin
testing for anemia by the “HémoCue” system.

Results: The prevalence of anemia in children aged 6 to 59 months is 59.78%. Early age, maternal anemia, stunted
growth, acute malnutrition, fever, diarrhea, low household economic well-being index and province are risk factors for
child anemia in the DRC.

Conclusion: The Proportional Partial Odds Model (PPOM) with Complex Data Sampling Weights was able to adjust
risk factors for anemia in children aged 6-59 months in the DRC.

MOTS-CLES. Facteurs de risque, Anémie de I'enfant, Régression logistique ordinale, Enquéte.

KEYWORDS. Risk factors, Childhood anemia, Ordinal logistic regression, Survey.
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1. Introduction

L’anémie constitue l'un des problémes nutritionnels les plus courants et les plus difficiles a
résoudre dans le monde. L’OMS estime qu’environ 2 milliards de personnes sont anémiques (1) (2)

(3) (4).

Bien que 1’anémie soit reconnue comme un probléme de santé publique depuis de nhombreuses
années, peu de progrés dans ce domaine et sa prévalence élevée au niveau mondiale est
inacceptable. L’OMS et ’UNICEF insistent sur ’'urgence de combattre I’anémie en reconnaissant
I’étiologie multifactorielle, condition préalable pour que soient mis en ceuvre des programmes
efficaces de controle (4). L’ Afrique et I’Inde affichent les plus hauts taux d’anémie, avec prés de
50% des femmes atteintes, dont 40% des décés maternels sont dus a I’anémie (5).

En RD Congo, les effets négatifs considérables de I’anémie font que les enfants qui en souffrent
subissent des retards cognitifs et du développement irrévocables (6). Les principaux problemes liés a
I'enquéte sont ceux lies a I'échantillonnage : estimations biaisées des parameétres, des estimations de
variance incorrectes et des résultats trompeurs (7) (8) (9). L objectif général assigné a cette étude est
de déterminer les facteurs de risque de ’anémie des enfants en RDC en utilisant 1’approche de
Régression logistique ordinale du Modéle du Poids d’échantillonnage des données complexes.

2. Méthodes
2.1. Conception de I’étude

Notre étude, secondaire corrélationnelle transversale (10), a été constituée des données
transversales de ’EDS-RDC 11 (11).

La population est constituée des enfants agés de 6 a 59 mois, estimes a 13.226.000 (17% de la
population générale) (12). L’échantillon de ’EDS-RDC Il a été basé sur un sondage aréolaire,
stratifi¢ au niveau des unités primaires, le tirage de I’échantillon se faisant strate par strate. Dans 9
672 ménages, soit 51,68%, tous les enfants de 6 a 59 mois ont été éligibles au test d’hémoglobine
pour diagnostiquer I’anémie par le systéme « HémoCue » (11).

2.2. Gestion des données

Le logiciel STATA 12 nous a permis de traiter les données de notre étude. En définitive, 6.772
observations ont été retenues, apres 1’¢lagage des données incomplétes ou incomprehensibles.

2.2.1. Analyse statistique des données d'enquétes avec le poids d’échantillonnage

Les données d'enquéte par sondage sont caractérisées par les poids d'échantillonnage,
I’échantillonnage en grappes et la stratification. Dans la pratique, ces données d'enquéte divergent
presque toujours du schéma ordinaire d'échantillonnage, dans la mesure ou I'échantillonnage est
effectué sans remplacement et que la stratification, le regroupement ou des probabilités de sélection
inégales sont utilisés (13) (14).

2.2.2. Strates avec une unité d'échantillonnage

Par défaut, les commandes svy de Stata signalent des erreurs standard manquantes lorsqu'elles
rencontrent une strate avec une unité d'‘echantillonnage. Pour résoudre ce probleme, trois alternatives
automatiques de choix sont spécifiees séparément dans la commande svyset « singleunit
(certainty) », « singleunit (scaled) » et « singleunit (centered) » (9).
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2.2.3. Commande svyset et préfixe svy

Les données, définies en «svyset», indiquent a Stata tout ce qu’il sait sur les poids
d’échantillonnage, le regroupement et la stratification de I’ensemble de données (13). Ainsi, pour
notre étude, les caractéristiques de conception (Unité d'échantillonnage primaire, Poids de
I'échantillon individuel des meres des enfants de 6 a 59 mois et Stratification utilisée dans le plan
d'échantillonnage) ont été spécifiées dans la commande svyset dont le résultat des informations est
donné au tableau 3.

Les statistiques récapitulatives montrent que chaque personne de I'échantillon représente de
32.330 a 8.209.883 personnes dans la population. En d'autres termes, si le poids de 1’échantillon
(pweight) d'une personne est de 6.772, cela signifie que le répondant avait une chance sur 6.772
d'étre sélectionné pour I'échantillon ; ou encore, cette personne représente 6.772 personnes dans la
population.

2.3. Modéles
2.3.1. Régression logistique ordinale

La Régression logistique ordinale a estimé les relations entre une variable dépendante ordinale et
un ensemble de variables indépendantes. La variable dépendante est I’anémie dont le niveau est
représenté sur le tableau 1 en annexe. La procédure de la Régression logistique ordinale a permis de
sélectionner le modéle prédictif pour la variable dépendante ordinale.

2.3.2. Modéle de Cotes Proportionnelles (Proportional Odds Model : POM)

Lorsque les catégories de réponses sont ordonnées, des modeles et une puissance sont mis en
place. La probabilité cumulative pour Y est la probabilité que Y tombe a ou en dessous d'un point
particulier. Pour utiliser I'ordre des catégories, des modeles en termes de probabilités cumulées sont
exprimés (15) (16) (17) (18). Pour la catégorie de résultats j, la probabilité cumulée, pour un
individu i est :

exp(aj+prx;)
1+exp(aj+Brx;)]’

P Vi< =puprt 4 = | =101

Ouj =12, .., J représentent les catégories de la variable Y, x; le vecteur des p variables
explicatives, les a; et f(px1) sont des parametres J + p qui doivent étre estimés. P (Y; < j) mesure la
probabilité de Y de tomber a ou en dessous d'un j donné, pour un individu quelcongue i. L’indice i
est omis dans la suite. Notons, X(nxp) la matrice X des variables explicatives des n individus
observés.

Le modéle des cotes proportionnelles (logit [P (Y < j)]) seul est un modéle ordinaire pour une
réponse binaire dans laquelle les catégories 1 a j forment un résultat et les catégories j + 1 a J en
second lieu (19). En cas d’utilisation d’un plan d'échantillonnage d'enquéte complexe, les analyses
de régression logistique ordinale sont menées en tenant compte du plan d'échantillonnage (9).

Pour notre étude sur I’anémie ou J = 4, le mode¢le utilise les trois logits logit [P (Y < 1)] = log [nl
/ (2 + w3+ w4)], logit [P (Y <2)] =log [nl+ n2/ (n3+ w4)] et logit [P (Y < 3)] =log [(n] + n2+ n3) /
n4]. Chaque logit cumulatif utilise toutes les catégories de reponse.

Rapport des cotes (Odds ratio)

Le rapport de cotes est la valeur qui mesure la force de I'effet de chaque variable indépendante du
modele sur les cotes logarithmiques de la variable dependante. La probabilité qu'un événement se
produise est definie comme le rapport entre le nombre d'occurrences et le nombre de non-
occurrences. La cote de I'événement E est donnée par la formule :
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OddS (E) — pr(E) — pr(E)

pr(nonk) - 1-pr(E)
Ainsi, les cotes (odds) suivantes peuvent étre calculées (18) :

P(Y<j) P1tp2t-+pj
Odds = L = !
1-P(Y<j)  Pj+1tPj42+-+Dj

Le rapport de cotes (Odds ratio) peut étre calculé en comparant les probabilites cumulatives et
leurs compléments. Etant donné les deux valeurs x; et X, pour la keme variable explicative X, OR
est dérivé de I'expression suivante (20) :

Oddsexposé

OR eXpOosé VS Non-exposé — p
P P Oddsnon—exposé

_P(Y<j/Xp=x3)/P(Y>]/Xp=%;)_ _
P X P e OXP BG2 =x0)

Si X, - Xy =1, OR est égal a exp (B) pour chaque catégorie de résultat j. Cela permet de définir
comme un modele de cotes proportionnelles.

2.3.4. Régression logistique généralisée des variables dépendantes ordinales/Modele de cotes
proportionnelles partielles (Partial Proportional Odds Model : PPOM)

Le modeéle logit ordonné généralisé est une alternative supérieure et avec moins de restrictions
que les modeéles a cotes proportionnelles, dont les hypothéses sont souvent violées. Dans le méme
temps, ce modele présente ses propres défis en termes d'utilisation et d'interprétation (17) (19).

exp(aj+prx+arju)

P(Y <)) = j=1,2,..,3-1

1+{exp(aj+pBrx+arju)}
Ou J est le nombre de catégories de la variable dépendante ordinale.

Le Modele de Régression logistique généralisée des variables dépendantes ordinales (PPOM)
assouplit les contraintes des variables qui violent I'hypothése de Modele des Cotes Proportionnelles
(POM). Sur la base de l'option PPOM avec AUTOFIT, une série de tests Wald sont également
utilisés pour veérifier I'nypothése de proportionnalité pour toutes les catégories de chaque variable
explicative et enfin tester toutes les catégories des variables explicatives qui réussissent le test Wald
en utilisant le Test Wald global (20) (21).

2.4. Estimation des parametres

Les deux modeéles définis ci-dessus (Régression logistique ordinale et Régression logistique
généralisee) doivent été ajustés a I'ensemble de données. La sélection des variables est délibérée et
la premiére étape est utilisée pour évaluer I'nypothese parallele. Tout d'abord, un Modele de
Régression logistique ordinale des cotes proportionnelles (POM) doit étre equipé de la commande «
svy : ologit », puis des tests dont « Brant » doivent étre effectués pour évaluer I'nypothese parallele.

La commande « svy : gologit » doit étre utilisée pour estimer le modele de Régression logistique
généralisee (GOLM). Le Modéle des Cotes proportionnelles partielles (PPOM) est utilisé pour
estimer, l'utilisation de la commande « gsvy : gologit2 » avec le choix d'ajustement automatique
(autofit) pour imposer des contraintes sur les variables ou I'nypothése paralléle n'a pas été violée
(20).

2.5. Test de 'Hypothése des cotes proportionnelles

Pour que le modele de Régression logistique ordinale soit valide, I'hypothése des cotes
proportionnelles (ou de lignes paralléles) de tous les niveaux des données catégorielles doit étre
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satisfaite. Si les données ne répondent pas a I'hypothése, les résultats de la régression n'ont aucune
signification. Malheureusement, I'expérience suggére que les hypotheses du modele logit ordonné
sont fréquemment violées. Ainsi, cette hypothése doit étre testée (16). Le test de I'hypothese de
lignes paralleles fonctionnant avec les données d’enquétes complexes est le test Wald (23).

2.6. Sélection du modele ajusté

La sélection du modeéle est justifiée par le critere qui se réduit a un nombre pour chaque modeéle
ajusté et permet le calcul des poids du modele pour quantifier I'incertitude de chaque modele. Deux
approches remplissent ces conditions. Il s’agit de la « Sélection théorique de I'information basee
sur la perte d'information » de Kullback-Leibler (K-L) représentée par le critére d’Information
d’Akaike (Akaike information criterion : AIC ) et la « Sélection du modele bayésien basée sur les
facteurs de Bayes », représentée par le Critere d'information bayésien (Bayesian information
criterion: BIC ). Le meilleur modele est sélectionné parmi un ensemble de modeles concurrents
ayant la valeur la plus faible d'AIC et de BIC (23) (24).

2.6.1. Test de I'ajustement global du modele

La qualité de l'ajustement (GOF) d'un modeéle statistique décrit dans quelle mesure il s'intégre
dans un ensemble d'observations. Les indices GOF résument I'écart entre les valeurs observées et les
valeurs attendues sous un modele statistique (27). La qualité de I'ajustement global du modele de la
Régression ordinale est souvent évaluée a l'aide des tests de statistique et de deviance du chi-carré
de Pearson (25).

Le plan d'échantillonnage de I'enquéte peut induire une corrélation entre les observations, en
particulier lorsque des échantillons en grappes sont prélevés. La distribution du chi carré s'étant
avérée une référence non appropriée pour les enquétes complexes, le test statistique de Wald corrigé
F est défini (26).

2.6.2. Effets marginaux discrets (contrastes de marges)

Les résultats des modéles POM et PPOM peuvent étre onéreux a interpréter. Des prévisions
ajustées et des effets marginaux peuvent les rendre plus compréhensibles (27). Les marges
contrastent les résultats estimés et choisissent le contraste de référence. Des effets marginaux pour
chaque niveau du prédicteur sont pris par rapport au contraste de référence spécifié. En utilisant la
commande (r.) pour chaque predicteur, les resultats des effets marginaux sont reproduits comme des
dérivees (27).

3. Résultats

3.1. Niveaux de I’'anémie des enfants en République Démocratique du Congo

Nous basant du tableau 2, la prévalence de I’anémie des enfants est 59,78%. Les enfants
séverement anémiques représentent 2,95%, tandis que les modérément anémiques sont a 31,47%.

3.2. Facteurs associés a I’anémie de I’enfant en République Démocratique du Congo

En nous référant du tableau 3, il s’avére que onze variables indépendantes sur les quinze sont en
relation avec 1’anémie de I’enfant de 6 a 59 mois en RD Congo (p<0,05). Il s’agit de 1’age, I’anémie
maternelle, 1’indice taille pour I’age, 1’indice poids pour I’age, I’indice poids pour la taille, la fievre
dans les deux semaines avant ’enquéte, la diarrhée récente, 1’indice du bien-étre économique du
ménage, la source d’approvisionnement en eau de boisson du ménage, le niveau d’instruction des
parents et la province.
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3.3. Régression logistique ordinale/Modéle de cotes proportionnelles (POM)

Nous référant au tableau 4, le test statistique significatif de Brant fournit la preuve que
I’hypothése de régression paralléle est violée (Chi-carré = 128,60 ; p<0,000). Ainsi, les cotes
proportionnelles sont exclues. Un modele de logit ordonné généralisé (gologit) et un modele de
cotes proportionnelles partielles (PPOM/gologit2) doivent étre ajustés aux données.

Du tableau 5, il s’avere que le modele qui représente le meilleur ajustement selon AIC et BIC est
PPOM, car il a le plus petit AIC (15.372,06 versus 15.421,17) et BIC (15.706,26 versus 16.178,25)
et est également plus parcimonieux. Ainsi, il est utilisé pour déterminer 1’influence des facteurs de
risque sur 1’anémie de 1’enfant en RDC.

Les données ayant échoué au test global (LR chi2 (96) =126,94, Prob > chi2 = 0.0001 et F-
adjusted test statistic = 2328,6298, p-value = 0), nous devons utiliser l'option d'ajustement
automatique (autofit) pour voir si un modele de cotes proportionnelles partielles peut s’adapter aux
données.

3.4. Régression logistique généralisée des variables dépendantes ordinales/Modéle de
cotes proportionnelles partielles (PPOM)

Des tableaux 6, 7 et 8, il s’avére que, toutes les variables étant maintenues constantes par
ailleurs :

3.4.1. Age et anémie des enfants :

Les enfants de 12 a 23 mois ont plus de 0,69% de risque de développer une anémie légére par
rapport a leurs homologues de 6 a 11 mois. Par contre, les enfants de 12 a 23 mois, de 24 a 35 mois,
de 36 a 47 mois et de 48 a 59 mois ont respectivement plus de 6,21% ; 13,62% ; 11,78% et 19,30%
de risque de ne pas développer une anémie par rapport a leurs homologues de 6 a 11 mois.

3.4.2. Anémie maternelle et anémie des enfants :

Les enfants des méres anémiques ont respectivement plus de 1,21% ; 7,53% et 0,35% de risque
de développer toutes les anémies sévére, modérée et légere par rapport a leurs homologues des
meéres non anémigques.

3.4.3. Retard de croissance et anémie des enfants :

Les enfants avec un retard de croissance ont respectivement plus de 0,66% ; 4,14% et 0,26% de
risque de développer les anémies sévere, modérée et Iégere par rapport a leurs homologues de
croissance normale.

3.4.4. Malnutrition aigue et anémie des enfants :

Les enfants malnutris aigus ont respectivement plus de 1,03% et 5,82% de risque développer les
anémies sévere et modérée par rapport a leurs homologues normalement nourris.

3.4.5. Fiévre dans les deux semaines ayant précédé 'enquéte et anémie des enfants :

Les enfants ayant connu une fiévre dans les deux semaines ayant précédé 1’enquéte ont
respectivement plus de 1,43% et 8,74% de risque développer les anémies sévére et modérée par
rapport a leurs homologues n’ayant pas de fiévre.

3.4.6. Diarrhée récente et anémie des enfants :

Les enfants ayant récemment fait une diarrhée ont plus de 0,12% de risque de développer
I’anémie légere par rapport a leurs homologues n’ayant pas fait de diarrhée.
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3.4.7. Indice du bien-étre économique des ménages et anémie des enfants :

Les enfants des ménages pauvres, riches et tres riches ont respectivement plus de 4,85% ; 6,62%
et 14,07% de risque de ne pas développer I’anémie par rapport a leurs homologues des ménages trés
pauvres.

3.4.8. Provinces de la RDC et anémie des enfants :

Seuls les enfants du Maniema ont 2,37% de risque de développer I’anémie sévere. Tandis que les
enfants du Bandundu, de 1’Equateur, du Katanga, du Nord-Kivu et du Sud-Kivu ont respectivement
plus de 12,37% ; 10,94% ; 5,95% ; 30,96% et 33,23% de risque de ne pas développer I’anémie par
rapport a leurs homologues de Kinshasa.

Modele statistique approprié d’analyse des données d’enquéte complexes

Le Modg¢le sans le poids d’échantillonnage, a part le fait qu’il est resté globalisant en considérant
tous les quinze facteurs biologiques et génétiques, les habitudes de vie et comportements et des
facteurs liés a ’environnement, a la culture et au mode de vie des enfants en RDC comme des
facteurs associés, traduit aussi des incohérences dans les résultats :

— Tous les ages constituent les facteurs de risque.

— L’anémie légere n’est pas prise en compte comme un facteur de risque de 1’anémie maternelle,
du retard de croissance, de I’insuffisance pondérale, de la fievre et de la diarrhée.

— La malnutrition sévere n’est pas un facteur de risque de I’anémie.

De ce point de vue, nous considérons le Modele avec le poids d’échantillonnage comme seul
capable d’ajuster les facteurs de risque de 1’anémie des enfants en République Démocratique du
Congo.

4. Discussion
4.1. Niveau de I'anémie de I’enfant de 6 a 59 mois

Le niveau de I’anémie des enfants de 6 a 59 mois est inquiétant, de I’ordre de 59,78%, dont
2,95% concerne I’anémie sévére et 23,19% pour I’anémie modérée.

La prévalence de I’anémie chez les enfants d’age préscolaire est généralement similaire ou
supérieure a celle des femmes enceintes, dans les régions pauvres : de 1% & 2% aux Etats-Unis a
76,5 % a Kenitra, au Maroc en passant par 51,9% d’enfants de 6 a 59 mois au Bangladesh (28) (29)
(30) (31) (32) (33) (34) (35) (36) (37).

Selon EDS-RDC 11, 47% d’enfants de 6 a 59 mois sont anémiques, une diminution par rapport a
I’EDS-RDC de 2007 (71 %). Les enfants de 6 a 17 mois sont les plus touchés (51% d’enfants de 12
a 17 mois et 59 % de 6 a 8 mois). Les provinces du Nord et du Sud-Kivu ont eu une prévalence la
plus faible (27%). Katanga a 42%, Kasai Oriental a 60 %. Maniema et Kasai-Oriental ont la forme
sévere la plus élevée de (5%), suivies par le Kasai Occidental (4%) (11).

4.2. Facteurs de risque de I’anémie de I’enfant
4.2.1. Age et anémie de l'enfant

Le petit age est un facteur de risque de I’anémie de 1’enfant en RD Congo. Les enfants de 12 a 23
mois ont plus de 0,69% de risque de déevelopper une anémie légere par rapport a leurs homologues
de 6 a 11 mois.
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La prévalence diminue avec I'age (35) (36) (38) (39) (40).

Dioufa S., Folquetb M., Mbofungc K., et al, indiquent que la période la plus critique se situe entre
6 mois et 2 ans, lorsque les réserves prénatales s’épuisent et que commence la diversification
alimentaire qui ne comporte pas toujours suffisamment d’aliments riches en fer. Jusqu’a six mois de
naissance, tous les besoins nutritionnels de 1’enfant, dont le fer, sont parfaitement couverts par le lait
maternel. Aprés cette période, difficile de trouver des quantités de fer nécessaires a la fabrication de
I’hémoglobine dans une alimentation, ’anémie y devient permanente. L’accroissement des besoins
en fer devient physiologique au cours de la croissance ou pathologique au cours des acces
pathogenes. Chez un méme enfant, ces différentes causes, des apports insuffisants, une mauvaise
assimilation et des besoins accrus par des parasitoses peuvent coexister, expliquant la profondeur et
la gravité de ’anémie chez certains d’entre eux, en particulier ceux des milieux socio-économiques
les plus défavorisés (41) (42).

L’apport nutritionnel quotidien moyen suffisant pour répondre aux besoins nutritifs des personnes
en bonne santé a un stade précis de leur vie va de 11 mg (6-11 mois) & 7 mg (12-35 mois) et a 10 mg
(36-59 mois) (42).

4.2.2. Anémie maternelle et anémie de l'enfant

L’anémie de la mere est un facteur de risque de ’anémie de I’enfant en RD Congo. Les enfants
des méres anémiques ont respectivement plus de 1,21% ; 7,53% et 0,35% de risque de développer
les anémies sévére, modérée et légere par rapport a leurs homologues des meres non anémiques.

La carence en fer pendant la grossesse est I'une des principales causes d'anémie chez les
nourrissons et les jeunes enfants. Une faible concentration d'hémoglobine maternelle pendant 24 a
28 semaines de gestation est associée a un risque accru d'anémie pendant la petite enfance (43) (44)
(45) (46). Par contre, Kobto G Koura estime que I’anémie maternelle n’a aucun impact sur
1I’évolution du taux d'hémoglobine du nourrisson durant les 18 mois de vie (47).

4.2 .3. Etats nutritionnels et anémie de 'enfant

Le retard de croissance et la malnutrition aigué sont des facteurs de risque de I’anémie de 1’enfant
en RD Congo. Les enfants avec un retard de croissance ont respectivement plus de 0,66% ; 4,14% et
0,26% de risque de développer les anémies sévere, modérée et légere par rapport a leurs
homologues de croissance normale. Par ailleurs, les enfants malnutris aigus ont respectivement plus
de 1,03% et 5,82% de risque développer les anémies sévére et modérée par rapport a leurs
homologues normalement nourris.

L'état nutritionnel des enfants est lié a l'anémie des enfants de 6 a 59 mois. Une faible
consommation d'aliments riches en fer et une diminution de I'absorption des nutriments provoquée
par des modifications de I'épithélium gastro-intestinal des individus souffrant de malnutrition
contribuent au développement de I'anémie (48). Le retard de croissance résulte en grande partie
irréversible d’une nutrition inadéquate et d’épisodes d’infections au cours des 1000 premiers jours
de la vie (49). (50) (51). La malnutrition survient entre les premiers mois et le troisiéme age et est
due a un régime alimentaire inapproprié (41) (42) (38)(49) (52) (53) (54) (55) (56).

4.2.4. Etats de santé et anémie de I'enfant

La fiévre et la diarrhée sont des facteurs de risque de I’anémie des enfants en RD Congo. Les
enfants ayant connu une fievre dans les deux semaines ayant précédé 1’enquéte ont respectivement
plus de 1,43% et 8,74% de risque développer les anémies sevére et moderée par rapport a leurs
homologues n’ayant pas de fiévre. Tandis que les enfants ayant récemment fait une diarrhée ont plus
de 0,12% de risque de développer ’anémie 1égere par rapport a leurs homologues n’ayant pas de
diarrhée.
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La sévérité de I’anémie, comme principale cause de mortalité chez I’enfant, est due au paludisme.
L’anémie sévere se développe rapidement en présence d’une forte densité parasitaire. Les enfants
présentant une apparition brutale d’une anémie sévere n’ont en général pas le temps de s’adapter
physiologiquement et peuvent présenter une tachycardie et une dyspnée. Il en est de méme des
ankylostomes du Trichuris trichiura, des Schistosoma haematobium et mansoni (57) (58) (59) (60)
(61).

4.2.5. Indice de bien-étre économique des ménages et anémie de l'enfant

L’indice de bien-&tre économique faible des ménages est un facteur de risque de 1’anémie de
I’enfant en République Démocratique du Congo. Les enfants des ménages pauvres, riches et trés
riches ont respectivement plus de 4,85% ; 6,62% et 14,07% de risque de ne pas développer I’anémie
par rapport a leurs homologues des ménages tres pauvres.

Les enfants vivant dans un menage a revenu mensuel inférieur sont plus susceptibles de souffrir
d'anémie par rapport a ceux avec revenu plus élevé (35) (37) (38). Un revenu régulier raffermi par
la possession d'actifs est le fondement du bien-étre économique et de sécurité des moyens
d'existence d'un menage (62).

La pauvreté résulte d’un manque de ressources immédiates, mais peut aussi hypothéquer la
capacité a évoluer, a se construire des ressources non monétaires ultérieures. La particularité de la
pauvreté infantile tient au fait que 1’enfant est une personne en situation de dépendance vis-a-vis de
sa famille. Il subit les conséquences d’une pauvreté sur laquelle il n’a pas de prise (63). L’UNICEF
estime que des millions d'enfants voient leur destin brisé par le simple fait d'étre nés dans un pays
pauvre ou suivant les circonstances de leur naissance (64).

4.2.6. Province de la République Démocratique du Congo et anémie de I'enfant

Le milieu de vie est un facteur de risque de I’anémie de I’enfant en République Démocratique du
Congo. Pour les Provinces, les enfants du Maniema ont 2,37% de risque de développer I’anémie
sévere. Tandis que les enfants du Bandundu, de 1’Equateur, du Katanga, du Nord-Kivu et du Sud-
Kivu ont respectivement plus de 12,37% ; 10,94% ; 5,95% ; 30,96% et 33,23% de risque de ne pas
développer I’anémie par rapport a leurs homologues de Kinshasa.

Le fait de vivre dans des milieux moins favorisés, ou les méres n’ont pas bénéficié de prophylaxie
contre I’anémie et le paludisme est un facteur de risque a une carence accrue en fer chez les enfants
(28) (51) (54) (62) (63) (65) (66).

L’analyse de données d'enquéte complexes nécessite a la fois des analyses basées tant sur le
modele que sur la conception. Les méthodes fondées sur des modeles nécessitent des hypotheses
dans le choix du modéle, et de fausses hypothéses peuvent conduire a des estimateurs biaisés des
associations et des erreurs types (9) (67) (68). 11 s’avére nécessaire de pondérer chaque observation
dans l'analyse pour générer des estimations non biaisées des parameétres d'intérét. Le poids étant
proportionnel a l'inverse de la probabilité d'étre échantillonné, par conséquent, le poids d'une
observation speécifique peut étre interprété comme le nombre d'éléments de la population que
représente I'observation. Si un élément a une trés faible probabilité de sélection par rapport aux
autres éléments, il doit étre pondéré plus fortement dans I'analyse (69).

5. Conclusion

L’objectif général de cette étude a été de déterminer les facteurs de risque de I’anémie des enfants
en République Démocratique du Congo. Nous basant sur les données de la 2e Enquéte
Démographique et de Santé (EDS-RDC Il), nous avons opté pour I’analyse des données avec le
poids d’échantillonnage des données complexes.
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Un modele de Régression logistique ordinale a été ajusté. Etant donné I'expérience malheureuse
que I’hypothése des cotes proportionnelles (ou de lignes paralléles) est fréquemment violée, nous
avons testé cette hypothese afin de nous rendre compte de la validité du Modéle. Le test de Brant
ayant confirmé la violation de I’hypothése, par ce fait méme, 1’invalidité de la Régression logistique
ordinale, un modele logit ordonné genéralisé et un modéle de cotes proportionnelles partielles
(Proportional Partial Odds Model : PPOM) ont été ajustés aux données et aux comparaisons de
modeles effectuées. Ainsi, le meilleur ajustement selon AIC et BIC a été le PPOM et a été utilisé
pour identifier les facteurs de risque significatifs de 1’anémie de I’enfant en République
Démocratique du Congo. Les estimations des parametres du PPOM sont présentées et interprétées
pour les prédicteurs significatifs (au niveau de signification de 5%).

L’innovation de notre étude est que le modele sans la prise en compte du poids d’échantillonnage
a montré ses faiblesses avec des resultats contradictoires. Ainsi, nous avons confirmé la justification
de notre étude que le fait de procéder a I'analyse du modéle de Régression logistique ordinale des
données complexes de I’enquéte sans prendre en compte les plans d'échantillonnage de I'enquéte
entraine des estimations biaisées des parametres et des résultats trompeurs.

Ainsi, nous pouvons dire que le petit age, I’anémie de la meére, le retard de croissance, la
malnutrition aigué, la fiévre, la diarrhée, le faible indice de bien-étre économique des ménages et la
province sont des facteurs de risque de 1I’anémie de I’enfant en République Démocratique du Congo.

Recommandations

Il faudrait promouvoir a la communauté un allaitement maternel immédiat et exclusif du
nourrisson et du jeune enfant jusqu’a I’dge de six mois, suivi de la poursuite de 1’allaitement
maternel et d’une alimentation complémentaire appropriée entre 6 et 24 mois. Il faudrait aussi
promouvoir des pratiques d’hygiéne et d’alimentation du nourrisson et du jeune enfant adéquates a
travers des établissements de santé, des milieux communautaires ou des ménages et des campagnes
médiatiques.

Dans les populations souffrant d’insécurité alimentaire, 1’éducation sur 1’alimentation
complémentaire permettrait a elle seule non seulement d’améliorer de fagon significative la
croissance linéaire et la prise de poids, mais aussi de réduire 1’incidence du retard de croissance. La
promotion de 1’allaitement maternel et son adhésion conséquente ont des effets certains sur le retard
de croissance, notamment a travers la réduction de I’incidence de diarrhées.

Il faudrait toujours procéder a I'analyse du modele de Régression logistique ordinale des données
complexes de I’enquéte en prenant en compte les plans d'échantillonnage de 1'enquéte.
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ANNEXES

VARIABLE DESCRIPTION CATEGORISATION

Anémie Niveau d’'Hémoglobine de I'enfant au niveaude 1. Anémie sévere (<70 g/dl)

(Anemia level) la mer 2.  Anémie modérée (70-99 g/dI
3. Anémie légére (100-109 g/dl)
4. Pasd’anémie (110 g/dl ou +)

Tableau la. Description et catégorisation de la variable dépendante

singleunit(missing)  singleunit(certainty) singleunit(scaled) singleunit(centered)

SE SE SE SE
Anémie sévere . 0,0028059 0,0028274 0,0028059
Anémie modérée . 0,0108871 0,0109705 0,0108874
Anémie légére . 0,0075278 0,0075855 0,0075279
Pas d’anémie . 0,0118712 0,0119622 0,0118713

Tableau 1b. Erreurs standard estimées des Modéles pour les données d'enquéte complexes avec quatre
options « singleunit() »

Variable Observation Moyenne Ecart-type (SD) Minimum Maximum
Poids d’échantillonnage 6.772 977.679,4 950.259,9 32.330 8.209.883
Echantillon stratifié 6.772 32,5852 18,06125 1 66
UPE 6.772 273,1345 154,5037 1 540

Tableau 1c. Résumé des caractéristiques de conception

Modéle sans poids Modéle avec poids d’échantillonnage
d’échantillonnage

Niveau de I'anémie Effectif Pourcentage Observations (N) Proportion (%)
Anémie sévere 248 3,66 248 2,95
Anémie modérée 2.319 34,24 2.319 31,47
Anémie légere 1.672 24,69 1.672 25,35
Pas d’anémie 2.533 37,40 2.533 40,22
Total 6.772 100,00 6.772 100,00

Tableau 2. Niveaux de I'anémie des enfants en République Démocratique du Congo

Tests Chi2 Ddl P>Chi2 ASL [95% MC Cl]
Wolfe Gould 125,20 72 0,000
Brant 128,60 72 0,000 0,007 [0,002 ; 0,015]
score 127,10 72 0,000
likelihood ratio 126,90 72 0,000
Wald 128,20 72 0,000

Tableau 4. Test de I'hypothése de régression paralléle

Modele Observation LL (null) LL (model) Df Chi2 P-value AIC BIC
Gologit 6.772 -8.135,033 -7.599,583 111 1.070,90  0,0000 15.421,17 16.178,25
PPOM (gologit2) 6.772 -8.135,033 -7.637,029 49 996,01 0,0000 15.372,06 15.706,26

N.B : N=Observation, utilisée en calculant BIC ; AIC = -2*In(likelihood) + 2*k et BIC = -2*In(likelihood) + In(N)*k Ouk =
nombre de paramétres estimés et N = nombre d’observations

Tableau 5. Sélection du modéle ajusté et Test du Rapport de vraisemblance
Likelihood-ratio test LR chi2 (64) = 88,22
(Assumption: gologit2 nested in gologit) Prob > chi2 = 0,2996
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Facteurs de risque

Age
6-11 mois
12-23 mois
24-35 mois
36-47 mois
48-59 mois
Sexe
Gargon
Fille
Anémie maternelle
Pas d’anémie
Anémie
Religion
Sans confession
Catholique
Protestant
Autres chrétiens
Eglises locales
Musulman
Indice Taille/age
Croissance normale
Retard croissance
Indice Poids/age
Gain normal poids
Poids insuffisant
Indice Poids/taille
Gain normal poids
Malnutrition aigiie
Fiévre 2 semaines
Pas de fievre
Fievre
Diarrhée récente
Pas de diarrhée
Diarrhée

Modéle sans Poids d’échantillonnage

Modeéle avec Poids d’échantillonnage

Chi2(3) =131,8751

109 (43,95)

1.216 (52,44)

1.000 (59,81)

1.697 (67,00)

P =0,000

4.022 (59,39)

Chi2(3) = 145,841

109 (40,61)

1.216 (53,81)

1.000 (62,66)

1.697 (68,39

=0,0000
4.022 (61,53)

Anémie Pas d’anémie Total Anémie Pas d’anémie Total
N(%) N (%) N(%) N(%)
Sévere N(%) Modérée N(%) Légere N(%) Sévere N(%) Modérée N(%)  Légere N(%)
Chi2(12) =123,9918 P =0,000 Chi2(12) = 188,113 P =0,0000
34 (13,71) 331 (14,27) 195 (11,66) 195 (7,70) 755 (11,15) 34 (13,02) 331 (16,02) 195 (11,59) 195 (8,16) 755 (11,65)
80 (32,26) 576 (24,84) 405 (24,22) 535 (21,12) 1.596 (23,57) 80 (35,68) 576 (24,65) 405 (24,72) 535 (19,21) 1.596 (22,80)
53(21,37) 504 (21,73) 384 (22,97) 592 (23,37) 1.533 (22,64) 53 (20,03) 504 (21,92) 384 (22,50)] 592 (24,45) 1.533 (23,03)
57 (22,98) 518 (22,34) 344 (20,57) 578 (22,82) 1.497 (22,11) 57 (24,47) 518 (21,70) 344 (20,53) 578 (22,06) 1.497 (21,63)
24 (9,68) 390 (16,82) 344 (20,57) 633 (24,99) 1.391 (20,54) 24 (6,80) 390 (15,71) 344 (20,65) 633 (26,12) 1.391 (20,89)
Chi2(3) =18,1303 P =0,000 Chi2(3) =14,969 P =0,0736
117(47,18) 1.186 (51,14) 870 (52,03) 1.171 (46,23)  3.344 (49,38) 117(44,13) 1.186 (50,88) 870 (52,78) 1.171 (47,59) 3.344 (49,84)
131 (52,82) 1.133 (48,86) 802 (47,97) 1.362 (53,77) 3.428(50,62) | 131 (55,87) 1.133 (49,12) 802 (47,22) 1.362 (52,41) 3.428 (50,16)
P
)
)

139 (56,05)

1 (0,40)
65 (26,21)
72 (29,03)
98 (39,52)

9(3,63)

3(1,21)

Chi2(3) =17,7564

111 (44,76)
137 (55,24)

Chi2(3) =57,1836

155 (62,50)
93 (37,50)

chi2(3) =29,4921

214 (86,29)
34(13,71)

Chi2(3) =149,1631
1.423 (61,36)

109 (43,95)
139 (56,05)

Chi2(3) =48,2309

186 (75,00)
62 (25,00)

1.103 (47,56)
Chi2(15) =39,6897

22 (0,95)
550 (23,72)
713 (30,75)
917 (39,54)

76 (3,28)

41 (1,77)

1.153 (49,72)
1.166 (50,28)

1.663 (71,71)

656 (28,29)

2.119 (91,38)

200 (8,62)

896 (38,64)

1.823 (78,61)

496 (21,39)

672 (40,19)

22 (1,32)
423 (25,30)
473 (28,29)
655 (39,17)

75 (4,49)

24 (1,44)

892 (53,35)
780 (46,65)

1.283 (76,73)
389 (23,27)

1.558 (93,18)
114 (6,82)

1.123 (67,17)
549 (32,83)

1.349 (80,68)
323 (19,32)

836 (33,00)

31(1,22)
741 (29,25)
776 (30,64)
874 (34,50)

85 (3,36)

26 (1,03)

1.382 (54,56)
1.151 (45,44)

1.998 (78,88)
535 (21,12)

2.385 (94,16)
148 (5,84)

1.875 (74,02)
658 (25,98)

2.167 (85,55)
366 (14,55)

2.750 (40,61)

P=0,001

76 (1,12)
1.799 (26,27)
2.034 (30,04)
2.544 (37,57)

245 (3,62)

94 (1,39)

P =0,000

3.538 (52,24)
3.234 (47,76)

P =0,000

5.099 (75,30)
1.673 (24,70)

P =0,000

6.276 (92,68)
496 (7,32)

P =0,000

4.530 (66,89)
2.242 (33,11)

P =0,000

5.525 (81,59)
1.247 (18,41)

139 (59,39)

1(0,13)
65 (26,73)
72 (32,29)
98 (36,64)

9 (2,86)

3(1,35)

chi2(3) = 18,218

111 (45,08)
137 (54,92)

Chi2(3) = 50,975
1.663 (71,88)
656 (28,12)

155 (64,72)
93 (35,28)

chi2(3) = 46,420

214 (86,28)
34 (13,72)

Chi2(3) = 182,577
1.423 (60,99)

109 (43,05)
139 (56,95)

Chi2(3) = 62,961

186 (73,40)
62 (26,60)

1.103 (46,19)
chi2(15) = 41,047

22 (0,74)
550 (25,91)
713 (29,07)
917 (39,77)

76 (3,36)

41 (1,16)

1.153 (51,07)
1.166 (48,93)

2.119 (90,25)

200 (9,75)

896 (39,01)

1.823 (78,17)

496 (21,83)

672 (37,34)

22 (1,04)
423 (25,49)
473 (27,15)
655 (41,61)

75 (3,76)

24 (0,95)

892 (54,95)
780 (45,05)

1.283 (77,13)
389 (22,87)

1.558 (93,24)
114 (6,76)

1.123 (68,94)
549 (31,06)

1.349 (79,46)
323 (20,54)

836 (31,61

31(1,15)
741 (28,50)
776 (32,03)
874 (35,11)

85 (2,63)

26 (0,59)

1.382 (55,90)
1.151 (44,10)

1.998 (79,28)
535 (20,72)

2.385 (94,62)
148 (5,38)

1.875 (75,78)
658 (24,22)

2.167 (85,84)
366 (14,16)

Tableau 3. Analyse bivariée (Chi-carré) des facteurs associés a I'anémie de I'enfant en République Démocratique du Congo
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2.750 (38,47)

P = 0,0608
76 (0,96)
1.799 (26,87)
2.034 (29,87)
2.544 (38,27)
245 (3,15)
94 (0,88)

P = 0,0109
3.538(53,82)
3.234 (46,18)

P = 0,0000
5.099 (75,98)
1.673 (24,02)

P = 0.0000
6.276 (92,65)
496 (7,35)

P = 0.0000
4.530 (68,42)
2.242 (31,58)

P = 0,0000
5.525 (81,44)
1.247 (18,56)




Facteurs de risque

Modeéle sans Poids d’échantillonnage

Modeéle avec Poids d’échantillonnage

Anémie Pas d’anémie Total | Anémie Pas d’anémie Total
Sévere N(%) Modérée N(%) Légere N(%) N(%) N(%) | Sévere N(%) ModéréeN(%) Légere N(%) N(%) N(%)

Indice du bien-étre | Chi2(12) =109,7282 P =0,000 | chi2(12) = 120,350 P =0,0000

Ménage + pauvre 76 (31,45) 686 (29,58) 459 (27,45) 599 (23,65) 1.822(26,90) 78 (23,88) 686 (25,59) 459 (22,68) 599 (19,25) 1.822 (22,25)
Ménage pauvre 85 (34,27) 540 (23,29) 381 (22,79) 569 (22,46) 1.575(23,26) 85 (38,75) 540 (23,31) 381(21,79) 569 (23,91) 1.575(23,62)
Ménage moyen 40 (16,13) 522 (22,51) 300 (17,94) 522 (20,61) 1.384(20,44) 40 (15,61) 522 (23,15) 300 (18,17) 522 (19,15) 1.384 (20,06)
Ménage riche 37 (14,92) 367 (15,83) 315 (18,84) 458 (18,08) 1.177(17,38) 37 (18,36) 367 (16,21) 315 (20,22) 458 (20,55) 1.177 (19,04)
Ménage + riche 8(3,23) 204 (8,80) 217 (12,98) 385(15,20) 814 (12,02) 8 (3,40) 204 (11,75) 217 (17,15) 385 (15,20) 814 (15,04)
Source d’eau chi2(3) =37,0803 P = 0,000 | chi2(3) = 62,857 P = 0,0002

Non améliorées 179 (72,18) 1.523 (65,67) 1.045 (62,50) 1.482 (58,51) 4.229(62,45) 179 (67,25) 1.523 (60,48) 1.045 (55,24) 1.482 (50,24) 4.229 (55,23)
Améliorées 69 (27,82) 796 (34,33) 627 (37,50) 1.051 (41,49) 2.543(37,55) 69 (32,75) 796 (39,52) 627 (44,76) 1.051 (49,76) 2.543 (44,77)
Toilettes/latrines Chi2(3) =23,9534 P =0,000 | Chi2(3) = 16,933 P=0,1039

Non améliorées 182 (73,39) 1.537 (66,28) 1.029 (61,54) 1.566 (61,82) 4.314(63,70) 182 (72,60) 1.537 (62,61) 1.029 (58,79) 1.566 (61,80) 4.314 (61,61)
Améliorées 66 (26,61) 782 (33,72) 643 (38,46) 967 (38,18) 2.458(36,30) 66 (27,40) 782 (37,39) 643 (41,21) 967 (38,20) 2.458 (38,39)
Instruction parents | Chi2(9) =42,6889 P =0,000 | Chi2(9) = 39,601 P =0,0225

Aucun niveau 59 (23,79) 494 (21,30) 364 (21,77) 563 (22,23) 1.480(21,85) 59 (20,09) 494 (18,65) 364 (17,99) 563 (22,04) 1.480 (19,89)
Primaire 129 (52,02) 1.129 (48,68) 696 (41,63) 1.079 (42,60) 3.033(44,79) 129 (51,47) 1.129 (46,81) 696 (41,23) 1.079 (41,86) 3.033 (43,54)
Secondaire 58(23,39) 685 (29,54) 596 (35,65) 866 (34,19) 2.205 (32,56) 58 (27,95) 685 (33,83) 596 (39,52) 866 (35,01) 2.205 (35,58)
Supérieur 2(0,81) 11 (0,47) 16 (0,96) 25 (0,99) 54 (0,80) 2 (0,49) 11 (0,71) 16 (1,26) 25 (1,08) 54 (0,99)
Milieu vie naturel | Chi2(3) =25,3001 P = 0,001 | chi2(3) = 15,062 P=0,0930

Milieu urbain 54 (21,77) 615 (26,52) 507 (30,32) 773 (30,52) 1.949 (28,78) 54 (23,89) 615 (27,76) 507 (32,77) 773 (30,35) 1.949 (29,96)
Milieu rural 194 (78,23) 1.704 (73,48)  1.165(69,68) 1.760 (69,48) 4.823(71,22) 194 (76,11)  1.704(72,24)  1.165(67,23)  1.760 (69,65) 4.823 (70,04)
Provinces Chi2(30) =489,1646 P = 0,000 | chi2(30) = 627,758 P=0,0000

Kinshasa 4(1,61) 88 (3,79) 94 (5,62) 141 (5,57) 327 (4,83) 4 (2,46) 88 (5,46) 94 (7,59) 141 (6,87) 327 (6,48)
Bandundu 23(9,27) 247 (10,65) 257 (15,37) 415 (16,38) 942 (13,91) 23(11,92) 247 (15,13) 257 (20,08) 415 (19,37) 942 (18,00)
Bas Congo 10 (4,03) 133 (5,74) 85 (5,08) 96 (3,79) 324 (4,78) 10 (3,68) 133 (5,94) 85 (4,59) 96 (3,23) 324 (4,44)
Equateur 23(9,27) 355 (15,31) 292 (17,46) 417 (16,46) 1.087 (16,05) 23 (7,24) 355 (14,72) 292 (15,68) 417 (15,06) 1.087 (14,88)
Kasai occidental 33(13,31) 273 (11,77) 169 (10,11) 157 (6,20) 632 (9,33) 33(13,79) 273 (10,13) 169 (8,12) 157 (4,99) 632 (7,66)
Kasai oriental 56 (22,58) 359 (15,48) 201 (12,02) 184 (7,26) 800 (11,81) 56 (22,71) 359 (14,74) 201 (11,49) 184 (6,71) 800 (10,92)
Katanga 42 (16,94) 306 (13,20) 181 (10,83) 322 (12,71) 851 (12,57) 42 (14,43) 306 (10,31) 181 (9,53) 322 (10,61) 851 (10,35)
Maniema 19 (7,66) 148 (6,38) 70 (4,19) 79 (3,12) 316 (4,67) 19 (9,75) 148 (4,65) 70 (3,41) 79 (1,76) 316 (3,32)
Nord-Kivu 4(1,61) 49 (2,11) 86 (5,14) 259 (10,23) 398 (5,88) 4(1,25) 49 (0,29) 86 (6,77) 259 (12,82) 398 (6,24)
Orientale 27 (10,89) 277 (11,94) 158 (9,45) 228(9,00) 690 (10,19) 27 (7,51) 277 (12,21) 158 (6,85) 228 (6,24) 690 (8,37)
Sud-Kivu 7(2,82) 84 (3,62) 79 (4,72) 235 (9,28) 405 (5,98) 7 (3,26) 84 (0,38) 79 (5,89) 235 (12,34) 405 (7,75)

Tableau 3 (suite). Analyse bivariée (Chi-carré) des facteurs associés a I'anémie de I'enfant en République Démocratique du Congo
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Anémie sévére

Anémie modérée

Anémie légere

Prédicteurs Beta OR P-value [95% CI] Beta OR P-value [95% CI] Beta OR P-value [95% CI]
Age
De 12 a 23 mois 0,3601 1,4335 0,000 [1,2171;1,6884] | 0,3601 1,4335 0,000 [1,2171; 1,6884] 0,3601 1,4335 0,000 [1,2171; 1,6884]
De 24 3 35 mois 0,6135  1,8469 0,000 [1,5623;2,1832] | 0,6135  1,8469 0,000 [1,5623;2,1832] | 0,6135  1,8469 0,000 [1,5623 ; 2,1832]
De 36 a 47 mois 0,5599 1,7506 0,000 [1,4766;2,0753] | 0,5599 1,7506 0,000 [1,4766 ; 2,0753] 0,5599 1,7506 0,000 [1,4766 ; 2,0753]
De 48 a 59 mois 0,8658 2,3771 0,000 [1,9985;2,8273] | 0,8658 2,3771 0,000 [1,9985 ; 2,8273] 0,8658 2,3771 0,000 [1,9985 ; 2,8273]
Sexe Fille -0,1728  0,8412 0,187 [0,6507;1,0876] | 0,0324  1,0330 0,537 [0,9317;1,1452] | 0,1598  1,1733 0,003 [1,0576 ; 1,3017]
Anémie de la meére -0,4480 0,6388 0,000 [0,5823;0,7009] | -0,4480 0,6388 0,000 [0,5823;0,7009] | -0,4480 0,6388 0,000 [0,5823; 0,7009]
Confession religieuse
Eglise catholique -0,2789  0,7566 0,207 [0,4905 ; 1,1670] | -0,2789  0,7566 0,207 [0,4905; 1,1670] | -0,2789  0,7566 0,207 [0,4905 ; 1,1670]
Eglise protestante -0,3492  0,7052 0,113 [0,4579 ; 1,0859] | -0,3492  0,7052 0,113 [0,4579;1,0859] | -0,3492  0,7052 0,113 [0,4579 ; 1,0859]
Autres chrétiens -0,3106 0,7329 0,158 [0,4763;1,1276] | -0,3106 0,7329 0,158 [0,4763;1,1276] | -0,3106 0,7329 0,158 [0,4763; 1,1276]
Eglises locales -0,1203 0,8866 0,626 [0,5465 ; 1,4381] | -0,1203 0,8866 0,626 [0,5465; 1,4381] | -0,1203 0,8866 0,626 [0,5465 ; 1,4381]
Eglise musulmane -0,2747 0,7597 0,361 [0,4210; 1,3708] | -0,2747 0,7597 0,361 [0,4210; 1,3708] | -0,2747 0,7597 0,361 [0,4210; 1,3708]
Retard de croissance -0,1704 0,8432 0,002 [0,7575;0,9387] | -0,1704 0,8432 0,002 [0,7575;0,9387] | -0,1704 0,8432 0,002 [0,7575; 0,9387]
Insuffisance pondérale -0,2263 0,7974 0,000 [0,7028 ;0,9047] | -0,2263 0,7974 0,000 [0,7028 ;0,9047] | -0,2263 0,7974 0,000 [0,7028 ; 0,9047]
Malnutrition aigiie -0,1641 0,8486 0,088 [0,7030; 1,0244] | -0,1641 0,8486 0,088 [0,7030; 1,0244] | -0,1641 0,8486 0,088 [0,7030; 1,0244]
Fievre de deux semaines -0,8236 0,4388 0,000 [0,3385;0,5687] | -0,4129 0,6616 0,000 [0,5928 ;0,7385] | -0,4262 0,6529 0,000 [0,5819; 0,7325]
Diarrhée récente -0,1655 0,8474 0,007 [0,7509; 0,9563] | -0,1655 0,8474 0,007 [0,7509; 0,9563] | -0,1655 0,8474 0,007 [0,7509 ; 0,9563]
Indice bien-étre économique
Ménage pauvre -0,2589 0,7718 0,083 [0,5757;1,0348] | 0,1256 1,1338 0,084 [0,9832 ; 1,3075] 0,1957 1,2162 0,008 [1,0512;1,4071]
Ménage moyen 0,3023 1,3530 0,111 [0,9330; 1,9621] | 0,0036 1,0036 0,962 [0,8628 ; 1,1675] 0,2033 1,2255 0,010 [1,0507 ; 1,4293]
Ménage riche 0,3680 1,4448 0,000 [1,2282;1,6996] | 0,3680 1,4448 0,000 [1,2282; 1,6996] 0,3680 1,4448 0,000 [1,2282; 1,6996]
Ménage tres riche 1,8556 2,3530 0,000 [1,8354;3,0164] | 0,8556 2,3530 0,000 [1,8354 ; 3,0164] 0,8556 2,3530 0,000 [1,8354 ; 3,0164]
Sources aménagées -0,0274 0,9729 0,649 [0,8645 ;1,0948] | -0,0274 0,9729 0,649 [0,8645 ;1,0948] | -0,0274 0,9729 0,649 [0,8645 ; 1,0948]
Toilettes aménagées 0,1049 1,1106 0,047 [1,0013;1,2318] | 0,1049 1,1106 0,047 [1,0013; 1,2318] 0,1049 1,1106 0,047 [1,0013; 1,2318]
Instruction des parents
Primaire -0,0781 0,9248 0,569 [0,7069 ; 1,2099] | -0,0995 0,9052 0,137 [0,7939; 1,0320] 0,0305 0,0697 0,652 [0,9029; 1,1771]
Secondaire 0,0906 1,0948 0,210 [0,9501; 1,2615] | 0,0906 1,0948 0,210 [0,9501 ; 1,2615] 0,0906 1,0948 0,210 [0,9501; 1,2615]
Supérieur 0,0493 1,0505 0,857 [0,6130;1,8004] | 0,0493 1,0505 0,857 [0,6130; 1,8004] 0,0493 1,0505 0,857 [0,6130; 1,8004]
Milieu de vie rural 0,1145 1,1213 0,113 [0,9730;1,2922] | 0,1145 1,1213 0,113 [0,9730; 1,2922] 0,1145 1,1213 0,113 [0,9730; 1,2922]
Provinces de la RDC
Bandundu 0,6817 1,9773 0,000 [1,1448;2,7075] | 0,6817 1,9773 0,000 [1,1448 ; 2,7075] 0,6817 1,9773 0,000 [1,1448 ; 2,7075]
Bas Congo 0,0358 1,0364 0,828 [0,5774;1,5708] | 0,0358 1,0364 0,828 [0,5774 ; 1,5708] 0,0358 1,0364 0,828 [0,5774 ; 1,5708]
Equateur 0,5280 1,6956 0,000 [1,5947;6,1315] | 0,5280 1,6956 0,000 [1,5947 ; 6,1315] 0,5280 1,6956 0,000 [1,5947 ; 6,1315]
Kasai occidental 0,0133 1,0134 0,931 [0,5698 ;1,6082] | 0,0133 1,0134 0,931 [0,5698 ; 1,6082] 0,0133 1,0134 0,931 [0,5698 ; 1,6082]
Kasai oriental -0,2372  0,7887 0,106 [0,5215;1,1658] | -0,2372  0,7887 0,106 [0,5215;1,1658] | -0,2372  0,7887 0,106 [0,5215 ; 1,1658]
Katanga 0,2825 1,3265 0,048 [0,9022;1,9432] | 0,2825 1,3265 0,048 [0,9022 ; 1,9432] 0,2825 1,3265 0,048 [0,9022; 1,9432]
Maniema -0,2611 0,7701 0,148 [0,3691 ; 1,0015] | -0,2611 0,7701 0,148 [0,3691; 1,0015] | -0,2611 0,7701 0,148 [0,3691; 1,0015]
Nord-Kivu 1,4814  4,3991 0,000 [2,5812;6,0696] | 1,4814  4,3991 0,000 [2,5812;6,0696] | 1,4814  4,3991 0,000 [2,5812 ; 6,0696]
Orientale 0,0881 1,0921 0,568 [0,6844 ;2,4609] | 0,0881 1,0921 0,568 [0,6844 ; 2,4609] 0,0881 1,0921 0,568 [0,6844 ; 2,4609]
Sud-Kivu 1,3045 3,6860 0,000 [2,6295 ; 7,3553] 1,3045 3,6860 0,000 [2,6295 ; 7,3553] 1,3045 3,6860 0,000 [2,6295 ; 7,3553]

Tableau 6. Modéle des Cotes Proportionnelles Partielles (Proportional Partial Odds Model : PPOM) sans le Poids d’échantillonnage de I'option

« Autofit » pour I'estimation des résultats
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Anémie séveére | Anémie modérée | Anémie légére
Prédicteurs Beta OR P-value [95% ClI] Beta OR P-value [95% CI] Beta OR P-value [95% CI]
Age
De 12 a 23 mois 0,3184  1,3749 0,009 [1,0813;1,7453] | 0,3184 1,3749 0,009 [1,0813;1,7453] | 0,3184 1,3749 0,009 [1,0813; 1,7453]
De 24 a 35 mois 0,6683 1,9510 0,000 [1,5611;2,4377] | 0,6683 1,9510 0,000 [1,5611;2,4377] | 0,6683 1,9510 0,000 [1,5611 ;2,4377]
De 36 a 47 mois 0,5836  1,7925 0,000 [1,4543;2,2090] | 0,5836 1,7925 0,000 [1,4543;2,2090] | 0,5834  1,7925 0,000 [1,4543 ; 2,2090]
De 48 a 59 mois 1,7163  5,5643 0,000 [3,3134;9,3441] | 1,0086 2,7420 0,000 [2,1066;3,5689] | 0,9259  2,5242 0,000 [2,0100; 3,1701]
Sexe Fille -0,2853  0,7517 0,152 [0,5084 ;1,1115] | -0,0117 0,9883 0,880 [0,8487;1,1508] | 0,1389  1,1490 0,084 [0,9812; 1,3456]
Anémie de la mere -0,4314  0,6495 0,000 [0,5652;0,7465] | -0,4314 0,6495 0,000 [0,5652;0,7465] | -0,4314  0,6495 0,000 [0,5652 ; 0,7465]
Confession religieuse
Eglise catholique -0,3610  0,6969 0,151 [0,4253;1,1418] | -0,3610 0,6969 0,151 [0,4253;1,1418] | -0,3610  0,6969 0,151 [0,4253;1,1418]
Eglise protestante -0,3483  0,7058 0,152 [0,4381;1,1370] | -0,3483 0,7058 0,152 [0,4381;1,1370] | -0,3483  0,7058 0,152 [0,4381; 1,1370]
Autres chrétiens -0,3470 0,7067 0,141 [0,4451; 1,1220] | -0,3470 0,7067 0,141 [0,4451; 1,1220] | -0,3470 0,7067 0,141 [0,4451; 1,1220]
Eglises locales -0,3355  0,7149 0,239 [0,4085 ; 1,2512] | -0,3355 0,7149 0,239 [0,4085 ;1,2512] | -0,3355  0,7149 0,239 [0,4085 ; 1,2512]
Eglise musulmane -0,3106  0,7330 0,372 [0,3700; 1,4519] | -0,3106 0,7330 0,372 [0,3700; 1,4519] | -0,3106  0,7330 0,372 [0,3700; 1,4519]
Retard de croissance -0,2415  0,7854 0,000 [0,6943;0,8884] | -0,2415 0,7854 0,000 [0,6943;0,8884] | -0,2415 0,7854 0,000 [0,6943 ; 0,8884]
Insuffisance pondérale -0,1596  0,8524 0,063 [0,7203; 1,0087] | -0,1596 0,8524 0,063 [0,7203;1,0087] | -0,1596  0,8524 0,063 [0,7203 ; 1,0087]
Malnutrition aigiie -0,3343  0,7158 0,020 [0,5406;0,9477] | -0,3343 0,7158 0,020 [0,5406;0,9477] | -0,3343  0,7158 0,020 [0,5406 ; 0,9477]
Fievre de deux semaines -0,4959  0,6089 0,000 [0,5267;0,7040] | -0,4959 0,6089 0,000 [0,5267;0,7040] | -0,4959  0,6089 0,000 [0,5267 ; 0,7040]
Diarrhée récente -0,1629  0,8496 0,070 [0,7124;1,0132] | -0,1629 0,8496 0,070 [0,7124;1,0132] | -0,1629  0,8496 0,070 [0,7124 ; 1,0132]
Sources aménagées 0,0566  1,0582 0,548 [0,8792;1,2737] | 0,0566 1,0582 0,548 [0,8792;1,2737] | 0,0566  1,0582 0,548 [0,8792 ; 1,2737]
Toilettes aménagées 0,0721 1,0748 0,377 [0,9155; 1,2617] | 0,0721 1,0748 0,377 [0,9155; 1,2617] 0,0721 1,0748 0,377 [0,9155; 1,2617]
Instruction des parents
Primaire -0,0426  0,9582 0,679 [0,7822;1,1737] | -0,0426 0,9582 0,679 [0,7822;1,1737] | -0,0426  0,9582 0,679 [0,7822; 1,1737]
Secondaire -0,0006  0,9993 0,995 [0,8075 ; 1,2367] | -0,0006 0,9993 0,995 [0,8075; 1,2367] | -0,0006  0,9993 0,995 [0,8075 ; 1,2367]
Supérieur 0,0234  1,0237 0,943 [0,5350;1,9589] | 0,0234 1,0237 0,943 [0,5350;1,9589] | 0,0234  1,0237 0,943 [0,5350; 1,9589]
Milieu de vie rural 0,1394 1,1496 0,216 [0,9214;1,4343] | 0,1394 1,1496 0,216 [0,9214 ; 1,4343] 0,1394 1,1496 0,216 [0,9214 ; 1,4343]
Provinces de la RDC
Bandundu 0,5656  1,7605 0,010 [1,1448;2,7075] | 0,5656 1,7605 0,010 [1,1448;2,7075] | 0,5656  1,7605 0,010 [1,1448 ; 2,7075]
Bas Congo -0,0487  0,9524 0,848 [0,5774;1,5708] | -0,0487 0,9524 0,848 [0,5774;1,5708] | -0,0487 0,9524 0,848 [0,5774 ; 1,5708]
Equateur 1,1400  3,1270 0,001 [1,5947 ;6,1315] | 0,4456 1,5615 0,058 [0,9841;2,4776] | 0,5032  1,6540 0,031 [1,0472;2,6123]
Kasai occidental -0,0436  0,9573 0,869 [0,5698 ; 1,6082] | -0,0436 0,9573 0,869 [0,5698;1,6082] | -0,0436  0,9573 0,869 [0,5698 ; 1,6082]
Kasai oriental -0,2487  0,7797 0,225 [0,5215;1,1658] | -0,2487 0,7797 0,225 [0,5215;1,1658] | -0,2487  0,7797 0,225 [0,5215; 1,1658]
Katanga 0,2807 1,3241 0,151 [0,9022;1,9432] | 0,2807 1,3241 0,151 [0,9022;1,9432] | 0,2807 11,3241 0,151 [0,9022 ; 1,9432]
Maniema -0,4975  0,6080 0,051 [0,3691 ; 1,0015] | -0,4975 0,6080 0,051 [0,3691; 1,0015] | -0,4975  0,6080 0,051 [0,3691 ; 1,0015]
Nord-Kivu 1,3757  3,9582 0,000 [2,5812;6,0696] | 1,3757 3,9582 0,000 [2,5812;6,0696] | 1,3757  3,9582 0,000 [2,5812 ; 6,0696]
Orientale 0,2607 1,2978 0,424 [0,6844 ; 2,4609] | -0,3443 0,7087 0,148 [0,4455;1,1292] | -0,0602  0,9415 0,805 [0,5836; 1,5190]
Sud-Kivu 1,4811  4,3978 0,000 [2,6295;7,3553] | 1,4811 4,3978 0,000 [2,6295;7,3553] | 1,4811  4,3978 0,000 [2,6295 ; 7,3553]

Tableau 7. Modéle des Cotes Proportionnelles Partielles (Proportional Partial Odds Model : PPOM) avec le Poids d’échantillonnage de I'option
« Autofit » pour I'estimation des résultats
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Anémie sévere

Modeéle sans le Poids d’échantillonnage
Anémie modérée

Anémie légere

Pas d’anémie

Anémie sévere

Modele avec le Poids d’échantillonnage
Anémie modérée

Anémie légere

Pas d’anémie

Prédicteurs EMD P-value EMD P-value EMD P-value EMD P-value EMD P-value EMD P-value EMD P-value EMD P-value
Age
De 12 3 23 mois -0,0162 0,0001 -0,0643 0,0000 0,0114  0,0005 0,0691 0,0000 | -0,0128 0,0120 -0,0561  0,0086 0,0069  0,0348  0,0621 0,0081
De 24 a 35 mois -0,0250 0,0000 -0,1100  0,0000 0,0128 0,0001 0,1222 0,0000 | -0,0235 0,0000 -0,1171 0,0000 0,0044 0,2099 0,1362 0,0000
De 36 a 47 mois -0,0233 0,0000 -0,1004  0,0000 0,0130 0,0001 0,1108 0,0000 | -0,0212 0,0000 -0,1026 0,0000 0,0060 0,0956 0,1178 0,0000
De 48 3 59 mois -0,0320 0,0000 -0,1543  0,0000  0,0085 0,0156 0,1778  0,0000 | -0,0408  0,0000 -0,1629  0,0000 0,0107 0,5607  0,1930 0,0000
Sexe Fille 0,0059 0,1874 -0,0127 0,2473  -0,0266 0,0099 0,0335 0,0025 0,0078 0,1558  -0,0055 0,7104  -0,0316 0,0149 0,0292 0,0838
Anémie de la mére 0,0155 0,0000 0,0809 0,0000 -0,0026 0,0136  0,0938 0,0000 0,0121 0,0000 0,0753 0,0000 0,0035 0,0188 -0,0910 0,0000
Confession religieuse
Eglise catholique 0,0082 0,1589 0,0485  0,1976 0,0032 0,5179 0,0601 0,2150 0,0086 0,1117 0,0598 0,1385 0,0091 0,3157 -0,0776 0,1549
Eglise protestante 0,0107 0,0683 0,0610  0,1040 0,0030 0,5472 0,0748 0,1213 0,0082 0,1089 0,0576 0,1376 0,0089 0,3215 -0,0749 0,1561
Autres chrétiens 0,0093  0,1085 0,0542 0,1481 0,0032  0,5240 0,0668 0,1662 | 0,0082  0,0954 0,0574  0,1224 0,0089  0,3189 -0,0746 0,1455
Eglises locales 0,0033 0,6164 0,0207 0,6237 0,0022 0,6759 0,0262 0,6271 0,0079 0,2237 0,0554 0,1260 0,0088 0,3454  -0,0722 0,2408
Eglise musulmane 0,0081 0,3653 0,0478  0,3601 0,0032 0,5180  0,0592 0,3610 0,0072 0,3876 0,0512 0,3714 0,0084 0,3940 -0,0669 0,3703
Retard de croissance 0,0058 0,0022 0,0303 0,0019 -0,0004 0,2729 0,0357 0,0018 0,0066 0,0002 0,0414 0,0001 0,0026 0,0081 -0,0507 0,0001
Insuffisance 0,0080 0,0009 0,0404 0,0005 -0,0016 0,0792 0,0469 0,0004 0,0045 0,0704 0,0275 0,0635 0,0013 0,0620 -0,0334 0,0605
pondérale
Malnutrition aigiie 0,0059 0,1081 0,0292 0,0884 -0,0013 0,3391 0,0338 0,0823 0,0103 0,0342 0,0582 0,0212 0,0000 0,9978 -0,0686 0,0155
Fievre de 2 semaines 0,0301 0,0000 0,0592  0,0000 -0,0008 0,9351 0,0884 0,0000 0,0143 0,0000 0,0874 0,0000 0,0019 0,2856  -0,1037 0,0000
Diarrhée récente 0,0058 0,0105 0,0295 0,0076  -0,0011 0,1528  0,0343 0,0066 0,0046 0,0800 0,0281 0,0715 0,0012 0,0409 -0,0340 0,0658
Indice de bien-étre
Ménage pauvre 0,0111 0,0918 -0,0385 0,0117  -0,0122 0,3411 0,0397 0,0086 0,0124 0,1408 -0,0303 0,2135 -0,0306 0,0910 0,0485 0,0163
Ménage moyen -0,0101 0,0939 0,0093 0,5698  -0,0404 0,0020 0,0412 0,0098 | -0,0115 0,0595 0,0301 0,2505  -0,0398 0,0339 0,0212 0,4215
Ménage riche -0,0120 0,0000 -0,0665 0,0000 0,0023 0,0641 0,0762 0,0000 | -0,0092 0,0099 -0,0546 0,0091 -0,0022 0,2026 0,0662 0,0090
Ménage tres riche -0,0228 0,0000 -0,1484 0,0000 -0,0130 0,0094 0,1843 0,0000 | -0,0298 0,0000 -0,1130 0,0002 0,0021 0,9282 0,1407 0,0004
Sources aménagées 0,0009 0,6501 0,0048 0,6483  -0,0000 0,7045 0,0057 0,6480 | -0,0015 0,5448  -0,0097 0,5489  -0,0007 0,5629 0,0119 0,5489
Toilettes aménagées -0,0035 0,0451 -0,0186  0,0471 0,0000 0,6679 0,0220 0,0477 | -0,0019 0,3754 -0,0123 0,3760  -0,0009 0,3969 0,0152 0,3762
Instruction parents
Primaire 0,0027 0,5677 0,0185 0,1672  -0,0276 0,0080  0,0063 0,6517 0,0011 0,6759 0,0073 0,6788 0,0005 0,7035 -0,0089 0,6797
Secondaire -0,0029 0,2150 -0,0160  0,2109 0,0000 0,9889 0,0189 0,2095 0,0000 0,9951 0,0001 0,9951 0,0000 0,9951 -0,0001 0,9951
Supérieur -0,0016 0,8546  -0,0087  0,8572 0,0000 0,6901 0,0103 0,8582 | -0,0006 0,9429  -0,0039 0,9433  -0,0003 0,9462 0,0049 0,9434
Milieu de vie rural -0,0040 0,1245  -0,0202 0,1123 0,0004 0,3488  0,0238 0,1105 | -0,0039 0,2294  -0,0238 0,2142  -0,0013 0,1797 0,0292 0,2122
Provinces de la RDC
Bandundu -0,0220 0,0003 -0,1271 0,0000 0,0013 0,7894  0,1478 0,0000 | -0,0170 0,0293 -0,1016 0,0101  -0,0050 0,3467 0,1237 0,0070
Bas Congo -0,0015 0,8289 -0,0067 0,8280  0,0011 0,8301 0,0070 0,8279 | 0,0191 0,8477 0,0090 0,8483 -0,0011  0,8489 -0,0098 0,8482
Equateur -0,0181  0,0030 -0,0994 0,0003 0,0050 0,2790 0,1126  0,0002 | -0,0273  0,0021 -0,0677  0,1265 -0,0143  0,4439  0,1094 0,0245
Kasai occidental -0,0005 0,9311  -0,0025 0,9309 0,0004 0,9315 0,0026 0,9309 0,0017 0,8688 0,0080 0,8688  -0,0009 0,8693  -0,0088 0,8688
Kasai oriental 0,0113  0,0875 0,0440 0,1113 -0,0107 0,0703 0,0445  0,1167 | 0,0106 0,1961 0,0459  0,2275 -0,0081  0,1681 -0,0484 0,2355
Katanga -0,0107 0,0710 -0,0536 0,0457 0,0061  0,1820 0,0582  0,0409 | -0,0095 0,1843 -0,0516 0,1510 0,0016  0,6993  0,0595 0,1426
Maniema 0,0125 0,1466 0,0483 0,1492 -0,0121 0,1474  0,0487 0,1509 0,0237 0,0466 0,0902 0,0512 -0,0218 0,0677 -0,0921 0,0523
Nord-Kivu -0,0351 0,0000 -0,2486  0,0000 -0,0483 0,0000 0,3321 0,0000 | -0,0302 0,0001 -0,2189 0,0000 -0,0604 0,0000 0,3096 0,0000
Orientale -0,0036 05759 -0,0167 0,5666  0,0027  0,5927 0,0176 0,5646 | -0,0089  0,4177 0,0875 0,0616 -0,0664  0,0021 -0,0121 0,8050
Sud-Kivu -0,0330 0,0000 -0,2255 0,0000 -0,0339 0,0003 0,2925 0,0000 | -0,0313 0,0001 -0,2308 0,0000 -0,0701 0,0001 0,3323 0,0000

Tableau 8. Effet marginal du Modéle des Cotes Proportionnelles Partielles (Proportional Partial Odds Model : PPOM) sur I'option Autofit
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