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AVANT - PROPOS 

-=_=e=_=, 

Le Senegal, conformement aux engagements pris lors de la Conference lnternationale 
de I’OUA pour I’Assistance aux Enfants Africains tenue Z?I Dakar en novembre 1992 de 
tout mettre en oeuvre pour atteindre un certain nornbre d’objectifs en 1995 pour 
ameliorer la vie des populations, en particulier cell@ des enfants et des femmes, s’est 
bien investi dans I’execution des programmes nationaux arrbtes ti cet effet. 

La creation d’un Comite de Suivi des Objectifs lntermediaires par le Chef de I’Etat, 
preside par le Secretaire General des Services Presidentiels, charge de I’impulsion, du 
suivi et du contr6le des activites liees 5 la bonne application de ces programmes, 
illustre bien son engagement en faveur de ces groupes vulnerables. 

Le Comite a accord6 une attention toute particuliere 5 la realisation des Objectifs 
Intermediaires ainsi qu’a leur evaluation. Les resultats de cette evaluation renseignent, 
de facon objective, sur les succes et les insuffisances des programmes mis en oeuvre. 
Ils ont surtout permis de faire des recommandations susceptibles de redresser les 
erreurs et de combler, i l’avenir, les lacunes enregistrees. 

En outre, les elements positifs de ce bilan offrent dej&, dans une large mesure, aux 
planificateurs des differents secteurs concern&, la possibilite de definir de nouvelles 
strategies en vue d’atteindre les objectifs de I’an 2000, dont la phase evaluee 
recemment nest qu’une Btape. 

Pour toutes ces raisons, nous voudrions saisir I’heureuse opportunite qu’offre le rapport 
d’evaluation des Objectifs lntermediaires pour feliciter les departements ministeriels 
concern& par ce programme, les Gouverneurs, les Prefets, les Sous-Prefets, les 
mediats publics et prives ainsi que toutes les personnes et organisations qui se sont 
investies dans la mise en oeuvre des actions pour atteindre les objectifs fixes. 

Enfin, je voudrais, au nom du Chef de I’Etat, remercier tres chaleureusement I’UNICEF 
pour son engagement soutenu aux c&es du Gouvernement senegalais dans cette 
croisade qu’ensemble nous avons engagee. A monsieur Samir SOBHY, en particulier, 
je reitere mes felicitations et les encouragements des Autorites senegalaises a 
maintenir la dynamique de succes ainsi creee, dans la poursuite des nobles ideaux de 
son organisation. 
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RESUME ANALYTIQUE 

Le Senegal, confofmBment ti ses engagements pris iors du Sommet Mondial de 
I’Enfant tenu a New York en 1990, reaffirmbs lors de la 1 bre Conf6rence 
lnternationale de I’Organisation de IUnite Africaine (OUA) pour I’Assistance d 
I’Enfant Africain, a mis en oeuvre des activitis de suivi des progres rbalises pour 
atteindre les Objectifs Intermediaires resumes dans le Consensus de Dakar. 

A cet effet, un exercice d’ovaluation recommande par I’UNICEF et realisl? par une 
bquipe mixte (Gouvernement du Senegal, UNICEF) a permis de mesurer, par 
rapport aux principaux Objectifs Intermediaires, le chemin qui reste a parcourir pour 
tenir la promesse aux enfants a I’an 2000. 

L’Bvaluation, que le Comitb de Suivi a delegue au Comiti! technique, complete en 
bien des points, I’agenda de cette instance mise en place par Monsieur le President 
de la Republique. 

Le present resume passe en revue les principaux resultats de I’enquete a 
indicateurs multiples qui a mesure les progrbs realis& dans le cadre des Objectifs 
Intermediaires. II n’a pas aborde tous les aspects du rapport (methodologie, 
recommandations). II se veut descriptif et permet au lecteur d’apprdcier, par des 
donnees chiffrees, I’evolution des performances des programmes de survie de 
I’enfant et de la mere et surtout ce qui reste P realiser d’ici a I’an 2000 pour tenir la 
promesse faite aux enfants. 

C’est ainsi que I’enquQte sur les Objectifs lntermediaires 1996 (EOI 96) a montre 
que des progres notoires ont eti! realis& par le PEV, particulierement en ce qui 
concerne les antigenes ciblant les enfants de ‘I2 ii 23 mois. Par rapport a I’EDS 92, 
le BCG passe de 67% de taux de couverture a 83% en 1996; le DTC3, de 32% a 
61%, le VP03 de 37% a 61%, la rougeole de 31% a 51% et la fievre jaune de 30% 
a 45%. 

Les rbsultats de l’enquete indiquent que 47% des femmes ayant eu une naissance 
vivante au tours des 12 derniers mois ont ete immunisees contre le tbtanos 
neonatal: c’est done moins de la moitie des enfants nits vivants a cette periode qui 
sont proteges contre le tetanos. En milieu urbain le taux de couverture du VAT est 
plus elevb (54%) qu’en milieu rural (43%). 

La prevalence des diarrhees infantiles est encore &levee: 26 % des enfants ages de 
moins de cinq ans en souffrent. Environ 84 % des enfants atteints de diarrhee sont 
trait& avec la TRO comprenant la Solution de Rehydratation Orale (SRO), la 
solution salee sucrbe et tout liquide domestique recommande. Mais un nombre 
beaucoup plus faible (30 %) continue d prendre autant ou plus de liquides et & 
manger autant ou plus que d’habitude. Seulement 11 % des enfants malades sont 
trait& avec la SRO. 

Les fievres infantiles sont parmi les pathologies affectant les enfants, avec une 
prevalence de 28 %. Parmi les enfants atteints, 45% ont recu un traitement anti- 

, 
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paludeen. Le traitement B domicile avec un anti-paludben reste faible (20% 
seulement). 

L’allaitement maternel est une pratique generalisee au Senegal: 90% des enfants 
sont allaites. Par contre, I’allaitement maternel exclusif, c’est-a-dire le sein 
seulement jusqu’G I’Pge de 4 mois, est tres peu pratique et ne concerne que 9% des 
enfants. 

La consommation du se1 iode par les menages est encore faible (9%). Toutefois, les 
taux constates dans les regions endemiques du goitre, Tambacounda (43%) et 
Kolda (32%) restent tres encourageants eu egard au demarrage tout recent de 
I’iodation du sel par les producteurs au Senegal. 

L’avitaminose A est une des causes les plus frequentes de la &cite infantile. 
Trois pour cent des meres (3%) ont declare que leurs enfants ont pris une capsule 
de Vitamine A. Le niveau de connaissance des aliments riches en vitamine A est 
faible: 13 % seulement des femmes ont cite de manibre spontanee, au moins un 
aliment riche en vitamine A. 

La malnutrition des enfants de moins de 4 ans continue d’btre un probleme de Sante 
publique. En effet, 23% de ces enfants souffrent de malnutrition chronique, 22% 
d’insuffisance pond&ale et 7% d’emaciation. Ces prevalences varient selon les 
milieux de residence et selon les regions. L’EOI a trouvb une situation alarmante 
dans la region de Kolda ou 34% des enfants souffrent de retard de croissance et 
34% d’insuffisance ponderale. 

La mortalite infantile est de 60%0 naissances vivantes; la mortalite juvenile est de 
98% et la mortalite infanto-juvenile est de 154%0. Ainsi, la mortalite entre 0 et 4 ans, 
bien qu’en baisse, reste elevee. La malnutrition, les diarrhees et les fievres 
constituent les determinants majeurs de la mortalite a ces ages. 

L’EOI revele que 63% des Senegalais ont acces i une eau potable a une distance 
de moins de 500 metres du domicile; 32% ont I’eau potable a domicile et 19% a 
moins de 100 metres du logement. On note des disparites dans I’acces a I’eau 
potable en rapport avec le milieu de residence. En milieu urbain, 90% ont acces P 
I’eau potable; en milieu rural, ce taux est de 44%. Par rapport a I’EDS 1992, I’acces 
aux robinets est passe de 47% & 56% en 1996. Le canari traditionnel est le moyen 
de stockage de l’eau de boisson le plus courant: 76% de la population enquetee 
conservent I’eau dans le canari traditionnel; ce moyen est surtout utilise en milieu 
rural (92%). En ville, 54% utilisent le canari traditionnel, 25% le refrigerateur pour 
stocker I’eau de boisson. L’utilisation du canari a robinet est marginal au Senegal 
(0,6%). 

L’acces a des toilettes adequates sit&es i une distance de moins de 100 metres 
du logement est encore faible et ne concerne que 37% des menages. En milieu 
urbain, ce taux est de 69%, mais il nest que de 13% en milieu rural. Un nombre 
important des menages (32 %) n’a pas de toilettes et va dans la nature. 

Seuls 8% des menages enqu8tes evacuent leurs eaux m&tag&es par le reseau 
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d’egoiit; ce systeme est utilise par 32% des menages enquetes B Dakar mais est 
inexistant en milieu rural. On note que 80% des menages enquetes evacuent leurs 
eaux us&es dans la nature, soit 95% des menages en milieu rural et 60% en milieu 
urbain. 

L’EOI revble que 62% des menages conservent leurs ordures dans des poubelles 
sans couvercle. Cette pratique est la regle tant en milieu urbain (65%) qu’en milieu 
rural (60%). LXwacuation des ordures menageres nest adequate que dans 43% des 
cas (depot autorise 8%, incineration 10% et ramassage publiclprive 25%). Dans 
57% des menages, les ordures m&nag&es sont evacuees par d&pot sauvage 
(49%) par enfouissement (3%) ou par d’autres systemes inadequats (5%). 

D’importants progres ont ete faits dont le domaine de I’education. L’objectif national 
de porter le taux brut de scolarisation de 58% a 60% a ete atteint. Le taux brut 
d’inscription en 1995/96 est de 60%, dont 65% pour les garcons et 55% pour les 
filles. Tambacounda et Kolda, regions a scolarisation faible, ant fait des avancees 
remarquables en mat&e d’inscription en 1995196 grace aux campagnes de 
sensibilisation. 

L’effectif des filles represente 46% des effectifs scolaires de I’enseignement 
Blementaire. L’objectif de 44% des filles par rapport aux effectifs scolaires est done 
atteint et depasse. 

Faute de donnees sur I’analphabetisme depuis 1990, I’EOI n’a pas pu mesurer 
l’objectif de reduction de I’analphabetisme de 5 % par an parmi les enfants de 9 - 15 
ans. Elle note cependant que cet analphabetisme est Bleve: 53 % de ces enfants de 
9-15 ans sont analphabetes, dont 47 % pour les garcons et 59 % pour les filles. 

La Convention relative aux droits de I’enfant, ratifiee par le Senegal en 1990, 
commence a gtre connue au sein de la population g&&ale. Un Sbnegalais sur trois 
en a entendu parler. La connaissance est plus forte en milieu urbain (46%) qu’en 
milieu rural (23 %); 83 % des enqu&s qui connaissent la Convention en ont et6 
inform& par la radio ou la television. Les droits les mieux connus sont la Sante (81 
OY&) et l’oducation (67 %). La paix (6 %) et I’egalite (4 Oh) sont les droits les moins 
bien connus. 

Dans I’ensemble, 3 % des enfants ages de moins de 15 ans ne vivent pas dans le 
meme menage que leur mere. Les raisons de cette separation sont diverses: Bcole, 
etudes coraniques (talibes), travail remuneri! ou non, apprentissage, etc. Cette 
pratique concerne toutes les ethnies mais est plus fr6quente chez les Diola (5 %), 
les Hal Pular (4 O/o) et les Mandingue (4%). Elle est aussi plus frequente en milieu 
urbain qu’en milieu rural. 

Cet exercice a et6 un moment intense de collaboration entre experts du 
Gouvernement et de I’UNICEF dans un esprit d’equipe remarquable. C’est 
I’illustration d’un engagement constant de part et d’autre et d’une volontb A oeuvrer 
ensemble pour un mieux-Gtre de I’enfant et de la femme. 
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CHAPITRE I 

PRESENTATION DU 

1. Milieu physique 

PAYS 

Le Senegal est situb 5 I’extreme Ouest du continent africain , entre lZ”,!j et 16’5 
de latitude Nord. II couvre une superficie de 196 712 Km*. Le climat est de type 
soudano-sahelien, avec une saison s&he allant de novembre B mai et une saison 
de pluies allant de juin a octobre. La secheresse s’est accent&e au tours de ces 
dernieres ann6es. La pluviometrie passe de 300 mm au Nord quasi-desertique a 
1200 mm au Sud, avec des variations accusees d’une an&e a I’autre. La 
vegetation est composee de steppe au Nerd, de savane arboree au Centre et de 
for& au Sud. 

2. Population 

La population est estimee ti 8,3 millions d’habitants au 30 juin 1995, soit une densite 
de 42 habitants au km2. Celle-ci varie entre 3659 a Dakar et 8 dans la region de 
Tambacounda. Les femmes representent 52 % du total. La population a une 
structure par tige t&s jeune, avec 50 % ayant moins de 16 ans. Elle s’accroit au 
taux de 2,7% par an, doublant son effectif tous les 25 ans environ. Elle est tres 
inegalement repartie a travers le territoire national, I’essentiel etant concentre dans 
la partie occidentale. La population urbaine (residant dans les communes) compte 
pour 41 % de I’ensemble, ce qui classe le pays parmi les plus urbanises d’Afrique 
sub-saharienne. 

Cinq principaux groupes ethniques composent la population: les Wolof (43 %), les 
Hal Pulaar (24 Oh), les Serer (15%), les Diola (9%) et les Mandingue (5%). Environ 
95 % de la population sont de confession musulmane. 

3. Organisation administrative 

Le pays est d&coupe en IO regions administratives. Chaque region est decoupee en 
departements, qui sont au nombre de trente. Chaque departement est subdivise en 
arrondissements (92 au total) et communes (48)‘. Le milieu urbain est assimile aux 
communes. En realite certaines de ces communes sont dominees par des fonctions 
typiquement rurales, specialement I’agriculture. C’est surtout le cas des nouvelles 
communes cr&$es 21 partir de 1990 sur la base de I’effectif de population. A 
I’inverse, quelques localites dominees par des fonctions urbaines (commerce, 
services) sont pourtant considerees comme rurales. II ne faut done pas perdre de 
vue ceci dans I’interpretation des donnees. Les arrondissements sont decoupes en 
communautes rurales (320 ). Le village est la cellule administrative de base. On en 

‘Douze nouvelles communes ont 6tB cr&es depuis Septembre 1996; ce qui Porte le nombre a 
60. L’effectif de la population urbaine et le taux d’urbanisation sont done affect& par ce changement . 
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compte environ 12 000, d’apres le dernier recensement de la population et de 
I’habitat (1988). 

4. Economic 

Les annees 60 et 70 ont ete marquees par la place preponderante de I’arachide 
dans I’economie senegalaise et une croissance moderee. Vers la fin des annees 70 
et le debut des an&es 80 commencent i surgir des difficult&s economiques 
serieuses. Elks ont conduit a la mise en place du plan de redressement 
economique en 1979, suivi, i partir de 1985, du programme d’ajustement a moyen 
et long termes, dans le but de stabiliser la situation economique d’abord, et de la 
relancer ensuite. Les resultats de ces plans ont Bte mitiges: globalement, le 
Produit lnterieur Brut (PIB) a enregistre une tendance ti la baisse, passant de 3,8 % 
I’an sur la periode 1979-l 983, a 2,6 % entre 1984 et 1988 et I,7 % entre 1989 et 
1992. Ces faibles performances ont conduit, en janvier 1994, i la devaluation du 
Franc CFA de 50 % par rapport au Franc Franqais. Suite a cette devaluation, le 
Produit National Brut (PNB) par habitant est tombe de 710 dollars a 456 dollars US 
en 1994. Du coup, le Senegal est passe de pays i revenu intermediaire au groupe 
de pays iir faible revenu. 

Certes les difficult& persistent toujours apres la devaluation: la dette est pas&e a 
1712 milliards de francs CFA, soit 17 % du PNB et son service represente 18 % des 
recettes d’exportation; le chomage des jeunes reste tres eleve surtout en milieu 
urbain. Mais la situation macro-Bconomique s’est nettement amelioree. Si 
I’agriculture occupe encore pres de deux tiers de la population active, la p&he, le 
tourisme et les phosphates constituent les principales sources de revenu du pays. 
La croissance economique maintient la tendance ti la hausse amorcee depuis la 
devaluation, atteignant 4,8 % en 1995. L’inflation a etch maitrisee et ramenee de 32 
% en 1994 a 8 % en 1996. Les finances publiques et les comptes exterieurs ont 
connu une amelioration notable. Le deficit budgetaire a et6 notablement riduit. Les 
banques sont devenues surliquides. Ce sont Ii des signes de relance certaine de 
I’economie senegalaise. 

5. Contexte social 

Le Senegal est confronte a de serieuses difficult& d’ordre social qui se traduisent 
par des taux elevbs de morbidite, de mortalitb infantile et maternelle, un faible 
niveau de scolarisation, un fort taux d’analphabetisme, un faible acces aux services 
sociaux de base et une baisse du pouvoir d’achat. En 1993, un senegalais sur trois 
vivait en dessous du seuil de pauvretb, selon I’Enqubte sur les Priorites. Le 
chdmage des jeunes est tres Bleve en milieu urbain. On observe Bgalement un 
nombre de plus en plus important d’enfants se trouvant dans des situations 
particulibrement difficiles: enfants travailleurs (notamment jeunes filles domestiques 
et jeunes apprentis), enfants de la rue, “talibes mendiants”. Cette faible 
performance sociale place le Senegal parmi les pays les moins avarices en termes 
d’indicateurs de developpement humain. 



6. Politique 

Au plan politique, le Sbnigal est un pays de longue tradition d&mocratique marqui! 
par une large libert6 d’expressions et d’opinions. Plusieurs partis composent le 
Gouvernement actuel. On note ces dernihres an&es le dkveloppement de la 
presse privCe, du mouvement associatif et I’implication de plus en plus pousshe des 
ONG. 

En 1996, le Gouvernement a adopt6 une politique de rkgionalisation visant 4 doter 
les rhgions, les communes et les communauths rurales d’une plus grande 
autonomie dans la gestion de ieur propre ditveloppement. 
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CHAPITRE II 

CONTEXTE ET OBJECTIFS DE L’EVALUATION 

1. Engagements au niveau international en faveur des enfants et des 
femmes 

Le 10 juillet 1990, apt& avoir activement contribue a son elaboration, le S6nbgal a 
ratifie la Convention des Nations Unies sur les Droits de I’Enfant. Cette Convention, 
adoptee le 20 novembre 1989, est entree en vigueur le 2 septembre 1990 et pose 
des normes minimales de protection de I’enfance. 

En septembre 1990, au tours du Sommet Mondial de I’enfant tenu a New York, les 
representants de 159 pays ont adopt6 une Declaration Mondiale en faveur de la 
Survie, de la Protection et du Developpement de I’Enfant et un Plan d’Action pour la 
mise en oeuvre de cette Declaration pour la decennie 1990-2000. 

Ce Sommet a mis en exergue la situation de I’enfant africain et a decide d’accorder 
la priorite A I’Afrique durant cette decennie. C’est ainsi qu’en 1992, le Senegal a 
abrite la premiere Conference lnternationale de I’OUA pour I’Assistance iii I’Enfant 
Africain. Les conclusions de cette Conference, resumees dans Le Consensus de 
D;nkar, contiennent des objectifs a mi-parcours de la decennie communement 
appeles Obiectifs Intermediaires. 

Le Senegal a adapte en 1992 ces objectifs conformement a ses priori& de 
developpement social et s’est engage a suivre les progres realises pour les 
atteindre. Ces objectifs sont les suivants: 

Objectif 1: Augmenter la couverture vaccinale des 6 antigenes du PEV a 80% 
(BCG, DTC, Polio , Rougeole) 

Objectif 2: Eliminer le tetanos neonatal 
Objectif 3: Reduire la mortalite due a la rougeole de 95 % et la morbidit& de 90 

% 
Objectif 4: Eliminer virtuellement I’avitaminose A 
Objectif 5: Atteindre I’iodation universelle du sel 
Objectif 6: Atteindre 80% d’utilisation de la Rehydratation par Voie Orale (RVO) 
Objectif 7: Promouvoir l’allaitement maternel exclusif 
Objectif 8: Eradiquer la maladie du ver de Guinee 
Objectif 9: Atteindre le taux d’acces i I’eau potable de 61% avec une dotation de 

27 litres par habitant et par jour et le taux de couverture en 
assainissement de 40% 

Objectif 10: Augmenter le taux brut de scolarisation de 58% Zr 60% et porter la part 
des effectifs des filles 5 44% 

Objectif 11: Reduire d’au moins 5% par an le taux d’analphabetisme du groupe 
d’gge 9 - 15 ans 

Objectif 12: Ambliorer les conditions de vie et d’education de 20 000 fa/ib& et de 
6 000 enfants places dans les institutions 
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Objectif 13: Obtenir I’adh&ion ties populations ti la Convention des Droits de 
I’Enfant. 

C’est ainsi qu’au dkbut 1995, le President de la R6publique a mis en place un 
Cornit de Suivi chargk de mesurer les progrks rbalistjs dans ce sens. 

2. Les engagements au niveau national 

L’enfant et sa m&e ont toujours benificik d’un haut niveau de protection de I’Etat 
&ntSlgalais. Le Droit s&&galais, le Code de la Famille et la prioriti? accordbe 21 la 
santk maternelle et infantile en attestent. 

ParaWement i ces engagements internationaux, le S6nbgal a, au plan intdrieur, 
mis en oeuvre depuis 1990, des politiques pour suivre la situation des enfants et 
des femmes. Le 31 juillet 1991, un Plan d’Action National de I’Enfancs pour la 
dkcennie couvrant les principaux domaines de p&occupations, a t5tc! adopt6 pour 
orienter I’action de I’Etat et de ses partenaires. Ce Plan d’Action met I’accent sur la 
sant& I??ducation, le dbveloppement social et culture1 et la protection des enfants 
difavoris&. Dans le domaine de la santb, Maboration en 1989 d’une politique 
nationale de la Sante et la mise en oeuvre de I’lnitiative de Bamako ont permis une 
meilleure couverture sanitaire des populations et en particulier des enfants. Dans le 
domaine de 1’6ducation, la politique mise en oeuvre en 1993 accorde la priorit 4 
I’enseignement &mentaire et P I’alphab&isation des ad&es. Des programmes 
intensifs visent B accroitre le taux de scolarisation ri 65% en 1998 et d rt$duire le 
taux d’analphab&isme de moitiB. 

3. But et objectifa de I’enqubte 

Le but de cette enqudte est d’8valuer les progrBs realis& pour I’atteinte des 
objectifs intermediaires fix&s pour 1995. II s’agit d’une enqubte aup& des 
m&ages. Ainsi certains Objectifs Intermediaires tels que I’kradication du ver de 
Guinbe, 1’8limination virtuelle du tktanos neonatal, la consommation moyenne de 
I’eau potable par individu, I’blimination de I’avitaminose A et I’iodation universelle du 
sel ne peuvent pas etre mesures directement par une telle approche. 
Pour apprkhender I’klimination virtuelle du t6tanos neonatal, de I’avitaminose A et 
I’iodation universelle du sel, il a fallu utiliser des mesures indirectes telles que la 
vaccination avec le toxo’id, la consommation de capsules de vitamine A ou 
d’aliments riches en vitamine A et la consommation de sel iod& 
Les objectifs suivants, m&uri?s d’une fagon directe ou indirecte, ont fait I’objet de 
cette Bvaluation: 

Objectif 1: Augmenter la couverture vaccinale des 6 antigknes du PEV ti 
80% (BCG, DTC, Polio , Rougeole) 

Objectif 5: Atteindre I’iodation universelle du sel 
Objectif 6: Atteindre 80% d’utilisation de la rbhydratation par voie orale 

(RVO) 
Objectif 7: Promouvoir I’allaitement maternel exclusif 
Objectif 9: Atteindre le taux d’acc&s B l’eau potable de 61% et le taux de 



couverture en assainissment de 40% 
Objectif IO: Augmenter le taux brut de scolarisation de 58% a 60% et porter 

la part des effectifs des filles a 44% 
Objectif 11: Reduire d’au moins 5% par an le taux d’analphabetisme du 

groupe d’age 9 - 15 ans 

L’evaluation permettra au Gouvernement et a I’UNICEF de mesurer le chemin 
parcouru jusque-la et les efforts zi entreprendre pour atteindre la promesse faite aux 
enfants. Elle devra egalement permettre de: 

- determiner les facteurs de performance et les contraintes; 
-faire des recommandations afin de mieux cadrer les interventions; 
- et comparer les resultats du Senegal avec ceux des pays ayant realise cette 
evaluation. 

4. Cadre institutionnel de I’enquGte 

Pour mener a bien I’enquete, il a 6te mis en place un comite technique preside par 
le Conseiller de Mr. le Premier Ministre charge de la Sante et comprenant les 
representants des principaux departements ministeriels intervenant dans la mise en 
oeuvre des programmes interessant les Objectifs Intermediaires; il s’agit des 
Ministews de I’Education Nationale, de la Sante Publique et de I’Action Sociale, de 
I’Hydraulique, de la Femme, de I’ Enfant et de la Famille, de I’Economie, des 
Finances et du Plan ainsi que de I’UNICEF. Le comitb technique a et6 mandate par 
le Comite de Suivi preside par le Secretaire General des Services Presidentiels. 
Sa mission consiste a mettre en oeuvre I’enquQte en planifiant les activites, en 
adaptant la mbthodologie et les questionnaires, en appuyant I’organisation 
administrative, la sensibilisation, I’analyse des donnees et la diffusion des resultats. 
La Direction de la Prevision et de la Statistique a assiste le comite technique dans 
la rcialisation technique de I’enqubte. 



CHAPITRE Ill 

ASPECTS METHODOLOGIQUES DE L’ENQUETE 

Ce chapitre aborde la determination de la taille de l’echantillon, la base de sondage, 
le plan de sondage, ies instruments de collects, I’organisation mise en place et le 
deroulement des operations. 

1. Taille de l’tkhantillon 

Le Comite Technique a retenu de tirer un echantillon permettant d’obtenir des 
resultats pouvant etre desagreges jusqu’au niveau regional pour toutes les 
variables, avec un seuil de signification et une marge d’erreur acceptables. 

Chaque region a 616 considerke comme une strate. Les pro&d& techniques ont 
permis de retenir les tailles minimales en nombre de menages pour obtenir un 
echantillon, donnant une erreur de sondage inferieure ri 5% et un degre de 
confiance de 95% a t’echelle nationale. Au niveau regional, les criteres de validite 
statistique des resultats sont fixes g une erreur de sondage inferieure g 10% et un 
degri de confiance de 95%. 

Cette demarche a permis de retenir une taille minimale au niveau national de 3.600 
menages pour les parametres definis au niveau national et un echantillon de taille 
minimale de 6.250 menages si I’on stratifie avec les parametres definis au niveau 
regional. La formule suivante a &tit utilisee pour le calcul de la taille minimale de 
I’echantillon. 

Dans cette formule, p represente la proportion des individus ayant la caracteristique 
recherchee, d est I’effet de grappe et g est la marge d’erreur. 

Si les conditions definies au niveau regional sont satisfaites, celles au niveau 
national le sont largement. C’est un khantillon stratifie de 6.500 m&ages (les 10 
regions &ant les strates) qui a BtCt tire, soit 250 mbnages de plus par rapport $ la 
taille minimale. Ce surplus tient compte des refus de repondrs soit i I’interview, soit 
Q des sections du questionnaire. 

2. Base de sondage 

A I’occasion du recensement general de la population et de I’habitat de 1988, tout 
le territoire national avait 4th d&coupe en 8 000 zones akolaires dites districts de 
recensement (DR). Un DR compte en moyenne A00 menages soit 1 000 personnes. 
II est materialise sur un fond de carte. La liste des DR est exhaustive, ce qui permet 
d’en faire une base de sondage adequate. 
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3. Plan de sondage et tirage de I’Bchantillon 

Chacune des 10 regions a 616 consideree comme une strate oti les DR constituent 
les unites primaires de sondage. L’echantillon de DR a 6tC! tire au sein de chaque 
strate (region) avec probabilite proportionnelle a la taille du DR, c’est-a-dire au 
nombre de menages recenses en 1988. Soit M i le nombre de menages du DR, 
lors du recensement de 1988. La probabilite pour que le DRi soit inclus dans 
I’echantillon est donnee par la formule : 

Pli = a MJZM, 

dans une strate donnee, air a = I’effectif des DR tires dans la strate et la somme 
tMi s’etend sur la totalite des DR dans la strate (tires ou non). L’expression pli 
represente la probabilite relative au ?er degre de sondage et a I’unite i; 250 DR ont 
et8 ainsi fir&3. 

Tous les menages dans les DR tires ont ensuite eti: denombres pour servir de base 
de sondage des unites du second degre. Soit M’i I’effectif de menages ainsi 
denombres d’un DR, Bchantillon. M , et M’i sont deux quantites souvent 
differantes, soit P cause des mouvements reels des populations ou a cause des 
erreurs dans I’une ou I’autre operation. 

Au 2 &me degre de sondage, on a tire 26 menages dans chaque DR, a partir des M’i 
menages denombres dans ce DR. La probabilite (conditionnelle) pour qu’un 
menage soit tire dans un DR tire est done : 

P21 = 26 / M’i 

La probabilitb globale pour qu’un menage paraisse dans l’echantillon est le produit 
de ces deux probabilites. En symboles : 

Fi = pt,pxi = ( a/IM,) (26 M,/M’i) 

Puisqu’en fait Mi et M’, different, il faudra ponderer les donnees lors de I’analyse par 
les coefficients suivants : 

Wi = l/Fi = ( XM,/a) ( M’i/26Mi) 

Ces poids ont Bte calcules pour chaque DR de I’bchantillon et inscrits dans le fichier 
des don&es de I’enquete pour pouvoir ponderer les resultats. 

Cette methodologie stratifiee et a deux etapes de tirage de l’echantillon a ete 
recommandee durant un atelier tenu a Yaounde en Octobre 1995 et auquel 18 pays 
d’Afrique Centrale et Occidentale ont assist&. La plupart de ces pays realisent aussi 
une evaluation de leurs objectifs intermediaires en utilisant la meme methodologie 
et le meme plan de sondage. Cela permet d’assurer des resultats comparables sur 
le plan international. 

Au total, sur les 6500 menages tires, 6214 ont ete interview& avec succ~s sur 
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toute l’etendue du territoire national. Cette taille d’echantillon est suffisamment 
grande pour permettre de desagreger la plupart des resultats au niveau de chaque 
region administrative. Pour quelques indicateurs qui font intervenir des effectifs 
plus grands tels que la malnutrition et la scolarisation, les resultats peuvent etre 
desagreges jusqu’au niveau du departement, mais avec une precision moindre. 

4. Instruments de collecte 

Le support utilise pour I’interview comporte un questionnaire “MENAGE” et un 
questionnaire “FEMME”. Chaque questionnaire est subdivise en modules. Le 
questionnaire “MfWAGF’contient six modules et a couvert les domaines suivants: 
- Caractbristiques collectives 
- Caracteristiques individuelles 
- Eau potable 
- Sel iode 
- Assainissement 
- Scolarisation 

Le questionnaire “FEMME” compte 11 modules. II permet de recueillir les 
renseignements relatifs aux femmes et aux enfants et couvre les domaines suivants: 

- Caracteristiques des femmes 
- Connaissance de la Convention Relative aux Droits des Enfants 
- Tetanos toxoi’d 
- Enfants de moins de 15 ans ne residant pas dans le menage 
- Mortalite Infantile 
- Allaitement Maternel 
- Vitamine A 
- Vaccination 
- Diarrhee 
- Paludisme 
- Etat nutritionnel (poids et taille des enfants de moins de 5 ans) 
Les deux questionnaires sont present& en annexe de ce rapport. 

Les meres et les nourrices ont et6 les principaux repondants pendant la collecte 
parce qu’elles sont susceptibles de donner des reponses plus precises aux 
questions relatives aux enfants dont elles ont la charge, Au total 13 873 m&es et 
nourrices ont 6t6 enquetees. 

5. Calendrier et dbroulement des operations 

Les principales phases de cette enquete sont les suivantes: [‘adaptation de la 
methodologie et des questionnaires, la sensibilisation des populations et des 
autorites, la mise a jour de la base de sondage, la formation des enquQteurs et 
I’enquhte pilote, la collecte, la saisie et le nettoyage, la tabulation et I’analyse des 
donkes. Ces phases sont revues ci-apres. 
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5.1 Adaptation du questionnaire et de la mbthodologie 

Le modele de questionnaire utilise dans cette evaluation a 6tcS propod par le Siege 
de I’UNICEF. II est structure en modules dont certains sont facultatifs. Chaque pays 
peut I’adapter a ses realites et inclure des aspects oti ii compte disposer des 
donnoes statistiques. Dans cette optique, le Senegal, a introduit, en plus des six 
antigenes internationaux, le vaccin contre la fievre jaune deji present dans son 
programme elargi de vaccination. II a inclu aussi des questions sur le paludisme, la 
connaissance de la Convention des Droits de I’Enfant ainsi que sur les enfants ne 
residant pas dans les menages de leurs parents biologiques. 

5.2 Sensibilisation et plan media 

Plusieurs actions ont et& men&es pour assurer une bonne sensibilisation des 
populations et des autorites sur les objectifs et I’importance de cette evaluation. Le 
Comite technique s’est rendu dans tous les chefs-lieux de region pour animer des 
discussions avec les autorites administratives et des representants des 
mouvements de femmes et d’ associations de jeunes. Des cartographes ont profite 
des travaux de mise A jour des unites primaires pour informer les populations sur les 
objectifs de I’enquete. Parallelement a ces actions, un plan media a mis a 
contribution la presse &rite et parlee pour produire et diffuser des messages 
incitant la population 6 cooperer et 5 donner des informations fiables. Des membres 
du comite technique sont passes i la radio et a la television pour presenter les 
objectifs de I’enquete. 

5.3 La mise i jour de la base de sondage 

Elle s’est ddroulee sur quarante cinq jours en decembre/janvier 1996 et a 6tC 
executee par deux equipes composees chacune de trois cartographes. Elle a 
consiste a dresser la liste exhaustive des menages dans chacune des 250 unites 
primaires de I’echantillon. C’est a partir de cette liste de menages, confection&e 
sur le terrain, qu’ont et& s6lectionnbs, par tirage systematique, 26 menages 
enquetes dans chaque district. 

Les cartographes ont profit6 de cette operation de mise ti jour des unites primaires 
pour relever certaines caracteristiques utiles du DR telles que la distance entre la 
localite et les services de base les plus proches (poste de Sante, ecole primaire, 
puits, forage), les langues les plus parlees, ainsi que les voies d’acces les plus 
indiquees pour s’y rendre. 

5.4 Le recrutement et la formation du personnel de terrain 
(enqubteurs, superviseurs et anthropomtitres) 

Trois series de formation ont et6 dispensbes: 
- la premiere, concernant dix superviseurs, a dure trois jours de discussions du 
questionnaire, suivie d’une pratique de terrain servant d’ enquete pilote; 
- la seconde a concerne dix chefs de bureaux regionaux de la Prevision et de la 
Statistique et a dure trois jours; 
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- enfin cinquante enqudteurs et anthropometres ont 6tB form&s en cinq jours. Elle a 
Bto assuree par des spitcialistes des diverses questions de I’enquQte ainsi que des 
membres du comite technique. Elle a consiste en des presentations theoriques du 
themes de I’enquete et des exercices pratiques de terrain. Au terme de la formation 
un test de s&lection a permis de retenir trente trois enqudteurs (dont 17 femmes) et 
sept anthropometres. 

5.5 L’enquGte pilote 

Une enqui%e pilote de deux jours, rkalis6e par les superviseurs, a permis de tester 
la methodologie et les instruments de collecte sur un Clchantillon choisi de maniere 
raisonnee. A I’issue de ces journees, la methode de collecte a dG Qtre adapt(3e et 
les questionnaires et les documents de collecte revus. C’est ainsi qu’il a $26 decide 
de recenser tout le monde dans le m&age, contrairement au questionnaire type qui 
ne denombrait que les nourrices et les enfants agees de 0 g 15 ans. En fait, ce 
changement allonge la duree de I’interview mais il a I’avantage de roduire les 
omissions parmi les personnes ciblees, notamment les enfants. 

5.6 La collecte des donndes 

La collecte des donnees s’est deroulee de mars i mai 1996. Le personnel mis a 
contribution etait compose de 7 superviseurs, 33 agents enqueteurs, 7 
anthropomotres et 7 chauffeurs. Les superviseurs assuraient la coordination des 
operations de collecte au sein de ieurs dquipes et rendaient compte 6 I’equipe 
nationale de coordination basee a la Direction de la Prevision et la Statistique. 
Durant les tout premiers jours, toutes les equipes ont travailI& dans la region de 
Dakar afin de s’assurer de la mdme comprehension du questionnaire. Elles ont 
ensuite ratisse tout le territoire national. 

A chaque itquipe est affecte un certain nombre de DR. Au proalable, les chefs des 
bureaux regionaux de la Statistique avaient fait connaitre la date de I’arrivee de 
l’equipe aux autorites administratives. Ces derni&res devaient a leur tour informer 
les chefs de village ou des quartiers. Une fois dans le DR, I’equipe, conduite par un 
superviseur, se pr6sente aux autoritbs coutumiores et religieuses. Les m&ages 
tires sont alors ropartis par le superviseur aux agents enqueteurs pour interview. 
Celle-ci dure en moyenne 90 minutes par menage. Le rythme de travail a &e de 5 P 
7 DR par jour. 

5.7 La saisie des donnees 

Au fur et a mesure qu’avancait la collecte, les dossiers Btaient achemines dans 
cinq centres de saisie avec le logiciel IMPS (Integrated Microcomputer Processing 
System). Les programmes de controle ont permis de proceder aux premic$res 
corrections 21 ce stade. Les fichiers etaient ensuite fusionnes pour etre achemines a 
Dakar ou I’equipe technique proctidait B un nettoyage plus profond. Ainsi, 
I’organisation mise en place a permis de realiser la saisie des don&es presque en 
msme temps que leur collecte. Les quelques erreurs decelees plus tard ont ete 
corrigoes au fur et mesure de la tabulation. 
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5.8 Tabulation et analyse des donnbes 

La tabulation a it6 faite P Dakar avec le logiciel IMPS et SPSSPC rir partir d’une liste 
de tableaux confection&e par le comite technique. ANTHRO, un logiciel developpe 
par le Centre de Contrdle des Maladies aux Etats-Unis (CDC) et I’OMS, a itte utilise 
pour le calcul des indices anthropomotriques. L’analyse a et6 realis6e par ce meme 
comite. Elle a dure cinq jours fermes de travail, completos par d’autres seances 
pour parachever le rapport. 

Plusieurs types de determinants ont et6 examines dans ce rapport: geographiques, 
domographiques, socio-economiques et culturels. 

Les determinants goographiques: il s’agit de la region et de la zone de residence; 
ces determinants refletent la disponibilito des services sociaux de base et les 
conditions environnementales. Les determinants demographiques sont l’8ge et le 
sexe. Ces derniers rendent compte des processus biologiques et des effets de 
gen&ation. 
Les determinants socio-economiques incluent le sexe du chef de menage, I’otat 
matrimonial, le niveau d’instruction de la mere ou nourrice, I’occupation du chef de 
menage. Un determinant culturel, I’ethnie de la mere ou de la nourrice a egalement 
et6 analys6. 
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CHAPITRE IV 

QUALITE DES DONNEES 

La plus rigoureuse des enquetes comporte toujours des erreurs que I’on peut 
classer en deux categories: celles relatives a la selection des individus enquetes et 
celies relatives i l’observation et g l’interpretation des reponses. 

1. Erreurs de selection 

De telles erreurs interviennent lorsque, de man&e systematique, certains elements 
n’ont aucune chance d’appartenir i l’echantillon. La base de sondage utilisee dans 
cette evaluation date du recensement de la population et de I’habitat de 1988. Elle 
est done quelque peu vieille, en particulier pour les zones pet-i-urbaines marquees 
par des nouvelles implantations de logements. Or, la selection des unites primaires 
a et6 faite de maniere proportionnelle a leur taille, c’est-d-dire en donnant plus de 
chance aux plus grandes d’entre elles, (sur la base de la population de 1988) de 
faire pattie de I’bchantillon. Cependant, meme si les listes des menages dans les 
unites primaires ont 6th mises a jour pendant les travaux de cartographic, il y a tout 
lieu de penser que ces zones d’extension peri-urbaines ont, en fait, en raison de 
leur faible taille de population en 1988, moins de chance d’btre tirees. 

La vetuste de la base de sondage entraine ainsi un biais qui se traduit par une sous 
estimation des effectifs de population. C’est ainsi que la population totale estimee 
par cette enquete est de 8 millions, contre 8,3 millions selon les projections 
demographiques realisees par la Direction de la Prevision et de la Statistique. Ces 
dernieres sont elles-memes incertaines du fait qu’elles reposent sur des hypotheses 
de mortalite et de fecondite plus ou moins valides. 

Toutefois, s’il y a sous-estimation, celle-ci affecte generalement le numerateur et le 
denominateur des frequences, des ratios et taux calcules. II n’y a done aucune 
raison de penser que cette sous-estimation est selective par rapport g certaines 
variables. 

2. Erreurs d’observation 

Les erreurs d’observation proviennent de diverses sources: questions imprecises 
ou mal formulees, mauvaise transcription des reponses sur les questionnaires, 
reponses complaisantes, mauvaises classifications de reponses, mauvaise 
delimitation de periodes (douze derniers mois, deux dernieres semaines, etc), 
mauvaise connaissance de I’ige et des dates surtout, omissions systematiques de 
certaines categories d’enquetes (bebes et vieilles personnes), etc. A cette liste 
s’ajoutent les erreurs de saisie. II est toutefois possible de limiter certaines de ces 
dernieres en intbgrant des tests de validite et de coherence dans les programmes 
de saisie. Cependant, un certain nombre ne sont jamais decelees et leur impact sur 
la qualitb des don&es est difficile a evaluer. Pour determiner cet impact, on se 
limitera au taux de non reponse pour la plupart des sous-groupes de population 
enquQt&, comme indiqu6 dans le tableau no IV.1. 
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Tableau IV.1 : Effectifs de m&ages et d’individus enqu&tGs et taux de 
hponse par module du questionnaire 

Modules Echantillon Nombre Taux de Niveau de desagregation Effeotifs 
enquetes reponse des resultats corriges 

Module Eau (menage) 6311 6219 98.5 Departement 886086 

Module Assainissement 6311 6216 98.5 Departement 867269 
(menage) 

Module Sel iode (menage) 6311 6127 97,l Departement 860139 

Module Convention 6311 6127 97,l Ddpartement 860139 
(menage) 

Module vaccin toxo’id 2334 2116 90,6 Region 325361 
(enfants O-l 1 mois) 

Effectif enfants 12-23 1959 1891 9635 Rbgion 257871 
mois 

Effectif enfants O-59 mois 9956 Departement 1300645 

Effectif enfants 5-l 5 ans 19413 Departement 2651705 

Effectif meres ou 15469 1940692 
nourrices 

Modules vaccination 1959 1891 96,l Region 257871 
(enfants 12-23 mois) 

Module diarrhee (enfants 9956 9396 94,l Departement 1300645 
O-59 mois) 

Module paludisme 9956 9446 94,8 Departement 1300725 
(enfants O-59 mois) 

Module poids et taille 9956 8993 90,3 Departement 1259180 
(enfants O-59 mois) 

Module mortalite ( enfants 9956 8993 90,3 Urbainlrural 1259180 
O-59 mois) 

Module scolarisation 19413 18590 957 Departement 2651705 
(enfants 5-l 5 ans) 

Population totale 59325 58021 97,8 Region 8000566 

Le tableau IV.1. indique les effectifs des m&ages et des individus qui ont (3tB 
effectivement enqu&k selon les diffhrents modules du questionnaire. Sur les 250 
unit& primaires tirkes, trois n’ont pas 6t6 du tout enquQtBes. De plus, dans les 
unit& primaires enquWes, un petit nombre des m&ages ont refuse de kpondre i 
I’interview. Par ailleurs, quelques m&ages, parmi ceux qui se sont soumis 6 
I’interview, n’ont pas apporti! de rkponses ti certaines sections du questionnaire. 
Ainsi, les taux de rkponse varient d’un module du questionnaire 5 I’autre. 

Le tableau IV.1 indique des taux de rkponse variables, mais gkrkralement tr& 
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eleves. Le plus faible concerne les mesures anthropom&riques. Pour cette section, 
quelques enfants du groupe concern& n’ont pas et6 mesures ou peses, soit qu’ils 
sont malades et n’ont pas et6 present& par les parents, soit qu’ils sont absents du 
menage au moment du passage de I’enquateur. Un nombre important de mesures a 
etch rejete par le logiciel utilise en raison des incoherences soit entre I’ige et I’une 
des mesures anthropometriques (poids ou taille trop faible ou trop grand pour un 
Sge dank), soit entre les mesures anthropom&riques elles-mGmes (taille trop 
grande ou trop petite pour un poids donne ou inversement). En definitive, seulement 
90,3 % des enfants ages de O-59 mois ont ete retenus pour I’analyse de la 
malnutrition. 

Tableau iV.2: Marge d’erreur des indicateurs au niveau national 

trait& avec TRO 

Le tableau IV.2 ci-dessus montre les marges d’erreur des indicateurs au niveau 
national. Due a l’echantillon large, les marges d’erreur au niveau national sont 
infereur B 2.1%. Les analyses au niveau regional peuvent se faire egalement pour 
toutes les indicateurs avec une marge d’erreurs infereur a 10%. Comme indique le 
tableau IV.?, la plupart des indicateurs peuvent 6tre analyse au niveau 
departemental, ce qui est par COntre impossible pour leS indicateurs sur la mortalite 
des enfants et les vaccinations 6 cause de la taille insuffisante de l’echantillon par 
rapport 6 la rarete du phenomene au niveau departemental. 

On peut aussi &valuer la qualite des donnees en les comparant a d’autres sources 
reconnues Btre de bonne qualite ou a des distributions de phenomenes bien 
connus. Bien que cette maniere de faire ne soit pas une preuve formelle de la 
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bonne qualite des resultats, elle donne une indication raisonnabie de la direction et 
de I’ampleur des erreurs d’observation qui ont pu Qtre commises. Dans cette 
optique, le tableau IV.3 compare la distribution par age de la population issue de 
cette evaluation avec celles provenant des resultats de I’EDSII de 1992 et du 
recensement demographique de 1988. 

Tableau IV.3: Repartition (en %) de la population selon les grands 
groupes d’age et les sources 

Groupe d’tige EOI (1996) 

Tous ages 100,o 

O-14 ans 47,4 

15-64 ans 48,l 

65 ans ou * 36 

EDSII 1992 

100,o 

47,5 

48,l 

4,4 

Recensement 
demographique 

de 1988 

100,o 

47,4 

49,l 

335 

La structure par grands groupes d’Pge de la population issue de cette evaluation est 
tres similaire & celle de I’EDSII et du recensement de la population, comme 
I’indique le tableau. On note que la proportion des jeunes (moins des 15 ans) reste 
&eke (47 %) selon les differentes sources. Par contre, les vieillards comptent a 
peine pour 4 % de la population totale. 

Enfin, d’apres cette evaluation, la population totale du Senegal est estimee B 8 
millions d’habitants, alors que, d’apres les projections demographiques, elle serait 
de 8,3 millions. La difference n’est pas statistiquement significative eu egard ri la 
marge d’erreur acceptable pour un tel effectif. 
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CHAPITRE V 

VACCINATIONS 

Le Senegal, a I’instar de la communaute international@, a mis en place un 
programme de vaccination depuis 1986. Ce programme vise essentiellement $ 
proteger les enfants de moins de 4 ans et les femmes en age de procreer contre 
certaines maladies transmissibles a savoir la tuberculose, la diphterie, le tetanos, la 
coqueluche, la poliomyelite, la rougeole et la fievre jaune. Malgre I’effort consenti 
par le Gouvernement du Senegal, avec I’appui de ses partenaires, certaines de ces 
maladies continuent d’etre responsabies d’une forte morbidite et dune forte 
mortalite parmi ces groupes vulnerables. Le Senegal, compte tenu de ses 
specificites epidemiologiques, a introduit la fievre jaune comme 78me antigene des 
le debut de son programme. 

1. Vaccination contre le tetanos neonatal 

1.1 Rappel de I’objectif 

Le Senegal s’est fixe comme objectif d’eliminer le tetanos neonatal. A cet egard, 
I’indicateur retenu est le pourcentage de femmes ayant eu un enfant au tours des 
12 derniers mois et ayant recu au moins 2 doses d’anatoxine tetanique dont la 
derniere prise date de moins de 3 ans. 

1.2 Taux de couverture 

Les resultats de I’enquete indiquent que 47% des femmes ayant eu une naissance 
vivante au tours des 12 derniers mois ont ete immunisees contre le tetanos 
neonatal: c’est done moins de la moitie des enfants n&s vivants zi cette periode qui 
sont proteges contre le tetanos. En milieu urbain le taux de couverture du VAT est 
plus blevb (54%) qu’en milieu rural (43%). 

1. Vaccination contre le tetanos neonatal 

2.1 Zone de residence 

On note des variations entre le milieu urbain et le milieu rural mais aussi entre les 
regions. En milieu urbain, c’est 54% de ces enfants qui ont &tit proteges a la 
naissance. En milieu rural, c’est moins d’un enfant sur deux qui est protige contre 
cette maladie. La region de Ziguinchor enregistre le meilleur taux de couverture, 
avec 58%. Elle est suivie de Dakar 56%, Koida 50%‘ Kaolack et Fatick 49%. La 
rhgion de Tambacounda a une faible couverture avec 27%, confirmant la tendance 
de I’enqugte nationale de couverture vaccinale de 1991 qui r6v6lait 19% de 
couverture en VAT2 pour cette region. 

2.2 Age de la mere 

Cette couverture varie egalement selon I’ige de la mere. Ainsi, on note au niveau 
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national une meilleure couverture chez les meres Ggees de 35 ri 39 ans avec 51%. 
L’effet de generation apparait nettement: les meres plus tigees (40 ans et plus) sont 
les moins bien protegees (36%). La couverture des meres de moins de 20 ans n’est 
que de 40%. 

En milieu urbain, on note une bonne couverture chez les jeunes meres (20/24 ans), 
avec 62%. La tranche d’ige 35/39 ans confirme la tendance nationale avec 61%. 
En milieu rural, les meres Bgees de 30 B 34 ans ont une meilleure couverture 
(53%). On note done une faible couverture des meres jeunes en milieu rural, ceci 
pourrait s’expliquer par I’inexperience, les tabous culturels, la faible disponibilite 
due aux charges de travail de ces jeunes meres et une faible sensibilisation. 

2.3 Ethnie 

Les meres Diola sont les mieux protegees contre le tetanos neonatal avec 56%, ce 
qui est superieur ti la moyenne nationale, suivies des Wolof et des Serer avec 48%, 
les Hal Pulaar et les Mandingue avec 42%. Cette prkdominance du taux de 
couverture vaccinale chez I’ethnie Diola pourrait etre lice 2 un meilleur elan 
communautaire, une plus grande adhesion aux programmes de Sante, une bonne 
couverture sanitaire de la region de Ziguinchor et une bonne organisation sociale. 

Tableau V.l: Pourcentage de femmes protkg&es par le t&nos toxdid 
selon I’ethnie 

Wolof 

Pulaar 

EDS 111992 EOI 1996 

57% 48% 

43% 42% 

Serer 54% 48% 

Mandingue 52% 42% 

Diola 71% 56% 

2.4 Niveau d’instruction 

Les m&es ayant un certain niveau d’instruction (primaire ou moyen) sont mieux 
protegees que les meres sans education, 52% contre 45%. 

3. Evolution du taux de couverture du VAT 

La comparaison avec les resultats de I’EDS II montre une baisse de la couverture 
de VAT dans le temps. En effet, I’EDSII a don& des resultats plus eleves avec 
53% de couverture nationale. Des differences similaires sont notees tant au niveau 
urbain que rural. En fait, ces taux ne sont pas directement comparables: ceux de 
I’EDSII portent sur les enfants nes au tours des cinq dernieres an&es ayant 
precede I’enqugte alors que ceux de cette evaluation Porte sur les enfants nes au 
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cows des 12 derniers mois. Comme le nombre de vaccins augmente avec le 
nombre de naissances vivantes, ii y a tout lieu de croire que des taux portant sur 
une periode plus longue seront plus eleves que ceux portant sur une periode plus 
courte. 

Tableau V.2. Pourcentage de femmes ayant d6clarh 6tre vaccirhes avec 
le thtanos toxoid 

I I 1992 EDS II I 1996 EOI I 

% de femmes ayant recu deux VAT 53% 47% 

milieu urbain 68% 54% 

milieu rural I 45% I 43% I 

Recommandations 

R Prendre des mesures pour vacciner toutes les jeunes femmes des I’adolescence 
afin d’eliminer le tetanos neonatal. 

= Prendre des mesures pour systematiser la vaccination des femmes enceintes au 
tours des consultations prenatales et saisir toutes les autres occasions de contact 
avec le personnel sanitaire. 

rp Augmenter le niveau d’information et de sensibilisation de la population SW le 
tetanos neonatal. 

4. Vaccination contre les maladies vi&es par le PEV 

4.1 Rappel de i’objectif 

Le Consensus de Dakar avait fixe un objectif de 80% de couverture pour les 6 
antigenes vi&es par le PEV en 1995. Cette evaluation a mesure egalement la 
couverture vaccinale d’une 7eme antigene, la fievre jaune, conformement au 
Programme Elargi de Vaccination au SEinegal. Pour mesurer le taux de couverture 
vaccinale chez les enfants de 12 & 23 mois, I’indicateur retenu est le pourcentage 
d’enfants avant montre uncarneSdeWn et w~aGStia_nt~ 
de 12 m ‘s. 
De tous y;s &ants de 12-23 enfants enquetees, 73% disposaient dun carnet de 
vaccination. 

4.2 Taux de couverture 

Selon les resultats de I’enquete, seul le 8CG a atteint I’objectif avec 83%. S’agissant 
du DTC3 et le VPO3, 61% des enfants ayant montri un carnet de vaccination ant 
ete immunises avant leur premier anniversaire; 51% de ces enfants ant ete 

prott$g& contre la rougeole et 45% contre la fievre jaune. 
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Tableau V.3: Taux de vaccination selon la zone de residence et la rbgion 

Sbnkgal 

Urbain 

Rural 

Dakar 

BCG DTC3 VP03 Rougeole FiBvre jaune 

83 61 61 51 45 

’ 84 ‘61 ’ 61 52 46 

82 61 60 51 45 

85 59 60 49 44 

Thi&s 90 67 67 58 51 

Louga 81 58 57 46 41 

Fatick 89 76 76 64 56 

Kolda 81 51 51 43 40 

5. Analyse des determinants 

5.1 Zone de residence 

On constate que la diff&rence entre le milieu urbain et le milieu rural a tendance ti 
se rbsorber. En effet, les taux de couverture sont sensiblement les mgmes. 

Tableau V.4: Pourcentage d’enfants tighs de 12-23 mois vaccinh avant 
I’age de 12 mois avec carnet selon la zone de residence 

I Urbain Rural 1 

BCG I 84% I 82% I 

DTC3 I 61% I 61% I 

VP03 I 61% I 60% I 

Rougeole 

Fi&re jaune 

52% 51% 

46% 45% 

En ce qui concerne les regions, celle de Thi&s presente la meilleure couverture en 



21 

BCG (go%), suivie de Ziguinchor et Fatick (89%). Ziguinchor a une meilleure 
couverture en ce qui concerne le DTC3 (77Oh), le VP03 (77OA), la rougeole 73Oh et 
la fievre jaune 63%. 
Les regions de Saint-Louis et de Tambacounda sont les moins bien couvertes, 
quelque soit I’antigene. Ces deux regions ont des caracteristiques communes: Ales 
sont tres Btendues et de faible densite de population; 
avancee y prevaut. 

la strategic mobile ou 

5.2 Ethnie 

Les enfants de 12 P 23 mois de I’ethnie Diola prbsentent une meilleure ccwerture 
pour I’ensemble des antigenes (BCG 90%, DTC3 78%, VP03 78%, rougeole 72% et 
fievre jaune 67%) suivie de I’ethnie Serer (BCG 89%, DTC3 67%, VP03 67%, 
rougeole 58% et fievre jaune 51%). Les enfants de I’ethnie Hal Pulaar sont les 
moins bien proteges en ce qui concerne tous les antigenes, avec 77O%1 pour le BCG, 
51% pour le DTC3 , 50% pour le VP03 , 41% pour la rougsole et 36Oh pour la fievre 
jaune. 

Les enfants de I’ethnie Mandingue ont une meilleure couverture en ce qui concerne 
le BCG 92%, suivis des enfants de I’ethnie Diola 90%, de I’ethnie Serer et Ouolof 
80%. Les enfants de I’ethnie Diola, en milieu urbain, ont encore une meilleure 
couverture en DTC3, VP03 rougeole et fievre jaune. En milieu rural, les enfants de 
l’ethnie Serer ont une meilleure couverture en ce qui concerne le BCG 92%, suivis 
de I’ethnie Diola 90% et l’ethnie Ouolof 80%. Les enfants de I’ethnie Hal Pulaar sont 
les mains bien couverts en ce qui concerne le BCG (67%), ceci est valable aussi 
pour les autres antigenes. Les enfants de I’ethnie Diola sont encore mieux 
immunises en ce qui concerne le DTC3 (86%) le VP03 (86%) la rougeole (84O/b) et 
la fievre jaune (74%). 

5.3 Niveau d’instruction de la m&e 

Les enfants dont les m&es ont un niveau d’instruction moyen et plus ont une 
meilleure couverture vaccinale pour tous les antigenes du PEW: BCG 94%, OTC3 
71%, VP03 71%, rougeole 65% et fi&vre jaune 55%. Les enfants dont les meres 
sont sans instruction, ont une couverture inferieure 4 la moyenne nationale pour 
tous les antigenes (BCG 81%, DTC3 59%, VP03 59%, rougeole 48% et fitjvre jaune 
43%). 

5.4 Occupation du chef de menage 

Les resultats de I’enquGte montrent que les enfants de 12 a 23 mois dont les 
parents sont salaries sent les mieux couverts par rapport P tous les antigfSnes (BCG 
93%, DTC3 70%, VP03 70%, rougeole 59% et fihre jaune 52%); leur couverture 
depasse la moyenne nationale, et ils sont suivis des enfants des artisans et de ceux 
des commerpnts qui sont les moins bien protbges au niveau de tous les antigines. 

5.5 Sexe du chef de menage 
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Les enfants ig6s de 12 S 23 mois habitant des m&ages dont le chef est un homme, 
sont mieux couverts en ce qui concerne I’ensemble des antig&nes. Cette 
pkdominance est surtout marquee en milieu urbain. 

6. D&perdition 

II y a une dkperdition importante entre le DTCI et le DTC3 (environ dix points). Ce 
constat est valable aussi bien en milieu urbain qu’en milieu rural. La region de 
Ziguinchor a le meilleur taux de retour (DTCI 78%, DTC3 77%). Cette performance 
est sans doute Ii&e a la bonne organisation communautaire de la region. Elle est 
suivie de la region de Fatick avec respectivement 80% et 76%. La region de 
Tambacounda a le taux de retour le plus bas, de 58 a 49%. 

Tableau V.5: Pourcentage d’enfants dges de 12-23 mois vaccines contre 
le DTCI, le DTC2 ou le DTC3 selon la zone de residence et 
la region 

SENEGAL 

Milieu urbain 

Milieu rural 

Dakar 

Ziguinchor 

Diourbel 

Saint-Louis 

Tambacounda 

DTC 1 DTC2 DTC3 

68 65 61 

69 ” 65 61 

: 68 ,65 61 

71 67 59 

78 77 77 

76 73 69 

49 49 48 

58 54 49 

Kaolack 65 62 56 

Thies 75 73 67 

Louga 67 63 58 

Fatick 80 78 76 

Kolda 59 54 51 

7. Compl&rde de la vaccination 

Le tableau V.6 presente le pourcentage d’enfants complbtement vaccines, c’est-a- 
dire ayant recu le BCG, la rougeole, les trois doses polio et de DTC. Par souci de 
comparaison internationale, la fievre jaune, qui fait partie du PEV au Senegal, n’est 
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pas prise en compte dans le calcul. 

Pour I’ensemble du Senegal, un peu plus d’un enfant sur deux (51%) est 
compl&ement vaccine. Les garcons sent un peu plus vaccines (53%) que les filles 
(50%). Les differences selon la zone de residence sont faibles: 52 % des enfants 
sont vaccines en zone urbaine contre 51 % en zone rurale. 

Les differences inter-regionales sont, par contre, accusees. Les rkgions de 
Ziguinchor (73%), de Fatick (64 %), de Diourbel (61%) et de Thies (58 %) 
enregistrent des taux supkrieurs i la moyenne nationale. En depit de sa tres forte 
urbanisation, la r6gion de Dakar conna?t un taux inferieur (49 %) a la moyenne 
nationale. Enfin, les regions ayant les superficies les plus &endues connaissent les 
taux les plus bas; ce sont celles de Tambacounda avec 42 %, de Saint-Louis avec 
39 % et de Kolda avec 43%. A Tambacounda et Kolda il existe egalement une 
grande disparite de la couverture vaccinale selon le sexe. A tamabacounda on note 
une difference de de 14% et & Kolda 11% en faveur des garcons. 

Tableau V.6: Pourcentage des enfants compkbment vaccinb (BCG, 
VPO, DTC, rougeole), selon le sexe, la zone de r6sider-w et 
la region (fihre jaune non compris) 

Le pourcentage d’enfants comptetement vaccinbs a connu une leg&e 
augmentation, passant de 49 % en 1992 ;ii 51% en 1996 
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8. Structure sanitaire utilis6e pour les vaccinations 

En milieu urbain, les centres de Sante sont plus utilises que les postes de Sante et 
l’bquipe mobile. Cependant, les rkgions de Kolda, de Diourbei et de Fatick font les 
meilleures combinaisons des differentes strategies. 

9. Evolution de la couverture vaccinale 

Les r6sultats r6vBlent une progression tres nette par rapport aux resultats de 
I’EDSII, notamment en ce qui concerne le DTC3, le VP03, la rougeole et la fievre 
jaune (tableau V.7) qui ont augment6 d’au moins de 50 % depuis 1992. La 
hausse la plus faible concerne le BCG (24%). G&e au PEV, on a assist& sur le 
plan Bpidemiologique, g un recul tres net de la poliomyelite et de la coqueluche. 

Tableau V.7: Evolution des taux (%) de la couverture vaccinale entre 
1992 et 1996 

BCG 

DTC3 

VP03 

Rougeole 

Fievre jaune 

Recommtiations 

EDS II 1992 EOI 1996 Variation (en %) 

67 83 +24 % 

37 61 +65% 

37 61 +65% 

31 51 + 65 % 

30 45 f 50% 

Poursuivre et consolicier la vaccination des enfants de moins d’un an. 

Renforcer les moyens permettant d’exkcuter convenablement les strategies 
avancbes surtout dans les regions etendues. 

Cibler davantage certains groupes tels que les Mandingue et les Hal Pulaar 
ainsi que les filles dans les regions de Tambacounda et Kolda. 

Cette evaluation a not6 que la couverture vaccinale est aussi artificiellement 
affectee par la perte des carnets de Sante par les parents, I’inexistence 
parfois de ceux-ci, ou tout simplement, leur mauvais remplissage par les 
agents de Sante. Des actions d’information et de sensibilisation incitant les 
populations a une meilleure tenue des carnets et le personnel de Sante b un 
meilleur remplissage de ces documents, devraient Btre entreprises pour une 
mesure plus conforme a la rbalite de la couverture vaccinale. 

Systematiser la surveillance epidemiologique des maladies cibles du PEV B 
tous les niveaux en assurant le retour de I’information aupres des 
populations. 
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CHAPITRE VI 

PREVALENCE ET TRAITEMENT DE LA DIARRHEE 

1. Rappel de I’objectif et dkfinltions 

Le Consensus de Dakar s’est fix6 comme objectif en 1995 que 80% des cas de 
diarrhke soient pris en charge par I’utilisation de la Rbhydratation par Voie Orale 
(RVO). La TRO est la Therapie de Rkhydratation Orale qui consiste 4 utiliser les 
liquides recommandds parmi lesquels les SRO (Sels de Rbhydratation Orale), la 
solution eau/sel/sucre, le lait, la bouillie, les tisanes, etc. 

2. Pri3valence et traitement 

La prevalence de la diarrh6e est le pourcentage d’enfants de 0 B 59 mois ayant eu 
cette maladie au tours des 15 derniers jours ayant pr&zbdi! I’enqugte. Dans 
I’Bchantillon, 26% des enfants ont fait une diarrhCe au tours de cette pbriode. Les 
r6sultats confirment la forte pr&alence de la diarrhbe au sein de la population 
infanto-juvenile. 

3. Analyse des d&erminants 

3.1 Zone de residence 

La p&valence de la diarrh6e est plus Blevbe en milieu rural (28%) qu’en milieu 
urbain (22%). La diarrhee est tr&s pr6valente dans les rkgions de Tamba (38%) et 
de Kolda (32%). Elle est moins prhvalente dans la region de Fatick, avec 21%. 

L’indicateur retenu pour bvaluer la prise en charge de la diarrh6e est I’utilisation de 
la TRO. Deux dbfinitions de cet indicateur sont propos6es. La premi&e dtitfinition 
(avant 1993) est le pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant eu la diarrhCe 
au tours des deux dernieres semaines avant I’enqugte et qui ont rec;u de SRO (Sels 
de Rkhydratation Orale) ou des liquides domestiques recommandtjs. D’apr&s cette 
definition, 84 % des enfants ayant eu la diarrhl?e sent trait& avec la TRO. Les 
variations de I’utilisation de la TRO selon les diff&ents determinants sont faibles, 
ce qui ditnote le recours g cette pratique par toutes les couches sociales. 

La seconde definition (apr&s 1993) met I’accent sur I’augmentation des liquides et la 
pout-suite de l’alimentation pendant les bpisodes diarrhbiques. D’aprGs cette 
definition, le taux d’utilisation de la TRO est le pourcentage d’enfants de moins de 5 
ans ayant eu la diarrhite au tours de deux derniitres semaines avant le passage de 
I’enqueteur qui ant requ davantage de liquides (recommand6s ou non) et qui ont 
continuh i manger la meme quantitb ou plus de nourriture. Pour une m&e, il est 
difficile de dire si I’enfant a mangb la m6me quantit6. II est ii craindre que beaucoup 
de reponses soient subjectives. Selon cette dtiinition, le taux d’utilisation de la TRO 
est de 30 o/i, ch$fre nettement inft?rieur i 84 % calculi! selon la d6finition d’avant 
1993. La diff&ence entre les deux taux pourrait sugg6rer qu’un nombre important 
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de meres pensent qu’un enfant diarrheique doit boire ou manger moins. 

Tableau V.6: Pourcentage d’enfants ayant eu la diarrhbe et trait& par la 
TRO selon les dbfinitions d’avant et d’aprhs 1993 

TRO avant TRO apt-es 
1993 1993 

SRO 

Senegal 84 30 11 

Urbain 85 32 12 

Rural 83 28 11 

Dakar I 33 I 13 

Ziguinchor 79 31 15 

Diourbel 82 30 9 

Saint-Louis 85 22 9 

Tambacounda 81 22 8 

Kaoloack 85 28 5 

Thies 78 36 15 

Louga 82 25 13 

Fatick 1 87 I 35 I 7 
-----~ 

Kolda 86 29 13 

3.2 Ethnie 

D’une maniore g&&ale, les differences selon I’ethnie de la prevalence de la 
diarrhee sont faibles. La diarrhee semble un peu plus prevalente en milieu 
Mandingue (28 %) et Hal Pulaar (27%) que dans les autres groupes ethniques. Sa 
prevalence est plus faible parmi I’ethnie Ouolof (24%) et Diola (25%). Les 
variations selon I’ethnie de I’utilisation de la TRO sont egalement faibles. 
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Tableau Vl.2: P”urcentage d’enfants atteints de diartMe au coum des 15 
derniers j*urs Want pr6c6dt? le passage de I’enqu&ur, et 
parmi ceux atteints, pOUrCentage selon le mode de prise en 
charge et I’ethnie de ta mere 

Prevalence TRO avant 93 TRO aprks 93 

Wolof 24% 83% 32% 

Hal Pulaar 27% 84% 21% 

Serer 26% 86% 33% 

Diola 25% 79% 28% 

Mandingue 20% 85% 36% 

3.3 Niveau d’instruction de la m&e 

On note par ailleurs une forte prevalence de la diarrhee chez les enfants de 0 P 4 
ans dont les meres sont sans instruction (27%). Cette prevalence est de 24% si la 
mere habite en milieu urbain et de 28% en milieu rural. 

3.4 Age de la m&e 

Les enfants dont les meres ont moins de 20 ans font plus de diarrhee que les 
enfants des meres plus bgees. En effet, la prevalence de la diarrhee des enfants 
dont les meres ant mains de 20 ans est de 35% au niveau national. Elle est de 33% 
en milieu urbain et 36% en milieu rural. 

3.5 Acces B I’eau potable 

La diarrhke est mains pkvalente chez les enfants vivant dans des m6nages 
disposant d’eau potable (23%). Cette pritvalence est de 29% si la source d’eau est 
le puits non prot&gb. Elle est nettement plus &levee dans des menages utilisant de 
I’eau de marigot ou du fleuve (35 %o>. 

3.6 Acces a des latrines adequates 

La prevalence de diarrhee chez les enfants de 0 $ 4 anS eSt significative et PIUS 

eleV& Chez IeS m&ages ne disposant pas de latrines adequates (28%). En milieu 
rural et urbain le constat & le meme. On note Urle COrr6htiOn n6gatiVe Wlh? la 

pr&alenCe de la diarrh& (21%) et I’utilisation de latrines adequates. 
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Tableau Vl.3: Pourcentage d’enfants atteints de la diarrhee selon la 
source d’eau de boisson et ie milieu de residence 

I Rural 
I 

I t Senegal Urbain 
1 I 

I 
I I I 4 

1 Eau potable 1 23% I 22% I 25% I 
I I I I 

I I I t 

Puits non 
protitges 

Mare, riviere 

29% 28% 29% 

36% 28% 37% 

3.7 Profession du chef de menage 

La prevalence de la diarrhee chez les enfants habitant des menages dont les 
responsables sont salaries est faible (19%) par rapport a la moyenne nationale 
(26%). Dans ce groupe, on observe une correlation positive par rapport a 
I’utilisation des SRO (16%). S’agissant des artisans, la diarrhee reste prevalente 
chez leurs enfants 5ges de 0 & 4 ans. Toutefois, on note une correlation negative 
par rapport a I’utilisation de la TRO (30%) et des SRO (17%). 

3.8 Niveau d’instruction de la m&r-e ou nourrice 

La prevalence de la diarrhee chez les enfants de 0 i 4 ans est plus faible chez ceux 
dont les parents ont un niveau moyen d’instruction (17%). Le mbme constat se 
retrouve en zone urbaine et en zone rurale, mais moins marque en zone rurale (en 
zone urbaine 15% et en zone rurale 24%). L’utilisation des sachets SRO est faible 
mais avec une tendance plus marquee pour les enfants dont les parents ont un 
niveau moyen d’instruction. 

4. Evolution de la prbvalence de la diarrhke et de sa prise en charge 

La definition de la TRO utilisee par EDSII n’est pas la mQme que celle utilisee dans 
cette evaluation. Aussi l’evolution de I’utilisation de la TRO n’a pu Btre analysee. Par 
contre, la definition de la SRO est la meme pour EDSII et cette evaluation. Le 
tableau VI.4 retrace l’evolution de la prevalence de la diarrhee et I’utilisation de la 
SRO entre 1992 et 1996. 
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Evolution du pourcentage d’enfants atteints de la diarrhbe 
chant les 15 derniers jours ayant pr&Sd6 le passage de 
I’enqu8teur et % trait&s avec la SRO 

Pr6valence de la 
diarrhke 

EOI 1996 EDSH 1992 

SBnkgal Urbain Rural StkGgal Urbain Rural 

26 22 28 21 16 23 

% d’enfants atteints 
et trait& avec la 
SRO 

11 12 II 7 8 6 

On note, au plan national, une l&g&e augmentation de la prirvalence de la diarrhbe, 
qui passe de 21 % en 1992 ti 26 % en 1996. L’augmentation concerne aussi bien le 
milieu urbain que le milieu rural. A I’inverse, la prise en charge de la SRO a 
augmenti! t&s IBgitrement de 8 % g 11 %. 

Recommandations 

Compte tenu des r&ultats de I’enqudte, les recommandations 
faites: 

suivantes ont Bti! 

Es La pratique de la TRO doit &tre promue A tous les niveaux surtout au niveau 
communautaire. Les jeunes m&es doivent dtre sensibilisites en insistant sur 
la nbcessitk de continuer une alimentation ad6quate pendant la diarrhhe. 

rir Les programmes de promotion de la TRO doivent Qtre en synergie constante 
avec les programmes d’eau et d’assainissement sur IWendue ciu territoire. 

pip L’hygiGne environnementale de la famille doit 61re renforcke en mettant un 
accent particulier sur la lutte contre le p&l f&al et la diffusion des vecteurs 
(construction des latrines, gestion des ordures et approvisionnement en eau 
potable) 
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CHAPITRE VII 

FIEVRE ET PALUDISME 

1. Prhalence de la fihre 

Le programme national de lutte contre le paludisme a retenu comme signe majeur la 
fievre. L’indicateur retenu pour mesurer cette variable est le pourcentage d’enfants 
de 0 a 4 ans ayant eu la fibvre au tours des 15 derniers jours precedant I’enquete et 
qui ont recu un anti-paludien. Selon les risultats de I’enquite, 28% des enfants de 
0 a 4 ans ont eu de la fievre au tours des 15 jours avant I’enquete. On note que les 
enfants de la zone rurale sont plus atteints que ceux de la zone urbaine, 
respectivement 31% et 23%. La prevalence de la fievre chez les enfants de 0 & 4 
ans est plus blevee dans la region de Tamba (43%), suivie de la region de Saint- 
Louis (38%), celle de Kolda (36%). La prevalence est plus faible dans la region de 
Fatick (20%). 

2. Traitement avec un antipaludken 

On note que moins d’un enfant sur deux ayant eu la fievre a recu un traitement 
antipaludben (45%) avec une variation importante entre zone urbaine et en zone 
rurale. Ainsi, en zone urbaine, 53% de ces enfants ont recu un traitement 
antipaludeen, 42% en zone rurale. Les enfants de la region de Ziguinchor ont le 
plus re$u de traitement antipaludeen (66%), suivis de ceux de Dakar (55%) et Thies 
(52%). Les enfants des deux regions de Diourbel et de Louga ont recu le moins de 
traitement antipaludeen (36% dans chaque region). On remarque qu’un enfant sur 
cinq repit un antipaludeen a la maison, contre un enfant sur 4 dans les structures 
sanitaires. Le traitement ti domicile des fievres infantiles par des antipaludeens est 
plus frequent a Ziguinchor (34%) et a Dakar (33%), mais ce traitement est faible 
dans la region de Louga (12%). On notera que 32% des enfants recoivent un 
traitement antipaludeen au niveau des structures sanitaires de la region de 
Ziguinchor. 

3. Analyse des dhterminants 

3.1 Age de la m&e 

Tant au niveau national qu’en milieu urbain et rural, les enfants presentant de la 
fievre et dont les meres ont moins de 20 ans recoivent moins de traitement anti- 
paludeen au niveau des structures sanitaires. En milieu urbain, 50% des enfants 
atteints de fi&re dont les meres ont moins de 20 ans recoivent un traitement 
antipaludeen. En milieu rural, ce sont 36% des enfants presentant de la fievre et 
dont les meres ant moins de 20 ans qui regoivent un traitement antipaludeen. On 
note egalement que les meres ou nourrices de plus de 50 ans traitent mal la fievre 
de leurs enfants. S’agissant du traitement B domicile des fievres presumees 
palustres, le mgme constat a 6t6 fait pour les meres de moins de 20 ans, tant au 
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niveau national (18%) qu’en milieu urbain (25%) et rural (15%). Quelque soit I’ige 
de la mere, on note la faiblesse de I’utilisation des structures sanitaires dans le 
traitement des fievres presumees palustres. 

Tableau VII.1 : Pourcentage d’enfants atteints de Chre, et parmi eux, 
pourcentage d’enfants trait& selon le mode de traitement 
et la structure sanitaire visitbe 

Prevalence 

Soins dans une 
formation 
sanitaire par un 
anti-paludeen 

EDSII 1992 EOI 1996 

National Urbain Rural National Urbain Rural 

38% 32% 41% 28% 23% 31% 

22% 27% 17% 45% 53% 42% 

Par rapport a 1992, I’EOI a reveli! une nette progression de la prise en charge des 
fievres palustres dans une formation sanitaire. 

3.2 Ethnie 

On note une forte prevalence chez les enfants de I’ethnie Hal Pulaar (34%). La 
prevalence est plus faible chez I’ethnie Serer (23%). La meme tendance est 
observee aussi bien en milieu urbain qu’en milieu rural. En ce qui concerne la prise 
en charge par un traitement antipaludeen des fievres infantiles, on note un tres bon 
comportement de I’ethnie Diola; en effet 63% des enfants de ce groupe ethnique 
atteints de fievre reqoivent un traitement antipaludeen. Cette tendance est plus 
notable en milieu urbain (78%) qu’en milieu rural (55%). 

S’agissant du traitement ti domicile des fievres infantiles, c’est encore I’ethnie Diola 
qui assure une meilleure prise en charge des enfants, avec 27% au niveau national, 
36% en milieu urbain et 22% en milieu rural. II en est de m8me de I’utilisation des 
structures sanitaires ou l’ethnie Diola se distingue ti nouveau, avec 36% de taux 
d’utilisation, soit 41 % en zone urbaine et 33% en zone rurale. 

3.3 Niveau d’instruction de la m&e 

La pr&Aence de la fievre chez les enfants de 0 ti 4 ans dont les meres sont sans 
instruction reste elevee (29%). Cette prevalence diminue chez les enfants dont les 
meres ont un niveau d’instruction primaire (22%) ou moyen (21%). Les meres sans 
instruction traitent moins souvent leurs enfants atteints de fievre (42%) que les 
meres ayant un niveau d’instruction, primaire (63%), ou moyen (64%). La mGme 
tendance est obserde tant en milieu urbain qden milieu rural; il en est de meme 
pour le traitement A domicile et le traitement au niveau des structures sanitaires. 
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3.4 Niveau d’instruction du CM 

Dans les menages oh le chef a un bon niveau d’education, la prkvalence de la 
fievre infantile est faible (18%) et on y note un bon comportement au niveau de la 
prise en charge therapeutique des enfants de 0 k 4 ans ayant eu la fievre: 70% au 
niveau national, 69% au niveau urbain et 74% au niveau rural. 

Recommandations 

Les recommandations ci-apres ont ete retenues: 

E?r II faut promouvoir et developper la prise en charge au niveau communautaire 
des fievres infantiles presumees palustres en veillant a une meilleure 
frequentation des structures sanitaires. 

OT Le Programme de Lutte contre le Paludisme doit etre implique davantage 
dans la gestion des fievres infantiles. 

c3” La formulation d’un programme de contrble et de prevention des infections 
respiratoires aigues contribuerait B resoudre en partie les problemes lies aux 
fievres infantiles. 
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CHAPITRE VIII 

ALLAITEMENT MATERNEL 

1. Rappel de I’objectif 

L’objectif du Consensus de Dakar est de “promouvoir I’allaitement maternel 
exclusif’. 
L’indicateur retenu est le pourcentage d’enfants de moins de 4 mois exclusivement 
allaites. L’allaitement maternel exclusif jusqu’a 4 mois a itte institue pour proteger 
les enfants. 

2. Pratique de I’allaitement 

L’allaitement maternel est tres pratique au Senegal (90%). Par contre, I’allaitement 
maternel exclusif jusqh 4 mois est peu pratique. Les resultats de I’enquGte 
rev&lent que seuls 9% des enfants de moins de 4 mois sont exclusivement allaites. 
La raison evoquee est que les mamans pensent qu’il faut apporter de I’eau B 
I’enfant. Celles-ci ignorent que le lait contient suffisamment d’eau pour les besoins 
de I’enfant. 

Tableau VIII.1 : Pourcentage d’enfants allait6s exclusivement SefOn la 
region et la zone de residence 

Thies 2 

Louga 26 

Fatick a 

Kolda 13 
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3. Analyse des dbterminants 

3.1 Zone de residence 

Le taux est plus faible en milieu urbain (5%) qu’en milieu rural (12%). On note un 
Ieger progres par rapport aux resultats de I’EDS II de 1992 (6%). En ce qui 
concerne les regions, celles de Louga et Saint-Louis sortent du lot avec 
respectivement 26% et 24%, suivies de Tamba (17%) et Kolda (13%). L’allaitement 
exclusif est marginal dans les regions de Ziguinchor, Kaolack et Thies (2% pour 
chacune d’entre elles). 

3.2 L’ethnie 

Les differences selon les groupes ethniques sont tres accusees. L’enquete revele 
que la pratique de I’allaitement exclusif des enfants de 0 i 4 mois est plus frequente 
chez les ethnies Mandingue et Hal Pulaar (14%); elle est faible au sein des ethnies 
Serer et Diola (3% et 2% respectivement). 

3.3 Niveau d’instruction de la mdre 

On peut noter que les meres sans instruction pratiquent plus I’allaitement exclusif de 
leurs enfants de moins de 4 mois (10%) que les meres instruites. 

4. Allaitement maternel proiongd 

Chez les enfants de 6 a 9 mois, il y a une bonne pratique de la supplementation sur 
I’ensemble du territoire. La moyenne nationale est a 87%. La pratique de la 
supplementation est plus frequente chez I’ethnie Diola (94%), suivie de I’ethnie Hal 
Pulaar (91%). C’est une pratique courante quelque soit le lieu de residence. 

L’allaitement entre 12 et 15 mois reste une pratique courante au Senegal, en effet 
90% des enfants de cette tranche d’Bge sont encore allaites. Elle est plus frequente 
en milieu rural. Entre 20 et 23 mois pres d’un enfant sur deux est encore allaite et 
en milieu rural ce taux est de 58%. Les ethnies Ouolof et Serer allaitent plus 
longtemps leurs enfants 5ges de 12/l 5 mois. En effet, 94% de ces enfants sont 
encore allaites. Au niveau de la tranche d’age 20/23 mois, I’aliaitement maternel est 
encore frequent parmi les ethnies Diola (62%) et I’ethnie Mandingue (61%). 

5. L’allaitement au biberon 

La pratique de I’allaitement au biberon est t&s marginale au Senegal, les resultats 
de l’enquete revelent que seuls 4% des enfants de moins de 12 mois sont nourris 
au biberon, ce taux est de 6% en milieu urbain et 2% en milieu rural. La pratique est 
plus frequente cher les femmes instruites (12%). 

Recommandations 
ltw Intensifier la promotion de I’allaitement maternel exclusif des enfants de 0 a 4 

mois, surtout dans les regions de Ziguinchor, Kaolack et Thies. 
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CHAPITRE IX 

SEL IODE 

1. Rappel de l’objectif 

Le Senegal s’est fix6 I’objectif de I’iodation universelie du sel. Cet objectif a mi-parcours 
prepare I’atteinte de I’objectif pour I’an 2000 d’eliminer la quasi totalite des Troubles 
Dus 6 la Carence en lode (TDCI). 

L’objectif d’universaliser I’iodation du sel a un caractere particulier pour le Senegal 
dans la mesure air le pays est un des plus grands producteurs et exportateurs de sel 
en Afrique. Pres de 80% de la production nationale du sel sont export& dans une 
quinzaine de pays de la region ou les TDCI constituent un grave probleme de Sante 
publique. 

Les TDCI tels que le goitre endemique, I’hypothyroi’die, le cretinisme et les risques 
eleves d’avortement, de malformations genitales et de mortalite perinatale et infantile 
sont causes par une insuffisance alimentaire en iode. Les aliment3 qui contiennent 
I’iode sont surtout les poissons et autres produits de mer. Une enquhte menee en 1992 
montre une endemicite severe de goitre d’une prevalence globale de 37% dans les 
regions de Tambacounda et de Kolda ou les aliments riches en iode sont rares. 

Pour lutter contre les TDCI, le sel est utilise comme aliment-vehicule d’iode, puisque 
sa consommation est universelle et sa disponibilite assuree au Senegal. Le rajout de 
I’iode n’entrake de modification ni dans la saveur, ni dans la couleur du sel. 

Lors de la 178me session de la Conference des Chefs d’Etat et de Gouvernement, une 
resolution relative i I’iodation obligatoire du sel a et6 adoptee par les Etats membres 
de la CEDEAO. En Septembre 1995, le Senegal a pris un atret6 interministeriel fixant 
les conditions de production et de distribution du sel iode. L’ application de cet arrete 
se fait P travers le systeme de recherche et la constatation des fraudes. 

Depuis le dernier semestre de 1995, le Sbnegal produit et distribue du sel iod6. La 
prioritb dans la distribution au niveau national a et6 accord&e, dans un premier temps, 
aux regions d’endemie goitreuse des TDCI, Tambacounda et Kolda. 

2. Consommation du sel iodi! dans le menage 

La consommation du sel iode dans les menages a 6t6 tneSUr6e pour la premiere fois 
par cette evaluation des Objectifs Intermediaires. Dans chaque menage enqugte, le sel 
utilis(! dans Ia cuisine a t& test& avec une solution qui donne une couleur bleu/noir au 
sel qui contient de I’iode. Les rfkultats ont montre qu’au niveau national la 
consommation du set iode est encore modeste (go/o>. Cependant, les taux constates 
dans tes rbgions endemiques de Tambacounda (43 %) et Kolda (32 O/o) sont tres 

encourageants. 
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3. Analyse des d&term inan ts 

3.1. Zone de rhidence 

L’analyse au niveau regional et departemental montre des variations importantes. Dans 
la region de Tambacounda, le taux le plus eleve a ete note dans le departement de 
Kedougou, avec une consommation du sel iode de 67%. Les departements de 
Velingara (44%) et Kolda (42%) connaissent egalement des taux tres eleves. 

Les regions de production du sel connaissent des taux faibles de consommation du 
sel iode: il s’agit de 4% a Kaolack, 7% a Fatick et 11 % B Dakar. 

Tableau IX.1 : Pourcentage des m&ages et de la population consommant 
du sel iode selon le sexe du CM 

I Senegal 

1 Zone urbaine 

Zone wale 

Dakar 

1 Saint-Louis 

1 Tambacounda 
I 
1 Kaolack 

I Thies 

I Louga 

I Fatick 

I Kolda 

Ensemble 

lndividus Menages 

8 9 

10 I 12 

6 I 7 

10 I 11 

5 I 5 6 1 5 

CM Masculin 

lndividus Menages 

8 9 

11 12 

6 7 

IO 11 

CM Feminin 

lndividus Menages 

7 9 

9 ,’ 11 

3 4 

8 10 

2 3 

0 I 1 I 0 I 1 I 1 or 3 

2 I 2 I 2 I 2 I 1 I 1 

3.2. Sexe du chef de menage 

II est remarquable que dans les regions de grande consommation, les menages diriges 
par des femmes utilisent encore beaucoup plus de sel iode que ceux diriges par des 
hommes. 

Les resultats de cette enquete montrent que, quelques mois apres le debut de la 
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production du sel iode, la distribution de ce produit dans les zones d’endemie goitreuse 
s’est repandue tres rapidement. C’est la un resultat remarquable. Toutefois, des efforts 
restent a faire pour universaliser la consommation du sel iode. 

Recommandations 

rjp Renforcer la sensibilisation et I’appui aux petits producteurs et 21 la production 
familiale 

Eo Generaliser ie contrcile de l’iodation du sel vendu sur le march6 national 

rjp Renforcer la sensibilisation de la population pour qu’elle s’approvisionne en sel 
iode 
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CHAPITRE X 

LA VITAMINE A 

1. Rappel de I’objectif 

Le consensus de Dakar s’est fix& comme objectif d’eliminer virtuellement I’avitaminose 
A au S6negal. L’avitaminose A est une des causes les plus frequentes de la &cite 
infantile. Elle resulte essentiellement d’une consommation insuffisante de vitamine A. 

2. Prise de capsules de vitamine A 

II a 6th demande aux parents de dire si leurs enfants 296s de moins de 24 mois ont pris 
des capsules de vitamine A. En principe, I’enqueteur devait exhiber la capsule pour 
permettre Q I’enquete de la reconnaitre. 

Trois pour cent (3%) des meres ont declare que leurs enfants ont pris une telle 
capsule. Les delais de prise varient de 0 ti 23 mois, mais 19 % des repondants ont et6 
incapables de se rappeler la date i laquelle une capsule de vitamine A a ete donnee 
a leurs enfants. Des niveaux de prise de capsule plus 6leves que la moyenne sont 
notes dans les regions de Dakar (5%) et Kaolack (7%). 

Cette tres faible consommation s’explique par le fait que les quantites de vitamine A 
disponibles dans les structures sanitaires n’avaient pas ete encore distribuees pour 
consommation au moment ou se deroulait cette evaluation. 

3. Connaissance et consommation des aliments riches en vitamine A 

Les meres ou nourrices des enfants ages de moins de 24 mois on ete invitees ti titer 
des aliments riches en vitamine A pour ainsi mesurer le niveau de connaissance de 
tels aliments. Les resultats rev&lent que le niveau de connaissance des aliments riches 
en vitamine A est faible: 13 % seulement des femmes ont cite de maniere spontanee, 
au moins un aliment riche en vitamine A. Le niveau de connaissance est tres variable 
d’une region a I’autre. De 28 % a Dakar, il tombe a 3 % dans la region de Kolda. Les 
regions de Louga (14 %), de Diourbel (16%) enregistrent des niveaux acceptables. 

Pourtant, en depit de cette faible connaissance, la consommation est quasi generale: 
94 % des meres ont declare avoir don&, au tours de la semaine, au moins un aliment 
riche en vitamine A. On note des tres faibles variations d’une region 5 I’autre, de cette 
consommation. Ce niveau eleve traduit la disponibilite des aliments riches en vitamine 
A a travers le territoire et qui constituent la base de I’alimentation au Senegal: poisson, 
carottes, feuilles vertes, viande et lait, oeuf, huile de palme. A cette liste s’ajoutent 
divers fruits et legumes tels que les mangues, les papayes, les goyaves, les melons, 
les pasteques que I’on retrouve un peu partout dans le pays. 
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Pourcentage d’enfants dges de O-23 mois ayant requ des capsules 
de vitamine A, pourcentage de m&es ayant cit6 sponta&ment des 
aliments riches en vitamine A et pourcentage d’enfants ayant 
consomm6 de tels aliments au tours des 7 derniers jours ayant 
prk6d6 le passage de I’enquQteur 

ITlOInS un aliment rich@ 
moins un aliment en vitamine A dans les 7 

Saint-Louis 2 7 95 

Tambacounda 2 5 96 

Kaolack 7 11 92 

Thies 2 13 94 

Louga 3 14 95 

Fatick 3 12 94 

Kolda 4 3 94 

Recommandations 

Irg Renforcer I’education nutritionnelie des meres et des nourrices en particulier sur 
les aliments riches en vitamine A et disponibles localement, en vue d’ameliorer 
leur connaissance et leur utilisation. 

p5 Reorganiser et intensifier la distribution des capsules de vitamine A au niveau 
de toutes les structures sanitaires (hopital, centre de Sante, poste de Sante et 
case de Sante). 

rp Faire du dbpistage de la deficience en vitamine A une activite intkgree a la 
surveillance de la croissance et assurer une distribution systematique de 
capsules de Vitamine A durant ce suivi. 
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CHAPITRE XI 

ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS 

L’etat nutritionnel ne fait pas partie des Objectifs Intermediaires. Toutefois, la 
malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans constitue un veritable probleme de 
Sante publique. Elle resulte de deficits aigus ou chroniques de calories, de proteines, 
ou de micro-nutriments tels que les vitamines et les elements mineraux. Pour mesurer 
cette variable, I’enquete a retenu les indicateurs habituels que sont la taille pour sge, 
le poids pour 5ge et le poids pour taille. Cette analyse va aborder successivement les 
formes et les determinants de la malnutrition. 

1. Taux de malnutrition 

1.1 Taille pour Bge 

Cet indicateur mesure le retard de croissance chez les enfants de moins de cinq ans, 
consequence d’une malnutrition chronique. Pour I’ensemble du Senegal, 22,9% des 
enfants souffrent de malnutrition chronique, grave a mod&e. Cette prevafence varie 
selon le lieu de residence: elle est de 16,8% en milieu urbain et de 26,4% en milieu 
rural. Elle varie aussi selon les regions: elle est tres elevee dans les regions de Kolda 
(34%) Kaolack (28,3%), Diourbel (27%); elle est moins prevalente A Dakar (14,6%). 
La prevalence est legerement inferieure chez les filles (21,8%) que chez les garcons 
(23,8%). 

1.2 Poids pour age 

Cet indicateur permet de mesurer I’insuffisance pond&ale. L’insuffisance pond&ale 
peut etre due 3 une alimentation inadequate ou a des episodes de maladies meme de 
courte duree. On parle ainsi de malnutrition aigud. Pour I’ensembie du Senegal, 22,3% 
des enfants souffrent d’insuffisance ponderale, qui est plus prevalente en milieu rural 
(258%) qu’en milieu urbain (16,5%). L’insuffisance pond&ale est tres prevalente dans 
les regions de Kolda (33,7%), Saint-Louis (28,4%) et Tambacounda (26,2%). Elle reste 
faible dans la region de Dakar (11 ,lO/,). Les differences selon le milieu de residence 
persistent, 

Les differences selon le sexe sont quasiment nulles (22,3% pour les filles et 22,4 % 
pour les garcons). II a 6th note une nette deterioration de Mat nutritionnel entre le 
premier et le deuxieme anniversaire. 



Tableau Xl.1 : 

Senegal 

Urbain 

Rural 

Garqons 

41 

TWX 1%) de f’tIainUbitiofl des enfants dg&s de 649 moia eelon 
la zone de residence, le sexe et la rkgion 

Taile pour ige Poids pour age Poids pour taille 

23 22 7 

17 17 6 

26 26 7 

24 22 7 

1.3 Poids pour taille 

A we certaine taille correspond un certain poids, et tout deficit du poids par rapport g 
la taille correspond 5 une malnutrition appelbe emaciation. La prevalence de 
I’bmaciation au niveau national est de 6,7%, avec une legere variation selon le lieu de 
residence (zone urbaine 5,9%, zone rurale 7.2%). II n’y a pas de difference significative 
selon le sexe (garcons 6,9%, fiiles 6,5%). Cette faible prevalence coexiste avec une 
p&valence BlevCte de malnutrition chronique (22,9%) ou aigue (223%). 

Lemaciation est plus frequente dans les regions de Saint-Louis (10,6%), Kolda (9,3%) 
et de Tamba (8,2%). Elles reste tres faible ti Dakar (3%). 

2. Evolution du taux de malnutrition selon la zone de rksidence et le sexe 

D’ap& le tableau x1.2, on note de tres faibles variations (en hausse) de l’etat 
nutritionnel des enfants entre 1992 et 1996. POurtant, comme on le verra dans le 
chapitre suivant, la mortalite infantile a Iegerement baisse au tours de la meme 

pitriode. 
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Tableau X1.2: Evolution du taux de malnutrition selon la zone de residence 
et le sexe de I’enfant 

Skkgal 

Urbain 

Rural 

Garcons 

Taille pour ige Poids pour gge 

1996 1992 1996 1992 

23 % 22% 22% 20% 

17 % 14% 17% 13% 

26 % 27% 26% 24% 

24 % 23% 22% 21% 

Poids pour taille 

1996 1992 

6,7% 8,7% 

5,9% 7,1% 

7,2% 9,7% 

6,9% 9,9% 

Filles 22 % 20% 22% 19% 65% 7,5% 

3. Analyse des determinants 

3.1 Diarrhke 

Quelque soit I’indicateur retenu, on note une influence negative de la diarrhee sur le 
statut nutritionnel de I’enfant. En effet, pour la taille pour ige, la prevalence de la 
malnutrition est de 251% chez les enfants ayant fait un episode de diarrhee contre 
22,2% chez les enfants n’ayant pas fait un episode de diarrhee. Si on utilise le poids 
pour tige, cette prevalence est de 258% chez les enfants ayant eu la diarrhee contre 
21,2% chez les enfants n’ayant pas eu de diarrhee. La prevalence de l’emaciation est 
de 7,6% chez les enfants ayant eu la diarrhee contre 6,5% chez ceux n’ayant pas eu 
la diarrhee. 

3.2 Fievre 

L’enquQte revele que la fievre influence tres fortement Mat nutritionnel des enfants. 
En effet, quelque soit le determinant, on observe une tres forte prevalence de la 
malnutrition moderee chez les enfants ayant eu la fievre. 

La prevalence du retard de croissance est de 27,1% parmi les enfants qui ont fait la 
fievre, contre 21,5% chez les enfants non febriles. La prevalence de I’insuffisance 
pond&ale est de 28,9% chez les enfants ayant fait la fievre contre 20,3% chez les 
enfants non febriles. 

La prevalence de I’emaciation est de 9,5% chez les enfants ayant fait la fievre contre 
59% chez les enfants n’ayant pas fait la fievre. 

3.3 Autres determinants 

Selon les resultats de I’enquete, I’iige de la mere ne semble intervenir que pour le 
retard de croissance. En effet, la prevalence du retard de croissance est de 265% 
chez les enfants dont les meres ont moins de 20 ans contre 23,1% chez ceux dont les 
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meres ont entre 20 et 34 ans et 22,6% chez ceux dont les meres ont plus de 35 ans. 

En ce qui concerne I’ethnie de la mere, on note une prevalence importante de 
I’emaciation et de I’insuffisance pond&ale chez les enfants dont les meres sont Hal 
Pulaar. 

Les resultats de l’enq&te r&&lent I’influence du niveau d’instruction du chef de 
menage sur IMat nutritionnel des enfants. En effet, la prevalence du retard de 
croissance est de 24,7 % chez les enfants habitant chez des chefs de menage sans 
instruction contre 17,7% chez les enfants habitant chez des chefs de menage ayant un 
niveau d’instruction primaire. 

La prevalence de I’insuffrsance pond&ale est de 24,3% chez les enfants residant dans 
des menages dont le chef est sans instruction, contre 18% pour les enfants dont le 
chef a le niveau d’instruction primaire. Elle tombe $ 15,3% lorsque I’enfant habite chez 
un chef de menage ayant un niveau d’instruction post-primaire. 

Recommandations 

sip II faut veiller a la securite alimentaire des enfants de moins de 5 ans, notamment 
dans les regions de Kolda, Tambacounda, Saint-Louis, Diourbel et Louga. 

pik II faut assurer une meilleure prise en charge des enfants febriles ou 
diarrheiques sur I’ensemble du territoire national en leur assurant une 
supplementation alimentaire au tours de 1’8pisode motbide. 

w II faut intensifier les programmes d’education sanitaire et nutritionnelle en 
direction des meres et nourrices 
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CHAPITRE XII 

MORTALITE DES ENFANTS 

I. Taux de mortalit infantile et infanto-juvknile 

La tranche d’gge O-4 ans constitue un groupe vulrkrable, vi&me d’une forte morbidit& 
et d’une mortalit importante dont les dbterminants culturels, sociaux et kconomiques 
font I’objet de programmes de contrble et de iutte pour amkliorer la survie de ces 
enfants. Les indicateurs de mortal&!! de ce groupe constituent de t&s bonne mesures 
du niveau de dkveloppement d’un pays. Ils proviennent de mesures directes, c’est-ri- 
dire calcukes g partir de questions sur les enfants d6ckdks avant I’ige de cinq ans. 

L’enqu&e sur les objectifs intermbdiaires a retenu trois indicateurs pour mesurer la 
mortal&5 des enfants: le taux de mortalitk infantile (moins de un an) , le taux de 
mortaliti? juvknile (de 19 4 ans) et le taux de mortalith infanto-juvktile (O-4 ans). Six 
dkterminants ont 6th retenus pour dkrire les variations de ces taux. 

Pour I’ensemble du Sknkgal, I’enquQte sur les objectifs intermkdiaires a r&&5 un taux 
de mortalit infantile de 60%0 naissances vivantes, un taux de mortalit juv6nile de 98%0 
naissances vivantes et un taux de mortalit& infanto-juvenile de 154%~ naissances 
vivantes. 

2. L’Bvolution du taux de mortalit des enfants 

L’EDS II (1992) a calculb des taux de mortalit pour la dernikre annbe, les cinq 
dernibres anrkes et les 10 dernikres annkes ayant prtCd&! l’enquete. Les taux sur les 
10 dernikres annites peuvent We cornparks avec ceux de cette enquete, comme le 
montre le tableau suivant. Le tableau indique une baisse de la mortalitG infantile de 21 
%, mais une hausse de la mortalitk juv&nile de 12 %. Au bilan, la mortalitb avant cinq 
ans a baissci lirgerement de 2 % depuis 1992. 

Tableau XII.1 : Taux de mortalitk (pour mille) avant 5 ans calcukk sur les 10 
dernikres annkes ayant prkkdit chacune des deux enquQtes 

EDSII (1992) EOI (1996) Variation (en O/o) 
entre 1992 et 1996 

I Mortaliti! infantile 76 60 -21 % 
(O-1 an) 

Mortalit juvenile 
(I -4 ans\ 

87 98 + 13 % 
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3.1. Sexe de I’enfant 

L’enquQte a confirm6 pour ces 3 tranches d’bge que la mortalit des filles est plus 
faible que celle des garqons. Ainsi, le taux de mortalit infantile pour les filles est de 
52%0 naissances vivantes et de 64% naissances vivantes pour les garqons; le taux de 
mortalit juvbnile des filles est de 95%0 naissances vivantes et 101 %o pour les gargons. 

3.2 Zone de rhidence et rZ?gion 

La mortalit infantile et la mortalit juv&ile sont plus itlevCtes en zone rurale (&I%0 et 
112%0 respectivement) qu’en ville (47% et 63%0 respectivement). 

Tableau X11.2: Taux (%o) de mortality infantile, juvhile et infantojuvbnile 
selon la zone de residence, le sexe et la riSgion 

S6nkgal 

Mortalit infantile Mortalitb juvitnile Mortalit infanto-juvbnile 
O-l an 1-4ans O-4 ans 

60 98 154 

IG arcons I 64 I 101 I 158 I 

Filles 52 95 142 

Dakar 84 37 77 

Ziguinchor 53 81 130 

Diourbel 58 141 168 

Saint-Louis 56 101 149 

Tambacounda 81 146 188 

Kaolack 81 128 188 

Thi&s 51 67 95 

Louga 53 73 112 

Fatick 59 69 114 

Kolda 97 155 198 

La rc$gion de D&at enregistre les plus faibles taUX de morbditti infantile (48%0) et 
juv$nile (37%& suivie de Thi$s (51%0 et 67%0). Kolda reste une region air la mortalit 
est e&bmement &w&e tant chez les mains de 1 an que chez les l-4 ans, avec 
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respectivement un taux de mortalit& infantile estimk B 97460 naissances vivantes et un 
taux de mortalit& juvknile de 155%0 naissances vivantes. La rirgion de Kolda s’ktait 
aussi signal& par une forte prkvalence de malnutrition mod&e et grave, quelque soit 
I’indicateur nutritionnel mesurb (retard de la croissance, insuffisance pondkrale ou 
bmaciation). 

3.3 Age de la m&-e 

Encore une fois, I’EnquGte sur les Objectifs Intermkdiaires t-&&e I’importance du 
ditterminant “gge de la m&e” dans la mortalit infantile. En effet, les enfants de moins 
de 1 an dont les m&es sont jeunes (moins de 20 ans) ont une forte mortalitG (taux de 
mortalit& infantile= 84%0 naissances vivantes) comparh aux enfants dont les m&es 
sont plus Bgbes (TTkll54%1 pour les m&es de 20-34 ans, 63%0 pour les mbres plus de 
35 ans). Cette difference n’existe point lorsque I’enfant a plus d’un an. D’ailleurs, la 
probabilith de mourir aprhs 1 an semble gtre bgale quelque soit I’tige de la m&e. 

3.4 Education de la m&-e 

Toutefois, Gducation de la m&e est un determinant cl6 dans la mortalit des enfants. 
En effet, quelque soit l’indicateur retenu (sauf pour I’allaitement maternel exclusif), les 
enfants de m&es sans instruction sont sujets si une plus grande mortalitk que les 
enfants dont les m&es ont un tant soit peu d’instruction (voir tableau ci-dessous). 

Tableau X11.3: Taux de mortalit& (pour mille) des enfants de moins de cinq 
ans selon le niveau d’instruction de la m&-e 

Taux de mortalitk Taux de mortalitk Taux de mortalit 
infantile juvknile infanto-juvhile 

Sans instruction 640/o 109Yoo 161%0 

Primaire 54Ko 62%0 109%0 

Secondaire et plus 47360 36%0 70%0 
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3.5 Ethnie 

Les resultats de L’enquQte r&&lent une forte mortalit chez les enfants dont les meres 
sont de I’ethnie Mandingue (TM1 a 9O%a, TMJ = 132%0 et TMIJ w 187%0). La mortalite 
semble Gtre plus faible cher les enfants dont les meres sont d’ethnie Wolof (TMI m 
Es~%~, TMJ m 80%0 et TMIJ w 142%) et Diola (‘TM1 - 57%0, TMJ u 98% et TMIJ a 149%0). 
Notre enquete avait revel6 un excellent comportement d’adhesion aux programmes de 
survie de I’enfant (vaccination, RVO) de I’ethnie Diola et Wolof. 

Recommandations 
GP La surmortalite juvenile (l-4 ans) persiste dans le temps. Les facteurs qui en 

sont responsables, notamment la deterioration de l’etat nutritionnel et 
I’exposition a des facteurs exogbnes tels que les maladies diarrheiques, le 
paludisme et les mauvaises conditions d’hygiene, devraient Btre pris en compte 
dans les programmes de survie de I’enfant. 

rrg Les regions peripheriques de Tambacounda, de Kolda et de Ziguinchor 
continuent A enregistrer une forte mortalite infanto-juvenile. On devrait y 
renforcer les programmes de survie de I’enfant. 
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CHAPITRE XIII 

EAU, ASSAINISSEMENT ET HYGIENE 

1. Politique du gouvernement en math-e d’eau potable et d’assainissement 

En milieu rural la politique du gouvernement vise la multiplication des points d’eau 
(puits et forages) en dotant d’un point d’eau pkenne les chefs lieux d’arrondissement, 
les chefs lieux de communaute rurale, les gros villages (plus de 1000 habitants), les 
villages centres, les villages frontaliers et les villages touches par des maladies libes 
B la qualite de I’eau (ver de guinee). 

En milieu urbain, I’augmentation des branchements sociaux et la suppression des 
bornes fontaines publiques constituent une priorite. En matiere d’assainissement il 
n’existe pas de coordination entre les differents intervenants. Pour corriger cette 
lacune, le Gouvernement a creb et mis en place depuis juin 1996 un Office National 
d’Assainissement charge de la definition des politiques et de la strategic de mise en 
oeuvre de programmes coherents pour le developpement du sous-secteur. 

2. L’eau potable 

2.1 Rappel de I’objectif 

L’objectif fixe par le Senegal est d’atteindre un taux d’acces ZZI I’eau potable de 61% en 
1995 avec une dotation specifique de 27 litres par habitant par jour en milieu rural. La 
dotation par habitant par jour n’est pas mesuree par cette enquete. Cela demanderait 
une approche autre que I’enquete par menage. 

2.2 Taux de I’acch ri I’eau potable 

L’enqudte consider-e que I’eau est potable quand elle provient du robinet, forage ou 
puits protege. Un acces raisonnable est defini comme une source d’eau potable sit&e 
i une distance de moins de 500 metres du logement. 
Les resultats de I’enquGte rev&lent qu’au Senegal 63% des menages ont acch 5 I’eau 
potable si la norme est fixee ri la distance de moins de 500 metres. Les taux ont ete 
calcules par rapport aux menages et aux individus (tableau X111.1). C’est $ peu p&s le 
meme pourcentage d’individus qui accede aussi a I’eau potable. D’une maniere 
gentkale, les taux calcules sur les menages et sur les individus sont voisins. Pour toute 
la suite de ce chapitre, les taux se rapportent aux menages, sauf indication contraire. 
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Tableau XIII.1 : Pourcentage de menages (OU de personnes) ayant acc$s i 
I’eau potable selon la zone de rhidence et la distance par 
rapport A la source 

AC&S B I’eau Skn6gal Milieu urbain Milieu rural 
potable 

MBnages lndividus Mdnages lndividus M&ages lndividus 

A domicile 31,6 31 656 68 61 7 

A mains de 100 m 19,l 19 15,7 14 21,7 21 

Total < 100 m 50,7 50 81,3 82 27,8 28 

DelOOB500m 12,5 13 %I 8 15,l 16 

Total < 500 m 63,2 63 90,4 90 42,9 44 

Le tableau montre que I’objectif vise a 6th atteint et depasse. Cependant, le pays 
COnnait des disparites dans I’acces selon le milieu de I’habitat, En effet, le milieu 
urbain, avec un taux d’accks de I’acces a I’eau potable de 90% dizpasse largement le 
milieu rural ou le taux n’est que de 43%. 

Le tableau XIII.1 montre que 31,6% des menages disposent de I’eau potable a 
domicile. L’essentiel de ces menages est localise en milieu urbain. La presque totalit 

des met-rages en milieu rural s’approvisionne en eau potable d partir d’une source 
extbrieure au domicile. 

Si on ne tient pas compte de la distance de I’eau potable au domicile, le taux d’acces 
s’eleve a 67% au niveau national. En milieu rural, 7% s’approvisionnent 4 partir d’une 
source d’eau potable a plus de 500 metres du domicile. 

3. Analyse des dhterminants 

A Dakar, I’eau potable provient, pour 72% des menages, d’un robinet a domicile. 
Dans les rbgions de Louga et Saint-Louis, en plus du robinet, les forages et les puits 
prot6g& constituent aussi des sources importantes d’eau potable. 

Les taux les plus faibles sont situ& dans les regions de Tambacounda (30%) 
Ziguinchor (22,3%) et Kolda (11%) ce qui eSt lie au, fait qu’en general 
I’approvisionnement en eau se fait i partir des puits non-proteges consid&& dans 

cette enquete comme une source d’eau non-potable. Les pourcentages des 

populations qui s’approvisionnent en eau a partir des puits non-proteges dans ces 
regions sent respectivement de 49% & Tambacounda, 76% a Ziguinchor et 87% a 
Kofda, 11 est important de noter que cinq puits sur six ne sont pas protbgks, tant au 
niveau national que rural. 

3.1 Zone de rhsidence 

ranalyse au niveau rkgional montre une disparite &nor-me. Le tableau XIII.2 montre les 
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taux de I’ensemble des sources d’eau de boisson utilisees par les menages, 
independamment de la distance. Les taux les plus eleves sont observes dans les 
regions de Dakar (93,4%), Louga (85%) et Saint- Louis (757%). 

Tableau X111.2: Pourcentage de mknages selon la source d’eau (consid&& 
potable, on non) et la region 

Milieu d’habitatl 
RBgion 

Eau potable 
(robinet, forage et 
puits protkg8) 

Puits non-prothgb Autre 

SENEGAL 67% 30% 2% 

I Dakar I 97% I 2% 11% I 

1 Ziguinchor 1 24% 1 76% I 0% I 

I Diourbel I 69% I 31% I 0% I 
Saint-Louis 83% 15% 2% 

Tambacounda 39% 49% 12% 

Kaolack 49% 51% 0% 

Thies 67% 29% 4% 

Louga 89% 6% 0,06 

Fatick 55% 45% 0% 
I I 1 ~~ ~~~~ 
1 Kolda 1 12% 1 87% 1 1% 

3.2 Niveau d’instruction du chef de menage 

L’effectif des menages ayant un acces a I’eau de robin& augmente avec le niveau 
d’instruction du chef de menage, surtout en milieu rural. 
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Tableau X111.3: Pourcentage de m&ages ayant acci?s & un robinet selon la 
zone de rkidence et le niveau d’instruction du chef de 
menage 

Zone de CM sans 
rksidence instruction 

CM niveau 
primaire 

CM niveau moyen 
ou DIUS 

SENEGAL 

Urbain 

Rural 

47% 

85% 

29% 

70% 

88% 

44% 

91% 

96% 

72% 

3.3 Sexe du chef de m6nage 

Les rbsultats de I’enquGte ont rC?v& une difference nette entre le taux d’accbs A une 
source d’eau potable & moins de 500 m&es des mknages dirigbs par un homme (60%) 
et ceux dirigk par une femme (80%). Ce dernier taux est largement supbrieur 5 la 
moyenne nationale. 

4. Evolution de I’accds 6 I’eau potable 

Les rkwltats de cette enquGte permettent seulement une comparaison avec les taux 
d’accks aux robinets donnes par I’EDS II de 1992/93 et le Recensement G6n6ral de la 
Population et de I’Habitat (RGPH) de 1988. Ces dernikres enquetes se sont 
intkresskes aux sources d’eau pour boire sans faire la diffkence entre un puits protbgCt 
et un puits non-protbgk. La comparaison des rkultats doit se limiter 5 I’acc&s aux 
robinets (i domicile et extkrieur), les puits non-protbgbs etant consid&& comme une 
source d’eau non potable dans cette kvaluation des Objectifs Intermbdiaires. Le taux 
d’accl?s 3 I’eau de robinet est pass6 de 44% en 1988, 4 47% en 1992 pour atteindre 
un niveau de 56% en 1996. Cette t5volution montre une croissance plus blevhe entre 
1992 et 1996. 
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Graphique XIII.1 : L’kvolution du taux national d’acck i un robinet & domicile 
et extbrieur selon diffkrentes sources de don&es 

r.;‘::a AC&S aux robinets 

En comparaison avec les rksultats de I’EDS 1992, I’accks aux robinets a domicile en 
milieu urbain est passe de 54% en 1992 a 64% en 1996. Ces progres sont conformes 
$I la politique de branchements sociaux mise en oeuvre durant cette periode. Par 
contre, en milieu rural la priorite a etti accordee aux bornes fontaines publiques air le 
taux est passe de 12 % en 1992 ti 27% en 1996. 

Recomndat ions .^ 

a 

B-3.? 

Identifier ies sites qui n’ont pas du tout a&s $I I’eau potable et les menages qui 
s’approvisionnent A plus de 500 metres pour renforcer I’alimentation en eau 
saine. 
Developper une politique de protection des puits non-protbgbs afin d’amkliorer 
la qualit de I’eau (surtout dans les kgions de Kolda, Ziguinchor et 
Tambacounda) 

5. Conservation de I’eau de boisson 

L’enquiZte a demand6 aux menages comment I’eau de boisson est stockee au domicile. 
Cette information permet de s’informer sur la qualite de I’eau au moment de la 
consommation. Meme si I’eau est potable depuis sa source, les moyens de stockage 
utilis6s peuvent entrainer sa contamination avant sa consommation. Parmi les 
diff&ents rhcipients de conservation, seuls le refrigerateur et le canari a robinet 
permettent de garantir une bonne qualite de I’eau. 

Les resultats de I’enquete ont montrk qu’en general I’eau de boisson est stockee dans 
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les canaris traditionnels, sUl?OUt erl tlliiieu rural Oh 92% des m&nap Utilisent ces 

canarisf ce qui COmUe Un risque potentiel de contamination de l’eau, Le refrigerateur 
est surtout utilise en milieu urbain par 25% des m&nages. L’UtiljsatiOn dj,,, canari g 

robinet est encore n~glkwble dU fait d’une vulgarisation encore recente dans le pays. 

Tableau X111.4: Pourcentage des m6nages selon les diffhents r&ipienb de 
stockage de I’eau et selon le milieu d’habitat 

Recipient de S6nBgal Milieu Urbain Milieu Rural 
stockage de I’eau 

Canari traditionnel 76% 54% 92% 

Canari a robinet 0,6% 0,7% 05% 

Refrigerateur 12% 25% 2% 

Bassine, seau 6% 11% 2% 

Autre 5,4% 9,3% 3,5% 

TOTAL 100% 100% 100% 

Recommandations 

w Etudier les risques de contamination de I’eau stockee dans les recipients tels 
que le canari traditionnel et la bassine. 

lrip Intensifier I’information sur I’hygiene de I’eau 

US Acc(ll&er la transformation des canaris traditionnels en canaris B robinet 

6. L’assainissement 

6.1 Rappel de I’objectif 

Le S&nbgal S*eSt fix& COrnme Objectif d’atteindre une couverture en assainissement de 
400/O en 1995, L’indicateur choisi pour mesurer la couverture en assainissement est le 
taux d’accks 5 des systemes a&q&s d’evacuation des excretaS. k3 S)dX?leS 

a&quatS COmprennent &S tOil&ks avec chasse raccordke h un 6gcdt Ou i une fOSSe, 
des latrines g fosse ventilkes et les edicules publics. Les latrines traditionnelles ne SOnt 

pas ConSidbrkeS COrnme un SySt&ne adequat pUiSqUe kS mouches PeuVent acceder 
aux excretas. Un acces raisonnable est consider6 par t’enquete comme un SySthme 

Situ6 g une distance de moins de 100 m&es du ~OW'tJent~ 

6.2 Taux de I'ac&s A une toilette adkquate 

~~~ r~sultats de I*enqUhte r&&lent qu’environ 37% des menages, soit 39 % des 
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individus ont a&s h des toilettes adkquates P une distance de moins de 100 m&es. 
Ainsi, I’indicateur au niveau national se situe en dessous de I’objectif vi&. Mhme si une 
distance P plus de 100 m&es est consid&ke raisonnable, le taux national ne s’6ll?ve 
pas B plus de 38%. Les taux calcul(ts SW la base de la population sont It?g&rement 
sup&ieurs $ ceux calcul& sur la base des m&ages. Aussi I’analyse qui suit consid&e 
seulement les m&ages. 

Tableau X111.5: Pourcentage des m&ages ou d’individus ayant acch i un 
systkme adkquat d’hacuation des excretas 

7. Analyse des dbterminants 

7.1 Zone de rcjsidence 

Dans le tableau suivant la distance du systeme d’&acuation au domicile n’est pas 
prise en compte. Les disparit& entre le milieu urbain et rural sont 6normes. En milieu 
rural, seulement 13% des m&ages ont acc& ti des latrines adequates alors que ce 
taux est de 70% en milieu urbain. 

L’analyse regionale montre une disparitk entre ies rggions. Seul la population dans la 
region de Dakar a un taux d’accks 4 des toilettes adkquates t&s elev6 ( 900/o). Toutes 
les autres rkgions sont en dessous le moyen national. Les plus faibles tauxd’acc&s 21 
un systbme adbquat d’8vacuation des excretas sont observ& dans les regions de 
Tambacounda (4%) et Kolda (6%). Dans ces rkgions, les latrines traditionnelles 
constituent les principaux lieux d’aisance. Les latrines traditionnelles sont aussi tr&s 
r6pandues dans la rbgion de Ziguinchor. A Kaolack et Fatick, la nature est utilis6e par 
la majoritti de la population. 



Tableau XIII.6: 

Zone de 
residence / 

Region 

SENEGAL 

Urbain’ 

Rural 

Dakar 

Ziguinchor 

Diourbel 

Saint-Louis 

Tambacounda 

Kaolack 

Thies 

Louga 

Fatick 

Kolda 
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Pourcentage des m&ages selon les types d’aisance t&iii&s 
et la zone de rksidence 

Latrines adCquates 
(chasse eau raccordbe b 
I’bgoOtf fosse, Bdicule 
public) 

38% 

70% 

13% 

90% 

16% 

30% 

25% 

4% 

13% 

35% 

30% 

12% 

6% 

Latrines 
traditionnelles 

28% 

25% 

32% 

8% 

65% 

22% 

35% 

52% 

32% 

26% 

21% 

25% 

62% 

Dans la nature 

32% 

‘3% 

54% 

2% 

19% 

48% 

39% 

44% 

53% 

38% 

48% 

63% 

32% 

7.2 Niveau d’instruction du chef de menage 

Le pourcentage de menages ayant acces a des toilettes adequates augmente avec le 
niveau d’instruction du chef de menage. L’acces & une toilette adequate dans les 
m&-rages dont le chef n’a pas d’instruction est en dessous de la moyenne nationale 
(27%) et augmente du simple au double si le chef de menage a suivi i’ecole 
elementaire (52%). II monte jusqu’a 83% des menages quand le chef a une instruction 
moyenne ou plus. 

7.3 Sexe du chef de menage 

D’une maniere g&&ale, le taux d’acces ti des latrines adequates des menages diriges 
par les femmes (54%) est largement superieur B celui des menages diriges par des 
hommes (34%). 
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8. Evolution du taux d’accks aux systhmes d’bvacuation des excktas 

L’evolution de I’acc&s g des latrines adequates a partir des donnees du Recensement 
et I’ EDSll pose quelques problemes puisque la definition d’une toilette adequate n’est 
pas prise en consideration dans ces etudes, ni la distance de ces types de toilettes. 
Cependant la comparaison peut se faire en rapport avec les types d’aisance, que le 
systeme soit adequat ou non. Ainsi, on note que le taux d’acces aux toilettes a connu 
une hausse sensible. 

Graphique X111.2: L’Bvolution du taux national d’acc&s a des latrines (adkquates 
et non-addquates) selon diffkrentes sources de donnees 

/ _ _-_._- -- 

_, .^._.._~ ~..i ., __ ._I 

RGPH 1988 EDS II 1992/93 EOI 1996 

1,‘:“: Accis d me toilette ,... 

De 55% en 1988, il est passe a 60% en 1992 pour atteindre le niveau de presque 66% 
en 1996. Ce dernier taux comprend donc I’acces aux latrines adequates plus les 
latrines traditionnelles, qui sont considerees inadequates selon cette enquete. On n’a 
pas tenu compte de la limite de distance a 100 metres pour garder la comparabilite 
avec les autres sources de donnees. 

9. Evacuation des eaux et des ordures mknagkes 

L’dvacuation des eaux et des ordures menageres ne figure pas parmi les objectifs fixes 
par le consensus de Dakar mais, puisque le Senegal s’est fixe comme objectif 
d’atteindre une couverture en assainissement de 40% en 1995, I’enquGte en a profitit 
pour mesurer aussi I’acces B d’autres systemes d’assainissement tels que l’ovacuation 
des eaux m&nag&es et des ordures. 

9.1 Evacuation des eaux mtSnag&es 

Un systeme adequat d’evacuation des eaux menageres est percu g travers les reseaux 
d’bgotit et les puisards qui peuvent garantir une meilleure protection de 
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I’environnement et lutter contre certains vecteurs (mouches, moustiques, rats) de 
transmission des maladies. L’enquete a tente de mesurer I’acchs $ ces syst&mes. 

Au niveau national, tant en milieu rural qu’en milieu urbain, et dans toutes les regions, 
la majorite des menages evacue ses eaux u&es dans la nature. En milieu rural, ce 
taux s’eleve a 95%. Ce resultat est dir au fait que les menages ont un faible acces aux 
reseaux d’egouts (8%) et puisards (2%). En fait, actuellement le reseau d’egout se 
trouve seulement dans 5 localites que sont: Dakar, Kaolack, Saint- Louis, Louga et 
Saly Portudal. Les puisards se trouvent aussi presque seulement en milieu urbain. 
Dans la region de Dakar, 32% des menages utilisent le reseau d’egoirt et les puisards 
pour Bvacuer les eaux m&nag&es. 

Tableau X111.7: Pourcentages de menages selon le type d’irvacuation des 
eaux menageres et le milieu de residence 

Type d’bacuation des 
eaux m&rag&-es 

Senegal Milieu urbain Milieu rural 

Dans la nature I 80% I 60% 1 95% I 

Dans la mer/fleuve I 2% I 4% I 1% I 

Canal a ciel ouvert 

Rbseau d’egout 

Trou creusb 

Puisard 

Autre 

2% 5% 0% 

8% 18% 0% 

2% 4% 1% 

2% 3% 0% 

4% 6% 3% 

L’analyse des determinants n’a pas trouve des differences entre les m&ages diriges 
par les hommes et ceux diriges par des femmes. 

9.2 Evacuation des ordures 

L’enquQte revble que la majorite des menages (plus que 60%) conservent les ordures 
m&lag&es dans des poubelles non-fermees, aussi bien en milieu rural qu’en milieu 
urbain. 

Au niveau national, seuls 9% des menages disposent de poubelles fermees. Le taux 
eleve de la c&gorie “autre” semble dire qu’un quart des menages n’utilise pas du tout 
de poubelles. 
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Tableau X111.8: Pourcentage des mitnages selon le mode de conservation des 
ordures et la zone de rhidence 

Shkgal Milieu urbain Milieu rural 

Poubelle fermbe 9% 19% 1% 

Poubelle non 62% 65% 60% 
fermee 

Sacs ou sachets 3% 5% 2% 

Autre 26% 11% 37% 

L’evacuation adequate des ordures inclut ie ramassage public ou prive, I’incineration 
et le dep6t autorise. L’enquBte r&&e que moins de la moitih des menages utilise les 
systdmes adequats, principalement le ramassage public (25%) l’incin&ation (10%) et 
le dBp6t autorisit (8%), soit un total de 43% au niveau national. Cependant ces types 
d’evacuation sont le plus utilises en milieu urbain (76%) plus qu’en milieu rural oti les 
ordures sont surtout &acuees dans des dbpdts sauvages (72%). 

Tableau X111.9: Pourcentage des menages selon le mode d’evacuation des 
ordures m&nag&es et la zone de residence 

Type d’hvacuation des ordures Sth~gal Milieu urbain Milieu rural 
mihagkes 

Dkpet autorisi! 8.3% 12.5% 5.2% 

lncikration 9.7% 6% 12.6% 

Ramassage publiclprik 25.1% 57.7% 0.8% 

Total evacuation 43.1% 76.2% 18.6% 
adequate 

DQpdt sauvage 49% 18.1% 72.1% 

Enfouissement 2.9% 3.5% 2.5% 

Autre 5% 2.2% 6.8% 

10. Analyse des determinants 

IO.1 Zone de residence 

L’analyse regionale montre que, dans huit des dix regions, (sauf Ziguinchor et Dakar) 
plus de la moitib des m&ages dkposent leurs ordures dans des dep6ts sauvages. 
Dans la region de Ziguinchor, I’incineration apparait comme le mode d’evacuation le 
plus utilise. Dakar est la region qui utilise principalement le ramassage public (75%) 

et dans une moindre mesure, ce mode est aussi courant dans la rkgion de Thi&s 
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(34%). 

Bien que le ramassage public soit le plus rkpandu en milieu urbain, il prisente des 
dysfonctionnements Ii& 5 I’irrbgularit6 de la collecte. Ceci entraine une prolifkration 
des mouches, des vers et des rats, surtout dans ces zones de forte densitit de 
population. Ces dysfonctionnements sont A I’origine de probl6mes de sant6 publique 
(cholka, gastroenterites et parasitoses). 

Recommandations 

r&P Dans le domaine de I’assainissement ii est urgent de dkvelopper une politique 
adkquate. 

psp II est vivement recommandit d’intkgrer un volet assainissement dans les 
programmes d’approvisionnement en eau potable. 

Irg Dkvelopper des syst6mes ad6quats de ramassage kgulier (public et/au privk) 
pour les ordures mkagkes, surtout dans les villes. 
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CHAPITRE XIV 

SCOLARISATION 

1. Rappel de I’objectif 

L’objectif intermhdiaire qui a 6th retenu par le S&&gal pour I’annke 1995 est 
d’augmenter le taux brut de scolarisation de 58% 5 60 % et de porter la part des 
effectiis des filles 5 44%. Deux autres objectifs ont aussi i?tb retenus. II s’agit du taux 
net de scolarisation et du taux brut d’inscription en premi$re annke de I’enseignement 
6Gmentaire. Tous ces objectifs sont examines ci-apr&s. 

2. Taux brut de scolarisation 

Le taux brut de scolarisation (TBS) est le pourcentage de i’effectif des hl&ves dans 
I’enseignement 618mentaire par rapport i I’effectif en Cge officiel d’aller B Gcole 
&lbmentaire, L’5ge officiel d’aller B 1’6cole Gmentaire est de 7-12 ans au S&@gal. 
D’aprBs I’enquGte, ce taux est de 60 %. L’objectif national de 60 % a done 8ti! atteint. 

Le TBS pritsente des variations selon le milieu de rhsidence, le sexe de I’Gve, la 
rCtgion administrative, le sexe du chef de menage, le niveau d’instruction et I’ethnie de 
la m&-e ou de la nourrice, enfin le statut d’occupation du CM. Ces variations sont 
examinbes ci-apr&s. 

3. Analyse des dbterminants 

3.1. Zone de rhidence 

On note de grandes disparitks du TBS entre les milieux urbain (86%) et rural (42 Oh), 
soit plus du simple au double. Ces disparitCts sont expliquees par la diffbrence dans 
I’offre des infrastructures selon la zone de residence: les &oles sont implantcies plus 
dans les centres urbains oti la concentration des populations rend leur cotit de gestion 
plus efficient. La demande y est Bgalement plus forte. Par contre, en milieu rural 
caracGris6 par un habitat plus disperse comme dans les ri?gions de Tambacounda, 
les cotits de 1’6cole sont relativement 6leves et la demande plus faible. 

Les variations selon les regions sont tr& importantes. Les taux les plus 6levGs sont 
enregistrks 5 Ziguinchor (95 Oh) et Dakar (94 %); les plus bas sont obserwis 5 Louga 
(33 %), Tamba (34 %) et Diourbel(35 %). On ne saurait expliquer ces differences par 
la seule densitt? de population et I’offre des services. La religion et les facteurs 
culturels jouent certainement un r8le. 



Tableau XIV.1: 
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Taux brut (%) de scolarisation selon le sexe et la zone de 
rkidence 

Senegal 

-z;;e. : &8ine’x:..’ 

“,?$$je ., rot-+. ,\ ., ..,“’ ‘,’ :’ 

Dakar 

Ziguinchor 

Diourbel 

Saint-Louis 

Tambacounda 

Kaolack 

Thies 

Louga 

Fatick 

Kolda 

Ensemble Garcons Fiiles 

60 65 55 

‘..’ 86 92 80 

.‘. i@ 47 37 

94 99 91 

95 102 87 

35 43 29 

52 55 49 

34 39 30 

43 49 38 

61 63 58 

33 40 26 

59 64 54 

50 60 39 

3.2 Sexe de I’enfant 

Le TBS est de 65% pour les garcons et 55% pour les filles, soit un &art de I Cl points 
de pourcentage entre les deux sexes. Comme pour la plupart des pays en voie de 
developpement, la scolarisation des filles est nettement en retard par rapport a celle 
des garcons. L&art elevC, entre les filles et les garcons observe dans la region de 
Ziguinchor est en par-tie dti au taux brut tres &eve enregistrb chez les garcons (102%). 
L’ecart entre les sexes est le plus 6lev6 i Kolda, 21% de difference en faveur des 
garqons. La tres forte sous scolarisation des filles enregistrbe dans les regions de 
Louga (26%), Diourbel (29%) et Tambacounda (30%) constitue une grave 
preoccupation. 

3.3 Sexe du CM 

Le taux de scctarisation est beaucoup plus 6leve quand le chef de menage est une 
femme (82%) que lorsque c’est un homme (55 %). Ce constat est valable pour la 
scotarisation des filles comme pour les garcons, en milieu urbain comme en milieu 
rural. 
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Tableau XIV.2: Taux brut (O/o de scolarisation selon le sexe du chef de 
mknage 

Sexe du CM Ensemble Garcons Filles 

Homme 55 60 50 

Femme 82 88 76 

3.4 Niveau d’instruction de la m&e ou now-rice 

Le niveau d’instruction de la mere constitue un des determinants les plus importants 
de la swlatisation des enfants. Dejti, avec le niveau d’instruction primaire de la mere, 
on atteint presque la scolarisation universelle des enfants (97%). Tous les enfants de 
mere ayant le niveau post-elementaire sont scolarises. 

Tableau XIV.3: Taux brut (%) de scolarisation selon le niveau d’instruction de 
la m&e ou nourrice 

Niveau d’instruction Ensemble Garcons Filles 

Sans instruction 49 55 43 

Primaire 97 94 99 

Post primaire 110 115 105 

3.5 Ethnie de la mere ou nourrice 

Les enfants nes des meres d’ethnie Diola ont les taux de scolarisation les plus eleves 
(97 %) alors que chez les Hal Pulaar ils sont les plus faibles (51 %). Cette forte 
scolarisation des enfants Diola ne peut btre expliquee par la seule disponibiliti! des 
icoles dans la region de Ziguinchor oil cette ethnie represente la majorite de la 
population. 

Tableau XIV.4: Taux (%) de scolarisation 
nourrice 

selon I’ethnie de la m&-e ou 

Ethnie Ensemble Garcons Filles 

Wolof 55 62 48 

Pulaar 51 53 49 

Serer 58 62 54 

Diola 97 105 90 

Mandingue 64 67 62 
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3.6 Occupation du chef de m&age 

Les Wants vivant dans les menages dont les chefs sont salaries sent presque tous 
scdari& (9s”h Pour k?S filles et 106% pour les garcons). Par contre, cnez les 
agriculteurs, pQchebrs et Bleveurs, les taux sont tous inferieurs a la moyenne nationale 
(30% pour les filles et 41% pour les garcons). 

Tableau XIV.& Taux brut (%) de scolarisation selon I’occupation du chef de 
menage 

Occupation du CM Ensemble Garcons Filles 

Sans occupation 78 83 74 

Salaries 100 106 95 

Artisans 62 70 54 

Commercants 57 64 49 

Agriculteurs 36 41 30 

Autres 66 68 65 

4. Evolution du taux brut de scolarisation 

Depuis I’independance, l’evolution du taux brut n’a pas ete uniforme. Elle peut c3tre 
rbsumee en trois grandes phases. De I’independance jusqu’en 1970, le taux a cru 
d’autant plus rapidement qu’il etait a un niveau tres bas en 1960. Ainsi il est passe de 
23,6 % en 1960 a 41,7 % en 1970. En 1979 le taux etait de 48,l %, soit un gain de 6 
points de pourcentage en 10 ans. De 1979 d 1985, le taux est passe de 48,l a 53,4 %. 
A partir de cette annee-la, il a stagne jusqu’en 1992, avant de s’inscrire en baisse 
leg&-e jusqu’en 1994. 

L’annee 1995 marque une reprise a la hausse du taux de scolarisation. Ce 
renversement de tendance est dQ, en grande partie, a l’entree en service de 1200 
volontaires de l’education et ii la campagne intense de sensibilisation et de 
mobilisation sociale menee en 1994 et 1995. Au tours de I’annire scolaire 1995-96, 
1200 enseignants volcntaires ont ete recrutes. Avec une moyenne de 60 eleves par 
maitre, ce sent environ 72 000 enfants qui ont et&s ainsi scolarises grke seulement 
aux volontaires. 

tes taux provenant &s statistiques scolaires sont comparbs aux rbsultats de cette 
&aluation dans le tableau XIV.6. Si les sources sont valides, d’importants progres ont 
gte r&is& dans les r6gions oti la scolarisation a toujours et6 faible, notamment celles 
de Louga, F&i&, Diourbel. Ces progrtis seraient en grande partie dus aux 
performances dans les recrutements de 1995/96. 
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Mais cette comparaison doit dtre interpretee avec des reserves. Les statistiques 
scolaires elles-mdmes suscitent des controverses. En effet, la population scolarisable 
(7-12 ans) est estimee a partir de deux sources employant un taux moyen 
d’accroissement annuel de 3,4 % l’une et de 4,3 % I’autre. Cette difference de presque 
un point de pourcentage, est importante et affecte manifestement le taux, meme si les 
effectifs des Bleves etaient relativement bien connus. Au niveau regional, les 
estimations des effectifs scolarisables sont encore plus incertaines, les taux 
d’accroissement demographique par region 6tant moins bien connus. La methodologie 
des Objectifs lntermediaires presente cet avantage que le numerateur et le 
denominateur intervenant dans le calcul des taux de scolarisation proviennent d’une 
meme source: la sous-estimation ou la surestimation devrait done affecter B la fois ces 
derniers dans les miZmes proportions, sans pour autant affecter les taux. II faut 
s’attendre a ce que les indicateurs estimes a partir des statistiques scolaires courantes 
et ceux estimes a partir des enquetes aupres des menages ne concordent pas toujours, 
independamment de la marge d’erreur inherente a toute estimation obtenue par 
sondage. 

Tableau XIV.6: Evolution du taux brut de scolarisation entre 1991192 et 
1995196 

Tambacounda 

Kaolack 

Thies 

Louga 

Fatick 

Kolda 

37,2 36,8 36,9 36,8 43 

59 58,4 57,l 56 61 

34,8 34,l 34,8 34,5 33 

41,6 42,2 42,5 42,4 59 

39,8 39,8 40,l 41,l 50 
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5. Taux net de scolarisation 

Le taux net de scolarisation est le pourcentage que reprksentent ies &l&es Pghs de 
7-12 ans de l’enseignement Gmentaire par rapport i l’effectif de la population de 7-12 
ans. 

II est de 45 % pour I’ensemble et reprksente les 3/4 du taux brut de scolarisation. Cet 
hart par rapport i ce dernier taux d&note 2 la fois la pr&ocitC? des inscriptions (5-6 
ans) et le niveau Blevb de redoublement qui maintient les olives dans I’enseignement 
6kmentaire au-deli de 12 ans. 

Les variations de ce taux selon les determinants analysks auparavant sont similaires 
2 celles du taux brut de scolarisation 

Tableau XIV.7: Taux nets (%) de scolarisation selon la zone de residence 

Taux Ensemble Gaqons Filles 
I 

Shegal 

Zone urbaine 

I 45 
I 

I 48 I 42 I 

65 68 62 

Zone rurale I 32 I 35 I 28 I 

6. Taux brut d’inscription 

Le taux brut d’inscription est le pourcentage d’enfants inscrits en premiitre ahe 
d’kcole blhmentaire quelque soit leur Hge, par rapport B I’ensemble des enfants Hgth 
de 7 ans. Ce taux se rapporte A I’anrke scolaire 1995-96. II est de 61% pour 
I’ensemble, 66% pour les garqons et 57% pour les filles. Comme pour le TBS, il 
convient de noter la grande disparitb entre le milieu urbain (81%) et le milieu rural 
(51%). D’une faGon g6n6rale, les taux sont 6lev6s dans les rbgions air la scolarisation 
est Blevke; ils sent bas dans les regions B scolarisation faible, ti I’exception des riigions 
de Tambacounda et de Kolda. En effet, malgr6 leurs faibles taux de scolarisation, ces 
dernihres ont enregistrk des avanckes remarquables en matike d’inscription pour 
l’annbe scolaire 1995-96, g&e aux campagnes de sensibilisation tous azimuts dont 
elles ant bhnkficik durant ces dernikres an&es. Ce r&what a auSSi 6th possible g&e 
5 la mise en place d’infrastructures ayant permis de rhpondre iIt I’amplsur de la 

demande a’insi suscithe. 
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Tableau XIV.8: Taux brut (%) d’inscription en premidre annBe de 
I’enseignement Mmentaire selon le sexe, la zone de 
ri?sidence et la rbgion 

SBnCIgal 

Urbain 

Rural 

Ensemble Garqons Filles 

61 66 57 

81 89 74 

51 55 48 

Dakar 94 104 84 

Ziguinchor 107 112 103 

Diourbel I 33 I 35 I 31 1 

Saint-Louis I 43 I 45 1 40 I 

Tambacounda I 65 I 59 I 73 I 

Kaolack 48 54 44 

Thilis 58 59 57 

Louga 43 45 40 

Fatick 58 64 53 

Kolda 92 96 86 

7. Part de I’ effectif des filles scolaris&s 

L’objectif intermkdiaire dans le secteur de I’Education comporte en fait deux vole&: le 
TBS et la part des filles dans les effectifs scolarisks. Ce second valet de I’objectif vise 
ri porter la part des effectifs des filles g 44% des effectifs scolaires. 

Au total il a btk dhombr6 849 516 &l&es dans I’enseignement klkmentaire, dont 
387 433 filles, soit 46% de I’effectif global. L’objectif de 44% de filles dans le total des 
enfants scolarisks est done atteint et mBme dCpass& 

Les filles repr&sentent 48 % des effectifs scolaires en zone urbaine, contre 43 % en 
zone rurale. On note une croissance continue dans le temps de la part des filles dans 
les effectiis scolarisk De 42 % en 1990191, elle est pas&e ;ir 43 % en 1994/95 et 46% 
en 1995/96. La bonne performance pour I’annke scolaire 1995/96 est due en pat-tie aux 
campagnes de sensibilisation itvoqukes auparavant 
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Evolution de la proportion de I’effectif des filles dans l’effectif 
des enfants scolarisk 

Annke scolaire 

1995196 (EOI) 

1995196 (Stat. scolaire) 

1994195 (Stat. scolaire) 

1993194 (Stat. scolaire) 

1992/93(Stat. scolaire) 

1991192 (Stat. scolaire) 

1990/91 (Stat scolaires) 

Recommandations 

Total GarCons Filles 

849516 462083 387433 

875661 491248 384413 

805437 460019 345418 

773386 444305 32908 1 

738560 424540 314020 

725496 418143 307353 

708299 410924 297375 

% des effectifs 
des filles 

45.6 % 

43.8 % 

42.9 % 

42.6 % 

42.5 % 

43.4 % ~ 

41.9% 

A la lumi&e des rkultats dkgagh ci-dessus, les recommandations Suivantes ant Pu 

f&e faites: 
lnteIlSifit?r k?S &hb en faveur de la scolarisation UniverselIe suflout dans le 

milieu rural afin d’assurer la rkalisation de I’objectif des 65% en 1998 et 75% en 
l’an 2000. Dans ce cadre, il faudra mettre un accent particuiier sur les rbgionS 

de Louga, de Tambacounda et de Diourbel aussi bien en matike de stimulation 
de la demande que dans la mise en place d’une offre adkquate. 

Les filles constituent encore une catbgorie faiblement scolaris& surtout en 
milieu rural. II faudra d&elopper des strati?gies pkennes pour rkiuire les &arts 
aussi bien en matike d’accks que de maintien entre les filles et les gar$ons 
dans les kcoles. 

Des etudes particukes doivent &e me&es au niveau de certaines ethnies 
(Hal Pulaar et Wolo9 qui manifestent plus de ksistance 4 la scolarisation ainsi 
qu’ti celles qui sont plus ouvertes A ce phhnomkne (Diola). Cela permettra de 
mieux les prendre en compte dans les stratbgies de dkveloppement des 
programmes de scolarisation. 

Les cathgories sociodconomiques les plus dhfavoriskes sont celles qui 
enregisbent IeS plus faibles taux de scolarisation. Lutter contre la pauvrete, c’est 
cr&er les conditions d’acc& et de rkussite scolaire des enfants. C’est pourquoi, 
il faudra accorder une attention particulik? aux Cat6gOrieS SOciaks pauvres & 
travers des mesures compensatrices (appui en mathiel didactique, bourses) 

afin de diminuer le handicap de d&part 

Des mesures p&culi&eS devront Btre prises pour renfOrCer ies peffOrnWm?S 

ac&miqueS &S &veS et rdduire ainsi leur taux de redoublement, contribuant 
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ainsi a accroitre le taux d’inscription. II s’agira toujours dans ce cadre, de mettre 
un accent sur I’inscription des fiiles qui est le gage dune meilleure 
representation de celles-ci dans la population scolarisee. 

a. Alphabetisation des enfants de 9-15 ans 

L’objectif intermediaire est de reduire le taux d’analphabetisme de 5 % par an dans le 
groupe d’age 9-15 ans. II n’a pu Qtre directement 6valu6 faute de donnees sur 
l’evolution annuelle de ce phenomene. Les taux calcules dans le tableau XIV. 10 
reposent sur I’hypothese que les eleves qui frequentent encore I’ecole et qui sont au- 
dela du CE2 (Seme annee) sont alphabetises. On considere qu’apres quatre annees 
de scolarisation un eleve sait lire et ecrire tout en comprenant un message simple. 

Tableau XIV.1 0 Taux (Oh) d’analphab&isme parmi les enfants Bg6s de 9-15 
ans 

Senegal 

Ensemble 

53 

Garcons 

47 

Filles 

59 
1 I I t 

Urbain 36 30 43 

Rural 64 57 70 I 

Dakar 

Ziguinchor 

I 31 I 29 I 33 I 

I 40 I 33 I 48 I 

Diourbel I 61 I 51 I 73 I 

Saint-Louis I 59 I 55 I 64 I 

Tambacounda 70 63 77 

Kaolack 61 52 69 

Thies 52 47 57 

Louga 73 65 81 

Fatick 50 46 55 

Kolda 62 53 74 

L’analphabetisme est eleve dans ce groupe d’ige oti il touche 53 % des enfants. Ce 
taux eleve denote a la fois la faible scolarisation et la frequence des abandons avant 
le CMl. 

L’analphabetisme touche plus les filles (59 %) que les garcons (47 %). II est nettement 
plus eieve en milieu wd Oti ii touche 64 % des enfants qu’en milieu urbain (36 %). 
Les regions ou I’analphabetisme est le plus eleve sont celles de Louga, Tambacounda, 
Kolda, Diourbel et Kaolack. 
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L’analphatktisme r&e Blev6 parmi le groupe Hal Pulaar, avec 65 % des enfants de 
la tranche dlge ne sachant ni lire, ni ecrire. Par contre, il est bas parmi les Diola, avec 
35 %, 

Tableau XIV.1 1: Pourcentage d’enfants analphablttes selon le groupe ethnique 
du chef de m&age 

Ethnie Ensemble GarGons Filles 

Wolof 52 43 60 

Hal Pulaar 61 56 65 

Serer 54 50 59 

Diola I 35 I 28 1 42 

Mandingue 49 45 54 

1 Autre I 47 I 43 I 52 I 

Recommandations: 
lw Arneliorer les bases de donnees demographiques ainsi que les procedures de 

collecte des informations sur les actions d’education non-formelle en faveur de 
la tranche d’Bge 9-l 5 ans. 

us Renforcer les programmes educatifs destines aux adolescents et surtout aux 
adolescentes de 9-l 5 ans dans les milieux ruraux. Des modeles educatifs 5 cotit 
reduit, orient& vers I’aquisition d’instruments de communication (lire, ecrire et 
calculer) permettraient d’absorber plus d’enfants. 

KS Un accent particulier devra 6tre mis sur les regions qui concentrent les ethnies 
les plus faiblement alphabetises. Des programmes d’accompagnement inspires 
par des etudes sur les facteurs d’analphabbtisme chez les differents ethnies 
pourraient augmenter I’efficacite des actions. 
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CHAPITRE XV 

CONVENTION RELATIVE AUX DROITS DE L’ENFANT 

1. Rappel de I’objectif 

L’objectif intermediaire vise est I’adhesion des populations ti la Convention relative aux 
Dtoits de I’Enfant elaboree par les Nations Unies et entree en vigueur le 2 septembre 
1990. Le Senegal a ratifie la Convention le 31 juillet 1990. La mesure de la 
connaissance de la Convention sera done un indicateur d’appreciation. 

2. Connaissance de la Convention des Droits de I’Enfant 

Les questions relatives a la Convention ont concerne seulement les repondants aux 
questionnaires de I’enquGte. Dans la grande majorite des menages, le CM est le 
ritpondant. Trois questions portant sur la connaissance, la source par laquelle 
I’enqugte a entendu parler de la Convention, et les droits connus ont 6th posees. 
L’anaiyse qui suit examine les reponses P ces trois questions pour aboutir a des 
recommandations. 

Au Senegal, seuls 33% des enquittes connaissent la Convention sur les Droits de 
I’Enfant. Parmi ceux-ci, les hommes arrivent en t8te avec 35% contre 32% pour les 
femmes. 

II convient de noter que la tranche d’ige des moins de 15 ans a une connaissance tres 
faible de la Convention (18%). Celle des personnes tigees de 65 ans et plus (35%) 
est presque voisine de la moyenne du taux national. La tranche d’age 45-49 ans a le 
meilleur niveau de connaissance de la Convention avec 39%. 

3. Analyse des determinants 

3.1 Zone de rhidence 

Dans ce domaine, il existe une grande disparite entre la zone urbaine et la zone rurale. 
En effet, le taux varie du simple au double respectivement de 23% dans la zone rurale 
B 46% en milieu urbain. 

LA encore on constate de grandes disparites entre Dakar (54%) et les autres regions 
du Senegal ou le taux varie entre 14 % a Kolda et 23% ri Tamba. 
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Tableau XV.1 : Pourcentage de rkpondants connaissant la Convention sur 
les Droits de I’Enfant 

Zone urbaine 

3.2 Sexe du rhpondant 

Le seul &art positif en faveur des femmes est observe! dans la tranche d’Bge des 
moins de 15 ans oti les taux sont de 26% pour les filles contre 9% pour les garqons. 
Cet &art pourrait s’expliquer par le renforcement des programmes de mobilisation 
sociale pour la scolarisation des filles mis en place ces dernkres annbes et qui ont 
sensiblement touchi? les filles de cette tranche d’Pge. Par contre, ii partir de 15 ans, on 
constate une connaissance de la Convention beaucoup plus importante au niveau des 
hommes. II convient de souligner que dans l’ensemble, les hommes ont une meilleure 
connaissance de la Convention et des Droits de Enfant. 

3.3 Source d’information 

Selon I’enquQte, la radio-t&vision avec un taux de 83%, vient trks largement en tete 
pour les sources d’information. Ceci est valable aussi bien selon le sexe (hommes 

84%, contre 81% pour les femmes), la zone de rdsidence (milieu urbain 86%, milieu 
rural 78%) que selon les regions oic les taux varient de 90% P Diourbel P 71% i 
Tambacounda et Saint-Louis. 

La conversation entre amis constitue la seconde source d’information avec un taux de 
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16% seulement. Ceci se verifie aussi bien en milieu urbain qu’en milieu rural. Ce 
constat reste valable dans toutes les regions du Senegal a I’exception de Dakar oti la 
lecture des journaux arrive en seconde position. 

Par contre, les sources constituees par le Ministere de la Femme, de I’Enfant et de la 
Famille et I’UNICEF, dans le cadre des approches de proximite, ont un impact tres 
faible de I’ordre de 4% avec une accentuation pour le milieu rural (2%). 

On peut toutefois noter que les femmes sont mieux touchees que les hommes par les 
approches de proximite quelque soit le determinant, a I’exception des journaux . 
La faible performance remarquee pour I’UNICEF et le Ministere de la Femme, de 
I’Enfant et de la Famille dans ce domaine peut s’expliquer a deux niveaux. D’abord on 
peut considerer que ces deux structures utilisent beaucoup les media et que la plupart 
de leurs actions &ant relayees par ceux-ci, le score enregistre doit probablement en 
tenir compte. En second lieu, cette faible performance se justifie aussi par la priorite 
accord& aux activites mediatiques et par la faiblesse des actions de proximite pour la 
vulgarisation de la Convention, 

4. Droits connus 

La Convention comporte neuf principaux droits relatifs $: 
- la sante; 
- l’education et les loisirs; 
- la survie et le developpement; 
- la protection; 
- la paix; 
_ une famille, un nom et la nationalite; 
- I’egalite; 
- la liberte d’expression, d’information et d’association; 
- un environnement saint. 

On remarque que les droits les plus connus sont ceux relatifs a la Sante (81%) et a 
I’education (67%). Par contre, on remarque une tres faible connaissance des droits sur 
I’egalite (4%) et la paix (6%). 

5. Analyse des determinants 

5.1 Zone de residence 

On retrouve des resultats similaires aux resultats nationaux en milieu urbain et rural 
concernant le droit a la Sante (82 % et 79%). Le droit a l’education par contre est moins 
connu en milieu rural (55%) qu’en zone urbaine (74%). Les droits les moins connus 
sont respectivement le droit a Vegalit (5% et 1%) et le droit a la liberte d’expression 
(11% et 4%). Le droit a la paix est egalement peu connu. 

On retrouve les m@mes tendances dans les 10 regions. En effet, les droits a la Sante 
et a l’education sont toujours tres fortement connus, contrairement aux droits a l’egalite, 
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A la paix, a la liberte d’expression, 8 un nom, a une famille et a la nationaliti. 

6. Evolution de la connaissance de la Convention dans la region de Dakar 

En 1993 ii a ete realise une enquete visant ti mesurer la connaissance de la CDE 
aupres de 700 personnes dans la region de Dakar, II faut mentionner que dans cette 
enqugte les categories socio-professionnelles superieures ont ete vi&es en priorite 
(decideurs politiques, intellectuels, enseignants, etc.). Une faible proportion de 
ma’itresses de maison et de chefs de famille (140) a cependant 6te prise en compte. 
Le tableau suivant compare les principaux resultats obtenus par cette enquete et 
I’Evaluation des Objectifs Intermediaires. 

Tableau XV.2: Pourcentage d’enquhh connaissant la Convention selon la 
source et les droits connus 

Enquete 1993 EOI (1996) 

A entendu parler de la 79 54 
CDE 

I Sources de la connaissance de la CDE I 

Radio TV 

Journaux 

Droits connus 

Sante 

Educations et loisirs 

Survie et d6veloooement 

80 88 

59 19 

74 83 

77 78 

52 41 

Liberti? d’expression 

Egalite 

23 11 

22 7 
, 

On peut remarquer que malgre le biais introduit par le fait que I’enquete de 1993 se soit 
adressee P une population relativement bien instruite, les sources telles que la radio 
et la television ont fait des avancees notables (80 % contre 88 %), de meme que les 
droits relatifs ri la Sante (74 % contre 83 %) et g I’education (77 % contre 78 %). 

Recommandations 

IEir Dans la perspective d’une meilleure application de la Convention, il va falloir 
mieux informer les populations, en particulier les jeunes de moins de 15 ans, les 
femmes et les chefs de menage, les ruraux et les populations des regions telles 
que Kolda et Tambacounda. Les interventions futures devront Gtre mieux ciblees 
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pour toucher davantage ces categories. 

PO Concernant les sources d’information, les media et surtout la radio et la 
television, sont de loin les principaux canaux identifies dans tous les milieux. 
Cela devrait justifier le maintien, voire le renforcement de la collaboration avec 
ces partenaires. 

rw Pour les droits connus, si pour la grande majorite ceux relatifs a la Sante et a 
l’education sont bien identifies, il reste que ceux relatifs a I’egalite, a la paix, a 
la liberte d’expression et ti un nom, a une famille et 5 la nationalite le sont tres 
faiblement. Dans les programmes futurs, I’accent devrait aussi etre porte sur ces 
derniers droits et surtout dans les zones P problemes eu bgard aux reticences 
culturelles obsetvees pour I’egalite entre ies filles et les garqons. 

a- En definitive, le renforcement des activites de proximite en direction des 
decideurs, des femmes et des enfants devrait Btre realise si I’on souhaite arriver 
Ei une appropriation par les populations de la Convention relative aux Droits de 
I’Enfant et A son application a I’Horizon 2000. 
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CHAPITRE XVI 

ENFANTS NE RESIDANT PAS DANS LE MENAGE AVEC LEUR 
MERE 

1. Contexte 

Ce module n’est pas contenu dans le questionnaire type propos6, mais a i?tb introduit 
par le comiti! technique national pour analyser i’ampleur et les dbterminants de la non 
residence des jeunes enfants dans le m6me m6nage que leur m&e biologique. De 
nombreuses etudes ont not6 que cette pratique est trks courante en Afrique sub- 
saharienne (Foot, 1982; Isiugo-Abaniche, 1985; Page, 1985). Certains chercheurs 
considkrent que c’est une stratbgie $ laquelle ont souvent recours les couples qui ne 
sont pas encore socialement ou konomiquement pr6ts g la procr6ation. Ainsi, les fiiles 
m&es et les jeunes couples renvoient volontairement leurs enfants auprbs de leurs 
propres parents d&s le sevrage. Les grands parents soulagent ainsi leurs enfants de 
certaines charges sociales et reGoivent en retour une assistance en espkces et / ou en 
nature. De meme, des enfants peuvent Btre envoy& chez des parents plus ais& ou 
ksidant en ville pour br&Gficier d’une education ou aider aux travaux domestiques. 
Une autre forme de “confiage” volontaire consiste ri envoyer son enfant dans les Bcoles 
coraniques oti ce dernier r6side au sein du m&age de son maitre ou dans une sorte 
d’internat appel6 “daara”. Une dernikre forme est like 21 la crise au sein du menage: la 
Gparation des conjoints entraine souvent le d&part de ISpouse du domicile conjugal 
en y laissant les enfants. Dans ce cas, il est plus exact de parler de la %ircu/ation” des 
m&es, I’enfant restant chez son phe. 

La circulation des enfants est rendue possible grtice i un certain nombre de facteurs 
dkmographiques. II y a tout d’abord la f&onditC! hlevhe: avec une moyenne de 6,0 
enfants par m&e en fin de procrkation, les variations de la descendance sont tr&s 
grandes, ce qui offre des possibilitfk & certains couples de fournir des enfants A 
d’autres. Un second facteur a trait ri la duke de la p&iode de procrkation: la materniti! 
commence A un Bge pr$coce chez les femmes (I’Bge mkdian B la premihre maternit& 
&ant de 16,6 ans selon I’EDS II); elle se poursuit tard et ne s’arrGte, en I’absence de 
la volontk de limiter la taille de la famille, qu’8 la menopause. Ceci c&e une difference 
d’tige tr&s grande entre les enfants issus d’une mQme m&e, entrainant ainsi la 
possibilitfi! de confier les plus jeunes aux plus tigks. 

2. DBterminants de I’absence 

Les ritsultats montrent que, dans I’ensemble, la pratique du confiage des enfants est 
faible: elle ne concerne que 3 enfants sur 100. On ne note aucune difference entre les 
filles et les garc;ons. 
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Tableau: XVI.1 : Pourcentage des enfants de moins de 15 ans ne rkidant pas 
dans le m&me m&age que leurs m&es selon le sexe, la zone 
de rbsidence et la rC?gion 

S&&gal 

Zone urbaine 

Zone rurale 

Dakar 

Ziguinchor 

Diourbel 

Ensemble 

3,1 

3,7 

28 

386 

4,5 

Garsons 

391 

4,j 

25 

398 

52 

Filles 

3,1 

32 

3,o 

3,4 

3,7 

Kolda 4,o 394 483 

La pratique semble plus marquke en milieu urbain qu’en milieu rural, sans doute en 
raison d’une plus plus grande frequence du divorce en ville. Le ph&nom&ne est aussi 
plus marqu4 dans les r6gions de Ziguinchor, de Kolda et de Kaolack. Elle s’observe 
surtout chez les Diola, les Mandingue et les Wolof. 

Tableau XVI.2 Pourcentage d’enfants confih selon le groupe d’Bge et le 
sexe 

Groupe d’age Ensemble Gayons Filles 

Total 100 53 47 

O-2 ans 5 3 2 

3-6 ans 24 11 13 

7-l 2 ans 53 29 25 

13-15 ans 18 10 8 

Selon I’enquete 43% de ces enfants proviennent du milieu urbain contre 57% pour la 
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zone rurale. Ces pourcentages correspondent B la part respective de la population 
urbaine et de la population rurale. Ce rkwltat laisse penser que le confiage est une 
pratique culturelle encore assez vivace. 

Environ trois quarts (73%) des enfants sont confith h un parent. On note une 
prepondhance des filles aussi bien pour I’ensemble du pays qu’en milieu rural. Les 
enfants kidant avec leur p&e reprbentent 18%, alors que les talibh ne font que 8% 
de l’ensemble. II est ri remarquer que la grande majoritC! des talib& sont des gayons. 
La proportion des enfants dans des institutions de placement est statistiquement nulle, 
ce qui note la faiblesse d’une telle pratique dans le pays. 

En considkrant les occupations des enfants, I’enquGte rBv&le que les principales 
concernent l’kcole (31%), I’enseignement coranique (24%), aides familiaux (15%), 
apprentis (2%), ou alors occupks dans un travail rkmurkrk (2%). 

Tableau XVI.3 Enfants (%) ne rhidant pas avec leur mere salon certaines 
caractkristiques et les activith menbes 

1 

Zone de A Etudes Travail Aide Apprenti Autres Total 

ksidence I’hcole coraniques rGmunr+rk familial 

S&&gal 31 24 2 15 2 26 100 

Zone 46 20 1 9 2 21 100 

urb@ne. 

- ~~- Zone 20 26 3 20 1 30 100 

rurale 

On remarque une forte pkpondkrance des filles comme aide familiale (12% contre 3% 
pour les garqons) notamment en milieu rural (16% contre 4% pour les garc;ons). 

Recommandations 

lpjp Amkliorer les connaissances sur cette pratique du confiage des enfants en 
rkalisant des etudes sphialiskes sur la question. 
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RECOMMANDATIONS GliNliRALES 

Au terme de cette analyse, le Comite technique est parvenu aux recommandations 
g&kales suivantes: 

1. Le Comite note un retard dans I’execution de certains programmes critiques de la 
survie et du developpement de i’enfant; c’est le cas des programmes de la vitamine 
A, de I’iodation du sel, de la nutrition et de I’enfance en situation particulierement 
difficile. Aussi recommande-Gil fortement la relance et I’intensification de ces 
programmes. 

2. De nombreuses lacunes ont fait jour dans I’explication de certains phenomenes tout 
au long de cette analyse. Le Comite technique recommande la realisation de 
recherches operationnelles pour identifier les contraintes et les problemes rencontres 
dans la mise en oeuvre des programmes de survie et de developpement de I’enfant 
dans les domaines ou cela s’avere necessaire. 

3. Le comite suggere de profiter des operations de collecte de donnees a venir, 
notamment le recensement de la population de 1998, pour integrer des questions sur 
la scolarisation, I’alphabetisation, la vaccination et la mortalite infantile pour disposer 
ainsi d’informations desagregees B des niveaux geograhiques plus fins. 

4. En 1999 devra se tenir I’Enquete Demographique et de Sante IV (EDS IV), alors que 
l’evaluation des objectifs du Sommet aura lieu en I’an 2000. Le Comite recommande 
que I’EDS IV soit reportee en I’an 2000 et qu’elle serve d’bvaluation aux Objectifs du 
Sommet. 

5. Le comite recommande la realisation dune enquete specifique sur I’alphabetisation, 
pour eviter la proliferation des sources d’informations incoherentes sur un ph6nomGne 
aussi important mais dont I’ampleur et les consequences sociales et Bconomiques sont 
encore mal connues. 

6. Le Comite recommande que les actions immediates suivantes soient entreprises: 
- la diffusion get-kale des resultats de l’evaluation pour le niveau national, 
sectoriel (ministeriel) et regional au tours d’un seminaire national; 
- la formulation d’un plan d’actions recentre sur les resultats des objectifs de 
I’an 2000 et des &arts par rapport a la situation actuelle; 
- la reconduction du Comite de Suivi pour les objectifs de I’an 2000 selon un 
schema leger et pratique. 
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ANNEXE A 
REPUBLIQUE DU SENEGAL UNICEF 

ENQUhTE PAR GRAPPES A INDICATEURS MULTIPLES (MICS) 

QUESTIONNAIRE MltNAGE 

1ODULE Ol- 1I)ENTIFICATION 

01 l- KI;:GION 012-I~l;‘PAR1’PMFN’~ 2 1 A 013-DISTRICT 014-MkNAGE 

Milieu de rbidcnce: I - LJrb~~in (Commune) 2 - Rural (Non-commune) 

Nom dc lu villc/villuge ----____- --... . _.. _ ._.. - . .._ ._I_.___. Quartier ..__-__- __ ~__ .- 

Nom du ChcP de conccssiw -_-- -... --- -. ----._ .- 

Nom du Chef dc mCnuge ._^,.. _ -- _-- ___._ ,. _~ .,__ __ ,_._. - _._., _.. ~-..._..__I____ __. 

MOl)lJI,l: 02- Rl&JI,‘l’ATS l)IC l,‘INTISRVII(:W 

022- RJkXJLTAT 
DE I,‘ISNOIJk’l’E 

.Jour 
L1, 

Mois II 

I - Rcmpli 
2 - Part. rcmpli 

3 - Absent 
4 - Vide 
5 - Rchs 
6 - Autre 

023- AGEN’I 024 
Il:NQUkTHJR SUI’ERVISEUR SAISIE 

l- 
MOIXJI,l: 03 - EYFIK’I’lk’S 

O31- Combien dc pcrsonncs ilu total vivcnt hahitucJJcmcnt dans le mi.!nage? 1 

Retnplir celle cartoucha &park de la colonne 046 module 04 

032- l!I(:MMES I O33- ENFANTS 034- ISNFANTS 
KNFANT-MkRI!: O-23 MOIS 12-23 MOIS 

c. DII P ‘1. il b 1’ JI 

035 ENFANTS 036- ENFANTS 
O-59 MOIS 5-15 ANS 

1UU~ I H ‘I 

CONFIDENTIEL 
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MODULE 04 - CARACTlhWTIQUES DES MEMBKES IN MtiNAGE 

041. N’ D’ORDRE Rfnomr cl Nom 

- 
042 - 
SEXE 

I - MPI 

2. Fern 

I . hlar 

2 - Yem 

1. Meu 

2. Ycm 

I Mm 

l- Fern 

l_ Mas 

2 - Fern 

1 . Mar 

2. porn 

l- Mns 

2 . Fcnl 

043 - LIE% DE 044 - DA??! DE 
PARP.?& HAKSANCE 

O-CM 
1 - Conjoin1 
1 _ Fik. flue 
.i Petit Ns/fllk 
4 NWC”. id&x 
S- I’YP dr fc”olw 
6 _ Aulrr l’arcnt 
7 - Nan Pvrcnt 

O-CM 
I- C0nJ0lnl 
2 Fih, fltk 
3 - petit fib/fllk 
4. Nrveu, nlter 
S- l’w de fcmmr 
6. Autrc Parent 
7 Non hrmt 

O-CM 
1 conjollll 
2 - Fils, tilk 
3 . Petit tWNle 
4 - Nevcu, nlkr 
5. Pas de femme 
6 Aulre Parent 
7 _ Non parent 

0. CM 
1 ConJoitd 
2 - Pilr. 611~ 

4 . New, nlke 
5. Pas de ftmme 
6. Autrr Pvrtnl 
7 Non I’nrcat 

5 Pus de femme 
6 - Aut~e Purmt 
7 . Nnn Parent 

O-CM 
1 ConJolnr 
2 - PiIs, flllc 
3 - rr(it fd9/nlk 
4. Ncvru, nltcc 
5. Pan dr fcm~nc 
6. Autrc Pnrcnt 
7. Noa l’wrut 

II-CM 
1 - culljokt 
2 - Fib. fur 
3 - Petit flLr/tllle 
4 - Ncvcu. tikc 
5. 1’a.v de fcmmr 
6. Autrs Pnrcnl 
7 Non Rrml 

O-CM 
1 - Cuulobl1 
2 - PIG, nlk 
3 - retit fiwfiik 
4 - Nereu, niece 
5. pa de fernma 
6- *“we r;lrenl 
7 - Non Parent 

JOVH hIOIS 

b_!-_n l-_&-2 

ANYW 

La-4 

JOl!R MOIS 

u._.rI 

ANNEK 

u 

.IOlJH hlOlS 

LIn 

ANNIW 

l%.&.a 

JOGH MOIS 

i&.“a-uu-Ra 

ANNliK 

u_II 

ANNRI? 

LJM 

JOlJR MOIS 

I.-&al-&a 

ANNWL 

IJLN 

iLYNill! 

l_J!.-I 

JOUK MOIS 

u&-A&l 

ANNEI? 

&%a‘=al 

u4s. ACE 

1 - AunPe 
2 = MO* 

1 = Alwee 
2 = Muir 

1 .pvmnlcr 1Snnsuu + Msduk II. 12.l3.14 
2. Fnfsnt Zrllrr < 1s mu Maduk II. 

12.13.14 
J-K:O.llmoir 
4. F. 12.2J rnOL, 
5. E 24 .S9 “oh 
0. E 5.15 ldn.. 
7 Non Eli~ihla 

hloduk lS.l6,18.19.20 
hluduk IS h 19. 20 
hlodulr l&19.20 
hkduk 09 

1. Pr~nmc~ IS PRI ou + hlodulc II, 12,1J.14 
1. Erifunt hthr < IS P,W Mixlllk 11. 

12.13.14 
3. E o-11 mob hlodula 15.16.IX.19,LU 
4 IC 12.23 MO,” Mod”k IS h 19. la 
5. E: 24 -S9 moir Mucl~dr IR.19.2U 
n. ES-15 “I18 Modnlr 09 
7 . Nso dliplhlr 

1 Yrmmrn I5 UN WI f hklulr II. 12,13.14 
2. Rt!fDn( M&r < IS nnr h!c&k 1 I. 

I2.13.14 
3 F: 0.1 I l”llln 
4 II 12-2.1 “loin 
5 X 24 -SY mob 
6. B 51s “IL, 
7 - Non ++IP 

Madulr IS.lh,l~.l9.20 
Mlwlldr IS ii IY. 20 
hkdulr lti,l9.20 
M0dl.k 09 

I Yrmucr 15 alI, 01, + H,“IulC Il. 12.13.14 
2. Enfunt mro < IS e,uc .Mlxluk Il. 

12.13.14 
3. K O-11 mob Maduk 1.5,16,16,19,20 
4 I? 12-23 moin Muduk 15 P 19. 20 
5. FZ 24 -59 moia hlodule 18,19,2U 
6-ES-ISww Moduk 09 
7 Non PUggbk 

I . Frmmrn ISun* ou ti Mod& II. 12.13,14 
2 . l’J1fnnt M&r < IS “PI hladulr II, 

12,13,14 
3 y. n.1 I nlsBb Module 15,16,1ll,19,20 
4 x 12.23 mob Madulc IS I 19, 20 
s . y. 24 -59 mob Mudulr IX,l9.20 
6.ES.lSnnr Moduk WI 
7 Null fllglblr 

1 Yrmmrn IS utu ou + Module II, 12,13.14 
2. k,funt hllrr < IS ““‘i hloduk 1 I, 

12,13.14 
3. R o-11 molr Moduk 15,16,lU.19.20 
4. & 12-23 mair Mndvk IS h 19, 20 
5. I? 24 -S9 maB hloduk 18,19,2U 
6. r. S-15 ~“8 Module 09 
7 Nno Cllylblc 

J is 0.11 l”Dll 
4. it 12.23 “l”lm 
S.Lt.24.59mok 
*. v.5-l5ullx 
7 Hun fUgibIs 

Muduk 15,16,1&19,20 
Module IS CI 1% 20 
Mndulc llI.19,20 
ad”k 09 

I l+mmra 15 8118 (IY + Mudulr II. 12,13,14 
2 Pafun Mtrr < 1S ““8 ‘M‘d”l@ II, 

12,15.14 

3 . E 0.11 lll”lr 
4. E 12.23 IllUll 
5. SC 14 -5Y main 
6. K 5.15 a”” 
7. No,, Cli@blc 

Moduk lS,l6.18.lY,20 
Moduk IS P 19, 20 
Meduk lX.lY.20 
Module 09 

I . rcmmw IS tins ou I. >l~~dulc 11, 12.13,14 
2 1 l&fad h&e < IS ““l hluduk 11, 

12,13.14 

3.EtJ-110101~ 
4. I? 12.23 ,uoin 
5. E 24 -59 mob 
6 - I( S-15 WI 
7 Non dlieihb 

Moduk 15,16,18.19,20 
‘Module 15 3 19, LU 
#odulc 1X,19,20 
Module 09 
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M0DULEOS-CARACTkRISTIQUESDUMJiNAGE 

I ____--_.^-- 
I 
I 

~lJkSl’IWVS KPX’UNSL’S 

OS1 - Numbro d’ordre du rlrpondant s&n la colonne 041 du 
module 04 I Jl II 

052 - Avez-vow entenclu pnrlcr de la Convention des Droits de 1 - Oui 
L’Enfant ? 2 - Non (Passer & 0.55) 

053 - Par quclle source uvwVOIIS ftC informb sur cettf convention 0 1JI NON 
(NC suggfrez pus de r~ponsrs d l’cnqui~k) A - Radio ou titb5vision 1 2 

II - Lecture de journaux 1 2 
C - Conversations cntre aniis 1 2 
D - Ministke Femme, I’Enfant,Famille I 2 
Ii - IJ N I C IS F 1 2 
F - Aulrc 1 2 

054 - Pouvez-vuus me titer quclquw droib de I’enfant tigurant 0111 NON 

dana ccttc convcnt.ion ? (NC src&rcz pas dcs r&onses ci I’enquiS) A- SarltC .,.I,......,.................. 1 2 
lb Education et loisirs . . . . . . . . . . . I 2 
C- Survie et dCvcloppement . . . . . I 2 
D- Protection . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 2 
I<- Paix . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,..,.. . . . . . . 1 2 
I:- liumille, nom et nationalit& . . 1 2 
G- EgalitG .,........................., 1 2 
II- kkivironnenient sain . . . . . . . . . . . 1 2 
I - Libertk d’expression, 

d’association . . . . . . . . . . . . . . . 1 2 

OS5 - Nivcau d’instrrrctiun du CM 0 - Snns instruction 
1 - Primairc 
2 - Muycn 
3 - Secondairc + 
4 - NSP 

OS6 - Profession dn CM 0 - Snns occupalion 
I - SaluriC Cadre supbricur 
2 - Salarib Cudre moyen 
3 - Salurik subaltcrne 
4 - Bonne, employk(e) de maison 
5 - Artisan 
6 - Commcr~antlvendellr 
7 - Cultivatcur/agriculteur 
H - Eleveur 
9 - Pkhcur 
10 - Autrc 

0.47 - No&we de pikes d’habitation occupbes pur le mCnugc 

058 - Le mCnage posshde-t-il ? out NON 
A - On tkl&hone 1 2 
H - Un frigidaire,congklateur 1 2 
C - Un t&%seur 1 2 
D I Une radio 1 2 
E - Une charrelle 1 2 
P - Une charrue 1 2 



MODULE 06 - EAU POTABLE 

QUEsTIONS 

061- Quel est le mode d’approvisionuement en eau de hoisson 1 - Robkret 
du mCnage ? 2 - Forage 

062 - Quellc distance fuut-it pdrC0UI-k pour aller jusqu’au lieu ok se 
trouve cette eau ? 

063 - Comhien de tcmps votw preud-ii pour vow rendre d cettc 
source, puiser l’eau et revenir a domicile ? 

064 - WI conserves-vow cette eau de boisson ? 

065 - Avec quelle periodicit lavez-vous ces recipients ? 

REPONSES 

3 - IWs protege 
4 - I?lits non protege 
5 - Cnrnion citernc 
6 - Riviere, Btang, mare, tlcuve 
7 - FAU de pluie storkee dons recipient 
8 - Autres 

I - llans le logement (passer d 064) 
2 - A mob de 100 mbtrcs 
3 - Entre 100 et 500 mttres 
4 - A lus tic 500 n&tres 

If .a eu minutes (coder YY9 pour NW) 

1 - Frigidaire, congelatcur (Passer au module suivontJ 
2 - Canari traditionnel 
3 - Canari a robin& 
4 - But en plastique 
5 - FOt en m&al 
6 - Bassinc, seau 
7 - Chambrc h air 
8 - Autrc 

Nomhre de fois LA pnr unit& u 
I =jour 

2 -remaine 
3=mois 
0= jamais 
9== NM’ 

MODULE 07 - SEL IOIlti 

0’71- Nous aimerions savoir si le scl que vous utilisez pour Is 
cuisine est iode. Pourriez-vow me dormer une petite cuiller&e 
de votre sel de cuisine? 

&quBteur: demander ua peu de se1 de cuisine utilist! par le 
minage et tester la pr&ence d’iode dans ce sel. Si la couleur 
change, le test est postif, encercler le code J. Si la couleur ne 
change pas, fe test est nkgatif, encercler Ie code 2. 

1 - Test positif (4 id&) 

2 - ‘rest n6gatif (sel non iodC) 

3 - Pas de sel a la tnaison 

4 - Test non effcctui! 



84 

08 - MODULE DE L’ASSAINISSEMENT 

QUJWI’IONS 

081 - Qucl type de toilette utilisex-vous daus le mhgc ? 

REPONSES 

1 - Chasse raccordbe i 1’Cgout 
2 - Cliasse avcc fossc 
3 - Latriucs a fussc vtntilfe 
4 - Ediculc public 
S - I+atrines sbchcs traditionncllcs 
6 - Pots de chambre (Passer ci 083) 
7 - Ihns la nature (I’usser d 083) 
H - Autrc 

082 - 011 se trouvent cfs toilettcs ? I - Dims le logcment 

2 - A moins de 100 m&es 
3 - A plus de 100 m&es 

OX3 - Comment les caux mbuag&rcs sont-elles EvacuCcs ? I - HCsctau d’bguut 

2 - Puisard 
3 - Grille ou bouclrc avaloir 
4 - Trou crew.5 
5 - Csniveau fermb 
6 - Canal ou caniveau h ciel ouvcrt 
7 - Dans la mer, le fleuvc ou la rivih 
H - Dons la nature ou la rue 
9 - Autre 

OX4 - bus la maisun, oil cowwvc~:-vow vos ordures? 1 - Poubelle (rtkipieut) avec couvercle 
2 - Pouhelle (rkcipient) sans couverclc 
3 - Sacs 011 sactwts 
4 - Autre 

OH5 - <humeut vous dhwrw+ez-vow dc ces ordurcs? 1 - Hamassage public ou privb 

2 - Enfuuissciuent 
3 - IucinCration 
4 - DCpOt autorisf 
5 - D&pi% sauvage 
6 - Autre 
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MODULE 09 - SCOLARISATION 

(A remplir pour tow les enfanls de 5-15 am) 

090 - NumCro 
d’ordre _I u-r- 

Nom- ------ ----_-___ Nom ----_--- _-__________ Nom -------- ____________ Nom -_---- --___-_--_-__ 

091 - (Nom) a-t-i1 I-OUJ l-OUI 1 - OUI 
jsmais FrequentC 2 - NON (Passer d 096) 

l-OUI 

I’&ole? 
2 - NON (Passer h 096) 

3 - NSP (Passer d 906) 
2 - NON (Passer d 096) 

3 - NSP (Passer d 906) 
2 - NON (Passer b 096) 

3 - NSP (Passer ci 906) 3 - NSP (Passer d 906) 

092 - FrCquente t-il 1 - OUI l-OlJl 1 - OUI 
J’ecole 

l-OUI 
2 - NON (Passer h 094) 2 - NON (Passer d 094) 

actueliement? 3 - NSP (Passer d 094) 
2 - NON (Passer d 094) 2 - NON (Passer b 094) 

3 - NSP (Passer Ii 094) 3 - NW (Passer d 094) 3 - NSI’ (Passer ct 094) 

093 - Quclle classe 1 - Matcmd 1 - Maternel 1 - Matcrncl 1 - Maternel 
frCquent&-il Z-C1 2 - CJ 2 - CI 2- CI 
actuellement? 3-CP 3 - CP 3 - CJ’ 3-CP 

4-CEl 4 - CEl 4-CEl 4-CE1 
S-CE2 5-CE2 5 - Cl’2 s-CE2 
6.CM1 6-CM1 6-CM1 h-CM1 
7-CM2 7-CM2 7.CM2 7-CM2 
8 - Moyen Ceme 8 - Moyen 6eme 8 - Moycn 6timc H - Moyen 6eme 
9 - Moyen 5emc 9 - Moyen f&me 9 - Moyen S&me 9 - Moyen S&me 
10 - Moyen &me 10 - Moyen 48me 10 - Moyen 4emc 10 - Moycn 4tmc 
I1 - Moyeu 3+me ou + 11 - Moyen J&me ou + 11 - Moycn D&me ou C 11 - Moyen 3eme ou -t 

D94 - (Nom) a- t-il I-out 1 - OUI l-our I - 0111 
frCqueut6 I’Ccole 2 - NON (Passer ci 096) 2 - NON ((Passer d 096) ) 2 - NON (Passer ti 096) 2 - NON (Passer b 096) 
I’ann& derniere? 3 - NSP (Passer d 096) 3 - NSP ((Passer d 096) ) 3 - NW (Passer d 096) 3 - NSP (Passer d 096) 

D9S - Quelle classe 1 - Maternel I - Maternel 1 - Materncl I - Maternel 
FrequentaJt-il 2-Cl 2 - CI 2 - Cl 2 - Cl 
I’an& derniere? 3 - CP 3-CP 3-w 3 - CI’ 

4-CEl 4-CEI 4-CEI 4 - CEl 

.5-CE2 5-CE2 5 - UE2 s - CE2 

6-CM1 6-CM1 6-CM1 6-CMI 

7-CM2 7 - CM2 7.CM2 7-Chl2 

8 - Moycn 4me 8 - Moyen Qme 8 - Moyen 6eme 8 - Moyen 6bmc 

9 - Moyen 5eme 9 - Moyen Seme 9 - Moyen 5Eme 9 - Moyen 5eme 

10 - Moyen 4&mc 10 - Moyen Bme 10 - Moyen 4&me 10 - Moyen 48me 

11 - Moyen 3eme ou + 11 - Moycn 3timc ou + 11 - Moycn 3eme ou + 11 - Moyen 3eme ou + 

4RRETEZ ICI POUR I-ES ENFANTS QVI SVtVENT ACTUEIXEM~NT L’ECOI~: FORMh’lJJi’ 

D96 - Quelle activite 1 - Apprenti 1 - Apprenti 1 - Apprcnti I - Apprenti 

a (Nom) 2 - Aide familial 2 - Aide familial 2 - Aide familial 2 - Aide familial 

3 - lkole coranique 3 - Ecole coraniquc 3 - Ecole coraniqur 3 - Exole coranique 

4 - Travail rimunirC 4 - Travail remuneri: 4 - Travail r&nuruW 4 - Travail remunere 

5 - Cours d’alphab&isation 5 - Cows d’alphabetisation 5 - Cows d’nlphabCtisation 5 - Cows d’alphabCtisatiou 

6 - Pas d’activite 6 - Pas d’activitk 6 - Pas d’artivitk 6 - Pas d’activite 

7 - Autre 7 - Autre 7 - Autre 7 - Autre 

997 - Est-ce que OUI NON OUI NON O[JI NON OUJ NON 

(Nom) peut lire et A -Francais 1 2 A -Fransais 1 2 A -Fran$ais 1 2 A -Fran@s I 2 

k-ire dans une B - Arabe 1 2 B -Arabe 1 2 B - Arabe 1 2 B - Arabe 1 2 

langue? C -L langues C -L langues C -I, langucs C -L langues 

unionales 1 2 rationales 1 2 unionales 1 2 uitionales 1 2 

D-Dansune D-Dansune D - Dans une D - Dans une 

autre langue 1 2 autre langue 1 2 autre langue 1 2 autre langue 1 2 
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REPUBI,IQUK DU SENE(;AI, UNICEF 

ENQUkTE PAR GRAPPES A INDICATEURS MULTIPLES (MICS) 

QUESTIONNAIRE FEMME 
MODULE 01 - IDENTIFICATION 

Oil- RIkION 012~DlhWI’EMENT 013-DISTRICT 014-Ml?NAGE 

(L--lUj IL--JI 1uL_-J1 [L-JUI 

Prboms et Nom de Iu femme ou I’enhnt n&e - -._. _ . . ._.__._.___ _ -..-~ ..- ..~ . .._ -----.--- 

lOOArm6ro de 1~ fcnr~nc uu I’eufunt ndrc sur le clurstionnairc mhuge /UUl 

IOl-Rlsultat de I’iutcrview de IH fcmmc 1 - IintGrcmcut renipli 
2 - Purticllemcut rcmpli 
3 - Abscntc 
4 - Rcfus 
5 - Pus de femme (Ne remplissez pas IL’s modules 1 I, 12, 13, et 14) 
fi - Autre 

CONFIDENTIEL 
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MODULE 11 - CARACTfiRISTIQUES DES FEMME23 
(A remplir pour toute femme, enfant-n&e) 

QUESTIONS 

111 - Quelle est votre ethnic ? 

REPONSFS 

1 - Ouolof 
2 - HaI pular 
3 Serer 
4 - Diola 
5 - hlrndinguc, socc 
6 - LSoninkt!, SarakholC 
7 - Autre ethnic .knCgalaise 
8 - Non SCn+nluis 

112 - Etes-vous actuellement maride 7 1 - Oui (Passer B 115) 
2 - Non 

113 - Avez-vous jamais fW mari& :’ 1 - Oui 
2 - Non (passer d 116) 

1 I4 - Quelle est la cause dc la rupture I - Divorce uu s8paralion (Passer ri f In) 
de I’union avec votrc dcrnicr mari ? 2 - Vcuvuge (Passer d 116) 

115 - Quel est votre rang dans cc Coder 0 pour IOIE 
maringc 7 -/ wtmc m mnriaKe moaopniqric 

116 - Quel est votrc phrs haut niveau 0 - Sans instruction 
d’instruction? 1 - Prinmire 

2 - Moyen 
3 - Sccondaire + 

117 - Pouvez vous Ike et Ccrire un texte Oui Non 
simple? A - En Franfais 1 2 

R - En Arabe I 2 
C - En langues nation&s 1 2 
I)- Autrw lan~ucs 1 2 

118 - Vos enfants de moins de cinq ans 1 - Oui 
sont-ils uidb h aller aux toilettes ? 2 - Non 

3 - Pas d’enhnt (Passer aa module suivant) 

119 - Nettoyez-vow (ou quelqu’un 
d’autrc) vos enfants aprks qu’ils sent 
a116 aux toilettcs ? 

1 - Oui, on lcs lave avec du sawn 
2 - Oui, on lw lavc suns sawn 
3 - Oui, on les nettoie avcc un chiffon 

4 - Autre 

1110 - Nettoyez-vous vos mains (ou 
ceux qui les aident) aprS.s avoir aid6 
vos enfatnts A aller aux toilettes ? 

1 - Oui, on les lave avec du sawn 
2 - Oui, on les lave sans savon 
3 - Oui, on les nettoie avec un chiffon 
4 - Awe 



MODULE 12 - TETANOS TOXOID 
(A remplirpour toute femme et enfant-mtke) 

I 
120 - Avez-vow eu une naissance vivante au fours des 12 deniers 
mois? 

1 - Oui 
2 - Non ---I--- > (Passer au module suivaat) 

3 - Pay de rlponse (Parser au module suivant) 

I21 - Avez-vow un carnct de vaccination ? 1 - Oui vu 
2 - Oui non vu 
3 - Non 

122 - Qunnd vow Cticz cnccintc dc votre dernier enfant, ave.z vow 
rqu un vaccin anti-tkmique? (une injection cn haut du bras) 

1 - Oui 
2 - Non (Passer d 124) 

3 - NW (Passer (t 124) 

123 - Combien de fois WC%-vow rqu cc vaccin anti-t&miquc au 
cows de la grosscwe de votre dernicr enfant? 1rl 

Si la mere dkclare 2 injections du vaccin anti-t&unique au cows de la dernihe grossesse, ANHE’I’EZ ici. ,Si elle a rep mains de 2 injections 

CONItNtJi%Z et poser les queslions suivantes 

124 - Avez-vuus rcy du vaccin anti-t&aniquc n’importe quand I-Oui 
avant votre dernilre grosswc, w tours dc la grossewe prkbdentc 2 - Non (Passer au module suivant) 
011 or&c les p0sscsac.s ? 3 - NW (Passer au module suivant) 

125 - Si oui, combicn de fois awx-vous pris ccv varcinutions 

126 - ~uantl uvez- vow rqu la dcrniere dose de CCY vaccinations ? 
(No&, le mois ct 1 ‘al&e ou le nornhre d’anndes dcoulc’es) 

MOW ANNEE OU Nombre d’unnks koul6es 
(Coder Y9 si NW) 

ILN-_.lI n._Ju~ P ” 1 

MODULE 13 - ENII’ANTS DE MOINS DE 15 ANS NE Kk3II~AN’I’ PAS DANS LE MkNAGE 
(A remplir pour toute femme, enfant-m&e) 

I30 - Avez-vans dcs enfants de muins de 15 ans vivant I - OIJI il 

IJI - NnmCro d’ordrr ct 
10111 dc I’ellfallt 

I.32 - (Nom) II qurl dgr 

133 - Quul (1st Ie scxe Ill! 
Nom) :r 

134 - (hi vit 
rctuellement (Nom)‘! 

L35 - Que fait-i1 lb-bas? 

136 - Comhien de fois 
un membre du mcnugc 
a vu (Nom), au tours 
dcs 12 dexnicrs mois? 

2 - NON (Pawer au module suivant) 

I!& l!=zzA )I 

_ ._ .___ _ _ ..-_. - 

LA IL- H II IL ” ‘I 

- Marculill I- Musrulin l- kfusculin I- Mascrrlin 

!- Fhiinin 2- FCminirt 2- Fhinin 2- Ffniinin 

- Institution de placement I- Institution de placement I- Institution de plncement l- Institution de placement 
!- Talibf dans un daara 2- Talihk dans un daara 2- TalibC dans un daara Z- Talibi! dans on daara 
I- Avcc son ptire 3- Avcc son pPre 3- Avec son pke 3- Avcc son p&e 
I- Conti6 e un parcntlami 4- Confit ti un parent/ami 4- Confik B un parcntkmi 4- ConfiC B UII parentlami 
i- Ihns h nature S- Duns la nature S- Dans la nature 5- Dans la nature 
F Autre 6- Autre 6- Autrc 6- Autre 
‘- NW . I- NW l- NSP 7- NSP 

.- Ilcole l- ISrole I- kkolc I- Ecolc 
2. Etudes coranlques 2- Itludes coranicprs 2- Etudes coraniques 2- Etudes coraniques 
3- Travail r&nun&6 3- Trilvail r&nunirrd 3- Travail r&nundrk 3- Travail rCmun6rk 
4- Aide familial 4- Aide familial 4- Aide Pdmilial 4- Aide familial 
S- Apprenti S- Apprcnti S- Apprenti 5- Apprenti 

I= Jamais 

‘= AnnPe 

2= Mois 

3 =Semaine 

9 = NSP 



MODULE 14 - MOKTALITI? INFANTILE (DES ENFAWS DE MOINS DE CINQ ANS) 

(A remplir pour toute femme et enfant-m&e) 
Pour chcun des erzfants rie’s vivants au tours des cinq derttihes an&es et &c&de’ 

remplir ie tableau cidessous. 

140 - AVCZ-vans CII WI enfant nk au cows da cinq dcrnk-e.5 an&es 
et dC&dC? 

I - oui 2 - Non ( ----- > Si NOII, passer au 
module suivant) 

141- Prhoms et nom des enfants n6 
vivants dans les 5 dernihs ant&s et qui 
sent d&Cd& 

142 - Scxe 

143 - Date de naissancc 
(Si la date de naissance n’est pas connue 
passer d la question suivante et demander 
la date de dek2s) 

I - Musculin 1 - Masculin 1 - hlascidiu 
2 - Fhinin 2 - Fkminin 2 - FCminin 

MOW u MOIS c-4,JI MOIS k---J--l 

ANNEE u ANKEE !=z&-& ANNEE u 

144 - Date de d&z&s MOIS u MC)iS r MOIS u 
(Si la date de dkis n ‘est pay connuc passer 
ci la quesh’on suivante et demander IV&e de ANNEE U ANNIX ANNEE cd 
I’enfant au d&b en mois) 

145 - A quel Qge cn mois (Nom) est 
dCcbdC? II en mois U en mois U en mois 

MODULE 15 - L’ALLAITEMENT MATERNEL 

151 - Numhro d’ordre et 
nom de I’enPant sur le 
questionnaire mCnage 

(A remplir pour ious les en 

I u II 

152 - (Nom) a-t-i1 jamais I- Oui 
cl6 nourri au sein ? 2 - Non (Passer Ct 156) 

153 - (Num) wt-il encore 

nourri au sein ? 

154 - Depuis hier, B cette 
heure ci, (Nom) a-t-ii 
rqu des aliments, y 
compris I’eau? 

1.55 - Depth hier, (Nom) 
a-t-i1 recu un des 
alirnents suivants? 

156 - (h’om) est-il nourri 
au biberon ? 

1 - Oui 
2 - Non (Passer ci 156) 

I -0UI 

2-NON ------ > Enfant suivant 

OUI NON 
A - I&u simple 1 2 
B - Vitumine, 1 2 

mtdicamcnt 
C - Eau sucrbe, 

jus 1 2 
D - hifusion 1 2 

E - SK0 1 2 

F - Autre lait 1 2 

G - Bouillie 1 2 
II- Safara 1 2 

I - Autre liquide I 2 

.I - Fruit 1 2 

K- Aliment solide 1 2 

1-Oui 
Z-Non 

nts de mains de deux ans ( 0 - 23 mois; 

c ‘C-l 

I-Oui 
2 - Non (Passer d 156) 

I-Oui 
2 - Non (Pawer ir 156) 

1 -our 

2-NON ----- > Enfant suivanf 

our NON 
A - &ILI simple 1 2 
B - Vibunine, 1 2 

m~dicamcnt 1 
C - F&w sucrfe, 

jus 1 2 
D - Infusion 1 2 

E-SRO 1 2 

F - Autre lait 1 2 

G - Bouillie 1 2 

II - Safara 1 2 

I - Autrc liquide 1 2 

J - Fruit 1 2 

K- Aliment solide 1 2 

l-Oui 
2-Non 

- -I__.- _-._--. 

1 - Old 
2 - Nou (Passer ci 156) 

f - <hi 
2 - Non (Passer li 156) 

1 - OUI 

2 - NON --------- > Enfant suivanr 

Olil NON 
A - Euu simple 1 2 

B - Vitamine, 1 2 

mkdicumeut t 
(.‘ - Eau sucrhc. 

jus 1 2 
D - lufusion 1 2 

E - SK0 1 2 

F - Autre iait 1 2 

t; - Bouillie 1 2 

Ii - Safara I 2 

I - Autre liquide 1 2 

J - Fruit 1 2 

K- Aliment solide 1 2 

1 - Oui 

2 - Non 



90 

If51 - Numhm d’ordre cl Nom 
sur Ic qucstlonnaire nidnagc 

162 - (Nom) a-t-i1 dkjja regu 
ds copsuks de vitamine A ? 
(EnquZfeur, montrer une 
caprule) 

163 - II y P cotubirn dc mois 
drpuic qu’il a rqu uut! 
cap.~ulr pour la dcruih folv 
? 

MODULE 16 - VITAMINE A 
(A remplir pour tous les enfants de mains de deux ans ( 0 - 23 mois) 

I’ ’ u 

1 - Oui 

- Nombre de mois 
Chder 99 si NSP 

I - Oui 
2 - Non (l’arser ri 166) 

L’ ii 

1 - hi 
2 - Non (Passer ir ci 164 ) 
3 - NSP (Passer d t 164) 

- Numbrr de mob 
Codrr 9Y si NW 

0111 NON 
1 E’willrs vwtei I 2 
2 - Carot1w 1 2 
3 - Ma~l~:ucs 1 2 
4 - I’ap”yr I 2 
5 - Mh~us, 
p:wt8quw I 2 
6 - hit uu~h~~cl 1 2 
7 - OCwf 1 2 
x - Vlallrle I 2 
9 - Poisson I 2 
IO Ihdlc dc palme 1 2 

OUI NON 
J - liwilles vcrles I 2 
2 - C:m1tes 1 2 
3 - Man~?,ucs I 2 
4 - Pupuyc 1 2 
5 - Melons, 
punt&clr~w 1 2 
6 - hit mutwucl 1 2 
7 . od I 2 
8 - Vhdc I 2 
9 - I’O/SRou 1 2 
10 - Huilc dc pahue 1 2 

1 - Oui 
2 - Non (Passer ir d I64 ) 
3 - NSP (Passer ci ir 164 ) 

u Nombre de mois 
Coder 99 ri NM 

I - Oui 
2 - Non (Pr,ser ci 166) 

001 NON 
I - Fcuilles vrrtcs 1 2 
2 - Caruttes 1 2 
3 - Mangucs 1 2 
4 - Papnyc 1 2 
5 - Mcluus. 
pusteques L 2 
6 - IAt msh!rnrl I 2 
7 - Oeuf 1 2 
8 - Viande I 2 
9 - Poissou 1 2 
10 - Huile de pahnc 1 2 

OUI NON 
1 - Fcuillm wrtcs 1 2 
2 - Cilrotks 1 2 
3 - Mangucs 1 2 
4 - Papayc 1 2 
5 - Melons, 
pest&ques 1 2 
6 - hit mntemcl 1 2 
7 - Oeuf 1 2 
8 - Viaude 1 2 
9 - Poisson I 2 
IO - Huile de pnlme 1 2 
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MODULE 17 - VACCINATION 
( A rmplir pour chaque e&ant de 12-23 mois) 

171 - Numdro et nom des enfants sur le questionnaire m(nage 

172 - (Nom) a-14 un carnet de vaccination I - Oui vu 1 - Oui w 
2 - Oui non vu (FIISSW h 176) 2 - oui no,, “” (Parrcr d 176) 
3 - Non N’arser ci 176) 3 - Non (Ikser d 176) 

173 - Indiyuer ia date (JOUR/MOIS ET ANNEX) ii Inquclle chaeue de JlX1r Mois Allllfr Jot1r Mois 
:es vacchs a it6 pris. Coder 99 99 99 si le vaccin n’est pas pris 

An&e 

[Le VP0 ye fait dans leu &,&,$ de ,yahr ;I& I .., 
s. F&k, IlCG BCG 

Kaolack. IXourbel et Loztea sezrlement, 

DTCl + VP0 1011 DTCP 1 

DTC2 + VP0 2 ou DTCP 2 

DTC3 + VP0 3 ou DTC 3 

75 - Dans quelle structure a-t-il rgu le vaccin? 
- HBpital public 

! - Cwtre de SantC public 
I - Pwle de Sante public 
I - Structure sani+re priv6e 
i - Equipe mobile 

i - Autre 
)= NSP 

Questions suppl&mentaires ri poser quand la carte de vaccination n’est pas disponible 
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76 _ A (nom ) rqu une vuccinalion du DC<; contre la tubcrculoac qui I - om CICATRICF 1 1.OUI CICATHICIZ 

wsc une cicatricc sur I’4paulr aauchc pendant une ~lancc de 2-NON I-OUI 2 - NON l-OH 

accination? ( VPrifler s’il y II une cicatrice SW I’Cpaulr Kauche OIL droi@) 3 - NSP L-NON 3 . NSI’ 2 - NON 

77 - A (nom) rqo une vaccination dans la wise ou in fe.wr coutre le I -0ul hhnbrc de fois I-OU1 Norubrc dc fois 

&anos, la coqucluchc on la diphtkie, pendant une sfancc de vaccination? 2 - NON 2-NON 

i oui, combicn de fois? 3 - NSP lul 3-NSP II 

78 - A (nom) rgu des gouttes dans la bonchc conlre la polio, pendant 
ne 5Cancr de vaccination? Si oui, combien de fois? 

I-WI Nombre de fois I-Ou1 Nombrr de fois 
2 NON 2.NON 

3 _ NW Iu1 3 - NW (I 

79 - A (nom) rqu we vnccinotion sur le bras 1 9 molr ou phis coulre In I - owl I - WJI 
ougwl~, peudunt unc sluuce de vuccluuiinn’! 2 - NON 2 NON 

3 - NW 3.NSP 

L BCG 11-11 RCG 

710 - Dann quellc xlruclurc u-t4 rqu ie vucciu? 
- IIApitnl public WI DTC I 11-11 DTC 1 
- Ccntrc do Snntf public 
- Paste dc Sant(L public l!z4 IUI 
- Slructure ntruitItirc privk WY) I VP0 1 

- Equipe mobile 
- Auire !L-u 0” DTCPI Iui 0” IYKPI 

- NSP 
IuI DrC 2 IUI DTC 2 

l!wz!l VP0 2 Iu1 VP0 2 

L=!l 0” D’I’CI’ 2 I!zzZ!l III, DTCP 2 

DTC 3 Lz!l DTC 3 

IM VI’0 3 IUI VP0 3 

L4 KOUG 1 KOUG 

m WVJ 11-11 > WVJ 
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MODULE 18 - DIARRHliE 
(A remplirpour chaque enfiznt de O-59 mois) 

181 - Numero 
d’ordrc et Nom de 
I’enkmt SUP la 
que5lionnaire 
menage 

182 - (Nom) a-t-i1 eu 
la diarrhea au conrs 
des deux setnaines 
pas&s 

I83 - Au tours de sa 
diarrhk, (nom) a-t- 
il bu un des liquides 
suivants? 

184 - Au COWS de la 
dlarrhhe, (nom) a-l- 
ii bu mains ou la 
m&ne quanlite ou 
olus clue d’habitude 

185 - Au cows de la 
diarrhck, (nom) a-t- 
il mange moms ou la 
m&me quantite ou 
plus que d’habitude 

IUUJ 

_-____-___________________ ___-__.-__--_-_-______________________ 

l-Oui 1 - old 
2 - Non (Pmssr ri I’enfanl suisant) 2 - Non (Parser (f I’m/ant suivan~) 
3 - NSP (Passer 1 l’cnlant suivant) 3 - NSP (Passer (t I’enfanf suivanf) 

OUI NON 0111 NON 
A - Lait malcrnel I 2 
B - Bouillie de cfrfales 1 2 
C - Jus de pain de singe 1 2 
D - Solution sslb sucrk I 2 
E - Tismte, dktction 
des feuilles de goyave, 
nep nep, mbal I 2 
F - Lait caillce, yaaurt I 2 
G-SRO I 2 
II - Eau simple 1 2 
I - Autrc I 2 

1 - N’Y rien hu 
2 - A bu moms 
3 - A hu autant 
4 - A bu plus 

A - Lait matetnel 1 2 
B Bouillic de cereala I 2 
C - Jus de pain de sinpc 1 2 
D - Solution salk sucree I 2 
B - ‘Wane, dkoction 
des feuillev dc goyare, 
ncp ncp, mhal 1 2 
P - Lait caill&, yaoutl 1 2 
c. - SRO I 2 
II - F&m simple I 2 
1 - Autrc I 2 

1 - N’a rien bu 
2 - A bu lllollls 

3 - A bu uutant 
4 - A bu plus 

1 - N’a rien mange 
2 - iMange ntoins 
3 - Mange sutant 
4 - Mange plus 

I - N’a rien mat@ 
2 - Mange moms 
3 - Mauge autant 
4 - Mange plus 

191 - Nom de I’enfant et 
Numero d’ordre de I’cnfant sur le 

questionnaire mCnage 

192 (Nom) a-t-ii eu la fievre au 
tours des deux semaines pas&s 

193 - A-t-it rqu un traitement ? 

194 - Ou- a-t-h rqu lcs soins ? 

195 - Quel antipaludeen 
a-t-h rgu? 

I96 - Comment I’enfdnt est protege 
contrc les moustiques? 

- 

___________-_-__~-_____-__~~-.~~~~ ________ --___-___.______-_----------- 

IUUJI 

1 - Oui 
2 - Non (Passer d 196) 

I- oui 
2 - Non (Passer d 196) 

1 - A la maison 
2 - Formation sanitaire 
3 - Cuerisseur traditiosnel 

1 - N’a pas rqu 
2 - NivaquineKhloroquinc 
3 - Quhtimax 
4 - Fansidar 

I - Pas protege 
2 - Moustiqusire 
3 - Iusecticide 
4 - Autre 

- 

MODULE 19 - YALUDISME 

(A remplir pour chaque enfant de O-59 mob) 

I - old 
2 - Non (Passer d I’enfanf suivant) 
3 - NSP (Passer d I’cnfont sulvant) 

oul NON 
A - L&t matcmel 1 2 
B - Bouillie de c&hlcrr 1 2 
C - Jus de pain de singe I 2 
I) - Solution salb sucrk I 2 
is - Ttaane, d&coctlon 
tics feuilles de goyave, 
uep nep. mhul l 2 
F - Lait calIRe, ynourt 1 2 
t; - SRO 1 2 
14 - fsuu simple I 2 
1 - Autre 1 2 

1 - N’u rim IIU 
2 - A bu moms 
J - A bu nutant 
4 - A hu plus 

1 - N’a rien mange 
2 - Mange mains 
3 - Man86 autant 
4 - Mung6 plurr 

LUUI 

1 - Oui 
2 - Non (i*asser i 196) 

1 - Oul 
2 - Nou (Passer i 196) 

1 - A la m&on 
2 - Formation sanilalrc 
3 - Gufririrtcur Iraditiouncl 

1 - N’a pas r;u 
2 - Nivac~uineiChloroquir~e 
3 - Quioimax 
4 - Fansidar 

I - Pas protege 
2 - Moustiquaire 
3 - Insecticide 
4 - Autre 

____________________----- _____--___- 

LLJ’I 

I-Oui 
2 - Non (Passer i 196) 

1 - Oui 
2 - Non (Parser d 196) 

I - A la mahoe 
2 - Formation mnllaire 
3 - Guhrisseur lraditionncl 

I _ N’a pas rqu 
2 - Nivaquine/Chloroquinc 
3 _ Quioimax 
4 - Fansidar 
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REPUBLIQUE DU SENEGAL lJ Y I C: E k 

ENQUkTE PAR GRAPPES A INDICATEURS MULTIPLES (MICS) 

QUESTIONNAIRE FEMMES 
MODULE 01 - IDENTIFICATION 

01 l- KkGWN 012-Dr+MlT~NT 1 , 013-DISTWICI 014-MkNAGE 

Prhoms et Nom de In femme / enfult-mh -____-_ _.--..._ _._- _-- ___. . -.- _- 

Numkro de IH femme ou I’enfrtnt-n&c SW le qtrcstionn~irc mhagc ~L--JL._Jl 

MODULE 20” I’Oll)S ET TAILLE DES ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS 

Peser et mesurer la taille de tout enfant de mains de 5 am dont la femme a la charge et 
porter les rthltats dans le tableau ci-aprks 

No,,, I ____ ______ _______ _ __.___.__ - __________ 
LAw..ll L’grrll L1Illrn 

Nmnhro - 

No,,, ________-________-____-._____._-___ 
II ’ u -3,II II-31 

Nunho u 

Nom ___________ ____ :_..___.. _-_____I____ _. 
u ’ 1 II *La u*u 

Numb - 

Nom __________________________-________-___ 
u ’ a -9)A B*t 

Numfro - 

Nom __________-_________~_____-___-_-_ 

B ’ u H9,gdL-Y -~I 

Nudro U-L-4 
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