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INTRODUCTION

Ce rapport présente les résultats de I'Enquéte a Indicateurs Multiples du Mali (EIM), réalisée
au niveau national en 1996 par la Direction Nationale de la Statistique et de I'Informatique (DNSI),
la Cellule de Planification du Ministére de I'Education de Base et la Cellule de Planification du
Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées. Cette enquéte a été exécutée dans
le cadre du projet "YT 308-01-T74" intitulé "Suivi des indicateurs du sommet pour les enfants”.
Le financement de l'enquéte a été assuré par le Fonds des Nations Unies pour I'Enfance (Unicef).

L'EIM a pour but d'évaluer les indicateurs de la mi—decennie. Ces indicateurs sont relatifs
a la survie et au développement de 'enfant (couverture vaccinale, carence en vitamine A, iodation
du sel, utilisation de thérapie de réhydratation par voie orale (T.R.O) réduction du taux de
malnutrition, renforcement de 1'éducation de base, amélioration de l'accés a I'eau et aux sanitaires.

Ce rapport présente de facon succinte les résultats de 1'EIM par région et par milieu de
résidence (urbain/rural). Ces résultats permettront de mesurer l'effort 4 entreprendre pour atteindre
les objectifs que le Mali s'est fixé d'ici l'an 2000.

Différentes études sur des thémes particuliers indispensables aux responsables et
administrateurs de programmes de population et de santé seront entreprises dans les prochains mois.

A. -~ RAPPEL DES OBJECTIFS DU SOMMET MONDIAL
POUR LES ENFANTS

Les 29 et 30 Septembre 1990, lors du sommet mondial pour les enfants, les Nations Unies
ont accueilli le plus  grand rassemblement de dirigeants de l'histoire. Au cours de ce sommet, 71
chefs d'Etat et de gouvernement ainsi que 88 représentants officiels, pratiquement tous ministres,
ont adopté une Déclaration Mondiale en faveur de la survie, de la protection et du développement
de I'enfant et un Plan d'action pour la mise en Oeuvre de cette Déclaration dans les années 1990
sur l'engagement de 158 chefs d'Etat. Avant ces deux documents historiques, ['Assemblée des
Nations Unies avait adopté le 20 novembre 1989, la convention relative aux droits de l'enfant. Ainsi
ces trois documents constateront un programme ambiticux mais réalisable qui a pour objectif
d'améliorer le bien étre des enfants d'ici 'an 2000. Ainsi en s'engageant a poursuivre ce but, les
dirigeants de la planéte ont accepté de se laisser guider par le principe qui vise a accorder la priorité
absolue aux besoins essentiels des enfants.
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Les défis était au nombre de trois a relever :
* Chaque jour, un nombre incalculable d'enfants dans le monde entier sont exposés a
des dangers qui compromettent leur croissance et leur développement. Ils subissent d'immenses
souffrances, qu'ils soient victimes de la guerre et de la violence, de la discrimination raciale, de
l'apartheid, de l'agression, de l'occupation étrangére et de l'annexion, qulils sojent réfugiés et
déplacés, forcés d'abandonner leur foyer et leurs attaches, handicapés ou victimes de la négligence,
de la cruauté ou de l'exploitation.

* Chaque jour, des millions d'enfants souffrent des fléaux de la pauvreté et de la crise
économique, de la faim et du manque d'abri, des épidémies et de l'analphabétisme, de la
dégradation de l'environnement. Ils souffrent des lourdes répercussions du probieéme de la dette
extérieure et de l'absence d'une croissance soutenue et durable dans de nombreux pays en
développement, en particulier dans les pays les moins avancés.

* Chaque jour 40000 enfants meurent de malnutrition ou de maladies, y compris le
syndrome d'immunocdéficience acquise (SIDA), du manque d'eau salubre et de l'absence
d'installations sanitaires adéquates, ainsi que des conséquences du probléme de la drogue.

La mise en oeuvre des programmes nationaux en deux ans a prouvé que certains objectifs
semblaient étre accessibles pour beaucoup de pays d'ici la fin de 1995, si la communauté
internationale faisait un effort concerté.

Ainsi dans le plan d'action, certains objectifs acceptés de commun accord ont ét€ maintenus
pour la mi—decennie et d'autres pour la décennie a la suite de consultations régionales. Au coeur
de ce processus se trouve le consensus de DAKAR, consensus atteint par tous les gouvernements
africains réunis sous l'égide de 1'Organisation de 1'Unité Africaine (O.U.A).

Les treize objectifs adoptés en 1992 & la Conférence Internationale sur I'Assistance aux
Enfants Africains et approuvés par les chefs d'Etat a DAKAR ont formé le minimum moral a
atteindre par tous les pays d'ici la fin de 1995 comme tremplin aux objectifs pour l'an 2000. Ces
13 objectifs sont les suivants :

Objection d'une couverture vaccinale de 80% ou plus dans tous les pays contre les
six maladies du Programme Elargi de Vaccination.

Elimination du tétanos néonatal d'ici a 1995.

Réduction, d'ici a 1996, de 95% des déces par rougeole et de 90% des cas de
rougeole, par rapport aux niveaux enregistrés avant la vaccination.
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Elimination de la polio dans certains pays et régions.

Elimination quasi totale de la carence en Vitamine A. Au moins que 80 % de tous
les enfants de moins de 24 mois de zones ayant des carences en Vitamine A regoivent
suffisamment de Vitamine A)

Iodation universelle du sel dans les pays affecté de troubles dus aux carences en iode.

Obtention d'une utilisation de TRO (augmentation des fluides) et de la poursuite de
{'alimentation de 80 % dans le cadre du programme de controle des maladies
diarrhéiques.

Arréter et empécher que les hopitaux et maternité soient approvisionné gratuitement
et & faible prix, en substituts du lait maternel. Viser a ce que les hipitaux et
maternités obtiennent le statut "lI'ami de bébe".

Stopper la transmission de la maladie causée par le ver de Guinée (dracunculosc)
dans tous les villages atteints, d'ici a la fin de 1995.

Ratification de la convention relative aux droits de l'enfant par tous les pays.

Réduire d'un cinquidme (1/5) ou plus par rapport a 1990, les niveaux de
malnutrition sévére et modérée.

Renforcer 'Education de Base de maniére a réduire d'un tiers I'écart entre : (a) les
taux de scolarisation et de maintien en primaire de 1990 et la scolarisation et le
maintien universel A 1'école primaire, d'au moins 80% des enfants d'age scolaire, et
(b) les taux de scolarisation et de maintien en primaire des garcons et des filles de
1990

. Améliorer l'accés a l'eau et aux sanitaires de fagon a réduire 1'écart, d'un quart pour
I'eau, et d'un dixiéme pour les sanitaires, entre les niveaux de 1990 et l'accés universel d'ici
a l'an 2000.

Pour atteindre les objectifs, les gouvernements se sont engagés a suivre les progrés réalisés
par "l'établissement des mécanisme appropriés pour la collecte, 'analyse et la publication réguliére
et apportune des données dont on a besoin pour suivre les indicateurs sociaux liés au bien étre des
enfants". Ainsi le Mali 2 l'instar d'autres pays et avec l'appui financier et constant de 1'UNICEF a
entrepris depuis 1990, la publication d'un bulletin de suivi des indicateurs de la situation des enfants
et des femmes, et la réalisation en avril 1996 dec I'Enquéte A 1'Indicateurs Multiples"(EIM) pour
évaluer les indicateurs de la mi~decennie.
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B.

b.1

OBJECTIFS ET METHODOLOGIE

Objectifs de 1'enquéte

L'EIM réalisée auprés d'un échantillon de 5000 ménages vise un certain nombre d'objectifs
dont les principaux sont:

b.2

recueillir des données a I'échelle nationale, par résidence et région permettant de
calculer divers indicateurs relatifs aux conditions de vie des enfants,

mesurer la couverture vaccinale,

évaluer la carence en vitamine A chez les enfants,

mesurer la disponibilité du sel iodé dans les ménages,

mesurer l'utilisation de thérapie de réhydratation par voie orale (T.R.O)

déterminer 1'état nutritionel des enfants,

évaluer le renforcement de I'éducation de base (Taux Brut de Scolarisation, Taux Net
de Scolarisation,etc),

évaluer 'amélioration de l'accés a I'eau et aux sanitaires par les ménages.

Questionnaires

Pour atteindre les objectifs, neuf types de questionnaires appelés modules ont été utilisés.

* Questionnaire ménage : il comprend trois modules :

- Modulé 0 : Module ménage

Le module "Ménage" permet de collecter les informations sur les ménages telles que le
nombre de personnes qui y résident, leur sexe, leur dge, leur niveau d'instruction etc... Des
informations sur le statut et les caractéristiques de I'habitat sont recueillies également. Le but
essentiel de ce module est d'établir 1'éligibilité des personnes enquétées aux autres modules. Il
permet également de déterminer la population de référence pour le calcul de certains indicateurs.

— Module 3 : Sel iodé

Ce module permet de collecter les informations relatives sur le type de sel (granulé poudre,
morceaux efc...) et l'utilisation ou la non utilisation du sel iodé par le ménage.

Analyse des données de I'Enquéte a Indicateurs Multiples (EIM)
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— Module 4 : Eau et Assainissement

Ce module permet de recueillir les informations relatives a la source d'approvisionnement
et le type de toilette utilisé.

Ces trois modules permettent d'avoir des informations sur les caractéristiques du logement,

d'apprécier les conditions environnementales des enquétés et de calculer les indicateurs relatifs a
I'iodation du sel.

* Questionnaire Santé des enfants et des méres : it comprend cing modules :

— Module 1 : Diarrhée

Ce module cible les enfants de moins de cing ans qui ont eu la diarthée dans les deux
derniéres semaines avant l'enquéte et les personnes qui s'occupent d'eux. Il s'agit de savoir a travers
ce module si 'enfant au moment de sa diarthée a bu une boisson ou s'il a bu plus ou moins que
d'habitude pour découvrir le traitement utilisé contre la diarrhé

— Module 2 : Vitamine A

Ce module s'adresse aux enfants de 6 mois 4 2 ans et les personnes qui s'occupent d'eux. II
s'agit de savoir si : 'enfant a requ des capsules de vitamine A, la personne qui s'occupe de lui a déja
entendu des messages sur la promotion de certains aliments pour prévenir la cécité, elle peut citer
certains de ces aliments, l'enfant a mangé un seul de ces aliments.

- Module 5 : Vaccination : il comporte deux sections :

. Vaccination des méres : cette section s'adresse aux femmes ayant un enfant de moins d'un
an. Elle permet la collecte des informations sur les vaccinations des femmes contre le tétanos et de
découvrir si I'enfant a été protégé contre le tétanos néo-natal.

. Vaccination des enfants : cette section s'adresse aux enfants agés de 12 a 23 mois en ce
qui concerne leur vaccination (tuberculose, poliomyélite, tétanos, coqueluche, diphtérie et rougeole).
Elle permet de calculer les indicateurs relatifs a la couverture vaccinale.

— Module 7 : Allaitement maternel
Ce module s'adresse aux enfants de 0 a 23 mois qui ont ét¢ nourris ou qui sont toujours

nourris au sein ; en plus du sein s'ils prennent d'autres aliments ou liquides dans le biberon ou
autres.
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- Module 8 : Anthropométrie

Il s'adresse aux enfants dgé€s de 0 a 59 mois. Sur ce module sont enregistrées les
informations relatives & la taille et au poids de l'enfant, I'dge étant enregistré au module "Ménage".
Il permet le calcul des indicateurs anthropométriques.

* Questionnaire Education : Il comprend un seul module (Module 6) qui conceme tous les
enfants 4gés de 5 a 15 ans. Les informations sont relatives a la fréquentation de I'école par 'enfant,
son niveau actuel et sa derni¢re classe fréquentée.

b.3  Plan de sondage

L'échantillon de I'EIM est un sous~échantillon de 1'Enquéte Démographique et de la Santé
du Mali 1995/96 (EDSM-II). L'échantillon (300 Sections d Enumération SE) de 1'EDSM 1I a servi
d'échantillon-maitre. Cet échartillon—maitre a été tiré pour donner des résultats représentatifs pour
les zones d'études suivants : Bamako, Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou et
Gao.

Seuls les milieux urbains de ces deux derniéres régions sont concernés ; elles renferment 1,5
% de la population totale couverte.

L'EIM a porté sur 5000 ménages et couvre les mémes zones d'études que sus—mentionnés.
L'échantillon est basé sur un sondage aréolaire stratifié et tiré a deux degré. Bamako a constitué une
strate & part alors que chacune des 6 régions a été stratifiée en milieu urbain et rural ce qui a donné
au total 13 strates.

Au premier degré 190 SE (110 SE en milieu rural et 80 en milieu urbain) ont été titrés des
300 SE de I'EDSM-II. Au deuxiéme degré les ménages ont été tirés de la liste des ménages établis
lors du dénombrement des ménages de 'EDSM-II (35 ménages par SE en milieu rural et 20
ménages en milicu urbain). Ainsi dans tous ces ménages tous les enfants de 0 a 15 ans ont été
enquétés Ainsi que toutes les femmes ayant un enfant de moins d'un an. Dans ces ménages le sel
a été testé et I'enquéte s'est intéressée également a l'eau et a 'assainissement.

Les données sont représentatives selon le milieu de résidence a savoir milieu rural et urbain
pour les domaines d'études de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou et Mopti. Par contre, les données
ne sont représentatives que pour les deux communes de Tombouctou et Gao. La ville de Kidal
n'étant pas une commune, elle n'a pas €té prise en compte dans {'échantillon.

Analyse des données de I'Enquéte & Indicateurs Multiples (EIM)
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Compte tenu de la taille variable de chaque zone d'études, différents taux de sondage ont été
appliqués a chaque domaine et les résultats ont &€ pondérés au niveau national. Par contre,
I'échantillon est auto-pondéré au niveau de chaque zone.

b.4 Formation et collecte des données

La phase de dénombrement des ménages n'a pas été faite pour 1'Enquéte A Indicateurs
Multiples (EIM). Les ménages ont ét€ tirés directement de la liste établie au moment de I'EDSMII.
Le dénombrement des ménages de 'EDSMII s'est déroulé en méme temps que la cartographie, du
mois de Juin au mois d'Aoiit 1995 (dix huit agents cartographes, préalablement formés étaient
chargés de ce travail). Les enquéteurs de I'EIM étaient munis de la liste des ménages et de la carte
a partir de laquelle on peut situer la concession pour retrouver le ménage. Le questionnaire standard
a ét€ 1évisé et adapté au contexte du Mali ; il a été testé dans le District de Bamako et un
arrondissement du cercle de Kati (Région de Koulikoro) lors d'une enquéte pilote qui a duré une
semaine. Elle a concené une Section d'Enumération (SE) du quartier de Médina—Coura {Commune
II), une SE de Niamakoro (Commune VI)en zone urbaine et une SE rurale de Kati (Kalabancoro).
Douze enquéteurs ont participé a cette enquéte pilote.

La formation des formateurs (les Directeurs Régionaux du Plan et de la Statistique) s'est
déroulée a Bamako et a duré dix jours (du 4 au 13 Mars 1996).

Les Directeurs Régionaux de retour dans leurs circonscriptions respectives ont formé les
enquéteurs et les contrdleurs (entre le 19 et 28 Mars 1996). La collecte des données a débuté le ler
Avril 1996 et s'est achevé le 30 Avril 1996.

Durant la phase de collecte 'UNICEF a mis quatre véhicules tout terrain a la disposition des
régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso et du District de Bamako ;

Les régions de Ségou, Mopti, Tombouctou et Gao ont bénéficié de l'appui logistique des
antennes UNICEF de ces régions.

L'enquéte a bénéficié €galement de l'appui en maticre de sensibilisation des autorités
administratives.

Les missions de supervision ont sillonné toutes les régions durant le mois d'enquéte.

Analyse des données de I'Enquéte a Indicateurs Multiples (EIM)
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b.5 Traitement des: données

La saisic des données sur micro~ordinateurs a débuté le ler Juillet 1996, car certaines
vérifications et controles faits par quatre personnes étaient nécessaires avant le démarrage de la
saisie ; cet exercice a porté sur le programme de saisic.

La saisie a été faite avec le logiciel "Epi INFO 6" par dix opérateurs assistés de deux
superviseurs. Seuls les programmes de contrdle de "Epi-Info 6" ont été utilisés.

Apres la saisie un programme a été fait pour éditer les erreurs et procéder a l'apurement du
fichier. Les erreurs ainsi détectées ont été corrigée en retournant aux dossiers. La saisie et |'édition
des données ont duré respectivement un et deux mois.

C. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
DES ENQUETES

Le tableau 1 domne la répartition des enquétés suivant certaines variables socio-
démographiques telles que le sexe, le milieu, la région de résidence et l'dge.

On remarque que la répartition des enquétés par région de résidence est proche de celle
obtenue au Recensement Général de la Population et de |'Habitat de 1987 (RGPH), ce qui met en
évidence la bonne représentativité de 1'échantillon de I'EIM.

Du point - de vue du milieu de résidence, il ressort que 37,4 % des enquétés résident en
milieu urbain et 62,6 % en milieu rural. L'Enquéte Démographique et de Santé (EDSM-II) exécutée
en 1995/96 a évalué la population urbaine a 32,0 %.

En ce qui concerne la répartition par sexe, il ressort que la population féminine représente
51,0 % ce qui est identique a la distribution fournie par le RGPH de 1987.

S'agissant de la répartition par age, le tableau 1 confirme la trés grande jeunnesse de la
population malienne revélée par le RGPH de 1987. En effet, 6,7 % des enquétés sont 4gés de moins
de 1 an et plus de deux personnes sur cing (46,6 %) ont moins de 15 ans.

Analyse des données de 1'Enquéte a Indicateurs Multiples (EIM)
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TABLEAU No 1: CARACTERISTIQUES DE LECHANTILLON

CARACTERISTIQUES Effectif Pourcentage
SEXE
Hotne 13605 49.0
Femme 14155 51.0
MILIEU DE RESIDENCE
Urbain 10380 N4
Rural 17380 62.6
REGION
Kayes 307 13.4
Koulikoro 4575 16.5
Sikasso 5140 18.5
Ségou 4205 15.1
Mopti 3692 13.3
Tombouctou/Gao{urbain) 2738 9.8
Bamako 3702 13.3
AGE
0-1 ans 1873 6.7
2-4 ans 2833 10.2
5-14 ans 8255 29.7
15 ans + 14681 52.9
ND 118 0.4
ENSEMBLE 27760 100,0
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D. VACCINATION

En vue d'atteindre l'objectif « Santé pour tous » d'ici I'an 2000, le Mistiére de la Santé, de
la Solidarité et des Personnes Agées a entrepris, entre autres, un Programme é€largi de Vaccination
(PEV) depuis 1985. Selon ce PEV, tous les enfants doivent recevoir le vaccin BCG, trois doses de
vaccin DTCoq, contre la diphtérie, le tetanos et la coqueluche, trois doses de vaccin contre la polio
et le vaccin contre la rougeole. Toutes ces vaccinations doivent étre reques par les enfants avant
d'atteindre le premier anniversaire.

Pour tous les cnfants nés au cours des cing derniéres années ayant précédé 1'EIM, les
informations relatives aux vaccinations ont été recueillies soit & partir des cartes de vaccination {ce
qui permet d'établir avec plus d'exactitude 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 présentés ici ne concernent que les enfants agés de 12~
23 mois, dge auquel tous les enfants devraient en principe avoir regu toutes les vaccinations du
PEV.

11 apparait dans le tableau 2 que plus de la moitié des enfants dgés de 12-23 mois (57,2%)
possédent une carte de vaccination. Cette proportion varie selon la région et le milieu de résidence.
Prés de 70 % des enfants 4gés de 12-23 mois en milieu urbain possédent une carte de vaccination
tandis qu'en milieu rural moins de la moiti€ des enfants possédent la carte. Selon la région de
résidence, la région de Kayes avec 37,2 % enregistre la plus faible proportion et le district de
Bamako enrigistre la plus forte proportion avec 85,3 %.

Le taux de couverture vaccinale (37,1 %) au Mali reste faible puisque moins de 2 enfants
sur cing des enfants agés de 12-23 mois ont regu toutes les vaccinations du PEV. Le taux de
couverture vaccinale varie selon la région et le milicu de résidence. Plus de la moitié des enfants
du milieu urbain (58,1 %) sont vaccinés contre environ un cinqui¢me seulement des enfants du
milieu rural (20,4 %). Excepté le district de Bamako (86,8 %) et les milieux urbains de
Tombouctou/Gao (42,1 %) toutes les autres régions ont un taux de couverture inférieur a la
moyenne nationale. La région de Ségou avec 35,5 % avoisine la couverture nationale. A l'opposé,
la région de Kayes est particulierement défavorisée avec seulement 13,2 % des enfants qui ont regu
toutes les vaccinations du PEV. On constate par ailleurs, une différence de couverture vaccinale
selon le sexe, les filles (58,2 %) étant légérement mieux vaccinées que les garcons (56,3 %).

Si l'on considére chaque vaccination spécifique, il apparait que 75,9 % ont regu le BCG,
52,7 % le DTCoq3, 47,2 % la Polio3 et 53,2 % ont été vaccinés contre la rougeole. Si le taux de
couverturec du BCG est satisfaisant (prés de l'objectif 80 %) il n'en est pas de méme pour les autres
antigénes.

Analyse des données de |'Enquéte i Indicateurs Multiples (EIM)
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S'agissant dc la Vaccination Anti-Tétanique (VAT) des méres, I'EIM a relevé pour
chaque femme ayant un enfant de moins d'un an le nombre de doses de VAT recu avant la
naissance de l'enfant ou celle de son ainé. Dans ce dernier cas, il a été tenu compte du calendrier
de prise de la derniére dose.

Le tableau 3 montre qu'au niveau national, sculement 65,7 % des méres omt requ au
moins deux doses de VAT lors de la derniére grossesse ou qui ont regu la demniére dose dans
l'intervalle appropri€. Au niveau du milieu urbain plus de .* > trois quarts des femmes (78,9
%) ont recu les doses de VAT conformément aux prescriptions contre un peu plus de la moitié
seulement des femmes en milieu rural (53,8 %). Comme pour la vaccination des enfants, la
proportion des méres vaccinées du district de Bamako (95,0 %) est la plus élevée. Les régions
de Mopti (40,5 %)} et de Kayes (46,8 %) enregistrent les proportions les plus faibles.

TABLEAD Ko 3: TAUX DE VACCINATION ANTITETANIQUE PAR REGION ET
PAR MILIEU

REGION/MILIEY T?m}{
H

REGION
Kayes 46.8
Koulikoro 60.4
Sikasso 76.0
Segou b4.4
Mopti 40.5
Tembouctou/Gao (urbain} 61.7
Bamako 95.0

MILIEU
Urbain
Rural

ENSEMBLE

E. ALIMENTATION DE COMPLEMENT EN VITAMINE A

Le tableau 4 présente les données sur la supplémention en vitamine A, {'introduction des
aliments de complément riches en vitamine A, la connaissance et la pratique de I'alimentation
de complément en vitamine A.

Analyse des données de I'Enquéte a Indicateurs Multiples (EIM)
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Ces données montrent qu'au niveau national un enfant sur dix seulement des enfants dgés
de 6-23 mois (10,5 %) ont recu un supplément en vitamine A. Mais toutefois, prés de deux tiers
des enfants de cette tranche d'ages (61,3 %) ont consommé des aliments riches en vitamine A
pendant la semaine ayant précédé l'enquéte. La proportion d'enfants ayant recu un supplément
en vitamine A est plus de deux fois et demi plus élevée en milieu urbain (16,3 %) qu'en milieu
rural (6,1 %). Les enfants du district de Bamako (33,3 %) et de la région de Sikasso (17,6 %)
bénéficient plus du programme de supplémentation en vitamine A que les enfants des autres
régions ol une faible proportion (moins de 6 %) d'enfants en bénéficient. Ce constat reste
également vrai en ce qui concerne la consommation d'aliments riches en vitamine A.

TABLEAU No 4 SUPPLEMENTATION ET ENRICHISSEMENT EN VITAMINE A, CONNAISSANCE ET
PRATIQUE DE L'ALIMENTATION RICHE EN VITAMINE A PAR REGION ET PAR MILIEU

REGION/MILIEU SUPPLEMEN- ENRICHIS- CONNAIS- PRATIQUE
TATION SEMENT SANCE

REGION
Kayes
Koulikore
Sikasso
Ségou
Hopti
Tombouctou/Gao (urbain)
Bamako

MILIZU
* Urbain
Rural

ENSEMBLE

En ce qui concerne les programmes d'information sur les aliments riches en vitamine A,
le tableau 4 montre qu'un quart seculement des meéres (25,2 %) d'enfants gés de 6—23 mois ont
déclaré connaitre des aliments riches en vitamine A et la quasi totalité d'entre elles (20,2 %) ont
donné i leurs enfants des aliments riches en vitamine A pendant la semaine ayant précédé
l'enquéte. Les niveaux de connaissance et de pratique de l'alimentation riche en vitamine A
varient selon la région et le milicu de résidence. Les proportions de méres en milicu urbain qui
connaissent (36,7 %), ct qui pratiquent (31,0 %) l'enrichissement en vitamine A sont deux fois
plus élevées qu'en milicu rural. Les régions de Tombouctou/Gao enregistrent les plus fortes
proportions de connaissance (54,0 %) et de pratique (43,1 %) suivies du district de Bamako
avec respectivement 43,2 % et 38,7 %. Les plus faibles proportions de connaissance (10,0 %)
et de pratique (6,7 %) sont enregistrées dans la région de Ségou.

Analyse des données de 'Enquéte  Indicateurs Multiples (EIM)
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F. = CONSOMMATION DE SEL IODE PAR LES MENAGES

La carence en iode est considérée dans le monde entier comme un probléme de santé
publique. Elle est 4 la base du dévelppement du crétinisme et du goitre chez l'individu,
notamment chez les enfants.

Conscient de ce probléme, le Mali a mis en place un programme national de luttc contre
la carence en iode avec l'appui de 1'Unicef.

Le tableau S présente les proportions de ménages ayant du scl iodé selon la région et le
milieu de résidence. Ces résultats concernent uniquement les ménages pour lesquels le sel
consommeé a €té vu et testé.

Au niveau national, 8,8 % seulement des ménages diposent de sel iodé. Selon le milieu
de résidence, il apparait que la proportion de ménages disposant de sel jodé est deux fois plus
élevée en milieu urbain (12,3 %) qu'en milieu rural (5,8 %). La région de Sikasso (24,9 %) et
le district de Bamako (21,1 %) se distinguent nettement des autres régions ol les proportions
varient entre moins d'un pourcent 3 Tombouctou/gao a 9,9 % a Kayes.

TABLEAU No 5: POURCENTAGE DE MENAGES AYANT DU SEL
IODE PAR REGION ET PAR MILIEU

REGION/
MILIEU %
REGICN
Kayes 9.9
Koulikoro 5.1
Sikasso 4.9
Ségou 3.5
Mopti L]
Tonbouctou/Gao{urbain) 0.8
Bamako 1.1
MILIEY
Urbain 12.3
Rural 5.8
ENSEMBLE 8.8

Analyse des données de 'Enquéte & Indicateurs Multiples (EIM)
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G. ALLAITEMENT MATERNEL DES ENFANTS

Le tableau 6 présente les données sur la pratique de l'allaitement des enfants et
l'utilisation du biberon.

Ces domnées confiment que la pratique de l'allaitement est quasi générale au Mali
presque tous les enfants de moins de 2 ans (99,7 %) sont allaités et cette proportion reste tres
éiévée dans tous les milieux et régions de résidence. Si l'allaitement est généralisé, par contre,
les pratiques alimentaires des enfants sont loin d'étre conformes aux recommandations de I'OMS.
En effet, on reléve que 10,5 % des enfants ont regu quelque chose a boire dans un biberon le
jour ayant précédé l'enquéte. Les enfants du district de Bamako (23,1 %) et des régions de
Mopti (18,9 %), Tombouctou/Gao (24,3 %) sont rclativement plus nourris au biberon que ceux
des autres régions. Comme on pouvait s'y attendre, la proportion en milieu urbain (20,6 %) est
quatre fois plus élevée qu'en milieu rural (5,6 %).

TABLEAD No 6: PROPORTION D'ENFANTS HOURRIS AU BIBERON ET PROPORTION D'ENFANTS
ALLAITES OU AYANT ETE ALLAITES PAR REGION ET PAR MILIEU

REGICN/ UTILISATION PRATIQUE DE
MILIEV BIBERGH L' ALLATTEMENT
REGION
Kayes 2.1 100.0
Koulikore 7.8 100.0
Sikasso 4.6 99.0
Ségou 4.7 100.0
Mopti 18.9 9.1
Tombouctou/Gao (urbain) 4.3 100.0
Bamako 23.1 100.0
MILIEU
Urbain 20,6 100.0
Rural 5.6 99.5
ENSEMBLE 10.5 9.7

Par ailleurs, selon les données du tableau 7 prés de trois enfants sur cing (58,9 %) agés
de 0-3 mois ne sont pas exclusivement allaités au sein et moins d'un enfant sur trois (31,2 %)
agés de 6-9 mois ne regoivent pas d'alimentation de complémggf comme le recommande ['OMS.

Analyse des données de 1'Enquéte 4 Indicateurs Multiples (EIM)
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L'ampleur de ces pratiques, contraires aux recommandations de I'OMS, varie sclon le
milieu et la région de résidence. Tandis que la proportion d'enfants de moins de 3 mois allaités
exclusivement au sein est d'environ 42,0 % quel que soit le milieu, il apparait qu'en milieu
urbain la proportion des enfants de 6~9 mois qui regoivent de I'alimentation de complément est
1,6 fois plus élevée en milieu urbain (41,8 %) qu'en milieu rural (25,9 %). La région de Kayes
(60,0 %) avec un taux d'allaitement exclusif le plus élevé enregistre la plus faible proportion
d'enfants de 6—9 mois recevant de l'alimentation de complément. La région de Ségou enregistre
le taux d'allaitement exclusif (20,5 %) ainsi que le taux d'alimentation de complément (24,5 %)
les plus faibles.

TABLEAD Wo 7; PROPORTION D'ENFANTS AGE DE MOINS DE 3 MOIS ALLAITES EXCLUSIVEMENT
AU SEIN ET PROPORTION D'ENFANT AGE DE 6-9 MOIS RECEVANT DE L'ALIMENTATION DE
COMPLEMENT PAR REGION ET PAR MILIEU

REGION/ RLLAITEMENT ALIMENTATION
MILIEV EXCLUSIF DE COMPLEMENT
(0-3mo1s) (6-9 mois)
REGION
" Kayes 60.0 19.4
Koulikoro 54.5 30.8
Sikasso 5.1 3.7
Ségou 20.5 U5
Mopt1 30.8 1.0
Tombouctou/Gao(urbain) 35.0 42.9
Bamake 62.5 3.5
MILIEU
Urbain 41.7 1.8
Rural 42.3 25.9
ENSEMBLE 42.1 3.2

Le tableau 8 confirme l'universalité de l'allaitement maternel au Mali. En effet, entre 12
et 15 mois la quasi-totalité des enfants (96,4 %) sont allaités et cette proportion demeure tres
élevée quel que soit le milicu ou la région de 1ésidence. Entre 20 et 23 mois,

Analyse des données de I'Enquéte a Indicateurs Multiples (EIM)
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prés de trois enfants sur quatre (72,8 %) ont été allaités ou sont toujours allaités. A 20-23 mois,
moins de la moitié des enfants sont allaités en milieu urbain (48,8 %) contre prés de 90 % des
enfants en milieu rural. Les enfants des régions de Tombouctou/Gao (22,2 %) et ceux du district
de Bamako (47,1 %) sont relativement moins allaités au sein au déla de 20 mois.

TABLEAD Bo 8: TAUX DE POURSUITE DE L'ALLAITEMENT A 1 ET 2 ANS PAR REGION ET PAR
MILIEU

REGION/ POYRSUITE DE L'ALLAITEMENT
MILIEU
12-15 mois 20-23 mois

REGICN
Kayes 66.7
Koulikoro 92.3
$ikasso 87.5
Ségou §7.5
Mopti 79.3
Tonbouctou/Gao (urbain) 2.1
Bamako §7.1

MILIED
Urbain
Rural

ENSEMBLE

H. ACCES A L'EAU POTABLE DES MENAGES

Le mangue d'cau potable expose les populations a différentes maladies notamment les
maladies diarrhéiques. L'EIM a collecté les informations sur la source d'approvisionnement en
cau de boisson des ménages. Les sources d'approvisionnement en eau repertoriées dans 1'enquéte
sont : le robinet 4 domicile, la borne fontaine, le forage ou puits busé avec pompe, le puits local
protégé, le puits local non protégé ou eau de pluie, les eaux de surface, le camion citerne ou
vendeur. Parmi ces sources sont considérées comme source d'eau potable le robinet 3 domicile,
la borne fontaine, le forage ou puits busé avec pompe et le puits local protégé.

Analyse des données de 1'Enquéte a Indicateurs Multiples (EIM)
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Le tableau 9 présente les proportions de ménages ayant accés a de l'eau potable
conformément a la liste ci—dessus. Il apparait que un peu plus de deux tiers (66,4 %) des
ménages ont acces a de I'eau potable. Cette proportion est une fois et demi plus €levée en milieu
urbain (86,6 %) qu'en milieu rural (55,3 %). Les régions de Mopti (40,0 %) et de Ségou (43,0
%) sont les plus défavorisées.

TABLERU Mo 9: PROPORTIONS DE MENAGES AVANT RCCES A L'EAU POTABLE, DE MENAGES AYANT DE L'EAU
POTABLE A DOMICILE ET DE MENAGES AYANT ACCES A L'EAU POTABLE A PLUS D'UNE DEMI-HEURE

REGION/ PROPORTION PROPORTION PROPORTION
MILIEU DE MENAGE DE MENAGE DE MENRGE
RYRNT ACCES ~ AVANT L'EAU AYANT ACCES A
R L'ERU POTABLE A L'ERU POTABLE A
POTABLE DOMICILE PLUS D'UN 1/2 HEURE

REGION
Kayes
Koulikoro
Sikasso
Ségou
Mopt1
Tombouctou/Gao (urbain)
Bamako

URBAIN
Urbain
Rural

ENSEMBLE

S'il est vrai que prés de deux tiers des ménages ont accés & de I'eau potable, un peu plus
d'un ménage sur cing (21,6 %) seulement dispose de I'cau potable a domicile et unc proportion
non négligeable de ménages (3,4 %) se situent & plus d'une demi heure de la source d'eau
potable. La proportion de ménages ayant de I'eau potable a domicile est trois fois plus élevée
en milieu urbain (38,2 %) qu'en miliew rural (12,4 %), cependant, la proportion de ménages &
plus d'une demi heure d'une source d'eau potable est peu différente quel que soit ic milieu de
résidence. Les ménages des régions de Mopti (3,1 %) et de Kayes (8,0 %) sont les moins
proches d'une source d'eau potable. On peut noter que moins de la moitié des ménages du
district de Bamako (43,7 %), capitale du pays, disposent de I'eau potable & domicile.

Analyse des données de I'Enquéte 2 Indicateurs Multiples (EIM)
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L. UTILISATION DE SANITAIRES ADEQUATS PAR
LES MENAGES

L'utilisation de sanitaires non salubres expose les populations a des maladies telle que
la diarthée entre autres. L'EIM a collecté des informations sur les sanitaires utilisés par les
ménages. Les sanitaires inventoriés sont : la latrine simple, la latrine améliorée, la fosse septique
et 1a nature. Parmi ces différents types de toilette, seuls sont considérés comme hygéniques ou
salubres, la latrine améliorée et la fosse septique.

TARLEAU ¥o 10: PROPORTION DE MENAGE AYANT DES SANITAIRES SALUBRES, ET
PROPORTION DE MENAGE AYANT DES SANITAIRES SALUBRES A DOMICILE

REGION/ PROPORTION PROPORTION
MILIED DE MENAGE DE MENAGE
BYRNT DES RYANT DES
SANITAIRES SANITAIRES
SALUBRES SALUBRES A
DOMICILE
REGION
Kayes 9.1 34
Koulikoro 8.0 11
Sikasso 1.4 1.0
Ségou 8 0.8
Mopt1 1.0 1.0
Tombouctou/Gao{urbain) 10.8 10.2
Ramako 17.7 17.5
MILIEV
Urbain 11.7 11.2
Rural 34 2.0
ENSEMBLE 6,3 5.2

Le tableau 10 montre que les ménages maliens utilisent trés peu les sanitaires salubres.
En effet, moins d'un dixieme des ménages (6,3 %) utilisent des sanitaires adéquats 5,2 % des
ménages seulement en disposent a domicile. La proportion de ménages qui utilisent des
sanitaires salubres varie selon le milieu et la région de résidence. Les ménages du milieu urbain
(11,7 %) disposent quatre fois plus de toilettes salubres que les ménages du milicu rural (3,4
%). Les ménages des régions de Ségou (0,8 %) de Mopti (1, 0 %) et de Sikasso (1,4 %)
n'utilisent presque pas de sanitaires adéquats.

Analyse des données de 'Enquéte a Indicateurs Multiples (EIM)
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J. EPISODES DE DIARRHEE ET REHYDRATATION
PAR VOIE ORALE

Les maladies diarrhéiques et leurs conséquences, notamment la déshydratation, constituent
I'une des principales causes de décés des enfants dans la plupart des pays en développement.
Pour lutter contre les effets de la déshydratation chez l'enfant, le Ministére de la Santé, de la
Solidarité et des Personnes Agées a mis en place un programme de Thérapie par Réhydratation
Orale (TRO) en conseillant en cas de diarthée, l'utilisation de sachets de Keneyadji qui sont des
Sels de Réhydratation par voie Orale (SRO), ou une solution préparée a la maison avec de l'eau,
du sel et du sucre.

TARLFAD Bo 11: PREVALENCE DE LA DIARRHEE, UTILISATION DE LA TRO ET DE LA TRO PLUS
INDICATEURS DIARRHEE, SRO, LIQUIDE AUGMENTATION DES LIQUIDES ET CONTINUATION DE
L'ALIMENTATION PAR REGION ET PAR MILIEU

REGLON/ PREVALENCE  UTILISRTION  UTILISATION TRO AVEC

MILIEU DIARRHEE TRO AUGMENTATION DES
LIQUIDES ET POURSUITE
DE L'RLIMENTATION

REGION
Kayes
Koulikoro
Sikasso
Ségou
Mopti
Tonbouctou,/Gao{urbain)
Bamako

MILIEU
Urbain
Rural

ENSEMBLE

Le tableau 11 fait apparaitre que prés d'un enfant sur cing (19,8 %) agé de moins de 5
ans a cu la diarthée dans les deux semaines ayant précédé l'enquéte et moins du tiers de ces
enfants (29,3 %) qui ont contracté la diarthée ont regu un traitement au moyen d'un sachet de
Kencyadji ou d'une solution préparée a la maison par les méres. Malgré donc les différentes
activités menées jusqu'a ce jour, il ne semble pas que la lutte contre les maladies diarrhéiques
au Mali porte ses fruits, notamment en c¢ qui concerne l'utilisation des TRO.

Analyse des données de I'Enquéte a Indicateurs Multiples (EIM)
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La prévalence diarthéique varie selon le milieu ct 1a région de résidence. Ainsi, 22,8 %
des enfants dgés de moins de 5 ans du milicu rural ont eu au moins unc épisode de diarrhée dans
les deux semaines ayant précédé l'enquéte contre 14,0 % en milieu urbain. L'utilisation des TRO
en cas de diarrhée est 1,4 fois plus importante en milieu urbain (37,1 %) qu'en milieu rural (27,2
%). La prévalence diarthéique a été la plus faible dans le milieu urbain des régions de
Tombouctou/Gao (8,4 %) ; et la région de Mopti (36,9 %) a enregistré 'utilisation des TRO la
plus élevée. On peut noter que plus les proportions de ménages ayant acces A de 'eau potable
et de ménages utilisant des sanitaires adéquats sont élevées, plus la prévalence diarrhéique est
faible. En effet, la région de Mopti qui a un taux de couverture en cau potable le plus faible
(40,0 %), et l'un des plus faibles taux d'utilisation de sanitaires salubres (1,0 %) a la prévalence
diarrhéique (36,9 %) la plus élevée. Par contre le district de Bamako qui a les taux de
couverture en eau potable (88,0 %) et le taux dutilisation de sanitaires salubres (17,7 %) les
plus élevés a la prévalence diarthéique (14,6 %) la plus faible.

K. ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS

L'EIM a collecté des données anthropométriques {poids, taille) sur les enfants de moins
de 5 ans. Les tableaux 12, 13 et 14 donnent les résultats sur les indices Poids/Taille, Taille/Age
et Poids/Age. Quelque soit l'indicc de mesure de I'état nutritionnel choisi, la malnutrition est
dite modérée si l'indice varie entre —30 et 20 de la moyenne du standard NCHS/OMS et sévere
(ou grave) si l'indice se situe en dessous de —30 de la moyenne standard.

TABLEAU Ko 12: TAUX DE MALNUTRITION AIGUE (POIDS/TAILLE) DES ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS PAR SEXE SELON
LA REGION ET LE MEILIEU ‘

GARCON FILLE DEUX SEXES
REGION/
MILIEU MODERE SEVERE TOTAL MODERE SEVERE TOTAL MODERE SEVERE TOTAL

REGION
Kayes
Koulikoro
Sikasso

- Segou
Mopti
Tonbouctou/Gao
(urbain)
Bamako

MILIEU
Urbain
Rural

ENSEMBLE

Analyse des données de I'Enquéte a Indicateurs Multiples (EIM)
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Lindice Poids/Taille mesure la malnutrition aigué qui résulte de la qualité de
l'alimentation quotidienne et des suites de maladies. :

Au niveau national 10,9 % (tableau 12) des enfants sont malnutris parmi lesquels la
moitié (5,4 %) sont atteints de malnutrition sévére. Cette forme de malnutrition varic trés peu
selon le milieu de résidence. En milieu urbain 12,3 % sont atteints de malnutrition aigué contre
10,1 % en milieu rural. Au niveau des régions, on note que les enfants de la région de Kayes
(22,1 %) et du district de Bamako (14,0 %) sont relativement les plus touchés tandis que la
prévalence varie entre 8,5 et 10,5 % dans les autres régions. Par ailleurs, les résultats montrent
que les gargons (12,2 %) sont légérement plus atteints que les filles (9,5 %).

Un enfant est atteint de malnutrition chronique s'il est trop petit pour son age. Ce type
de malnutrition est mesuré par l'indice Taille/Age. Le tableau 13 donne les résultats de I'EIM
concernant la malnutrition chronique.

Au niveau national, prés de la moitié (48,6 %) des enfants de moins de 5 ans sont
atteints de malnutrition chromique et prés d'un tiers (31,2 %) d'entre eux sont atteints par la
forme sévére. Par rapport a cette forme de malnutrition, les gargons (48,3 %) sont presque
autant atteints que les filles (49,0 %).

TABLEAU Fo 13: TAUX DE MALNUTRITION CHRONIQUE (TAILLE/AGE) DES ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS PAR SEXE SELON
LA REGION ET LE MILIEU

GARCON FILLE DEUX SEXES

REGION/ ‘
MILIEY MODERE SEVERE TOTAL MODERE SEVERE TOTAL MODERE SEVERE TOTAL

REGION .
Kayes . . . . 5o 4.7
Koulikore 6, . . . . 46.8
Sikasso . : . . . 5.0
Ségou . . . . 8393
Mopti : . : . . 9.5
- Tombouctou/Gao
(urbain)
Bamake

MILIEU
Urbain
Rural

ENSEMBLE
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La prévalence de la malnutrition chronique parmi les enfants de moins de 5 ans demeure
élevée quel que soit lc milieu cependant, elle est relativement plus élevée en milieu rural (51,6
%) qu'en milieu urbain (43,6 %).

Selon la région de résidence, deux enfants sur ¢cing 4gés de moins de 5 ans au moins sont
atteints de malnutrition chronique au Mali quel que soit {a région. Plus de la moiti€ des enfants
des régions de Mopti (55,9 %), de Ségou (54,6 %) et de Sikasso (53,7 %) sont atteints de
malnutrition chronique.

L'indice Poids/Taille est un indicateur trés souvent utilisé dans les services de santé pour
suivre la croissance des enfants. Le tableau 14 donne les proportions d'enfants atteints de
malnutrion selon cet indice.

TABLEAU Ho 14: TAUX DE MALNUTRITION MESURE PAR L'INDICE POLDS/RGE DES ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS PAR SEXE
SELON LA REGION ET LE MILIEU

/ GARCON FILLE DEUX SEXES
REGION
MILIEV MODERE SEVERE TOTRL MODERE SEVERE TOTAL MODERE SEVERE TOTAL
REGION
Kayes 2.0 1.0 329 160 11 22 190 110 301
Koulikoro 1.1 9.3 306 103 63 167 154 T 231
Sikasso 26 7.9 w95 178 7.7 K5 148 T8 2Lb
Segou 4.4 17,0 3.4 1.1 85 .6 156 133 289
Mopti X 193 100 20.3 166 135 301 119 118 9.7
Tombouctou/
Gao(urbain) 7 17 n3 155 155 30 186 136 31
Bamako 13,0 5.0 180 161 68 230 146 5% 2.5
MILIEU
Urbain 16 7.2 2.8 161 7.8 239 14 15 2.8
Rural A0 11,3 3.4 159 101 260 186 107 29.3
ENSEMBLE 158 9.8 2285 159 92 252 174 95 269

Au niveau national, un peu plus d'un quart (26,9 %) des enfants agés de moins de 5 ans
sont atteints de malnutrition dont prés d'un dixigme (9,5 %) sont atteints par la forme sévére.
Sclon le sexe, on constate que les gargons (28,5 %) sont légérement plus atteints que les filles
(25,2 %). Un peu plus d'un enfant sur cing souffrent de malnutrion en milieu urbain (22,8 %)
contre prés de trois enfants sur dix (29,3 %) en milicu rural. Le district de Bamako (20,5 %)
et la région de Kayes (23,1 %) sont les régions dont les enfants sont les moins touchés. Dans
les autres régions, environ 3 enfants sur dix sont atteints.

Analyse des données de 'Enquéte a Indicateurs Multiples (EIM)
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L. EDUCATION DES ENFANTS

L'age officel d'admission au premier cycle de l'enseignement fondammental (ou primaire)
est fixé 2 7 ans au Mali et la durée d'études de l'école primaire est de 6 ans. La population
scolarisable correspond & la tranche d'dge 7-12 ans.

Le tableau 15 donne les taux d'entrée ou capacité de recrutement au primaire des enfants
en age d'étre scolarisés. Cette capacité dépend de la disponibilité d'infrastructures et d'autres
facteurs socio—culturels. Il apparait que moins d'un tiers des enfants 4gés de 7 ans (30,9 %) sont
inscrits A I'école, en dautres termes, sept enfants sur dix en age d'aller a I'école ne sont pas
inscrits. La capacité de recrutement en milicu urbain (46,3 %) est prés de 3 fois plus élevée
qu'en milieu rural (16,8 %). Selon le sexe, on reléve que un peu plus du tiers des garcons (35,3
%) sont inscrits contre un peu plus d'un quart des filles (26,4 %).

TABLEAU ¥o 15: TAUX D'ENTREE AU PRIMAIRE PAR REGION ET PAR MILIEU SELON LE
SEAE

REGION/ GARCON ~ FILLE ENSEMBLE
MILIEY

REGLON
Rayes
Koul ikoro
Sikasso
Ségou
Mopti
Tombouctou,/Gao{urbain)
Bamako

MILIEU
Urbain
Rural

ENSEMBLE

Le district de Bamako (63,6 %) enregistre la proportion la plus élevée et la 1égion de
Mopti (13,7 %) ou moins de deux enfants sur dix agé de 7 ans ont accés a 1'école enrcgistre la
plus faible proportion. D'une maniére générale, les gargons sont relativement plus inscrits que
les filles quelle que soit la région.

Le Taux Brut de Scolarisation (TBS) donne le rapport entre l'effectif d'enfants inscrits
au primaire et la population en 4ge officicl d'étre scolarisée (7-12 ans). Le tableau 16 présente
les TBS par scxe selon les régions. 1l faut rappeler que I'EIM a collecté les informations sur
I'éducation pour tous les enfants agés de 5 a 15 ans.
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Il ressort du tableau 16 que le nombre d'enfants de 5-15 ans inscrits (55,5 %) a l'école
primaire représentent pratiquement la moitié de la population scolarisable (7-12 ans) et le
rapport est de 3/5 environ pour les gargons (61,8 %) et un prés d'un demi pour les filles (49,2
%). En milieu urbain les inscrits de 5-15 ans (81,3 %) représentent plus de 4/5 de la population
scolarisable et moins d'un tiers en milieu rural (31,1 %). En dehors de la région de Mopti (19,9
%), les inscrits représentent plus de 2/5 des scolarisables. Quant au niveau du district de
Bamako, les inscrits de 5-15 ans au primaire (102,1 %) dépasse largement la population
scolarisable. Les niveaux élevés des taux bruts de scolarisation traduisent l'importance des
recrutements d'enfants de moins de 7 ans 2 I'école primaire au Mali.

TABLFAU Ko 16: TAUX BRUT DE SCOLARISATION PAR REGION ET PAR MILIEU SELON

LE SEXE
REGION/MILIEU GARCON FILLE ENSEMBLE
REGION
Kayes 53.2 48.4 50.9
Koulikoro 4.9 41,2 48.0
Sikasso 6.3 42.% 52.1
Ségou 51,7 1.5 46.6
Mopti 25.1 15.3 19.9
~ Tombouctou/Gao(urbain) 63.% 07.4 60.7
Bamake 112.7 92.1 102.1
MILIEU
Urbain 87.1 75.8 81.3
Rural 38.4 23.8 3.1
ENSEMBLE 61.8 49.2 55.5

Le Taux Net de Scolarisation (TNS) est le rapport des inscrits d'dges scolaires (7-12 ans)
i I'école primaire sur la population scolarisable (7-12 ans). Le tableau 17 montre que deux
enfants sur cinq (40,8 %) sont inscrits & ['école alors que d'une part, les inscrits & I'école
primaire représentent au total plus de la moitié (tableau 16) de la population scolarisable et
d'autre part que moins d'un enfant 4gé de 7 ans sur trois (tableau 15) sont admis a I'école
primaire. Les filles (36,4 %) sont relativement moins scolarisées que les gargons (45,3 %). 1l
apparait par ailleurs, que les enfants du milieu urbain (59,5 %) sont 2,5 fois plus scolarisés que
ceux du milien rural (23,3 %). Le TNS varic aussi selon la région de résidence, 78,1 % des
enfants du district de Bamako sont inscrits contre seulement un peu plus d'un enfant sur dix dans
la région de Mopti (13,4 %). Les régions de Kayes, de Koulikoro et de Sikasso enregistrent prés
de quatre enfants scolarisés sur dix tandis que prés de la moitié des enfants sont scolarisés a
Tombouctou/Gao.
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TABLEAU No 17: TAUX NET DE SCOLARISATION PAR REGION ET PAR MILIEU SELON LE

SEXE

REGION/ GARCON FILLE  ENSEMBLE

MILIEU

REGION
Kayes 38.6 3.3 3.0
Koulikoro 40.8 29.0 .8
Sikasso 43.0 32.4 3.7
Ségou 36.1 28.6 32.3
Mopti 16.3 10.9 13.4
Tonbouctou/Gao (urbain) 51,2 41.8 46.6
Bamako f4.4 7.1 78.1

MILIEU
Urbain 64.4 54.8 5.9
Rural 2.7 18.8 23.3

ENSEMBLE {5.3 36.4 40.8

Il est couramment admis qu'un enfant qui n'a pas atteint la cinquiéme année d'études de
I'école primaire ne peut pas lire, écrire et comprendre des messages écrits en frangais. Il est donc
intéressant de connaitre combien d'inscrits en premiére année de 1'école primaire atteingnent la
cinqui¢me année. Le tableau 18 présente le taux de maintien en cinquiéme année de I'école
primaire par sexe selon le milieu et la région de résidence.

Le taux de maintien en cinquieme année de 1'école primaire est trés faible au Mali. En
effet, moins de deux enfants inscrits sur dix (16,5 %) atteignent la cinquiéme année de 1'école
primaire. Il en est de méme aussi bien en milieu urbain (17,9 %) qu'en milieu rural (12,7 %).
L'ampleur de la déperdition entre la premiére et la cinquiéme année de |'école primaire est plus
importante chez les garcons (84,6 %) que chez les filles (82,1 %). Quelle que soit la région,
moins de deux inscrits sur dix atteignent la cinqui¢me année e¢xception faite de la région de
Mopti (24,9 %). Il en est de méme pour le district de Bamako ot le taux de maintien en
cinqui¢me année est de 17,9 % seulcment.
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TABLEAU Ko 18: TAUX DE MRINTIEN AU NIVEAU 5 DU PRIMAIRE PAR REGION ET PAR
MILIEU SELON LE SEXE

REGION/ GARCON ~ FILLE ENSEMBLE
MILIEU

REGION
Kayes
Koulikoro
Sikasso
Ségou
Mopti
Tombouctou/Gao{urbain)
Banako

MILIEU
Urbain
Rural

ENSEMBLE

M. CONCLUSIONS

L'EIM a collecté des informations sur la vaccination des enfants, la vaccinations des
méres, l'allaitement maternel, l'alimentation des enfants, l'état nutritionncl des enfants, la
prévalence diarrhéique et l'utilisation des TRO, la consommation du sel iodé, et 'utilisation de
sanitaires adéquats par les ménages et enfin la scolarisation des enfants. Les principales
conclusions sont présentées ci—apres :

Le taux de couverture vaccinale contre les six maladies cibles du PEV reste faible au
Mali : moins de deux enfants de 12-23 mois sur cinq (37,1 %) sont totalement vaccinés. Ce
taux représente 41,2 % sculement de {'objectif d'au moins 90 % des enfants de moins d'un an
vaccinés contre les six maladies cibles du PEV d'ici I'an 2000 que le Mali s'est fixé. Au niveau
du milicu urbain, cet objectif est réalisé a 64,6 % contre 22,7 % en milieu rural.

L'allaitement au sein des enfants est quasi général au Mali et se poursuit au déla de 2
ans : 99,7 % des enfants de moins de 2 ans sont allaités au sein et prés de 3 enfants sur quatre
(72,7 %) le sont encore entre 20 et 23 mois. Cependant, les pratiques recommandées par 'OMS
sont peu respectées. En effet, prés de trois enfants sur cing de moins de 3 mois ne sont pas
exclusivement allaités au sein (58,9 %) et moins d'un enfant sur trois agé de 6 a 9 mois ne
recoit pas d'alimentation de complément.
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En ce qui concerne la supplémentation en Vitamine A des enfants de 6 4 23 mois, les
résultats montrent qu'un enfant sur dix seulement (10,5 %) en bénéficie. Toutefois, prés de deux
enfants sur trois (61,3 %) consomment des aliments riches en Vitamine A. Il apparait également
que seulement une mére sur quatre (25,2 %) a entendu des informations sur les aliments riches
en Vitamine A.

Malgré les activités du programme national de lutte contre la carence en iode au Mali,
moins d'un ménage sur dix (8,8 %) consomme du sel iodé.

Les résultats des mesures anthropométriques montrent que la malnutrition chronique
existe chez prés de la moiti€ (48,6 %) des enfants 4gés de moins de 5 ans. Par contre, la
malnutrition aigué est moins fréquente (10,9 %). Le taux de malnutrition aigué (Poids/Taille}
chez les enfants de moins de 5 ans est passé de 13,1 % en 1994 2 10,9 % en 1996 soit un taux
de réalisation de 16,8 % de l'objectif fixé par le Mali d'ici l'an 2000 a savoir, la reduction de
30 % du taux de malnutrition (Poids/Taille) chez les enfants de moins de 5 ans.

La diarrhée est un probléme fréquent de santé chez les enfants au Mali (19,8 % de
prévalence) et peu de ces malades regoivent un traitement par TRO (29,6 %).

Un peu moins de deux ménages sur trois (66,4 %) au Mali ont accés A de 1'eau potable
et moins d'un ménage sur dix (6,3 %) utilise des sanitaires adéquats. La proportion de ménages |
ayant accés a de l'eau potable est 1,5 fois plus élevée en milieu urbain qu'en milieu rural.
S'agissant de l'utilisation de sanitaires adéquats, la proportion est 4 fois plus élevée en milieu
urbain qu'en milieu rural.

Le taux de scolarisation des enfants de 7 & 12 ans reste encore faible au Mali : seulement
deux enfants 4gés de 7 a 12 ans sur cinq (40,8 %) sont inscrits a 1'école primaire et 30,9 %
sculement de ceux qui ont 1'age officiel (7 ans) d'entrée a 1'école primaire y sont admis. Le Mali
s'est fixé comme objectif d'ici I'an 2000 d'élever le taux brut de scolarisation de 28 a 60 % et
d'€lever le taux de scolarisation des filles de 17 a2 50 %. Le premier objectif est réalisé a plus
de 85 % avec un TBS de 55,5 % pour les deux sexes et le deuxiéme objectif est presque atteint
avec un TBS chez les filles de 49,2 %. Malgré ces progrés enregistrés, moins de deux enfants
sur dix (16,5 %) inscrits au premier cycle atteignent le niveau de la cinquiéme année du
primaire.

Analyse des données de 1'Enquéte a Indicateurs Multiples (EIM)

28




ANNEXES
A.1  Formules et procédés de calcul

La méthode de calcul pour estimer les erreurs de sondage dans un échantillon stratifié
a degrés multiples se présente comme suit :

On a r=y/x dans lequel y et x sont deux variables dont on veut estimer le rapport. Si "j"
représente un individu, "i" est l'unité primaire de sondage a laquelle cet individu appartient et
"h" la strate dans laquelle se trouve l'unité primaire. On a:

Y,

; = valeur de la variable y pour un individu j, de 1'unité primaire i et de la strate h,

=2th§ somme des y pour tous les individus de l'unité primaire i,
=2iY,_j somme des Y,; pour toutes les unités primaires de la strate, et

=2,,Y,, somme des Y, pour toutes les strates de 1'échantillon.

On peut définir les méme termes pour la variable x. La variance 02 (égale au carré de
l'écart—type du rapport r=y/x cst estimée par:

oz(r)ivar(r)z((l—t)/xz)zH[ m,/(m,—1) (Zm:. 2 - Z-zh/ m,,)] |

= taux global de sondage,

= nombre d'unité primaires de la starte h,
= nombres de strates de 1'échanitllon,

= rapport des deux sommes Y et X,
=Y, - rLX,et

=2 2, =Y, - X,

Pour appliquer cette formule, il faut avoir au moins deux unités primaires par strate, c'est a dire
m, = 2.

L'équation ci-dessus s'applique aussi pour les estimations telles que les moyennes, les
proportions ou les pourcentages, on les considére. comme des cas particuliers de rapports. En
outre, elle s'applique aux estimations calculées pour un sous—ensemble de 1'échantillon. On
ignore alors pour le calcul, les individus, les unités primaires ou les strates qui n'appartiennent

pas au sous-ensemble. Les sommes (2) ne sont calculées que pour les unités primaires qui

appartiennent au sous—ensemble considéré.
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‘A.Z Erreurs de sondage

Erreur
relative
INDICATEURS (%) =20

Taux tous vaccine PEV

Taux vaccln BCG

Taux vacein DTCag3

Taux vaccln Polio3

Taux vacein rougeole

Taux VAT

Pourcentage ayant la carte de vaccination
Pourcentage enfants ayant bénéficié de la
supplémenation en Vit.A

Pourcentage enfants ayant bénéficié de 1'alimentation
de complément

Fourcentage méres connaissant au moins un aliment
riche en Vit.A

Pourcentage méres connalissant au meins un aliment
riche en Vit.A et qui a pratiqué

Pourdentage ménages ayant du sel jodé

Taux utilisaticn du biberon

Taux de praticgue d'allaitement

Taux d'allaitement exclusif

Taux d'alimentation de complément

Taux de poursuite de 1'allaitement & 1 an

o0 000000
B o 7 W oth
R
Wk O me NN

™
w

Taux de poursuite de l'allaitement & 2 ans
Pourcentage ménages ayant accés & de l'eau potable

O 0000 0QQ 0o

Pourcentage ménages ayant utilisant des sanitaires
salubres .

Prévalence diarrhée

Taux d'utilisation des TRO

Taux d'utilisation des TRO+plus ligquide et alimenation
Indice de malnutrition Poids/Taille (gargans)
Indice de malnutrition Poide/Taille (filles)
Indice de malnutrition Peids/Taille (deux sexes)
Indice de malnutrition Taille/Age (gargons)

Indice de malnutrition Taille/Age (filles)

Indice de malnutrition Taille/Age (deux sexes)
Indice de malnutrition Peids/Age (gargons)

Indice de malnutrition Poids/Age (filles)

Indice de malnutrition Poids/Age (deux sexes)

Taux d°entrée au primaire {gargons)

Taux d'entrée au primaire {(fillee)

Taux d’entrée au primaire {deux sexes)

.

WO ] e W Bk W R OB Ch o O Dh A W H AR Do A

Taux Brut de Scolarisation {garcons)

Taux Brut de Scolarisation {(filles)}

Taux Brut de Scolarisation {deux sexes)

Taux Net de Scolarisation {gargons)

Taux Net de Scolarisation (filles)

Taux Net de Scolarisation {deux sexes)

Taux de malntien en Séme année du primaire (gargens)
Taux de maintien en 5&éme année du primaire (filles)
Taux de maintien Séme année du primaire (deux sexes)

0.
0.
0.
0.
Q.
0.
a.
0.
0.
0.

Coo.
Q.
0.
0.
0.
a.
0.
0.
0.
c.
.
o.
o.
C.
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