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INTRODUCTION

L'Enquéte Démographique et de Sante (EDSNM-II) est la troisieme du
genre realisée au cours de ces quinze dernicres annges. Commanditée par la
Ministere de la Santé ef I Ministére de I'lconomie et des Finances, elle a oté
conduite par la Ceilule de Planification et de Statistiqgue (CPS/MS) et la Diraectior.
Nationale de la Statistique et de I'Informatique (DNSI/MEF), avec l'assistance
techniqgue de ORC Macro, société ameéricaine en charge du programme
international des Enguétes Démcgraphiques et dz Santé (DHS3). Elle a été
exécutée grace a lappui finarcier de I'Agenc: des Etats-Unis pour e
Développement International (USAID), le Fonds des Nations Unies pour
I'Enfance (UNICEF}, la Banque Mondiale et le Fonds des Nations Unies pour ia
Population (FNUAR .

Ce rapport présente les iésultats préliminaires de I'étude. II fournit des
informations relatives :

aux taux de réporise does enguétes,

aux caractéristiques socio-démographiques des enquétés,

aux indicateurs se rapportant a la santé reproductive, en particulier :
. la tecondite
. la planification familiale
. le suivi prénatal
. 'accouchement

a la santé infantile, en particulier :
. la vaccina-icin
. 1a diarrhee
- V'allailernent

a la mortalité infanto-juvénile, el au VIH/sida

Tous les autres indicateurs seront presentés dans le rapport final, prévu pour mars
2002,

Ces résultats, étant préliminaires, peuvent-&tre sujets a de legéres
moaifications.



| -OB.ECTIFS ET METHONOLOGIE
A Objectifs de I'enge:te

L'Enquéte Démographigue et de Santé (EDSM-III), a pour objectii d'estimer de
nombreux indicaleurs socio-écunomigues, déemographiques et sanitaires au niveau de
I'ensemble de la population et au niveau des sous-populalions des femmes de 15-49 ans. des
enfanis de meins de 5 ans et des hommes de 15-5% ans. En particulier, I'EDSM-III vise a
identifier e/ou a estimer ;

Pour 'ensemble de la population :
. les niveaux de scolarisation ;

. les niveaux d'utilisalion du sel iode ;

certains indicateurs de bien-étre des ménages.

Pour les femmes de 15-49 ans ct [es enfants de moins de cing ans :

. divers indicateurs démographiques, en particulier les taux de técondité, de
mortalite des enfanis et de mortalité maternelie ;

les facteurs directs et indirects qui déterminent ies niveaux et tondances de la
fécondité, tels que les comportements matrimoniaux, les comportements sexuels ¢t
lutilisation de la contraception ;
. les catégories de femmes susceptibles d'aveoir plus ou meins d'enfants et
susceptibles d’utiliser la contraception ;
« les taux de connaissance et de pratique contraceptive par méthode, selon
diverses caractéristiques socio-démographiqgues ;
. les facteurs directs st indirects qui déterminent les niveaux et tendances de la
mortatite ;
. differentes composantes da la santé de la reproduction et de la santé des
enfants : visites prénatales et postnatales, conditions d’accouchement, allcitement,
vaccinations, prévalence et traitement de la diarrhée et d'autres maladies chez les
enfants de moins de cing ¢ns
. l'excision;
. l'état nutritionnel des femmes et des enfants de moins de cing ans au moyen des
masures anthropométriques (poids et taille] ;
. le niveau de connaissance, les opinions et attitudes des femmes vis-3-vis des

Infections Sexuellement Transmissibles (IST} et du VIH/sida ;
- le taux d’anémie chez les femmes et les enfants de moins de cing ans
- le taux de prévalence du VIH chez les femmes de 15-49 ans.

Pour les hommes de 15-59 ans :

- les facteurs directs et indirecls gui déterminent les niveaux et tendances de la fécondité, tels
que les comportements matrimeniaux, les compartemenis sexuels et l'utilisation de la

contraception ;
- les catégories d’hommes susceptibles d'avoir pius ou mains d'enfants et susceptiblc:



d'utiliser la contraception ;

-+ leniveau de connaissance, les onirinns et attitudes des hommes vis-&-vis das Inlections
Sexuellemernit Transmissibles (157 et Vi side

-« la paricipation des hommes dans les soins de sanieé ;

. les laux d'anémie et de nrévaience ¢t Vih.

L'ensemble des données coilectées constitue une base de données qui facilitera la mue
en place et le suivi de politiques et de programmes dans le domaine de la population el de ia
sanié et, plus globalement, de politigues visant 4 Yamélioration des conditions de vie de la
population malenne. Par ailleurs, les données ayant éte collectées selon une méthodologie
similaire a celle utilisée dans de nombreux autres pays ayant participé au programnie DHS,
elles font partie, de ce fait, d'une base de données ulilisables et comparables au niveau
international.

B. Questionnaires

Afin d'atteindre les objectifs fixés, cuatre types de guestionnaires ant été utilisés :

1) Questionnaire menage. |l permet de collecter des informations sur le ménage,
telles que le nomibre de personnes y résidant, par sexe, age. niveau d'instruction, la
survie des parenis, efc. Par ailleurs, il permet de collecter des informations sur les
caracteristiques du logement (approvisionnement en eau, type de toilettes, etc.), et
sur le sel utilisé par les ménages : ces informations sont recueillies afin d'apprécier
les conditions environnementaies et socio-économiques dans lesquelles vivent les
personnes engquétees. De plus, les femmes agees de 15-49 ans et les enfants agés
de moins de 5 ans sont peses et mesurés pour determiner leur état nutritionnel. En
outre, le questionnaire ménage permet d'établir I'éligibilité des personnes a
interviewer individuellement. Il permet aussi de déterminer les populations de
reference pour le calcul de certains taux démographiques. Par ailleurs, dans u:
tiers des menages, on a teste le sang des femmes éligibies de 15-49 ans et celui
des hommes de 15-59 ans pour determiner les prévalences de 'anemie et du VIR,
Chez les enfants de moins de cing ans, cn a seulement testé leur sang pour mesurer
la prévalence de I'anémica,

2}  Questionnaire femme. |l comprend les onze sections suivantes :

- Caractéristiques socic-démographiques des enquétées ;
- Reproduction ;
- Planification familiale ;

- Grossesse, soins postnatals et allaitement ;

- Vaccination, santé et nutrition ;

- Mariage et activité sexuelle ;

- Preférences en matiére de f.condité ;
- Caractéristigues du conjoint et travail de ia femme ;
- Sida et autres maladies sexuellement transmissibles ;
- Excision ;
- Mortalité materneile.

3} Questionnaire homme. |i s'agit également d'un questionnaire individuei comprenant
les sept sections suivantes :

PF




- Caractéristiques socio-démog-aphigues de l'enquéte ;
- Reproduciinn ;

- Conirace.nt

- Mariage et aclivite sexuelle ;

- Préférences en matigre de fécondité ;

- Sida et Maladies sexuellement transmissibles ;

- Excision.

4)  Questionnaire communautaire. i a pour objectif de recuelllir un certain nombre
d'informations sur les infrastructures socio-économiques et sanitaires disponibles
dans chacune des grappes de Penquét:.

Ces instruments ont été développés a partir des questionnaires de base du programme
DHS+, préalablement adaptes au contexte du Malt en tenant compte des objectifs de I'encuiin.
Par ailleurs, les questionnaires individuels (lemme et homme} ont été iraduits du frangaic on
bambara, sonrai et peulh, de maniére gu'au cours de l'enquéte, les questions soient posGes le
plus fidelement possible par les enquétrices/enquéteurs.

C. Echantillonnage

La troisieme enguéte démuographique et de santé du Mali (EDSM-III) fait suite a celles réaiisées
en 1987 et 1995. Elle vise un échantillon national d'environ 14000 femmes agées de 15 & 4y
ans et de 3500 hommes agés de 15a 59 ans,

L'échantillon de 'EDSM-Ill est un échantillon aréolaire, stratifie et tiré & 2 degrés. L'unité
primaire de sondage est la SE telle que definie au recensement en 1998. Chaque région a été
separée en parties urbaine et rurale pour former les strates et I'échantillon a éte tiré
indépendamment dans chaque strate. Au premier degré, 403 SE ont été tirées avec une
prohabilité proportionnelie a la taille; la taille étant le nombre de ménages estimé dans {a SE
pendant l'opération de cartographie pour le recensement de 1998. Un dénombrement des
ménages dans chaque SE selectionnee a permis d'obtenir une liste de ménages qui a s«rvi &
selectionner des menages au deuxiéme degré. Avant le dénombrement des ménages, les
grandes SE ont été divisées en segments dont un seul a été retenu dans i'échantillon. Cette
derniére étape n'est pas un degré de tirage car la segmentation a pour seul but de limiter |l
travail de dénombrement a l'intérieur de la Si-.

Tous les membres des ménages tirés seront identifiés a l'aide d’'un questionnaire
meénage. Chaque femme agée de 15 a 49 ans que {'on identifiera sera également enquétée
avec un guestionnaire femme. Dans certains ménages selectionnés pour I'enquéte auvprés des
femmes, tous les hommes agés de 15 & 59 seront aussi interrogés. Par ailleurs, ce sous-
échantillon de ménages qui est le tiers a également servi pour le prélévement de sang chez les
femmes et les hommes pour le test d'anémie et de VIH, et chez les enfants de moins de cing
ans pour le test d’anémie.

D. Formation et collecte des données

L’'enquéte pilote a été effectuée dans four grappes, deux urbaines et deux rurales.
Aucune de ces grappes ne faisaient partie de I'echantillon principal.



Au total 129 ménages, 187 femmes et 59 hommes ont été interviewé- par quatre
équipes de quatre enquélrices chacune pendant cing jours. L'objectif de cet exs cice éfait ¢n
tester 'acceptabiiité des questionnaires iménage, femrme et homnie, la traduction des questic e
spécifiques au Mali ainsi que 'estimation du temps nécessaire au remplissage de chaque type
de questionnaire. La formation du personnel de terrain a duré trois semaines. L'enguéte pilote
qui a eu lieu du 28 septembre au 4 octobre 2000, avait permis de réviser les questionnaires
ainsi que les autres documents méthodologiques de I'enguéte et avait permis de finaliser 13
tfraduction des questionnaires dans les langue:s nationalas.

Pour ce qui est de I'enguéte principale, le personnel de lerrain, sélectionné nar la
direction de 'EDSM-III été forme sur une période de six semaines, y compris la for:nation pour
le test d'anémie et de VIH. 'enquéte débuta quelgues jours aprés la formation avec 25
equipes. Les equipes etaiert comaosées de qualre enquétrices, une contrdleuse (responsable
également de la prise de sang pour les iests d'anémie et de VIH}, un chef d'cquipe et un
chauffeur. Les chefs de ces équipes éfatent chargés de mener 'enguéte homme.

La collecte des données s'est déroulée du 6 juin au 15 mai 2001.

E. Traitement des donnée”

La saisie des données sur micro-ordingteur a débuté deux semaines aprés le
démarrage de l'enquéte sur le terrain, en utilisant le logiciel ISSA (Integrated System for Suivey
Analysis), développé par le programme DHS. Quaire agents de bureau étaient chargés de la
vérification des questionnaires venus du terrain avant de les transmettre a la saisie. Cette saisie
a eté réalisee par quatorze opéraleurs, de la mi-uin a la fin de septembre 2001 sous la
supervision de deux programmeurs. Presque la moitié des questionnaires ont fait 'objet d'une
double saisie pour éliminer du fichier le maximum d'erreurs de saisie. Par ailleurs, un
programme de contrble de qualité permetiait de détecter pour chague équipe et méme, le cas
echéant, pour chaque enquétrice/enquéteur, certaines des principales erreurs de collecte. Ces
informations étaient immediatement réperculées sur les équipes de terrain lors des missions de
supervision afin d'ameliorer la qualite des données.

A la suite de la saisie, les données ont été éditées en vue de vérifier la cohérence
interne des réponses. La vérification finale a été réalisée par le Résident conseiller de Macro
avec |'assistance de |'éguipe technique de Penquéte, v compris les deux informaticiens de
Macro.

(]



II. RESULTATS: ENQUETE MENAGE ET ENQUETES INDIVIDUELLE 3

A. Couverture de I'échantilion

Les 403 grappes sélectionnees dans I'échantillon ont pu étre enquélées au cours de
FEDSM-III, & l'exceplion d'une. Au total, 13 717 ménages ont eté sélectionnés et, parmi eux,
12 600 menages ont &té identifies et étaient occupés au moment de I'enquéte. Parmi ces
12 600 ménages, 12 331 ont pu étre enquetés avec succes, soit un taux de réponse de 97,9 %
{voir tableau 1).

Tableau 1. Converture de Péchantilion
Résultats de 'enquéte ménage, de l'enguéte fenine et de l'enguéle homme, EDSM-ITL Madi 2001,
Reésulatls Effecurl Pourcentapy
Ménages sélectionnes 13 717 100,0
Ménages remplis (1) 1% 331 89,9
Ménapes présents pas d'enquété dispon. (2) 165 1,2
Meénapes absents (3) 882 6,4
Menages refusés (4) 76 0,6
Logement vide (5) 187 1,4
Logemenl détrait (6) 32 0,2
Logement non trouve (7) 27 9,2
Mcénages occupds 12 600 107, 0
Ménages enquetés 12 321 27,9
Aultres 16 ool
Meénuges pas enquétés 269 2.1
FFemmes éligibles (FE) 13 543 100,0
FE rerapli {a) 12 845 94,9
FE pas 4 la maisen (b) 31lo 2,3
FLC différé (c) g 0,1
FE refusé (d) a7 1,2
FE particllement rempli (e) 61 0,5
FE incapacité (P 137 1,9
FE autre (g) 13 Ton
Tuaux de réponse globul des femmes * R 82,9
Ménages séleclionngs pour 'enguéle homme 4 54l 100.0
Ménages remplis (1) 1 087 26,0
Meénages présents pas d'enquéte dispon. (2) &1 - 3
Ménages absents (3) 284 6,3
Ménages relfusés (3) 3l 0,7
Logement vide (5) 55 1.2
Logement détruil () ‘ g g* f
Logement non trouve (7) .
Mé%mges occupes ) 1168 1ov, 0
. e 4 0B7 97,6
Meénages enquétés 5 01
Autres !
Ménages pas enquétds 101 2.4
A " 4 062 100,
Hommes ¢ligibles (HE)
’ - 3 405 83,4
HE rempli (a) 4
5 . . 469 11,5
HI pas a la maison {b) 10 G 2
FE différé & 111 ; ‘ ;
HE retusé (d) ] 10 (: : .
HE pamellcln.)cm remplt (2) 46 -y
HE incapacité (1} 11 ,
HE autre {2)
Taux de réponse plabal des honmines * ~ 1,8
* Le taux de réponse des femmes et des hommes est caleuié de la fayon snivante 1 ali{atbretd sed tg .




A l'intérieur des 12 333 ménages enquétés, 13 543 femmes agées de 15-49 ans ont €1
identifices comme étant éligibles pour l'engquéte individuelle et pour 12 848 d'entre elles,
l'enguéte a pu étre menée a bien. Le taux de répense s'étabiit donc a 94,8 % pour o
interviews aupres des feammes.

L'enquéte homme a &té réalisée dans un ménacge sur trois : au total 4 062 hommes de 15-59
ans ont gté identifiés dans les ménages de I'echantition. Parmi ces 4 062 hommes devant étre
interviewés individuellement, 3 405 ont été enquétés avec succés, soit un taux de réponse d=
83,8 %, nettement inférieur a celui des femmes.

B. Caractéristiques socio-démographiques des enquétes

Les fermmes dgees de 15-49 ans, c'est-a-dire en 8ge de procréer, et les hommes de 15-
59 ans constituent les populations-cible de I'EDSM-1II. Le tableau 2 donne la distribution de ces
femmes et de ces hommes selon certaines caracteristiqgues socic-déemaoijraphiques, a savoir
l'age, le milieu et région de residence et le niveau d'instruction.

On remargue que les proporlions de femmes enquétées diminuent régulierement selen
I'age, passant de 20 % a 15-19 ans a 8 % a 45-49 ans. Par contre, chez les hommes, on
remarque une surreprésentation au niveau du groupe d'ages 15-19 ans (20 % des hommes
enquétés) par rapport aux groupes d'dges suivanis. Les proportions commencent & deécroitre
graduellement a partir du groupe d'ages 15-19 ans ;14 %). Par ailleurs, les femmes mariges - u
en union de concubinage représentent 84 % de I'échantillon enquété, contre 14 % qui sont
célibataires et 3 % qui sont velives ou divorcees. Chez les hommes de 15-59 ans, 74 % sont
mariés ou sont en concubinage, 23 % sont ceiibataires et seulement 3 % sont veufs ou

divorcés.

Parmi les femmes enquétées, 17% résident dans la capitale, 14% dans les Autres Vilies
et 70 % en milieu rural. Les hommes sont legérement plus représentés que les femmes dans le
milieu urbain et, en particulier, dans la capitale (19 % des hommes contre 17 % des femmes),
ce qui pourrait, peut-étre, s'expliquer, par une migration rural-urbain plus importante chez les
hommes.

Du point de vue régional, Sikasso (19 %), Bamako (17 %), Ségou et Koulikoro (chacune
avec 16 %) sont les principaux lieux ou résident les femmes. Viennent ensuite Mopti et Kayes
avec 14 % chacune. Les régions du Nord (Tambouctou, Gao et Kidal) sont celles ayant les
proportions les plus faibles (5 %). L.a population masculine est répartie généralement dans les
régions de la méme facon guz celle des femmes avec quelques exceptions.

I ressort de la répartition selon le niveau d'instruction, que la grande majorité des
femmes maliennes (72 %) n'ont jamais fréequenté I'école ou un centre d'alphabétisation contie
47 % des hommes. Par contre, 19 % des femmes et 34 % des hommes ont un niveau
d'instruction primaire ou sont alphabétisés, et 9 % des femmes contre 19 % des hommes onf un
niveau d'instruction secondaire ou plus.



Tablean 2. Caractéristigues sacio-démographiques des femmes er d-
Répartition des lemmes el dus hommes selon cevtaines curacléristiues soc swgraphtises, EDSM-ILL Mali 2000
Caricléristiques ! Femmrans . Hemmes ngudtés

; Pourceniage Grtcenit  Glicelil Pourcentage Elteenit Fooeatil

| pondirs ponddrd nun-padént pondérd ponderé nou-pundér:
Ape i
15-19 I 20,0 2565 LR 19,6 668 670
20024 I 1&,2 2339 Y 13,0 433 439
25-29 : 17.2 IV 223 (IR 450 LEN
30-34 14,8 1904 1920 12,44 422 402
35-3G 12,60 1624 136% 10,8 367 392
40-44 ' 9.7 1245 1231 10,4 330 369
45-46 7.0 0k 60 8.1 274 272
30-54 - - - 6,7 226 230
55-59 - - - 5.2 178 L77
Efat matrimonial
Celibataire 13,5 1 730 1 708 22.8 TS 754
Concubinage i.6 200 173 14 4% 44
Marié(e) 81,9 10323 10522 72,9 2482 2492
Veuves/Veufs 13 162 169 L0 34 38
Séparé(e )/ Divorcé(e) 1,8 233 275 20 67 X
Milieun de Résidence
Bamako ' 16.5 2114 2067 19.0 047 54
Autres villes * 13,6 1748 1429 14,0 477 154
Total nrbain an,l JR62 3 496 330 1124 938
Rural 6,y 8 987 9353 67.0 2 2x1 2447
Région de résidence
Kayes 133 173 1942 11,8 402 450
Koulikero 16,0 2033 1933 15.4 526 308
Sikusso 18.7 2408 2 188 18,9 6435 591
Sepou 16.2 2078 I 665 18.0 612 543
Mopti 13,9 1780 1812 12,1 412 426
Tambouctou 33 421 498 2.7 93 120
Gao 1.8 237 336 1,7 59 149
Kidal Q.2 22 158 0,3 10 44
Bamaka n 16,5 2114 2067 19,0 647 574
Niveau d'instruction
Aucun AR 9234 9290 47,0 1 600 1691
Alphabétisation (sans primaire) 8,1 | 041 980 18,7 637 601
Primaire 113 | 456 1 468 15,3 522 506
Secondaire ou + 3,7 1118 1111 19.0 645 606
ND 0,0 U 0 0,0 0 |
Ensemble 100.0 12 849 12 849 1000 3 405 3 405
* Autre villes comprend toutes les vitles en excluant Bamako.

C. Fécondite

L’estimation du niveau de la fécondité est faite directement a partir des informations
fournie par les femmes sur ['historique de leurs naissances. De surcroit, les indicateurs zont
calculés sur la période de trois ans précédant 'enquéte, soit, approximativement, 1998-2101.
Cette période de trois années a eté retenue comme compromis entre trois exigences : iournir
les niveaux.de fécondité ies plus récents possibles, reduire les erreurs de sondage et ¢viter ..
maximum les effets des transferts possibles d'année de naissance des enfants déclarée par ta




mere. La fecondite est étudiee a travers les taux de fécondité par groupe d'ages quinguennaux
et par leur cumul, c'est-a-dire I'lndice Synthétique de Fécondité (ISF). L'ISF mesure le nombre
moyen d'enfants nés vivants qu'auraii unz femme, en fin de période féconde, dans ies
conditions de fécondité aciuelle.

‘Fableau 3. Fécondité actuelle
Taux de fécondité générale par dge (en ofood et Jndice Synthétique de Fécondile pour la périade de trois ans
précédant I'enquéte, par milieu de résidence, ef tiux de fécondité pénérale par dge (en v/oo) el Indice Synthétigue de
Fécondilé sclon 'EDSM-LL {1995-96), EDSM-I1}, Mali 2001 .
Groupe d'iges Taee dle [eeondild par dge o par milicu de EDSM-LT
e la femme ésitlence, EMMUS-IL 2000 199506 +
Aulies Runal Ensemble !
Bunzko viiles
Age
15-19 102 172 129 2168 185 17
20-24 1BG 287 228 317 230 28
25-23 245 276 259 288 2810 296
30-34 202 250 227 271 269 244
35-339 152 201 179 210 202 205
40-44 67 g 612 113 i03 51
45-49 18 14 ig5 432 35 21
TSF 15-49 4,9 6,3 5.5 7,3 6,8 6,7
TTEGEMAN (1995-96) ; Bcondile de 1a pericde 108305
Graphique 1
Taux de fécondite générale par age
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fl apparait au tableau 3 et au graphique 1 gue les femmes maliennes se caractérisent
par une fécondité élevée aux jeunes ages (185 %o a 15-19 ans) et qui augmentae rapidement
pour atteindre son maximum a 20-24 ans (280 %), avant de baisser de fagon réguliére avec
I'age. L'ISF s'éléve ainsi & 6,8 enfants par iemme, ce qui est un des {aux des plus élevés duns
le monde.

Les taux de fécondité par dge obtenus a 'EDSM-III sont trés proches de ceux trouves
lors de 'EDSM-1l de 1995-1996 (fableau 3). Dans les deux enquétes EDSM-Il et EDSM-III, la
fécondité atteint son maximum dans la tranche d'adges 20-24 ans {respectivement, 299 %o et
290 %.). L'ISF (6,7 enfants par femme) pour la période 1993-1996 par I'EDSM-II, est resté
pratiquement le méme (6,8 enfants par femme; pour la périade 1998-2001.

Selon le milieu de résidence, on constate que genéralement a tous les ages, les femmes
du milieu urbain ont une fécondité plus faible que les femmes du milieu rural {tableau 3 et
graphique 1). La fécondité maximate en milieu urbain {259 % } se situe au niveau du groupe
d'ages 25-29, alors que celie en milieu rural (317 %) se situe au niveau du groupe d'ages 20-2<
ans. L'ISF qui en résulte, passe, respectivement, de 7,3 enfants par femme en milieu rurai 4 6,3
dans les Autres Villes et 4 4,9 dans la ville de Bamako.

D. Connaissance et utilisation de la contraception
a) Connaissance des méthodes contraceptives

lLa connaissance des méthodes contraceptives est relativement élevée tant au niveau
de I'ensemble des femmes que de celles en union. En effet, sur I'ensemble des 12 849 femmes
enquétées, 78 % ont déclaré connaitre, au moins, une méthode contraceptive moderne (tableau
4). Sur les 10 723 femmes en union, le pourcentage est ie méme que 'ensemble des femmes.
|es méthodes les plus connues des femmes en union sont, par ordre d'importance : la piluie
(68 %), le condom (62 %), les injections (57 %), la stérilisation feminine (33 %), les méthodes
vaginales (27 %), les implants/Neorplant (26 %), le DIU (21 %) et {a stérilisation masculine
(13 %). Comparée aux résultats de 'EDSM-II, la connaissance de I'ensemble des méthodes
montrent une ameélioration de la connaissance, dont le niveau chez ies femmes mariées était de
67 Y% en 1995-96.

Les méthodes traditionnelles sont moins connues que tes methodes modernes par les
deux groupes de femmes. Seulement 40 % de t'ensemble des femrmes connaissent, au maoins,
une meéthode traditionnelle. La méthode de l'allaitement maternel et de I'aménorrhée (MAMA)
vient en téte avec 21 %. Les femmes en union, quant a elles, connaissent les méthodes
traditionnelles a 41 % etla MAMA a 21 %.

k) Utilisation des méthodes contraceptives

Presque 23 % de l'ensemble des femmes ont déclare avoir utilisé, au moins, une
methode contraceptive moderne. Ce niveau d'utilisation passée alteint 24 % chez les femmes

en union (tableau 4).

Plus de trois hommes sur dix ont déclare avoir utilisé une méthode contracentive
moderne aussi bien parmi I'ensemble des hommes que les hommes en union (respectivement
31 % et 33 %) (tableau 4). l.es méthodes les plus utilisées selon les déclarations des hommes
en union sont le condom {15 %) etta pilule (10 %), suivies des injections (5 %). Parmi les
hommes en union, 1% % ont déja utilisé une methode traditionnelle et, plus particuliérement, Tz
continence périodique (13 %).



Pour ce qui est de I'utilisation actuelle, 8.1 % des femmes en union ont déeclare utiliser
une méthode contraceptive : 5,7 % utiisent une méthode moderne et 2,3 % une method:
traditionnelle. Pour I'ensemble des femmes, ces toux sont respectivement de 5,8 % et 2,6 % La

Graphique 2
Utilisation actuelle de la contraception moderne
(Femmes de 15-49 ans en union)
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prévalence contraceptive a légérement augmenté ces dernieres années au Mali, puisque 5 %
des femmes en union utilisaient une methode contraceptive moderne en 1995-96 selon 'EDSM-
Il contre 6 % en 2001 (Graphique 2).



|

Takleau 4. Connaissance et utilisation de ka contraception

' Pogreentage de l'ensemble des tenunes «f des femmeas setuellement en uition conii

seiii une mithode cantraeeptive spée:tique.evant uiihisé ¢t utitisw actuetlement

i und méthode contraceptive,ct pourceniape de T'ensemble des homimes ol des honres acteeliemaent en union connassant, ayant dgja wtilisé et utifisant aciicllenent

ung méthode contraceplive, EDSM-IHL Mali 2601

FEMMES HOMMIZS
Méthode conmaceptive Connaissance A dégi uilisé Uitilise Connaissince A déja uiilisé Litihse

d'ine mdthode aclueilenment d'une méthode actuellement

Ensem-  En Ensenm-  En Cnzem-  En Ensem-  [En Ensem-  En Cusem-  En

hle Union ble unian hic union hle union | bl union hte unian
Al moins une méthode 7.8 e 231 237 8.4 %1 87,9 E8HK 308 32.8 16,6 17.0
A moing une méthode :
moderne 75,6 75,4 154 13,3 38 3,7 87,6 884 24,2 224 11.6 10,2
Piluie 683 68,4 10,6 10,9 27 2.4 698 748 1.9 10.0 20 3,6
DIU 21,2 21,1 0,5 0.3 0.2 0,2 186 214 0,5 0.6 Gl 1
Injections 562 36,9 4,6 4.8 2.0 2.1 630 69,7 3.5 4.5 1,2 1.8
Implants/Norplant 26.8 257 0,3 03 0.1 0,1 246 283 0,7 i,0 0.2 0.
Méthodes vaginales 27,6 27,1 0.9 09 0.0 0.0 57 379 1,1 1,1 [ERY] 00
Condom 62,8 61,3 3,1 2.2 0.6 G3 8435 85,1 18,6 14,9 7.4 4.2
Stérilisation féminine 31,7 32,5 0.2 0,3 0.2 03 432 48,0 0.4 03 0.2 1,2
Stértlisation masculine 12,2 12,6 0,0 0,0 0,0 0.0 28,5 329 0,3 0.3 .0 .
An meins une méthode
Traditionnelle 40,3 41,2 12,0 122 16 23 495 8.3 14,8 18,5 4.9 0.8
MAMA * - 20,1 200 3,7 6,5 1.1 1,2 20,7 26,9 2.4 3.t 02 0.5
Continence périadigue 16,3 15,4 4,0 34 1.0 0.5 356 423 11,0 13,3 3.5 4.9
Ketrait 11,2 10,6 1.3 1,1 0.0 4.0 04 350 3,1 3.2 0,1 0,1
Autre méthodes 227 232 2.7 27 0.5 a5 179 20,8 1,7 2.4 1.0 1.3
Elfectil 12849 10723 12849 10723 ] 12849 10723 3405 2122 3405 2122 3405 212}

*MAMA : Méthode "Allaiternent Maternel et de I Arsnoclice

Les deux meéthodes modernes les plus utilisées actuellement par les femmes en unicn

sont la pilule (2,8 %), les injections (2,1 %). Pour les autres, les pourcentages varient entre 0,1
% et 0,3 %. Parmi les 2,3 % de femmes en union qui utilisent une methode traditionnelle, |a
MAMA est la méthode la plus fréquemment utilisée (1,2 %). Chez les hommes en union, le taux
de prévalence est de 17 %. |l est trés différent de celui des femmes en union. Les methodes
modernes utilisées les plus citées par les hommes sont par ordre d'importance : le condom (4 2
%), la pilule (3,6 %) et les injections (1,8 %). Pour les methodes traditionnelles, la meéthode a
plus utilisée est la continence périodique (4,9 7).

c) Contraception et r aractéristiques des utilisatrices

La prévalence de la contraception mederne varie selon le groupe d'ages, passant d'un
minimum de 4,9 % a 15-19 ans a un maximum de 10,5 % a 35-39 ans (tableau 5). Il est a noter
que les injections sont surfout utilisées par les femmes des groupes d'ages de 35 a 14 ars
{variant entre 2,4 % et 3 %). Pour la pilule, I'utilisation maximum de 3,7 % s'observe chez lcs

25-29 ans.

La prévalence des méthodes contraceptives modernes differe largement selon le niilicii
de résidence : 19,2 % dans la capitale, 10,5 % dans les Autres Villes et 2,8 % en (ual LA



prévalence de la contraception moderne varie fortement selon la région, de 0.6 Y% dans la
région de Gao a 7 % Koulikoro et 19,2 % dans la ville de Bamako.

La prévalence de la contraception modeme est beaucoup plus élevee chez les fernmes
les plus instruites (25 %) que chez celies qui ont un niveau primaire (10 %), et celles qui n'onit
aucun niveau d'instruction (4 %}.

Le nombre d'enfants semble é&tre un determinant de l'utilisation de la contraception
moderne. Le taux d'utiisation augmente en fonction du nombre d'enfants : le taux passe de
2.1 % pour les femmes n'ayant aucun enfant & 6,8 % pour celles ayant deux enfants, puis
diminue pour ies femmes ayant trois enfants pour augmenter de nouveau pour les femmes
ayant quatre enfants ou plus (6,9 %).
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o) Sources d'approvisionnement pour les utilisatrices de la contraception

Le tableau 6 présente la répartition des utilisatrices actuelles de méthodes modernes da
contraception seion la source auprés de laguelle elles se sont procur2es cette méthode. Pour
les utilisatrices de la stérilisation feminine, on s’est iimite aux femmes qui ont commence a
utiliser cette méthode a partir de 1996, Pour les autres methodes (pilufe, injections et condom) il
s‘agit e la derniére source d’approvisionnement.

Tableau 6. Sources de la contracepiion
Rénartition (en %) des utilisatrices actuclles des méthodss confraceptives modernes selon Ly méthode wtilisce et sa source
é' }ﬂ'rszimmtmcm, EDSM-LILL Mol 200
Seurce Source yuand I fermme Méthode actuelle Toutes |Hetulably
des méthodes a conmenaé 1 utiliser (Derniére source de PR méthedes
(depuis 1790) modernies
sreéril.
Norplant, {éainins - Piluie Injection Condon:
nascukine
SECTLUR PUBLIC * (78,13 EEAY 755 0.9 510 oy
Hépital du gouvernement, agrée * {42, 0.6 8,3 1.6 9.1 o
Centre Je santé du gouy., agrée * {204} 6.7 309 32 34.9 333
Clinique de planing familial * (3.5 R 5,8 0.0 4.3 3
Apenl 1213C * 0,0) 2 4,4 12 2.0 14
Aulre public F (0.0} [INH) 0,0 Q.9 0.1 |
SECTEUR MEDICAL PIIVE * (3.8 K] 19.9 43,8 0 246
Hapital, clinique privé * [n.6) i.7 2.0 w4 24 17
Pharmacie ¢ (0.0 R 0 64 27.0 196
Médecin prive # [4,m 1.3 20 0,0 1,2 5
Infirmeric * {{1,m Y 0.7 00 3,1 e
Aure médical privé * {2.2) | 0,3 0.3 [VKY} 0.4 k]
AUTRE SOURCE * (0.0) . 128 4.0 37.0 .5 83
Bouligue, kiosque * {a,m 3,7 0.7 18,5 4.9 20
Eglise * (0,0) 0.0 0,0 1.7 0.2 I
Amis/parents * {0.0) 7.1 33 16,8 6,4 46
Total ' 100,0 1000 1063,0) 100,0 100,0 100,80
Ellectil i 11 31 350 258 73 . 724 72
"y compris Tes “autres™ et les “non déclords”
* Busé sur rop peu de cas
() basé sur un laible nombre de cas

Pour l'ensembie des méthodes contraceptives modernes ulilisees par les
femmes, le secteur médical public conslitue la principale source d'approvisionnement (51 %),
Son role est resté e méme par rapport a 'EDSM-|l de 1995-96 (52%). Un peu plus d'une
utilisatrice sur trois (34 %) s’est approvisicnné «aux services du secteur médical privé.

La grande majorité des femmes qui ont été stérilisées ont recouru au secleur
public (78 %), suivi des injections (76 %). Par contre la pilule est surtout fournie par ‘e secieur
médical prive (46 %), suivi du secteur public (39 %).

E. Désir d'enfants (supplémentaire:;
Parmi les femmes actueilerment en union, seulement 21 % (y compris 0,3 % de

femmes stérilisées) ont déciaré ne plus voulor d’enfants, 39 % veulent attendre plus de deux
ans avant d'en avoir un {(autre) enfant, c'est-a-cdire expriment le désir d'un certain espacement



des naissances, et 26 % ont déclaré qu'elles souhaitaient un enfant ou un autre enfant dans les
deux ans a venir (tableau 7). Dans I'ensemble, la proportion des femmes qui ne veulent plis
d'enfant a connu une légére augmentation, passant de 18 % en 1995-1896 & 21 % en 2001,
alors que la proportion de femmes qui souhaitent espacer leur prochaine naissaiice a
légerement baissé (42 % a 39 %).

[Tablean 7. Désiv denfants supplémentaires : Répartivion fen %) des Temmes el des iwmmes actuellement en union selon L désir
davair des enfants (supplémentaires), sclon 'ge, FDSM-TLL Tlali 2001 ‘
Désir d'avoir des/ Age Ensemble
d'autres enfants
15-1 20-24 21524 30-34 35-3% 40-44 45-49 30-34 53-59
Y
Femmes aciezliement en tnion
Veut un enfant i
Dans les 2 ans 301 271 275 284 259 233 159 - - 26.4
Attendre 2 ansg ou + 58,7 £9.9 51,9 38,7 243 86 1,5 - - 38.5
NSP guand 4.4 G,9 7.7 £.5 68,2 4.7 2.1 - - 6,5
Indecise 1.6 22 32 4.6 5,1 7.0 4,6 - - 4,0
Ne veut plus d'enfants 1,6 3.2 8.9 15,3 34,1 50,0 58,4 - - 21.2
Stérilisée 0.0 0,1 0,1 0,2 0.5 0.3 1,2 - - 0,2
Déclarée slerile 0,7 0.4 0,3 0.8 1,8 55 15.6 - - 2.5
Non déclaré 0,0 0,1 04 G2 .3 06 ¢,7 - - 02
Total 100, 100,0 100,0 00,0 1006,0 100.0 100.0 - - 100
tffectif . 0118 1987 2076 1832 1565 1190 890 - - 072
jiunumes actuellement e union !
Veut un enfant
Dans les 2 ans * 30,7 34,3 38,5 330 351 32,2 40,3 43,0 36,1
Attendre 2 ans ou + * 61,6 64,1 407 56,6 479 38,3 245 18,2 45,7
NSP guand * 4.5 4,0 53 4.4 53 9.4 84 5,1 58
Indécis * 0,0 a0 0,0 0.3 0,0 0.6 2.7 2,3 0,6
Ne veut plus d'enfants * 1,2 14 3.8 2.0 10,5 14.9 16,6 204 8.5
Deéclaré sterile * 0,0 0,2 1.4 1.9 1,2 4.5 7.5 11,0 3.1
Nan deéclaré * 0,0 0,0 1.3 0o 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
Total ﬁOO, 100,0 100.0 100.0 100,0 100,0 10900 100,0 1000 100,0
Eliectif 4 B6 291 370 349 353 269 222 ive 2122
* Buse sur Lrop peu de cas

La proportion de femmes qui veulent limiter leur descendance augmente rapidemen’
avec 'age : de moins de 2 % & 15-19 ans, elle passe & 9 % a 25-29 ans, 20 % a 30-34 ans el
35 9% & 35-39 ans. Parallélement, la proportion de femmes qui veulent espacer leurs naissances
(attendre deux ans ou plus avant le prochain enfant), tres élevée aux jeunes ages (57 % a 15-
19 ans et 60 % a 20-24 ans) dimirue ensuite avec 'age au profit des femmes qui veulent limiter
leurs naissances. Par contre, |a proportion de femmes qui veulent un (autre) enfant rapidemer:t
reste relativement faible a chaque age, atteignant un «maximum» de 30 % a 15-19 ans.

En ce qui concerne les hommes en union, ils sont généralement plus conservateurs que
les femmes, puisque 9 % d'entre eux on: déclaré ne plus vouloir d'enfants (contre 22 % des
femmes). Pour ce qui est de I'espacement des naissances, les hommes sont légerement puus
favorables & cette pratique que les femmes (46 % contre 39 %) & 25-29 ans 60 % =5
hommes veulent attendre deux ans ou plus avant d'avoir un (autre) enfant contre 52 % :lcs
femmes, 4 35-39 ces proportions sont, rospectivement, de 57 % et de 24 %.




F. Soins prénatals et assistance a 'accouchement

Pour chaque enfant dernier né dont la naissance est survenue au cours des cing ennées
précédant ['enquéte, on a demandé aux meres si elles avaient regu une injection antitétanique
pendant ia grossesse afin d'éviter au nouveau-né de contracter le tétanos. Pour ces mémes
naissances, on a demandé aux méres si elies s'étaient rendues en consultation prénatale et gu
les avait assistées pendant l'accouchenant.

Pour assurer la protection du nouveau-né. la mere doit recevoir un minimum de deux
injections antitétaniques pendan! la gressesse, oU une seule si elle a déja regu une injection
lors de la grossesse précédente. Pour Presgue la moitié des naissances de derniers nés
survenues au cours des cing derniéres années (49 %), la mére a recu, au moins, une dose de
vaccin antitélanique pendant la gross=sse et, dans 32 % des cas, elle a recu deux doses
(tableau 8). Cette derniere proportion ==t la méme cue celle observée dans 'lEDSM-H de 1995-
1996 pour les naissances survenues zu cours des trois années précédant l'enquéte. .

Les enfants de mére agée de 2(-34 ans sont mieux protégés (51 % pour, au mois, une
dose) que les enfants de mére plus agee (44 % a 35 ans ou plus). Le tableau 8 fait egalement
ressortir que les méres résidant en milieu urbain (80 %) ont plus fréquemment regu une dose ou
plus de vaccin antitétanique que celles du milieu rural {40 %). De méme, les meres ayant un
niveau d'instruction primaire (66 %) et secondaire (82 %) ont plus fréqguemment regu une dose
ou plus de vaccin antitétanique que cell:s sans instruction (44 %).

Concernant les consuttations prénatales, pour 57 % des naissances, la mére a consulté,
au moins une fois, un professionnel de santé, soit un médecin (3 %), soit une sage-femme, une
infirmiere ou une auxiliaire (54 %). Par conire, 42 % des naissances n'ont bénéficié d'aucune

consultation prénatale.

Selon les caractéristiques socio-démographiques, ies consultations différentielles sont
importantes. Par exemple, selon le niveau d’instruction, 95 % des méres ayant atteint, au
moins, le niveau secondaire vont en consultation prénatale auprés d’'un professionnel de la
santé, contre 77 % de celles ayanl un niveau orimaire et 52 % de celies sans niveau

d'instruction.

Pour plus de quatre naissances sur dix {42 %), la mére a regu l'assistance de personnel
formé au cours de l'accouchement (lableau 8), soit d'un médecin (2 %), d'une infirmiére ou
d'une sage-femme (24 %), ou d'une auxiliaire ou d'une matrone formée (16%). Par ailleurs,
24% des femmes ont été assistées par des accoucheuses traditionnelles, 17 % par des
parentes ou amies et 16 % ont accouchc sans assistance.

Les femmes résidant en miteu urbain sont plus frequemment assistées par du
personnel formé (86 %) que les femmes du milieu rural (29 %). De méme, les femmes les plus
instruites accouchent plus fréquemment avec l'aide de personnel formé (94 % pour le
secondaire ou plus) que celles qui n'ont qu'une instruction primaire (61 %) et surtout que celles
gui sont sans niveau d'instruction (37 %). Cependant, il faut noter que chez les femmes sans
niveau d'instruction que le recours & du personnel formé lors de Paccouchement n'a que
légérement augmenté depuis 'EDSM-II (37 % contre 35 %).
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G. Vaccination des enfants

Le Ministére de la Santé a mis en place, depuis des années, un Programme Elargi do
Vaccinations (PEV). Selon ce PEV, tous les enfants doivent recevoir le vaccin du BCG contre la
tuberculose, trois doses de DTCoq, contre |a diphtérie, le tétanos et la cogueluche, trois doses
du vaccin contre la polio et le vaccin contre la rougeole. Les enfants doivenl avoir regu tous ces
vaccins lorsqu'ils atteignent 1 an. En outre, depiis guelques années, une premiére dose de
vaccin contre la polio (Polio 0) est donnée a la naissance.

Lors ¢e FEDSM-III. les infarmations sur la vaccination ont éteé recueillies de deux fagors
différentes © soit elles étaient copiées a partir des cartes de vaccination des enfants (ce i
permet d'établir avec pius de justesse la couverture vaccinale ainsi que le calendrier des
vaccinations) soit, lorsque l'enfant n'avait pas ou n‘avait plus de carte, enregistrées a partir des
réponses données par la mere. Les résultats nrésentés ici ne concernent que les enfants de 12-
23 mois, age auguel ils devraient avoir regu lous les vaccins du PEV.

Il apparait tout d'abord au tableau g que pour 48 % des enfants de 12 a 23 mois, une
carte de vaccination a été montrée a 'enguétrice.

La couverture vaccinale est encore faible au Mali, d'aprés les cartes de vaccinatior: ou
les déclarations des meres, 29 % des enfants de 12 a 23 mois ont été completement VaCCines
et 27 9% des enfants n'ont recu aucun de ces vaccins (tableau 9 et graphique 3). Les autres
enfants (50 %) ont été parlizilement vaccinés. Sil'on considére chaque vaccin spécifique, 69 %
des enfants ont recu le BCG, 49 % ont éié vaccinés contre la rougeole, 40 % el 39 % des
enfants ont regu respectivement les trois doses de DTCoq et de polio. Par rapport a 'TEDSM-,
la couverture vaccinale a trés peu changé au niveau national.

La couverlure vaccinale varie fortement selon le milieu de résidence : ce sont les
enfants de Bamako qui ont regu le plus frequemment tous les vaccins (81 %), suivis de ceux
des Autres Villes (50 %) et de ceux du milieu rural (22 %). Il faut noter qu'entre 1995-1996
(EDSM-11) et 2001, la couverture vaccinale s'est légérement améliorée dans la capitale (61 %
contre 54 % en 1995-1896).

Comme on pouvait s'y attendre, les enfants de mere ayant, au moins, un niveau
d’instruction secondaire sont plus fréquemment vaccinés contre toutes les maladies cibles du
PEV (63 %) que ceux dont ta mére a seulement le niveau primaire (39 %), et surtout que ceux
dont la mére n'a aucun niveau d'instruction {25 %).
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Graphique 3
Couverture vaccinale (%) par type de vaccin
(enfants de 12-23 mois)
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H. Episodes diarrhéiques et réhydratation par voie orale

Les maladies diarrhéiques ei leurs conséquences, notamment . la deshydratation,
constituent I'une des principales causes de décés des enfants dans la plupart des pays &n
développement.

Suivant les recommandaticns de ['OMS, pour lutter contre les effets de la déshydratalion
chez lenfant, le Ministére de la Santé a mis en place un programme de Thérapie par
Réhydratation Orale (TRO) en conseillant 'utilisation de sachets de seis de réhydratation par voie
orale {SRQ), ou une solution préparée a la maison avec de 'eau, du sel et du sucre.

Le tableau 10 fait apparaitre qu'au niveau national, 18 % des enfants de moins de cing ans
ont eu un ou plusieurs épisodes diarrhéiques dans les deux semaines precedant I'enquéte. Parmi
ces enfants, 12 % ont regu un traitement au moyen d'un sachet de SRO et 22 % ont été traites
avec une solution préparée a la maison par les méres. Au niveau national, prés de 30 % des
enfants diarrhéiques ont été traités au moyen de 'une et/ou l'autre de ces TRO.

Concernant la prévalence de la diarrhée par age, on peut constater que ce sont les enfants
de 6-11 mois qui sont les plus touchés (29 %). Selon les différentes caractéristiques socio-
démographigues, on ne note qu'assez peu de variations dans la prévalence de la diarrhée, mis a
part au niveau régional.



Tableau 10. Ipisodes diarrhéiqees et réhydratation 1 voie e ;
Pourcentape denfants de moins de cing ans qui, daprés les diela wrong de a mére. cntew 'n diarrhée dans les 24 heor o |
er dans los deus derniéres semaines, et paurcentape de cels ayait eu 1z diariée dans fes coux dernicres semuines ay..
recu des sachets de Sérum Oral ow une solution de réhydralation ajte 4 la maison, selon certaines caraclenistiyues
sacio-démographiques, BIVSM-[1, Mali 2001 ‘
Curactéristiques Pourcentage B4 d'endints aves diarrhée dans les deux Effectif d'enfants
socio-demographigues d'ealants ayant eu dernn ey seminnes et ayant requ: de moins de3 ans
Ta digrrhée dans les Sacheis Solution l'une ou
2 dernicres Sérnm Oral fuite a ln Fautre
semaines maison TRO*
Age de lenfant
< 6 mols 13.9 9.2 224 27.1 147
6-11 mois 2.7 16,2 233 36 1291
12-23 mois 26,8 12,9 232 307 197
24-33 mais 213 1.6 208 280 2027 \
36-47 mois 133 8.3 204 26,3 2245 ;
48-59 mais 5.4 10,5 23,6 31,0 1925 |
Sexe de V'enlant ;
Masculin 19.3 12,35 223 30,2 3 044
Fémimn 17,8 114 212 293 3499
Milieu de Résidence
Bamako 13.8 342 41,7 nlQ 1277
Autres villes 12.3 209 31,2 425 1367
Total urbain 13.1 13,6 36,5 534 2644
Rural 20,3 : 3,0 19,4 250 84y
Réyion de résidence
Kayes 13,1 : 8.4 354 393 1 588
Kaoulikoro 133 12,3 345 40,5 1 913
Sikasso 17,5 13,6 15.5 26.0 2343
Segou 13,0 14,0 16,7 25,0 1 947
Mapti 23,3 3,6 0.3 9.0 | 553
Tombouctou 274 1.8 Z, 4.6 323
Gao 29,0 13,8 8,2 17,5 181
Kidat . 28.4 5.5 5.0 14,1 19
Bamako : 13,8 34,2 11,7 6319 | 277
Niveau d'instruction
Aucun 18,8 11,2 21,0 28,2 9 398
Primaire 18,0 13.6 24,8 32,8 1231
Secondaire ou + 16,0 4.6 42,0 56,0 514
Ensemble 18,6 |2.0 22.3 29.8 11143
* TRO: Thérapie e Réhydratation Orale

Dans la capitale et parmi les enfants dont la mére est la plus instruite, ia TRO est utilisée
par une proportion non négligeable d’enfants pour traiter les cas de diarrhée (respectivement, 64
% et 76 %) alors qu'une proportion limitée d'enfants du milieu rural et de ceux dont fa mere est
sans instruction ont bénéficié de ce type de thérapie (respectivement, 25 % et 27 %).

1 Allaitement et alimentation de complément

Le tableau 11 présentent les données sur la pratique de l'allaitement des enfants de 0 a 23
mois, l'introduction des aliments de compiément et F'utilisation du biberon.



Tableau 11, Allaitement
Reépartition {en %) des enfants de 0-23 mois selon qu'ils sont eliaités. o nen, selon lo tyne dalmentation de compiiment, ot
pourcentage de ceux prenant Je biberon, selon le nombre de mois écoulés depuis la naissance de Fenlam, EDSMA, Mub
2001.
Groupe Nan Allanés Tol "5 prenant Fiteeut
d’ages allaités Je biberon denfants
Seulement + + -+
eau Tignides solide/
houithis
0-5 mois 0.7 12,4 74,2 N 5.1 100,0 4.0 1453
6-9 maois 1.3 4.3 51,1 14,9 324 100G 4.0 Uiy
10-11 maois (0.0 25 RER 5,2 8.3 100G 19 312
12-15 mais 4.6 1,7 19.3 38 s 100, 53 441
16-19 mois 14,5 0.5 14,0 2 GR.Y 100,60 4.5 G7s
20-23 mois A 0,0 12,8 1,8 34.3 1000 4.4 464

Ces données confirment que la praticue de l'allaitement est quasi génerale au Mali puisque
pratiquement tous les enfants de 0-5 mois sont allaités. Si Fallaitement est genéralisé, par contre,
les pratiques alimentaires des enfants ne sont pas toujours conformes aux recommandations de
FOMS et du Ministére de la Santé. En effet, alors que 'OMS recommande que, jusqu'a i'age da 6
mois, les enfants regoivent exclusivement le sein. 12 % seulement des enfants de 0-5 mois sont
nourris de cette fagon : les autres enfarts de ce groupe d'ages regoivent. en plus du sein, de l'eau
(74 %), d'autres liguides (8 %) et méme des aliments solides ou des bouillies dans 5 % des cas. A
I'opposeé, a partir de 6 mois, age auguel l'allaiterment seul ne suffit pas pour garantir la meilleure
croissance des enfants, 'OMS recommande que des aliments solides de complément soient
introduits dans l'alimentation : on constate ici que 68 % des enfants ne sont pas nourris de cette

fagon dans le groupe 6-9 nmois.

Pour ce qui est de l'utilisation du biberon, les meéres maliennes se conforment bien aux
recommandations de 'OMS el du Ministére de la Santé. Seulement 4 % seulement des enfants de
0-5 mois regoivent des liquides quelconques au biberan.

J. Mortalité des enfanis

Le calcul du niveau de la mortalité infantile et juvénile constituait I'un des principaux
objectifs de FEDSM-HII. Ce calcul se base sur les informations recueillies directement a partir de
I'historique des naissances. Cing indicateurs ont été calcules, il s'agit du quotient de mortalite
infantile qui mesure la probabilit¢ pour un enfant né vivant de décéder avant son premier
anniversaire, du quotient de mortalité juvénile qui mesure la probabilité pour un enfant survivant a
son premier anniversaire de décéder avant d'atteindre le cinquieme anniversaire. On dispose aussi
du quotient de mortalité infanto-juvénile gui mesure globalement la probabilité pour un enfant ne
vivant de mourir avant son cinquiéme anniversaire. Par ailleurs, on connait les composantes de la
mortalité infantile, & savoir la mortalité néonatale, ou probabilite de mourir au cours du premier
mois suivant la naissance, et la mortalité nost-néonatale, ou probabilite de mourir dans la tranche
d'ages 1-11 mois. Chacun de ces quotients a été calculé pour differentes périodes quinguennales
ayant précédé l'enquéte.

Le tableau 12 et le graphique 4 présentent les différents quotients pour cing périodes
quinguennales allant de 1976 & 2001. Pour la période des cing dernieres années avant 'lEDSM-H
(période 1996-2001), le risque de mortalité infantile 2st évalué a 113 déces pour 1 000 naissances
vivantes; le risque de mortalité juvénile s'établit, quant a fui, @ 1371 %e.



Tableau 12. Mortalité infantile et javaniic

Moralité infantile, mortalité juvénile ct mortalité infanto-juvénile par périodes quinquenmales

précédiml Venquéle. LEDSM-IIT, Mali 2001,

Périodes Taux Jereortali

avant

l'enquéte Muortalire Mortstite afaralite Mortatité Mortalite
néonatale Puost- infantile Juvénile infanto-

neoneile Juvéntle

0-4 ans ST 56,4 1134 130,35 2291

5-9 ans 793 597 139,0 125.9 2473

10-14 ans 782 51,2 1204 1302 2506

15-19 ans 71,6 74,3 1519 16Y.6 2957

EDSM-II * 60,4 62.1 122,35 131,1 2375

* Eslimalion pour ta période 1991-90 ’

Quant aux composantes de la mortalité infantile, elles se situent a 57 %o pour la mortalite
néonatale et & 56 %o pour la mortalité post-néonatale. Globalement, ie risque de mortalité infanto-
juvénile, c'est-a-dire le risque de décés avant 'age de ¢ing ans, est de 229 %. En d'autres termes,
au Mali. environ un enfant sur quatre meurt avant d'atteindre l'age de cing ans.

Graphique 4
Mortalité avant I'age de 5 ans

Si I'on compare directerment les niveaux de mortalité obtenus & 'EDSM-II de 1995-1996, on
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observe que la mortalité des enfants de moins de cing ars a connu, dans toutes ses compesanios,
une trés légére dimunition. Par exemple, la morta:ité infanlile est passeée de 123 % pour la periods
1990-1995 a 113 %e pour la périnde 1946-2001. Pour ce qui est de la martalité [.ivénile (1-4 ans)
elle est passée de 131%0 a 129 %e au cours de la méme période (voir graphique 4). Toutefois, la
mortalité des enfants au Mali reste une des plus élevées dans le monde.

K. Connaissance du VIH/sida

La majorité des femmes (90 %) ot ia totalite des hommes (98 %) ont déclaré connaitre ou
avoir entendu parler du VIH/sida. La majorité des femmes et des hommes qui connaissent le
VIH/sida ont déclaré gu'il était possible di faire queique chose pour éviter de contracter le VIH/sida
et ant cité au moins un moyen de piotection (respectivement, 61 % et 79 %). A ce niveau, les
différences selon le miiieu ¢e résidencs montrent uie les femmes et les hommes de Bamako sonl
plus informeés que ceux des autres villes et de ceux cu milieu rural (tableau 13).

Pour ce qui est des moyens de prévention, l'utilication du condom est le moyen le plus
frequemment cité (34 % des femmes et 52 % des hommes) pour éviter de contracter le VIH/sida,
suivie de « limiter les rapports sexuels a un partenaire » (29 % des femmes et 31 % des hommes)
et de « s'abstenir de rapports sexuels » (17 % des femmss et 29 % des hommes). L'autre moyen
cité par au moins 10 % des enquétés des deux sexes est « éviter d'embrasser » (12 % des
femmes et 18 % des hommes). Quant aux autres moyens cités, les pourcentages sont
extrémement faibles variant entre moins 1% et 5 % aussi bien chez les femmes que chez les
homres.
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MEASURE DHS+ Rapports Préliminaires

Turquie Décembre 1998 {anglais)
Ghana Mai 1999 {anglais)
Guatemala  Juin 1999 (espagnct)
GuinéeOctobre 19949 (frangais)
Kazakhstan Decembre 1999 (anglaisfrusse)
Tanzanie Février 2000 (anglais)
~ Zimbabwe Mars 2000 (anglais)
 Bangladesh Juin 2000 (anglais)
Egypte Juin 2000 (anglais)
Ethiopie Aodt 2000 {angiais)
Haiti Septembre 2000 {frangais)
Cambodge  Novembre 2000 {anglais]
Turkmenistan Janvier2001 (anglais)
Malawi Février 2001 (anglais)
Rwanda Fevrier 2001 (francais)
Armenie Mars 2001 (anglais)
Gabon Mars 2001 (francais)
Quganda Mai 2001 {anglais)
Mauritanie Juillet 2001 (francais)
Népal Septembre 2001 (anglais)
Mali  Qctobre 2001 (francais)

Les rapports préliminaires des cnquéles MEASURE DES+ sont distribues a un nombre limitg de
destinataires ayant besoin des premiers résultuts de l'enquéte et ils ne sont pas disponibles pour une large
diffusion. L'organisme national exécuteur de tencuéte est responsable de la diffusion dans le pays:
MEASURE DES+ est responsable de la diffitsion au niveau international. La publication du rapport final des
enquétes MIEASURE DHS+, destiné a une diffusion a grande échelle, est prévue 9 a 12 mois aprés la sortie
du rapport préliminaire.



