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PREFACE

En 1987, le Mali a participé a la premiére phase des Enquétes Démographiques et de Santé. La
premidre enquéte a été exécutée par le Centre d'Etudes et de Recherche sur la Population et le Développement
(CERPOD). Elle avait pour but de fournir des informations sur la fécondité et ses déterminants, la santé de
la mére et de I’enfant et 1a mortalité des enfants. Pour apprécier les différentes tendances de ces phénoménes
et mettre A jour ces données, une seconde enquéte dénommée Enquéte Démographique et de Santé au Mali
(EDSM-II) a été réalisée en 1995-1996 par la Cellule de Planification et de Statistique du Ministere de la
Santé de la Solidarité et des Personnes Agées (CPS/MSSPA), et par la Direction Nationale de 1a Statistique
et de I'Informatique (DNSI) avec l'appui technique de Macro International Inc.

L’EDSM-I portait sur un échantillon de 3 200 femmes et 970 hommes. L’EDSM-II, quant 2 elle,
porte sur un échantilion de 9 704 femmes et 2 474 hommes, sélectionné tant en milieu urbain qu’en milieu
rural, jusqu’au niveau cercle, Cette deuxiéme opération a également permis de fournir des données sur I'état
nutritionnel des enfants, la mortalité maternelle, ’excision et les Maladies Sexuellement Transmissibles
(MST) et elle a permis d’approfondir d’autres sujets tels que I’état de santé des enfants, la prévention des
maladies infantiles, la connaissance et les attitudes vis-a-vis des MST et du sida, I’allaitement maternel et la
contraception. De plus, 'EDSM-II fournit des informations sur la disponibilité et I'accessibilité des services
socio-économiques et sanitaires.

Avec I'EDSM-II, le Mali dispose désormais d’une série d'enquétes démographiques nationales
comparables (EDSM-I, EDSM-II) qui, ajoutées aux données issues d'autres sources, permettent une meilleure
connaissance de la population du pays.

Le présent rapport principal d’analyse a été précédé d’un rapport préliminaire qui a fait I’objet d’une
large diffusion en juin-juillet 1996. En plus du rapport principal, une synthése a également été élaborée. Une
série de publications issues d'analyses thématiques approfondies pourra ultéricurement étre réalisée a partir
de la banque de données constituée dans le cadre de 'EDSM-II.

Les résultats de cette opération de grande envergure permettront de mettre 4 la disposition des autorités
politiques, des administrations publiques, des services et agents socio-sanitaires de la société civile nationale,
des organismes de coopération bilatérale et multilatérale, des Organisations Non Gouvernementales (ONG),
des chercheurs et d’autres utilisateurs éventuels, des renseignements dont ils ont besoin dans le cadre de la
planification économique et sociale, en général, et dans le cadre des recherches sur la santé de la population,
en particulier.

Le Ministre de la Santé,
de la Solidarité et
des Personnes Agées

>

Meodibo Sidibé
Chevalier de I’ Ordre National
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RESUME

L’Enquéte Démographique et de Santé au Mali (EDSM-II) est une enquéte nationale par sondage.
Elle a été exécutée par la Cellule de Planification et de Statistique du Ministére de la Santé, de la
Solidarité et des Personnes Agées (CPS/MSSPA) et par Ja Direction Nationale de la Statistique et de
I'Informatique (DNSI), avec I’assistance technique de Macro International Inc.

L’EDSM-II foumnit des informations détaillées sur la fécondité, la planification familiale, la santé
maternelle et infantile, 'excision, |’état nutritionnel des enfants et des meres, la mortalité infanto-juvénile,
la mortalité maternelle, les Maladies Sexuellement Transmissibles (MST) et le Sida. Au cours de I’enquéte,
réalisée sur le terrain de novembre 1995 4 mai 1996, 8 716 ménages, 9 704 femmes agées de 15-49 ans
et 2 474 hommes de 15-59 ans ont été interviewés avec succs,

Les informations recueillies sont significatives au niveau national et au niveau de chacun des sept
domaines d'études retenus dans le cadre de 'EDSM-II : ce sont le district de Bamako, les régions de
Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, et Tombouctou/Gao. En ce qui concerne ce dernier domaine
d'études, les données ne sont représentatives que des deux communes de Tombouctou et de Gao. Les
données sont aussi représentatives selon le milien de résidence, a savoir, le district de Bamako, les Autres
villes et le milieu rural.

Malgré une baisse de la fécondité observée au cours de la période la plus récente, la fécondité des
femmes maliennes reste trés élevée. Avec les niveaux actuels de fécondité, chaque femme aurait 6,7
enfants 2 la fin de sa vie féconde. Le niveau de la fécondité présente des variations assez prononcées selon
le milieu et 1a région de résidence. La fécondité du milieu rural (7,3 enfants) est nettement plus €levée que
celle du milien urbain (5,4 enfants). Bamako, la capitale, se caractérise par le niveau le plus faible avec
4,7 enfants par femme. Les niveaux les plus élevés s'observent dans les régions de Sikasso et de Ségou
avec 7,4 enfants par femme pour chacune des régions. De méme, les femmes ayant un niveaun d'instruction
secondaire ou plus ont, en moyenne, 3 enfants de moins que celles n'ayant jamais fréquenté I'école (4,1
contre 7,1).

Un des facteurs expliqnant ce niveau de fécondité est sa précocité. En effet, une femme de 25-49
ans sur deux a eu sa premiére naissance avant 'dge de 19 ans. De méme, les adolescentes (15-19 ans)
contribuent pour prés de 14 % & la fécondité totale des femmes. Au moment de I'enquéte, 34 % des
adolescentes étaient déja méres et 8 % étaient enceintes pour la premiére fois. La précocité de la fécondité
est plus accentuée en milieu rural, od I'on enregistre 49 % d'adolescentes ayant commencé leur vie
féconde, qu'en milieu urbain (30 %).

Au nombre des facteurs qui expliquent les niveaux et tendances de la fécondité, on peut citer la
précocité du mariage et de l'activité sexuelle. Ainsi, une fermme de 25-49 ans sur deux était déja en union
4 16,0 ans et avait eu ses premiers rapports sexuels 4 15,8 ans. Au Mali, le mariage est universel. Au
moment de l'enquéte 85 % des femmes et 66 % des hommes étaient en union. Par ailleurs, la polygamie
est trés répandue : 44 % des femmes et 27 % des hommes vivent en union polygame.

Un autre facteur expliquant le niveau de la fécondité est la faible utilisation de moyens de
contraception par les femmes en union. Si les méthodes contraceptives modernes sont assez bien connues
au Mali (65 % des femmes en union et 84 % des hommes en union ont déclaré connaitre, au moins, une
méthode contraceptive moderne), I'utilisation, au moment de I'enquéte, reste trés faible. En effet, seulement
5 % des femmes en union et 8 % des hommes en union ont déclaré utiliser une méthode modeme de
contraception au moment de I’enquéte. L'utilisation de la contraception modeme par les femmes en union
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est six fois plus importante en milieu urbain (12 %), qu'en milieu rural (2 %). Chez les hommes, cette
prévalence atteint 15 % en milieu urbain et 6 % en milieu rural. La méthode moderne la plus utilisée par
les femmes en union est la pilule (3 %) et chez les hommes, c'est la pilule et le condom (4 % chacun).

Bien que l'utilisation des méthodes contraceptives modermes soit encore faible, le niveau actuel
est cing fois plus élevé chez les femmes en union et huit fois plus chez les hommes en union que celui
enregistré en 1987. Cette augmentation sensible peut expliquer, en partie, la baisse de la fécondité,
observée récemment,

Alors que l'utilisation actuelle de la contraception est trés faible chez les femmes en union, les
besoins non-satisfaits en matiére de planification familiale sont importants. Plus d'une femme en union sur
quatre (26 %) en exprime le besoin, l'espacement des naissances (20 %) demeurant la principale
préoccupation. A T'heure actuelle, seulement 21 % de la demande potentielle totale en planification
familiale chez les femmes en union se trouve satisfaite au Mali. Si tous les besoins en matiere de
planification familiale étaient couverts, la prévalence contraceptive des femmes en union serait de 33 %.

Il faut noter cependant, que la planification des naissances n'est pas un sujet de discussion courant
entre les conjoints au Mali. Plus d'une femme en union sur deux (59 %) n'a jamais eu de discussion sur
la planification familiale avec son mari au cours des douze mois ayant précédé l'enquéte.

Par ailleurs, on constate que les Maliens restent attachés & une descendance nombreuse. Le nombre
idéal moyen d'enfants est de 6,8 chez les femmes en union et de 9,2 chez les hommes en union. Pour cette
raison, seulement 18 % des femmes et 7 % des hommes ont déclaré ne plus vouloir d'enfants. Cependant,
8i loutes les naissances non désirées étaient évitdes, la fécondité serait inférieure de prés d'un enfant par
femme i la fécondité actuelle.

En ce qui concerne la santé maternelle et infantile, 'TEDSM-II a permis de dégager les indicateurs
suivants. Plus de la moitié des femmes qui ont eu une naissance dans les 3 années précédant l'enquéte
(53 %) ont effectué une visite prénatale et plus de la moitié (52 %) ont été protégées contre le tétanos
néonatal, par, au moins, une dose de vaccin antitétanique. Le niveau de ces indicateurs varie fortement
selon le milieu de résidence. En milieu urbain, pour plus de trois naissances sur quatre, les méres ont regu
des soins prénatals (81 %) et seulement une meére sur cing (20 %) n'a pas été vaccinée contre le tétanos
néonatal. Ces proportions sont, respectivement, de 89 % et 14 % & Bamako. En milieu rural, par contre,
elles ne sont que de 35 % pour les consultations prénatales et de 58 % pour les vaccinations antitétaniques.

En ce qui concerne les vaccinations des enfants, on constate que 80 % des enfants de 12-23 mois
ont regu le BCG, 38 % les trois doses de DTCoq et 39 %, celles de la Polio, et 51 % ont été vaccinés
contre la rougeole. Au total, seulement un enfant de 12-23 mois sur trois (32 %) a recu toutes les vacci-
nations du Programme Elargl de Vaccination (PEV). Cependant, un tiers de ces enfants (11 %) n'a pas
été vacciné selon le calendrier recommandé, ¢'est-a-dire avant I'dge de 12 mois. En outre, 23 % des enfants
de 12-23 mois n’ont recu aucune vaccination. La couverture vaccinale est deux fois plus importante en
milieu urbain (52 % des enfants de 12-23 mois ont recu toutes les vaccinations), en particulier 4 Bamako
(54 %), qu’en milieu rural (24 %),

Les infections respiratoires et la diarrhée sont des problémes de santé importants chez les enfants
au Mali. Quinze pour cent des enfants de moins de trois ans ont souffert de toux accompagnée de
respiration courte et rapide, au cours des deux semaines ayant précédé I'enquéte. De méme, un enfant sur
quatre (25 %) a eu, un ou plusieurs, épisodes diarrhéiques durant les deux semaines ayant précédé
I'enquéte. Au cours des épisodes diarrhéiques, plus d'un enfant sur deux (55 %) n'a bénéficié d'aucun type
de réhydratation, et seulement 13 % ont été conduits dans un établissement de santé au cours de leur maladie.
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Les méres maliennes allaitent toutes leurs enfants. La proportion d'enfants allaités de moins de 3
ans est élevée a tous les dges (a 10-11 mois, 98 % des enfants sont encore allaités) et, un enfant sur deux
est allaité pendant 21,6 mois. Cependant, 35 % des enfants ne sont mis au sein que 24 heures aprés leur
naissance, ce qui peut se révéler néfaste pour l'état de santé de l'enfant. Par ailleurs, si I'allaitement est
quasi général, l'allaitement exclusif est, quant a lui, presque inexistant. En effet, seulement 12 % des
enfants de 0-3 mois sont exclusivernent allaités au sein, alors que I'OMS recornmande I'allaitement exclusif
au sein jusqu'a 1'dge de 6 mois. Par contre, alors qu'a partir de 6 mois, les enfants devraient tous recevoir
une alimentation de complément, seulement 45 % des enfants de 7-9 mois sont nourrts de fagon adéquate.

L'état nutritionnel des enfants maliens de moins de 3 ans est alarmant. Les indices de I'état
nutritionnel montrent que prés d'un quart des enfants gés de moins de 3 ans (23 %) sont atteints
d'émaciation, c'est-a-dire sont trop maigres par rapport 2 leur taille. En outre, prés d'un tiers des enfants
{30 %} souffrent de malnutrition chronique, ou accusent un retard de croissance, c'est-a-dire sont trop
petits pour leur dge. La prévalence de cette derniére forme de malnutrition augmente trés rapidement avec
I'dge et 4 24-35 ans, prés d'un enfant sur deux est atteint de malnutrition chronique.

Au Mali, la mortalité infanto-juvénile reste élevée. Durant la période 1991-1996, sur 1 000
naissances vivantes, 123 sont décédées avant d'atteindre 1'dge d'un an, et sur 1 000 enfants atteignant leur
premier anniversaire, 131 sont décédés avant d'atteindre 5 ans. Au total, prés d'un enfant sur quatre
(238 °/,,) est décédé avant I'dge de 5 ans. Cependant, on constate que la mortalité infanto-juvénile a baissé
de fagon trés appréciable au cours des 15 dernigéres années, passant de 292 %, durant Ia période 1981-85
a 238 °/, entre 1991 et 1995.

La mortalité maternelle reste encore trés élevée au Mali. Pour la période 1989-1996, le taux de
mortalité maternelle est estimé & 577 décés pour 100 000 naissances vivantes.

La pratique de I'excision est trés courante au Mali : 94 % des femmes de 15-49 ans sont excisées.
Pour 50 % d’entre elles, 'exciston a été faite avant I’dge de 7 ans et, dans la majorité des cas (82 %), elle
a été pratiquée par des exciseuses. Les trois quarts des filles ainées des femmes enquétées (74 %) ont été
excisées et, dans 19 % des cas, la mere a l'intention de faire pratiquer l'excision. Au total, 93 % des filles
ainées des femmes enquétées sont ou seront excisées, ce qui témoigne du maintien de cette pratique des
générations de meéres aux générations de filles. De plus, 75 % des fernmes de 15-49 ans se prononcent
pour la poursuite de cette pratique.

Au Mali, les Maladies Sexuellement Transmissibles (MST) sont connues par moins d'une femme
sur cing (19 %) et par un peu plus de la moitié (54 %) des hommes. Quant au sida, il est connu par plus
de trois femmes sur quatre (76 %) et par la quasi-totalité des hommes (96 %). Cependant, parmi les
personnes qui ont déclaré connaitre le sida, une proportion non négligeable (28 % des femmes et 16 %
des hommes) ne connaissent aucun moyen de protection. Par ailleurs, seulement 2 % des femmes et 12 %
des hommes qui connaissent la maladie ont déclaré utiliser le condom comme moyen de protection contre
le sida.
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CHAPITRE 1

PRESENTATION GENERALE DU PAYS ET
METHODOLOGIE DE L’ENQUETE

1.1 GEOGRAPHIE, HISTOIRE ET ECONOMIE
1.1.1 Géographie

La république du Mali, pays continental par excellence, couvre une superficie d’environ 1 240 192
km?. Elle partage prés de 7 200 km de frontiéres avec I’ Algérie au nord, le Niger 4 I’est, le Burkina Faso au
sud-est, la Céte d’Ivoire et la Guinée au sud, et la Mauritanie et le Sénégal 4 I’ ouest. Le relief est peu élevé
et peu accidenté. C’est un pays de piaines et de bas plateaux. L’altitude moyenne est de 500 métres.

Le régime hydrographique, tributaire de la configuration géographique, qui s’étend entre les 11° et
25° de latitude nord, du relief et du climat, est essentiellement constitué par les bassins du Haut-Sénégal et
du Niger. Deux fleuves traversent le Mali : le fleuve Niger et le fleuve Sénégal. Le réseau hydrographique
dessert surtout le sud du pays. La partie septentrionale de cette zone est arrosée par le fleuve Sénégal et ses
affluents, la partie orientale par le fleuve Niger et ses constituants. Le régime de 1’ensemble de ce réseau est
tropical : hautes eaux en période d’hivernage et basses eaux en saison séche.

Le climat se présente en quatre zones et une, particuliére, celle du delta intérieur du Niger, qui sont :

« la zone sud-soudanienne : environ 6 % du territoire national, dans l'extréme sud. Les
précipitations sont comprises entre 1 300 et 1 500 mm d’eau par an ;

* la zone nord-soudanienne, avec 1 300 3 700 mm/an d’eau. Cette zone couvre environ 18 % du
territoire ;

* la zone sahélienne : les précipitations vont de 700 4 200 mm d’eau par an.

* la zone saharienne : les précipitations deviennent irréguliéres et, au fur et 4 mesure qu'on
s’¢éloigne des abords du fleuve Niger et qu’on avance dans le Sahara, elles deviennent aléatoires
et inférieures & 200 mm/an.

* le delta intérieur du Niger : c’est une véritable mer intérieure. Cette nappe d’inondation est au
coeur méme du Sahel. Le delta avec ses 300 km de long sur 100 km de large, joue un rdle
régulateur dans le climat de la région.

1.1.2 Histoire

Le Mali actuel est né le 22 septembre 1960. Ce nom est un rappel et un hommage 4 la mémoire de
I'un des grands Empires qu’a connu I’ Afrique de I’Ouest : I"'Empire du Mali. La République du Mali est
assurément le berceau de nombreuses civilisations qui ont donné naissance a de nombreux Empires et
Royaumes dont, entre autres :

* I’Empire du Ghana (VIE-XIF sigcles)
» |’Empire du Mali (XIII>-XV? siécles)



+ I’Empire Songhoi (XV*-X VT siécles)

s les Royaumes Bambara de Ségou et du Kaarta (XVII*-X VI sicles)
» I’Empire Toucouleur de E!-Hadj Omar Tall (XIX® sitcle)

» le Royaume de Sikasso de Tigba (XIX® siecle).

Ce brassage de peuples a éi€ & l'origine de la formation de groupes humains fortement
interdépendants et dont les apports civilisationnels respectifs constituent pour le Mali une des richesses la plus
enviée dans la sous-région.

Deux faits importants ont marqué I"histoire du Mali. Le premier est la pénétration de 1'Islam & partir
du VI sicle. Le second est Iirruption de la colonisation frangaise en Afrique et qui prit corps et 4me dans
I’actuelle aire géographique du Mali A partir de 1857. L’Islam aussi bien que le colonialisme ont
profondément désarticulé les structures sociales préexistantes, notamment les cultes. La colonisation
frangaise, plus que le fait islamique (religieux surtout) a imposé, par sa durée et les rapports de force, de
nouvelles formes étatiques, de nouvelles structures administratives et politiques. Ces nouvelles mutations ont
été i la base de contestations et de revendications aboutissant 4 la naissance de 1’état modemne du Mali apres
une vaine tentative d’unification avec le Sénégal au sein de la Fédération du Mali en 1959.

1.1.3 Economie

Comme I’écrasante majorité des Etats Africains en général, en particulier ceux de I’ Afrique au sud
du Sahara, le Mali a une économie dont les ressources proviennent en premier chef de ['agriculture, de
I’€levage et de la péche. C’est dire que le secteur primaire est la séve nourriciere de I'économie. En effet, il
occupait, en 1995, plus de 80 % de la population active et représentait 44 % du Produit Intérieur Brut (PIB),
alors que le secteur secondaire (industrie) ne représentait que 16 % du PIB et celui du tertiaire (commerce,
services) 40 %.

L’ agriculture, "locomotive" de I'économie, est essenticllement basée sur les cultures vivrigres {mil,
sorgho, riz, mais, fonio, igname, manioc, haricot, bl¢...). Parallelement a ces cultures, il y a les cultures
industrielles (arachide, coton, tabac). Le maraichage fournit, entre autres, les oignons, le gombo... La bonne
pluviométrie de I’ année 1995 a vu les productions agricoles augmenter : la production céréaliere fut estimée
4 2,2 millions de tonnes ; celle du coton graine atteignit 400 000 tonnes (DNSI,1995) et, de ce fait, le Mali
se plaga deuxi®me producteur de coton en Afrique aprés I’Egypte.

L’élevage, seconde richesse aprés 1'agriculture, durement affecté par les sécheresses de 1972-73 et
de 1984, a repris son souffle. Le cheptel se reconstitue petit & petit et on a dénombré en 1995 prés de 5,8
millions de bovins et 12,5 millions d’ovins et caprins.

Quant 2 la p&che, grice aux fleuves Sénégal et Niger et leurs affluents, elle reste encore, malgré les
sécheresses et les pluviométries capricieuses, un des piliers de I'économie nationale et fait du Mali un grand
producteur de poissons d’ean douce dans la sous-région.

Parallélement aux ressources agricoles, le Mali a d’énormes potentialités énergétiques, touristiques
et artisanales, de méme que miniéres. En témoignent, dans le domaine des ressources énergétiques les
aménagements hydro-électriques réalisés et ceux en voie de I'étre : les sites de Sotuba, Markala, Selingué,
Manantali, Félou, Tossaye, Labézenga, Gouina. De plus, il faut signaler les sources d’énergie renouvelables
et I’accent mis sur I’énergie solaire (en pleine expansion). Le sous-sol malien renferme d’importants
gisements parmi lesquels 1"or, les phosphates, le sel gemme, le calcaire, 1a bauxite, le fer, le manganese, le
gypse, I’uranium, le marbre... Les sites auriferes les plus importants sont ceux de Siama (en exploitation), de
Sadiola (déja opérationnel ), de Loulo et la mine d’or de Kalana (privatisée). En 1995, la production de I"or



fut évaluée & 6 600 kg et de ce fait, ’or occupe désormais la troisiéme place au niveau des ressources
destinées 4 I’exportation (aprés le coton et le bétail sur pied).

1.2 POPULATION

Selon les résultats du second Recensement Général de la Population et de 1’Habitat (RGFH), Ia
population résidente du Mali s'élevait 2 7 696 348 habitants en avril 1987 (BCR, 1991). Les données issues
du RGPH indiquent que la population du Mali a un taux d’accroissement annuel de 3,7 %. En 1986, cet
accroissement résultait d'un taux brut de natalité de 50 %o et d’un taux brut de mortalité de 13 %o. Le taux
d’accroissement intercensitaire est évalué a 2 % ce qui signifie que le Mali est un pays d’émigration nette.

Le quotient de mortalité infanto-juvénile, égal 249 °/_ (d’aprés I’Enquéte Démographique et de
Santé au Mali (EDSM-I) de 1987, voir Traoré et al., 1989), rend compte de la sitmation sanitaire du pays au
cours de la période 1982-1987. Ceci explique en grande partie la faible espérance de vie 2 la naissance
(environ 47 ans).

Au Mali, la population est essentiellement rurale. Au demier recensement de la population, 22 %
seulement de la population résidente vivaient en milieu urbain, Cette population est, en outre, caractérisée
par sa jeunesse : 46 % de la population est gée de moins de 15 ans. Les femmes en 4ge de procréer (15-49
ans) représentent 21 % de la population totale.

Cette structure de la population, associée 4 un Age précoce i la premiére union (médiane de 16 ans
environ) et & la quasi-universalité du mariage, ont pour résultat un niveau de fécondité assez &levé. Ce niveau
de fécondité est estimé & 6,7 enfants par femme durant la période 1982-1987 (Traoré et al., 1989).

1.3 SITUATION SANITAIRE

La situation sanitaire de la population du Mali, reflet du niveau actuel de développement socio-
économique, est loin d’étre satisfaisante et la part des dépenses de santé dans le PIB (1 %) n’a pas varié
depuis 1960.

Au Mali, la morbidité et la mortalité sont trés élevées et cela s’explique surtout par :

* une faible couverture sanitaire |

* une insuffisance notoire des ressources allouées au secteur ;

* unenvironnement naturel propice a la transmission d’un grand nombre de maladies infecticuses
et parasitaires ;

* un acces difficile 4 ’eau potable pour la majorité des populations ;

* une hygiéne défectueuse et des comportements trés souvent inadéquats et insouciants face a
I'insalubrité ;

* des apports nutritionnels déficients aussi bien en quantité qu’en qualité (fer, iode, vitamine A)
et les carences qui en résultent ;

* la persistance des coutumes et traditions peu recommandées pour la santé ;

* le faible niveau d’alphabétisation, d’instruction et d’information de la population ;



«  la moindre participation et responsabilisation des communautés de base & ’action sanitaire ;
» |’insuffisance en quantité du personnel sanitaire.

Compte tenu de ces insuffisances, le gouvernement a pris des mesures qui figurent dans la déclaration
de politique sectorielle de santé et de population en 1990 (MSP-AS, 1990). Dans ces orientations, cette
dernizre réserve la priorité de I’action sanitaire en milieu rural et péri-urbain (dans un souci d’équité et de
correction des inégalités sociales), 3 la prévention des maladies, 4 la promotion socio-sanitaire et au bien-étre
de la famille. Depuis la déclaration de politique sectorielle de santé et de population, 1a santé est désormais
un secteur d’investissement qui obéit 2 la loi de 'utilisation rationnelle des ressources, afin d’assurer la
pérennité du développement sanitaire, la prise en compte dans la planification des ressources disponibles et
la mobilisation de tous les secteurs (Etat, Organisations Non Gouvernementales (ONG), populations, etc.).

1.4 METHODOLOGIE DE L’ENQUETE
1.4.1 Cadre institutionnel

La deuxi®me Enquéte Démographique et de Santé au Mali (EDSM-II) a été exécutée par la Cellule
de Planification et de Statistique du Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées
(CPS/MSSPA) et par la Direction Nationale de la Statistique et de I’ Informatique (DNSI), avec I’assistance
technique de Macro International Inc.

Cette enquéte entre dans le cadre du programme international des Enquétes Démographiques et de
Santé (EDS) ou Demographic and Health Surveys (DHS). Elle s’inscrit par ailleurs, dans un vaste
programme malien de développement, financé par de nombreux bailleurs de fonds, le Projet Santé, Population
et Hydraulique Rurale (PSPHR). L'EDSM-II a bénéficié du financement de I’ Agence des Btats-Unis pour
le Développement International (USAID), mission du Mali.

1.4.2 Objectifs

L’un des principaux objectifs de I'EDSM-II était de recueillir, & I'échelle naticnale, des données de
qualité qui permettent de :

« connaitre les niveaux et tendances de la fécondité et de la mortalité infantile et juvénile, ainsi que
les facteurs déterminant leur évolution ;

+ déterminer le niveau de connaissance et d’utilisation des méthodes de contraception chez les
femmes et les hommes ;

« obtenir des informations sur le nombre idéal d’enfants et sur I'attitude vis-a-vis de la planification
familiale chez les femmes et les hommes en dge de procréer ;

o recueillir des données détaillées sur la santé maternelle et infantile : visites prénatales, assistance
4 I’accouchement, allaitement, vaccinations, supplémentation en Vitamine A, prévalence et

traitement de la diarrhée et d’autres maladies chez les enfants de moins de trois ans ;

» déterminer 1’état nutritionnel des mares et des enfants de moins de trois ans au moyen des
mesures anthropométriques (poids et taille) ;

+ recueillir des données sur la pratique de |’excision ;



* recueillir des données détaillées sur 1a connaissance, les opinions et attitudes des femmes et des
hommes vis-a-vis des Maladies Sexuellement Transmissibles (MST) et du sida ;

« mesurer le niveau de mortalité maternelle au niveau national ;
« évaluer la disponibilité des services de santé et de planification familiale.

Enfin, ’EDSM-II a permis de développer les capacités nationales nécessaires a la réalisation
périodique d’enquétes démographiques et de santé.

1.4.3 Questionnaires
L’EDSM-II a utilisé 4 types de questionnaires' :

* un questionnaire ménage ;

* un questionnaire individuel femme ;

* un questionnaire individuel homme ;

* un questionnaire communautaire sur la disponibilité des services.

Les questionnaires ménages et individuels femme et homme ont ét€ traduits en trois langues
nationales (le bambara, le sonrai et le peulh). Aprés la traduction, ces questionnaires ont ét€ revus par des
sages-femmes pour |'utilisation des termes spécifiques aux différents domaines de santé explorés dans
I’enquéte.

Questionnaire ménage

Il permet d’établir la liste de tous les membres du ménage et des visiteurs et, de collecter a leur sujet
un certain nombre d’informations telles que le nom, le lien de parenté avec le chef de ménage, la situation
de résidence, le sexe, 1’dge, le nivean d’instruction. En outre, par le biais du questionnaire ménage, sont
collectées quelques caractéristiques des logements devant servir a évaluer les conditions socio-économiques
et environnementales dans lesquelles vivent les femmes et les hommes qui seront enquétés individuellement.

Cependant, I’objectif principal de ce questionnaire est de permettre I’identification des femmes
éligibles (dgées de 15-49 ans) et, dans un tiers des ménages, celle des hommes éligibles (dgés de 15-59 ans).
Le questionnaire ménage fournit également les informations permettant d’établir le dénominateur pour le
calcul des taux démographiques (natalité, mortalité, fécondité).

Il comprend, en outre, en page de garde, la localisation du ménage (région, cercle, commune ou
village), le nombre de visites effectuées par I’enquétrice, le résultat de I'interview ainsi qu’une partie réservée
au contrdle de terrain et de bureau.

Questionnaire individuel femme

Le questionnaire individuel femme qui constitue le coeur de ’EDSM-II, a éi€ élaboré sur la base du
questionnaire Modele B du programme DHS (questionnaire pour les pays a faible prévalence contraceptive).
Il comprend une page de couverture, similaire i celle du questionnaire ménage, sur laquelle sont enregistrées
les informations d’identification et les résultats des interviews. Avec les dix sections qui le composent, il sert
a recueillir des informations sur les thémes suivants :

I Les différents questionnaires utilisés sont présentés en Annexe E.
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Caractéristiques socio-démographiques . cette section porte sur le lieu de résidence, I'dge et la
date de naissance, la scolarisation, 1’alphabétisation, la nationalité, la religion, I'ethnie, 1’accés
aux média, et les conditions d’habitat pour les fernmes qui sont en visite dans le ménage enquété.

Reproduction : cette deuxi®me section permet de collecter des informations sur les naissances
vivantes que la femme a eues durant sa vie, ainsi que sur leur état de survie au moment de
I’enquéte, sur I’état de grossesse au moment de 1’enquéte, des dates et durées des menstruations,
I"age de 1a femme aux premiéres régles et sur la connaissance de la période féconde dans le cycle
menstruel.

Connaissance et utilisation de la contraception : cette section permet de recueillir des
informations sur la connaissance et ['utilisation antérieure et actuelle des diverses méthodes
contraceptives existant dans le pays, ainsi que sur la source d’approvisionnement. Elle porte
également sur les marques de pilules utilisées, les lieux et date de la stérilisation féminine, ainsi
que sur les raisons de la non-utilisation. De plus, quelques questions sur la connaissance et
I"utilisation de |’ allaitement comme moyen de retarder une grossesse ont été posées aux femmes.

Grossesse et allaitement, vaccination et santé des enfants : cette section porte uniquement sur
les naissances ayant eu lieu au cours des trois années précédant I’enquéte et elle est composée de
deux parties. La premiére permet d’obtenir des informations sur la période de la grossesse, les
soins prénatals incluant la vaccination antitétanique, le lieu d’accouchement et la qualification
de la personne ayant assisté la femme, le retour des régles et 1a reprise des rapports sexuels aprés
la naissance de I'enfant. Concernant I’allaitement, les questions portent sur sa fréquence et sa
durée, sur le type d’allaitement (maternel ou artificiel), ainsi que sur Mutilisation des différents
compléments nutritionnels. La deuxiéme partic porte sur les vaccinations incluses dans le
Programme Elargi de Vaccinations (PEV) et la santé des enfants de moins de trois ans, plus
particuligrement sur la prévalence et le traitement de la figvre, de la toux et de la diarthée chez
les enfants .

Mariage : cette section porte sur |’ état matrimonial de la femme, la cohabitation avec le conjoint,
le régime de mariage (monogamie ou polygamie), I’ige au premier mariage et aux premiers
rapports sexuels ainsi que sur I’activité sexuelle.

Excision : on collecte ici des informations sur l'importance de la pratique de I’excision parmi les
- femmes enquétées et leurs filles ainées, ainsi que sur ’attitude vis-a-vis de cette pratique.

Préférences en matiére de fécondité ! cette section recueille des informations sur le désir
d’enfants supplémentaires, l'intervalle préféré et idéal entre les naissances, et [’attitude
concernant la taille de la famille. Elle donne également des informations sur les interruptions de
grossesses.

Caractéristiques du conjoint et activité économique de la femme : i ce niveau, des questions ont
été posées afin de connaitre les caractéristiques socio-professionnelles du conjoint des femmes
en union et 1’activité professionnelle de ces femmes.

MST et sida : cette section vise a obtenir des informations sur la connaissance et la prévalence
des Maladies Sexuellement Transmissibles, et sur les modes de transmission et de prévention du
sida.



»  Mortalité maternelle : dans cette section, on enregistre des informations sur I"age et Iétat de
survie des freres et soeurs de 1’enquétée. Pour les soeurs décédées a I’4ge de 12 ans ou plus, des
questions supplémentaires permettent de déterminer si le décés est en rapport avec la maternité.
Des questions supplémentaires sur le nombre d’enfants de la soeur (décédée ou non) ainsi que
sur leur &tat de survie sont aussi posées.

o Taille et poids des méres et des enfants : cetle section est réservée aux mesures anthropo-
métriques des fermes enquétées et de leurs enfants gés de moins de trois ans.

Questionnaire individuel homme

Le questionnaire homme qui est une forme allégée du questionnaire individuel femme permet de
collecter des informations sur la connaissance et ['utilisation de la contraception, et sur les opinions des
hommes en matiere de fécondité, de taille de la famille et de planification familiale, ainsi que sur les MST
et le sida.

Questionnaire sur la disponibilité des services

Le questionnaire communautaire a pour objectif de recueillir des informations sur les infrastructures
socio-économiques {écoles, marché, services de transport..) et sanitaires (hopitaux, cliniques, centres de santé
communautaire..) disponibles dans chacune des grappes de I’enquéte.

1.44 Echantillonnage

L’échantillon cible de PEDSM-II était de 9 000 fernmes en age de procréer (15 249 ans) et de 3000
hommes dgés de 154 59 ans. Le RGPH de 1987, avec les 8 928 Sections d’Enumération (SE) du fichier du
Bureau Central du Recensement (BCR), a servi de base de sondage. On a identifié 7 domaines d’érudes :
Bamako, Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et les communes de Tombouctou et Gao’. L’échantillon
est stratifié, pondéré et représentatif au niveau national et au niveau des milieux de résidence’® (les zones

rurales de Tombouctou et Gao exclues) et des régions telles que définies précédemment.
L’échantillon a été sélectionné de la maniére suivante :

« au premier degré, 300 grappes, constituant les Unités Primaires de Sondage (UPS), ont été tirées
de fagon systématique a I'intérieur de chacune des 13 strates (Bamako, Tombouctou, Gao et les
milieux urbain et rural des régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou et Mopti) avec une
probabilité proportionnelle 3 la taille de 1a SE, a savoir le nombre de ménages dans la SE ;

« au deuxieme degré, un échantillon de ménages a été sélectionné 2 partir de la liste de menages
établie lors de I’ opération de dénombrement de chacune des 300 grappes sélectionnées.

21l 4 été décidé d’exclure de I’échantillon les zones rurales des régions de Tombouctou et de Gao (871 SE,
comprenant également, & 'époque du RGPH de 1987, 1a région actuelle de Kidal) qui teprésentent environ 65 Yo du
territoire national et 10 % de la population totale. De ce fait et comme 1'effectif de population des 2 communes est tres
faible, il a été décidé de les regrouper. Les données collectées ne sont donc représentatives que du milieu urbain de
Tombouctou et de Gao. Dans la suite de ce rapport, les résultats de ces deux communes seront toujours présentés
ensemble.

3 Dans la suite de ce rapport, les résultats seront présentés par milieu de résidence : Bamako, Autres Villes (selon
la définition du RGPH), Ensemble Urbain (Bamako et les autres villes) et Milieu Rural.
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Toutes les grappes sélectionnées ont pu €tre enquétées au cours de I"’EDSM-II, le nombre de ménages
s€lectionnés dans chaque grappe variant de 10 2 60. Au total, 9 512 ménages ont été sélectionnés et, parmi
eux, 8 833 ménages ont été identifiés au moment de I’enquéte. Parmi ces 8 833 ménages, 8 716 ont pu étre
enquétés avec succes, soit un taux de réponse de 98,7 %, comme 'indique le tableau 1.14

Dans les 8 716 ménages enquétés, 10 096 fernmes ont été identifiées comme étant éligibles pour
I'enquéte individuelle et, dans un sous-échantilion de 2 869 ménages enquétés avec succes, 2 810 hommes
agés de 15 2 59 ans a été aussi identifié pour ’enquéte homme. Parmi les femmes €ligibles, 9 704 ont &té
enquétées avec succds, soit un taux de réponse de 96,1 %. Parmi les 2 810 hommes €ligibles, 2 474 ont &té
enquétés avec succes, soit un taux de réponse de 88,0 %.

Tableau 1.1 Taille et couverture de I’échantillon

Effectifs des ménages, des femmes et des hommes sélectionnés, identifiés et enquétés, et taux de
réponse selon le milieu de résidence, EDSM-II Mali 1995-96

Résidence
Autres  Ensemble

Enquéte Bamako villes urbain Rural  Ensemble
Enquéte ménage

Nombre de logements sélectionnés 996 2103 3099 6 413 9512

Nombre de ménages identifiés 944 1943 2 887 5 946 8 833

Nombre de ménages enquétés 930 1902 2832 5 884 85716
Taux de répunse des ménages 98,5 979 98,1 99.0 98,7
Enquéte individuelle femme

Nombre de femmes éligibles 1345 2349 3 694 6 402 10 096

Nombre de femmes enquétées 1 265 2244 3 509 6195 9 704
Taux de réponse des femmes 94.1 95,5 95,0 96,8 96,1

Ménages pour 'enquéte homme
Nombre de logements sélectionnés pour

I’enquéte homme 336 700 1036 2116 3152
Noembre de ménages identifiés 317 631 948 1 964 2912
Nombre de ménages enquétés 314 614 928 1941 2 869

Taux de réponse des ménages pour
I'enquéte homme 99,1 97.3 97.9 08.8 98,5
Enquéte individuelle homme

Nombre d*hommes é&ligibles 403 644 1047 1763 2 810

Nombre d’hommes enquétés 327 563 890 1 584 2474
Taux de réponse des hommes 81,1 874 85,0 89,8 88,0

1.4.5 Personnel et calendrier ﬁes activités de PEDSM-I1

Pour assurer une bonne rééilisation des objectifs de ' EDSM-IT, une direction technique a été mise en
place sous 1’autorité d'un Directeur Général et d’un Directeur Technique, chacun assisté d'un adjoint, et qui
avaient en charge la supervision générale de 'enquéte, y compris les travaux informatiques.

Par ailleurs, des consultants nationaux et internationaux ont assisté 'équipe technique pour
I"adaptation du plan de sondage, la conception des questionnaires, la formation du personnel d’enquéte, le
traitement et |’ analyse des données. Des consultants nationaux de la Direction Nationale de I” Alphabétisation
Fonctionnelle et de la Linguistique Appliquée (DNAFLA) ont effectué la traduction des questionnaires dans
les trois principales langues du pays : bambara, sonrai et peulh.

* Les résultats détaillés concernant la couverture de 'échantillon figurent en Annexe A.
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L’EDSM-1I s’est déroulée en trois étapes principales : le dénombrement des ménages des zones
échantillonnées (de juin & aofit 1995), le pré-test (juillet 1995) et ’'enquéte principale (novembre 1995 2 mai
1996). Pour chacune de ces étapes, une formation a été dispensée aux personnes recrutées.

Pour les opérations de cartographie et de dénombrement des Zones sélectionnées pour I’enquéte, 18
agents de 1a DNSI, ayant déja effectué ces activités lors du RGPH de 1987, ont été recrutés afin de former
9 équipes. Les agents cartographes étaient aussi chargés de réaliser 1'enquéte communautaire sur la
disponibilité des Services.

Pour le pré-test, 24 enquétrices et enquéteurs ont Eté retenus pour suivre une formation de trois
semaines. La formation en langues nationales 2 été assurée par des spécialistes de la DNAFLA qui avaient
traduit les questionnaires. Pour Jes travaux de terrain du pré-test qui ont duré S jours, trois Zones d’enquétes,
ne faisant pas partie des zones de 1’échantiilon principal, ont é1é retenues ; deux secteurs de Bamako pour le
rmilieu urbain et deux villages non loin de la capitale, pour le rmilieu rural. D’une maniére générale, le pré-test
a permis d’ identifier plusieurs problemes concemant la formulation et la traduction en langues nationales,
notamment de quelques questions sor le sida et I'excision.

En ce qui concerne I’enquéte principale, le recrutement s’est effectué de la maniére suivante .
q q P

« les chefs d’équipe (chargés anssi de 1'enquéte individuelle auprés des hommes) ont été
sélectionnés parmi les agents cartographes et les contrdleuses ont été sélectionnés, en majorité,
parmi les personnes ayant effectué le pré-test ;

« les enquétrices (au nombre de 31, plus deux enquéteurs, pour former les 10 équipes nécessaires)
ont été sélectionnées apres la formation et d'aprés leurs résultats aux différents tests d’aptitude.

La formation qui a duré quatre semnaines consistait, d"une part, en des exposés théoriques concemant
les techniques &’ enregistrement des informations et, d"autre part, €n des exercices sur la fagon de remplir les
questionnaires. La formation a été assurée en frangais et, par la suite, des compléments ont été donnés en
langues nationales par les cadres de 1a DNAFLA. En outre, différentes personnes de la Division de 1a Santé
Familiale et Communautaire (DSFC), du Centre National 4’ Immunisation (CNI) sont intervenues durant la
formation, pour donner aux enquétrices des informations sur le planning familial, la santé maternelle et
infantile ainsi que sur le sida. Par ailleurs, 1a pratique des mesures anthropométrigues s'est déroulée dans un
orphelinat de Bamako. Enfin, pour parachever leur formation théorique, les enquétrices ont réalisé des
enquétes de pratique sur le terrain, en langues nationales, pendant 3 jours.

La liste du personnel de I’EDSM-II ainsi que des consultants nationaux et internationaux y ayant
participé se trouve en Annexe D.

1.4.6 Collecte des données
Les opérations de collecte pour I'enquéte communautaire sur la disponibilité des services se sont

déroulées en méme temps que les activités de cartographie. Une enquéte aupres de chaque grappe a été
réalisée.



- ‘

Aprés une formation de qQuatre semaines environ, les 10 équipes® composées chacune de trois
enquétrices, d"une contréleuse, d’un chef d’équipe et d’un chauffeur ont visité Jes 300 grappes sélectionnées
pour réaliser I’enquéte principale. En méme temps, les chefs d'équipe étaient chargés de relever [es
coordonnées géographiques de chacune de ces grappes, 3 l'aide d'un équipement spécialisé utilisant e
« Global Positionning System » (GPS). Au total, il a fally aux équipes prés de six mois pour mener i bien
cette tiche. ‘

1.4.7  Exploitation des données

L’exploitation des données de I’'EDSM-1] s’est déroulée en 4 étapes :

a) Vérification : 1a vérification consistait en un contrdie d’exhaustivité de I"échantillon par
rapport aux fiches de terrain et en un contrdle sommaire de a cohérence des données. Ce
travail, exécuté par Quatre agents de vérification sous I'autorité d'un superviseur, a

b) Saisie/édition des données : |

€rreurs.

c) Apurement : aprés Ia saisie et I'édition des données d’une grappe, un programme de contrle
€tait exécuté pour vérifier [a cohérence interne des réponses. A ce stade, tous les fichiers de
grappes sont fusionnés en un seul et unique fichier.

% Les ¢quipes de Bamako et de Tombouctou/Gao disposaient d'un enquéteur et d’une enquétrice supplémentaires
pour effectuer les nombreuses visites nécessaires pour trouver les gens 3 leur domicile en miliew urbain, Par ailleurs,
I"équipe de Bamako se déplagait en mobylette,
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d) Tabulation : il s agit du développement et de I’exploitation des programmes destinés a
fournir les tableaux de base nécessaires & I’ élaboration du rapport préliminaire et du rapport
final. La tabulation a été entierement réalisée au sidge de Macro Intemnational Inc, a

Calverton, Maryland.

L’ensemble des opérations de contrble et de nettoyage de fichier ainsi que la tabulation des données
ont été réalisées au moyen du logiciel ISSA.
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CHAPITRE 2

CARACTERISTIQUES DES MENAGES ET DES ENQUETES

Au cours de P’EDSM-IT dont |’ objectif principal était de fournir des renseignements sur la fécondité,
la planification familiale et 1a sant€ au Mali, on a recueilli également des informations sur les caractéristiques
des ménages (structure et composition) et des logements, & travers 'un des trois questionnaires : le
questionnaire ménage. Ce questionnaire a permis d’identifier par la suite les femmes et les hommes éligibles
pour I'interview individuelle. Ce chapitre traite des principales caractéristiques des ménages et des logements
ainsi que de certaines caractéristiques socio-démographiques de la population {structure par sexe et par ige,
&tat matrimonial, niveau d’instruction, etc.). Une deuxiéme partie, qui porte sur les résultats de I'’enquéte
individuelle, est consacrée notamment aux caractéristiques démographiques et socio-culturelles des fernmes
et des hommes enquétés : il s’agit principalement de I'age, de I'état matrimonial, du niveau d’instruction, du
milien de résidence et de la région de résidence. L’ emploi de la population enquétée ainsi que son acces aux
média seront aussi évoqués dans cette seconde partie.

21 ENQUETE MENAGE
2.1.1 Structure par sexe et ige de la population

Dans les 8 716 ménages enquétés avec succes, on arecensé 46 856 personnes résidentes de fait, ¢’est-
a-dire des personnes ayant passé la nuit précédant 'enquéte dans le ménage sélectionné, méme si celui-ci

n’est pas leur résidence habituelle (tableau 2.1). Cette population se répartit comme suit : 24 301 femmes
(52 %) contre 22 556 hommes (48 %), soit un rapport de masculinité de 93 hommes pour 100 femmes. Ce

Tableau 2.1 Population des ménages par dge et sexe
Répartition (en %) de la population (de fait} des ménages par groupe d'ages quinguennal, selon le milieu de
résidence et le sexe, EDSM-I1 Mali 1995-96

Urbain Rural Total
Groupe d'dges Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble
0-4 16,9 15,7 16,3 204 18,8 19,6 19,4 17.9 18,6
5-9 16,1 15,8 16,0 19,6 17,7 18,6 18,6 17,2 179
10-14 14,2 14,9 14,6 13,7 13,1 134 13,9 13,6 13,7
15-19 9,8 11,0 10,4 7.5 6,9 7.2 8.2 8.1 g1
20-24 7.6 7.8 1.3 41 6,2 52 52 6,7 6,0
25-29 6.1 74 6,7 4,6 7,1 59 5.1 7.2 6,2
30-34 3.5 6.3 59 39 6.5 5,2 44 6,4 5.4
35-39 5.6 55 5,6 4,7 5,7 5.2 5,0 5.6 53
40-44 4,4 34 39 4,1 39 4,0 4,2 37 4,
45-49 3,3 2,6 29 3.8 3,3 35 37 31 3.3
50-54 2,7 3,5 EN! 31 34 3,2 3,0 34 32
55-59 2,1 2,1 2,1 2,6 2,6 2,6 2,5 2.5 25
60-64 2,0 1,7 1.9 2.1 1.9 23 2,5 1.9 2,2
65-69 1,3 1,0 1.1 2.0 1,3 1.7 1,8 12 1,5
70-74 0.8 0,6 0.7 1.4 09 1,2 1,2 0.8 1.0
75-79 0,8 0.2 05 08 0.4 0.6 08 0,3 0.6
80 ou plus 0.5 04 0.4 0,7 04 0,5 0.7 0.4 0,5
Non déterminé/NSP 0,2 0,0 0.1 0.1 0,0 0.0 a1 0.0 0.1
Total 100,06 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 100,0
Effectif 6706 7138 13844 15850 17163 33012 22556 24301 46856
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rapport est de 94 hommes pour 100 femmes en milieu urbain et de 92 pour 100 en milieu rural. Le rapport
de masculinité trouvé ici est plus faible que celui trouvé aux RGPH de 1976 et de 1987 (96 hommes pour 100
tfemmes). Ceci est certainement dit A une intensification récente de la migration masculine, notamment A partir
du milieu rural. On peut égalerent envisager une légére sous-estimation des hommes lors de PEDSM-II due
peut-8tre, en partie, au fait que les ménages collectifs, comprenant essentiellement des hommes (pensionnats,
casemnes, etc.) ont été exclus de I"échantillon.,

Du point de vue du milieu de résidence, il apparait qu'aujourd’hui, prés d’un tiers de la population
malienne (30 %) réside en milieu urbain, contre un quart en 1987.

Lapyramide des dges présente une allure régulidre A base large (graphique 2.1), caractéristique d"une
population jeune, avec une répartition par sexe assez €quilibrée, sauf entre 20 et 34 ans, on le déficit en
hommes est particuliérement sensible.

La structure par dge de la population présente peu d’irrégularités au niveau de chaque sexe, mis a part
le déficit d'hommes de 20-34 ans évoqué précédemment. Toutefois, pour la population féminine, on peut
noter un gonflement des effectifs 4 50-54 ans, au détriment du groupe d'4ges plus jeune. I1 s’ agit certainement
d’une anomalie, pouvant étre attribuée aux enquétrices qui, pour éviter un surplus de travail au niveau de
I’enquéte individuelle, ont tendance, dans I'enquéte ménage, & « transférer » certaines femmes du groupe
d’ges 45-49 ans vers le groupe 50-54 ans, 4ges auxquels les femmes ne sont plus éligibles pour I’enquéte
individuelle. Pour les mémes raisons, le méme type de transfert apparait, mais dans une moindre mesure, chez
les hommes et les femmes, entre le groupe d'dges 15-19 ans, légrement sous-estimé, et le groupe d'dges 10-

14 ans, légérement surestimé,

Graphique 2.1
Pyramide des ages de la population

Age

Hommes

12 10 B 6 4 2 0 2 4 6 B 10 12
Pourcentage

EDSM-Il 1995-86
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La structure de la population par grands groupes d’age
se caractérise par une proportion importante de jeunes de
moins de 15 ans, qui représentent la moitié de la population
(50 %) (tableau 2.2). Les adultes agés de 15-64 ans
représentent un peu moins de la moitié de 1a population totale
(46 %), alors que les personnes dgées de 65 ans et plus ne
représentent qu’une proportion assez faible (4 %). Comparé au
RGPH de 1987, il apparait que la proportion de la population
de 0-14 ans serait passée de 46 % 3 50 %. Cette
« augmentation » est certainement due, en partie, au transfert
déja mentionné de certains individus 15-19 ans vers le groupe
d'ages 10-14 ans, mais elle résulte aussi, trés certainement, de
Vintensification de 1'émigration des adultes qui provoque une
baisse relative de la proportion des 15-64 ans dans la
population et donc, par contrecoup, une augmentation «
artificielle » des 0-14 ans.

2.1.2 Taille et composition des ménages

Tableau 2.2 Population par dge selon différentes
sources

Répartition (en %) de la population (de fait) par
age d'aprs le RGPH (1987} et 'EDSM-II
(1995-96)

RGPH EDSM-II

Groupe d’4ges 1987 1995-96
<15 ans 46,1 50,2
15-64 50,1 46,1
65 ou plus KR.] 36
NSP/ND - 0,1
Total 100,0 100,0

Le tableau 2.3 porte sur la composition des ménages, plus précisément, il fournit la répartition des

ménages selon leur taille et selon le sexe du chef de ménage.

Au Mali, dans leur quasi majorité, les chefs de ménage sont des hommes (92 %). Les ménages qui
ont des femmes comme chef et qui sont souvent des ménages de niveau socio-économique plus défavorisé
représentent un cas sur douze (8 %). Ce type de ménage est plus fréquent en milieu urbain, ou 12 % des

ménages sont dirigés par une femme, qu’en milieu rural (7 %).

Tableau 2.3 Composition des ménages
'Répartition (en %) des ménages par sexe du chef de ménage, taille du ménage, et pourcentage de
ménages comprenant des enfants sans leurs parents, selon le milieu de résidence, EDSM-I1 Mali
1995-96
Autres  Ensemble
Caractéristique Bamako villes urbain Rural  Ensemble
Chef de ménage
Homme 89,7 87,5 88.4 93.0 91,7
Femme 10,3 12,5 11,6 7.0 83
Nombre de membres habituels
1 9.9 7.2 8.3 4.6 5,6
8.5 11,2 10,1 10,8 10,6
3 13,9 116 12,5 14,5 14,0
4 12,0 12,8 12,5 14,6 14,0
5 li4 11,4 11,4 13,8 13,1
6 9.8 11,0 10,5 11,2 11,0
7 7.8 9,1 8.6 8,6 8,6
8 6,2 7.0 6.7 6,3 6,4
9 ou plus 204 18,6 19,4 15,7 16,7
Taille moyenne 59 58 58 5.5 56
Pourceniage de ménages avec
des enfants sans leurs parents 19,6 20,7 20,2 13,5 15,4
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Du point de vue de la taille, on constate que les ménages ne comprenant qu’une seule personne sont
peu fréquents au niveau national (6 %), mais un peu plus fréquents dans la capitale (10 %). Plus de quatre
ménages sur dix (41 %) sont composés de trois A cinq personnes et les ménages de grande taille (six
personnes et plus) sont légérement plus fréquents (43 %). Les ménages de trés grande taille (9 personnes et
plus} représentent prés d’un ménage sur cinq en milieu urbain (19 %). La taille moyenne s’établit a 5,6
personnes par ménage et varie légérement selon le milieu de résidence, passant de 5,8 personnes par ménage
en milien urbain & 5,5 en milieu rural.

Le tableau 2.3 fournit également la proportion de ménages comptant un ou plusieurs enfants de moins
de 15 ans dont les parents biologiques ne vivent pas dans le ménage, soit parce qu’ils sont décédés, soit parce
qu’ils vivent ailleurs. Environ un ménage sur sept (15 %) compte ainsi comme membre un ou plusieunrs
enfants qui ne vivent pas avec leurs parents ; cependant, cette proportion est plus importante en milieu urbain
(20 % a Bamako et 21 % dans les Autres Villes) ot les enfants sont envoyés pour étre scolarisés ou placés
comme domestique, qu’en milieu rural (14 %).

La grande majorité des enfants de moins de 15 ans (80 %) vivent avec leurs deux parents biologiques
et cette proportion varie avec I’4ige de ’enfant : 88 % des 0-2 ans vivent avec leurs parents biologiques contre
70 % des 12-14 ans (tableau 2.4 et graphique 2.2). Dans 8 % des cas, les enfants vivent seulement avec leur
mere, que le pére soit vivant ou décédé et, dans 3 % des cas, les enfants vivent avec seulement leur pére
biologique, que la mére soit vivante ou non. Au niveau national, un enfant de moins de 15 ans sur dix (10 %)
ne vit ni avec sa mére, ni avec son pere. Il apparait que les proportions d’enfants vivant dans cette situation
difficile augmentent rapidement avec I’ ge, passant de 2 % chez les enfants de 0-2 ans 2 17 % chez les enfants
de 12-14 ans. De méme, on trouve une proportion plus importante de filles que de gargons vivant sans leurs
parents (12 % contre 8 %}. Du point de vue de la résidence, 14 % des enfants du milieu urbain vivent sans

leurs parents biologiques contre 8 % en milieu rural.

Tableau 2.4 Enfants orphelins et résidence des enfants avec les parents
Répartition (en %) de 1a population (de fait) des enfants de moins de quinze ans, par état de survie des parents et résidence
avec les parents, selon I'ige, le sexe et le milieu de résidence de 1'enfant, EDSM-II Mali 1995-96
Vivant avec Vivant avec
la mére le pére Vivant avec aucun
Vivant
avecles Pére Pire Mere Meére Les 2 Pére Mére Les2 NDsi
Caractéristique 2parents envie décédé envie décédée envie envie en vie décédés vivants Total Effectif
Age
-2 87,5 8,9 1,1 0.4 0,2 1.1 0,1 0,1 0,1 0,5 100,0 5172
3-5 83,0 5,2 1,5 15 0,7 6,6 0.4 0,5 0,3 0,3 100,0 5352
6-8 78,2 39 2,3 1,9 L5 9.8 0,6 1,1 0,3 04 100,0 5236
9-11 75,5 33 34 3,1 1,9 9,3 0,5 1,8 0,7 0,5 100,0 4091
12+ 70,3 2,8 50 3,0 2,3 11,2 1,0 1,7 0,9 1.8 1000 3661
Sexe
Masculin 81,1 4,9 2,5 2,1 1.4 59 0,3 0,9 0,4 0,6 100,0 11687
Féminin 78,2 5,2 2.5 1,6 1,1 8,6 0,7 1,0 0,5 0,7 100,0 11824
Milieu de résidence
Bamako 70,3 9,0 33 2,6 0.7 9.0 0.6 L5 0,9 2,1 1000 2507
Autres villes 69,7 3,6 38 29 1,0 11,0 0,7 1,3 0,5 0,6 100,0 3976
Ensemble urbain 69,9 8,7 36 2.8 0,9 10,2 0,7 1,3 0.7 1,2 100,00 6484
Rural 83,3 36 2,1 1.5 1.3 6,2 0.4 0.8 03 0.4 1000 17028
Ensemble 79.6 5.0 2.5 1,9 1,2 73 0,5 0,9 04 0,7 100,0 23512
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Graphique 2.2
Survie des parents des enfants de moins de 15 ans
et résidence des enfants avec les parents

Vit evec
Pére/mére pareimére 80%
vivants 94%

Pére/mére dl
décadés 0%

Pére décédé 3% Vit avec it avec
dre 3%
Mére décédée 2% Vit avec mbre 8% P
aucn 10%
Survie des parents Résidenca des enfants

EDSM-Il 1985-86

Ces fortes proportions d’enfants vivant sans leurs parents s’ expliquent certainement, en grande partie,
par la scolarisation. En effet, I'insuffisance des écoles de niveau Fondamental 2 (second cycle de I'Education
de Base) oblige les enfants admis en septiéme année (premiére classe de Fondamental 2), 4 aller poursuivre
leurs études dans des écoles éloignées de leur domicile familial, et a &tre ainsi confiés a d’autres parents ou
amis de la famille. Ces proportions s’expliquent également, dans une moindre mesure, par le décés des
parents : au niveau national, 0,4 % des enfants sont orphelins de mére et de pere, 2 % n’ont plus leur mere,
3 % n’ont plus leur pére et, globalement, prés de 6 % des enfants maliens de moins de 15 ans sont orphelins
d’au moins un des deux parents. Comme il fallait s’y attendre, ces proportions augmentent avec 1’ge de
I’enfant ; moins de 2 % des enfants de 0-2 ans ont, au moins, 'un des deux parents décédé, contre 11 % des
enfants de 12-14 ans. Par ailleurs, les proportions d’enfants orphelins de pere et/ou de mere sont plus €levées
en milieu urbain qu'en milieu rural (7 % contre 5 %).

2.1.3 Niveau d’instruction de la population

Dans le cadre de 1’enquéte ménage, on a collecté des données sur le niveau d’instruction atteint et
la derniére classe achevée 2 ce niveau, pour chaque membre du ménage Agé de 6 ans ou plus. Au Mali,
comme dans la plupart des pays d’ Afrique de 1'Ouest, "4ge d’entrée A I’école primaire se situe, en principe,
entre 6 et 7 ans. On a distingué quatre niveaux d’instruction : le Fondamental 1 (ou niveau primaire), le
Fondamental 2 (qui correspond au secondaire 19 cycle, dans la classification internationale), le secondaire
2" cycle et le supérieur’. Les tableaux 2.5.1 et 2.5.2 donnent, pour chaque sexe et par fige, la répartition des
membres des ménages selon le niveau d’instruction atteint.

! Dans les tableaux qui suivent, le niveau Fondamental | est appelé « Primaire » et on a regroupé le Fondamental
2, le secondaire 2" cycle et le supérieur dans la catégorie « Secondaire ou plus ».
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Tablean 2.5.1 Niveau d'instruction de la population des femmes
Répartition (en %) de la population féminine (de fait) des ménages, digée de six ans et plus, par niveau d'instruction
atteint selon 1'age et le milieu de résidence, EDSM-II Mali 1995-96
Niveau d’instruction
Fonda-
mental 2  Secon-
Fonda-  (Secon- daire
mental 1  daire 1* 2
Caractéristique Aucun (Primaire) cycle) cycle  Supérieur ND Total Effectif Médiane
Groupe d’dges
6-9 76,1 22,6 0,0 0,0 0,0 1,3 100,0 3276 0,6
10-14° 731 25,6 1.1 0,0 0,0 0,2 100,0 3305 0,7
15-19 75,5 15,2 1.2 1,8 0,0 03 100,0 1 968 0,7
20-24 77.8 14,1 5.0 2.3 04 0,3 100,0 1 626 0,6
25-29 80,5 12,3 4,7 1,5 0,3 0,6 100,0 1747 0,6
30-34 81,5 10,0 53 1,9 0.4 0.8 100,0 1 562 0,6
35-39 82,9 10,4 35 2,4 0.4 04 100,0 1369 0,6
40-44 86,7 8,6 23 1,6 0.2 0,5 100,0 906 0,6
45.49 94,0 24 2,0 1,2 0,1 0,3 100,0 745 0,5
50-54 94,7 2,7 0,6 0,7 0,4 0.8 100,0 825 0,5
55-59 97,3 1,5 0,3 0,3 0,0 0,5 100,0 597 0.5
60-64 96,4 1.8 0,0 0,5 0,0 1,3 1000 456 0,5
65 ou plus 98,2 0,8 0,0 0,2 0,0 0.8 100,0 667 0,5
ND 61,2 0,0 0,0 0,0 0,0 38,8 100,0 9 0.5
Milieu de résidence :
Bamako 53,1 31,1 8.8 5,0 1,0 1,1 100,0 2 447 0.9
Auires villes 66,3 249 6.3 1.9 0,2 0.5 100,0 3 356 0,7
Ensemble urbain 60,7 275 74 32 0,5 0,8 100,0 5 802 0.8
Rural 89,8 8.8 0,7 0,1 0,0 0,6 100,0 13 256 0,5
Ensemble 80,9 14,5 2,7 1,0 0,2 0,6 100,0 19 058 0.6

Le niveau d’instruction de la population malienne est extrémement faible et les différences entre les
sexes et les milieux de résidence sont trés marquées. Globalement, tous dges confondus & partir de 6 ans,
moins d’un homme sur trois (29 %) et moins d'une femme sur cing (19 %) ont fréquenté 1’école. En
comparant les proportions des générations les plus anciennes a celles des plus jeunes, on peut cependant noter
une amélioration du niveau d’instruction, méme si celle-ci reste encore trés lente. Ainsi, chez les hommes,
la proportion de personnes sans instruction passe de 94 % chez ceux dgés de 65 ou plus, 4 75 % chez ceux
dgésde 40-44 ansetd 60 % chez ceux de 10-14 ans. Il semblerait que I’augmentation de la scolarisation pour
la génération la plus jeune se soit ralentie, puisque 71 % des maliens de 6-9 ans n’ont jamais été 2 1’école :
on doit voir ici ’effet d"un retard de I’dge d’entrée & 1'école, ¢’ est-a-dire que les enfants commencent, en fait,
leur scolarité plus tard que prévu. La proportion d’hommes ayant fait des études passe de 6 % chez les
hommes les plus 4gés 4 39 % chez ceux de 10-14 ans. Par ailleurs, on notera qu’a 15-24 ans, un peu plus d'un
tiers des hommes ont, an moins, une instruction primaire dont prés de la moitié ont méme une instruction
supérieure au primaire.

Méme si le nivean reste inférieur & celui observé pour les hommes et la tendance nettement moins
rapide, on constate aussi une légére amélioration du niveau d’instruction des femmes. Celles sans instruction
passent de 98 % a 65 ans ou plus, & 76 % chez celles de 15-19 ans. Néanmoins, pour les femmes, 1’accés &
I’instruction supérieure au primaire reste beaucoup plus limitée que pour les hommes. Ainsi, 4 15-19 ans,
15 % des hommes ont une instruction supérieure au primaire, contre 9 % des femmes seulement.
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Tableau 2.5.2 Niveau d’instruction de la population des hommes
Répartition (en %) de la population masculine (de fait} des ménages, dgée de six ans et plus, par niveau d’instruction
atteint selon I’ge et le milicu de résidence, EDSM-II Mali 1995-96
Niveau d'instruction
Fonda-
mental 2 Secon-
Fonda-  (Secon- daire
mental 1  daire 1° 2
Caractéristique Aucun  (Primaire) cycle) cycle  Supérieur ND Total Effectif Médiane
Groupe d’dges
6-9 71,1 27,5 0,0 0,0 0,0 1,4 100,0 3278 0.6
10-14 60,4 374 1,7 0,0 0,0 0.5 100,0 3129 0,8
15-19 62,8 21,5 12,2 2,9 0,1 0,5 100,0 1 840 0,8
20-24 60,3 19.5 8.5 10,0 1,3 0.4 100,0 1 167 0,8
25-29 64,4 20,1 8.5 37 2,2 1,0 100,0 1143 0,8
30-34 66,9 15,7 8.1 4.8 2,0 2,5 100,0 983 0,7
35-39 70,3 12,6 5,6 6,2 3,1 2,2 100,0 1119 0,7
40-44 75,2 11,3 3,9 4.5 3.2 2,0 100,0 945 0,6
45-49 80,8 8.3 33 i3 23 2,0 100,0 824 0,
50-54 871 3.2 1,3 4,0 14 09 100,0 679 0,6
55-59 - 8§94 59 0,6 1,6 1,7 0,8 100,0 557 0,6
60-64 90,8 5,3 0,8 1,0 04 1,6 100,0 557 0,5
65 ou plus 93,6 4,1 04 0,7 04 0.8 100,0 1028 0,5
ND 1 55,7 4,3 83 8.5 14,4 835 100,0 24 0,8
Milieu de résidence
Bamako 17,6 331 11,8 9.3 5.1 3,0 100,0 2201 27
Autres villes 524 35 8.4 50 1.4 1,3 100,0 3 146 0,9
Ensemble urbain 46,3 32,2 9.8 6,7 3,0 2,0 100,0 5347 1O
Rural 81,6 15,3 1.5 0,8 0.1 0.8 100,0 11927 0.6
Ensemble 70,7 20,5 4,1 26 1,0 1,2 100,0 17 274 0,7

Comme on pouvait s’y attendre, le niveau d’instruction atteint varie de fagon trés importante selon
le milieu de résidence. Ainsi, en milieu rural, 82 % des hommes et 90 % des femmes n’ont jamais fréquenté
I’école contre, respectivement, 46 % et 61 % enmilieu urbain. A I opposé, les proportions de personnes ayant
atteint un niveau supérieur au primaire atteignent 20 % pour les hommes et 11 % pour les femmes du milieu
urbain contre, respectivement 2 % et moins de 1 % en milieu rural. C’est Bamako qui se caractérise par les
proportions les plus élevées d’hommes et de femmes ayant fréquenté I’école : 33 % des hommes et 31 % des
femmes de la capitale ont un niveau d’instruction primaire et 26 % des hornmes et 15 % des femmes ont un
niveau secondaire ou supérieur. Le nombre médian d’années de scolarisation est de 2,7 pour les hommes et
de 0,9 pour les femmes de Bamako contre, respectivement 0.6 et 0,5 en milieu rural.

Le taux de fréquentation scolaire qui est le rapport du nombre de personnes scolarisées d’un groupe
d’ages a la population totale de ce groupe d’ges, donne une indication sur 1’ accés actuel de la population au
systeme éducatif. Les questions relatives a la fréquentation scolaire ont été posées pour toutes les personnes
gées de 6 2 24 ans. Les résultats, par groupe d'ages, sexe et milieu de résidence, qui figurent au tableau 2.6
et au graphique 2.3, montrent que seulement un quart des enfants maliens de 6-10 ans sont actuellement
scolarisés. Ce laux atteint un maximum de 27 % & 11-15 ans, dges qui correspondent 4 la fois, en principe,
a la scolarisation en primaire et en secondaire ; le fait que ce taux soit légérement supérieur a celui des 6-10
ans est certainement la conséquence d'une entrée i 1’école tardive (2 plus de 10 ans) pour un nombre
important d’enfants. A 16-20 ans, dges d’étude au niveau secondaire, le taux passe a 14 % et diminue de
moitié (7 %) & 21-24 ans, 4ges de scolarisation dans le supérieur.
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Tablean 2.6 _Taux de scolarisation
Proportion de la population (de fait) des ménages, 4gée de 6 & 24 ans, fréquentant un établissement scolaire, par
age, selon le sexe et le milieu de résidence, EDSM-I1 Mali 1995-96
Hommes Femmes Ensemble

Groupe d’ges Urbain  Rural Ensemble Urbain Rural Ensemble Urbain Rural Ensemble
6-10 52,6 19,2 28,0 46,6 12,6 22,0 49,5 15,9 25,0
11-15 61,0 19,2 32,2 42,3 10.3 215 51,1 14,9 26,8
6-15 56,3 19,2 29,7 44,6 11,8 21,8 50,2 15,5 25,7
16-20 41,1 7.6 20,7 19,8 1.9 87 29,5 44 14,1
21-24 24,8 2,1 12,2 9,2 0,7 37 16,6 12 73

Graphique 2.3
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Comme pour le niveau d'instruction atteint, le taux de scolarisation varie de fagon tres importante
entre les sexes (graphique 2.3) : & 6-15, 4ges de scolarisation principalement dans le primaire, 30 % des
garcons sont scolarisés contre 22 % de filles. Cet &cart se creuse au fur et & mesure que 1'dge et le niveau
d’étude augmentent : & 16-20 ans, 21 % des hommes sont scolarisés contre seulement 9 % des femmes et, &
21-24 ans, le taux de scolarisation qui se situe & 12 % chez les hommes n’est plus que de 4 % chez les
femmes. Ces résultats prouvent qu’au Mali, bien que des efforts importants aient ét€ accomplis dans le
domaine de I’instruction, les différences entre les sexes sont encore énormes. Un effort particulier devra étre
fait en ce qui concerne la scolarisation des jeunes filles. En effet, toutes les études socio-économigues ont
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prouvé que 1'acces a 1’éducation pour tous et, plus particulierement pour les femmes, est 1a meilleure garantie
d’amélioration des conditions de vie des familles.

Les différences de fréquentation scolaire varient encore plus fortement avec le milieu de résidence
qu’avec le sexe. On observe que la fréquentation scolaire est beaucoup plus forte en milieu urbain qu’en
milieu rural et que I'écart tend & augmenter avec 1’age et donc avec le niveau d’étude. A 6-15 ans, la
fréquentation scolaire est plus de trois fois plus élevée en milieu urbain qu'en milieu rural (50 % contre
16 %) ; 4 16-20 ans, 30 % des enfants urbains sont scolarisés, contre 4 % seulement des enfants du milieu
rural et, 4 21-24 ans, les taux de scolarisation en milieu rural sont pratiquement nuls (1 %) contre 17 % en
milieu urbain. Cette augmentation de 1’écart entre les taux des deux milieux de résidence s’explique
essentiellement par le fait que ’accés -aux établissements d’enseignement secondaire et supérieur est
beaucoup plus restreint en milieu rural qu’en milieu urbain.

2.1.4 Caractéristiques des logements et biens possédés par le ménage

Lors de enquéte, certaines questions ont été posées en vue de saisir les caractéristiques socio-
éconorniques du ménage et le niveau de confort du logement qui peut étre évalué, d’une part, par la nature
des matériaux de construction et, d’autre part, par les équipements, notamment le lieu d’aisance, le type
d’approvisionnement en eau, la possession de certains biens de consommation et de moyens de transport. Ces
caractéristiques, qui servent d’indicateurs de la situation socio-économique du ménage, ont également une
influence déterminante sur I'état de santé des membres du ménage.

L’examen des données du tableau 2.7, illustrées par le graphique 2.4 montre que trés peu de ménages
maliens disposent de 1'électricité : 6 % pour ’ensemble du pays. Alors qu’a Bamako, plus du tiers des
ménages disposent de 1'électricité (34 %), ils ne sont plus que 13 % & en bénéficier dans les Autres Villes et
moins de 1 % en milieu rural.

En majorité, les ménages maliens s’ approvisionnent en eau a des puits publics (47 %), & des forages
(14 %) ou utilisent des robinets publics (11 %). Seulement 5 % des ménages ont I’eau courante 2 domicile
et 19 % ont un puits privé situé dans la concession. Environ 5 % des ménages utilisent I’eau du fleuve, des
rividres, mares, etc. En fait, si ’on estime que les puits privés, les forages, les robinets publics ou privés
fournissent de I’eau salubre, on peut dire que moins de la moitié des ménages maliens (48 %) ont accés a de
I’eau potable salubre. Le type d’approvisionnement en eau varie fortement selon que I’on se trouve en ville
ou dans le milieu rural. En milieu urbain, on dispose plus facilement de robinets publics (34 %), tandis qu’en
milieu rural, ¢’est le puits public qui sert principalement 4 1'approvisionnement en eau (58 %). De méme, 6 %
des ménages ruraux utilisant I’eau du fleuve ou des lacs, alors qu’en ville, ce pourcentage est insignifiant. En
fait, prés des deux tiers des ménages ruraux (64 %) n’ont pas d’eau potable salubre a leur disposition. Par
ailleurs, prés des trois quarts des ménages (73 %) ont accés a I’eau 4 moins de 15 minutes de leur domicile.

Concernant le type de toilettes, 61 % de 1’ensemble des ménages utilisent des installations sanitaires
trés sommaires, et seulement 7 % des latrines aménagées (généralement cimentées et ventilées, qui sont
considérées adéquates A 1’évacuation des excréments). Moins de 1 % des ménages maliens disposent de
toilettes avec chasse d’eau. A 1’opposé, prés d’un tiers des ménages (30 %) ne disposent d’aucun type de
toilettes. En milieu urbain, 16 % des ménages ont acces A des chasse d'eau ou A des latrines améliorées, alors
qu’en milieu rural, seulement 4 % des ménages disposent de ces installations. Par ailleurs, on note que 39 %
des ménages du milieu rural ne disposent d’aucun type de toilettes.

Le type de sol du logement est souvent utilisé comme un indicateur des conditions matérielles de vie

du ménage. Les résultats de 'EDSM-II mettent en évidence une certaine précarité des conditions de
logements : plus de la moitié des ménages (59 %) vivent dans des logements dont le sol est en terre/sable et
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Tableau 2.7 Caractéristiques des logements

Répartition (en %) des ménages, par caractéristiques des logements, selon le milieu de résidence,
EDSM-II Mali 1995-96

Caractéristique Autres  Ensemble
des logements Bamako villes urbain Rural  Ensemble
Electricité
Oui 33,7 134 21,5 0.4 6,2
Non 65,8 86,0 78,0 99,0 0932
ND 0,5 0,5 0,5 0,6 0.6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Approvisionnement en eau & boire
Robinet dans le logement/cour 17,3 14,7 15,7 0,6 4.8
Robinet public 492 23,1 33,5 2,1 10,8
Puits dans le logement/cour 18,0 29,6 25,0 16,0 18,5
Puits public 10,5 239 18,5 57.5 46,8
Forage/pompe 40 7.9 6,4 17,1 14,2
Fleuve/eau de surface 0,5 .5 0,5 6.3 4,7
ND 04 03 0,3 0,3 0,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Temps nécessaire pour
s’approvisionner en eau

Moins de 15 minutes (en %) 778 824 80,6 69,4 72,5
Temps médian ) 56 4,2 5,2 10,0 6,6
Type de toilettes
Chasse d'eau personnelle 1,7 1,0 1,3 0,1 04
Chasse d’eau en commun 2,6 1,0 1,7 0,0 0,5
Fosses/latrines rudimentaires 78,6 72,7 75,0 56,1 61,3
Fosses/latrines améliorées 16,0 15,6 15,8 4,0 7.2
Pas de toilettes 0.5 9,2 5,7 393 30,1
Autre/ND 0,5 0.5 0.5 0,5 0,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Type de sol
Terre/sable 8.9 45,6 30,9 69,1 58,6
Bouse 1,9 929 6,7 25,5 20,4
Ciment 80,8 41,9 57,4 4,8 19,3
Autre fini 7.7 2,1 4.4 0,1 1,2
Autre/ND 0,6 0,6 0,5 0,5 0,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nombre de personnes par piéce
utilisée pour dormir
<3 574 63,1 60,8 65,0 63,8
3-4 33,3 29,7 31,2 27,0 28,1
5-6 6,0 50 54 6,1 5,9
7 ou plus 24 1.4 1,8 1,3 14
ND 0,9 08 0.8 0,6 0,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Moyenne 2,7 2,5 2,6 25 2,5
Eifectif de ménages 958 1441 2399 6317 g8 716
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Graphique 2.4
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un cinquiéme disposent d’un sol en bouse (20 %), deux types de sols qui favorisent la propagation des
maladies . infectieuses. Enfin, 19 % des logements ont un sol en ciment. Des différences importantes
apparaissent avec le milieu de résidence. Ainsi, si 2 Bamako 81 % des sols des logements sont recouverts de
ciment (et dans 8 % des cas, de matériaux plus élaborés comme en carrelage, moquette, plancher, etc.), ils
sont deux fois moins fréquents dans les Autres Villes (42 %) et pratiquement inexistants en milieu rural
(5 %). Comme il fallait s’y attendre, pratiquement tous les logements du milieu rural disposent de sols en terre
ou sable (69 %) ou en bouse (26 %).

Le nombre de personnes qui dorment dans la méme pi¢ce fournit une indication du degré
d’ entassement du ménage. Cet indicateur, qui est étroitement lié 4 1a situation socio-économique du ménage,
est important du point de vue sanitaire dans la mesure o, moins les membres du ménage disposent d’espace
pour vivre, plus le risque de transmission des maladies infectieuses et parasitaires est important. Le tableau
2.7 montre que, dans 64 % des ménages du Mali, une ou deux personnes occupent une seule piéce pour
dormir, dans 28 % des ménages, les membres sont modérément entassés (3 2 4 personnes par piece) et, dans
7 % des ménages, les membres sont trés entassés (5 personnes ou plus par piéce). En moyenne, au niveau
national, 2,5 personnes dorment dans la méme piéce et on constate que la différence par milieu de résidence
est faible, mais a I’avantage du milieu rural oli, en moyenne, les membres des ménages sont légerement moins
entassés (2,5 contre 2,6 en milien urbain).

Concernant les biens de consommation durables et les moyens de transport possédés (tableau 2.8),
on constate que 24 % des ménages ont déclaré ne rien posséder. Plus de la moitié des ménages (56 %) ont
un poste de radio qui constitue ainsi, et de loin, le moyen d’information le plus répandu au Mali, que ce soit
en milieu urbain (73 %) ou en milieu rural (50 %). Selon le milieu de résidence, des différences plus
importantes apparaissent pour les autres biens d’équipements possédés par les ménages. Ainsi, si au niveau
national, seulement un ménage sur douze (8 %) posséde un poste de télévision, on en trouve plus de deux sur
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Tableau 2.8 Biens durables possédés par le ménage

Pourcentage de ménages possédant certains biens de consommation durables, selon le
milien de résidence, EDSM-II Mali 1995-96

Milieu de résidence

Autres  Ensemble

Biens durables Bamako villes urbain Rural Ensemble
Radio 82,7 66,2 728 49,9 56,2
Télévision 43,3 14,3 25,9 1,8 8.4
Téléphone 37 1,6 2,4 0,0 0,7
Réfrigérateur/congélateur 16, 6,4 10,6 0,2 3,0
Bicyclette 12,0 19.4 16,4 43,1 37,2
Motocyclette/mobylette 29,6 270 28,0 12,9 17,0
Voiture 13,4 54 8,6 0,5 2,7
Charrette 2,9 20,5 13,5 39.6 32,4
Aucun 13,0 22,3 18,6 26,0 24,0
Effectif de ménages 958 1441 2 399 6 317 g 716

cing (43 %) dans la capitale, 14 % dans les Autres Villes et seulement 2 % en milien rural. Il en est de méme
pour ceux possédant un réfrigérateur (11 % en milieu vrbain contre moins de 1 % en milieu rural). Il est
évident que la possession de ces équipements est aussi liée a I’accés a I"électricité, qui cormme on 1’a noté
précédemment est trés faible en milien rural. Par ailleurs, aucun ménage du milieu rural ne dispose du
téléphone et seulement 2 % des ménages urbains 1’ ont.

En ce qui concerne la possession de bicyclettes et de motocyclettes (respectivement, 37 % et 17 %
au niveau national), elle est relativement répandue en milieu rural (respectivement, 45 % et 13 %). Il en est
de mé&me pour la possession de charrette, beancoup plus répandue et utilisée en milieu rural (40 %) qu’en
milieu urbain (14 %}). Par contre, la possession d’une voiture, qui est le fait de quelques privilégiés (3 %), est
beaucoup plus fréquente en ville (2 %), qu’en milieu rural (moins de 1 %).

2.1.5 Consommation de sel iodé par les ménages

11 est établi que la faible consommation de sel iodé peut entrainer un retard dans le développement
mental de I'enfant et favoriser |’ apparition de goitre chez les adultes. Au Mali, la consommation de sel iodé
n’est pas encore entrée dans les moeurs et, en régle générale, le sel produit localement n’est pas iodé. On peut
acheter facilement du sel iodé dans la capitale ou les grandes villes du pays, mais il reste encore difficile a
trouver en milieu rural. Une question posée dans le questionnaire ménage a permis de déterminer quel type
de sel était consommé par les ménages maliens (tableau 2.9). La grande majorité des ménages consomment
du sel en vrac (91 %), sel qui est acheté par grands sacs et revendu au détail sur les marchés et qui, en général,
n’est pas iodé. C’est en milieu rural que ce type de sel est le plus consommé (95 %) et dans les villes de
Tombouctou/Gao qu’il ’est le moins (36 %). Dans ces deux demniéres communes, c’est le sel gemme,
provenant des mines de sel, qui est principalement consommé (64 %) : ce sel, non plus, n’est pas iodé. En
fait, il faut noter la trés faible consommation de seliodé : 1 % au niveau national et 7 % & Bamako, qui détient
ainsi la plus forte consommation du pays.
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Tableau 2.9 Consommation de sel iodé
Répartition des ménages par type de sel utilisé pour la cuisine, EDSM-II Mali 1995-96
Type de sel
De cuisine Emballé Autre/
Résidence (sel marin) iodé Gemme  Envrac ND Total Effectif
Milieu de résidence
Bamako 25,5 6,7 0,3 66,6 1.0 100,0 958
Autres villes 23 2,0 8,6 86,5 0,6 100,0 1441
Ensemble urbain 11.6 3,9 53 18,6 0,7 100,0 2 399
Rural 21 0,1 2,4 95,1 0,3 100,0 6317
Région
Kayes 0.6 03 0.7 98,4 0,0 100,0 1185
Koulikoro 7.4 0,6 10,2 81,7 0,2 100,0 1 380
Sikasso 3,7 0,7 0,2 94,6 0,8 100,0 1555
Ségou 0,0 0,5 0.3 99,0 0,3 100,0 1702
Mopti 0,0 0,3 1.4 97,9 0.4 100,0 1795
Tombouctou/Gao (urb.) 0,2 0,1 63,9 358 0,0 100,0 140
Bamako 25,5 6,7 03 66,6 1,0 100,0 958
Ensemble 4,7 1.2 32 90,6 0.4 100,0 8716

2.2 ENQUETE INDIVIDUELLE

L'étude des caractéristiques individuelles des personnes enquétées est essentielle pour comprendre
et expliquer les comportements en matiére de fécondité, de contraception, d’hygigne, de nutrition et
d’utilisation des services. Le questionnaire individuel a permis de recueillir quelques caractéristiques socio-
démographiques des enquétés tels que I'4ge, le milieu de résidence, le niveau d’instruction et la religion. Cette
partie se propose de présenter les caractéristiques des femmes et des hommes enquétés, caractéristiques qui,
dans la suite de I'analyse, seront utilisées comme variables de classification de la plupart des phénomenes
étudiés, Par ailleurs, cette partie porte aussi sur I’acces aux média des femmes et des hommes, ce qui est d’une
importance particuliére pour la mise en place de programmes de planification familiale ou de santé. Enfin,
une section particuliére sera consacrée a l'activité économique des enquétés,

2.2.1 Caractéristiques socio-démographiques des enquétés

L’age, variable fondamentale dans P'analyse des phénoménes démographiques, est I'une des
informations les plus difficiles 4 obtenir de fagon précise, lorsque I’enregistrement écrit des événements n"est
pas encore entré dans les habitudes des populations, cornme ¢’est le cas au Mali. De ce fait, un soin particulier
a été accordé a son estimation au moment de 1'enquéte individuelle. On demandait d’abord aux femmes et
aux hommes leur date de naissance, puis leur 4ge. Lorsque la date de naissance et I’age étaient obtenus,
I’enquétrice contrdlait la cohérence entre les deux informations. Dans le cas ol I’enquété ne connaissait pas
sa date de naissance ou son ige, I’enquétrice essayait d’obtenir un document officiel (carte d’identité, acte
de naissance, etc.) ol figure la date de naissance. Lorsqu’aucun document n’était disponible, I’enquétrice
devait estimer I"4ge de la femme ou de I'homme, soit par comparaison avec 1'ige d’autres membres du
ménage, soit par déduction & partir de I’ histoire de I'enquété, ou encore en utilisant des références historiques.

On remarque que les distributions des femmes enquétées par groupe d’iges quinquennaux, par milieu
et par région de résidence sont proches de celles obtenues au RGPH de 1987, ce qui met en évidence la bonne
représentativité de I'échantillon de 'EDSM-II (tableau 2.10). La distribution des femmes de 15-49 ans par
groupe d’iges quinquennal présente une allure assez réguliére, les proportions de femmes de chaque groupe
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Tableau 2.10 Caractéristiques socio-démographiques des enquétés

Répartition (en %) des femmes et des hommes enquétés par ige, état matrimonial, milieu et région de résidence,
niveau d’instruction, religion et ethnie, EDSM-II Mali 1995-96

Femmes Hommes
Caractéristique Pourcentage Effectit Pourcentage Effectif
sacio-démographique pondéré  Pondéré Non pondéré pondérée  Pondéré Non pondéré
Groupe d’ages
15-19 194 1883 1920 17,8 441 443
20-24 164 1554 1632 11,6 286 292
25-29 17,5 1693 1 662 12,7 314 317
30-34 15,7 1521 1510 11,0 273 268
35-39 14,0 1359 1338 13,1 324 330
4044 9,2 895 901 11,2 278 264
45-49 7.8 758 741 10,0 248 242
50-54 - - - 6,5 160 166
55-59 - - - 6,1 151 147
Etat matrimonial
Célibataire 12,8 1245 1322 3,7 784 807
Marié/en union 84,8 8222 § 065 66,4 1645 1625
Veuf(ve) 12 116 126 0.4 11 I1
Divorcé{e)/séparé(e) 1,2 121 191 1.4 35 31
Milieu de résidence
Bamako 140 1355 1 265 14,9 369 327
Autres villes 17,7 1719 2244 17,9 444 563
Ensemble urbain 31,7 3074 3509 329 813 890
Rural 68,3 6630 6195 67,1 1 661 1584
Région
Kayes 15,2 1479 1483 15,6 387 412
Koulikoro 16,3 1579 1 666 16,1 308 408
Sikasso 19,0 1839 1600 19,0 470 392
Ségou 174 1690 1484 18,0 446 392
Mopti 164 1588 1147 14,6 361 274
Tombouctow/Gao (urb.) 1,8 175 1059 1,7 42 269
Bamako 14,0 1355 1265 14.9 369 327
Niveau d’instruction
Aucun 81,1 7 867 7773 69,3 1714 1 699
Primaire 11,9 1152 1218 15,6 385 398
Secondaire ou plus 7.1 685 713 15,2 375 T
Religion
Musulmane 90,6 8794 8854 90,9 2248 2271
Chrétienne 3,0 290 269 33 81 T2
Animiste 49 471 442 4.8 118 107
Autre 1.5 149 139 1,0 25 23
Ethnie
Bambara 29,0 2814 2702 303 750 708
Malinké 7.6 741 728 83 205 208
Peulh 14,5 1404 1310 14,7 363 338
Sarakolé/Soninké 12,7 1228 1153 12,5 310 301
Saonrai 33 ile 683 29 72 168
Dogon 8.8 856 651 8,5 209 165
Tamacheck 0.8 76 376 0,6 14 84
SénoufoMinianka 8,9 859 767 88 217 187
Bobo 33 325 282 5 87 74
Etranger 0.8 77 80 0,7 18 20
Autre 10,2 993 955 92 228 220
ND 0,1 11 12 0.t 2 1
Ensemble’ 100,0 9704 9704 100,0 2474 2474

'Y compris les "non-déterminés”
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d’4ages diminuant réguli¢rement au fur et & mesure que 1’on avance vers les Ages élevés, passant de 19 % a
15-19 ans 3 16 % 2 30-34 ans et 4 8 % 2 45-49 ans. Les femmes aux sges de fécondité maximale, c’est-a-dire
celles de moins de 30 ans, représentent la part la plus importante des femmes enquétées, soit 53 %. Pour étre
sélectionnés.en vue de I’enquéte individuelle, les hommes devaient &tre Agés de 15 2 59 ans. Le tableau 2.10
indique que pres de la moitié des hommes sélectionnés (42 %) ont moins de 30 ans. On constate, cependant,
un léger déficit en hommes des groupes d’4ges actifs, et plus particulitrement dans le groupe d’ages 20-24
ans. Ce déficit s’explique certainement par les déplacements saisonniers d’hommes liés aux récoltes qui

avaient lieu pendant la période de collecte et aux mouvements migratoires ; ce déficit est cohérent avec le
faible rapport de masculinité (96 hommes pour 100 femmes) trouvé auparavant.

Du point de vue de I'état matrimonial, précisons que, dans le cadre de I’EDSM-II, ont été considérés
en union tous les hommes et femmes mariés, de fagon formelle ou non, ainsi que ceux vivant en union
consensuelle. Selon cette définition, on constate que la trés grande majorité des femmes (85 %} étaient en
union au moment de I’'enquéte et, a I’inverse, seulement 13 % étaient célibataires. La proportion de femmes
en rupture d’union (veuves, divorcées, séparées) ne représentent que 2 % des enquétées. Chez les hommes,
on observe une répartition de méme type, mais avec une proportion de célibataires (32 %) plus importante
que chez les femmes. Ce résultat s’explique en partie par le fait que I'age d’entrée en union des hommes est
beaucoup plus tardif que celui des femmes (voir Chapitre 5 - Nuptialité).

D’aprés le tableau 2.10, on note que 32 % des femmes et 33 % des hommes vivent en milieu urbain :
les femmes sont légérement moins représentées que les hommes dans la ville de Bamako (14 % contre 15 %),
et les niveaux sont les mémes, pour les deux sexes, dans les Autres Villes (18 %). C’est en milieu rural que
se concentre principalement la population malienne : 68 % des femmes et 67 % des hommes. La population
est légérement plus importante dans les régions de Sikasso (19 % des femmes et des hommes y résident) et
de Ségou (17 % de femmes et 18 % d’hommes) que dans les autres régions.

En ce qui concerne la religion, la majorité des maliennes et des maliens se sont déclarés de confession
musulmane (91 %). Par ailleurs, il y a 3 % de chrétiens et 5 % d’ animistes.

Le niveau d'instruction de la population malienne reste 'un des plus faible du monde, notamment
en ce qui concerne les femmes. Les données collectées par I' EDSM-II prouvent que la population sans aucune
instruction est largement majoritaire : 81 % des femmes de 15-49 ans et 69 % des hommes de 15-59 ans n’ont
jamais fréquenté I'école (tableau 2.10). Douze pour cent des femmes et 16 % des hommes ont le niveau
primaire et, respectivement, 7 % et 15 % ont le niveau secondaire ou supérieur. Ces premiers indicateurs
nationaux montrent de fagon flagrante, la différence d’instruction entre les femmes et les hommes, surtout
pour 'acces a I’enseignement secondaire ou supérieur. En outre, le niveau d”instruction atteint varie de fagon
importante selon certaines caractéristiques socio-démographiques (tableau 2.11). Ainsi, et comme on I’ avait
remarqué précédemment, la proportion de femmes ayant de l'instruction augmente régulierement des
générations les plus anciennes aux générations les plus récentes : 6 % seulement des femmes de 45-49 ans
ont, au moins, un niveau d’instruction primaire, contre 25 % des femmes de 15-19 ans. Corrélativement, c’est
chez les femmes les plus jeunes que les proportions de “sans instruction” sont les plus faibles (75 %). Tout
comme chez les femmes, la proportion d'hommes ayant, au moins, le niveau primaire est plus élevée dans
les générations récentes (40 % chez les 15-19 ans) que dans les générations anciennes (15 % chez les 45-49
ans et 9 % chez les 55-59 ans). Comme on I’a déja mentionné, malgré les progrés réalisés, les différences de
niveau d’instruction entre les sexes restent encore importantes et ’accés aux niveaux d’éducation différent.
Ainsi, si parmi la plus jeune génération d’hommes et de femmes (15-19 ans), les niveaux d'instruction
primaire tendent 4 se rapprocher (respectivement 20 % et 15 %), il y a, par contre, proportionnellement deux
fois plus d’hommes que de femmes de ce méme groupe d'dges qui atteignent le secondaire ou le supérieur
(20 % contre 10 %).
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Tableau 2.11 Niveau d’instruction des femmes et des hommes enquétés
Répartition (en %) des femmes et des hommes par niveau d’instruction atteint, selon Je groupe d’iges et le milieu de
résidence, EDSM-II Mali 1995-96
Niveau d'instruction des femmes Niveau d’instruction des hommes
Primaire Secon- Primaire  Secon-
(Fonda-  daire (Fonda-  daire
Caractéristique Aucun mental 1) ou+ Total  Effectif Aucun mental 1)  ou+ Total  Effectif
Groupe d’ages
15-19 75,0 15,4 9.6 100,0 1 883 604 19,8 19,8 100,0 44]
20-24 77.2 14,9 79 100,0 1594 579 21,8 20,3 100,0 286
25-29 30,9 12,5 6,6 100,0 1693 64,1 21,2 14,7 100,0 314
30-34 81,8 10,3 7.9 103,0 1521 65,7 14,5 19,8 100.0 273
35-39 82,3 11,3 6.4 100,0 1359 69,4 14,7 15,9 100,0 324
40-44 86,7 9.0 4.4 100,0 895 70,3 13,0 16,7 100,0 278
45-49 94,6 2.7 2,7 100,0 758 84,7 8,9 0,4 100,0 248
50-54 - - - - 83,8 9,1 7,0 100,0 160
55-59 - - - - 91,0 6,0 3,0 100,0 151
Milieu de résidence
Bamako 51,4 24,0 247 100,0 1355 40,7 174 41,9 100,0 369
Autres villes 66,5 18,7 14,3 100,0 1719 45,3 22,5 32.2 100,0 444
Ensemble urbain 59,9 21,0 19,1 100,0 3074 43,2 20,2 36,6 100,0 813
Rurail 90,9 7.6 L5 100,0 6630 82,0 133 47 100,0 1 661
Région
Kayes 83,5 13,0 3.5 100,0 1479 66,7 20,2 13,1 100,0 387
Koulikoro 8228 12,3 50 100,0 1579 72,2 16,3 11,5 100,0 398
Sikasso 88.4 8.9 27 100,0 1839 77,1 15,2 1,7 100,0 470
Ségou 86,2 7.8 6,0 100,0 1 690 72,1 14,3 13,6 100,0 446
Mopti 89,9 7.0 3.1 100,0 1588 85,9 9,3 4,7 100,0 361
Tombouctou/Gao
{urb.) 68,1 19,3 12,6 100,0 175 55,3 20,7 24,0 100,0 42
Bamako 514 24,0 24,7 100,0 1355 40,7 174 41,9 100,0 369
Ensemble 81,1 11,9 7.1 100.0 9704 69,3 15,6 15,2 10006 2474

Par ailleurs, on constate que les femmes qui n’ont regu aucune instruction sont surtout celles du
milieu rural (91 %), principalement celles des régions de Mopti (90 %) et de Sikasso (88 %). Chez les
hommes, les proportions sont plus faibles que celles des femmes mais 1a tendance est la méme : 82 %
d’hommes sont sans instruction en milieu rural, 86 % dans la région de Mopti et 77 % dans celle de Sikasso.
A I’opposé, c’est en milieu urbain que se rencontrent les plus fortes proportions de femmes et d’hommes
ayant, au moins, un niveau primaire. A ce propos, il faut noter qu’a Bamake, la proportion de femmes de
niveau primaire est supérieure i celle des hommes (24 % contre 17 %) mais, par contre, elles y sont
pratiquement deux fois moins nombreuses 2 atteindre le niveau secondaire ou supérieur (25 % contre 42 %).

Le tableau 2.12 présente la répartition des femmes de 15-24 ans selon qu'elles fréquentaient ou non
I'école au moment de I'enquéte ; figure également dans ce tableau la répartition des femmes de 15-24 ans qui
ne sont plus scolarisées selon les raisons qui les ont poussé a quitter I’école. Sur ensemble des femmes de
15-24 ans, 65 % ne fréquentaient plus 'école au moment de l'enquéte. Quel que soit le niveau atteint, la
raison la plus souvent invoquée pour expliquer I'arrét des études est le fait que I'enquétée n’aimait pas I’école
(35 %), suivie de I’échec scolaire (14 %). Dans 12 % des cas, les Jeunes femmes sont sorties du systéme
scolaire car elles se sont mariées et dans 11 % des cas pour aider leur famille. Quand on examine ces raisons
selon le niveau d’instruction atteint au moment de I’abandon, on constate qu'une grande partie des
adolescentes du Fondamental 2 ont arrété 1’école pour se marier (25 %) ou parce qu’elles sont tombées

enceintes (14 %). L'échec scolaire est aussi souvent invoqué par ces jeunes femmes (30 %).
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Tableau 2.12 Fréquentation scolaire et raisons de 1'abandon de I'école
Répartition (en %) des femmes de 15 4 24 ans par fréquentation scolaire et raisons de 1'abandon de I’école,
selon le niveau d’instruction atteint, EDSM-II Mali 1995-96
Secondaire Secondaire
Primaire 1% cycle 2" cycle
Fréquentation (Fondamental 1)  (Fondamental 2} Supérieur Ensemble
Fréquente actuellement
Qui 15,3 62,5 84,7 34,7
Non 84,1 374 15,1 64,8
ND 0,6 0,1 03 0,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif 528 229 78 835
Raisons d’abandon scolaire
Est tombée enceinte 0.8 13,5 0.0 2,8
S’est mariée 8,7 245 23,5 11,6
S'occupe des enfants 2,9 1,2 0,0 2,6
Aide sa famile au travail 13,4 1,2 0,0 11,2
Ne pouvait payer école i3 29 0,0 31
Avait besoin argent 1,7 2.5 0,0 1,8
Assez scolarisée 0,0 0,2 56,8 1,3
Echec a I'école 10,7 30,0 9,0 13,7
N’aimait pas I'école 38,8 16,8 0,0 34,5
Ecole non accessible 3,6 1,1 0,0 3,1
Autre 7,1 1,7 0,0 6,1
NSP/ND 8.9 4,1 10,8 8,2
Ensemble 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif 447 86 12 545

2.2.2 Caractéristiques des couples

Parmi les hommes interviewés, 1 645 étaienten
union au moment de I’enquéte et, parmi ces derniers, un
certain nombre ont eu leur femme qui a également été
enquétée. Il est alors possible d’associer I'homme asa
femme et de reconstituer ainsi des couples qui, par la
suite, seront étudiés du point de vue de leurs
convergences ou divergences d’idées en matitre de
planification familiale et de taille idéale de la famille. Il
faut préciser que dans les cas ou plusieurs épouses d’un
méme homme étaient interrogées, cet homme a été
associé A chacune de ses femmes pour former autant de
différents couples : c'est ainsi que 1 630 couples ont pu
&tre formés. Pour cette raison, au niveau du couple, on
ne compare 1’ homme qu’avec une de ses femmes. Onse
propose de présenter ici quelques-unes des
caractéristiques des 1 630 couples qui ont ainsi été
reconstitués (tableau 2.13 et graphique 2.5).
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Tableau 2.13 Caractéristiques différentielles des

couples

Répartition (en %) des couples par différence d'ages
entre conjoints et différence de niveau d’instruction,

EDSM-II Mali 1995-56

Différence Pourcentage  Effectif
Age
Femme plus agée 0.8 13
Homme + fgé de :
0-4 ans 12,9 210
5-9 ans 324 528
10-14 ans 29.3 478
15 ans ou plus 24,6 402
Différence d’iges moyenne
1™ femme 9,9 1348
2° fernme ou+ 16,6 282
Ensemble des femmes 11,0 1630
Niveau d’instruction
Homme et femme ; aucun 71,2 1160
Femme instruite, homme non 6,9 112
Homme instruit, femme non 14,6 237
Homme et femme instruits 7.4 121
Total 100,0 1 630




Graphique 2.5
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Dans la presque totalité des couples (99 %), le mari est plus 4gé que sa femme : dans un tiers des cas
(32 %) il y a un écart de 5 4 9 ans en faveur du mari, dans 29 % des cas, la différence d’ages est de 10-14
ans, et pour un quart des couples (25 %), le mari a 15 ans ou plus que sa femme. En moyenne, les maris ont
11 ans de plus que leurs femmes. Comme on pouvait s'y attendre, I'écart d'Age entre conjoints est beaucoup
moins important quand il s'agit d'une premi2re femme (9,9 ans) que lorsqu'il s'agit d'épouses de rang 2 ou plus
(16,6 ans).

Du point de vue du niveau d”instruction, on constate qu'il est assez homogene pour la grande majorité
des couples : 71 % des couples sont composés d’un homme et d’une femme sans instruction. A I’opposé, dans
7 % des cas, les deux partenaires ont fréquenté I' école. Lorsqu’un seul des partenaires a de I’ instruction, ¢’est
le plus souvent I"homme (15 %). Cependant, dans 7 % des cas, une fernme instruite vit avec un homme sans
instruction.

2.2.3 Acceés aux média

Les données relatives a 1'accs des femmes et des hommes aux média sont particuliérement
importantes pour la mise en place des programmes d’éducation et de diffusion d’informations dans tous les
domaines, notamment dans ceux de la santé et de la planification familiale. Le tableau 2.14 présente les
données sur I'acces des femmes et des hommes aux média (la presse audiovisuelle ou écrite). Rappelons que
56 % des ménages maliens possédent un poste de radio et 8 %, un poste de télévision (voir Section 2.1.4).
Précisons, cependant, qu’il n’est pas nécessaire de posséder ces équipements pour y avoir acces, de
nombreuses personnes allant écouter la radio ou regarder Ia télévision chez des amis ou des voisins. Ains,
au Mali, la radio est vraiment ke moyen d’information privilégié, puisque 60 % des femmes écoutent la radio,
au moins, une fois par semaine, alors que 30 % de femmes regardent la télévision, au moins, une fois par
semaine et 7 % lisent habituellement des journaux. On constate surtout que plus du tiers des femmes
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Tableau 2.14 Accis aux média
Pourcentage de femmes et d*hommes qui, habituellement, lisent un journal, regardent la télévision et/ou
écoutent la radio au moins une fois par semaine selon certaines caractéristiques socio-démographiques
" {pour les fermmes}), EDSM-II Mali 1995-96
Acces aux média
Litun Ecoute
journal Regarde la la radio
aumoins TV aumoins au moins Les
Aucun une fois/ une fois/ une fois/ lrois
Caractéristigue média semaine semaine semaine média Effecuf
Groupe d’iges
15-19 29,2 9,0 41,3 64,9 6,6 | 883
20-24 323 7.2 33,2 63,2 5.6 1504
25-29 34,0 6,8 31,8 62,3 56 1693
30-34 38,1 6,6 26,1 59,2 52 1521
35-39 41,0 55 24.6 56,1 4.0 1359
40-44 44.6 4,1 21,0 53,0 3,2 895
45-49 47,2 2,1 16,4 50,0 1.5 758
Milieu de résidence
Bamako 4.9 19,4 84,0 87.4 17.8 1355
Autres villes 214 15,5 39.0 742 10,7 1719
Ensemble urbain 14,1 17,2 58,8 80,0 13,8 3074
Rural 46,8 1,5 16,3 50,4 09 6630
Région
Kayes 46,3 31 17.8 51,3 2,0 1479
Koulikoro 30,7 4,1 26,8 65,0 3,0 1579
Sikasso 395 3.8 24,9 56,0 2.5 1839
Ségon 36,0 6.8 25,5 60,0 4.7 1 690
Maopti 58,1 312 10,6 41,3 2.3 1588
Tombouctow/Gao (urb.) 23,7 10,9 3.6 75,6 1,2 175
Bamako 4.9 194 84,0 874 17,8 1355
| Niveau d’instruction
Aucun 42,1 0.1 222 54,4 0.1 7 867
Primaire 179 149 31,3 76,4 9,6 1152
Secondaire ou plus 2,1 65,8 80,0 934 53,8 683
Ensemble des temmes 364 6.5 29,8 59,8 5.0 9 704
Ensemble des hommes 16,1 158 38,3 81,3 12,1 2474

enquétées (36 %) n’ont accés 4 aucun des média, ¢’est-d-dire qu’elles ne lisent pas de journal, ne regardent
pas la télévision et n’écoutent pas la radio, au moins, une fois par semaine. Seulement 5 % des femmes ont
accés aux trois types de média, au moins, une fois par semaine.

Du point de vue des caractéristiques socio-démographiques, on note que 1'accés aux média décroit
avec I'augmentation de I’dige. Les femmes les plus jeunes sont donc celles qui sont les plus « exposées » a
’information. Ainsi, & 15-19 ans, 65 % des femmes écoutent la radio, 41 % regardent la télévision et 9 %
lisent un journal, au moins, une fois par semaine, alors que 47 % des femmes de 45-49 ans n’ont acces &
aucun des média. En outre, I'accés aux média est beaucoup plus important en milieu urbain et, plus
particuliérement & Bamako, qu’en milieu rural. Ainsi, 2 Bamako, 84 % des femmes regardent la télévision,
87 % écoutent la radio et 19 % lisent des journaux, alors que 47 % des femmes rurales n’ont accés a aucun
des média. Du point de vue régional, on constate que plus de la moiti¢ des femmes de la région de Mopti
(58 %) ainsi que 46 % de celles de Kayes n’ont accés & aucun moyen d'information. De méme, |’acces aux
média est beaucoup plus important pour les femmes ayant fréquenté I’école que pour celles sans instruction :
parmi les femmes de niveau secondaire ou supérieur, 80 % regardent la télévision, 93 % écoutent la radio et
66 % lisent des journaux, alors que 42 % des femmes sans instruction n’ont accés a aucun des média.
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En ce qui conceme les hommes, les comportements sont identiques a ceux des femmes, avec
cependant des amplitudes différentes. La radio reste aussi le moyen d'information privilégié, écouté, au moins
une fois par semaine, par 81 % de la population masculine, la télévision regardée par 38 % et les journaux
sont lus par 16 % des hommes. Seulement 16 % des hommes n’ont acceés A aucun média, alors que plus du
tiers des femmes sont dans cette situation.

23  ACTIVITE ECONOMIQUE
2.3.1 Emploi des femmes et des hommes

L’EDSM-II a collecté des informations relatives 3 1’emploi des femmes et des hommes enquétés. Le
terme emploi utilisé ici a une définition tr2s large. Toute personne ayant déclaré une activits, réguliére ou non,
dans le secteur formel ou le secteur informel, avec une contrepartie financiére ou non, est considérée comme
ayant un emploi.

Le tableau 2.15.1 montre que prés de la moitié des femmes de 15-49 ans (47 %) ne travaillaient pas
au moment de I’enquéte, et que parmi celles-ci, seulement 1 % avait travaillé au cours des 12 derniers mois.

Tableau 2.15.1 Emploi de femmes
Répartition (en %) des femmes selon qu’elles ont ou non un emploi et répartition (en %) des femmes ayant un emploi selon
la durée de I'emploi, par caractéristique socio-démographique, EDSM-II Mali 1995-96
Ne travaille pas
au moment de
Ienquéte Travaille au moment de I'enquéte
N'a pas A Toute I'année
travaillé  travaillé
dans dans Sjours  Moins de
les 12 les 12 ou plus 5 jours Saison-
derniers  derniers par par niére-  Occasion-
Caractéristique mois mois semaine  semaine ment  nellement ND Total Effectif
Groupe d’iiges
15-19 54,0 1,6 12,3 31 21,9 7,0 0.1 100,0 1 883
20-24 45,6 2,0 151 3,9 25,5 79 0.1 100,0 1 594
25-29 45,2 1,2 16,8 34 25,5 8,0 0,0 100,0 1693
30-34 40,5 1,2 18,4 53 27.3 7.1 0,1 100,0 1521
35-39 43,8 0.8 20,3 3,5 254 6.0 0.3 100,0 1359
40-44 40,3 L1 19,7 3.8 28,1 6,6 0.5 100,0 895
45-49 40,3 0,5 20,1 4.6 28,9 3.6 Q0,0 100,0 758
Milieu de résidence
Bamako 45,2 1,3 384 27 59 6,4 0,0 100,0 1355
Autres villes 51,7 09 26,6 4.7 7.6 8,5 0,1 100,0 1719
Ensemble urbain 48,8 1,1 31,8 3.8 6,9 7.6 0.0 100,0 3074
Rural 43,5 1.4 10,0 3.9 34,2 6,8 02 100,0 6 630
Région
Kayes 29,7 1,2 10,1 24 46,5 10,0 0,1 100,0 1479
Koulikoro 35,3 19 10,6 4.8 39,3 8,0 0,1 100,0 1579
Sikasso 43,5 0,6 10,6 4,2 364 43 04 100,0 1839
Ségon 68,5 1,5 11,1 5,1 8.8 49 0,1 100,0 1690
Mopti 459 1,3 237 8 16,7 8,5 0.1 100,0 1588
Tombouctou/Gao
{(urb.} 51,9 1.9 252 1.9 49 14,2 0,0 100,0 175
Bamako 452 1,3 384 2,7 59 6.4 0,0 100,0 1355
Nivean
d’instruction
Aucun 44,8 1,3 14,4 3,6 28,6 7.1 G,1 100,0 7 867
Primaire 43,4 1,3 253 50 17,5 7.4 0,1 100,0 1152
Secondaire ou plus 52,6 1,1 32,1 4,5 4,6 5,0 0,0 100,0 685
Ensemble 45,2 1,3 16,9 39 25,6 7,0 0,1 100,0 9 704




La proportion de femmes qui travaillaient au moment de l'enquéte est de 53 % : 21 % travaillaient toute
I’année, un quart des femmes (26 %) travaillaient de fagon saisonniere et 7 % avaient un travail occasionnel.
La proportion de femmes qui travaillent est plus importante en milieu rural (55 %) qu'en milieu urbain
(50 %), mais les femmes de Bamako ont surtout une activité 2 I'année (41 %), alors que celles du milieu rural
travaillent surtout saisonniérement (activités liges aux travaux agricoles) (34 %). Quelle que soit la durée du
temps de travail, ce sont les fernmes de la région de Ségou qui travaillaient le moins au moment de I'enquéte
(70 % de sans emploi), ainsi que les femmes des communes de Tombouctou/Gao (54 % d'inactives). Les
femmes ayant, au moins, un niveau d’instruction secondaire travaillent moins fréquemment que les autres,
puisque moins de la moitié d’entre elles ont un emploi (46 %), mais un tiers d’entre elles travaillent toute
I'année (37 %).

Parmi les hommes interrogés, 79 % avaient une activité au moment de I’enquéte, 9 % avaient travaillé
dans les 12 derniers mois mais n’étaient plus en activité au moment de 1entretien (retraite ou chdmage) et
13 % n’ avaient pas travaillé dans les 12 derniers mois {tableau 2.15.2). Les hommes de 15-19 ans et de 20-24
ans sont les plus touchés par I'inactivité (50 % & 15-19 ans, 35 % & 20-24 ans) et les taux de scolarisation &

Tableau 2.15.2 Emploi des hommes
Répartition (en %) des hommes selon qu'ils ont ou non un emploi et répartition (en %) des hommes ayant un
emploi selon la durée de I’emploi, par caractéristique socio-démographique, EDSM-II Mali 1995-96
Ne travaille pas au
moment de I'enquéte
N’a pas A
travaillé  travaillé Travaille au moment de I'enquéte
dans dans
les 12 les 12 Saison-
derniers  derniers Toute niere-  Occasion-
Caractéristique mois mois I’année ment nellement ND Total Effectif
Groupe d’dges
15-19 42,9 7.3 27,7 20,3 1,4 0,5 100,0 441
20-24 24,0 10,7 40,0 237 1,6 0,0 100,0 286
25-29 4.4 8,2 56,1 29,2 1,7 0.4 100,0 34
30-34 2,9 7.6 59,6 26,8 2.7 04 100,0 273
35-39 1,7 9.1 55,6 311 1,7 0,8 100,0 324
40-44 1,0 7.0 60,3 301 0,9 0,5 100,0 278
45-49 22 7.7 52,0 71 0,9 0,0 100,0 248
50-54 3.8 10,6 42,6 40,6 24 0,0 100,0 160
55-39 9,9 10,1 492 29,5 0,7 0,6 100,0 151
Milieu de résidence
Bamako 24,5 4,0 66,1 28 24 0,3 100,0 369
Autres villes 25,6 6.4 51,3 144 1.7 0.7 100,0 444
Ensemble urbain 25,1 53 58,0 9,1 20 0,5 100,0 813
Rural 6,6 10,0 43,5 38,1 1,3 0,3 100,0 1661
Région
Kayes 141 24,4 48,2 12,6 0,5 0,2 100,0 387
Koulikoro 19 2.5 49.7 39,0 09 0,0 100,0 398
Sikasso 13,1 4,0 36,0 44.6 1.5 0.8 100,0 470
Ségou 10,3 1.4 4577 41,2 1,0 0,6 100,0 446
Maopti 5.9 17,3 479 26,0 2,6 0,4 100,0 361
Tombouctow/Gao
(urb.) 22,0 8.4 49,6 13,8 6,3 0,0 100,0 42
Bamako 24,5 4.0 66,1 2,8 24 03 100,0 369
Niveau
d’instruction
Aucun 6,1 9,7 46,8 353 1,7 04 100,0 1714
Primaire 15,2 8.4 51,1 23,6 1,5 0,3 100,0 385
Secondaire ou plus 40,1 30 52,3 33 1,0 0,3 100,0 375
Ensemble 12,7 85 483 28,6 1.5 0.4 100,0 2474




ces ages sont beaucoup trop faibles pour expliquer ces niveaux d'inactivité. Par ailleurs, on observe un niveau
élevé d'inactivité des hommes de la région de Kayes (39 %), suivis de ceux vivant dans les communes de
Tombouctou/Gao (30 %). La plupart des hommes actifs ont un travail régulier (48 %) et 29 % travaillent de
fagon saisonniére, proportion qui concerne 38 % des hommes du milieu rural.

Le tableau 2.16 présente la répartition des 5 185 femmes qui travaillaient au moment de I'enquéte par
type d’employeur et revenus, selon certaines caractéristiques socio-démographiques. La grande majorité des
femmes actives travaillent & leur compte (79 %), mais seulement les trois quarts d'entre elles {61 % par
rapport & 79 %) percoivent une rémunération pour cela. Par ailleurs, 15 % des femmes travaillent pour un
parent (notamment un quart des femmes de 15-19 ans) et 6 % sont payées pour cela ; seulement 6 % des
femmes travaillent pour quelqu’un d’ autre (personne, société, gouvernement..), la plupart d'entre elles étant
rémunérées. Dans I'ensemble, 72 % des femmes qui travaillent touchent une contrepartie financitre pour leur
travail. C’est dans la région de Kayes que les femmes actives touchent le moins souvent une contrepartie

financiére (seulement 36 %), alors qu’a Bamako, la grande majorité des femmes qui travaillent sont payées
(96 %).

Tableau 2.16 Employeur et formes de revenus (femmes)
Répartition (en %) des femmes ayant un emploi par type d’employeur et par forme de revenus, selon les caractéristiques
socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Travaille & Travaille Travaille pour
son compte pour parents quelqu’un d’autre Effectif
de
Ne gagne Ne gagne Ne gagne femmes
Gagnede pasde . Gagnede pasde Gagnede pasde ayant
Caractéristique l'argent  l'argent Dargent Iargent ’argent 'argemt ND Total  un emploi
Groupe d*iges
15-19 50,7 12,9 12,5 12,8 9,2 2,0 0,0 100,0 835
20-24 62,3 18,0 4.5 9.4 47 1,1 0,0 100,0 834
25-29 66,3 16,7 4,3 8.9 34 04 0,0 100,0 08
30-34 65,9 16,4 i7 85 42 1,0 02 100,0 885
35-39 61,7 17,9 5,1 9.3 5.3 0,4 0,3 100,0 751
40-44 59,7 20,9 4,6 8,0 5.8 0,7 0,2 100,0 523
45-49 39,3 25,6 31 7.7 39 0,4 0,0 100,0 448
Milien de résidence
Bamako 73,7 0.6 24 1.9 20,6 0,9 0,0 100,0 724
Autres villes 78,3 5.8 4,6 22 8,0 0,5 0,2 100,0 815
Ensemble urbain 76,1 33 3,6 2.1 13,9 09 0,1 100,0 1539
Rural 54,8 23,6 64 12,5 1,6 09 0,1 100,0 3 646
Région
Kayes 30,3 470 4,7 14,7 1.4 1,8 0,1 100,0 1021
Koulikoro 63,8 12,5 31 153 4,1 1.1 0,0 100,0 991
Sikasso 60,8 9.8 15,5 11,2 21 0,2 03 100,0 1024
Ségon 86,4 5.0 2,0 1,5 3.8 1,0 03 100,0 507
Mopti 68,6 21,1 2,6 58 1,6 03 0,0 100,0 837
Tombouctou/Gac 72,8 43 4,0 1.1 16,0 1.6 0,2 100,0 g1
{urb.)
Bamako 3.7 0,6 24 1,9 20,6 0.9 0.0 100,0 724
Niveau d’instruction
Aucun 59,3 20,0 5,7 10,6 34 1,0 0,1 100,0 4231
Primaire 71,8 9.3 6,9 57 59 0,2 0,2 100,0 638.
Secondaire ou plus 63,6 3.1 1,7 1,0 29,0 1,6 0,0 100,0 317
Ensembie 61,1 17,6 5,6 94 53 0,9 0,1 100,0 5185
34
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Parmi les hommes ayant un emploi, 59 % travaillent & leur compte (tableau 2.17). Cette proportion
augmente de fagon considérable avec 1'4ge, passant de 12 % des 15-19 ans, 4 63 % des 35-39 ans et concerne
87 % des 55-59 ans ; corrélativement, la proportion d'hommes travaillant pour un parent (27 % dans
'ensemble), diminue avec 1'dge, passant de 71 % 4 15-19 ans 4 6 % 4 55-59 ans. Par ailleurs, les proportions
les plus élevées d'hommes actifs qui travaillent pour un membre de leur famille se rencontrent en milieu rural
(35 %) et dans les régions de Koulikoro, Sikasso et Ségou (35 % dans chaque région). En ce qui concerne
le niveau d’instruction, plus il est élevé et moins la proportion d’hommes travaillant pour leur famille est
importante (30 % de ceux sans instruction et 7 % de ceux ayant au moins le niveau secondaire). De méme,
les hommes qui résident 2 Bamako (41 %) et ceux qui ont un niveau d’instruction secondaire ou supérieur
(49 %) travaillent plus souvent que les autres pour quelqu’un qui n'est pas de leur famille, une société ou le
gouvernement (14 % au niveau national).

Tableau 2.17 Employeur (hommes)
Répartition (en %) des hommes ayant un emploi par type d’employeur, selon les caractéristiques socio-démographigues,
EDSM-II Mali 1995-96
Travaille Effectif
Travaille Travaille pour d’hommes
A son pour quelqu’un ayant
Caractéristique compte parents d’autre ND Total un emploi
Groupe d’iges
15-19 11,8 71,1 17,1 0.0 100,0 220
20-24 35,2 51,3 12,9 0.6 100,0 187
2529 53,2 32,0 14,9 0.0 100,0 275
30-34 624 22,0 15,5 0,0 100,0 244
35-39 62,7 227 14,0 0.6 100,0 288
40-44 73,9 82 17,3 0,6 100,0 256
45-49 76,0 12,3 10,6 1,1 100,0 223
50-54 34.8 72 8,0 0,0 100,0 137
55-59 86,6 3,5 7.1 0,8 100,0 120
Milieu de résidence
Bamako 56,4 3,0 40,6 0,0 100,0 264
Autres villes 64,8 10,2 240 1,0 100,0 302
Ensemble urbain 60,9 6,8 31,7 0.5 100,0 566
Rural 58,2 35,1 6,4 0.3 100,0 1383
Région
Kayes 613 273 11,0 04 100,0 238
Koulikoro 54,9 34,6 10,5 0,0 100,0 357
Sikasso 53,5 35,1 11,0 0,4 100,0 389
Ségou 55,1 353 87 0,9 100,0 304
Mopti 79,0 174 3l 0,5 100,0 278
Tombouctou/Gao (urb.) 474 134 39,2 0,0 100,0 29
Bamako 36,4 3.0 40.6 0,0 100,0 264
Niveau d’instruction
Aucun 61.8 29,7 8,0 0.5 100,0 1 441
Primaire 553 28,0 16,7 (X4 100,0 294
Secondaire ou plus 44,9 6,5 48.6 0,0 100,0 213
Ensemble 59,0 26,9 13,8 04 100,0 1949
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La majorité des femmes maliennes qui travaillent sont dans le commerce ou les services (42 %), plus
particuli¢rement celles du milieu urbain (67 % des citadines actives), et plus d’un tiers dans I'agriculture
(37 %), notamment celles du milieu rurat (52 %) et celles des régions de Kayes (68 %) et de Stkasso (58 %)
(tableau 2.18.1}. Par ailleurs, les femmes les plus instruites occupent le plus souvent des emplois techniques
ou d’encadrement (32 %), alors que seulement 2 % des femmes occupent des emplois de ce type au niveau
national. Alors que les femmes travaillent en majorité dans le commerce et les services, la majorité des
hommes (61 %) travaille dans |’agriculture (tableau 2.18.2 et graphique 2.6). Il y a moins d’un quart des actifs
dans le commerce (22 %), cette proportion concemant cependant plus de six hommes sur dix 3 Bamako. Ainsi
que chez les femmes, les hommes ayant fait des études secondaires ou supérieures occupent principalement
des postes dans des domaines techniques et administratifs (39 %), mais aussi dans les ventes et services
(42%).

Tableau 2.18.1 Occupation des femmes

Reépartition {en %) des femmes ayant un emploi par type d'occupation actuelle et par catégorie de terres sur lesquelles elles
travaillent selon les caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

QOccupation de 'enquétée

Non-agricole

Profes-
sionnel/ Effectif
Agricole Techni- Ménage de
cien/  Ventes, et femmes
Propre Terre Terre  Auwre Admini-  Ser- Travail domes- ayant un
Caractéristique terre  familiale louée  terre  stration vices manuel tique Autre ND  Total emploi

Groupe d’dges

15-19 5,1 28,8 0,6 1.6 0,1 40,4 12,5 10,1 0,3 0.5 100,0 835
20-24 7.5 279 0.7 1.1 08 43,0 16,1 2,6 0,1 02 100,0 834
25-29 82 274 1.0 1.0 1,9 43,5 15,2 1,8 0,0 0,0 100,0 908
30-34 9,7 23,8 08 1,8 23 44.4 15,8 1,0 0,1 0.1 100,0 885
35-39 9,0 25,5 1.4 0.4 4,5 422 15,6 1,1 0,0 0,3 100,0 751
40-44 8,0 28,5 2.0 23 4,2 37,9 16,0 0,9 0,0 02 100,0 523

45-49 10,7 254 0,9 23 i1 38,7 18,1 0,8 0,0 0.0 100,0 448

Milieu de résidence

Bamako 0,0 0,3 0,0 0,3 8,1 66,7 12,0 12,1 0,1 0,3 100,0 724

Autres villes 1,9 3,7 0.4 0,3 42 67.8 16,0 5,2 0.4 0,1 100,0 RIS

Ensemble urbain 1.0 2,1 0.2 0.3 6,1 67.3 14,1 3,5 0,3 0,2 1000 1539
1,2

Rural 11, 37,2 1,3 1.9 0.6 31,2 16,0 0,5 0,0 0,2 100,00 3646
Région

Kayes 17,0 46,7 2,9 1,7 0,8 18,7 11,0 0,8 0,0 0,2 100,06 1021

Koulikoro 9.2 34,2 1.2 2.5 2,0 41,5 7.8 1,3 0,0 0,3 100,0 991

Sikasso 9.5 46,9 0,6 1.4 0.5 36,0 40 0.8 0.0 0.3 100,0 1024

Ségou 4.6 4.8 0,6 1,5 2.5 73,0 9.6 3.0 0,5 0,0 100,0 507

Mopti 4,5 1.7 0,0 0,6 0. 34,3 50,8 0,9 0,2 0,0 100,0 837

Tombouctow/Gao

(urb.) 0,0 0.5 0,0 0.5 2.9 75,8 10,1 10,2 0,0 0,0 100,0 ~ 81

Bamako 0,0 0,3 0,0 0.3 8,1 66,7 12,0 12,1 0,1 0,3 100,0 724
Niveau d’instruction

Aucun 92 299 1,1 1,6 0,1 38,9 16,2 2,9 [1X4] 0.2 100,0 4231

Primaire 5.0 18,2 0,9 1,1 1,6 57,5 15,7 34 0.3 0,3 100,0 638

Secondaireou plus 0,6 1,7 0,0 00 322 502 12,7 1,2 1,1 03 1000 317

Ensemble 8,2 26,8 1,0 14 2,2 41,9 154 29 0,1 0,2 1000 5185
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Tableau 2.18.2 Occupation des hommes

Répartition (en %) des hommes ayant un emploi par type d”occupation actuelle et par catégorie de terres sur
lesquelles ils travaillent selon les caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Qccupation de I'enquété

Non-agricole
Profes-
sionnel/
Agricole Techni- Ménage Effectif
cien/  Ventes, et d’hommes
Propre Terre  Terre  Autre Admini- Ser- Travail domes- ayant un
Caractéristique terre  familiale louge  terre  stration vices manuel tgue Total  emploi
Groupe d’dges
15-19 2,7 554 1.3 18,6 0,0 8.5 12,8 0,9 100,0 218
20-24 9.3 424 2.3 6,1 07 29,2 .8 0,1 100,0 184
25-29 12,1 34,9 2,1 6.9 3,1 213 11,6 20 100,0 272
30-34 18,5 249 1,7 37 6,4 334 9.9 1.6 100,0 243
35-39 217 25,5 1,2 11,0 73 22,6 95 1.2 100,0 285
40-44 30,3 17,7 2,2 9.2 104 20,1 6,7 34 100,0 255
4549 30,5 227 0,0 9.9 4,6 226 83 1.5 100,0 223
50-54 385 17,2 1,0 11,2 7.7 14,6 9,9 0,0 100,0 137
55-59 434 10,3 2.6 13,2 2,0 16,7 10,9 09 100,0 (20
Milieu de résidence
Bamako 0,0 0,9 0,0 2,6 11,6 61,8 18,5 4,7 100,0 263
Autres villes 8.3 8,1 0,1 11,6 11,3 46,4 12,1 2,2 100,0 299
Ensemble urbain 4.4 4,7 0,1 1.3 11,5 536 15,1 34 100,0 562
Rural 28,2 38,7 22 10,6 2,3 9.6 1.7 0,7 1000 1377
Région
Kayes 17,5 25,6 0,0 12,1 50 234 14,8 16 100,0 237
Koulikoro 25,3 6.4 24 10,5 4,1 15,0 51 11 100,0 355
Sikasso 26,1 440 35 8.9 2,6 87 53 0.8 100,0 387
Ségou 19,8 40,7 1,1 10,9 55 15,5 59 0,6 100,0 392
Mopti 36,6 13,0 14 13,0 1.5 19,0 15,1 0.5 100,0 275
Tombouctow/Gao
(urb.) 6,0 22 12 6.9 124 54,0 14,0 34 100,0 29
Bamako 0,0 0.9 0,0 26 116 61,8 18,5 4.7 100,0 263
Niveau d’instruction
Aucun 258 328 1,7 1.5 0,4 17,6 9.1 1.2 100,0 1434
Primaire 13,7 27,0 2.2 6,8 24 31,7 14,3 1.8 100,06 292
Secondaire ou plus 1,4 4.7 0,0 14 39,2 41.5 9.0 2.7 100.0 213
Ensemble 213 28,8 La 9,7 5.0 224 9,9 14 100,0 1939
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Graphique 2.6
Emploi et occupation des femmes de 15-49 ans
et des hommes de 15-59 ans

Agriculture o5 Agriculture
20% — . 48% _ Autre
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47%

Sans emplai
Vernte/senices 21%
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Enca:ir‘;merrt Manual Venta‘l,f:;mces Enca dreman'{':gzm
8% 4%
Femmes Hommes

EDSM-Il 1995-96

La grande majorité des maliennes qui travaillent et qui sont rémunérées, décident elles-méme de la
maniére dont I’argent gagné va étre dépensé (80 %), et ceci est d’antant plus vrai quand I'dge de la femme
angmente (73 % des 15-19 ans contre 83 % de celles de 45-49 ans) (tableau 2.19). Sept pour cent des femmes
dépensent leur argent en accord avec leur partenaire, notamment celles résidant dans la région de Kayes
(13 %) et de Ségou (11 %). Dans 6 % des cas, les femmes décident en accord avec quelqu'un d'autre que le
mari {essentiellement quelqu'un de la famille) de la facon de dépenser leur argent, et cette proportion est
particuliérement élevée chez les femmes de 15-19 ans {12 %) et chez celles de Mopti (23 %). Enfin, dans 6 %
des cas, ¢’est quelqu'un d'autre que la femme qui décide de l'utilisation de son argent, soit le mari (4 %) soit
quelgu'un d'autre (3 %).
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Tableau 2.19 Décision sur 1'utilisation des revenus des femmes
Répartition {en %) des femmes gagnant de I’argent par personne décidant de I’ utilisation de cet argent, selon les
caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Décision sur I'utilisation des revenus
En Autre En Effectif
Enquétée Partenaire accord  personne  accord de femmes
décide décide avec décide  avec autre gagnant de
Caractéristique seule seul partenaire  seule  personne ND Total I’argent
Groupe d’dges
15-1¢ 73,0 1.5 24 12,1 10,3 0,6 160,0 604
20-24 717 43 8.2 3.0 6,5 0.4 100,0 597
25-29 80,2 44 1.7 0.8 6,9 0,0 100,0 672
30-34 81,6 4,1 8.4 0.5 4.5 0,8 100,0 654
35-39 ‘ 83,2 39 87 0.2 34 0,6 100,0 543
40-44 83,0 3,2 8,0 0,0 2.7 0,6 100,0 367
45-49 83,3 24 9.0 0,1 49 0,4 100,0 297
Milieu de résidence
Bamako 879 1,1 4,7 29 29 0,5 100,0 695
Autres villes 84,6 24 4.4 15 4,7 0.4 100,0 743
Ensemble urbain 86,2 1,8 4.6 32 38 0.4 100,0 1442
Rural 76,2 4.6 9.1 24 72 0,5 100,0 229
Région
Kayes 70,0 6,8 12,8 4.0 6,3 0,0 100,0 72
Koulikoro 84,9 33 6.6 2.8 2,2 0,3 100,0 704
Sikasso 83,1 5,2 7.4 2,5 1,0 0,9 100,0 804
Ségou 79.9 3.6 114 1.8 2,1 1,2 100,0 469
Mopti 67,6 2,2 53 1,9 229 0,0 100,0 610
Tombouctou/Gao {urb.} §2,9 4.2 1,3 8,0 3,6 0,0 100,0 75
Bamako 87,9 1,1 47 29 29 0,5 100,0 699
Niveau d’instruction
Aucun 789 4,1 7,4 2,7 6.4 0,5 100,0 2893
Primaire 822 1.8 7,1 14 4,9 0,6 100,0 541
Secondaire ou plus 87.5 14 6,6 1,5 2,7 04 100,0 299
Etat matrimonial
Célibataire ou
en rupture d’union 75,0 0,0 0.3 14,6 10,1 0,0 100,0 552
Actuellement en union 81,0 4,1 8,6 0.6 52 0,6 100,0 3181
Ensemble 80,1 33 7.3 2.7 59 a5 100,0 3733

2.3.2 Garde des enfants en bas dge

Le fait que la mére travaille et a un enfant en bas Age, peut avoir un effet négatif sur I’état de santé,
I’état nutritionnel et le développement des jeunes enfants. Cela peut aussi empécher la mére de travailler et
de disposer ainsi d’une certaine autonomie financiére. Pour ces raisons, on a demandé aux méres ayant un
emploi, qui s’occupaient de leurs enfants de moins de 6 ans pendant qu’elles travaillaient (tableau 2.20). Les
femmes qui travaillent et qui ont un enfant de moins de 6 ans (64 %), le gardent le plus souvent avec elles
(44 %) ou le confient & d’autres parents (24 %), voire 2 un autre enfant plus agé (25 %), généralement de sexe
féminin (20 %). On constate que les femmes travaillant dans l'agriculture gardent leurs enfants avec elles
beaucoup moins fréquemment que les femmes qui travaillent dans d'autres secteurs d'activité (36 % contre
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30 %). Par ailleurs, les fermmes qui sont & leur compte aménent plus fréquemment leur enfant sur le lieu de
travail (46 %) que celles qui travaillent pour leur famille (36 %) ou pour quelqu'un d'autre (28 %). On
remarque enfin que, par rapport aux autres femmes, celles de la capitale et celles ayant un niveau d’ instruction
secondaire ou plus font plus souvent appel & des domestiques (respectivement, 11 % et 24 %) ou encore,
mettent plus facilernent leurs enfants dans les écoles ou les garderies (respectivement, 3 % et 7 %).

Tableau 2.20 Soins des enfants et travail

Répartition (en %} des femmes ayant un emploi et un enfant de moins de 6 ans et répartition {en %) des m&res ayant un
emploi et un enfant de moins de 6 ans par genre de personne qui prend soin de ’enfant pendant qu’elle travaille, selon
les caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Garde des enfants

Effectif
Au Pas de
Pas moins un Mari/ Domes- Enfant Autre  trav, femmes
enfant enfant En-  Autres tique, a Autre  gar- depuis Autre/ ayant un
Caractéristique <bans <6Gans quétée parents Voisins garde 1'école fille gon npais,. ND Total emploi
Milieu de résidence
Bamako 46,3 53,7 48,2 21,8 2,2 11,3 2.8 9.6 1.7 0,0 2,5 100,0 724
Autres villes 42,7 573 452 274 0.6 3,0 L1 153 32 1.8 2,5 100,0 815
Ensemble urbain 444 556 46,6 24,8 1,3 6,8 1,9 127 2,5 Lo 2,5 100,06 1539
Rural 328 672 433 233 04 0.7 0,0 230 5.1 0.8 34 100,06 3646
Région
Kayes 381 61,9 425 298 0,2 0,3 00 197 5.0 22 03 100,0 1021
Koulikoro 31,1 689 335 330 0,7 1,2 0,5 232 4.6 0,5 27 1000 991
Sikasso 300 700 371 203 1,0 23 02 298 5.8 0,7 29 1000 1024
Ségou 385 615 519 194 0,0 0,4 04 208 32 0,8 3,0 1000 507
Mopti L 629 61,3 126 0,0 03 0,0 13,1 4.8 0,3 77 1000 837
Tombouctow'Gao ’
{urb.) 41,5 58,5 51,5 28,0 0,4 1,4 04 11,0 1,3 1,7 4.3 100,0 81
Bamako 463 537 482 21,8 22 113 2.8 9.6 1,7 0.0 2,5 1000 724

Niveau d’instruction

Aucun 353 64,7 45,7 222 0,6 0.8 0,1 21,8 4,7 0.8 3.3 100,00 4231
Primaire 384 616 414 329 0,8 2,4 03 15,5 4.1 1,1 1,5 100,0 638
Secondaire ou plus 43,8 562 263 27,0 00 244 6,9 9.5 1,4 0,1 4,4 100,0 317
Type de travail
Pour memhre .
famille 409 591 362 280 0,0 1,0 00 257 59 1,0 22 1000 779
Pour autre personne - 57,1 429 278 28.1 L6 18,3 5,6 10,9 3.5 0,7 3.4 100,0 319
A son compte 33,7 663 463 22,7 0,7 1,7 03 200 4.3 0,8 32 1000 4083
ND 21,8 782 6838 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 312 1000 4
Occupation de
PPenquétée
Agricole 3L 69,0 35,5 25,7 1,3 0,6 0,4 28,3 6.2 1,3 22 100,0 1935
Non agricole 394 606 50,1 224 Q0,9 33 08 150 33 0,5 3.6 1000 3240
ND 19,7 803 242 245 0.0 132 00 119 0,0 0,0 263 100,0 10

Emploi 4 I’année/

saisonnier
Annéeftoute semaine 41,3 58,7 51,8 208 1.3 52 1,3 11,8 3.5 0.4 4.0 100,0 1641
Annéefune partie de

la semnaing 349 651 504 275 1,2 33 04 125 .9 05 32 1000 374
Saisonnier 323 617 394 235 0.2 0.7 0,1 267 3.9 1.1 2,5 1000 2481
Occasionnel 393 60,7 416 295 0.5 1,0 03 197 31 1,0 34 1000 683
ND 31,1 689 762 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 238 1000 7

Ensemble 362 63,8 441 237 0.7 2,2 a5 204 44 0.8 il 1000 5185
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CHAPITRE 3

FECONDITE

L’EDSM-II fournit des informations sur I’histoire génésiques des femmes permettant d’estimer les
niveaux et tendances de la fécondité au niveau national, selon le milieu et la région de résidence et selon le
niveau d’instruction. La fagon la plus directe d’obtenir des informations sur I’historie génésique repose sur
Vinterrogatoire de la femme lors d’une enquéte rétrospective. A cet effet, I’enquétrice posait tout d’abord une
série de questions sur le nombre total d’enfants que la femme avait eus, en distinguant les gargons des filles,
ceux vivant avec leur mere de ceux vivant ailleurs, et ceux encore en vie de ceux décédés. L'enquétrice
reconstituait ensuite avec la femme interrogée, I’histoire compléte de ses naissances, de la plus ancienne a
la plus récente, en enregistrant pour chacune d'entre elles : le type de naissance (simple ou multiple), le sexe,
la date de naissance, 1'état de survie; pour les enfants encore en vie, elle enregistrait leur ige et distinguait
ceux vivant avec leur mére de ceux vivant ailleurs; pour les enfants décédés, elle enregistrait I’dge au déces.
Lors de I’interview, I”enquétrice devait s’assurer que le nombre total d’enfants déclaré par la mere (chaque
catégorie : vivants, décédés,...) était cohérent avec le nombre d'enfants obtenu & partir de I"histoire des
naissances.

Malgré les multiples contréles effectués lors de la collecte, les données sur les naissances sont sujettes
aux différents types d’erreurs inhérentes aux enquétes rétrospectives. Il s’agit notamment :

« du sous-enregistrement des naissances, en particulier I’omission d’enfants qui meurent trés
jeunes, quelques heures ou quelques jours seulement aprés la naissance, ce qui peut entrafner une
sous-estimation des niveaux de fécondité;

« del’imprécision des déclarations de dates de naissance ou d’ages, en particulier I'attraction pour
des années de naissance ou pour des iges ronds, ce qui peut entrainer des sous-estimations ou des
surestimations de la fécondité a certains dges et A certaines périodes.

Par ailleurs, au début des travaux de collecte, on a parfois observé certains déplacements de dates de
naissance d’enfants nés durant les trois années ayant précédé 1’enquéte vers les années précédentes. Ces
déplacements d’année de naissance sont souvent effectués volontairement par les enquétrices pour diminuer
leur charge de travail. Ainsi, elles évitent de poser les questions sur la santé des enfants (Section 4 du
questionnaire) et de prendre les mesures anthropométriques des enfants concernés. Ces déplacements
interviennent plus fréquemment quand la mére ne connait pas avec certitude la date de naissance de son
enfant ou quand I’enfant est décédé. Dans le cas de 'EDSM-1L, il semble n'y avoir eu que de légers transferts
de naissances de 1992 sur celles de 1991' et ces déplacements ne devraient pas affecter la mesure de la
fécondité actuelle.

31 NIVEAU DE LA FECONDITE ET FECONDITE DIFFERENTIELLE

Le niveau actuel de la fécondité ainsi que ses variations différenticlles sont mesurés par les taux de
fécondité générale par Age et ' Indice Synthétique de Fécondité (ISF) ou somme des naissances réduites. Les

U A I’Annexe C, le tableau C.4 fournit la distribution des naissances par année de naissance. Le rapport de
naissances annuelles (rapport des naissances d'année x a la demi-somme des naissances des années précédentes et
suivantes, soit N//(N, ;+N,,)/21), rend compte des déplacements d’années de naissance. Le rapport semble indiquer
un manque de naissances en 1992 (rapport = 86,2 < 100) et un excédent en 1991 (rapport = 111,1 > 100).
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taux de fécondité par ige sont calculés en rapportant les naissances issues de chaque groupe d’Ages 4 I"effectif
des femmes de ce groupe. Ils constituent des mesures fiables et courantes de la fécondité. Quant 2 I'ISF, qui
est un indice de fécondité du moment, il est calculé & partir du cumul des taux de fécondité par dge. Il
correspond au nombre moyen d’enfants qu’aurait une fernme 4 la fin de sa vie féconde si elle avait, a chaque
age, la fécondité par dge d’une période considérée, ici la période des trois années ayant précédé I’enquéte.
Cette période de référence de trois ans a été retenue afin de pouvoir calculer les indicateurs de fécondité les
plus récents possibles, tout en disposant d’un nombre suffisant de cas pour réduire au maximum les erreurs
de sondage.

Au niveau national, ie tableau 3.1 et le graphique 3.1 laissent entrevoir que les taux de fécondité
générale par groupe d’4ges suivent le schéma classique observé en général dans les pays 2 forte fécondité :
une fécondité précoce élevée (187 naissances pour mille femmesf de 15-19 ans) qui atteint son maximum 2
20-24 ans (299 %o) et 25-29 ans (296 %) et se maintient longtemps 4 des niveaux importants (205 %o 4 35-39
ans), avant de connaitre une chute importante. La fécondité totale reste élevée au Mali car, en fin de vie

féconde, une femme aurait, en moyenne, 6,7 enfants.

Tableau 3.1 Fécondité actuelle

Taux de fécondité par dge, indice synthétique de fécondité (ISF), taux brut de natalité
(TBN}) et taux global de fécondité générale (TGFG) pour la période des trois années
précédant I'enquéte, selon le milien de résidence, EDSM-II Mali 1995-96

Résidence

Autres  Ensemble

Groupe d’éiges Bamako villes urbain Rural  Ensemble
15-19 132 148 140 216 187
20-24 233 278 257 320 259
25-29 223 262 245 318 296
30-34 176 205 194 263 244
35-39 127 187 162 222 205
40-44 44 101 76 a5 91
45-49 3 6 7 25 21
ISF 15-49 (pour 1 femme) 4,7 59 5.4 7.3 6.7
ISF 15-44 (pour 1 femme) 4,7 59 54 7.2 6,6
TGFG (pour 1 000} 169 206 190 253 233
TBN (peur 1 000) 38,7 40,8 39,9 47,2 45,1

Note: Les taux sont calculés pour la période de 1-36 mois avant I’enquéte. Les taux 2
45-49 ans peuvent &tre Iégtrement biaisés du fait de données incompletes pour ce groupe
d’iges.

On remarque également, a tous les 4ges, sauf en fin de vie féconde, des différences significatives de
niveau de fécondité selon le milieu de résidence. L’ISF qui est de 6,7 enfants par femme pour I’ensemble du
pays, varie de 5,4 en milieu urbain 4 7,3 en milieu rural. Cela signifie que, si les niveaux actuels de fécondité
se maintenaient invariables, les femmes résidant en milieu rural auraient, en fin de vie féconde, 1,9 enfants
de plus que celles résidant en milieu urbain. Comme indiqué précédemment, ces différences de fécondité
s’observent pratiquement i tous les dges, mais I’ écart relatif selon le milieu de résidence est particuliérement
important aux trés jeunes dges : ainsi, 4 15-19 ans, le taux est de 140 %o en milieu urbain contre 216 %o en
milieu rural, scit 54 % de plus, alors qu'a 20-24 ans, le taux du milieu rural (320 %o) n'est supérieur que de
25 % a celui du milieu urbain (257 %o). Les femmes du milieu rural ont donc, aux jeunes ages, une fécondité
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Graphigue 3.1
Taux de fécondité générale par age
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beaucoup plus élevée que les autres femmes. Chez les femmes du milieu urbain, le niveau maximum des taux
de fécondité s’ observe, comme en milieu rural, 4 20-24 ans mais 'augmentation du niveau de fécondité entre
15-19 ans et 20-24 ans est beaucoup plus importante qu'en milieu rural : en milieu urbain, les taux passent
de 140 %o & 257 %e, s0it une augmentation de 84 %, alors que cet augmentation est de 48 % chez les femmes
du milieu rural (216 %e & 15-19 ans et 320 %o 4 20-24 ans).

Par ailleurs, au niveau national, le Taux Global de Fécondité Générale (TGFG), c’est-a-dire le
nombre annuel moyen de naissances vivantes dans la population des femmes en dge de procréer est de 233 %eo.
Le Taux Brut de Natalit¢ (TBN), ¢’est-a-dire le nombre annuel moyen de naissances vivantes dans la
population totale, est de 45 %e pour I'ensemble du pays.

Le niveau de fécondité présente des variations assez prononcées aussi bien selon le milieu de
résidence des femmes que selon certaines de leurs caractéristiques socio-démographiques. Le tableau 3.2,
illustré par le graphique 3.2, montre que I'ISF du milieu rural est nettement plus élevé que celui du milieu
urbain. Bamako, 1a capitale, se caractérise par I'ISF le plus faible avec 4,7 enfants par femme. Bamako a une
fécondité de 36 % plus faible que celle du milieu rural od 1’on enregistre 7,3 enfants par femme. En ce qui
concerne la région de résidence, toutes, & 1'exception de Mopti (6,4) et des communes de Tombouctou/Gao
(6,4), ont un niveau d’ISF supérieur au niveau national, les niveaux les plus élevés s’observant dans les
régions de Sikasso et de Ségou avec 7,4 enfants par femme dans chaque région.

Concernant le niveau d’instruction, le tableau 3.2 met en évidence diminution de la fécondité qui
s'accéleére avec 1’augmentation du niveau d’instruction : la fécondité est d’autant plus faible que le niveau
d’instruction est élevé. Cela apparait assez nettement dans les valeurs de I'ISF qui varient de 7,1 enfants pour
les femmes sans instruction, a 6,5 pour les femmes d’instruction primaire et 2 4,1 pour les fernmes ayant un
niveau secondaire ou plus. Il est manifeste que I’influence de I’instruction des femmes sur la fécondité est
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Tableau 3.2 Fécondité par caractéristiques socio-dé)mographiques
Indice synthétique de fécondité pour les trois années précédant I’enquéte, proportion
de femmes actuellement enceintes et nombre moyen d’enfants nés vivants pour les
femmes de 40-49 ans, par caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali
1995-96
Nombre moyen Pourcentage
Indice d’enfants nés de femmes
synthétique vivants pour les actuellement
Caractéristique de féconditd' femmes de 40-49 ans  enceintes
Milieu de résidence
Bamako 4.7 6,6 8,2
Autres villes 5,9 7.5 12,0
Ensemble urbain 54 7.1 10,3
Rural 7.3 78 15,8
Région
Kayes 6,9 7.4 14,1
Koulikoro 6,9 8.0 14,9
Sikasso 7.4 8,0 14,9
Ségou 7.4 1.7 16,6
Mopti 6,4 7.7 14,9
Tombouctou/Gao (urb.) 6.4 6.4 12,1
Bamako 4,7 6,6 8,2
Niveau d’instruction
Aucun 71 N 14,9
Primaire 6,5 7.4 13,6
Secondaire ou plus 4,1 6,5 6,1
Ensemble 6,7 7.6 14,1
! Indice synthétique de fécondité pour les femmes gées de 15-49 ans

surtout sensible & partir du niveau primaire, la différence de fécondité entre les femmes sans instruction et
celles ayant un niveau primaire n’étant pas trés importante (0,6 enfants en moyenne).

Au tableau 3.2 et au graphique 3.2 figurent également le nombre moyen d’enfants nés vivants pour
les fernmes de 40-49 ans. Contrairement 4 1'ISF qui mesure la fécondité actuelle ou du moment, le nombre
moyen, qui est assimilé 4 une descendance finale, est le résultat de la fécondité passée des femmes enquétées
qui ont atteint 40-49 ans. Dans une population oti la fécondité reste invariable, cette descendance tend 4 se
rapprocher de I'ISF; par contre si I'ISF est inférieur au nombre moyen d’enfants par femme en fin de vie
féconde, cela indique une tendance 2 la baisse de la fécondité. Dans I’ensemble, la descendance, estimée a
7.6 enfants par femme, est nettement supérieure & I'ISF (6,7) ce qui, en 1’absence de sous-estimation des
naissances survenues au cours de la période précédant I’enquéte, suggére une baisse de 1a fécondité au cours
des derniéres années.

L’écart entre les deux indicateurs de fécondité se vérifie quel que soit le milieu de résidence et le
niveau d’instruction. L’écart semble &tre d’autant plus important que I’ISF est faible, comme dans le cas de
Bamako ol 'ISF, estimé & 4,7 enfants par femme, est inférieur de prés de 29 % a la descendance (6,6
enfants), et dans le cas des femmes du niveau secondaire ou plus, dont I'ISF (4,1) est inférieur de 37 % a la
descendance (6,5 enfants). La baisse de fécondité évoquée précédemment serait donc beaucoup plus
prononcée chez ces sous-populations de femmes.
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Graphique 3.2
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Le tableau 3.2 donne enfin le pourcentage des femmes qui se sont déclarées enceintes au moment de
I’enquéte. Tl faut préciser ici qu’il ne s’agit pas de la proportion exacte de femmes qui sont enceintes, dans
la mesure ol les enquétées qui sont en début de grossesse et ne se savent pas enceintes n’ont pas déclaré leur
état. Néanmoins, on peut relever que cette proportion, estimée 4 14 % au nivean national, varie dans le méme
sens que I’ISF selon le milieu de résidence et le niveau d’ instruction. Par ailleurs, au niveau national, cette
proportion de femmes qui se sont déclarées enceintes est trés légerement supérieure a celle trouvée lors de
I’EDSM-I de 1987 (13 %). Par contre, du point de vue des caractéristiques socio-démographiques, une
tendance inverse apparait en milieu urbain {12 % en 1987 contre 10 % en 1995-96) et chez les femmes ayant
un niveau secondaire ou plus (12 % en 1987 contre 6 % en 1995-96). La proportion enregistrée & Bamako
est beaucoup plus faible aujourd'hui : 13 % de femmes déclarées enceintes en 1987 contre seulement 8 % en
1995-96. Cette baisse des proportions de femmes enceintes est tout & fait cohérente avec la baisse de la
fécondité suggérée précédemment, en particulier, en milieu urbain et chez les femmes les plus instruites.

3.2 TENDANCES DE LA FECONDITE

AuMali, plusieurs opérations d’envergure nationale ont été réalisées au cours desquelles ’estimation
du niveau de la fécondité était 1'une des priorités. Parmi ces différentes opérations, figurent 'EDSM-I réalisée
en 1987, ainsi que le Recensement Général de la Population et de 1" Habitat {RGPH), réalisé la méme année.
Contrairement a2 UEDSM-I et a 'EDSM-II ou les données sur la fécondité sont obtenues a partir de
Phistorique des naissances des femmes, lors du RGPH de 1987, la fécondité a été estimée a partir des
naissances des 12 mois ayant précédé le recensement. Les niveaux de fécondité du recensement correspondent
donc a la fécondité de 1'année 1986-87, année qui précéde le recensement. Dans le cadre de 'EDSM-], les
niveaux de fécondité se rapportent a la période de cing ans ayant précédé I’enquéte, donc a la fécondité des
années 1983-1987 (centré autour de I'année 1985) et, dans le cadre de FTEDSM-II, ils se rapportent ala
période des trois années avant l'enquéte, soit 1993-1996 (centré autour de l'année 1994). Le tableau 3.3
présente ainsi les taux de fécondité par dge et I'ISF selon 'EDSM-1, le RGPH et 'EDSM-IL
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Apparemment, la fécondité des femmes
maliennes n'aurait pratiquement pas changé au cours
des dix dernidres années, I'ISF passantd'environ 6,9 | Taux de fécondité par age ct indice synthétique de fécondité
enfants par femme autour de I'année 1985 a 6,7 | selon 'EDSM-I{1987), le RGPH (1587), et I'EDSM-II

Tableau 3.3 Fécondité par dge selon trois sources

autour de I'année 1994. A chaque 4ge, les taux sont (1995-96)
trés similaires; seulfz‘ la’féf:ondue de‘s f..emmes de 15- EDSM.I RGPH EDSM.II
19 ans semble avoir légérement diminué entre les | Groupe d’ages 1987 1987 1995-96
deux EDS, passant de 201 %e en 1985 4 187 %c en
1995-96 15-19 201 153 187
. 20-24 201 206 299
25-29 288 307 296
5 S s _ 30-34 260 258 244
Les fionnees recueillies lors de I’EDSM-II 35.39 103 506 205
permettent également de retracer les tendances | 40-44 112 98 91
passées de la fécondité. Le tableau 3.4 et le | 4549 40 39 21
graphique 3.3, qui présentent les taux de fécondité | [gF 15.40 69 6.8 6,7

par groupe d’dges des méres a la naissance de leurs
enfants et par période quinquennale avant I’enquéte, lf‘;‘r)[t:n:e'sra“x de fécondité par groupe d’ages pour 1 000
permettent de constater que les taux de fécondité ’

n’ont que peu varié durant les trois périodcs les plus Sources : EDSM-1 : Traoré et al,, 1989; RGPH : BCR, 1991
reculées (de 5 a4 19 ans avant I’enquéte, c'est-a-dire
des années 1976 4 1990), avant de baisser sensiblement au cours de la période 0-4 ans avant I’enquéte. Ces
résultats suggerent qu’un début de baisse de la fécondité s'est peut-tre amorcé au Mali au cours des années
les plus récentes, ¢’est-a-dire au cours des cing derniéres années. Au graphique 3.3 figurent également les
taux de fécondité calculés & 'EDSM-I et au RGPH. Comme on I'a précisé précédemment, on constate que ces
taux sont pratiquement confondus a ceux de 'EDSM-II pour la période la plus récente, ce qui avait été
interprété comme le signe d'une stabilité de la fécondité. Par contre, sauf & 15-19 ans, ces taux se situent
toujours en-dessous de ceux estimés par 'EDSM-II pour les périodes correspondantes : ainsi, le taux 4 25-29
ans, par exemple, est estimé 3 307 %o par le RGPH pour les années 1986-87, 4 288 %e par I'EDSM-I pour
les années 1983-87 et & 347 %o par 'EDSM-II pour la période 1986-90. Ceci signifie, soit que 'EDSM-II a
surestimé les niveaux de fécondité des périodes anciennes, hypothése peu vraisemblable, soit que les
opérations précédentes ont sous-estimé les niveaux de fécondité. Dans ce demier cas, 1a stabilité de la
fécondité qui avait été déduite précédemment de la comparaison des niveaux de fécondité estimés par les trois
opérations ne serait qu'artificielle et masquerait en fait une baisse réelle de la fécondité.

Tableau 3.4 Tendances de la fécondité par dge

Taux de fécondité par dge par période de cing ans précédant
I'enquéte, selon I'dge de la mére, EDSM-II Mali 1995-96

Périodes précédant
I'enquéte (en années)

Groupe

d'ages 0-4 5-9 10-14 15-19
15-19 198 217 208 203
20-24 310 350 338 i34
25-29 303 347 353 343
30-34 262 313 316 [299]
35-39 208 238 [262] -
40-44 98 [153] - -
45-49 [27] - - -

Note : Taux de fécondité par groupe d'iges pour 1 000
femmes. Les taux entre crochets sont calculés sur la base de
données incomplates,
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Graphique 3.3
Taux de fécondité générale par age selon | 'EDSM-1 1987,
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Au graphique 3.4, on a représenté I'ISF des femmes de 15-34 ans, dges auxquels elles ont déja eu
l'essentiel de leurs naissances, calculé pour quatre périodes quinquennales avant I'EDSM-II, pour deux
périodes quinquennales avant 'EDSM-I et pour la période du RGPH. Les données ont été positionnées par
rapport 4 l'année centrale de chaque période pour laquelle la fécondité a été estimée. Comme on l'a noté
précédemment, on remarque que, d'aprées 'EDSM-II, la fécondité serait restée quasiment stable de 1978 a
1988 environ, pour diminuer récemment de fagon sensible, passant de 6,1 enfants par femme autour de 1988
2 5,4 enfants par femme autour de 1993. L'estimation de la fécondité pour I'année 1980 a partir de 'EDSM-I
(6,0 enfants par femme) est tout a fait cohérente avec les résultats de 'EDSM-II pour Ia méme époque. Par
contre, autour des années 1985-86, les estimations données par 'EDSM-I (5,2} et par le RGPH (5.1)
apparaissent nettement sous-estimées par rapport aux estimations de 'TEDSM-II pour la méme époque, ce qui
masque la baisse de la fécondité qui semble s'étre produite récemment.

Le tableau 3.5 présente les taux de fécondité calculés par durée de mariage, pour les différentes
périodes quinquennales avant 'enquéte. Comme pour les taux de fécondité par age, et quelle que soit la durée
de T'union, on observe que les taux sont restés pratiquement inchangés au cours des périodes les plus
anciennes (5 4 19 ans avant I'enquéte); par contre, au cours de la périocde la plus récente, on observe une
baisse trés nette des taux, de méme ampleur que celle observée pour les taux de fécondité par dge. Cependant,
comme pour les taux de fécondité par dge qui ont moins baissé & 15-19 ans qu'aux dges supérieurs, la baisse
des taux pour les durées de mariage les plus courtes (0-4 ans) est moins importante que pour les durées
supérieures.
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Graphique 3.4
Tendances de I'ISF pour les femmes de 15-34 ans
selon 'EDSM-I, le RGPH et TEDSM-II
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Tableau 3.5 Tendances de la fécondité par durée de I'union

Taux de fécondité des femmes non-célibataires par période de
cing ans précédant I’enquéte, selon la durée écoulée depuis la
premiére union, EDSM-II Mali 1995-96

Périodes précédant
Nombre d’années I'enquéte (en années)

depuis le premier

3.3

mariage 0-4 5-9 10-14 15-19
0-4 318 339 K¥a| 307
59 321 370 362 357
10-14 301 345 352 342
15-19 249 n 200 [276]
20-24 186 224 [247] -
25-29 75 [139] - -

incomplétes.

Note : Taux de fécondité pour 1 000 femmes non-célibataires.
Les taux entre crochets sont calculés sur la base de données

PARITE ET STERILITE PRIMAIRE

A partir du nombre total d’enfants que les femmes ont eus au cours de leur vie féconde, 1'EDSM-II
a déterminé les parités moyennes par groupes d’dges, pour I’ensemble des femmes et pour les femmes
actuellement en union, ainsi que pour les hommes. Les tableaux 3.6.1 et 3.6.2 présentent ces résultats.
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Tableau 3.6.1 BEnfants nés vivants et enfants survivants des femmes

Répartition (en %) de toutes fes femmes et des femmes actuellement en union par nombre d'enfants nés vivants, nombre moyen
d'enfants nés vivants et nombre moyen d’enfants survivants, selon I'ige des femmes, EDSM-II Mali 1995-96

Nombre  Nombre

Nombre d’enfants nés vivants Effectif = moyen moyen
Groupe de d’enfants d’enfants
d'ages 0 1 2 3 4 5 6 7 8§ 9 10ou+ Toltal femmes nésvivants survivants

TOUTES LES FEMMES

15-19 664 266 6.3 07 0,0 0.0 0.0 0,0 00 0,0 0,0 1000 1883 0,41 0,32
20-24 151 249 3086 207 7.1 1,6 0.1 0,1 0.0 0.0 0,0 1000 1594 1,85 1.47
25.29 6,4 g1 142 201 21,8 159 9.6 2,6 1,1 0,1 0,1 100,01 693 3,50 2,65
30-34 14 50 65 100 129 186 181 12,9 7.6 35 14 106,0 1521 4,99 3,74
35-39 1,9 30 45 5.6 8.0 97 138 178 150 1.7 9.0 1000 1359 6,37 4,53
40-44 21 20 28 35 57 6,6 g4 112 143 150 285 100,0 895 7,62 525
45-49 18 27 3.1 42 4,9 5.1 85 110 106 137 324 100,0 738 7,61 5,03
Ensetmnble 178 122 109 10,0 9.0 8.3 79 6,9 56 4.7 6,7 1000 9704 3,97 2,87

FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION

15-19 41,0 460 115 1,5 0.0 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0.0 100,0 915 0,73 0,57
20-24 83 250 333 235 80 1.8 0.1 a,1 0.0 0,0 0,0 100,0 1363 2,04 1,62
25-29 4,3 72 141 207 228 167 102 28 1,2 G, 0,1 100,0 1600 3,63 2,76
30-34 2,7 49 57 102 133 186 186 132 7.9 35 1.5 100,0 1462 5,06 3.79
35-39 1.5 2,9 4,2 53 7.9 99 142 179 152 120 9.2 100,0 1316 6,44 4,58
40-44 1,7 2,0 2,6 33 53 62 84 116 144 153 293 100,0 856 173 5,30
45-49 37 2.5 27 4,1 47 51 79 1L 107 138 336 100,0 709 7,72 5.1
Ensemble 80 124 11,7 114 103 9.5 a1 7.9 6,5 5.3 7.7 00,0 8222 4,53 3.27

3.3.1 Parité et stérilité primaire des femmes

En ce qui concerne les femmes, les résultats laissent apparaitre tout d’abord une augmentation
réguliére et rapide des parités avec |’dge de la femme : ainsi de 0,4 enfant en moyenne a moins de 20 ans, la
parité atteint 1,9 enfants 4 moins de 25 ans et & la fin de sa vie féconde, une femme a donné naissance 4 7,6
enfants, en moyenne. Par ailleurs, la répartition de toutes les femmes suivant le nombre de naissances met
en évidence une fécondité précoce élevée puisque plus d’un tiers des jeunes femmes de moins de 20 ans
(34 %) ont déja donné naissance &, au moins, un enfant et plus d’une femme de 20-24 ans sur quatre (29 %)
a déja eu 3 enfants ou plus. En fin de vie féconde (45-49 ans), 57 % des femmes ont donné naissance a 8
enfants ou plus.

Les résultats relatifs aux femmes actuellement en union différent peu de ceux concernant toutes les
femmes, sauf aux jeunes iges. C’est ainsi que 1’on remarque que prés des deux tiers des femmes de 15-19
ans en union (59 %) ont déji eu au, moins, un enfant contre un tiers (34 %) pour I'’ensemble des femmes.
Cependant, d&s 20-24 ans ot la proportton de femmes non mariées est déja faible (12 % : voir Chapitre 5 -
Nuptialité), 1’écart entre la proportion de femmes en union ayant déja eu, au moins, un enfant (92 %) et celle
de I'ensemble des femmes dans la méme situation (85 %) est déja pew important.

D’une maniére générale, les femmes qui restent volontairement sans enfants sont rares en Afrique
et particuliérement au Mali, ol la population reste profondément nataliste (voir Chapitre 6 - Préférences en
matiere de fécondité). Par conséquent, la parité zéro des femmes les plus dgées et actuellement en union
permet d’estimer le niveau de stérilité totale ou primaire. A 35-49 ans, iges auxquels I’arrivée d’un premier
enfant est peu probable au Mali, 2 % seulement des femmes actuellement en union n'ont jamais eu d'enfant
et peuvent étre considérées comme stériles. Ce niveau peu élevé de stérilité primaire est voisin de celui estimé
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lors de 'EDSM-I (3 %) et il reste trés proche de celui enregistré lors des enquétes EDS réalisées dans les pays
voisins {Arnold et Blanc, 1990).

3.3.2 Parité des hommes

Comme pour les femmes, on a recueilli des informations sur la fécondité totale des hommes, en leur
posant une série de questions sur le nombre total d’enfants qu’ils ont eus, en distinguant les garcons des filles,
ceux vivant avec leur pére de ceux vivant ailleurs, et ceux encore en vie de ceux qui sont décédés. A partir
du nombre total d’enfants que les hommes ont eus au cours de leur vie, on a calculé les nombres moyens

d’enfants par groupe d’dges, pour I’ensemble des hommes et pour les hommes actuellement en union (tableau
3.6.2).

On constate tout d’abord une augmentation réguliére et rapide du nombre moyen avec 1’dge de
I’homme : ainsi de 0,3 enfant en moyenne 4 20-24 ans, ce nombre moyen atteint 2,4 enfants 4 moins de 35
ans et, 2 55 ans, un homme a déja eu 10,0 enfants en moyenne. Comme pour les femmes, les résuitats
concernant les hommes actuellement en union diffeérent peu de ceux concemant 1’ensemble des homrmes, si
ce n’est qu'aux jeunes dges (20-29 ans), les valeurs moyennes sont nettement supérieures.

Sil’on compare ces résultats avec ceux trouvés pour les femmes en union, on constate que, chez les
fermmes, le nombre moyen d’enfants augmente beaucoup plus rapidement avec l'dge que chez les hommes
mais que, finalement, aux &ges élevés, les hommes en union ont une parité moyenne supérieure a celle de

Tableau 3.6.2 Enfants nés vivants et enfants survivants des hommes

Répartition (en %) de tous les hommes et des hommes actuellement en union par nombre d'enfants nés vivants, nombre
moyen d’enfants nés vivants et nombre moyen d'enfants survivants, selon 1"ge des hommes, EDSM-II Mali 1995-96

Nombre  Nombre

Nombre d’enfants nés vivants Effectif  moyen moyen
Groupe des  d'enfants d'enfants
d’iges 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10+ Total hommes nés vivanls survivants

TOUS LES HOMMES

15-19 ‘ 99,8 02 0,0 0.0 00 0,0 0,0 0.0 00 0,0 00 100,0 441 0,00 0,00
20-24 80,9 120 5,1 1,2 08 0,0 0,0 0.0 00 0,0 0,0 106,0 286 0,29 0,23
25-29 384 232 188 125 48 2.0 04 0,0 0.0 0,0 0.0 100,0 314 1,29 1,01
30-34 199 152 189 203 124 7.1 2,2 2,7 09 0.4 0,0 100,0 273 2,42 1,92
35-39 7.2 6,7 9.3 149 139 161 11,7 103 4.8 1,5 3,8 100,0 324 4,41 3,3
40-44 2,1 1.8 6,6 88 136 121 116 114 6,7 74 180 100,0 278 6,46 4,69
45-49 1,5 1.9 3.8 29 88 9.7 90 118 116 93 296 100,0 248 8,03 5,52
50-54 31 1,3 2.3 1,3 0,7 34 9.1 6,7 B8 126 507 100,0 160 10,02 6,81
55.59 08 2,0 1,9 1,6 4,7 24 6,2 7.0 8,4 89 356, 100,0 151 10,86 7.10
Ensemble 35,8 7.5 7.7 74 6,6 5.8 50 50 3.7 34 122 100,0 2474 3,88 2,75

HOMMES ACTUELLEMENT EN UNION

15-19 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 1B 0,00 0,00
20-24 400 34,5 178 4.4 3,2 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 100,0 75 0,96 0,76
25-29 164 274 264 195 6.6 3,1 0.6 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 202 1,84 1,47
30-34 92 120 232 24,1 152 8,7 2,7 3.4 1,1 03 0,0 100,0 222 2,88 227
35-39 4.6 6,9 96 154 143 162 121 10,6 49 1,5 39 100,0 313 4,54 340
40-44 0,8 1.8 6,4 8.5 13,6 124 11,9 11,7 6,9 1.5 184 100,0 271 6,58 4,79
45-49 1,2 1,5 319 2.9 9.0 99 91 11,7 109 95 303 100,0 242 8,09 5,59
50-54 1,8 13 24 1,3 0,7 35 84 7.0 90 125 521 100,0 153 10,22 6,96
55-59 0,9 2.1 1,9 1,6 4,0 25 6,3 7.1 83 90 56,2 100,0 148 10,86 7,15
Ensemble 1.6 8,7 1,e 109 9.7 8.7 74 T4 54 50 18,2 t00,0 1 645 573 408
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leurs épouses (8,1 enfants en atteignant 50 ans, contre 7,7 chez les femmes en union du méme age).
L’augmentation des parités plus rapide chez les femmes vient du fait qu’elles entrent en union beaucoup plus
t6t que les hommes (voir Chapitre 5 - Nuptialité). Chez les hommes, par contre, la multiplicité des unions par
le biais de la polygamie, explique le fait qu’aux &ges élevés, ils finissent par avoir plus d’enfants que les
femmes.

34 GROSSESSES IMPRODUCTIVES

Le tableau 3.7 présente la répartition des femmes par nombre de grossesses improductives et le
nombre moyen de grossesses improductives selon certains caractéristiques socio-démographiques. Dans le
questionnaire, on a demandé aux femmes si elles avaient eu des grossesses qui n’avaient pas abouti a une
najssance vivante, et le cas échéant, le nombre de ces grossesses ainsi que leur issue, 4 savoir, une fausse-
couche, un avortement volontaire ou un mort-né. It s’agit cependant d’examiner ces résultats avec prudence,
car la pratique de 1’avortement étant illégale au Mali, on peut s’attendre a des sous-déclarations de ces
événements ou encore A des transformations, ¢’est-a-dire la déclaration d'un avortement comme étant une
fausse-couche. Ainsi, il est probable que la proportion d’avortements spontanés calculée ici soit sous-
estimée : s'il s'agit d'une sous-déclaration des avortements, alors la proportion d'avortements, mais aussi la
proportion de l'ensemble des grossesses improductives, seraient sous-estimées; s'il s'agit de transformation
d'avortements provoqués en fausses-couches, alors la proportion d'avortements serait sous-estimée au profit
de la proportion de fausses-couches, la proportion de l'ensemble des grossesses improductives restant
correcte.

L’examen du tableau 3.7 révéle que, parmi les femmes ayant déja eu des rapports sexuels, tous dges
confondus, prés d’une sur trois (30 %) a eu, au moins, une grossesse improductive au cours de sa vie féconde.
Comme on pouvait s’y attendre, la proportion de femmes ayant eu, au moins, une grossesse improductive
augmente avec I’dge, passant de 9 % des femmes de 15-19 ans a prés de la moiti€ (49 %) de celles de 45-49
ans. La comparaison par milieu de résidence laisse entrevoir un écart peu significatif entre le milieu urbain
et le milieu rural : 28 % des femmes du milien urbain ont eu, au moins, une grossesse improductive, contre
31 % des femmes résidant en milieu rural. Les proportions enregistrées dans les différentes régions différent
également peu, sauf la région de Kayes et le district de Bamako, on 'on a enregistré, respectivement, la
proportion la plus élevée (34 %) et la plus faible (25 %) de femmes ayant eu, au moins, une grossesse
improductive durant leur vie féconde. En considérant le niveau d’instruction, on constate que la proportion
de femmes ayant eu, au moins, une grossesse improductive est d'autant plus faible que le niveau d'instruction
est élevé. C’est ainsi que 31% des femmes sans instruction ont eu, au moins, une grossesse improductive
contre 25 % des femmes de niveau secondaire ou plus.

Parmi les 30 % de femmes qui ont eu, au moins, une grossesse improductive au cours de leur vie, plus
de la moitié d'entre elles (18 % de I'ensemble des femmes) n'en ont eu qu'une, une sur quatre environ (7 %
de l'ensemble des femmes) en a eu deux et une sur huit (4 % de I'ensemble de femmes) a eu trois grossesses
improductives ou plus. En moyenne, les femmes maliennes de 15-49 ans qui ont déja eu des rapports sexuels
ont eu 0,5 grossesse improductive au cours de leur vie.
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Tableau 3.7 Grossesses improductives
Répartition (en %} des femmes ayant déjh eu des rapports sexuels par nombre de grossesses improductives, et nombre
moyen de grossesses improductives, selon les caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Nombre
Nombre de grossesses improductives Effectif moyen de
de grossesses
Caractéristique 0 1 2 3ou+ Total' femmes improductives
Groupe d’iges
15-19 91,0 7.6 1,0 0.4 100,0 1244 0,1
20-24 81,6 14,0 30 1,3 100,0 1 551 0,2
25-29 74,9 17.5 5,2 2,0 100,0 1683 0.3
30-34 68,0 19,8 7.8 4,0 100,0 1518 0,5
35-39 58,4 244 10,2 6,5 100,0 1357 0.7
40-44 50,6 26,6 13,0 9,2 100,0 894 0.8
45-49 50,7 21,7 16,3 10,7 100,0 758 079
Milieu de résidence
Bamako 74,6 15,6 6.4 3! 100,0 1195 04
Autres villes 70,5 18,0 7.5 19 100,0 1527 0,5
Ensemble urbain 72,3 16,9 7.0 3.5 100,0 2723 0,4
Rural 69,3 18,8 7,2 4.4 100,0 6 281 0,5
Région
Kayes 66,2 21,3 8,1 44 100,0 1383 0.5
Koulikoro 72,0 18,3 6,0 3.6 100,0 1 488 0.4
Sikasso 69,4 18,2 7.1 4.5 100,0 1747 0.5
Ségou 69,0 19,2 7.3 4,1 100,0 1584 0,5
Mopti 70,7 16,1 8,0 5.0 160,0 1451 0,5
Tombouctou/Gao (urb.) 69,7 21,0 6,7 2,7 160,0 156 0.4
Bamako 74,6 15,6 6.4 3.1 100,0 1195 04
Niveau d’instruction
Aucun 69,4 18,6 7.3 4,3 100,0 7 383 0.5
Primaire 734 16,9 6.5 3,0 100,0 1033 04
Secondaire ou plus 74.6 15,1 6,6 14 100,0 588 0,4
Ensemble des femmes 70,2 18,2 7.2 4,1 100,0 % 004 0,5
LY compris les "non-déterminés"

Le tableaun 3.8 foumnit la proportion de femmes ayant déja eu des rapports sexuels et n’ayant jamais
eu de grossesse improductive, les proportions de celles ayant eu, au moins, une fausse-couche, au moins, une
mortinaissance et, au moins, un avortement provoqué. Une méme femme ayant pu avoir plusteurs grossesses
improductives avec des issues différentes, la somme des avortements, fausses-couches et mortinaissances
(32 %) est supérieure a la proportion de femmes ayant eu, au moins, une grossesse improductive (30 %). It
apparait que 23 % des maliennes ont eu, au moins, une fausse-couche, 8 % ont eu, au moins, une
mortinaissance et 1 % ont eu, au moins, un avortement provoqué. Comme cela a été précisé plus haut, ce
demnier chiffre, trés certainement sous-estimé, doit étre interprété avec prudence. Quelle que soit 'issue de
la grossesse, on observe une nette augmentation des proportions avec 1'dge (graphique 3.5).
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Tableau 3.8 Issue des grossesses improductives
Pourcentages de femmes ayant déclaré avoir eu, au moins, un avortement provogqué, au moins, une fausse couche et,
au meins, un mort-né, par caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Pourcentage
n’ayant eu Pourcentage Pourcentage Pourcentage
aucune ayant eu, ayant eu, ayant eu, Effectif
grossesse au moins, au moins, une au moins, de
Caractéristique impreductive un avorlement fausse couche un mort-né femmes
Groupe d’dges
15-19 91,0 0.4 7.3 1.3 1244
20-24 81,6 0,6 13,9 4,6 1 551
25-29 75,0 1.4 18,9 64 1 683
30-34 68,1 1.1 24,3 89 1 518
35-39 58,5 1.8 31,6 15,2 1 357
40-44 50,6 1,7 38,1 13,2 894
45-49 50,8 1,2 339 13,1 758
Milien de résidence
Bamako 74.6 3.0 189 4,7 1195
Autres villes 70,5 0.9 23,7 6.8 1527
Ensemble urbain 72,3 1.9 21,6 5,9 2723
Rural 69,3 0.8 234 8.6 6 281
Région
Kayes 66,2 0.4 271 81 1 383
Koulikoro 72,0 0,7 21,5 7.5 1 488
Sikasso 69,4 22 22,6 7.8 1747
Ségou 69,2 0.5 238 82 1 584
Mopti 70,7 0,2 22,7 9,6 1 451
Tombouctou/Gao (urb.) 69,7 0,8 234 7.8 156
Bamako 74,6 3.0 18,9 47 1 195
Niveau d’instruction
Aucun 69,4 0,9 23,5 8,2 7 383
Primaire 73.4 1.3 20,6 6,2 1033
Secondaire ou plus 74,8 4.0 18,8 553 588
Ensemble des femmes 70,2 1,2 22,8 7.8 9 004

Du point de vue du milieu de résidence, les résultats laissent apparaitre que la proportion des femmes
ayant déclaré |’ avortement comme issue de la grossesse est deux fois plus élevée en milieu urbain (2 %) qu'en
milieu rural (1 %). Par contre, les proportions de fausses-couches et de mort-nés observées en milieu urbain
(respectivement 22 % et 6 %) sont légérement inférieures a celles observées en milieu rural (respectivement,
23 % et 9 %). Par ailleurs, le district de Bamako (3 %), et Ia région de Sikasso (2 %) connaissent les niveaux

les plus élevés d'avortements.

Du point de vue du niveau d’instruction, on remarque une diminution réguliére des proportions de
fausses-couches et de mortinaissances avec l'augmentation du niveau d'instruction : 24 % des femmes sans
instruction ont déclaré avoir eu, au moins, une fausse-couche et 8 %, au meins, une mortinaissance, contre,
respectivement 19 % et 6 % des femmes de nivean secondaire ou plus. Par contre, c'est parmi les femmes les

plus instruites que l'on trouve la proportion la plus forte d'avortements provoqués (4 %).
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Graphique 3.5
Proportion de femmes ayant déclaré avoir eu, au moins, un
avortement, une mortinaissance et/ou une fausse-couche, selon I'dge
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3.5 INTERVALLE INTERGENESIQUE

Ladurée de!'intervalle qui sépare la naissance d’un enfant de la naissance précédente aune influence
sur 1’état de santé de la mére et de |’enfant. De nombreuses recherches ont prouvé que des intervalles entre
naissances trop courts (inférieurs a 24 mois) sont nuisibles a la santé et a I’état nutritionnel des enfants et
augmentent leur risque de décéder (voir Chapitre 9 - Mortalité des enfants). Le tableau 3.9 présente la
répartition des naissances des cinq années ayant précédé I’enquéte par nombre de mois écoulés depuis la
naissance précédente et suivant certaines caractéristiques socio-démographiques.

L’examen de ce tableau laisse apparaitre qu'un peu moins d'une naissance sur dix (9 %) est survenue
a moins de 18 mois aprés la naissance précédente et que 17 % des enfants sont nés entre 18 et 24 mois aprés
leur ainé : ainsi, au total, dans plus d’un cas sur quatre (26 %), I"intervalle intergénésique est inférieur 4 deux
ans. Une proportion importante des naissances (40 %) se sont produites entre 24 et 36 mois aprés la naissance
précédente et environ un enfant sur trois (34 %) est mis au monde trois ans ou plus aprés son ainé. La durée
médiane de I'intervalle intergénésique est de deux ans et demi (30,3 mois), ce qui signifie que la moitié des
naissances interviennent dans un intervalle inférieur 4 30 mois.

Du point de vue de I’dge, on constate que plus I'dge est élevé, plus la proportion de femmes qui ont
des intervalles intergénésiques supérieurs a 24 mois augmente. Ainsi, on constate une forte proportion de
naissances précédées par un intervalle de moins de deux ans chez les femmes de 15 & 19 ans {44 %, et
médiane de 26,0 mois), alors que seulement un quart des femmes de 30-39 ans ont un tel intervalle (25 % et
médiane de 30,8 mois). En ce qui concermne les rangs de naissance et le sexe, on ne reléve que trés peu d’écart
entre les intervalles intergénésiques. Par contre, les naissances qui suivent des enfants décédés se produisent
beaucoup plus rapidement que lorsque ’enfant précédent est toujours en vie : environ 42 % des naissances
ont eu lieu moins de deux ans aprés la naissance de I’ enfant précédent lorsque celui-ci est décédé, contre 21 %
lorsqu’il est en vie. Le désir de remplacer rapidement I’enfant décédé explique certainement ce résultat.
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Tablean 3.9 Intervalle intergénésique
Répartition {en %) des naissances des cing années précédant I'enquéte par nombre de mois écoulés depuis la naissance
précédente, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Nombre de mois écoulés depuis Nombre médian
la naissance précédente de mois depuis  Effectif
la naissance de

Caractéristique 7-17 18-23 24-35 36-47 48o0u+ Total précédente naissances
Groupe d’dges

15-19 17,9 26,1 364 18,3 14 100,0 26,0 140

20-29 9,3 18,3 42,6 19,7 10,2 100,0 293 3759

30-39 94 15,3 39,5 194 16,5 100,0 30,8 3759

40 ou plus 8.6 14,9 32,8 20,6 23,1 100,0 33,7 927
Rang de naissance

2-3 9,1 174 40,0 20,5 13,0 100,0 299 2823

4-6 8,6 15,8 419 19,1 14,7 100,0 30,7 3292

7 ou plus 10,6 174 37.8 19,4 14,8 100,0 30,2 2471
Sexe de enfant précédent

Masculin 9.8 16,3 40,2 19,6 141 100,0 30,3 4314

Féminin 9,0 17,2 39,9 19,6 14,2 100,0 30,3 4272
Survie de ’enfant précédent

Décédé 20,4 213 33,7 134 11,2 100,0 26,1 2115

Toujours vivant 58 15,3 422 21,6 15,2 100,0 3,7 6470
Milien de résidence

Bamako 8.6 13,0 38,1 19,9 203 100,0 318 806

Autres villes 7.2 15,5 40,9 18,9 17.5 100,0 30,9 t 267

Ensemble urbain 7.7 14,6 398 19,3 18,6 100,0 31,2 2074

Rural 9.9 17,5 40,2 19,7 12,8 100,0 30,0 6512
Région

Kayes 82 16,9 42,8 20,0 12,2 100,0 30,1 1342

Koulikoro 10,0 174 40,9 20,5 11,2 100,0 30,2 1 480

Sikasso 9,1 14,4 430 20,2 13,3 100,0 30,5 1802

Ségou 10,0 18,9 40,7 17,1 13,3 100,0 29,3 1619

Mopti 10,0 18,5 33,0 20,6 17.9 100,0 313 1398

Tombouctou/Gao (urb.) 8,7 18,4 439 17,0 12,1 100,0 29,8 137

Bamako 8.6 13,0 38,1 19.9 20,3 100,0 318 806
Niveau d’instruction

Aucun 9.7 17,2 39,8 15,6 13,7 100,0 30,1 7 348

Primaire 7.6 15,2 42,0 20,7 14,6 100,0 30,9 901

Secondaire ou plus 6.7 10,9 41,6 17,0 23,7 100,0 32,1 337
Ensemble 94 16,8 40,1 19,6 i4,2 100,0 30,3 8 586
Note : Les naissances de rang 1 sont exclues, L’intervalle pour les naissances multiples est le nombre de mois écoulés depuis
la grossesse précédente qui a abouti & une naissance vivante.

Le milieu de résidence ne semble pas avoir beaucoup d’effet sur I’étendue de I'intervalle
intergénésique : I’intervalle médian, tout comme la répartition des enfants selon la durée de I’intervalle, sont
trés voisins quel que soit le milieu de résidence. Néanmoins, au niveau de Bamako, I'intervalle médian (31,8

mois) est supérieur d'environ deux mois a celui du milieu rural (30,0 mois). A propos du niveau d’instruction

de la mére, I’écart entre les femmes sans instruction et celles du niveau primaire est peu significatif
(respectivernent, médiane de 30,1 mois et 30,9 mois). Par contre, le fait d’avoir fait des études secondaires

ou supérieures prolonge cet intervalle médian de deux mois environ (médiane de 32,1 mois).
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3.6 AGE A LA PREMIERE NAISSANCE

L’age auquel les femmes ont en leur premiére naissance influence généralement leur descendance
finale et peut avoir des implications séricuses en ce qui concerne la santé maternelle et infantile. Le tableau
3.10 donne la répartition des femmes par dge a leur premiére naissance et leur dge médian & la premidre
naissance, selon le groupe d’4ges au moment de I’enquéte.

Parmi les femmes de 15-19 ans, la grande majorité (66 %} est encore sans enfant, mais parmi celles
Agées de 20-24 ans, seulement 15 % sont encore sans enfant. Plus des deux tiers des femmes de 20-24 ans
ont eu leur premier enfant avant 20 ans (70 %) et 46 % 1'ont eu, en fait, avant d’atteindre leur 18°
anniversaire. Ces proportions restent assez proches d’un groupe d'dges a 1’autre.

En observant I’4ge médian & la premiére matemité par groupes d’iges des femmes 4 I’enquéte, on
constate que cet dge a peu changé des générations les plus anciennes (45-49 ans) aux générations les plus
jeunes (20-24 ans). Cependant, pour les femmes les plus dgées, I'age médian (19,2 ans) est légerement plus
élevé que pour celles de 20-24 ans (18,3 ans), soit une différence d’environ 1 an et une tendance au
rajeunissement de I'dge A la premigre naissance semble se dessiner d'une génération de femmes 2 I’autre. En
l'absence d'espacement et/ou de limitation des naissances, ce changement de comportement pourrait entrainer
une augmentation de la fécondité des femmes.

Tablean 3.10 Age 3 la premidre naissance

Répartition (en %) des femmes par dge & la premiére naissance, et dge médian 2 la premire naissance selon
1'dge actuel, EDSM-II Mali 1995-96

) Age médian

. Femmes Age 1 la premiére naissance Effectif ala
Age sans de premiére
actuel naissance <15 15-17 18-19  20-21 22-24 25ou+ Total femmes naissance
15-19 66,4 3.2 24,1 6,3 a a a 100,0 1 883 b
20-24 15,1 6.4 39.6 238 12,4 27 a 100,0 1594 18,3
25-29 6,4 7.5 34,1 228 17.4 9.5 24 100,0 1 693 18,6
30-34 34 6,1 36,8 224 15,5 99 59 100,0 1521 18,5
35-39 1,9 53 K 235 15,5 13,2 9,6 100,0 1359 19,1
40-44 2,1 50 353 18,7 16,7 12,3 9,9 100,0 895 18,9
45-49 3.8 59 325 . 20.2 13,3 13,0 114 100,0 758 19,2

3 Sans objet
Non applicable : moins de 50% de femmes ont eu un enfant.

Le tableau 3.11 présente les dges médians 2 la premiére naissance selon les caractéristiques socio-
démographiques des femmes. Pour I’ensemble des femmes de 25 4 49 ans, I’4ge médian a la premiere
naissance s’établit & 18,8 ans et ne présente que peu de variation par rapport au milieu de résidence. On
remarque que |’ige médian varie seulement d’une année entre le minimum observé en milieu rural (18,6 ans)
et le maximum observé 2 Bamako (19,6 ans). Les régions de Kayes (18,5 ans), Koulikoro (18,3 ans) et
Sikasso (18,4 ans) ont des Ages médians & la premiére naissance légérement plus faibles que la moyenne
nationale. On observe, par contre, une relation positive entre le niveau d’instruction et I'dge médian a la
premiére naissance. Ainsi, les femmes du niveau secondaire ou plus ont ew leur premier enfant 2,5 ans plus
tard que celles qui sont sans instruction (18,7 ans), Par contre, entre les femmes sans instruction et celles de
niveau primaire, on n'observe aucune différence significative (18,7 ans contre 18,6 ans).
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Tableau 3.11 Age médian 2 la premiére naissance
Age médian  la premi2re naissance (femmes de 25-49 ans) selon I"dge actuel et les caractéristiques socio-
démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Agc actuel R
Age
Caractéristique 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 25-49
Milieu de résidence
Bamako 19,7 19,6 20,1 19,4 20,2 18,3 19,6
Autres villes 18,9 19,3 19,3 15,1 18,9 19,5 19,2
Ensemble urbain 19,3 19,4 19,6 19,2 19,3 19,2 19.4
Rural 179 18,3 18,2 19,0 18,8 19,2 18,6
Région
Kayes 17,7 18,4 17,8 18,9 18,6 19,3 18,5
Koulikoro 17,8 18,1 17.8 184 18,7 19,1 18,3
Sikasso 17.8 18,3 18,5 18,5 18,4 19,0 18,4
Ségou 18,6 18,5 19,0 19,6 19,3 19,9 19,2
Mopti 18,6 19,4 18,7 19,9 18,9 19,0 19,2
Tombouctou/Gao {urb.) 13,9 19,3 19,6 18,8 19,8 20,5 19,5
Bamako 19,7 19,6 20,1 19,4 20,2 18,3 19,6
Niveau d’instruction
Aucun 17,9 18,5 18,4 19,0 18,8 19,1 18,7
Primaire 18,9 18,6 18,2 18,7 19,1 20,1 18,6
Secondaire ou plus - 21,5 214 213 20,6 21,6 21,2
Ensemble 18,3 18,6 18,5 19,1 18,9 19,2 18.8
Note: L”4ge médian pour la cohorte 15-19 ne peut &tre déterminé car de nombreuses femmes peuvent encore
avoir une naissance avant d’atteindre 20 ans.

3.7 FECONDITE DES ADOLESCENTES

Les adolescentes (15-19 ans) contribuent pour prés de 14 % A la fécondité totale des femmes. De plus
I’dge médian 2 la premiére naissance (18,8 ans pour les femmes de 25-49 ans) se situe dans cette tranche
d’dges. Le tableau 3.12 donne, par dge détaillé de 15 2 19 ans, les proportions d’adolescentes déja meres ou
enceintes d’un premier enfant, par caractéristiques socio-démographiques. En considérant que la somme des
pourcentages relatifs aux femmes ayant déja eu un enfant et de ceux concemant les femmes enceintes de leur
premier enfant fournit la proportion de femmes ayant commencé leur vie féconde, on remarque que 42 % des
femmes de 15-19 ans ont commencé leur vie féconde : 34 % ont déja eu un enfant et 8 % sont enceintes pour
la premi¢re fois. Des 1'dge de 15 ans, prés de 10 % des femmes ont commencé leur vie féconde et cette
proportion augmente régulierement et assez rapidement avec I'ge : 4 17 ans, 46 % des femmes ont déja un
enfant ou sont enceintes et a 19 ans, plus des deux tiers des femmes (69 %) ont déja commencé leur vie
féconde, la grande majorité ayant déja eu un enfant (63 %).

La précocité de la fécondité apparait beaucoup plus accentuée en milieu rural o I’ on enregistre 49 %
d’adolescentes ayant déja commencé leur vie féconde, dont 40 % sont déja méres, par rapport au milieu
urbain (30 %) (graphique 3.6). A Bamako, un peu moins d'une adolescente sur trois (31 %) a commencé sa
vie féconde : 27 % des adolescentes sont déja meres et 4 % sont enceintes de leur premier enfant. Les régions
de Sikasso (51 %) et de Koulikoro sont celles oil les proportions d'adolescentes ayant commencé leur vie
féconde sont de loin les plus importantes. Par ailleurs, de maniére générale, il y a une corrélation négative
entre le niveau d’instruction et la précocité de la fécondité; les proportions les plus élevées de femmes ayant
commencé leur vie féconde se rencontrent chez les adolescentes sans instruction (46 %) et chez celles ayant
un niveau primaire (36 %). Par contre, seulement 15 % d’adolescentes qui ont atteint le niveau secondaire
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Tableau 3.12 Fécondité des adolescentes
Pourcentage d’adolescentes de 15 4 19 ans ayant déja en un enfant ou étant enceintes
d’un premier enfant par caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Adolescentes (%) qui sont:  Adolescentes (%)
ayant déja
Enceintes d'un commencé leur
Caractéristique Meres premier enfant vie féconde  Effectif
Age
15 52 45 9.8 378
16 164 63 22,7 380
17 332 12,3 455 395
18 54,3 9.3 63,5 434
19 62,3 6.0 68.5 295
Milieu de résidence
Bamako 26,8 39 30,7 360
Autres villes 21,7 7.5 29,2 405
Ensemble urbain 24,1 58 299 765
Rural 40,2 9,2 494 1118
Région
Kayes 339 8,0 41,9 290
Koulikoro 42.4 19 50,3 307
Sikasso 41,6 9.5 51,1 357
Ségou 32,9 1.7 40,6 262
Mopti 228 it 33,9 265
Tombouctou/Gao (urb.) 31,5 6,5 38,1 42
Bamako 26,8 39 30,7 360
Niveau d’instruction
Aucun 371 89 46,0 1412
Primaire 30,9 5,0 36.0 29]
Secondaire ou plus 10,6 4.0 14,6 181
Ensemble 33,6 78 41,5 1 883
Graphique 3.6
Adolescentes de 15-19 ans ayant
commencé leur vie féconde
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ou supérieur ont déja un enfant ou sont enceintes, soit trois fois moins que les adolescentes sans instruction
et environ deux fois moins que celles du niveau primaire.

Le tableau 3.13 présente enfin la répartition des adolescentes de 15-19 ans par nombre d’enfants nés
vivants et selon I’dge. On remarque qu’une adolescente sur trois a, au moins, un enfant (34 %). Parmi ces
adolescentes ayant déji eu, au moins, un enfant, la grande majorité (27 % de 'ensemble de adolescentes) n'en
ont qu'un seul, et environ une sur cing (7 % de l'ensemble des adolescentes) est mére de deux enfants ou plus.
II's’agit en I’ occurrence des adolescentes les plus dgées, puisque présde 11 % des femmes de 18 ans et 22 %
de celles de 19 ans ont déji eu deux enfants ou plus, contre moins de 3 % 2 17 ans. Enfin, il ressort du tableau
3.13 que Ia parité moyenne augmente trés rapidement avec I'age : elle se situe 4 0,4 enfant par femme & 17
ans pour atteindre 0,9 enfant en moyenne 4 19 ans.

Tableau 3.13 Enfants nés de méres adolescentes

Répartition (en %) des adolescentes dgées de 15 & 19 ans par nombre d'enfants nés vivants et
nombre moyen d’enfants nés vivants selon I'dge, EDSM-1! Mali 1995-96

Nembre d'enfants

nés vivants Nombre moyen

N d’enfants nés Effectif
Age 0 1 2ou+ Total vivants d’adolescentes
15 94,8 5.0 0,2 100,0 0,05 378
16 83,6 14,4 2,0 100,0 0,18 380

17 66,8 30,5 2,7 100,0 0,36 395

18 457 43,5 10,8 100,0 0,66 434

19 37,5 40,2 223 100,0 0,88 295
Ensemble 66,4 20,6 7.0 160,0 041 1 883
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CHAPITRE 4

PLANIFICATION FAMILIALE

La croissance de la population actuelle et les problémes qui lui sont liés sont considérés comme un
frein au développement socio-économique des pays en développement. Cette situation attire de plus en plus
Pattention des pouvoirs publics et la maitrise du mouvement naturel de la population constitue, depuis
quelques années, un enjeu pour la majorité des gouvernements des pays en développement. On observe donc
ces derniéres années des changements de comportement en matigre d’utilisation des méthodes modernes de
contraception, et cela grice aux actions en faveur de la planification familiale. L'introduction des méthodes
modernes de contraception est un phénomene récent au Mali. Elle est consécutive, d’une part, & la création,
en 1972, de I'Association Malienne pour la Promotion et la Protection de la Famille (AMPPF), une
organisation non-gouvernementale et, d’autre part, A la réorientation de la politique de santé matemelle et
infantile et 4 la création, en 1980, de la Division de la Santé Familiale et Communautaire (DSFC). Enfin,
conscient de l'impact des problémes de population sur le développement socio-économique du pays, le
Gouvernement du Mali a adopté, le 8 mai 1991, une politique nationale de population.

Jusqu'en 1987, le niveau d'utilisation de la contraception au Mali n'était connu qu'a travers les
rapports périodiques internes de la DSFC et  travers une étude menée par ' AMPPF. L'évaluation de la
connaissance et de I'atilisation de la contraception faite au cours de 'EDSM-I de 1987 était la premiére 4
couvrir I'ensemble du territoire national. Les données recueillies au cours de 'EDSM-II permettent de faire
I'état de la situation actuelle en matiére de planification familiale et d'envisager les nouvelles orientations i
prendre dans ce domaine.

Lors de 'EDSML-IL, les enquétrices demandaient aux femmes interviewées quelles méthodes de
contraception elles connaissaient, puis elles décrivaient les méthodes non citées spontanément et demandaient
aux fernmes interrogées si elles en avaient entendu parler; enfin, si I’enquétée connaissait une méthode, on
lui demandait si elle I'avait déja utilisée. Par ailleurs, des questions du méme type ont ét6 posées aux hommes.
L'utilisation passée et actuelle de la contraception, I’intention de 1'utiliser dans I’avenir et la connaissance
d’un lieu oli se procurer une méthode ont aussi fait I objet de questions permettant de disposer d’un ensemble
complet d’informations dans le domaine de la planification familiale au Mali.

4.1 CONNAISSANCE DE LA CONTRACEPTION
La pratique de la contraception suppose, au préalable, la connaissance d’au moins une méthode
contraceptive, ainsi que d’un lieu ol se la procurer. Par ailleurs, I'efficacité de la contraception dépend de la
méthode utilisée. Les différentes méthodes retenues dans le questionnaire sont classées en trois catégories :
* les méthodes modernes, comprenant la pilule, le stérilet ou DIU, les injections, les méthodes
vaginales (spermicides, diaphragme, mousses et gelées), le condom, la stérilisation féminine, la
stérilisation masculine, ainsi que les implants (Norplant);
* les méthodes traditionnelles, incluant la continence périodique et le retrait:
* les méthodes dites « populaires », comme le tafo, les herbes, les racines, etc.
Le tableau 4.1, illustré par le graphique 4.1, indique que un peu plus des deux tiers des femmes

(68 %) et pres de neuf hommes sur dix (86 %) ont déclaré connaitre, au moins, une méthode et, & peu prés
les mémes proportions, une méthode modeme (65 % pour les femmes et 84 % pour les hommes). Ainsi la
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Tableau 4.1 Connaissance des méthodes contraceplives
Pourcentages de femmes et d'hommes, de femmes et J’hommes actuellement en union, de femmes et d’hommes qui ne sont
pas en union et qui sont sexuellement actifs, et de fernmes et d"hommes qui n’ont jamais eu de rapports sexuels, qui
connaissent une méthode contraceptive selon les méthodes spécifiques, EDSM-II Mali 1995-96
Connaissance contraception
Femmes Hommes
Pasen N’ayant Pas en N’ayant
unionet  jamais unionet  jamais
sexuel- eu de sexuel- eu de
Méthode En lement  rapports En lement  rapports
contraceptive Ensemble  union actives sexuels Ensemble  union actifs sexuels
N’importe quelle méthode 67,5 66,8 91,9 55,3 85.6 87,9 94,5 64,6
Méthode moderne 65.4 64,6 91,3 54,4 84,2 85,9 94,5 64,3
Pilule 56,9 56,0 85,5 444 61,7 66,7 74,7 295
DIU 360 36,5 49,0 17,2 32,0 35,8 37.9 11,5
Injection 433 443 54,6 19.3 49,2 54,6 57.2 18,3
Méthodes vaginales i4,6 14,7 21,6 5,1 15,0 16,8 19,6 29
Condom 51,5 49,5 86,8 46,1 80,3 80.3 94,5 62,8
Stérilisation féminine 41,9 43,1 472 204 61,8 70,8 60,4 21,1
Stérilisation masculine 12,9 13,7 10,9 49 19,9 229 21,8 4,9
Implant 16,3 159 303 6,4 11,7 13.4 17,6 19
Meéthode traditionnelle
ou populaire 423 42,8 59,6 19,8 62,4 73,1 59,2 17,4
Meéthode traditionnelle 335 334 54,7 144 59,5 69,7 39,2 149
Continence périodique 30,4 30,3 523 12,4 53.8 63,1 53,7 13,1
Retrait 18.2 18,3 29.9 3.7 414 492 45,7 7.6
Méthode populaire 22,3 23,6 19,1 8,0 18,2 23,7 6,1 39
Tafo 19,5 20,7 16,2 7.5 13,2 16,7 5,1 3,0
Autre 5.6 6,0 1.2 1,7 79 10,5 2.4 1,4
Nombre moyen de
méthodes connues 35 3,5 4,9 1,9 4.5 5,0 3.0 1,8
Effectif 9704 8222 238 700 2474 1 645 148 364

conmaissance de la contraception et, en particulier, celle de la contraception modeme s’est beaucoup
développée au cours des derniéres années : en effet, en 1987, selon I'EDSM-I, seulement 28 % des femmes
et 54 % des hommes avaient entendu parler d’une méthode contraceptive moderne. En outre, méme si
anjourd’ hui I’écart entre la connaissance des femmes et celles des hommes reste important, on constate qu’il
s’est considérablement réduit depuis 1987.

Si I’ on considére uniquement les femmes en union, on constate que leur niveau de connaissance n’est
que trés 1égerement inférieur a celui de I’ensemble des femmes, ct cela quelle que soit la méthode : 67 % de
I’ensemble des femmes connaissent, au moins, une méthode contre 66 % des femmes en union. Ce sont les
femmes qui ne sont pas en union mais qui sont sexuellement actives' qui connaissent le plus les méthodes
contraceptives (92 % pour une méthode quelconque et 91 % pour, au moins, une méthode moderne). Ce sont

1 Sont considérées comme sexuellement actives les femmes qui ont eu des rapports sexuels dans les quatre semaines
précédant I’enquéte. Pour cette définition, voir Chapitre 5 - Nuptialité et exposition au risque de grossesse.
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Graphigue 4.1
Connaissance des méthodes contraceptives
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également les femmes de cette catégorie qui connaissent le plus grand nombre de méthodes (4,9 méthodes
par femme, en moyenne, contre 3,5 pour les femmes en union). Les femmes qui n’ont pas encore eu de
rapports sexuels sont celles qui connaissent le moins bien la contraception (55 % pour l'ensemble des
méthodes). Si’on considére les hommes, 86 % d’entre eux connaissent, au moins, une méthode contre 88 %
des hommes en union. La quasi-totalité de ceux qui ne sont pas en union et qui sont sexuellement actifs
(95 %) ont déclaré connaitre, au moins, une méthode moderne. Enfin, comme les femmes, ceux qui n’ont pas
d’expérience sexuelle ont une connaissance moins élevée que les autres (65 %). Par ailleurs, quels que soient
la sous-population considérée et le sexe, les méthodes modernes sont, en général, mieux connues que les
méthodes traditionnelles et populaires.

Parm1 les méthodes modermnes, la pilule est 1a méthode la plus connue par les femmes (57 %), suivie
du condom (52 %). Cette derniére méthode est, par contre, la plus connue des femmes qui ne sont pas en
union et qui sont sexuellement actives (87 %). Le degré de connaissance des autres méthodes est bien plus
faible, 43 % des femmes connaissant les injections, 42 % la stérilisation féminine et 36 % le DIU. Les
méthodes les moins connues par les femmes sont la stérilisation masculine (13 %), les méthodes vaginales
(15 %) et le Norplant, dont I"introduction au Mali est assez récente (16 %). Chez les hommes, la méthode 1a
plus connue est le condom (80 %), qui est cité notamment par la quasi-totalité des hommes qui ne sont pas
en union et qui sont sexuellement actifs (95 %). La pilule et la stérilisation féminine sont toutes les deux
citées par les deux tiers des hommes (62 %) et, comme chez les femmes, la stérilisation masculine (20 %),
les méthodes vaginales (15 %) et le Norplant (12 %) sont les moins connus,

En ce qui conceme les méthodes traditionnelles et populaires, elles sont moins souvent citées que les
méthodes modernes : 42 % de I'ensemble des femmes et 43 % des femmes en union en connaissent, au
moins, une contre, respectivement, 62 % et 73 % des hommes. La continence périodique est, de loin, la
méthode traditionnelle la plus connue : 30 % de 1’ensemble des femmes et 54 % de I’ensemble des hommes
I’ont citée,
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Le tableau 4.2 présente, pour les hommes et les femmes en union, le niveau de connaissance des
méthodes contraceptives selon différentes caractéristiques socio-démographiques. En ce qui concerne I'age,
on constate que, chez les femmes, le niveau de connaissance le plus élevé correspond au groupe d’dges 20-29
ans (environ, 70 % pour I’ensemble des méthodes et 68 % pour les méthodes modernes). Chez les hommes,
on constate que jusqu’a 34 ans, plus de neuf hommes sur dix ont cité, au moins, une méthode. Au-dela de
cet Age, le niveau de connaissance diminue mais reste néanmoins toujours élevé, puisque 30 % des hommes
de 55-59 ans ont cité, au moins, une méthode et 76 % d’entre eux une méthode moderne. Du point de vue du
milieu de résidence, ce sont les femmes du milieu urbain (88 % contre 59 % en milieu rural}, et
particuligrement celles qui résident 2 Bamako (98 %), qui connaissent le mieux les méthodes. Il en est de
méme pour les hommes, dont 98 % de ceux de Bamako connaissent, au moins, une méthode. Ce sont les
fernmes résidant dans la région de Mopti qui connaissent le moins la contraception (40 %) alors que, chez
les hommes, ce sont ceux de la région de Kayes qui ont le niveau le plus faible (57 %). Comme I’on pouvait
s’y attendre, le niveau d’instruction des femmes a une influence importante sur le niveau de connaissance de
la contraception; ainsi pratiquement toutes les femmes ayant, au moins, un niveau secondaire (99 %) ont cité
une méthode moderne, contre 83 % de celles ayant le niveau primaire et 61 % seulement de celles n’ayant
jamais fréquenté 1’école. Chez les hommes, les tendances sont les mémes.

Tableau 4.2 Connaissance des méthodes contraceptives modernes pat caractéristiques socio-démographiques
Pourcentage de femmes et d"hommes actuellement en union qui connaissent, au moins, une méthode de contraception
el, au moins, une méthode moderne, par caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Femmes Hommes
Connait Connait Connait Connait
une méthode une méthode
Caractéristique méthode moderne Effectif méthode modeme Effectif
Groupe d’Ages )
15-19 67,1 65,0 915 100,0 100,0 18
20-24 70,1 67.9 1 363 93,2 83,2 75
25-29 70,9 69,3 1 600 95,0 95,0 202
30-34 68,3 65,7 1 462 91,5 90,5 222
35-39 654 63.2 1316 87.3 86,3 313
40-44 62,6 60,1 856 89,9 87,7 271
45-49 55,2 52.8 709 85.6 819 242
50-54 - - 717 74,5 153
55-59 - - 80,4 75,8 148
Milieu de résidence
Bamako 97,5 96,9 399 97,7 96,5 195
Autres villes 80,6 80,0 1280 949 94,2 257
Ensemble urbain 87,6 87,0 2178 96,1 95,2 452
Rural 59,3 56,5 6 044 84,8 82,4 1193
Région
Kayes 66,8 63,8 1289 57,1 51,7 221
Koulikoro 683 64,5 1 387 96,7 96,3 279
Sikasso 68,5 66,9 1 681 98,6 96,8 320
Ségou 68,3 65,5 1477 95,8 944 310
Mopti 396 384 1375 75,2 73,0 285
Tombouctou/Gao (urb.) 50,0 89,0 114 89,5 89,5 25
Bamako 97,5 96,9 899 977 96,5 195
Niveau d’instruction
Aucun 63,0 60,6 6994 84,5 82,3 1 236
Primaire 84,0 82,6 853 96,1 04.4 216
Secondaire ou plus 99,1 98,6 375 100,0 100,0 192
Ensemble 66,8 64,6 8 222 879 859 1 645
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‘ Dans la majorité des couples?, les deux conjoints connaissent, au moins, une méthode (61 %) et une
méthode moderne (58 %) (tableau 4.3 et graphique 4.2). Les méthodes les mieux connues sont, par ordre
d’importance : le condom (46 %), la pilule (43 %) et la stérilisation féminine (34 %).

Dans 7 % des cas, le mari et la ferme ne connaissent pas la contraception moderne, notamment les
implants (73 %), les méthodes vaginales (73 %), la stérilisation masculine (67 %) et, dans une moindre
mesure, le DIU que 44 % des couples ignorent. En outre, quand la connaissance diffare A I’intérieur du
couple, on peut noter que c’est pratiquement toujours le mari qui connait la contraception et non sa femme
(27 %), alors que I'opposé - la fernme connat et pas son mari - n’est vrai que dans seulement 5 % des cas.

Tablean 4.3 Connaissance des méthodes contraceptives par les couples
Répartition (en %) des couples par connaissance de la contraception, selon les méthodes contraceptives
spécifiques, EDSM-II Mali 1995-96
L'homme  Lafemme
L’hommeet connait, connait, Aucun des
la femme la femme I’homme deux ne
Méthode connaissent non non connait Total
N’importe quelle méthode 61,3 26,8 4.9 7,0 100,0
Méthode moderne 582 275 59 84 100,0
Pilule 43,1 23,1 11,6 222 100,0
DIU 17,4 19.0 19,7 43,9 100,0
Injection 291 26,0 154 294 100,0
Méthodes vaginales 4.4 12,3 10,2 731 100,0
Condom 46,3 33,8 38 16,1 100,0
Stérilisation féminine 344 37.0 88 19,8 100,0
Stérilisation masculine 5.1 18,7 g3 67,4 100,0
Implant 4.4 9.4 12,8 73,3 100,0
Meéthode traditionnelle
ou populaire 35,1 9.1 6,9 18,9 100,0
Méthode traditionnelle 26,7 44,5 5,9 23,0 100,0
Continence périodique 22,6 414 6.9 29,1 100,0
Retrait 11,4 39,3 6,1 43,3 100,0
Méthode populaire 7.7 149 15,6 61,8 100,0
Tafo 52 10,8 14,9 69,1 100,0
Autre 1,2 8.8 53 84,7 100,0
Note : Ce tableau porte sur les 1 630 couples identifiés

% Veir Chapitre 2 - Caractéristiques des couples, Section 2.2.2 - sur la fagon dont ont été recomposés les 1 630
couples a partir des informations collectées au niveau de I’enquéte femme et de 1’enquéte homme.
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Graphique 4.2
Connaissance de la contraception
moderne par les couples
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4.2 PRATIQUE DE LA CONTRACEPTION

~ Aux fernmes et aux hommes qui avaient déclaré connaitre une méthode contraceptive, I'enquéteur
a demandé s'ils I’avaient déja utilisée, afin de mesurer le niveau de pratique de la contraception & un moment
quelconque de leur vie selon la méthode spécifique.

Les pourcentages des femmes et des hommes ayant utilisé une méthode contraceptive au cours de
leur vie sont présentés au tableau 4.4. Sur I'ensemble des femmes, 18 % seulement ont déji utilisé, au moins,
une méthode contraceptive  un moment quelconque de leur vie. En outre, on ne constate que peu d’écart de
pratique selon les différentes catégories de méthodes, qu’elles soient modernes (12 %) ou
traditionnelles/populaires (10 %). Parmi les méthodes modernes, la pilule et le condom sont les méthodes qui
ont été, de loin, les plus utilisées (respectivement, 10 % et 3 %) tandis que, parmi les méthodes
traditionnelles, ¢’est la continence périodique qui a été la plus utilisée (7 %). It faut noter que 1" utilisation des
méthodes vaginales et des implants ainsi que la pratique de la stérilisation sont totalement négligeables (1 %
au total). L’analyse des données selon I’4ge met en évidence des différences dans le niveau de pratique de
la contraception. C’est 4 20-34 ans que la proportion de femmes ayant déja utilisé une méthode est la plus
&levée (environ 22 %) et cette proportion diminue aux dges suivants pour ne concerner que moins de 10 %
des femmes de 45-49 ans.

En outre, on constate que le niveau d’utilisation de la contraception a un moment quelconque est
pratiquement le méme chez les femmes en union (18 %) que parmi I’ensemble des femmes. Ce résultat peut
surprendre dans la mesure ot, dans la plupart des pays, ce sont les femmes en union qui se caractérisent par
les plus hauts niveaux de pratique contraceptive. Il s’explique ici par une pratique de la contraception trés
élevée chez les femmes qui ne sont pas en union et qui sont sexuellement actives (56 %). Parmi ces femmes,
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Tableau 4.4 Utilisation de la contraception 4 un moment guelconque

Pourcentages de femmes et d'hommes, de femmes et d’hom

mes actuellement en union et de femmes et d”hommes qui ne sont pas en union

et qui sont sexuellement actifs, qui ont déja utilisé une méthode contraceptive, par méthode spécifique, selon 1'age (pour les femmes),
EDSM-II Mali 1995-96

N'im Méthodes
N'im- Méthodes modernes porte  N'im-  traditionnelles  N'im-
N'tm-  porie quelle  porte porte Méthode
porte  quelle Méth. méth. quelle Contin, quelle populaire
Groupe quelle méthode  Pi- Injec- vagi- Con-  Stéril. trad. méthode pério- méthode
d’Bges méth. modeme lule [¥10) tion nales dom [émin. Implant oupop. tradit. dique Retrait pop. Tafo  Awme Effectif
TOUTES LES FEMMES
15-19 12,6 7.3 4,1 0,0 Gl 0,4 3.6 0.0 0,0 N 6,5 59 1.4 1.6 1.3 03 1883
20-24 219 142 102 0.3 0,2 0,3 5.5 0.0 00 133 106 9.3 3.5 3.3 27 06 1594
25-29 26 161 132 07 1,0 0,8 4.4 0,1 03 124 9,6 87 2.6 36 29 09 1693
30-34 224 157 142 1.0 0.7 0.7 24 03 01 122 8,5 1,6 2,3 47 34 1.4 1521
35-39 185 131 10,9 2.4 1.9 1.8 2.4 0,5 01 102 6.5 6,3 1,2 4.6 3.6 1,3 1359
40-44 16,1 114 81 2,6 23 12 1.6 0,8 0,5 8.4 6,0 5.7 1,2 35 33 0.4 895
45-49 9.8 5.3 4,1 1,7 L9 0,7 0.4 0.4 0.1 54 36 33 0.6 2.5 L5 1,0 758
Ensemble 184 12,4 9.6 1,0 1,0 0.8 i3 0.2 01 104 7.8 7.0 20 34 2,7 08 9704
FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION
15-19 1,6 6,5 4.3 0,0 0,1 0.3 22 0,0 0.0 6.7 5,7 5.1 1.5 14 1,1 03 915
20-24 179 10,8 7.8 0,3 0,2 0.2 3.6 0,0 00 110 8.2 6,8 3.0 33 2.7 06 1363
25-29 20,5 142 117 0.6 0.9 0.6 33 0.1 02 108 8.1 7.4 1,7 3.6 28 1.0 1600
30-34 21,7 149 135 0,9 0,6 0.7 2.3 0.3 0.1 1.9 8.1 7.3 2,1 4.9 3.6 1,5 1462
35-39 179 125 10,5 23 L7 1.9 23 3.5 00 100 6,3 6,1 1.2 4,5 3.6 1,2 1316
40-44 16,1 11,2 79 24 2.3 1,0 1.3 0.8 0.5 8.2 5.8 5.5 Ll 3.6 3.3 0.4 856
45-49 9.9 59 4.4 1,5 1.9 0,6 0,3 05 02 54 35 3.1 0,5 2,7 L6 1,1 709
Ensemble 17,5 116 93 11 1,0 0.7 24 0.3 0,1 9.7 6.9 6,3 1,7 3,6 2.8 09 8222
FEMMES PAS EN UNION ET SEXUELLEMENT ACTIVES
Ensemble 56,2 451 312 23 0.8 34 219 0,0 05 331 31,2 284 8,8 4,7 4,2 0,5 238
HOMMES
Ensemble 40,3 23,0 9.3 0.7 0,9 1.0 18,0 0,7 01 288 271 2540 1.5 4,5 2,8 2,1 2474
Ensemble
enunion 456 214 115 09 0,9 L 14,5 (K] ot 367 342 318 9.0 6,4 3.8 3,1 1645
Pas en union
et sexuclle-
ment actifs 66,5 62,9 160 07 5 1,8 608 0.0 07 297 297 253 132 2,1 1.3 0.8 148

I'utilisation des méthodes modemes est trés élevée (45 %), en particulier, celle de la pilule (31 %) et du
condom (22 %). Par ailleurs, 28 % d’entre elles ont déclaré avoir déja utilisé 1a continence périodique.

Les résultats du tableau 4.4 montrent également que 40 % des hommes {46 % de ceux en umon} ont
utilisé une méthode A un moment quelconque. A D'inverse des femmes, la pratique des méthodes modernes
(21 % des hommes en union) est moins importante que celle des méthodes traditionnelles/populaires (37 %),
notamment la continence périodique (32 %). Cependant, ces résultats sont A interpréter avec prudence : il
semble en effet que les hommes aient une mauvaise interprétation de ce qu’est la continence péricdique et,
de ce fait, les niveaux d’utilisation de la continence périodique donnés ici, et donc les niveaux d'utilisation

d'ensemble, sont certainement surestimés.
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4.3

UTILISATION ACTUELLE DE LA CONTRACEPTION

La prévalence contraceptive correspond au pourcentagé de personnes qui utilisent une méthode de
contraception au moment de I’enquéte. Elle permet d’évaluer I’ impact des programmes de planification

familiale dans le pays.

Le tableau 4.5 fournit le niveau de prévalence par Age pour I’ensemble des femmes, pour celles en
union et celles qui ne sont pas en union et qui sont sexuellement actives. Si 18 % de I"ensemble des femmes
interrogées ont déclaré avoir pratiqué une méthode quelconque de contraception au cours de leur vie,
seulement 8 % d’entre elles en utilisaient une au moment de I'enquéte : 3 % utilisaient une méthode
traditionnelle ou populaire, presque exclusivement la continence périodique (2 %), et 5 % utilisaient une
méthode modeme, essentiellement la pilule (3 %) et le condom (1 %) (graphique 4.3).

Tableau 4.5 Utilisation actuelle de la contraception

Pourcentages de femmes et d’hommes, de femmes et d’hommes actuellement en union et de femmes et d"hommes qui ne sont pas en
union et qui sont sexuellement actifs, qui utilisent actuellement une méthode contraceptive, par méthode spécifique, selon I'age (pour les

fernmes), EDSM-II Mali 1995-96

Nim- Méthodes
N'im- Méthodes modernes porte  N'im-  traditionnelles  N'im-
N'im-  porte queile  porte __ porte N’ utilise
porte  quelle méth.  quelle  Contin. quelle pas
Groupe quelle méthode  Pi- Injec-  Con-  Stéril. trad. méthode pério- méth.  actuelle-
d’figes méth. moderne lule DIU tion dom  fémin. Auotre oupop. uadit. digue Retrait pop. ment  Total Effectif
TOUTES LES FEMMES
15-19 6,9 3,2 1.8 0,0 0,1 1.4 0,0 0,0 3,7 3.1 3,0 0,1 06 931 100,00 1883
20-24 9,5 5.5 4,1 0.1 0,0 1.4 0,0 0.0 4.0 34 32 0,2 06 905 100,0 1594
25-29 7,7 5.3 4,0 0,2 0.1 0.4 0.1 0,5 23 22 2,0 0,1 02 923 1000 1693
30-34 9.7 6.4 54 0,3 0.1 0,3 0.3 0.1 32 2,5 2.5 0,1 07 %03 1000 1521
35-39 8.4 6,3 4,2 0,6 04 0,3 0.5 0.3 2,1 1,3 1.2 0.1 0.8 91,6 1000 1359
40-44 8.0 5.8 2,6 11 0,6 0,0 0,8 0,8 22 1,6 1.6 4,0 05 920 100,0 895
45-49 33 2,0 0,6 03 0,3 0.1 0.4 0,3 1,3 0.8 8,7 0,1 0.5 96,7 100,0 758
Ensemble 79 5,0 3.4 0,3 0,2 0,7 02 0,2 29 23 22 0.1 05 921 100,0 9704
FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION
15-19 4.6 24 1.7 0,0 0,1 0,6 0,0 0,0 2,2 L8 1,6 03 04 954 100 915
20-24 59 3.3 2,5 0.1 0,0 0,7 0.0 0.0 2,6 2,0 13 0.3 05 94,1 100 1363
25-29 6,1 4.4 33 0,1 0.1 0.3 0,1 0.4 1,7 L5 1.3 0,1 02 939 100 1600
30-34 9.1 6,0 5.1 0,3 0,0 .3 0.3 0,1 3.1 24 23 0,1 07 909 100 1 462
35-39 8,2 6,0 4.2 0.4 0.4 0,3 0.5 0,2 2,1 1,3 1.3 0,1 0,8 91.8 100 1316
40-44 8.1 58 25 1.1 0.6 0,0 0.8 0,7 23 I.7 L7 0.0 06 919 100 856
45-49 33 1,9 0,7 0.2 4,3 0.1 0,5 0,2 1.4 0,9 0,7 0.2 0.5 96,7 100 709
Ensemble 6,7 4,5 3,1 0.3 0.2 0.4 0.3 0,2 22 1.7 1.6 0,1 05 933 100 8222
FEMMES PAS EN UNION ET SEXUELLEMENT ACTIVES
Ensemble 422 273 17,1 0.9 0,0 83 0,0 1,0 15,0 134 13,4 0,0 1.5 578 100,0 238
HOMMES
Ensemble 18,4 11,0 2,7 0.2 0.1 1.6 0.3 0,0 74 6,3 55 0.7 1.1 81,6 1000 2474
Ensemble
€n union 18,1 8.4 3.7 0,3 0.2 3.6 0,5 0.1 9,7 8.1 7.3 0,8 1,6 81,9 100,0 1645
Pas en union
et sexuelle-
ment actifs 49,9 473 24 0,0 00 449 0,0 0,0 2.6 1,9 1,0 1,0 06 501 100.0 148
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Comme on |’a déja souligné, contrairement a ce que 1’on observe dans de nombreux autres pays, au
Mali, la prévalence de la contraception est légérement plus importante parmi I’ensemble des femmes que
parmi les femmes en union. Chez les femmes en union, seulement 7 % utilisaient une méthode quelconque
au moment de I’enquéte : moins de 5 % utilisaient une méthode moderne et 2 % une méthode traditionnelle
ou populaire. La méthode moderne la plus utilisée par les femmes en union est, de loin, 1a pilule (3 %). Parmi
les méthodes traditionnelles, les femmes en union utilisent surtout la continence périodique (2 %). L’ écart
de prévalence contraceptive entre I'ensemble des femmes et les femmes en union s’explique une fois de plus
par la prévalence de la contraception trés élevée chez les femmes qui ne sont pas en union et qui sont
sexuellement actives. En effet, parmi ces derniéres, deux sur cing (42 %) pratiquent la contraception, contre
seulement 7 % des femmes en union. Elles utilisent surtout les méthodes modernes (27 %), et principalement
la pilule (17 %) et le condom (8%). Quand elles utilisent une méthode traditionnelle ou populaire (15 %), il
s’agit presque exclusivement de Ia continence périodique (13%).

Les données selon I'dge (tableau 4.5) font apparaitre que, quelle que soit la catégorie de femmes, le
niveau maximum de prévalence se situe  30-34 ans (9 % pour les femmes en union et 10 % pour 'ensemble
des fernmes), dges auxquels les femmes ont déja donné naissance en moyenne a plus de 5 enfants (voir
Chapitre 3 - Fécondité); il diminue ensuite avec 1’Age pour passer 4 8 % & 35-39 ans et atteint son minimum
4 45-49 ans, ages auxquels sculement 3% des femmes en union utilisent une méthode contraceptive.
Concernant les méthodes modemes, on constate que, quel que soit I'age, la pilule est la plus utilisée par les
femmes en union, sa prévalence variant de moins de 1 % d’utilisatrices parmi les femmes de 45-49 ans &5 %
parmi celles de 30 -34 ans.

La prévalence contraceptive chez les hommes est beaucoup plus élevée que chez les femmes (18 %
contre 8 %) du fait, essentietlement, d’une utilisation beaucoup plus importante du condom (8 % contre moins
de 1 %) (tableau 4.5 et graphique 4.3). La prévalence contraceptive au moment de I'enquéte €tait similaire

Graphique 4.3
Prévalence de la contraception parmi 'ensemble des femmes
et des hommes selon la méthode utilisée
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Tableau 4.6 Utilisation actuelle de la contraception par caractéristigues socio-démographiques

Repartition {en %) des femmes et des hommes actuellement en union par méthode actuellement utilisée, selon certaines caractéristiques
socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

N’im- Méthodes
N’im- Méthodes modemes porte  N'im-  traditionmelles  N'im-
N’im-  porte quelle  porte porte  N’utilise
porie  quelle méth, quelle Contin. quelle pas
Groupe quelle méthode  Pi- Injec- Con-  Stéril, trad.  méth.  pério- méth.  actuelle-
d'dges méth. modeme  lule DIU tion dorm  fémin. Autre oupop. trad.  dique Retrait pop. ment  Total Effectif
FEMMES
Milieu de
résidence
Bamako 234 164 10,5 14 08 18 0.8 1,1 6,9 5.2 4.8 0.5 1,7 76,6 100,0 899
Autres villes 11,2 82 6,6 a5 03 00 03 04 3,0 2.5 24 0.t 0.5 88.8 100,0 1280
Ens, urbain 16,2 11,6 82 09 0,5 08 0,5 0.7 4,6 36 34 0.3 1.0 83,8 1000 2178
Rural 33 1.9 1,3 0.1 01 02 0,2 0,0 14 1,0 09 0,1 04 96,7 100,0 6044
Région
Kayes 4,9 2,5 1,9 0.2 02 0.1 0.1 0,1 23 2,1 20 0,1 0.2 95,1 100,0 1289
Koulikoro 6.5 4.8 32 02 0.1 0.6 0,5 0,2 1,7 1.3 13 0,0 0.5 93,5 100,00 | 387
Sikasso 44 3,2 27 0.2 0,1 0.1 0,2 0.0 1,2 0.9 0.7 0,2 0,3 95,6 100,060 1681
Ségon 50 2,9 2.1 0.0 0.3 0.1 0.3 0,2 21 1.6 1.5 0,1 0,5 95,0 100,06 1477
Mopti 2,6 1.4 1.1 0,2 0,0 0,0 0,0 01 12 0.8 0,6 0.2 0,3 97,4 1000 1375
Tombouctou/ .
Gao(urth) 5.5 45 3l 0.6 00 03 04 01 1,0 0,9 0,7 02 0.2 94,5 100,0 114
Bamako 234 164 10,5 1.4 0.8 1,8 038 1,1 6,9 52 4,8 0,5 1,7 76,6 100,0 899
Niveau d’ins-
truction
Aucun 37 23 1,6 0,1 0,1 02 02 0.0 1.4 1.0 09 01 03 96,3 1000 6994
Primaire 16,1 11,2 87 0,1 0.3 0,6 038 0.8 4,9 38 37 0,1 1,0 83,9 100,0 853
Sec.ou+ 413 301 19,5 3,6 1,1 2,6 05 2,7 11,3 11,0 10,4 0.6 043 58,7 100,0 375
No. d’enfants
vivants
Aucun 2.5 1.8 1,0 0,0 0,1 05 01 0.1 0,7 0.7 0.7 0.0 0.0 97,5 100,0 906
1 3.6 31 2,1 0,0 02 06 0.2 0,0 2.5 2.2 1.8 0.4 0.3 94,4 100,0 1342
2 6,2 4,0 33 02 0,1 02 0,2 0,1 22 1,9 1.8 0.1 0,3 93,8 00,0 1281
a 7.6 3.1 18 02 0,1 0,6 0.2 0,3 2,5 2,0 1.9 0,1 0,5 92,4 1000 1194
4 ou plus 8.2 57 38 0.6 03 02 0.4 04 2,5 1.7 1.6 0,1 0.8 91,8 100,60 3498
Ensemble 6,7 4.5 31 0,3 02 0.4 0,3 0,2 2.2 1,7 1,6 0,1 0,5 933 1000 §222
HOMMES
Milieu de
résidence
Bamako 29.5 16,2 6.9 0,0 1,2 8.1 0.0 0,0 12,7 11,0 9.8 1.2 1.7 705 1000 195
Autres villes 27,4 14,3 82 1,1 0,0 5.1 0.0 0,0 13,1 11,2 9.5 1,7 1.9 726 1000 257
Ens. urbain 28,3 15,1 1.6 0,6 05 6.4 0,0 0,0 12,9 11t 9,6 1.5 1.9 7.7 100,0 452
Rural 14,2 5.8 22 0,2 0.1 26 0,7 0,1 8.4 7.0 6.4 0,6 L5 858 100,0 1193
.| Région
Kayes 13,2 6,8 1.9 0.5 0.0 4,5 0,0 0,0 6,4 55 4.6 0.9 09 B6.8 1000 221
Koutikoro 24,0 124 4,1 038 03 5.8 1,3 0,0 11,6 8.t 7.7 0,3 3.6 76,0 1000 279
Sikasso 20,7 6,7 29 0.3 0,0 32 0,3 0,0 14,0 12,6 11,6 1,0 1.4 79.3 1000 329
Ségou 15,7 7.3 44 0,0 0,0 1.5 1,0 03 85 7.0 6.6 0,3 1,5 84,3 1000 310
Mopti 8,4 3.8 29 0.0 0,0 09 0,0 0,0 4.6 4,1 2.8 1,3 0,4 91,6 100,0 285
Tombouctou/
Gao{urb.) 13,5 4,0 1,5 20 0,0 0,5 0,0 00 9.4 9.4 9.4 0,0 0.0 86,5 1000 25
Bamako 29,5 16,2 6,9 0,0 1,2 81 00 0,0 12,7 100 9.8 1,2 17 705 1000 195
Niveau d’ins-
truction
Aucun 124 3.9 13 0.2 0,0 1B 0,6 0,0 85 6,7 5.8 0.9 1.8 87.6 1000 1236
Primaire 19,7 10,2 3.4 0.1 0.0 6,2 0,4 0,0 9.6 9,0 7.9 1,1 0,6 80,3 00,0 216
Sec.on+ 53,2 351 19,2 1,1 1,7 12,5 0,0 0.6 17,5 16,4 16,4 0,0 1,1 46,8 1000 192
No. d’enfants
vivants
Aucun 16,0 10,7 0.8 0.0 0.0 9.9 0,0 0,0 4,6 4,1 3.5 0,6 0,5 840 100,0 168
1 17,6 6.4 1.8 0.1 0,0 4.6 0,0 0,0 11,1 10,6 10,0 0,6 0.5 824 1000 209
2 239 11,6 4,7 0.4 0,0 6.2 04 0,0 12,2 10,2 9.2 11 20 761 1000 258
3 17.0 6.9 21 0.6 0.0 32 1,0 00 10,0 7.8 7.2 0,6 22 83,0 1000 210
4ouplus 17,1 7,7 49 0.3 04 1,3 0.6 a1 94 7.7 6.8 0.9 ) 82,9 1000 8OO
Ensemble 18.1 84 3,7 03 0.2 3.6 Q0.5 0,1 a7 8.1 7,3 0.8 i.6 81,9 1000 1645
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parmi 1’ensemble des hommes et les hommes en union, mais ces derniers utilisent plus fréquemment une
méthode traditionnelle ou populaire (10 % contre 7 %). Si le condom est 2 fois plus utilisé par I'ensemble
des hommes que par les hommes en union (respectivement, 8 % et 4 %), on peut cependant constater, qu’il
I’est 4 fois plus chez ces derniers que chez les femmes en union. La moiti€ des hommes qui ne sont pas en
union et qui sont sexuellement actifs utilisent une méthode de contraception, essentiellement le condom
(45 %).

Les renseignements recueillis permettent |’analyse de la prévalence contraceptive selon certaines
caractéristiques socio-démographiques telles que le milieu et 1a région de résidence, le niveau d’instruction
et le nombre d’enfants vivants. Le tableau 4.6 présente ces résultats pour les femmes et les hommes en union.

Chez les femmes, les différences de prévalence contraceptive sont trés importantes lorsqu’on
considere le milieu de résidence : en milieu rural, seulement 3 % des femmes en union utilisent une méthode
contre 16% en milien urbain. On retrouve des écarts aussi importants en ce qui concerne les méthodes
modemes, la prévalence étant de 2 % en milieu rural et de 12 % en milieu urbain. Le district de Bamako se
distingue par les proportions d’utilisatrices les plus élevées : 23 % pour I’ensemble des méthodes et 16 %
pour les méthodes modemes {graphique 4.4). La pilule est, partout, la méthode modeme la plus utilisée et
son taux d’utilisation atteint 8 % en milien urbain. En ce qui conceme la région de résidence, on constate que
toutes les régions, hormis celle de Koulikoro (7 %), ont des niveaux de prévalence inférieurs a la moyenne
nationale et méme dans la région de Mopti, inférieur de moitié A la moyenne nationale (3 % contre 7 %). Dans
les régions, lutilisation des méthodes modernes est, en général, plus importante que celle des méthodes
traditionnelles ou populaires, sauf dans larégion de Mopti, ot les niveaux sont les mémes pour les deux types
de méthodes.

Graphique 4.4
Utilisation actuelle de la contraception
par les femmes et les hommes en union

Pourcentage
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La prévalence de la contraception, qu’elle soit moderne ou traditionnelle, augmente de fagon trés
importante avec le niveau d’instruction : 4 % des femmes sans instruction utilisent une méthode quelconque
et 2% seulement une méthode moderne. Chez les femmes ayant un niveau d’instruction primaire, la
prévalence est quatre fois plus élevée et atteint 16 %, dont 11 % pour les méthodes modermes, essentiellement
la pilule (9 %}). C’est chez les femmes les plus instruites que Ia prévalence contraceptive est la plus élevée,
avec plus de deux femmes sur cing qui utilisent une méthode (41 %) : 30 % utilisent une méthode moderne
(20 % pour la pilule) et 11 % une méthode traditionnelle, presque exclusivement la continence périodique
(10 %).

Comme I'on pouvait s'y attendre, I’ utilisation de la contraception augmente avec la parité passant de
3 % chez les nullipares, 4 6 % chez celles ayant 2 enfants vivants et atteignant 8 % chez les femmes ayant
4 enfants et plus. Lorsqu’on se limite aux seules méthodes modernes, les variations de la prévalence sujvent
la méme tendance, avec une prédominance de la pilule, quelle que soit la parité.

Comme chez les femmes, I"utilisation de Ia contraception est beaucoup plus élevée chez les hommes
en union vivant en milieu urbain (28 %) que chez ceux vivant en milieu rural (14 %), mais les écarts
enregistrés entre les différents milieux de résidence sont beaucoup moins importants que ceux enregistrés
pour les fernmes (graphique 4.5). En outre, on peut noter qu’en milieu rural, utilisation des méthodes
traditionnelles ou populaires (8 %) est plus élevée que celle des méthodes modemes (6 %), alors qu’en milieuy
urbain, c’est I’inverse, 15 % de méthodes modernes contre 13 % de méthodes traditionnelles ou populaires.
Au niveau régional, il faut noter que la région de Koulikoro a une prévalence de contraception moderne de
12 %, ce qui est 3 fois plus élevé que dans la région de Mopti, ol la prévalence contraceptive des hommes
est la plus faible (4 %). De méme que chez les femmes, le niveau d’instruction joue de fagon sensible sur le
niveau de prévalence contraceptive : alors que 12 % des hommes sans instruction utilisent la contraception,
parmi ceux de nivean secondaire, plus d’un homme sur deux utilise une méthode (53 %), dont plus de la
moitié une méthode moderne (35 %), principalement la pilule (19 %) et le condom (13 %).

Graphique 4.5
Prévalence de la contraception moderne parmi les
femmes de 15-49 ans en union, 1987-1996
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Les résultats de FEDSM-II mettent en évidence des niveaux d’utilisation de la contraception, et
surtout de la contraception moderne, qui restent encore faibles ce qui explique, en grande partie, que la
fécondité reste encore 4 un niveau élevé. Cette situation est assez similaire 3 celle des autres pays d’ Afrique
de I’'Ouest on des enquétes ont été réalisées récemment’. Cependant, il faut noter que la prévalence
contraceptive a connu une augmentation trés importante au cours des dernires années, ce qui explique, en
partie, le début de baisse de la fécondité décrite précédemment (voir Chapitre 3 - Fécondité). En effet, de
1987, d’aprés 'EDSM-I, a aujourd’hui, la prévalence contraceptive est passéede 5 % 48 % parmi les fernmes
en union, et de moins de 2 % 4 5 % pour les seules méthodes modernes. On notera, en particulier, que la
prévalence contraceptive moderne a plus que triplé 2 Bamako (16 % contre 6 %) et qu'elle a plus que doublé
dans I'ensemble du milieu urbain (12 % contre 5 %) (graphique 4.5).

44  NOMBRE D’ENFANTS A LA PREMIERE UTILISATION

L’utilisation de la contraception pour la premiére fois peut, en fonction de la parité atteinte, répondre
a des objectifs différents : retard de la premigre naissance si I’ utilisation commence lorsque la femme n'a pas
encore d’enfant, espacement des naissances si la contraception débute & des parités faibles, ou encore
limitation de la descendance lorsque la contraception commence A des parités élevées, c’est-a-dire lorsque
le nombre d’enfants désiré est déja atteint.

Le tableau 4.7 présente par groupe d'dges, la répartition des femmes en union selon le nombre
d’enfants qu’elles avaient au moment ot elles ont utilisé la contraception pour la premiére fois. Parmi les
femmes en union ayant déja utilisé la contraception (18 %), seulement 3 % ont commencé i I'utiliser alors
qu’elles n’avaient pas d’enfant, ¢’est-a-dire pour retarder la venue du premier enfant, 9 % ont commencé alors
qu’elles étaient & des parités relativement faibles (1 4 3) et 5 % ont commencé A des parités élevées (4 et plus),
certainement pour limiter leur descendance.

Tableau 4.7 Nombre d’enfants 2 ia premiére utilisation de la contraception
Répartition (en %) des femmes non-célibataires par nombre d’enfants vivants lors de la premigre utilisation de la
contraception, selon I'dge actuel, EDSM-II Mali 1995-96

Jamais Nombre d'enfants 3 la premiére

utilisé utilisation de la contraception Effectif
Groupe la contra- de
d’dges ception 0 1 2 3 4+ ND Total  femmes Médiane
15-19 £8.3 6,7 4,5 0,4 0,0 0.0 0,1 100,0 936 0,9
20-24 81,7 59 8.4 27 1,1 0,0 0,2 100,0 1396 1,4
25-29 79,1 37 5.5 6,0 2.5 3,1 0,1 100,0 1622 2,2
30-34 78,2 2,7 51 39 33 6,6 0.3 100,0 1502 2,8
35-39 81,7 2,0 2.5 3,5 24 7,9 0,0 100,0 1352 3.5
40-44 83,9 0,7 1,0 1,6 1,3 114 0.1 100,0 854 5,7
45-49 90,2 0,6 1,0 0.9 1,0 6,3 0,0 100,0 756 6,2
Ensemble 82,3 13 4.4 3,2 1,8 4.8 0,1 100,0 8459 23

? L’Indice Synthétique de Fécondité et la prévalence de la contraception moderne parmi les femmes en union sont,
respectivement, les suivants dans quelques pays d’ Afrique de I'Ouest : 7,4 et 2 % au Niger en 1992 (Kourguéni et al.
1993), 6,9 et 4 % au Burkina Faso en 1993 (Konaté et al. 1994), 6,0 et 4 % au Nigéria en 1990 (FOS et IRD, 1992), 6,0

N et5 % au Sénégal en 1992-93 (Ndiaye et al. 1994), et 5,7 et 4 % en Céte d'Ivoire en 1994 (Sombo et al., 1995).
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La proportion de femmes ayant utilisé la contraception alors qu’elles étaient nullipares augmente
fortement des générations les plus anciennes (moins de 1 % 1 45-49 ans) aux générations les plus jeunes (6 %
220-24 ans et 7 % A 15-19 ans). On note la méme tendance pour les femmes qui ont commencé & pratiquer
la contraception apres la naissance du premier enfant : en effet, les proportions passent de 1 % a 45-49 ans
3 8 % 2 20-24 ans. De méme, on remarque que le nombre médian d’enfants a la premigre utilisation passe
de 6,2 pour les femmes les plus dgées a 1,4 pour celles de 20-24 ans et 0,9 pour celles de 15-19 ans. Ces
résultats sugggrent qu’un changement de comporternent se dessine, les jeunes générations ayant plus tendance
que les anciennes 2 retarder la venue du premier enfant et/ou i commencer a espacer leurs naissances dés les
premiéres parités.

4.5 CONNAISSANCE DE LA PERIODE FECONDE

1’ efficacité de I'utilisation de certaines méthodes de contraception, en particulier de la continence
périodique, dépend de la connaissance exacte de la période de fécondabilité au cours du cycle menstruel. Pour
mesurer le niveau de connaissance des femmes, on leur a demandé si elles pensaient, qu’au cours du cycle,
il existait une période pendant laquelle elles avaient plus de chance de tomber enceinte et, si oui, a quel
moment du cycle se situait cette période. Compte

tenu des trés nombreuses nuances que peuvent | Tableau 4.8 Connaissance de la pédode féconde
comporter les réponses A cette dernigre question, on
£ : Répartition (en %) des femmes selon leur connaissance de la
a eslsay? de regrouper les réponses en trots grandes période féconde au cours du cycle menstruel, pour toutes les
catégories (tableau 4.8) femmes, et pour celles pratiquant 1a continence pérodique,
EDSM-II Mali 1995-96
« connaissance « milieu du cycle » ; Utilisatrices
Commajssance de la Ensemble
. connaissance douteuse « juste aprés la | 9¢ 12 période continence  des
. . . , féconde périodique fernmes
fin des régles », « juste avant le début
des régles ». Ces réponses sont trop anna?fsange | s 17
vagues pour pouvoir étre considérées u milien du cycle : '
comme exactes mais, selon 1’idée que se | Connaissance douteuse
. 5 Juste aprés les regles 13,7 10,3
for_1t les femmes du « juste aprés » etdu | [ oot les o gles 55 10
« juste avant », elles peuvent
L1 Ne connait pas
c?rrequqdre a2 la période de Pendant les rogles 05 0.4
fécondabilité; A 1’importe quel moment 213 47,1
Autre 0,0 1.9
, . Ne sait pas 5,6 27,3
+ méconnaissance « pendant les régles », P
« n’importe quand », « autre » ou « ne | Non déclaré 0,0 0,3
sait pas ». Total 100,0 100,0
Effectif de femmes 215 9 704
Plus des trois quarts des femmes (77 %)

n’ont aucune idée de I"existence d’une période particuliére on ne savent pas situer correctement cette période,
11 % ont une connaissance douteuse et seulement 12 % des enquétées savent a quelle période la femme a le
plus de chance de tomber enceinte. Par contre, la connaissance des femmes ayant déja utilisé la continence
périodique comme méthode de contraception est nettement meilleure, puisque 57 % d’entre elles ont su situer
correctement la période de fécondabilité. Néanmoins, parmi ces utilisatrices, on constate que 16 % n’en ont
qu’une connaissance douteuse et 27 % ne savent pas situer la période au cours de laquelle elles deivent
s'abstenir de rapports sexuels pour éviter de tomber enceinte. Cependant, bien que la pratique de cette
méthode risque fort d’étre vouge al’échec pour ces femmes qui ne 1"utilisent pas correctement, il faut rappeler
qu’il n'y a au Mali, que 2 % d’utilisatrices de la continence périodique. Cela nécessite tout de méme une
&ducation des femmes pour améliorer la connaissance de leur cycle, ce qui améliorerait nettement Iefficacité
de cette méthode.
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4.6 CONNAISSANCE DES EFFETS DE L’ALLAITEMENT

La connaissance de I'effet de 1’allaitement maternel sur le risque de grossesse est importante car
celui-ci pratiqué correctement en fréquence et en durée influe, en prolongeant la période d’aménorrhée, sur
le risque de tomber enceinte, et adonc un impact sur le niveau de la fécondité. Cependant, pour étre effective,
Vutilisation de 1’allaitement comme méthode de contraception (Méthode de I' Aménorrhée Lactaire) dépend
de plusieurs critéres : la femme doit effectivement étre en aménorrhée post-partum (pas de régles depuis la
dernidre naissance), elle doit exclusivement, ou presque, allaiter un enfant gé de moins de 6 mois. Siun seul
de ces critéres n’est pas rempli, le risque de tomber enceinte augmente considérablement.

Dans le cadre de I'EDSM-II, on a demandé aux femmes si elles pensaient que I’ allaitement influence

le risque de tomber enceinte. En cas de réponse positive, on demandait alors aux femmes si I’allaiterent

augmente ou diminue le risque de grossesse et enfin, si elles avaient déja compté sur l'allaitement pour éviter

une grossesse (tableau 4.9).

Tableau 4.9 Effet contraceptif de 1'allaitement
Répartition (en %) des femmes actuellement en union selon leur perception du réle de 1"allaitement sur le risque de tomber
enceinte, pourcentages de femmes actuellement en union qui ont déja compté et de celles qui comptent actuellement sur
1"allaitement pour éviter de tomber enceinte, et pourcentage de celles qui répondent aux criteres de la méthode de
I’aménorrhée lactaire, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Risque de grossesse et allaitement
Allaite-
ment Allaite- A déja Utilise Répond
n'a pas Allaite- ment utilisé  actuellement  aux
d'effet  mentaug- diminue I'allaite- 1'allaite-  critéres
sur le mente le  le risque ment pour ment pour de I'amé-  Effectif
rsque de  risque de de Cela dviterune  éviterune  norrhée de
Caractéristique grossesse  grossesse grossesse  dépend NSP Total! ErOSSesse  grossesse lactaire®  femmes
Groupe d’iges
15-19 61,9 4,1 34 5.6 247 100,0 29 23 9.1 915
20-24 69,6 5.8 6,2 59 12,2 100,0 8,2 5.7 13,5 1363
25-29 73,0 7.1 1.4 5.4 6,7 100,0 8.9 6.6 10,6 1 600
30-34 723 6.6 1,5 7.0 6,5 100,0 10,2 7.9 8,0 1462
35-39 74.6 73 59 5.7 6,3 100,0 9,0 73 7.4 1316
40-44 752 6,6 7.7 7.9 6,2 100,0 10,7 8.6 3,6 856
45-49 72,4 6,1 6,2 83 7.0 100,0 928 64 1.3 709
Milieu de résidence
Bamako 70.2 6.8 7.9 3,1 11,8 100,0 5,1 LX) 6.7 899
Aurres villes 71.1 7.0 73 5.8 8.5 100,0 9.7 72 77 1280
Ensemble uthain 70,7 6,9 7.5 4,7 9,9 100,0 7.8 58 7.3 2178
Rural 71,2 6.2 6.1 7.0 9.4 100,0 8.9 6,7 8,8 6 044
Région
Kayes 589 5,6 6,0 19,2 10,4 100,0 19,3 15,6 8.8 1289
Koulikoro 82,8 4,0 49 2,7 5.5 100,0 3.5 34 8,0 1387
Sikasso 60,3 11,4 9.2 8,7 99 100,0 11,8 93 8,2 1 681
Ségou 79.9 7.3 3.2 1,2 7.9 100,0 33 2,3 79 1477
Mopti 75,7 2.4 7.6 L9 124 100,0 5,2 3.6 10,2 1375
Tombouctou/Gao
(urb.} 61,8 2,0 93 17,6 9,3 100,0 15,9 92 93 114
Bamako 70,2 6.8 79 3.1 11.8 100,0 5.1 39 6,7 899
Niveaun d’instruction
Aucun 70,5 6.3 6,4 6.6 10,0 100,0 88 6,7 8.6 6994
Primaire 75.0 6.2 6,5 5.2 6,8 100,0 7.8 5.6 82 853
Secondaire ou plus 72,3 8.6 8,1 4.4 6,0 100,0 6,8 4,0 4,8 375
Ensemble 71,1 6.4 6.5 6.4 9.5 100,0 36 6.5 8.4 8222
'Y compris les non-déterminés
2 La mere allaite exclusivement ou aliaite en donnant seulement de 1"eau en plus du sein; 1’enfant est dgé de moins de 6 mois; la
mére est en période d’aménorrhée.
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On constate qu’an Mali, la connaissance des effets de 1’allaitement sur le risque de concevoir n’est
pas tres €levée. En effet, prés des trois quarts des femmes (71 %) pensent que le fait d’allaiter un enfant ne
joue pas sur le risque de tomber enceinte, 6 % pensent que cela I'accroit, 10 % n’ont pu se prononcer, 6 %
pensent que cela dépend de la fagon dont il est pratiqué et, enfin, seulement 7 % des femmes pensent
qu’allaiter un enfant diminue le risque de tomber enceinte. Bien que 'on constate certaines différences
d'opinion selon les caractéristiques socio-démographiques des femmes, aucune tendance générale ne semble
se dégager.

Prés d’une femme sur dix (9 %) a déja compté sur l'allaitement pour éviter une grossesse et au
moment de I'enquéte, 7 % utilisaient cette méthode pour retarder leur prochaine grossesse. En fait, au
moment de 'enquéte, 8 % des femmes en union répondaient effectivement aux critéres de la méthode de
I’aménorrhée lactaire, ¢’est-a-dire qu’elles étaient en aménorrhée post-partum et qu'elles avaient un enfant
de moins de 6 mois qu’elles allaitaient, exclusivement ou avec seulement de I'eau en complément.

4.7  SOURCE D’APPROVISIONNEMENT DE LA CONTRACEPTION

Pour évaluer la contribution des secteurs public et privé dans la distribution ou la vente des
différentes méthodes de contraception, on a demandé aux utilisatrices d’indiquer I”endroit of elles obtiennent
leur méthode. Le tableau 4.10 indique qu’au Mali, le secteur médical public est le secteur privilégié
d’approvisionnement en méthodes contraceptives. La majorité des femmes utilisatrices de la contraception
s’approvisionnent auprés du secteur médical public (52 %), essentiellement dans les centres de santé (39 %)
etdans les hdpitaux (12 %); le secteur privé, avec environ un quart d’utilisatrices (26 %), essenticllement les
pharmacies (22 %), se situe en deuxiéme position.

Tableau 4.10 Source d*approvisionnement en contraceptifs modernes
Répartition (en %) des utilisatrices actuelles de méthodes contraceptives modernes par source
d’approvisionnement la plus récente, selon les méthodes spécifiques, EDSM-H Mali 1995-96
Injection/
Stérilisa-  méthodes
Source tion vaginales/
d’approvisionnement Pilule DIU Condom  féminine  implant  Ensemble
Secteur public 32,6 83,5 124 87,1 66,7 32,0
Hopital 52 52,3 3,6 70,6 12,8 11,5
Centre de santé/
Dispensaire/PMI 45,8 332 7.1 16,4 53,9 39,1
Agent de Santé 1,6 0,0 1,7 0,0 0,0 1,3
Secteur médical privé 299 37 27,6 4.8 12,8 25,5
Cabinet de médecin 1,8 37 0,0 0,0 2,6 1,6
Clinigque 0,3 0,0 0,0 4.8 0,0 0.4
Pharmacie 26,6 0,0 24.8 0,0 7,7 22,0
Agent de terrain 1,3 0,0 29 00 2,6 1.5
Communautaire 6,8 3,7 0,2 ¢,0 7,7 5.6
Para-public 0.9 32 0,0 0,0 00 0,8
Non gouvernemental 3,5 3,7 3,6 0,0 10,2 4,0
Autre secteur privé 5,1 0,0 35,8 0,0 0,0 8,2
NSP/ND 1,1 0,0 20,3 8,1 2,60 4,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 334 20 64 23 39 489
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Parmi les utilisatrices de la pilule, 53 % des femmes s’ adressent au secteur médical public, dont 46 %
dans les centres de santé. Le secteur médical privé contribue pour 30 % 4 1'approvisionnement en pilule. Pour
le DIU qui nécessite l'intervention de personnel médical, les femmes préferent s’approvisionner dans le
secteur public (86 %), la majorité allant dans les hépitaux (52 %). Prés de la moitié€ des femmes se procurent
les condoms dans le secteur privé autre que médical, en particulier, dans les boutiques ou aupres de parents
(36 %). Le secteur médical privé sert a I’approvisionnement en condom de 28 % des utilisatrices : il s"agit
essentiellement des pharmacies (25 %). Le secteur public n’intervient que peu dans I’ approvisionnement en
condom (12 %).

4.8 UTILISATION FUTURE DE LA CONTRACEPTION

On a demandé aux femmes et aux hommes qui n’utilisaient pas la contraception au moment de
I’enquéte, s’ils avaient I’intention d’utiliser une méthode dans I’avenir. Le tableau 4.11, illustré par le
graphique 4.6, fournit la distribution des femmes et des hommes en union selon I’intention d’utiliser une

Tableau 4.11 Utilisation future de la contraception

Répartition (en %) des femmes et des hommes actuellement en union n’utilisant pas actuellement une méthode
contraceptive, par intention d’utiliser une méthode dans 1’avenir, selon le nombre d'enfants vivants (pour les
femmes) et selon |'expérience passée en matigre de contraception, EDSM-II Mali 1995-96

Femmes

Intention Nombre d’enfants vivants' Ensemble
d’utiliser des
dans le futur 0 1 2 3 4ou+ Ensemble hommes

N’a jamais utilisé

la contraception
Intention d'utiliser
dans les 12 prochains mois 10,6 25,
Intention d'utiliser plus tard 147
Intention NSP quand 0,0
N'est pas slir{e) d’utiliser 4,8
N’a pas I'intention d’utiliser 61,0
ND 0.3

A déja utilisé

la contraception
Intention d’utiliser dans
les 12 prochains mois 1.3 3
Intention d’utiliser plus tard 4,5 2
Intention NSP quand 0,0 0
N’est pas sir(e) d’utiliser 0,2 0
N’a pas I’intention d’utiliser 2,5 2,
ND 0,0 0

00

Total 100,0 1

Toutes Jes femmes/tous les
hommes actuellement en union
et non-utilisatrices (eurs)

Intention d’utiliser dans

les 12 prochains mois 1
Intention d’utiliser plus tard 1
Intention NSP quand

N'est pas sir(e} d’utiliser

N'a pas l'intention d’utiliser 6
ND

winootio

DL L DD -

Total

,..
o=
o
=)
—_
[
=
[ane]
—
3
=
—_
8
=]
I
8
[=)
o
8
=)
—
a
o)

Effecufl 643 1271 1214 1119 3422 7 669 1347

'Y compris la grossesse actuelle.
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Graphique 4.6
Intention d’utiliser la contraception par les femmes
et les hommes actuellement en union

A l'intantion A |'intention
d'utlliser 38% d'utiliser 31%

NSP/ND 3%

NSF/ND 8 %

N'a pas I'intention N'a pas I'intention
d'utlliser 58% d'utiliser §1%
Femmes Hommes

méthode de contraception dans le futur. On a distingué, en outre, ceux qui n’ ont jamais utilisé la contraception
de ceux qui I’ont déja utilisée mais ne I'utilisaient pas au moment de I'enquéte.

Plus de la moitié des femmes (58 %) en union qui n’utilisaient pas une méthode contraceptive au
moment de I'enquéte, n’ont pas I’intention de le faire dans [’avenir. Par contre, plus d’un tiers d’entre elles
(38 %) a I'intention d’utiliser la contraception dans le futur, dont 31 % dans un avenir trés proche (dans les
12 mois suivant I’interview). Parmi les 38 % de femmes ayant I’intention d’utiliser la contraception dans
I'avenir, 30 % n’ont jamais pratiqué la contraception, mais pour 8 % d’entre elles, il s’agira d’une
réutilisation. Par ailleurs, on constate que la proportion des femmes qui déclarent avoir I’intention d utiliser
une méthode de planification familiale augmente avec la parité : de 31 % chez les nullipares 4 39 % chez
celles ayant un enfant et 4 40 % chez celles ayant 4 enfants ou plus.

Parmi les hommes qui n’utilisent pas la contraception, une forte majorité (61 %) n’a pas I’intention
de le faire 4 I'avenir, Un peu moins d’un tiers des hommes (30 %) a manifesté son intention de pratiquer une
méthode, dans la plupart des cas (12 %) il s’agira d’une réutilisation.

Aux femmes et aux hommes non utilisateurs de la contraception et qui ont déclaré ne pas avoir
I’intention de [’utiliser dans !’avenir, on a demandé quelle en était la raison. Les données du tableau 4.12
indiquent que, quel que soit I'dge, le désir d’avoir des enfants est la raison la plus fréquemment évoquée par
les femmes (33 %), suivie de raisons relatives & des convictions personnelles (opposition 2 la planification
familiale 12 %, religion 5 %), des raisons de santé (8 9%} et de raisons relatives au manque de connaissance
d’une source (7 %) ou des méthodes elles-méme (7 %). Les raisons invoquées par les jeunes femmes et celles

“de 30 ans et plus différent assez peu sauf, bien entendu, dans le cas des raisons relatives a la stérilité, a la
ménopause ou 2 la fréquence des rapports sexuels qui sont citées par 15 % des femmes de 30 ans et plus,
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Tableau 4.12 Raison de non-utilisation de la contraception
Répartition (en %) des femmes et des hommes en union n’utilisant pas actuellement une méthode
contraceptive et n'ayant pas 'intention d’en utiliser une dans I’avenir, selon la principale raison pour
laguelle ellesfils n’ont pas |'intention dutiliser la contraception, selon I'age, EDSM-1I Mali 1995-96
Femmes Hommes
Raison de Age Tous Age Tous
non-utilisation les les
de la contraception 15-2% 30-49 ages 15-29 30-59 ages
Veut des enfants 39,1 28,7 33,0 66,5 44,1 46,8
Effets secondaires 23 1,7 2,0 0,9 0.1 0,2
Problémes pour la santé 6,3 9,0 8,0 9.2 57 6,
Mangque d'information/méthodes 7.1 7.1 7,1 0,9 2,3 2,1
Manque d'information/sources 82 6,5 7.2 1,2 7.1 6.4
Difficile a obtenir 0,2 0,1 0,1 0,0 0.0 0,0
Prix 0,2 0,2 0,2 00 0,2 0.1
Religion 34 59 4.9 7.1 22,2 20,3
Opposé{e) au planning familial 14,9 104 122 32 71,5 7.0
Partenaire 5’y oppose 4,7 40 4,3 1,1 0.1 0,3
Autres personnes désapprouvent 0,3 0,1 0,2 0,0 0.0 0,0
Rapports sexuels peu fréquents 2,0 2,1 2,1 30 1.3 1,5
Difficultés A tomber enceinte 0,3 2,0 1,3 0.0 0,3 0,3
Ménopause/Hystérectomie 0.0 Il 6,6 0.0 2.6 2.2
Utilisation peu pratique a3 02 0.2 1,1 0.0 0.1
Autres raisons 1,0 1.6 1,4 0,0 0.3 0.3
Ne sait pas 9,6 9.2 9.3 59 6.2 6.2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif 1 819 2657 4476 102 723 825

contre 2 % des femmes de moins de 30 ans. Corrélativement, le désir d’avoir des enfants est cité plus
fréquemment par les jeunes femmes que par les femmes plus agées (39 % contre 29 %).

Chez les hommes, comme chez les femmes, le désir d’enfants est la raison de non utilisation de la
contraception la plus fréquemment citée (47 %). Par ailleurs, 20 % d’hommes ont cité des interdits liés a la
religion, alors que 5 % seulement des femmes les avaient mentionnés. En outre, on constate que la religion
est mentionnée trois fois plus fréquemment par les hommes de 30 ans et plus que par les hommes plus jeunes
(22 % contre 7 %). Enfin, I'opposition personnelle est une raison citée par 7 % des hommes, et le manque
de connaissance d'une source d’approvisionnement par 6% d’entre eux.

Pour évaluer la demande potentielle des différents types de méthodes contraceptives, on a demandé
aux femmes en union ayant 'intention d’utiliser la contraception dans I’avenir, de spécifier la méthode de
leur choix. Il ressort des données du tableau 4.13 que les méthodes modernes (82 %) sont les plus
fréquemment citées, avec notamment 52 % pour la pilule et 20 % pour les injections; les implants sont cités
par 5 % des futures utilisatrices, alors que les autres méthodes ne sont que trés peu citées (3 % au maximum).
Il est intéressant de noter que la continence périodique, qui est actuellement utilisée par 2 % des femmes en
union, reste au méme niveau pour une utilisation future. De méme, parmi les méthodes modemes, la pilule
vient en téte pour I'utilisation future ainsi qu’elle I'est effectivement au moment de I'enquéte.
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Tableau 4.13 Méthode contraceptive préférée pour une utilisation future
Répartition (en %) des femmes actuellement en union n'utilisant pas
actuellement une méthode contraceptive mais ayant I’intention d’en utiliser
une dans 1'avenir, par méthode préférée, selon I'intention de I'utiliser dans
les 12 prochains mois ou plus tard, EDSM-II Mali 1995-96
Intention d’utiliser

Dans
Méthode les 12
contraceptive prochains  Aprés NSP
préférée mois 12 mois quand  Ensemble
Pilule 522 51,9 52,0 52,2
pIU 1,4 3,1 0,0 1,7
Injection 19,1 222 36,6 19,7
Implant 4,7 4,6 0,0 4,7
Méthodes vaginales 0,5 0,0 0,0 0,4
Condom 0.4 0,1 0,0 0,3
Stérilisation féminine 3.5 1,2 0,0 3.l
Continence périodique 1,8 39 0,0 2.1
Retrait 0,0 0,0 0,0 0.0
Méthode populaire 2,7 34 0.0 2.8
ND 13,8 9,5 114 13,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 2 405 516 10 2 93]

49  SOURCES D’INFORMATION SUR LA CONTRACEPTION

Les média peuvent se révéler trés utiles en tant que support pour la diffusion d’informations sur la
planification familiale en général, ainsi que sur les différentes méthodes de contraception. Pour cette raison,
on a demandé a I’ensemble des femmes et des hommes si elles/ils avaient entendu un message quelconque
sur la planification familiale  la radic ou 4 la télévision durant le mois ayant précédé I’enquéte. Les résultats
du tableau 4.14 permettent de constater que, durant le mois précédant I'enquéte, les deux tiers des femmes
(63 %) et plus de la moitié des hommes (57 %) n’ont entendu aucun message, ni 4 1a radio, ni i la télévision.
La méme proportion de femmes et d’hommes (respectivement 16 % et 17 %) ont déclaré avoir entendu un
message sur la planification familiale 2 la radio au cours du mois précédant I’enquéte, 3 % i la télévision et
16 % de fernmes et 23 % d’hommes ont entendu un message 2 la radio et a 1a télévision. Rappelons ici que
30 % des femmes interrogées et 38 % des hommes ont déclaré regarder la télévision et que 60 % des femmes
et 81 % des hommes ont déclaré €couter la radio, au moins une fois par semaine (voir Chapitre 2 - Section
2.2.3 - Accés aux média).

Comme on pouvait s’y attendre, les résultats mettent en évidence des disparités importantes selon
les caractéristiques des femmes : les trois quarts des femmes du milieu rural n’ont entendu aucun message,
ainsi que celles n’ayant jamais fréquenté 1’école. Corrélativement, les femmes du milien urbain (58 %),
notamment celles de la ville de Bamako (72 %), et les femmes les plus instruites (77 %) sont celles qui ont
le plus acces a1'information, par la radio etfou la télévision. Néanmoins, méme parmi les femmes de Bamako
et celles de niveau secondaire, un quart n’avait entendu aucun message (respectivement, 28 % et 23 %).
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Tableau 4.14 Messages sur la planification familiale diffusé)s 2 la radio et  la télévision

Répartition {en %) des femmes et des hommes selon qu'elles/ils ont entendu un message diffusé
par la radio ou la télévision sur la planification familiale dans le mois précédant I'enquéte, selon
certaines caractéristiques socio-démographiques (pour les femmes), EDSM-II Mali 1993-96

Message sur la planification familiale

. . A la radio
Alaradio Alatélé, ethla
Caractéristique Aucun  seulement seulement télé. Total! Effectif*
FEMMES
Milieu de résidence
Bamako 28,3 7.2 11,4 53,1 100,0 1355
Autres villes 52,5 16,2 1.9 29,0 100,0 1719
Ensemble urbain 41,8 12,2 6,1 39,6 100,0 3074
Rural 76,0 182 L,0 4,8 100,0 6 630
Région
Kayes 72,0 214 0,5 6,1 100,0 1479
Koulikoro 57.8 278 1,7 12,6 100,0 1579
Sikasso 68,2 17.8 2.2 11,4 100,0 1 839
Ségou 71,7 14,5 1,1 12,6 100,0 1 690
Mopti 86,4 71 0.3 6,3 100,0 1 588
Tombouctow/Gao {urb.) 724 252 0,1 24 100,0 175
Bamako 28,3 7.2 11,4 53.1 100,0 1 355
Niveau d’instruction
Aucun 71,5 16,6 1,8 10,0 100,0 7 867
Primaire 473 16,2 52 31,0 100,0 1152
Secondaite ou plus 227 13,0 7,1 57.2 100,0 685
Ensemble des femmes 65,2 16,3 2,6 15,8 100,0 9 704
HOMMES
Milieu de résidence
Bamako 12,5 11,6 8,0 679 100,0 360
Autres villes 47.8 10,8 3,7 377 100,0 444
Ensemble urbain 31,8 112 5,6 514 100,0 813
Rural 68.6 20,4 2,1 8,7 100,0 1 661
Région
Kayes 74,0 15,2 0,7 10,0 100,0 387
Koulikoro 65,0 12,8 4.4 17,9 100,0 398
Sikasso 66,4 11.0 3.8 16,9 100,0 470
Ségou 66,3 17,3 0,5 15,7 100,0 446
Mopti 46,9 388 04 13,5 100,0 361
Tombouctow/Gao (urb.) 71,2 18,9 1.8 8,2 100,0 42
Bamako 12,5 11,6 80 67.9 100,0 369
Niveau d’instruction
Aucun 64,8 19,4 27 13,0 100,0 1714
Primaire 532 14,5 4,0 283 100,0 385
Secondaire ou plus 22,1 11,1 5,0 61,7 100,0 375
Ensemble des hommes 56,5 17.4 33 22,7 100,0 2474

1Y compris les "non déterminés”
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Par ailleurs, il n’est pas étonnant de constater que, le mois précédant I'enquéte, la quasi-totalité des
femmes (96 %) n’ont recu aucun message écrit sur la planification familiale par le biais des joumaux,
affiches, magazines ou brochures (tableau 4.15). Ceci étant trés 1ié au niveau d’instruction (rappelons que

-81 % des femmes de 15-49 ans ne sont Jjamais allées a I'école), on constate que seules les femmes ayant un
niveau d’études secondaire ou plus ont pu avoir accés & une information écrite, et encore pour seulement un

tiers (37 %) d’entre elles,

Tablean 4.15 Messages par écrit sur la planification familiale
Reépartition (en %) des femmes selon qu’elles ont TeCu, ou non, un message par écrit sur la
planification familiale dans le mois précédant I'enquéte, selon certaines caraciéristiques
socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-9¢
Message sur la
planification familiale
Journaux/ Prospectug/
Caractéristique Aucun  Magazines Affiches Brochures  Effectif
Milieu de résidence
Bamako 86,0 9.3 92 4,7 1355
Autres villes 91,8 7.4 4.8 33 1719
Ensemble urbain 89,2 83 6.8 4,0 3074
Rural 99,1 0.5 0.6 0.2 6630
Région
Kayes 99.0 0.6 Q7 0,5 1479
Koulikoro 97,2 23 1.4 0,6 1579
Sikasso 98,2 1.4 1,3 0.8 13839
Ségou 97.1 28 1.9 1.4 1690
Mopti 97,0 24 1,9 1,1 1588
Tombouctou/Gao (urb.) 95,7 35 1.8 L5 175
Bamako 86,0 9.3 9,2 4,7 1355
Niveaun d’instruction
Aucun 99,2 0.3 0.6 0,2 7 867
Primaire 94,0 4,7 36 1,8 1152
Secondaire ou plus 63,1 30,5 22,7 14,9 685
Ensemble 96,0 30 2,5 L4 9704

4.10 OPINIONS ET ATTITUDES VIS-A-VIS DE LA PLANIFICATION FAMILIALE

Les opinions et attitudes des femmes vis-a-vis de la planification familiale constituent un &lément
décisif pour la pratique de la contraception. L'EDSM-II s’est donc penchée sur les opinions et les attitudes
des femmes concernant la planification familiale, ainsi que sur celles de leur conjoint, tant il est vrai qu’en

la matiére, le réle joué par I’époux peut influencer grandement la décision de la femme. Pour cela, on s’est
intéressé aux sujets suivants :

. 'opinion des femmes et des hommes sur la diffusion d’informations relatives 2 la
contraception; ‘

. la discussion éventuelle sur la contraception avec le conjoint;

. I’opinion des couples face a la planification familiale.

Plus des trois quarts des femmes (78 %) sont favorables & Putilisation des média pour la diffusion
d’informations relatives i la contraception, 12 % la désapprouvent et 11 % n’ont pas d’cpinion sur le sujet
(tableau 4.16). Quant aux hommes, 74 % I'approuvent contre 18 % qui y sont défavorables.
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Tableau 4.16 Approbation de I'utilisation de la radio et de la télévision dans la diffusion
de messages sur la planification familiale

Répartition (en %) des femmes et des hommes selon qu’elles/ils approuvent ou non la
diffusion de messages sur la planification familiale 4 la radio ou a la télévision, sefon

I'dge et certaines caractéristiques socio-démographiques (pour les femmes), EDSM-I1
Mali 1995-96

Désappro-  Appro- Ne sait

Caractéristique bation bation pas Tota] Effectif
FEMMES
Groupe d’iges
15-19 9.9 78,2 11,9 100,0 1 883
20-24 99 82,7 7.4 100,0 1594
25-29 10,3 81,8 8,0 100,0 1693
30-34 11,3 79,3 9.5 100,0 1521
35-39 13,5 75,2 11,4 100,0 1 359
40-44 14,2 72,3 13,5 100,0 895
45-49 18,5 65,5 16,0 100,0 758
Milieu de résidence
Bamako 3,7 95,3 1.0 100,0 1355
Autres villes 10,2 81,1 8,7 100,0 1719
Ensemble urbain 7.4 87.3 53 100,0 3074
Rural 13,8 73,3 12,9 100,0 6 630
Région
Kayes 11,2 76,9 12,0 160,0 1479
Koulikore 6,6 86,9 6,5 106,0 1579
Sikasso 11,9 83,1 5,0 100,0 1 839
Ségou 9,5 78,7 11,9 1000 1 690
Mopti 247 43,9 26,4 100,0 1588
Tombouctou/Gao (urb.) 28,6 64,2 7,1 100,0 175
Bamako 37 953 1,0 100,0 1 355
Niveau d’instruction
Aucun 13,1 74.6 12,2 100,0 7 867
Primaire 8.1 88,0 39 100,0 1152
Secondaire ou plus 2,2 96,8 1,0 100.0 685
Ensemble des femmes 11,8 77.8 10,5 100,0 9 704
HOMMES
Milieu de résidence
Bamako 14,1 84.4 1.5 100,0 3169
Autres villes 17,5 713 5.2 100,0 444
Ensembie urbain 15,9 80,5 35 100,0 813
Rural 19,4 70,8 9,7 100,0 1 661
Région
Kayes 54 77.5 17,1 100,0 387
Koulikoro 12,2 74,7 3,1 100,0 398
Sikasso 17,2 80,0 2,7 100,0 470
Ségou 14,5 76,9 8,5 100,0 446
Mopti 46,7 49,7 3,7 100,0 361
Tombouctou/Gao (urb.) 38,6 55,2 6,2 100,0 42
Bamako 14,1 844 1.5 100,0 369
Niveau d’instruction
Aucun 222 68,3 9,6 100,0 1714
Primaire 14,5 79.6 59 100,0 385
Secondaire ou plus 4,3 94.6 11 100,0 375
Ensemble des hommes 18,3 74,0 7.7 100,0 2474
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On constate que les proportions de femmes qui désapprouvent |'utilisation des média, assez faibles
avant 30 ans (10 %), augmentent ensuite légérement, passant de 14 % a35-39 ans 4 19 % 4 45-49 ans. Selon
le milieu de résidence, les citadines marquent plus d’approbation (87 %) que les femmes du milieu rural
(73 %). Le niveau d’approbation le plus faible se situe dans la région de Mopti, o seulement 49 % des
femmes se sont déclarées favorables a I'utilisation des média pour |'information en planification familiale;
par contre, plus du quart des résidentes de cette région (26 %) ne se prononcent pas. Si dans les communes
de Tombouctow/Gao, les femmes sont plus nombreuses que celles de la région de Mopti a approuver
l'utilisation des média (64 %), elles ont aussi plus nombreuses 4 la désapprouver (29 % contre 25 %). Enfin,
les femmes les plus instruites (97 %) approuvent plus fréquemment que les autres la diffusion des
informations sur la planification familiale. Chez les hommes, on constate les mémes variations selon le milieu
et la région de résidence et selon le niveau d'instruction.

Par ailleurs, il ressort des résultats présentés au tableau 4. 17, qu’au cours des 12 mois ayant précédé
I’enquéte, 59 % des femmes en union et connaissant une méthode contraceptive n’ont jamais discuté de
planification familiale avec leur conjoint. Un peu plus de deux femmes sur cing (41 %) ont déclaré avoir
abordé ce sujet avec leur conjoint : 21 % d’entre elles en ont discuté une ou deux fois seulement tandis que
les autres (20 %) en ont parlé plus souvent (plus de deux fois) au cours des douze derniers mois.

Tableau 4.17 Discussion de la planification familiale avec le conjoint

Répartition (en %) des femmes actuellement en union connaissant une
méthode contraceptive par nombre de fois qu’elles ont discuté de la
planification familiale avec leur conjoint au cours de I'année ayant
précédé ’enquéte, selon 1'dge actuel, EDSM-II Mali 1993-96

Nombre de discussions sur
la planification familiale

Effectif!
Groupe Une ou Trois fois de
d'Ages Jamais  deux fois  ou plus Total! fernmes
15-19 66,0 18,5 15,2 100,0 614
20-24 56,3 224 20,9 100,0 955
25-29 54,9 22,6 224 100,0 1132
30-34 534 24,8 21,9 100,0 995
35-39 58,6 21,7 19,7 100,0 855
40-44 63.8 16,0 20.2 100,0 529
45-49 68,3 16,2 15,2 100.0 388
Ensemble 58.5 21,3 20,1 100,0 5 469

LY compris les "non déterminés”

Les femmes qui ont discuté, le plus souvent, de la planification familiale avec leur partenaire sont
celles de 25-34 ans (46 %). A partir de 35 ans, la proportion baisse progressivement pour ne concermer que
32 % des femmes de 45-49 ans. Ainsi, les femmes et les hommes qui semblent avoir des attitudes et
comportements assez différents en matidre de planification familiale abordent assez peu souvent cette
question au cours de leurs discussions.

Lors de I’enquéte, on a posé la question suivante aux femmes et aux hommes : « En général, est-ce
que vous approuvez ou désapprouvez les couples qui utilisent une méthode pour éviter une grossesse ? »
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Cette question a permis de déterminer ' opinion des couples en matiére de planification familiale
(tableau 4.18). Dans la majorité des couples (46 %), les deux conjoints partagent la méme opinion (quelle
qu’elle soit) sur la planification familiale : le plus souvent, les deux conjoints sont d’accord et approuvent la
planification familiale (32 %), alors que 14 % des couples la désapprouvent. Les couples dans lesquelsle mari
et la femme sont, tous les deux, instruits, sont ceux qui sont le plus fréquemment en accord pour approuver
la planification familiale (65 %). De méme, les couples dans lesquels la différence d’4ge entre le mari et la
ferme n’excéde pas 5 ans, sont ceux qui sont le plus fréquemment en accord pour approuver la planification
familiale (36 %).

Prés d’un tiers des couples (30 %) ont une opinion différente en matiere de planification familiale :
dans la majorité des cas (22 %) la femme I'approuve mais le mari est contre, et dans seulement 8 % des cas,
le mari est pour et sa femme contre. En outre, on notera que, quelles que soient les caractéristiques des
couples, lorsque les opinions des conjoints divergent, les cas of la femme approuve la planification familiale
et le mari est contre sont toujours nettement plus fréquents que les cas contraires.

Tableau 4.18 Opinion des couples face & la planification familiale
Répartition (en %) des couples selon qu'ils approuvent ou désapprouvent la planification familiale, selon les caractéristiques
différentielles du couple, EDSM-II Mali 1995-96
Lafemme L homme Pourcentage
L’homme L’homme  approuve approuve et de couples
Caractéristique etla et la femme et 'homme  la femme ayant la Effectif
différentielle femme désap- désap- désap- Non méme de
du couple approuvent  prouvent prouve prouve déterminé Total opinion couples
Age
Femme plus fgée 33,4 279 0,0 0,0 38,7 100,0 61,3 13
Homme plus agé de:
0-4 ans a5.8 8.7 18,7 8,2 287 100,0 445 210
5-9 ans 30,1 12,8 22,8 10,0 243 100,0 429 528
10-14 ans 325 157 19,7 6,6 254 100,0 48,3 478
15 ans ou plus, 30,9 15,3 249 64 22,5 100,0 46,2 402
Niveau d’instruction
Homme et femme: aucun 242 16,1 24,1 7.8 279 100,0 40,3 1160
Femme instruite, homme non 34,5 11,7 22,7 11,3 19,5 100,0 46,6 112
Homure instruit, femme non 50,1 89 12,8 8.4 19,9 100,0 59,0 237
Homme et femme instruits 65,3 4,6 15,7 3,5 10,9 100,0 69.9 121
Ensemble 318 13.9 217 78 249 100,0 45,6 1630
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CHAPITRE 5

NUPTIALITE ET EXPOSITION AU RISQUE DE GROSSESSE

Le comportement procréatenr des femmes est affecté par plusieurs facteurs appelés déterminants
proches de la fécondité. Ce chapitre porte sur ces facteurs qui, en dehors de la contraception, jouent un rdle
déterminant sur I’exposition au risque de grossesse et donc sur le niveau de la fécondité : il s’agit de la
nuptialité, de Iactivité sexuelle, de I'’aménorrhée et de I’ abstinence post-partum.

51 ETAT MATRIMONIAL

Dans la plupart des sociétés africaines, le mariage, bien qu’il ne soit pas le cadre exclusif des rapports
sexuels, constitue le cadre privilégié de la procréation. Les normes qui le régissent varient, toutefois, d’une
population, voire d’un groupe, 4 I’autre. Les diversités culturelles, économiques et structurelles dans une
société déterminent les variations de 1’ dge auquel débute la formation des unions; elles définissent notamment
I'intensité de la nuptialité.

Le tableau 5.1 présente la répartition des femmes et des hommes selon leur état matrimonial au
moment de I’enquéte. Rappelons que dans le cadre de I’EDSM-II, on a considéré comme étant mari€, ou plus
exactement en union, toutes les femmes et tous les hommes cohabitant réguliérement, que I’union soit Iégale
ou non, formelle ou non. Entrent donc dans cette catégorie, aussi bien les mariages civils, religieux et
coutumiers que les unions de fait. Ainsi, dans le cadre de ce rapport, le terme union désigne I'ensemble des
femmes et des hommes qui se sont déclarés mariés ou vivant avec un(e) partenaire.

La grande majorité des femmes interrogées étaient en union au moment de I'enquéte (85 %). Le
célibat concerne 13 % des femmes de 15-49 ans et les femmes en rupture d’union représentent une part
négligeable de la population (2 %).

Les résultats du tableau 5.1 mettent en évidence une diminution rapide des proportions de femmes
célibataires avec ’dge. De 50 % seulement a 15-19 ans, la proportion passe & 12 % & 20-24 ans. A partir de
30 ans, cette proportion devient trés faible : 1 % dans le groupe d’ages 30-34 ans, et pratiquement aucune
femme ne reste célibataire au-dela de 40 ans (moins de 1 %). Corrélativement, on constate que la proportion
de femmes en union augmente avec ’age jusqu’a 35-39 ans (97 %), puis diminue 1égérement du fait de
I’augmentation de la proportion des femmes en rupture d’union qui atteint 6 % 2 45-49 ans.

Au graphique 5.1 figurent les proportions de femmes célibataires par age, selon 'EDSM-1 de 1987
et 'EDSM-II de 1993-96. Si, aux deux dates, la quasi-totalité des femmes finissent par entrer en union, on
peut cependant constater que les proportions de célibataires sont beaucoup plus élevées aujourd’hui qu’il y
aune dizaine d’années : & 15-19 ans, 50 % des femmes sont encore célibataires en 1995-96, contre 25 % en
1987 ; & 20-24 ans, d’aprés 'EDSM-II, 12 % des femmes ne se sont jamais mariées contre 2 % seulement
d’aprés I'EDSM-I. Conséquence de cette augmentation de femmes célibataires, les proportions de femmes
en union sont, jusqu’a 30-34 ans, plus faibles 4 'EDSM-II qu’a I'EDSM-I. Cette diminution de la part des
fernmes en union est un facteur important qui pourrait expliquer la 1égere baisse de la fécondité observée ces
demieres années au Mali. Au-dela de 30-34 ans, les ruptures d’union, dues notamment au veuvage, sont
nettement moins importantes en 1995-96 qu’elles ne 1’étaient en 1987; ainsi, 3 % des fernmes de 40-44 ans
étaient veuves an moment de I’enquéte de 1995-96, contre 6 % en 1987.

Parmi les hommes de 15-59 ans (tableau 5.1), on compte 32 % de célibataires. A I’ opposé, 66 % des
hommes sont en union et 2 % sont en rupture d’union. Les proportions d’hommes célibataires décroissent
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Tableau 5.1 Etat matrimonial

Répartition {(en %) des femmes et des hommes par état matrimonial actuel, selon
’age, EDSM-II Mali 1993-96

Groupe Céliba- Veuve/  Séparé(e)/

d’iiges taire Enunion Veuf Divorcé(e) Total Effectif

FEMMES
15-19 50,3 48,6 0,1 1,0 100,0 1883
20-24 12,4 85.4 0,7 1.4 100,0 1594
25-29 4,2 94,5 0,1 1,2 100,0 1693
30-34 1.3 96,1 1,4 1.3 100,0 1521
35-39 0,5 96,9 1,5 1,2 100,0 11359
40-44 0,1 95,7 il 1,2 100,0 895
45-49 0.2 93,5 4,5 1.8 100,0 758
Tous &ges 12,8 84.8 1,2 1,2 100,0 9704
HOMMES

15-19 95,4 4,1 0,0 0.7 100,0 441
20-24 71,1 26,2 0,0 2,7 100,0 286
25-29 321 64,1 ,0 37 100,0 314
30-34 17,1 21,3 0.4 1.2 100,0 273
35-39 1,7 96,8 0.3 1,1 100,0 324
40-44 i,7 97,5 0.3 0.4 100,0 278
45-49 0.4 97,9 1,3 0.4 100,0 248
50-54 0,7 96,0 2,1 1,1 100,0 160
55-59 0,0 98,5 0,7 0,7 100,0 151
Tous dges 31,7 66,4 04 14 100,0 2474

Pourcentage

Graphique 5.1
Proportion de femmes célibataires selon I'age,
EDSM-I 1987 et EDSM-II 1995-96

€0

50

a0

20

10

15-19

20-24

25-29 30-34

Groupe d'ages

FAEDSM-| 1987 EEEDSM-I 1995-96 |

35-39

88




beaucoup moins rapidement avec I'4dge que chez les femmes : de 95 % 4 15-19 ans, elles tombent seulement
471 % dans le groupe d’4ges 20-24 ans et 4 32 % dans le groupe 25-29 ans. Le célibat n’est pas rare 4 30-34
ans, ol prés d’un homme sur cing ne s’est pas encore marié (17 %), alors qu’a cet dge 1 % des femmes
seulement n'a jamais été en union.

52 POLYGAMIE

Parmi les femmes en union, on a distingué celles qui vivent en union monogame de celles qui ont
déclaré que leur mari ou conjoint avait une ou plusieurs autres ¢pouses. Le tableau 5.2 présente la proportion
de femmes en union polygame selon I'dge et par certaines caractéristiques socio-démographiques. La
polygamie est une pratique trés répandue au Mali puisqu’elle concerne 44 % des femmes en union. Cette
proportion augmente réguliérement avec 1'dge pour concerner plus de la moitié des femmes de 45-49 ans en
union (59 %). Il faut souligner que dés 1'age de 15-19 ans, plus d’une femme en union sur quatre viten union
polygame (29 %). Par ailleurs, on constate que la polygamie est une pratique beaucoup plus répandue en
milieu rural (47 %) qu’en milien urbain (36 %). Du point de vue régional, la région de Kayes se caractérise
parun niveau de polygamie trés élevé (54 %), prés des trois quarts des femmes de 45-49 ans (72 %) y résidant
vivant en union polygame, Dans les régions de Koulikoro et Sikasso, la proportion de femmes vivant en union
polygame est aussi trés €levée, respectivement 46 % et 51 %. Par ailleurs, le niveau d’instruction des femmes
semble jouer un réle déterminant sur le type d’union : les femmes sans instruction sont beaucoup plus
fréquemment en union polygame (46 %) que celles de niveau d’instruction primaire (39 %) et secondaire ou
plus (32 %).

Chez les hommes (tableau 5.2), le taux de polygamie' atteint 27 % et, comme chez les femmes, il
augmente réguliérement avec I'ge a partir de 25 ans. On constate également que, chez les hommes, ce type

Tableau 5.2 Polygamie
Parmi les femnmes et les hommes actuellement en union, pourcentage de celles/cenx en union polygame par caractéristiques
socio-démographiques, selon 1"Age actuel (pour les femmes), EDSM-II Mali 1995-96
Groupe d’iges Ensemble Ensemble
des des
Caractéristique 15-19  20-24  25-20  30-34 3539 4044 45 + femmes  hommes
Milieu de résidence
Bamako 20,9 228 3,7 338 44,0 50,6 52,7 34,2 20,8
Autres villes 20,9 247 32,7 42,6 44,8 48,1 54,4 373 25,0
Ensemble urbain 20,9 239 322 39,1 44,5 49,1 53,7 36,0 23.2
Rural 31,2 323 43,9 52,0 55,7 61,6 60,0 47,2 28.8
Région
Kayes 378 33,0 525 63.4 63,6 67,3 72,0 53,6 30,9
Koulikoro 28,7 322 41,5 50,6 54,6 66,8 61,9 46,0 29,4
Sikasso 322 38,7 49,3 52,4 62,2 64,9 64,9 50,6 28,2
Ségou 233 21,8 321 424 50,0 50,0 48,9 38,6 18,2
Mopti 21,3 28,1 34,8 457 41,4 48,4 52,4 39.3 35,5
Tombouctou/Gao (urb.) 12,8 22,1 344 48,5 444 476 55,2 37.3 26,8
Bamako 20,9 22,8 31,7 33,8 440 50,6 52,7 342 20,8
Niveau d'instruction
Aucun 29,2 31,8 42,3 50,1 53,1 59.6 58,5 45,6 30,0
Primaire 26,6 229 313 48,2 56,9 533 73,2 39,2 18,2
Secondaire ou plus 19,0 153 31,6 29,7 387 4.7 419 36 20,0
Ensemble des femmes 28,7 30,0 40,6 48.5 52,7 58,5 58,6 443 -
Ensemble des hommes 0,0 13.9 7.7 17,3 20,9 34,1 414 - 273

! Le taux de polygamie correspond a la proportion d’hommes en union polygame dans la population des hommes
en union.
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d’union est plus fréquent en milieu rural (29 %) qu’en milieu urbain (23 %) et chez les hommes sans
instruction (30 %) que chez ceux ayant fréquenté 1’école (20 % pour le niveau secondaire ou supérieur).

Parmi les femmes en union polygame, la grande majorité (78 %, soit 35 % de |’ensemble des femmes
en union) n’ont qu'une seule co-épouse (tableau 5.3). En outre, il apparaft que les femmes qui sont le plus
fréquemment en union polygame sont aussi celles qui ont le plus fréquemment plus d’une co-épouse. Ainsi,
17 % des femmes de 45-49 ans en union ont plus d’une co-épouse contre 5 % de celles de 15-19 ans. Par
contre, si les fernmes de niveau secondaire ou plus vivent moins fréquernment en union polygame que les
femmes sans instruction (32 % contre 46 %), la proportion de celles qui ont plus d’une co-épouse est
légerement plus importante parmi les femmes les plus instruites (26 %, soit 8 % par rapport 4 32 %) que
parmi celles sans instruction (21 %, soit 10 % par rapport & 46 %).

Tablean 5.3 Nombre d’épouses et de co-Epouses

Répartition (en %) des femmes et des hommes actuellement en union par nombre d’épouses ou de co-Epouses, selon certaines
caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Femimes Hommes
Nombre de co-épouses Effectif Nombre de femmes
Pas de de Effectif
Caractéristique co-épouse 1 2ou+ ND  Total femmes 1 2 3ou+ Total d’hommes
Groupe d’iges
15-19 713 237 4,9 0,1 1000 915 1000 0,0 00 100,0 18
20-24 70,0 235 43 02 1000 1363 86,1 13,9 0.0 100,0 75
25-29 594 33,1 7.5 00 1000 1600 923 N 00 1000 202
30-34 5L 394 9,0 0,1 100,0 1462 82,7 16,8 05 1000 222
35-39 473 403 12,3 0,1 100,0 1316 79,1 20,4 05 1000 313
40-44 41,5 41,6 16,8 0.1 100,06 856 659 2873 58 1000 27N
45-49 414 412 173 0,1 10,0 709 64,2 30,0 58  100,0 242
50-54 - - - - - 579 34,1 8,0 100,0 153
55-59 - - - - - 498 3972 11,0 100,0 148
Milieu de résidence
Bamako 658 231 11,1 0,0 1000 899 79,2 15,6 52 1000 195
Autres villes 62,7 283 89 02 1000 1280 750 201 49  100,0 257
Ensemble urbain 640 26,2 9.8 0,1 1000 2178 76,8 18,2 30  100,0 452
Rural 528 377 9.4 0,1 1000 6044 71,2 256 32 1000 1193
Région :
Kayes 464 40,8 12,7 01 1000 1289 69,1 284 2,5 1000 221
Koulikoro 540 366 94 0,1 100,0 1387 70,6 253 42  100,0 279
Sikasso 494 38,2 12,3 0,1 1000 1681 71,8 238 44  100,0 329
Ségon 614 328 5,6 0,1 100,06 1477 818 17,2 1,0 100,0 310
Mopti 60,7 325 6,7 0,1 100,0 1375 64,5 30,1 54 1000 285
Tombouctou/Gao (urb.) 62,7 29,2 8.0 0,0 1000 114 732 227 4,0 1000 25
Bamako 65,8 23.1 11,1 00 1000 899 792 156 52 1000 195
Niveau d’instruction
Aucun 544 357 9.8 01 1000 6994 70,0 26,0 4,0 100,0 1236
Primaire 60,8 305 82 04 1000 853 81,8 14,5 3,7 100,0 216
Secondaire ou plus 684 . 236 8.1 00 1000 375 8OO 17,9 2,1 100,0 192
Ensemble- 557 346 9.5 0,1 1000 8222 727 235 37 1000 1645
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Parmi les hommes polygames, seulement 14 % (soit 4 % de I’ensemble des hommes en union) ont
trois épouses ou plus (tableau 5.3), le nombre d'épouses tendant 3 augmenter avec I'4ge. Ainsi, c’est a partir
de 40 ans que les hommes vont prendre leur troisiéme épouse, la proportion d’hommes mariés a 3 femmes
ou plus passant de moinsde 1 % 4 35-39 ans 4 6 % a 40-44 ans.

53 AGEALA PREMIERE UNION ET AGE AUX PREMIERS RAPPORTS SEXUELS
5.3.1 Age ala premiére union

Compte tenu de la relation généralement observée entre 1'age A la premitre union et le début de la
vie féconde, il est important d’étudier le calendrier de la primo-nuptialité. Le tableau 5.4 présente les

proportions de femmes et d’hommes déja entrés en union A différents dges, ainsi que les ages médians 2 la
premiére union en fonction de I'dge actuel des enquétés.

Tableau 5.4 Age A la premigre union
Pourcentage de femmes qui étaient déja en premi2re union aux iges exacts 15, 18, 20, 22 et 25 ans, pourcentage
d’hommes qui étaient d€ja en premidre union aux ages 20, 22, 25, 28 et 30 ans, et 4ge médian 4 la premiére
union, par dge actuel, EDSM-II Mali 1995-96
FEMMES

Pourcentage déja .

en premiére union Pour- Age

a'dge exactde : centage médian
Groupe jamais alal®®
d’dges 15 18 20 22 25 enunion  Effectif unicn
15-19 16,0 a a a a 50,3 1883 b
20-24 19,2 69,9 82,1 a a 124 1594 16,3
25-29 21,0 72,2 85,6 90.7 94,0 4.2 1693 16,1
30-34 229 737 86,0 924 95,5 1,3 1521 16,0
35-39 21,3 73,6 87,6 94,0 97,2 0,5 1359 16,1
40-44 20,9 78,2 88,0 95,6 98,2 0,1 895 159
45-49 232 33,0 91,2 95,5 98,2 0.2 758 15,8
20-49 . 21,3 74,0 86,1 91,7 94,4 3.8 7821 16,0
25-49 21,8 75,1 87,2 93,2 96,2 1,6 6227 16,0

HOMMES

Pourcentage déja N

en premiére union Pour- Age

a1’age exact de : centage médian
Groupe jamais ala 15
d'Gges 20 22 25 28 30 enunion  Effectif union
15-19 a a a a a 954 441 b
20-24 13,2 a a a a 71,1 286 b
25-29 17,2 26,3 a a a 32,1 314 24,5
30-34 12,8 16,9 43,7 63,6 73,7 17,1 273 25,6
35-39 15,7 19,6 38.6 66,2 79,8 1,7 324 26,0
40-44 11,8 14,6 399 60,7 69,3 1,7 278 25,8
45-49 10,5 17,2 371 574 70,2 04 248 25,8
50-54 12,5 159 34,6 58,1 69,0 0,7 160 25,7
55-59 16,4 199 39,7 57,2 69,6 0,0 151 25,6
30-59 13,2 17,3 39,2 61,3 72,1 4,1 1433 25,8
2 Sans objet

Mon calculé parce que moins de 50 % des femmes ou des hommes du groupe d'dges X, x+4 sont en union &

"age x,
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Les femmes maliennes se marient trds jeunes. Le tableau 5.4 indique que le pourcentage des femmes
qui étaient déja en union 2 15 ans exacts est trés élevé (22 %) et, & 22 ans exacts, 93 % des femmes
actuellement dgées de 25-49 ans étaient déja en union. A 25 ans exacts, [a quasi totalité des femmes
maliennes (96 %) ont déja contracté une union. Parmi les femmes agées de 25-49 ans, une sur deux était déja
mariée 3 1"4ge de 16,0 ans (dge médian); 'EDSM-I avait trouvé un dge médian légérement plus précoce (15,7
ans). Par ailleurs, bien que 1'amplitude en soit trés faible, il semble que le calendrier de la primo-nuptialité
ait subi de légéres modifications, dans le sens d'un vieillissement, au fil des générations : I’dge médian a la
premiére union passe de 15,8 ans pour les femmes des générations anciennes (dgées de 45-49 ans 4 Ienquéte)
16,3 ans pour les femmes des générations récentes {4gées de 20-24 ans 4 ’enquéte). On peut aussi noter une
diminution récente des mariages trés précoces : 23 % des fernmes de 45-49 ans étaient déjh mariées 4 15 ans
exacts, contre 19 % des femmes de 20-24 ans et 16 % des femmes de 15-19 ans i I'enquéte.

Par rapport aux femmes, les hommes se marient relativement tard au Mali (tablean 5.4). A 20 ans
exacts, dge auquel 87 % des femmes sont déja entrées en union, seulement un homme de 30-59 ans sur huit
(13 %) a déja ét€ marié et a 28 ans, prés des deux tiers des hommes (61 %) ont déja contracté une union.
Parmi les hommes de 30-59 ans, 1’Age médian au premier mariage s’établit & 25,8 ans, ¢’est-a-dire prés de
10 ans plus vieux que pour les femmes (16,0 ans). Rappelons & ce propos qu’au niveau des 1 630 couples qui
ont pu étre « recomposés » A partir des informations collectées au niveau de I'enquéte femme et de I’enquéte
homme?, I"homme a, en moyenne, 11 ans de plus que sa femme (voir Chapitre 2 - Caractéristiques des
ménages et des enquétés), ce qui est cohérent avec le résultat trouvé ici.

Chez les femmes et les hommes, 1’4ge au premier mariage varie de fagon sensible en fonction du
milien de résidence et des autres caractéristiques socio-démographiques. Le tableau 5.5 et le graphique 5.2
indiquent que, chez les femmes vivant en milieu rural, I4ge médian au premier mariage (15,8 ans) est plus
faible de 1,5 ans que celui des femmes de Bamako (17,5 ans). De plus, la tendance au vieillissement de I’ dge
d’entrée en premitre union est particulidrement nette chez les femmes urbaines : dans les générations
anciennes dgées de 45-49 ans A 1’enquéte, I’age médian 4 la premigre union était trés précoce (15,8 ans); il
est de 17,9 ans pour les femmes urbaines des générations les plus récentes dgées de 20-24 ans A I’enquéte,
alors qu’il n’a subi aucune modification pour les femmes rurales des mémes générations (15,8 ans). Une fois
de plus, la région de Kayes se caractérise par un ge médian d’entrée en union particulidrement jeune, 15,5
ans et qui n'a pratiquement pas subi de modifications d’une génération i I’autre. Le niveau d’instruction
atteint par les femmes est certainement le facteur qui influence le plus directement le calendrier de la primo-
nuptialité : plus le niveau d’instruction est &lev, plus I'dge d’entrée en union est tardif. C’est ainsi que les
femmes ayant une instruction secondaire ou plus (3ge médian de 20,5 ans) se marient 4 ans plus tard que les
fernmes ayant une instruction primaire (16,6 ans) et prés de 5 ans plus tard que les femmes sans instruction

(15,9 ans).

En ce qui concerne les hommes (tableau 5.5 et graphique 5.2), I"4ge  la premiére union est toujours
nettement supérieur 2 celui des fernmes. Du point de vue du milien de résidence, comme pour les femmes,
ce sont les hommes de Bamako (médiane de 28,1 ans) qui se marient le plus tardivement, prés de 3 ans plus
tard que ceux résidant en milieu rural (25,3 ans). Alors que les femmes de la région de Kayes sont celles qui
se marient le plus jeune (age médian de 15,5 ans), les hommes de cette région sont ceux qui se marient le plus
tardivernent (dge médian de 27,0 ans). Le niveau d’instruction Joue aussi de facon sensible sur 1'4ge a la
premiére union, puisque les hommes ayant fait des études, au moins, secondaires se marient plus tardivement
que ceux qui n'ont jamais fréquenté I'école (28,1 ans contre 25,4 ans).

2 Au Chapitre 2 {Caractéristiques des ménages et des enquétés), on explique comment ont été « recomposés » ces
1 630 couples.
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Tableau 5.5 Age médian i la premidre union

Age médian 2 la premitre union des femmes de 25-49 ans et des hommes de 30-59 ans, par dge actuel, selon certaines

caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Femmes Hommes

Groupe d'ages de de
2549  30-59
Caractéristique 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50+ ans ans
Milieu de résidence
Bamako 18,3 18,0 184 17.4 17,0 15,8 - 17,5 28.1
Autres villes 17.3 17,3 16,8 16,7 16,2 15,8 - 16,7 26,3
Ensemble urbain 17,9 17,5 174 16,9 16,5 15,8 - 17,0 272
Rural 159 15,8 15,8 159 15,8 15,8 - 15,8 25,3
Région
Kayes 15,6 15,5 15,5 15,6 15,5 154 - 15,5 21,0
Koulikoro 15,9 15,9 15,6 15,9 15,8 15,8 - 15,8 249
Sikasso 16,0 15,9 16,0 16,1 15,8 15,8 - 159 244
Ségou 17,2 16,8 16,8 16,8 16,7 16,4 - 16,7 25,3
Mopti 16,0 16,2 16,0 16,1 15,9 15,7 - 16,0 259
Tombouctou/Gao (urb.) 17,9 17.4 16,3 15,8 15,9 16,0 - 16,2 27.6
Bamako 18,3 18,0 184 174 17,0 15,8 - 17,5 28,1
Niveau d’instruction
Aucun 15,9 15,9 15,8 15,9 15,8 15,7 - 15,9 254
Primaire 17,2 17,1 16,5 16,5 16,5 16,3 - 16,6 26,1
Secondaire ou plus a 22,5 21,0 20,1 19,3 20,0 - 20,5 28,1
Ensemble des femmes 16,3 16,1 16,0 16,1 15,9 15,8 - 16,0 -
Ensemble des hommes a 24,5 25,6 26,0 25,8 25,8 25,7 - 258

Note : L’4ge médian n’est pas calculé pour les femmes et les hommes de 15-19 ans parce que certains d’entre eux peuvent

encore entrer en union avant d'atteindre 25 ans.

2 Non calculé parce que moins de 50 % des femmes ou des hommes du groupe d"ages x, x+4 sont en union a I'age x.

Graphigue 5.2
Age médian des femmes et des hommes
a la premiére union
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532 Ageaux premiers rapports sexuels

En tant que déterminant de la fécondité, I’ 4ge aux premiers rapports sexuels est tout aussi important
que I'dge & la premiére union, les rapports sexuels n’ayant pas forcément lieu dans le cadre de 1’union. Pour
cette raison, on a demandé aux femmes I’ge auquel elles avaient eu, pour la premiére fois, des rapports
sexuels. Au tableau 5.6, figurent les proportions de femmes ayant déja eu des rapports sexuels 2 différents
ages et I'dge médian aux premiers rapports sexuels. En atteignant 15 ans, une femme de 25-49 ans sur quatre
(25 %) a déja eu des rapports sexuels. Cette proportion est de 81 % & 18 ans, et [a quasi-otalité des femmes
de 25-49 ans (96 %) ont eu leurs premiers rapports sexuels avant d’atteindre I'dge de 22 ans. L’4ge médian
aux premiers rapports sexuels, estimé 4 15,8 ans chez les femmes de 25-49 ans, est & peine plus jeune que
I'dge médian a I’entrée en union (16,0 ans) ce qui signifie que les premiers rapports sexuels des femmes ont
licu, en général, au moment de Iunion. En outre, on ne constate pas de modifications de |’4ge aux premiers
rapports sexuels au fil des générations : I'4ge médian est estimé 2 15,7 ans pour les femmes des générations
les plus anciennes (45-49 ans) et 15,8 ans pour celles des générations les plus récentes (25-29 ans).

En ce qui conceme les hommes (tableau 5.6), I'dge médian aux premiers rapports sexuels est
beaucoup plus tardif que chez les femmes, puisque seulement 2 % des hommes de 25-59 ans avaient déjaeu

A

leurs premiers rapports sexuels 4 1’4ge exact de 15 ans, et il faut attendre 22 ans pour que prés des deux tiers

Tableau 5.6 Age aux premiers rapports sexuels
Pourcentage de femmes et d’hommes ayant eu leurs premiers rapports sexuels aux Ages exacts 15, 18, 20, 22 et
25 ans et ge médian aux premiers rapports sexuels, par dge actuel, EDSM-II Mali 1995-96

Pourcentage ayant déji Age

eu des rapports sexuels médian

" al'4age exact Jamais aux 1°%
Groupe eu rap. rapports
d'dges 15 18 20 22 25 sex. Effectif  sexuels
FEMMES
15-19 23,8 a a a a 340 1 883 b
20-24 24,8 80,0 91,4 a a 2,7 1594 b
25-29 25,7 80,2 91,9 96,0 97.4 0.6 1693 15,8
30-34 26,7 79,4 91,0 95,9 97,0 0,2 1521 15,8
35-39 234 80,4 91,7 96,1 97,7 0,2 1359 15,8
40-44 23,1 80,7 90,3 95,1 96,2 0,1 89s 15,9
4549 24,6 85.6 93,7 96,6 98,7 0,0 758 15,7
20-49 249 80,6 91,6 95,6 96,9 0,8 7821 15,8
25-49 249 80,8 91,6 95,9 974 0.3 6227 15,8
HOMMES

15-19 14,7 a a a a 63,3 441 b
20-24 6,7 38,1 64,0 a a 21,1 286 18,7
25-29 39 337 53,9 75,2 879 6,1 jl4 19,6
30-34 3.5 29,6 51,5 71,1 88,2 1,1 273 19,8
35-39 1,5 23,5 454 63,6 79,3 0,7 324 20,3
40-44 2,6 17,7 33.8 61,6 79,5 0.0 278 20,7
45-49 0.9 15,5 28,7 479 65,5 0.0 248 22,2
50-54 2.3 13,2 22,6 45,5 62,6 0,0 160 22,5
55-5% 0,0 9.3 23,5 42,5 60,2 0,0 151 233
25-59 23 22,1 39,7 61,2 771 1.4 1747 20,7
4 Sans object
® Non calculé parce que moins de 50 % des femmes et des hommes du groupe d'ages x, x+4 ont eu des rapports
sexuels & 1’age x.
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des hommes aient commencé leur vie sexuelle (61 %). Un homme sur deux a eu son premier rapport a 20,7
ans, soit prés de 5 ans plus tard que les femmes. Cependant, il apparait que cet dge médian a subi un
important rajeunissement, passant de 23,3 ans pour les hommes de 55-59 ans a 18,7 ans pour ceux de 20-24
ans.

Selon les différentes caractéristiques socio-démographiques, les données du tableau 5.7 font
apparaitre les mémes différences entre les dges aux premiers rapports sexuels que celles observées pour les
dges  la premiére union (graphique 5.3); cependant, ici, les écarts entre les différents groupes de femmes
restent, relativement, plus faibles. Les femmes du milieu rural (15,7 ans contre 16,3 ans en milieu urbain),
celles résidant dans la région de Kayes (15,4 ans), celles sans instruction et celles ayant un niveau
d'instruction primaire (15,7 ans et 15,9 ans contre 18,1 ans chez celles ayant un niveau secondaire ou plus})
ont les rapports sexuels les plus précoces. Ainsi que pour I'dge & la premiére union pour lequel une tendance
assez nette au vieillissement sembie se dessiner pour certains groupes de femmes (en particulier, les femmes
urbaines et celles instruites), des modifications de méme type apparaissent ici mais d'amplitude beaucoup plus
faible.

Chez les hommes (tableau 5.7), 'dge de début de la vie sexuelle ne varie qu'assez peu selon les
caractéristiques socio-démographiques, sauf pour ceux résidant a Kayes ou dans les communes de
Tombouctou/Gao qui ont leurs premiers rapports 2 un dge beancoup plus tardif que les autres (respectivement,

Tableau 5.7 Age médian aux premiers rapports sexuels

Age médian aux premiers rapports sexuels des femmes de 25-49 ans et des hommes de 25-39 ans, par ige actuel, selon
certaines caractéristiques socio-démographiques, BDSM-11 Mali 1995-96

Femmes Hommes

Groupe d’dges des femmes de de
25-49 25-59
Caractéristique 2024 25-29 30-34 3539 40-44  45-49 50+ ans ans
Milieu de résidence
Bamako 16,6 16,6 16,7 16,7 16,4 15,6 - 16,5 20,0
Autres villes 16,3 16,3 16,1 16,0 16,1 15,8 - 16,1 20,8
Ensemble urbain 16,5 16,4 16,3 16,2 16,2 15,7 - 16,3 20,3
Rural 15,7 15,6 15,7 15,8 15,8 15,7 - 15,7 20,8
Région
Kayes 15,5 153 15,3 154 15,5 15,4 - 154 22,0
Koulikoro 15,7 15,6 15,4 15,7 15,7 15,7 - 15,6 20,5
Sikasso 15,8 15,7 15,7 15,9 15,7 15,6 - 15,7 20,8
Ségou 16,2 16,2 16,5 16,3 16,6 16,4 - 16,4 20,8
Mopti 15,8 15,9 15,9 15,8 15,9 15,6 - 15,9 20,7
Tombouctouw/Gao (urb.) 16,4 16,5 15,9 15,7 15,9 15,7 - 159 22,5
Bamako 16,6 16,6 16,7 16,7 16,4 15,6 - 16,5 20,0
Niveau d’instruction
Aucun 15,7 15,7 15,7 15,7 15,8 15,7 - 15,7 209
Primaire 16,3 16,0 15,7 16,1 15,9 15,9 - 15,9 20,3
Secondaire ou plus 18,1 18.1 18,2 177 18,6 18,4 - 18,1 19,1
Ensemble des femmes 15,9 15,8 15,8 15,8 15,9 15,7 - 15,8 -
Ensemble des hommes a 19,6 19.8 20,3 20,7 222 228 - 20,7

Note : L’fige médian n’est pas calculé pour les femmes et les hommes de 15-19 ans pasce que certains d’entre eux
peutvent encore avoir leurs premiers rapports avant d'atieindre 20 ans.
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Graphique 5.3
Ages médians des femmes a la premiére union
et aux premiers rapports sexuels
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dges médians de 22,0 ans et 22,5 ans), et pour les hommes ayant un niveau d’instruction secondaire cu plus
qui commencent leur vie sexuelle plus tét que les autres (19,1 ans).

54  ACTIVITE SEXUELLE RECENTE

La fréquence des rapports sexuels est un facteur déterminant de I’exposition au risque de grossesse,
surtout dans une société ol la prévalence de la contraception moderne reste faible, comme c’est le cas au
Mali. A 'EDSM-II, on a posé la question suivante A toutes les femmes, sans tenir compte de leur état
matrimonial : « Combien de temps y a-t-il depuis que vous avez eu des relations sexuelles pour la derniére
Sois 7 » Parmi les femmes ayant déja eu des rapports sexuels (2 savoir 94 % des femmes enquétées), environ
les deux tiers (62 %) sont considérées comme sexuellement actives au moment de I'enquéte, car elles ont
déclaré avoir eu, au moins une fois, des rapports sexuels durant les quatre semaines ayant précédé I’ interview
(tableau 3.8). Les femmes sexuellement inactives sont considérées comme étant en abstinence, soit A la suite
d’une naissance (abstinence post-partum : 11 %), soit pour d’autres raisons (abstinence prolongée : 20 %).
Quelle que soit la raison de 1’abstinence, elle dure depuis moins de deux ans pour la majorité des femmes.

Quelle que soit la caractéristique examinée, on constate que 1’ activité sexuelle des femmes maliennes,
et surtout celle des femmes en union, est élevée ce qui, en I’absence de tout contrdle des naissances, explique
en partie le niveau de la fécondité. La proportion de femmes sexuellement actives augmente avec 1’dge
jusqu’a 35 ans, passant de 40 % 4 15-19 ans, 3 70 % 2 30-34 ans. A partir de 35 ans, 1’ activité sexuelle décroit
légérement mais réguliérement, mais reste importante aux dges les plus élevés puisque 63 % des femmes de
45-49 ans sont encore sexuellement actives. Corrélativement, 1'abstinence sexuelle (post-partum ou non)
augmente avec I’4ge : 26 % des femmes de 15-19 ans n’ont pas eu de rapports sexuels dans les 4 derniéres
semaines, contre 37 % de celles de 45-49 ans. Parmi les femmes en union, on constate une baisse légére de
I’activité sexuelle au fur et & mesure que la durée de I’union augmente : les proportions de femmes
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Tableau 5.8 Activité sexuvelle récente des femmes

Répartition (en %) des femmes par activité sexuelle dans les quatre semaines précédant 1'enquéte et par durée d’abstinence
(post-partum ou non}, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Non sexuellement active
dans les 4 derniéres semaines
Sexuellement

active En abstinence En abstinence N'a jamais
dans les 4 {post-partum} (non-post-partum) eu de Effectif
derniéres rapports de
Caracléristique semaines 0O-fan 2ansou+ O-lan 2ansou+ ND sexuels  Total femmes
Groupe d*iges
15-19 39.5 8,0 0.4 16,9 0,6 0,7 340 100,0 1883
20-24 61,5 15.2 0.8 17,5 1.5 0.7 2.7 100,0 1594
25-29 68,5 129 0.8 14,6 1,3 1,3 0,6 100,0 1 693
30-34 70,1 10,5 1.1 15,8 1,1 1,2 0.2 100,0 i521
35-39 69,4 10,1 1,0 16,1 24 0,7 0.2 100,0 1359
40-44 67,9 5,6 0,3 21,6 3.6 09 0,1 100,0 895
45-49 63,1 22 0,5 23,8 8.3 0,0 0,0 100,0 758
Durée de mariage
(en années)
Jamais marige 17,2 5,8 0.5 18,7 1.5 a2 56,2 100,0 1245
0-4 66,3 12,7 0,6 18,7 0.5 14 0,0 100,0 1417
59 68,3 13,8 0,8 14,4 1.8 0.9 0,0 100,0 1584
10-14 69,7 12,9 0,7 4,7 1,0 1,1 0,0 100,0 1515
15-19 70,7 10,5 1,1 15,1 1.8 09 0,0 100,0 1 460
20-24 68,3 9,2 1,3 17,9 24 1,0 0,0 100,0 1136
25-29 68,6 5,1 0,2 214 4,1 0,6 0,0 100.0 787
30+ 61,3 2,2 0,5 274 8.6 0,0 0,0 100,0 560
Milieu de résidence
Bamako 51,0 89 1,1 21,6 4.3 1,3 11,8 100,0 1355
Autres villes 58.6 7.8 0.8 18,3 2,5 0.6 11,1 100.0 1719
Ensemble urbain 553 83 0.9 199 3.3 0,9 114 100,0 3074
Rural 64,6 10,9 0,6 16,3 1.5 0,8 53 100,0 6 630
Région
Kayes 61,9 7.4 0.8 204 24 0,5 6,5 100,0 1479
Koulikoro 67,0 9.4 0,8 15,5 14 0,1 3.7 100,0 1579
Sikasso 58,6 17,6 1,0 15,2 1,7 09 50 10,0 1 839
Ségou 69,5 6,9 03 15.4 0.8 0.8 6.3 100,0 1 690
Mopti 61,4 8,8 04 17,5 2,0 L4 8,6 100,0 1588
Tombouctow/Gao (urb.) 52,1 9.9 0,9 19.9 5,7 0,3 11,2 100,0 175
Bamako 51,0 8,9 1,1 21,6 43 1.3 11,8 100,0 1 355
Niveau d’instruction
Aucun 63,1 10,5 0,8 16,8 1.9 0.8 6.2 100,0 7 867
Primaire 56,8 10,2 0.6 18,6 2,7 0.9 10.3 100,0 1152
Secondaire ou plus 52,9 52 0.6 23,2 30 1.0 14,2 100,0 685
Meéthode contraceptive
utilisée
Aucune 60,7 10,6 0,8 17,1 22 0,8 7.8 100,0 8936
Pilule 78,3 2.7 0,7 16,3 Lo 1,1 0,0 100,0 334
DIU 85,0 3.8 0,0 10,7 0,0 0.4 0,0 100,0 29
Stérilisation féminine 84,7 0,0 0,0 104 4.9 0,0 0,0 100,0 23
Continence périodique 61,0 3.5 0,5 33,1 1,0 1,0 0.0 100,0 215
Autre 70,3 6,2 0.0 19,9 0,6 0,6 22 100,0 168
Ensemble des femmes 61.6 10,0 0,7 17,4 2,1 0,8 7.2 100,0 9704
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sexuellement actives passent de 66 % aprés 0-4 ans de mariage 4 61 % a 30 ans et plus de mariage. II faut
aussi souligner que parmi les femmes qui ne sont pas en union, seulement 17 % ont déclaré avoir eu des
rapports sexuels dans les quatre semaines ayant précédé I’enquéte. Ces résultats confirment I’hypothése
avancée précédemment que si I'union n’est pas le cadre exclusif de 1’activité sexuelle, elle en reste le cadre
privilégié. Le milieu de résidence fait apparaitre des écarts importants entre les proportions de femmes
sexuellement actives : en milieu urbain, les femmes sont nettement moins actives sexuellement (55 %) que
dans le milieu rural (65 %), ce qui explique, en partie, les différences importantes de fécondité entre ces deux
milieux de résidence. Cependant, la proportion de femmes en abstinence post-partum est légérement plus
importante en milieu rural (12 %) qu’en milieu urbain (10 %). Les résultats selon le niveau d’instruction
mettent en €évidence des proportions de femmes sexuellement actives légérement moins élevées chez les
femmes instruites (57 % pour le primaire et 53 % pour le secondaire ou plus) que chez celles sans instruction
(63 %). Enfin, on constate que I’ activité sexuelle est associée a I utilisation de la contraception. Les femmes
utilisatrices de la contraception moderne sont, proportionnellement, beaucoup plus nombreuses 4 avoir eu des
rapports sexuels dans les quatre semaines ayant précédé 1’enquéte (78 % des utilisatrices de la pilule) que
celles utilisatrices de méthodes traditionnelles (61% des utilisatrices de la continence périodique) et surtout
que celles qui n’utilisent pas la contraception (61 %). A I'inverse, chez les femmes utilisatrices de la
contraception, une trés faible proportion se trouve en abstinence post-partum : 4 % des utilisatrices de la
continence périodique et 3 % des utilisatrices de la contraception moderne.

Letableau 5.9 présente I activité sexuelle récente des hommes selon les mémes caractéristiques socio-
démographiques. On constate ainsi, qu’an moment de I’enquéte, 15 % des hommes n’avaient jamais eu de
rapports sexuels (notamment 63 % de ceux de 15-19 ans et 47 % des célibataires), un peu plus de la moitié

Tableau 5.9 Activité sexuelle récente des hommes
Répartition (en %) des hommes par activité sexuelle dans les quatre semaines précédant 1'enquéte, selon
certaines caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Sexuellement Non sexuelle-
actif ment actif N’a jamais
dans les 4 dans les 4 eu de
derniéres derniéres rapports Effectif
Caractéristique semnaines semaines sexuels Total d'hommes
Groupe d’ages
15-19 114 253 63,3 100,0 441
20-24 342 44,7 21,1 100,0 286
25-29 60,7 332 6,1 100,0 314
30-34 69,0 29,9 1,1 100,0 273
35-39 80,9 18,4 0,7 100,0 324
40-44 1T 223 0,0 100,0 278
45-49 80,4 19,6 0,0 100,0 248
50-54 76,6 234 0,0 100,0 160
55-59 717 223 0.0 100,0 151
Etat matrimenial
Célibataire 18,3 352 46.4 100,0 784
En union polygame 84,8 15,2 0,0 100,0 448
En union monogame 76,5 23,5 0,0 100,0 1196
Union rompue 9.9 90,1 0,0 100,0 45
Milien de résidence
Bamako 57,2 33,3 9,5 100,0 369
Autres villes 53,5 30,1 16,4 100,0 444
Ensemble urbain 55,2 31,6 13,3 100,0 813
Rural 59.9 247 15,4 100,0 1 661
Niveau d’instruction
Aucune 59,8 25,5 14,7 100,0 1714
Primaire 53,8 30,1 16,1 100,0 385
Secondaire ou plus 56,2 30,3 134 100,0 375
Ensemble des hommes 58,3 26,9 14,7 100,0 2474




(58 %) avaient eu des rapports dans les 4 semaines précédant I’enquéte, et 27 % étaient sexuellement inactifs.
Par ailleurs, seuls 1’dge et 1'état matrimonial semblent introduire des variations dans I’ activité sexuelle des
hommes. Comme chez les femmes, la fréquence des rapports sexuels masculins augmente avec I'4ge,
concernant 11 % des hommes de 15-19 ans, 69 % de ceux de 30-34 ans et 80 % de ceux de 45-49 ans.
L’activité sexuelle reste importante méme aux ages les plus avancés, puisque 78 % des hommes 55-59 ans
ont eu des rapports sexuels dans les 4 semaines précédant 1'enquéte. Par ailleurs, les hommes en union
polygame ontune activité sexuelle récente Iégérement plus élevée que ceux en union monogame (85 % contre
77 %) et moins d’un homme célibataire sur cing (18 %) a eu une activité sexuelle récemment.

55 EXPOSITION AU RISQUE DE GROSSESSE

Apres la naissance d’un enfant, I’exposition au risque de grossesse dépend, entre autres facteurs, du
retour de 1’ovulation et de 1'abstinence sexuelle, ou abstinence post-partum. Le temps écoulé entre
I’accouchement et le retour de I’ovulation est appelé aménorrhée post-partum, qui est estimée ici par la
longueur de Iintervalle qui sépare la naissance d'un enfant et le retour des régles. Par ailleurs, sa durée peut
&tre influencée par 'intensité, la fréquence et la durée de I'allaitement an sein. La combinaison de ces
facteurs, examinés successivement dans cette section, permet d’ identifier les femmes non-susceptibles d’étre
exposées au risque de grossesse et d’évaluer la durée de la non-susceptibilité. Une femme est considérée
comme non-susceptible d’étre exposée au risque de grossesse quand elle n’a pas repris les rapports sexuels
depuis la derniére naissance (elle ne peut pas tomber enceinte}, ou quand elle est en aménorrhée post-partum,
ce qui signifie que ses risques de tomber enceinte sont minimes si elle reprend ses relations sexuelles sans
couverture contraceptive, Lanon-susceptibilité se définit comme la période pendant laquelle une femme n’est
pratiquement pas sournise au risque de grossesse par suite d’aménorrhée et/ou d’abstinence post-partum.

Les données du tableau 5.10 se rapportent aux naissances des 3 dernitres années dont les méres sont
encore en aménorrhée, en abstinence post-partum et donc non-susceptibles d’étre exposées au risque de

Tableau 5.10 Aménorrhée, abstinence et insusceptibilité} post-partum

Pourcentage de naissances dont les méres sont en aménorrhée, en abstinence et en insusceptibilité
post-partum, par nombre de mois écoulés depuis la naissance, ¢t durées médianes et moyennes,
EDSM-1I Mali 1995-96

Nombre de Pourcentage de naissances dont les meres sont en: Effectif
mois depuis Aménorrhée Abstinence Insusceptibilité de
la naissance post-partum post-partum post-partum naissances
<2 97,5 91,7 99,0 304
23 86,6 48,2 89,5 409
4.5 778 30,7 81,1 418
6-7 83,5 221 86,6 383
3-9 66,6 21,1 69,8 331
10-11 66,2 20,6 69,1 331
12-13 55,0 16,3 59,9 405
14-15 46,9 10,7 50,0 290
16-17 28,0 10,8 34,1 299
18-19 27,0 8,1 29,7 264
20-21 225 9.6 25,8 274
22-23 16,1 6,1 20,5 247
24-25 B8 53 12,5 300
26-27 319 1.9 59 305
28-29 5,1 27 7.1 328
30-31 6,5 5,1 10,4 334
32-33 4,2 2,6 6,2 364
34-35 5.4 32 8,6 345
Ensemble 41,5 18.3 44,7 5931
Médiane 13,6 2.8 144 -
Moyenne 14,4 6,6 15,6 -
Prévalencefincidence 14,7 6,5 15,9 -
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grossesse, selon le nombre de mois écoulés depuis la naissance. Cette distribution de la proportion de
naissances selon le mois écculé depuis la naissance est analogue & la série des survivants (S,) d’une table de
mortalité. Figurent également au tableau 5.11 les durées médiane et moyenne de 1’aménorrhée, de
I’abstinence et de la non-susceptibilité, ainsi que la moyenne « prévalence/incidence »°,

Au Mali, les deux tiers des femmes (67 %) restent en aménorrhée pour au moins 9 mois, et prés
d’une femme sur deux (47 %) pour au moins 15 mois. Au-dela de 21 mois, la proportion de femmes dont les
régles n’ont pas encore repris est inférieure 4 20 %, et au-dela de 25 mois, cette proportion est inférieure 2
5 %. La moitié des femmes qui ont accouché ont leur retour de régles aprés 13,6 mois (durée médiane) et,
en moyenne, I’aménorrhée dure 14,4 mois. Cette durée d’aménorrhée relativement longue est fonction de la
durée, de I’intensité et de la fréquence de I’ allaitement qui agissent sur le retour de 1’ovulation (Voir Chapitre
8 - Allaitement et Nutrition).

L’abstinence post-partum est pratiquée au Mali, mais pour une période trés courte. En effet, la
majorité des femmes (92 %) s’abstiennent de rapports sexuels pendant moins de 2 mois aprés une naissance,
et 48 % pendant 3 mois. Quatre mois apres la naissance, plus des deux tiers des femmes (69 %) ont repris
leurs rapports sexuels. En fait, cette période d’abstinence post-partum correspond i la période sans rapports
aprés un accouchement, préconisée par I'Islam et qui est de 40 jours. La durée médiane de 1’abstinence
post-partum est de 2,8 mois, ce qui est bien inférieur & la valeur moyenne (6,6 mois).

La période de non-susceptibilité dure, en moyenne, 15,6 mois et la moitié des femmes qui viennent
d’accoucher ne courent pratiquement pas de risque de tomber enceinte pendant 14,4 mois. Cette période,
légeérement supérieure 4 une année, résulte essentiellement de la durée de 1’aménorrhée.

Le tableau 5.11 présente les durées médianes d’aménorrhée, d’abstinence post-partum et de non-
susceptibilité selon certaines caractéristiques socio-culturelles et démographiques des femmes. On constate
tout d’abord que les durées d’aménorrhée, d’abstinence et de non-susceptibilité varient légeérement en
fonction de 'dge : les femmes les plus jeunes (moins de 30 ans), présentent des durées d’aménorrhée
d’environ 2 mois plus courtes que leurs ainées (femmes de plus de 30 ans). En ce qui concerne I’abstinence,
il n’y a pratiquement pas de variations avec I'ige. Le milieu de résidence influe aussi sur la durée de
I’aménorrhée qui est plus longue chez les femmes du milieu rural (14,4 mois) que chez celles du milieu
urbain (11,0 mois), Par contre, le phénoméne inverse se produit pour ’abstinence post-partum qui est plus
longue en milieu urbain, notamment & Bamako (respectivement 3,3 et 3,9 mois), qu’en milieu rural (2,7
mois). Au niveau régional, les régions de Kayes et de Mopti se caractérisent par des durées d’aménorrhée
supérieures a la moyenne nationale (14,0 mois) et des durées d’abstinence plus courtes (respectivement 2,2
et 2,4 mois). Il faut noter la durée d’abstinence de 5,5 mois enregistrée pour la région de Sikasso, qui est la
plus longue du pays. En ce qui concerne le niveau d’instruction, les femmes qui ne sont pas allées a I’école
ont une durée d’aménorrhée plus longue (14,1 mois) et une durée d’abstinence post-partum plus courte (2,7
mois) que celles ayant un niveau d’instruction au moins secondaire (respectivement, 10,5 et 3,4 mois).

Bien entendu, la durée de non-susceptibilité est totalement dépendante de la durée de I’aménorrhée
et de I’abstinence. Elle suit donc les mémes variations que celles décrites précédemment.

* La moyenne « prévalence/incidence » est calculée, pour ’aménorrhée par exemple, en divisant le nombre
d'enfants dont les méres sont encore en aménorrhée au moment de |'enquéte (prévalence) par le nombre moyen de
naissances par mois {(incidence), estimé i partir des naissances d’une période de 36 mois pour éviter les problémes de
saisonnalité et d’erreurs possibles de période de référence.
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Tableau 5.11 Durée médiane de I’insusceptibilité post-partum

Durées médianes (en mois) d’aménorrhée, d’abstinence, et d'insusceptibilité post-partum, par

caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Effectif
Aménorrhée Abstinence Insusceptibilité de

Caractéristique post-partum post-partum post-partum naissances
Groupe d’iges

<30 12,6 30 134 3469

30 ou plus 15,1 27 15,6 2463
Milieu de résidence

Bamako 10,1 3.9 12,2 609

Autres villes 11,4 3,0 12,3 905

Ensemble urbain 1,0 33 12,2 1515

Rural 14,4 2,7 15,1 4416
Région

Kayes 14,0 2,2 144 934

Koulikoro 13,5 238 14,5 1 009

Sikasso 13,7 5.5 15.1 1241

Ségou 13,9 2,3 14,0 1114

Mopti 14,0 24 14,5 924

Tombouctouw/Gao (urb.) 13,6 29 149 100

Bamako 10,1 39 12,2 609
Niveau d’instruction

Aucun 14,1 2.7 14,8 5031

Primaire 13,0 33 13,9 655

Secondaire ou plus 10,5 34 11,1 245
Ensemble des femmes 13,6 2,8 14,4 5931
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CHAPITRE 6

PREFERENCES EN MATIERE DE FECONDITE

L’EDSM-II a abordé le sujet des préférences en matiére de fécondité par le biais de questions
concernant le désir d’avoir ou non des enfants supplémentaires, le délai d’attente avant d’avoir le prochain
enfant et le nombre total d’enfants désirés. Ces questions ont pour abjectif, d’une part, 1’évaluation du degré
de réussite des couples dans le contréle de leur fécondité et, d’autre part, la mesure des besoins futurs en
matiére de contraception, aussi bien pour espacer que pour limiter les naissances. Un autre objectif est de
mieux connaitre I’opinion des femmes et des hommes vis-a-vis de la taille idéale de la famille.

Il faut préciser que les données sur les attitudes et opinions vis-a-vis de la procréation ont toujours
été I’objet de controverses. En effet, certains chercheurs pensent que, d’une part, les réponses aux questions
sur les préférences en matiére de fécondité reflétent des points de vue éphémeres qui sont exprimés sans
beaucoup de conviction et que, d’autre part, elles ne tiennent pas compte de 1’effet des pressions socio-
culturelles et de I’ attitude des autres membres de la famille, en particulier de celle du mari, qui peuvent avoir
une grande influence sur les décisions en matiere de fécondité. De plus, ces données sont obtenues i partir
d’un échantillon de femmes de différents dges et vivant 2 des moments différents de leur histoire génésique.
Pour les femmes en début d’union, les réponses sont certainement liées a des objectifs 2 moyen ou long terme
dont la stabilité et 1a valeur prédictive sont incertaines. Pour les femmes en fin de vie féconde, les réponses
sont inévitablement influencées par leur passé.

Malgré les problemes d’interprétation concernant 1’ analyse de ces données sur les préférences en
matiere de fécondité, les résultats présentés dans ce chapitre peuvent aider 4 expliquer les forces qui affectent
la fécondité au Mali, ol la prévalence contraceptive est encore faible et ol la fécondité et la natalité restent
élevées. L’ analyse qui suit porte uniquement sur les femmes et les hommes en union au moment de I’enquéte.

6.1 DESIR D’AVOIR DES ENFANTS (SUPPLEMENTAIRES)

Le désir d’avoir ou non des enfants (supplémentaires) dans I'avenir dépend généralement du nombre
d’enfants, actuellement en vie, du couple et de I'age de la femme. 1l ressort des tableaux 6.1 et 6.2 que ces
deux variables sont déterminantes dans 1’analyse du désir d’enfants.

D’aprés le tableau 6.1 et le graphique 6.1, il apparait qu’un peu plus d'une femme sur six seulement
(19 %'y a déclaré qu’elle ne désirait plus d’enfants tandis que plus des deux tiers des femmes (72 %) ont
répondu vouloir des (d’autres) enfants. Il est & noter que parmi les femmes qui désirent avoir des enfants
(supplémentaires) dans I”avenir, la majorité (42 %) voudrait espacer la prochaine naissance de deux ans ou
plus, et un quart (25 %) voudrait avoir un enfant rapidement. Au total, 60 % des femmes en union, celles ne
voulant plus d’enfants (19 %) plus celles désirant espacer la prochaine naissance d’an moins deux ans (42 %}
peuvent étre considérées comme candidates potentielles a I'utilisation de la planification familiale.

Comme il fallait s’y attendre, les proportions de femmes qui ne veulent plus d’enfant augmentent
selon le nombre d’enfants survivants (graphique 6.1) elles passent de 2 % chez les femmes qui ont un seul
enfant 2 11 % chez celles qui ont trois enfants et atteint 52 % chez celles qui en ont six ou plus. Ces femmes
ne désirant plus d’enfants ont, en principe, atteint leur descendance souhaitée. Les nullipares se distinguent
par leur trés forte proportion (90 %) 4 souhaiter avoir un enfant et la majorité€ d’entre elles le souhaitent dans

V'Y compris les femmes stérilisées.
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Tableau 6.1 Préférences en matiére de fécondité) selon le nombre d’enfants vivants

Répartition (en %) des femmes et des hommes actuellement en union par désir d'enfants supplémentaires, selon le nombre
d’enfants vivants, EDSM-II Mali 1995-96

Nombre d'enfants vivants?

Désir
d’enfants 0 1 2 3 4 5 6ou+ Ensemble
FEMMES
Veut un autre
Veut un autre bientot? 71,8 34,6 29,0 22,7 17,6 13,9 7.8 24,9
Veut un autre plus tard® 7.9 54,5 553 55,5 459 39,9 223 41,8
Veut un autre, NSP quand 10,6 59 3.5 4,1 .42 34 25 4.8
Indécise 4,1 1,6 4,1 5.6 9.4 10,7 10,6 6,7
Ne veut plus d’enfants 09 1,6 3.7 104 19,2 27,3 51,5 18,4
Stérilisée 0.2 0,2 0,2 0,2 0.1 0,3 0,6 03
S’est déclarée stérile 4.4 1,5 2,1 1,6 14 43 4.7 3,0
Non déterminé 0,2 0,2 0,1 0,0 0,1 0,2 0,0 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 665 1 346 1294 1210 1145 939 1624 8222
HOMMES
Veut un autre
Veul un aulre bientdt? 55,6 48,8 36,7 333 37,8 36,7 36,3 39,7
Veut un autre plus tard? 26,9 46,0 56,2 56,6 47,8 46,8 376 45,0
Veut un autre, NSP quand 14,3 2,8 2,3 4.5 39 2,5 47 4.7
Indécis 1,3 0,5 1,0 0,5 1,1 39 34 1,9
Ne veut plus d’enfants 0,0 0,5 3,0 3,0 7.1 6,1 16,4 6,8
Homme/fermme stérilisé{e) 0,0 0.0 04 1,0 0,6 1,3 0.4 0,3
Homme/femme déclaré(e)
stérile 2,0 1,3 0.5 1,0 1.8 2.7 1,2 14
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif d’hommes 168 209 258 210 186 158 456 1645

! Pour les femmes, y compris la grossesse actuelle
Veut un autre dans les deux ans
Veut espacer la prochaine naissance de deux ans ou plus
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Graphique 6.1
Désir d’enfants supplémentaires des femmes
en union, selon le nombre d’enfants vivants

EZVeut dans lee 2 ans ¢
MVeut NSP quand |
Z2Veut aprés 2 ans
Rindécise

M Ne veut plus
CIStérilizés

W Stérils/ND

0 1 2 3 4 5 6 +
Nombre d'enfants vivants

EDSM-Il 1885-86

I*immédiat, 72 % désirent un enfant dans les deux années 2 venir, 8 % le souhaitent aprés deux ans, et 11 %
désirent en avoir un sans savoir  quel moment précis. Chez les femmes ayant, au moins, un enfant, le désir
d’en avoir un autre reste encore trés élevé (il y a encore un tiers des femmes ayant 6 enfants ou plus qui en
désirent encore) mais, contrairement aux nullipares, plus de la moitié de ces femmes souhaitent avoir I’enfant
supplémentaire 4 un intervalle de plus de deux ans, ce qui correspond & ce qui a €té observé du point de vue
deI’intervalle intergénésique (médiane de 30,3 mois; voir Chapitre 3 - Fécondité). On notera cependant qu’au
fur et 2 mesure que la parité augmente, les proportions de femmes désirant un autre enfant diminuent, passant
de 95 % de celles ayant un enfant 4 68 % de celles ayant 4 enfants et & 33 % de celles en ayant 6 ou plus.
Enfin, les proportions des femmes indécises sur leur désir d’avoir ou non des enfants supplémentaires restent
faibles, seulement 7 % de |’ ensemble des femmes en union n’ayant pas su se prononcer, mais cette proportion
augmente avec le nombre d'enfants vivants pour atteindre 11 % chez celles qui ont 6 enfants ou plus.

Chez les hommes, la proportion de ceux qui ne souhaitent plus avoir d’enfant supplémentaire (7 %)
est prés de trois fois moins élevée que chez les femmes. A Tinverse, 89 % des hommes en union
souhaiteraient avoir des (d’autres) enfants contre 72 % chez les femmes (graphique 6.2). On peut en conclure
qu’au Mali les hommes sont plus pronatalistes que les femmes. Comme chez les femmes, le désir d’avoir des
enfants supplémentaires diminue au fur et 3 mesure que la parité augmente. Chez les hommes n’ayant pas
d’enfant, plus de lamoitié (56 %) souhaitent avoir leur prochaine naissance dans I’immédiat contre seulement
27 % qui veulent I’espacer d’au moins deux ans. Parmi les hommes ayant un enfant survivant, les proportions
de ceux qui veulent espacer leur prochaine naissance (49 %) et de ceux qui veulent leur naissance dans
I’immédiat (46 %) sont peu différentes. Au-deld de deux enfants survivants, la proportion des hommes
voulant espacer la prochaine naissance (38 % a 57 %) est plus élevée que celle des hommes ne voulant pas
espacer la prochaine naissance (33 % 4 38 %). Le besoin potentiel en matiere de planification familiale chez
les hommes en union peut &tre évalué au total 2 52 % parmi lesquels 7 % ne veulent plus d’enfants et 45 %
veulent espacer la prochaine naissance d’au moins deux ans.
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Graphique 6.2
Proportion de femmes et d’hommes en union ne voulant
plus d’enfants, selon le nombre d’enfants vivants
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Note : ¥ compris les fammes et les hommes stérilisés
EDSM-II 1995-96

On cobserve au tableau 6.2 qu’il existe une forte relation entre les préférences en matiére de fécondité
et I’age actuel des femmes. Tout comme pour la parité, la proportion de femmes actuellement en union
voulant un autre enfant diminue avec ’4ge elle passe de 96 % 4 15-19 ans 2 15 % 4 45-49 ans. Inversement,
le désir de ne plus avoir d’enfants augmente selon 1’ ge la proportion passe de moins de 1 % chez les femmes
de 15-19 ans actuellement en union & 53 % chez celles dgées de 45-49 ans. Avant 40 ans, la majorité des
femmes qui souhaitent un autre enfant le veulent dans plus de deux ans. Par contre, aprés cet 4ge, et comme
l'on pouvait s'y attendre, les femmies qui désirent avoir un autre enfant le veulent rapidement, c'est-a-dire dans
les deux ans & venir,

Le tableau 6.3 donne la répartition des couples monogames selon que 1’homme et/ou la femme
veulent ou non des enfants supplémentaires selon le nombre d’enfants vivants de I'homme ou de la femme.
Dans I’ensemble, 73 % des couples monogames souhaitent avoir d’autres enfants contre seulement 5 % qui
n’en veulent plus. D'autre part, dans 11 % des couples, les avis des partenaires sur le désir d’avoir d’autres
enfants ne coincident pas. Parmi ces couples, les hommes (8 %) souhaitent plus fréquemment que les femmes
avoir d autres enfants (3 %).

L’examen du tableau 6.3 selon le nombre d’enfants vivants montre que plus la parité est élevée,
moins les partenaires sont d'accord sur leur désir d’avoir d’autres enfants. Ainsi, 93 % des hommes et des
femmes en union monogame qui n’ont pas d’enfant désirent en avoir un, contre 23 % de ceux qui en ont 7
ou plus. A I'inverse, plus la parité augmente, plus le décalage entre I’avis des hommes et celui des femmes
est important; le plus souvent, I'homme souhaite d'autres enfants alors que la femme n'en veut plus. Par
exemple, dans 17 % des couples ayant 4-6 enfants, I’ homme souhaiterait d’autres enfants contre seulement
3 % des couples dans lesquels la femme souhaiterait d’autres enfants. Enfin, dans les couples ot I’homme
et Ja femme n'ont pas le méme nombre d'enfants, les proportions de ceux dans lesquels les partenaires
expriment tous les deux le désir d’avoir d’autres enfants restent élevées et trés proches, que ce soit 'homme
ou la femme qui ait plus d'enfants que son conjoint (respectivement, 69 % et 68 %).
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Tableau 6.2 Préférences en matiére de fécondité) selon I'age

Répartition (en %) des femmes actugllement en union par désir d’enfants supplémentaires, selon 1'dge,
EDSM-II Mali 1995-96

Age de la femme Ensemble
Désir des
d’enfants 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 femmes
Veut un aotre
Veut un autre bientdt! 29,7 25.8 25,0 283 25,8 22,2 11,5 249
Veut un autre plus tard? 56,7 62,8 59,3 42,9 29,0 10,0 22 41,8
Veut un autre, NSP quand 10,0 71 43 4,9 28 2,2 1,0 4.8
Indécise 2.7 27 4,8 7,6 10,9 10,6 2.3 6.7
Ne veut plus d’enfants 0,7 1,4 6,0 14,6 293 48,8 52,7 18,4
Stérilisée 0,0 0,0 0,1 03 0,5 0.8 0,5 0,3
5 est déclarée stérile 0.0 0,1 03 1,2 1.6 5.1 227 3.0
Non déterminé 0.1 0,1 0,0 0.1 0.1 0.3 0,0 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 915 1363 1 600 1 462 1316 856 700 8222
! Veut un autre enfant dans les deux ans
2 Veut espacer la prochaine naissance de deux ans ou plus
Tableau 6.3 Préférences des couples monogames en matié/re de fécondité
Répartition {en %) des couples monogames selon que I’homme et/ou la femme venlent ou non des enfants
supplémentaires, selon le nombre ¢’ enfants vivants de I'homme et de la femme, EDSM-II Mali 1995-96
Homme Homme Femme Homme et
et femme veut, veut, femmene Homme
Nombre veulept  femme  homme veulentplus  et/ou Un ou
d’enfants d’autres  neveut  neveut  d’autres femme  les deux
vivants enfants pas pas enfants stérile  indécis/ND  Total  Effectif
Méme nombre
it 92,5 0,0 0,0 0,0 0,0 1.5 100,0 75
-3 88,5 25 14 1.5 2,1 4,1 100,0 389
4-6 56,3 16,7 53 6,2 24 13,2 100,0 222
7 ou plus 214 18,8 0,0 36 57 26,6 100,0 52
Nombre différent
Homme > femme 69,2 8.3 4.6 4.4 50 85 100,0 155
Femme > homme 68,1 15,3 2,0 4.9 1,7 1.9 100,0 65
Ensemble 733 83 27 4.8 26 8.3 100,0 959

Le tableau 6.4 fournit la répartition des femmes et des hommes en union qui ne veulent plus d’enfants
(y compris les femmes stérilisées), selon le nombre d’enfants vivants et selon certaines caractéristiques socio-

démographiques.

Globalement, un peu moins d’une femme sur cing (19 %) ne veut plus d"enfant et, dans |’ensemble,
on ne constate qu’assez peu de différence selon les caractéristiques socio-démographiques. Du point de vue
du milieu de résidence, 22 % des femmes du milieu urbain souhaitent limiter leur descendance, contre 18 %
en milieu rural; en outre, 2 Bamako, 24 % des femmes ne veulent plus d’enfant. Cependant, on notera qu’a
parité égale, la proportion de femmes voulant limiter leur descendance est toujours plus élevée en milieu
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Tableau 6.4 Désir de limiter les naissances
Pourcentage de femmes et d’ hommes actuellement en union ne voulant plus d’enfants par nombre d’enfants vivants et selon
certaines caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Nombre d'enfants vivants
Caractéristique 0 1 2 3 4 5 6ou+ Ensemble
FEMMES
Milieu de résidence
Bamako 1.2 1,3 8.7 16,9 25,3 54,2 674 242
Autres villes 37 1,0 4.6 11,3 21,0 22,6 58,7 204
Ensemble urbain 2,6 1,1 6,3 13,6 227 35,8 61,8 22,0
Rural 0,4 2,1 29 9.4 18,3 25,2 48,7 17.5
Région
Kayes 14 1,5 3.1 7.5 10,5 20,9 447 14,1
Koulikoro 1.1 2,1 2,9 13,3 243 302 54,7 22,0
Sikasso 0,8 2,6 3,0 9.7 17,7 232 52,7 19,2
Ségou 0,0 1,5 2,0 10,6 17,4 232 51,0 18,5
Mopti 1,9 1,6 49 7.5 23,1 27,1 46,7 159
Tombouctou/Gao (urb.) 1,1 32 2,6 11,7 16,9 24,8 439 14,8
Bamako 1,2 1,3 8,7 16,9 25,3 34,2 67,4 24,2
Niveau d’instruction
Aucun 0,8 1,7 3.6 9.9 19,4 25,9 50,3 18,2
Primaire 3,6 22 23 10,8 6.8 35,0 54.8 17,8
Secondaire ou plus 0,0 3,9 9,8 227 38,0 45,9 87.2 29,8
Ensemble des femmes 1.1 1,8 39 10,6 19,3 27,6 52,1 18,7
HOMMES
Milieu de résidence
Bamako 0,0 3.8 14,8 15,8 11,5 26,7 356 17,9
Autres villes 0,0 0.0 30 7.9 14,9 0,5 29,9 11,2
Ensemble urbain 0,0 1,9 8,1 10,9 13,1 11,2 323 14,1
Rural 0,0 0,0 1,6 1,4 53 6,0 11,2 4,8
Région
Kayes 0,0 0,0 4,0 0,0 10,2 54 10,1 4.5
Koulikoro 0,0 0,0 4,3 3.7 0,0 88 13,9 6.5
Sikasso 0,0 0,0 2,0 0.0 6,2 37 15,6 6.6
Ségou 0,0 0,0 0,0 5,8 11,7 6.5 17,4 7,0
Mopti 0,0 0,0 0,0 35 6,1 0.0 13,2 4,3
Tombouctou/Gao (urb.) 0,0 0,0 2,7 0,0 11,3 4.2 14,8 6,8
Bamako 0,0 38 14,8 15,8 11,5 26,7 35,6 17,9
Niveau d’instruction
Aucun 0,0 0.8 1,7 29 37 3,0 11,5 5,1
Primaire 0,0 0,0 11,2 74 8.9 11,7 343 11,7
Secondaire ou plus 0,0 0,0 39 7,0 272 22.8 45,7 17,0
Ensemble des hommes 0,0 0.3 34 4,0 7.7 74 16,8 7.3

urbain qu’en milieu rural parmi les femmes ayant 5 enfants, par exemple, 36 % de celles du milieu urbain ne
veulent plus d’enfants contre 25 % de celles du milieu rural. Comme pour le milieu de résidence, on
n’observe que peu d’écarts en ce qui concerne la région de résidence excepté le district de Bamako, les
femmes de Koulikoro sont celles qui désirent le plus fréquemment ne plus avoir d’enfant (22 %) et, &
I"opposé, les femmes de Kayes sont celles qui expriment ce désir le moins fréquemment (14 %). Du point
de vue de Iinstruction, on ne constate pas d’écart entre la proportion de femmes sans instruction qui ne
veulent plus d’enfants et celle des femmes de niveau primaire. Par contre, 1a proportion de femmes de niveau
secondaire ou plus qui ne veulent plus d’enfants est presque deux fois plus élevée que celle des femmes de
niveau d’instruction inférieur (30 % contre 18 %).
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Les hommes en union qui ne désirent plus d’enfant sont, proportionnellement, beaucoup moins
nombreux que les femmes. En effet, 7 % des hommes seulement ont exprimé le désir de ne plus avoir
d’enfant contre 19 % des femmes. En outre, il faut remarquer que chez les hommes, si les différences selon
les caractéristiques socio-démographiques suivent les mémes tendances que chez les femmes, les écarts
observés sont beaucoup plus importants que chez ces derniéres. Ainsi, seulement 5 % des hommes vivant en
milien rural ont exprimé le désir de ne plus avoir d’enfant, contre 14 % de ceux vivant en milieu urbain. A
I"instar des femmes, la proportion des hommes du district de Bamako (18 %) ne voulant pas d’enfants est
nettement supérieure a celle des autres régions (427 %). Ence qui concerne le niveau d’instruction, on reléve
que 5 % des hommes sans instruction ont exprimé le désir de ne plus avoir d'enfants, contre 12 % de ceux
ayant un niveau primaire et 17 % de ceux ayant un niveau secondaire ou supérieur.

6.2 BESOINS EN MATIERE DE PLANIFICATION FAMILIALE

Les femmes actuellement en union non utilisatrices de la contraception et qui ont déclaré ne plus
vouloir d’enfants (elles souhaitent limiter lenrs naissances) ou qui ont déclaré vouloir attendre deux ans ou
plus avant la naissance de l’ enfant suivant (elles souhaitent espacer leurs naissances), sont considérées comme
ayant des besoins non-satisfaits en matiére de contraception’. Les femmes ayant des besoins insatisfaits et
celles utilisant actuellement la contraception constituent la demande potentielle totale en planification
familiale.

Le tableau 6.5 donne des estimations des besoins non-satisfaits et satisfaits en matiere de
contraception seloncertaines caractéristiques socio-démographiques. Alors que le niveau d’utilisation actuelle
de la contraception est trés faible chez les femmes en union (7 %, voir Chapitre 4 - Planification familiale),
les besoins non-satisfaits en matiére de planification familiale sont importants puisque plus d’une fernme en
union sur guatre (26 %) en exprime le besoin. Parmi ces femmes, la trés grande majorité aurait besoin
d'utiliser la contraception comme moyen d’espacement des naissances.

Si les femmes en union ayant des besoins non-satisfaits en matiére de contraception satisfaisaient ces
besoins, c’est-a-dire si elles utilisaient effectivement la contraception, la prévalence contraceptive pourrait
atteindre 33 %. Cette demande potentielle totale en planification familiale aurait pour objectif principal
|’espacement des naissances (24 %). A I’heure actuelle, chez les femmes en union, seulement 21 % de la
demande potentielle totale en planification familiale se trouve satisfaite au Mali.

L'analyse différentielle des besoinsen matiére de planification familiale montre des légeres variations
des besoins selon 1'ige des femmes, C’est 2 15-19 ans que les besoins non-satisfaits sont les plus élevés
(30 %); entre 20 et 44 ans, dges auxquels la fécondité et la prévalence contraceptive sont les plus élevées, les
besoins non-satisfaits sont encore trés importants (entre 24 % et 29 %). De méme, la demande potenticlle
totale (entre 32 % et 35 %) varie trés peu avant 44 ans. En outre, on peut noter que jusqu’a 40 ans, les besoins
non-satisfaits et la demande potentielle totale en matiére de planification familiale sont essentiellement
orientés vers ’espacement des naissances. Au-dela de 44 ans, les besoins non-satisfaits et la demande totale
chutent de fagon trés importante et les femmes expriment beaucoup plus le besoin de limiter que d’espacer
leurs naissances.

S’agissant du milieu de résidence, les résultats obtenus montrent que la demande potentielle en
matigre de planification familiale est nettement plus élevée en milieu urbain {43 %) qu'enmilien rural (29 %).
La demande potentielle au niveau du district de Bamako (51 %) avoisine deux fois celle du milien rural.
Cependant, les besoins non-satisfaits en milieu urbain (27 %) et en milieu rural (25 %) ne sont pas trés

2 1 e calcul exact des besoins non-satisfaits est expliqué en note du tableau 6.5.
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Tableau 6.5 Besoins en matidre de planification familiale

Pourcentage de femmes actuellement en union ayant des besoins non-satisfaits en matidre de planification familiale,
pourcentage de celles dont les besoins sont satisfaits et pourceniage de demande potentielle totale de services de planification
familiale par caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Besoins en Besoins en planification Demande potentielle
planification familiale familiale satisfaits totale en planifica-  Pourcentage
non-satisfaits’ pour: (utilisation actuelle)® pour: tion familiale’pour: de
demande

Caractéristique Espacer Limiter Total Espacer Limiter Total Espacer Limiter Total satisfaite Effectif
Groupe d’iges

15-19 296 0.5 30,0 4,6 0,0 4,6 342 0.5 34,6 133 915

20-24 26,6 0.5 27,1 53 04 59 322 0,9 33,0 17,8 1363

25-29 27.3 1,7 29.0 53 0.8 6,1 326 25 35,1 174 1600

30-34 19,6 4,4 24,0 6,9 23 9,1 26,4 6,6 33,i 275 1462

35-39 16,0 11,1 27.0 32 4.9 8,2 19,2 16,0 352 232 1316

40-44 8,1 16,1 242 0.5 7,6 B1 8,6 23,8 323 25,0 856

45-49 1,7 11,4 13,1 04 28 33 22 14,2 16,4 20,0 709
Milieu de résidence

Bamako 189 74 27.3 14,5 8,8 234 4.4 16,2 50,7 46,1 899

Autres villes 20,1 6,7 26,8 6,5 47 11,2 26,6 114 380 295 1280

Ensemble urbain 20,0 7.0 27,0 98 6,4 16,2 29,8 134 432 75 2178

Rural 20,1 52 253 23 1,0 33 224 6,2 28,6 116 6044
Région

Kayes 16,3 4,7 21,0 3.4 14 4.9 19,7 6,1 258 188 1289

Koulikoro 244 6,9 312 38 2.8 6.5 28,1 9.6 37,8 17,3 1387

Sikasso 233 7.3 30,6 3,3 12 4,4 26,5 85 351 127 1681

Ségou 17,9 52 23,1 3l 1,9 5,0 21,0 7.1 28,1 178 147

Mopti ' 17,4 28 202 1.4 1.1 2,6 18,9 3.9 22,8 11,2 1375

Tombouctou/Gao (urb.) 239 45 283 4.1 14 55 28,0 59 33,8 16,2 114

Bamako 19,9 7.4 273 14,5 8.8 234 344 16,2 50,7 46,1 899
Niveau d’instruction

Aucun 20,2 57 258 2,5 1,2 3,7 22,7 6,9 29,6 12,6 69%4

Primaire 21,2 58 27,0 10,2 5,9 16,1 314 11,7 43,1 373 853

Secondaire ou plus 154 34 20,9 239 17,5 41,3 393 22,9 62,2 66,4 375

Ensemble des femmes
en union 20,1 5,7 257 43 2,5 6,7 24,3 8,1 32,5 20,7 8222

Ensemble des femmes qui
ne sont pas en union 6,1 0,2 6,3 13,7 0.8 14,5 19,8 1,0 20,8 69,6 1482

Ensemble des femmes 17,9 4,8 228 5,7 2,2 79 23,6 7.0 30,7 258 9704

! Les besoins Hon-satisfaits pour espacer concernent les femmes enceintes dont la grossesse ne s'est pas produite au moment vouly,
les femmes en aménorrhée dont Ia derniére najssance ne s i i i i
en aménorrhée, qui n’utilisent pas de méthode contraceptive et qui ont déclaré vouloir attendre deux ans ou plus avant teur prochaine
naissance. Les besoins non-satisfaits pour limiter concernent les femmes enceintes dont la grossesse n’était pas voulue, les fernmes en
aménorrhée dont la dernitre naissance n’était pas voulue, et les femmes qui ne sont ni enceintes ni en aménorthée, qui n’utilisent pas
de méthode contraceptive et qui ont déclaré ne plus vouloir d'enfants, Sont également exclues les femmes qui sont en ménopause ou
en période d’infécondabilité.

L'utilisation pour espacer concerne les femmes qui utilisent actuellement une méthode contraceptive et qui ont déclaré vouloir
attendre deux ans ou plus avant leur prochaitie naissance. L'utilisation pour limiter concerne les femmes qui utilisent actuellement une
méthode contraceptive et qui ont déclaré ne plus vouloir d'enfants,

Besoins non-satisfaits et utilisation actuelle

110




différents. Quel que soit le milieu, les besoins pour I’ espacement sont toujours nettemnent plus importants que
les besoins pour la limitation des naissances (respectivement 20 % et 7 % en milieu urbain et 20 % et 5 %
en milieu rural). En milieu urbain, pour 38 % des femmes, les besoins en matiére de planification familiale
se trouvent satisfaits, contre seulement 12 % en milien rural. A Bamako, prés de la moitié de la demande en
matiére de contraception est satisfaite (46 %).

Du point de vue des divisions administratives, les besoins non-satisfaits dans les régions de Kayes,
Ségou et Mopti sont plus faibles (environ 20 %) que dans les autres régions ol ils avoisinent les 30 %. De
méme, on cbserve le méme profil concernant la demande potentielle. Excepté le district de Bamako, le
pourcentage de demande satisfaite n’atteint pas 20 %. C’est & Mopti (11 %) et a Sikasso (13 %) que les
proportions de demande satisfaite les plus faibles sont enregistrées.

En ce qui conceme le niveau d’instruction, on constate que la demande totale concemne 62 % des
femmes ayant un niveau secondaire ou supérieur contre 43 % des femmes de niveau d’instruction primaire
et seulement 30 % des femmes sans instruction. De plus, dans 66 % des cas, cette demande est satisfaite pour
les femmes ayant un niveau d’instruction secondaire ou plus, alors qu’elle n’est satisfaite que dans 37 % des
cas pour les femmes de niveau primaire et 13 % pour les femmes sans instruction.

Pour les femmes qui ne sont pas en union, 70 % de leur demande en planification familiale est déja
satisfaite. Ainsi, leur demande potentielle totale (21 %) est assez peu différente du niveau de leur utilisation
actuelie (15 %). Compte tenu du fait que la situation des femmes en union differe totalement de celle des
femmes qui ne sont pas en union, les résultats concernant 1'ensemble des femmes présentent leurs propres
particularités. Alors que 8 % des maliennes utilisent actuellement la contraception, 23 % ont des besoins non-
satisfaits au total, la demande potentielle totale en matiere de planification familiale pourrait atteindre 31 %
si toutes les femmes arrivaient & satisfaire leurs besoins. A I'heure actuelle, 26 % seulement de la demande
en planification familiale est satisfaite. En outre, en ce qui concerne I'ensemble des femmes, qu’il s’agisse
de ’utilisation actuelle ou des besoins non-satisfaits et, donc, de la demande potentielle totale, il faut noter
gu’avant tout, la contraception est orientée vers I'espacement des naissances. Ainsi, parmi les 31 % de
femmes susceptibles d'utiliser la contraception, 24 % le feraient en vue d’espacer leurs naissances contre
seulement 7 % pour les limiter.

6.3 NOMBRE TOTAL D’ENFANTS DESIRES

Le comportement reproductif d’une femme peut étre influencé par ce qui est, pour elle ou pour son
mari, le nombre idéal d’enfants. Pour essayer de savoir quel est ce nombre idéal pour les femmes et les
hommes maliens, lors de I’enquéte, on a posé  tous les enquétés I'une des deux questions suivantes, selon
leur situation au moment de I’enquéte :

+ Aux femmes et aux hommes sans enfant « Si vous pouviez choisir exactement le nombre
d’enfants & avoir dans toute voire vie, combien voudriez-vous en avoir en tout ? »

«  Aux femmes et aux hommes ayant des enfants «Si vous pouviez recommencer a partir de
I’épogue ol vous n’aviez pas d’enfants, et sivous pouviez choisir exactement le nombre d'enfants
& avoir dans toute votre vie, combien auriez-vous voulu en avoir au total ? »

Ces questions, simples en apparence, peuvent éire embarrassantes, en particulier pour les femmes et
les hommes ayant déja des enfants, parce qu’ils doivent se prononcer sur le nombre d’enfants qu’ils
souhaiteraient avoir, dans I’absolu, indépendamment du nombre d’enfants qu’ils ont déja. Or il peut étre
difficile pour une femme ou un homme de déclarer un nombre idéal d’enfants inférieur 4 la taille actuelle de
sa famille.
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Il ressort du tableau 6.6 que les femmes maliennes restent trés attachées 3 une descendance
nombreuse; en moyenne, le nombre idéal d’enfants est de 6,6 et il atteint 6,8 si on se limite aux seules
femmes en union. Le nombre idéal pour les hommes est supérieur & celui donné par les femmes; pour
Pensemble des hommes, 8,3 enfants représentent la taille idéale; pour les hommes en union, le nombre idéal
estde 9,2 enfants. Le nombre idéal moyen d’enfants par femme demeure assez proche de I’ISF (6,7 enfants).
Si I’on examine la distribution des tailles déclarées, il apparait que pour plus d'une femme sur deux (52 %)
le nombre idéal est de 6 enfants et plus. Il en est de méme chez les hommes (53 % souhaitent 6 enfants ou
plus). Ces résultats confirment 1”attachement des maliens 4 une descendance nombreuse.

Tableau 6.6 Nombre idéal d’enfants
Répartition (en %) des femmes et des hommes par nombre idéal d'enfants et nombre idéal moyen d’enfants pour 'ensemble
des femmes et |'ensemble des hommes et pour celles/ceux actuellement en union selon le nombre d'enfants vivants,
EDSM-II Mali 1995-96
Nombre Nombre d’enfants vivants®
idéal
d’enfants 0 1 2 3 4 5 6ou+ Ensemble
FEMMES
0 0,7 0,1 0,5 03 0,3 0,5 0.7 0,5
1 0,6 0,3 0,1 0,1 0.2 0,5 0.6 0,4
2 4,1 25 2,0 1,9 1,7 29 3.1 27
3 84 7,5 5.3 34 2,0 2,6 2,8 4.9
4 23,9 209 17,5 12,9 11,2 7.3 8,2 15,2
5 18,2 16,9 17,3 14,7 10,6 12,0 7.6 14,1
6 ou plus 35,9 44,4 479 5533 624 59,5 62,9 51,6
Réponses non-numériques 8.2 7.4 9.3 11,3 11,7 14,4 14,1 10,7
Total ‘ 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 1734 1542 1388 1244 1182 957 1 657 9704
Nombre idéal moyen®
Ensemble des femmes 5,6 6,0 6,4 6,7 7.1 7.3 7.6 6,6
Femmes en union 6,0 6,2 6.4 6,7 7,1 73 7.6 6,8
HOMMES
0 0,1 0,5 0.4 0.0 0,0 0,0 03 0,2
1 0,1 0,9 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
2 1,9 0,5 1,3 0,9 0.5 0,0 04 1,1
3 7.9 8.4 3,1 1,7 2,2 23 1.9 50
4 14,9 16,5 11,9 9,0 10,8 29 4.4 11,2
5 18,1 18,5 14,8 13,7 7.2 7.8 39 13,3
6 ou plus 434 47,6 57.5 57,9 64, 69,6 61,3 53,2
Réponses non-numériques 13,6 7,1 11,1 16,7 14,6 17.4 27,8 15,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif d’hommes 940 250 262 218 187 159 458 2474
Nombre idéal moyenz
Ensemble des hommes 0.8 6,8 8.4 9.0 8,9 9,7 12,0 8.3
Hommes en union 6,9 7.2 8.4 8,9 8,9 9,7 12,0 92
- En union monogame 6.8 7,0 8,1 8,7 8,3 9,3 10,2 8,3
- En union polygame 89 89 11,0 9.8 10,7 10,7 13,3 11,9
! Pour les femmes, y compris la grossesse actuelle
Les moyennes sont calculées en excluant les femmes et les hommes ayant donné des réponses non-numériques.
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Par ailleurs, on peut noter une relation entre le nombre actuel d’enfants et la taille idéale qui passe
de 5,6 chez les femmes sans enfant 3 7,3 chez celles qui ont déja 5 enfants. 1 est difficile de savoir si ces
variations résultent d’une modification réelle de 1'idéal allant dans le sens d'une famille de taille plus réduite
chez les femmes des générations les plus récentes (et & parité faible), ou s'il sagit, au contraire, d’une
évolution de 1’idéal de la femme dans Je sens de 1a hausse au fur et 3 mesure qu’elle vieillit et que se constitue
sa descendance.

Pour les hommes, on releve la méme relation entre le nombre actuel d’enfants et la taille idéale qui
passe de 6,8 chez les hommes sans enfants a 12,0 chez ceux qui ont déja, au moins, 6 enfants. D’une maniére
générale, les hommes ont un désir plus élevé d’avoir des enfants que les femmes. Chez les personnes qui
n’ont pas d’enfants, la taille idéale pour les hommes est de 6,8 contre 5,6 pour les femmes. A cing enfants,
les hommes désirent en moyenne deux enfants de plus que les femmes (9,7 contre 7,3 enfants).

Le désir d’avoir plus d’enfant est plus prononcé chez les polygames (11,9 enfants) que chez les
monogames (8,3 enfants}) et c¢ quel que soit le nombre actuel d’enfants. Pour les hommes qui n’ont pas
d’enfants, la taille idéale chez les polygames est de 8.9 contre 6,8 chez les monogames. Pour les hommes
qui ont cing enfants survivants, les polygames souhaitent avoir 10,7 enfants contre 9,3 chez les monogames.

Quelles que soient les caractéristiques étudiées, la taille idéale de la famille tend & augmenter selon
I’age (tableau 6.7), de }a méme maniére qu’elle augmente avec la parité elle passe de 5,9 enfants pour les
femmes de 15-19 ans & 7,7 pour les femmes de 45-49 ans. La encore, il est difficile de conclure que ces
variations résultent d’une modification réelle de I’idéal allant dans le sens d’une famille de taille plus réduite
chez les femmes des générations les plus récentes ou, au contraire, d’une évolution de I'idéal de la femme
dans le sens de la hausse au fur et 3 mesure qu’elle vieillit. On constate 1a méme tendance chez les hommes,
le nombre idéal passant de 7,1 a 15-19 ans 2 10,7 2 45-49 ans et a 11,9 au-dela de 49 ans et, A tous les dges,
le nombre idéal d’enfants des hommes reste nettement supérieur a celui des femmes.

Tableau 6.7 Nombre idéal d’enfants par caractéristiques socio-démographigues
Normbre idéal moyen d'enfants pour I'ensemble des femmes ct I'ensemble des hommes, par age et selon certaines
caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Age actuel Ensemble Ensemble
des des
Caractéristique 15-19  20-24 25-29  30-34 3539 40-44  45-49 50+ femmes hommes
Milieu de résidence
Bamako 30 4,7 49 5.0 5.3 5,7 6,5 - 5.1 6,3
Autres villes 5,1 54 59 6.3 6,9 7.6 74 - 6,0 6,9
Ensemble urbain 51 5.1 5,5 57 6,3 6.9 71 - 5.6 6,6
Rural 6.5 6,7 6,9 7.2 7,5 7.8 7.8 - 7.1 9,2
Région
Kayes 5.5 5,6 5.9 6,3 6,8 1.6 6.2 - 6,1 78
Koulikoro 59 6.0 6,4 6.8 6,5 1.0 7.4 - 6.5 8.9
Sikasso 6,7 6.7 6,6 7.0 7.5 79 1.7 - 1.0 g4
Ségou 5,6 6.3 6,8 7.0 7.5 79 85 - 6,9 1.8
Mopti 6.8 T3 13 7.6 7.8 8.1 8.0 - 1.5 10,6
Tombouctow/Gao (urb.) 50 5,8 69 T1 1.7 7.8 78 - 6,5 9,1
Bamako 5.0 4,7 49 50 53 5.7 6,5 - 5.1 6.3
Niveau d’instruction
Aucun 6,2 6,4 6,7 7.1 74 1.8 7.8 - 69 9,4
Primaire 5.3 5.4 5T 6,1 6,3 59 7,2 - 5.7 7.0
Secondaire ou plus 4,5 4,5 44 43 4,7 5,7 5,0 - 4.5 54
Ensemble des fernmes 59 6,1 6.4 6.8 7.1 1.5 1.7 - 6,6 -
Ensemble des hommes 7.1 6,4 6.9 7.6 82 9,6 10,7 11,9 - 83




d’augmentation selon 1 ige, quelles que soient les caractéristiques étudiées (tableau 6.7). Par contre, pour
Pensemble des femmes et I’ensemble des hommes, le nombre idéal moyen d’enfants présente des variations
assez importantes selon le milieu de résidence, la région de résidence et le niveau d’instruction (graphique
milieu rural, I’écart absoly observé entre les deux milieux est de 2 enfants chez les femmes et de présde 3
enfants chez les hommes. Par rapport & la région administrative, c’est 3 Bamako que le nombre idéal

3 - Fécondité),

Graphique 6.3
Nombre idéal d’enfants
pour les hommes et les femmes
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64  PLANIF ICATION DE LA FECONDITE

Lors de 'EDSM-II, on a posé aux femmes des questions relatives i chaque enfant né au cours des
trois derniéres années et 2 la grossesse actuelle (s’il y en a une): ces questions avaient pour objectif de
déterminer si, lorsque la femme s’est trouvée enceinte, elle souhaitait &tre enceinte  ce moment-14, plus tard,
ou s’il s’agissait d’une grossesse non désirée. Les réponses A ces questions permettent de mesurer le degré
de réussite des couples dans le contréle de leur fécondité.
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De telles questions exigent de la femme un effort de concentration pour se souvenir avec exactitude
de ses désirs a un ou plusieurs moments précis des trois derniéres années. En outre, il existe un risque de
rationalisation dans la mesure oll, souvent, une grossesse non désirée peut devenir par la suite un enfant
auquel on s’est attaché.

11 apparait, d’aprés le tableau 6.8, que la majorité des naissances des trois derniéres années (95 %)
étaient désirées. La plupart de ces naissances (77 %) se sont produites au moment voulu mais dans 18 % des
cas, les femmes auraient souhaité qu’elles se produisent plus tard. Les grossesses non désirées représentent
seulement 4 %. Quel que soit le rang, la grande majorité des naissances sont voulues et arrivent au moment
voulu. Cependant, on peut noter que les naissances de rang élevé (4 et plus) sont moins bien planifiées que
les naissances de rangs inférieurs; en effet, 6 % des naissances de rang 4 ou plus n’étaient pas désirées contre
moins de 2 % des naissances de rang 1 4 3.

Tableau 6.8 Planification de la fécondité

Répartition {en %) des naissances survenues au cours des trois années ayant précédé I'enguéte par
type de planification, selon le tang de naissance et I'ge de la mére i la naissance, EDSM-II Mali

1995-56

Statut de la naissance:
Rang de Effectif
naissance et Voulue Voulue Non de
dge de la meére aumoment plustard  désirée ND Total  naissances

Rang de naissance

1 81,1 16,4 1,0 1,6 100,0 1181
2 78,1 19,7 0,8 1.4 100,0 1090
3 78,7 17,9 1,6 1.9 100,0 a1
4 ou plus 74,8 18,4 5,8 1,0 100,0 4139
Age de la mére
<20 76,6 20,6 1,3 1,5 100,0 1294
20-24 71,5 19,3 1,6 1,7 100,0 1720
25-20 77,4 19,7 1,8 1,1 100,0 1836
30-34 71,7 16,3 5,1 09 100,0 1327
35-39 75,5 149 8.6 09 100,0 881
40-44 70,2 10,7 17.1 2,1 100,0 285
45-49 69,4 14,8 136 2,1 100,0 43
Ensemble 76,8 18,2 3.8 1.3 100,0 7387

Note: Le rang de naissance inclut la grossesse actuelle.

On peut également constater au tableau 6.8 que la proportion de naissances non désirées augmente
fortement avec 1'ige de la mére, passant de 1 % dans les groupes d’dges les plus jeunes 39 % a 35-39 ans
et 2 17 % chez les femmes de 40-44 ans. C’est dans le groupe d’ages a treés forte fécondité (15 & 34 ans) que
les naissances qui se sont produites plus tot que souhaité sent les plus fréquentes (16 % a 21 % de ces
naissances étaient désirées mais ne se sont pas produites au moment voulu). C’est aussi dans ce groupe d’dges
que la proportion de femmes ayant des bescins satisfaits en matiere de planification familiale pour espacer
leurs naissances est la plus importante. Enfin, il faut noter que plus d’un cinqui¢me des naissances issues de
meres de moins de 20 ans (21 %) étaient désirées, mais elles auraient ét€ souhaitées plus tard.

Le tableau 6.9 et le graphique 6.4 présentent une comparaison entre I’ Indice Synthétique de Fécondité
Désirée (ISFD) et I’ Indice Synthétique de Fécondité actuelle (ISF). Le calcul de I'ISFD est analogue au calcul
de 'ISF, mis 4 part que les naissances considérées comme non désirées sont éliminées du numérateur. Si
toutes les naissances non désirées étaient évitées, I'ISF des femmes maliennes serait de 6,0 enfants au lieu
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Tableau 6.9 Taux de fécondité désirée

Indice Synthétique de Fécondité Désirée (ISFD} et
Indice Synthétique de Fécondité (ISF) pour les trois
années ayant précédé I'enquéte, par caractéristiques
socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Caractéristique ISFD ISF
Milieu de résidence
Bamako 4,1 47
Autres villes 53 59
Ensemble urbain 48 54
Rural 6,6 T3
Région
Kayes 6,4 6,9
Koulikoro 6,0 6,9
Sikasso 6,2 1.4
Ségou 6,7 7.4
Mopti 6,1 6,4
Tombouctou/Gao {urb.) 3,9 6.4
Bamako 4,1 4,7
Niveau d’instruction
Aucun 6,4 7.1
Primaire 5.4 6,5
Secondaire ou plus 34 4,1
Ensemble des femmes 6,0 6,7

Note: Les indices sont basés sur les najssances des
femmes de 15-49 ans durant la période 1-36 mois
précédant ’enquéte, L°ISF est le méme que celui
présenté au tableau 3.2.

de 6,7 enfants, soit environ un enfant de moins. Ce niveau de fécondité désirée, inférieur de prés d'un enfant
ala fécondité réelle, met en évidence I'importance des besoins en matiére de planification familiale qu’il reste
a satisfaire.

Quelles que soient les caractéristiques socio-démographiques des femmes, I'ISFD est toujours
inférieur & I'ISF (graphique 6.4). Les écarts les plus importants entre la fécondité réelle et 1a fécondité désirée
s’observent chez les femmes de la région de Sikasso (6,2 contre 7,4 enfants par femme), de la région de
Koulikoro (6,0 contre 6,9 enfants par femmes) et chez les femmes de niveau primaire (5,4 contre 6,5). Pour
les autres catégories de femmes, 1”écart est plus limité, variant de 0,3 4 0,8 enfants.
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Graphique 6.4
Indice synthétique de fécondité et
indice synthétique de fécondité désirée
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CHAPITRE 7

SANTE DE LA MERE ET DE L’ENFANT

Au cours de ’EDSM-I1, on a collecté des informations sur la santé des méres et sur celle de leurs
enfants nés au cours des trois derniéres années qui ont précédé I'enquéte. Ce chapitre présente les résultats
concernant les soins prénatals, les conditions d’accouchement et les caractéristiques des nouveau-nés, la
couverture vaccinale et, enfin, la prévalence et le traitement des principales maladies des enfants, en
particulier les infections respiratoires, la fievre et la diarrhée. Ces résultats permettent d’identifier les
problémes les plus importants en mati¢re de santé maternelle et infantile; ils contribuent ainsi a I'évaluation
et 4 la planification des politiques et des programmes de santé. L’alimentation des enfants et leur état
nutritionnel, évalug a partir des mesures anthropométriques, seront présentés au Chapitre 8 (Allaitement et
état nutritionnel).

7.1 SOINS PRENATALS ET ACCOUCHEMENT
7.1.1 Soins prénatals

Pendant |’enquéte, on a demandé aux femmes, pour chaque naissance survenue depuis janvier 1992,
si au cours de la grossesse, elles avaient été en consultation prénatale. On a aussi enregistré le nombre de
visites prénatales effectuées et la durée de grossesse au moment de la premigre visite, ainsi que le nombre
d’injections antitétaniques qu’elles avaient regues.

Le tableau 7.1 présente la répartition des naissances survenues dans les 3 années précédant I’enquéte,
par type de visite prénatale durant la grossesse et selon certaines caractéristiques socio-démographiques. Lors
de Venquéte, toutes les catégories de personnes consultées par la mére pendant la grossesse ont été
enregistrées mais, dans le tableau 7.1, seule la personne la plus qualifi¢e a €té retenue lorsque plusieurs
personnes avaient été consultées. On observe que sur 100 naissances vivantes survenues au cours des trois
années ayant précédé I’enquéte, moins de la moitié (47 %) a fait Iobjet de consultations prénatales aupres
de professionnels de la santé (médecins, infirmiéres, sages-femmes et sages-femmes auxiliaires). Ces
consultations ont été principalement effectuées par les infirmi¢res ou sages-femmes (24 %) ou par des sages-
femmes auxiliaires (22 %) et, dans trés peu de cas, elles ont été dispensées par des médecins (1 %). Dans 2 %
des cas, la mére a consulté une accoucheuse traditionnelle. Cependant, pour plus d'une naissance sur deux
{51 %) les méres n’ont fait aucune consultation prénatale.

Il apparait que, les consultations prénatales aupres de professionnels de la santé sont légérement plus
fréquentes pour les naissances issues de femmes de moins de 20 ans (50 %) que pour celles issues de femmes
plus dgées (47 % pour celles de 20-34 ans et 43 % & partir de 35 ans). On constate également que la
proportion de naissances pour laquelle la mére a consulté un professionnel de la santé diminue avec le rang
de naissance; en effet, pour 55 % des naissances de rang 1 (qui sont le plus souvent celles issues des femmes
les plus jeunes), la mére est allée en consultation, contre 46 % des naissances de rang 4-5 et de 40 % de celles
de rang 6 ou plus. Ce méme tableau fait apparaitre que la proportion de femmes ayant bénéficié de
consultations prénatales varie fortement avec le milieu et la région de résidence (graphique 7.1). Si plus des
trois quarts des naissances des zones urbaines (81 %) et 89 % de celles de Bamako ont donné lieu a des
consuitations prénatales, les méres vivant en milieu rural n’ont regu des soins prénatals que pour 35 % des
naissances des trois derniéres années. Corrélativement, ¢’est en milieu rural que I’on trouve la plus forte
proportion de femmes (62 %) qui ne sont jamais allées en consultations prénatales.
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Tableau 7.1 Soins prénatals
Répartition (en %) des naissances survenues au cours des trois années ayant précédé I'enquéte, par type de personne
consultée par la mére durant la grossesse, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDSM-I1 Mali 1995-96
Sage-femme Ensemble Effectif
Infirmid¢re/ auxilizire/ personnel Accoucheuse de
Caractéristique Médecin  Sage-femme Matrone formé traditionnelle Personne Total' naissances
Apge de la mére 3
la naissance
<20 04 24,8 244 49.6 1,3 48,7 100,0 1075
20-34 L3 23,7 221 47.1 17 51,0 100,0 31988
35 ou plus 1,0 22,0 20,0 43,0 23 54,2 i00,0 957
Rang de naissance
1 1.1 29,0 244 54,6 1,1 435 100,0 990
2-3 1,5 26,7 235 51,8 1,6 46,5 100,0 1677
4-5 1,2 243 20,5 46,0 1,8 52,2 100,0 1337
6 ou plus 0,6 18,0 21,0 39,6 2,1 58,0 100,0 2015
Milieu de résidence
Bamako 4,7 68,9 14,9 88,5 0.5 10,4 100,0 617
Autres villes 1,2 497 24,4 75,3 0.6 24,0 100,0 925
Ensemble urbain 2,6 574 20,6 80,6 0,6 18,5 100,0 1541
Rural 0,6 12,0 22,7 353 2,1 62,3 100,0 4 477
Région
Kayes 1,0 18,7 21,8 41,5 4.6 53,8 100,0 943
Koulikoro 0,3 159 339 50,1 1.6 48,3 100,0 1032
Sikasso 02 16,1 284 44,8 1,5 533 100,0 1256
Ségou 0,9 252 17,6 43,7 1,2 54,8 100,0 1130
Mopti 0,6 12,8 13.4 26,8 1,0 71,9 100,0 940
Tombouctow/'Gao {urb.) 42 494 4,8 584 0,0 41,6 100,0 102
Bamako 4,7 68,9 14,9 88,5 0,5 104 100,0 617
Niveau d’instruction
Aucun 0,7 19,9 214 420 1,8 53,9 100,0 5104
Primaire 1,8 36,5 28,0 66,3 2,0 314 100,0 665
Secondaire ou plus 6.5 66,8 21,7 95,1 0,0 4.9 100,0 249
Ensemble des femmes 1,1 23,7 222 469 1,7 51,1 100,0 6019
Note : Les données concernent les naissances de la période 0-35 mois précédant I'enquéte. Si différentes personnes ont été
consultées, seule la plus qualifiée a été prise en compte dans ce tableau.
'Y compris les non-déterminés

Du point de vue régional, les proportions de naissances ayant bénéficié de consultations prénatales
varient de 27 % dans la région de Mopti 2 44 % dans larégion de Ségou, pour atteindre un maximum de 58 %
dans les communes de Tombouctou/Gao. Dans la région de Kayes, on constate que pour 5 % des naissances
des trois derniéres années, les femmes ont consulté une accoucheuse traditionnetle pendant leur grossesse.
Ces écarts s’expliquent par le manque de formations sanitaires, leur éloignement et leur difficulté d’acces.
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Graphique 7.1
Pourcentage d’enfants de moins de 3 ans pour lesquels
la mére a bénéficié de soins prénatals pendant la grossesse

MALI
RESIDENCE
Bamaka
Autres villes |
Rural
INSTRUCTION
Aucune i
Primaire E

Secondaire ou plus

0 20 40 80 80 100
Pourcentage

Note : Soins prénatals par un médecin, une sage-femmes,
une sage-fornme auxiligire ou une infirmiére.

EDSM-Il 1985-96

Le recours aux consultations prénatales varie de fagon trés importante avec le niveau d’instruction
des femmes. C’est ainsi que pour la quasi-totalité des naissances issues de femmes ayant un niveau secondaire
ou plus (95 %) il y a eu un suivi de la grossesse (7 % par un médecin), alors que 66 % des naissances de
femmes ayant un niveau primaire et seulement 42 % de celles de femmes sans instruction ont donné lieu a
des visites prénatales.

Pour étre efficaces, les soins prénatals doivent étre effectués 4 un stade précoce de la grossesse et,
surtout, ils doivent se poursuivre avec une certaine régularité jusqu’a 1’accouchement. L’QOrganisation
Mondiale de la Santé (OMS) recommande, au moins, qualre visites prénatales, 4 intervalles réguliers tout au
long de l1a grossesse. Au tableau 7.2 figurent les données sur le nombre de visites prénatales effectuées et le
stade de 1a grossesse 2 la premiére visite. Seulement un quart des naissances (26 %) ont fait1’objet de 4 visites
prénatales ou plus, ce qui est en accord avec les recommandations de 1'OMS. Par ailleurs, on note que pour
15 % des naissances, les méres ont effectué 2 & 3 visites et que pour 5 % des naissances, elles n'en ont
effectué qu'une seule. En fait, bien que la fréquence des consultations prénatales ne soit pas élevée au Mal,
parmi les femmes qui consultent, plus de la moitié font le nombre de visites recommandées par 'OMS (53 %
des femmes qui ont consulté pendant leur grossesse 1’ont fait, au moins, 4 fois) ainsi que I'indique le nombre
médian de visites qui est de 4,4,

Par ailleurs, toujours selon les données du tablean 7.2, on constate que, pour un tiers des naissances
(33 %), 1a premiére visite prénatale s’est effectuée a un stade précoce de la grossesse, c’est-a-dire & moins
de 6 mois; par contre, pour 12 % des naissances, la premiére visite ne s’effectue qu’a partir de 6 mois de
grossesse, compromettant ainsi le nombre et I'espacement régulier des visites prénatales préconisées par
I’OMS. Dans seulement 3 % des cas, les femmes ont attendu le huitiéme mois pour effectuer la premiére
visite. La durée médiane de grossesse a la premiére visite s’établit a 4,7 mois.
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Tablean 7.2 Nombre de visites prénatales
et stade de la grossesse !

Répartition {en %) des naissances
survenues au cours des trois années ayant
précédé I'enquéte, par nombre de visites
prénatales durant la grossesse et par stade
de la grossesse au moment de la premiére
visite, EDSM-IT Mali 1995-96

Ensemble

Visite des
prénatale naissances
Nombre de visites

0 51,1

1 54

2-3 14,5

4 ou plus 25,8

NSP/ND 32
Total 100,0
Nombre médian de visites? 4.4
Stade de la grossesse

4 la premiére visite

Pas de visite 51,1

Moins de 6 mois 32,6

6-7 mois 11,6

8 mois ou plus 32

NSP/ND 1,5
Total 100,0

Nombre médian de mois de
grossesse & la premiére visite! 4,7

Effectif de naissances 6 019

Note : Les données concernent les
naissances de la période 0-35 mois
Précédant I’enquéte.

Les médianes sont calculées pour les
naissances ayant donné licu A des visites
prénatales.

Au tableau 7.3 figurent les résultats sur des vaccinations antitétaniques (VAT) regues par les meres
pour toutes les naissances survenues durant les trois années ayant précédé 1'enquéte. Ces vaccinations faites
au cours de la grossesse ont pour but de prévenir le tétanos néonatal qui est 1’une des principales causes de
déces des nouveau-nés dans la plupart des pays en développement. Pour une protection compléte de la mére
et de I’enfant, il faut deux injections au cours de la grossesse, avec au moins 30 jours d’intervalle entre les
deux piqfires, ou bien une seule injection, si la mére a déja recu les deux doses au cours de la grossesse
précédente (ou avant toute grossesse).

Environ une naissance sur deux (51 %) ont été protégées par, au moins, une dose de vaccin regue par
les méres durant la grossesse et, dans un tiers des cas (32 %), les fermes ont regu deux doses de vaccin ou
plus. On notera également que la proportion de naissances couvertes par, au moins, une vaccination (51 %)
est supérieure a la proportion de naissances pour lesquelles la mére s’est rendue en consultation prénatale
(47 %), ce qui pourrait signifier que toutes les femmes qui se rendent en consultation prénatale ont bénéficié
de la vaccination antitétanique. Cependant, on reléve surtout que 48 % des naissances n’ont pas du tout été
protégées contre le tétanos néonatal,
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Tableau 7.3 Vaccination antitétanigue
Répartition (en %) des naissances survenues au cours des trois années ayant précédé 1’ enquéte, par nombre
d’injections antitétaniques recues par la mére pendant la grossesse, selon certaines caractéristiques
socio-démographiques, EDSM-IT Mali 1995-96
Nombre d'injections
antitétaniques
Efifectif
NSP/ de
Caractéristique 0 1 20u+ ND Total naissances
Age de la mére
i la naissance
<20 51,0 16,6 314 1,0 100,0 1075
20-34 472 19,8 32,1 09 100,0 3988
35 ou plus 50,9 18,4 30,1 0,6 100,0 a57
Rang de naissance
1 47,8 15.6 353 1,3 100,0 990
2-3 45,4 164 340 1,1 100.0 1677
4-5 472 21,8 30,5 0,5 100,0 1337
6 ou plus 52,1 18,5 28,7 0,8 100,0 2015
Milieu de résidence
Bamako 13,5 24,1 60,9 1.4 100,0 617
Autres villes 24,7 222 51,5 1,6 100,0 925
Ensemble urbain 20,2 23,0 553 15 100,0 1541
Rural 58,2 17,6 235 0,6 1000 4477
Région
Kayes 51,8 19,2 28,2 0.8 100,0 943
Koulikoro 50,1 18,2 31,5 0.3 100,0 1032
Sikasso 51,2 229 25,1 0,9 100,0 1256
Ségou 51,1 16,0 31,9 10 100,0 1130
Mopti 60,4 15,0 23.8 0.8 100,0 940
Tombouctow/Gao {urb.} 39,9 16,2 39,3 4.6 100,0 102
Bamako 13,5 24,1 60,9 1.4 100,0 617
Niveau d'instruction
Aucun 52,1 18,1 28,9 09 100,0 5104
Primaire 35,7 220 41,6 0,7 100,0 665
Secondaire ou plus 8,1 29.7 61,7 0.4 100,0 249
Ensemble des naissances 454 19,0 31,7 09 100,0 6019
Note : Les données concernent les naissances de la période 0-35 mois précédant I’enquéte.

Selon les caractéristiques socio-démographiques, on ne constate que peu d'écart selon I'dge des
méres, la couverture variant de 52 % pour les femmes de 20-34 ans a 49 % pour celles de 35 ans ou plus. Par
contre, les naissances de rangs 2 3 5 sont les mieux protégées (53 % pour les rangs 2-3 et 52 % pour les rangs
4-5), cette proportion ne concemant plus que 47 % des naissances de rang 6 ou plus. Comme attendu, les
naissances des femmes résidant en milieu urbain (78 %) et notamment celles de Bamako (85 %) sont prés
de deux fois mieux protégées, par au moins une dose de VAT, que celles des meres rurales (41 %). Il existe
aussi de trés fortes disparités régionales dans Ja couverture de la vaccination antitétanique des méres pendant
la grossesse. Ainsi, la région de Mopti a Ja plus faible proportion de méres qui ont bénéficié d’an moins une
dose de VAT (39 %), alors que prés de la moitié des méres des régions de Koulikoro (50 %), de Sikasso et
de Ségon (48 % chacune) ont &té vaccinées, ainsi que plus d'une femme sur deux dans les communes de
Tombouctou/Gao (56 %). En ce qui conceme le niveau d’instruction, comme pour les consultations
prénatales, plus le niveau est élevé, plus les naissances sont protégées par, au moins, une dose de VAT. Ainsi,
seulement 47 % des naissances de meéres qui ne sont jamais allées a I'école ont été protégées par au moins
une injection, alors que cette proportion concerne 64 % des naissances de femmes ayant le niveau primaire
et 91 % de celles des femmes ayant le niveau secondaire ou plus.
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7.1.2  Accouchement

Au cours des trois années qui ont précédé 1'enquéte, 63 % des naissances ont eu lieu 4 la maison
contre 30 % dans les établissements sanitaires (tableau 7.4). En outre, le lieu d’accouchement varie de fagon
importante selon les caractéristiques socio-démographiques des femmes. On constate que les femmes les plus
jeunes accouchent plus fréquemment en formation sanitaire que leurs ainées : 34 % pour les naissances de
femmes de moins de 20 ans contre 26 % pour celles de meres de 35 ans et plus. De méme, la fréquentation
des services de santé pour I’accouchement diminue avec le rang de naissance de I’enfant : d’un maximum
de 40 % pour le rang 1, elle diminue au fur et & mesure que la parité augmente pour atteindre 23 % des

naissances de rang 6 ou plus.

Tableau 7.4 Lieu de ’accouchement
Reépartition (en %) des naissances survenues an cours des trois années ayant précédé
I’enquéte par lien d’accouchement, selon certaines caractéristiques socio-démographiques,
EDSM-II Mali 1995-96
Etablis- Effectif
sement Ala de
Caractéristique sanitaire maison  Autre ND Total naissances
Age de la mére
i la naissance
< 20 343 57.6 6,2 1.9 100,0 1075
20-34 30,4 62,9 4,7 2,0 100,0 3 988
35 ou plus 25,8 67,4 53 14 100,0 937
Rang de naissance
1 39,8 51,8 6,0 23 100,0 990
2-3 349 58,1 52 1.8 100,0 1677
4-5 28,4 65,8 4,1 1,6 100,0 1337
G ou plus 234 69,7 3.1 1,8 100,0 2015
Milieu de résidence
Bamako 78.8 10,8 7,5 3,0 100,0 617
Autres villes 64,1 28,8 5,0 2.1 100,0 925
Ensemble urbain 70,0 21,6 6,0 25 100,0 1541
Rural 16,8 76,8 4,7 1,7 100,0 4 477
Région
- Kayes 204 71,1 7.3 1.1 100,0 943
Koulikoro 334 56.8 6,2 3.6 100,0 1032
Sikasso 26,5 66,3 5.3 1,9 100,0 1256
Ségou 25,0 70,7 32 1,0 1000 1130
Mopti 16,5 80,1 24 1.1 100,0 940
Tombouctou/Gao 34,9 63,1 0,0 2,0 100,0 102
Bamako 78,8 10,8 7.5 3.0 100,0 617
Niveau d’instruction
Aucun 252 67.8 53 1.8 100,0 5104
Primaire 51,7 427 3.4 2,2 100,0 665
Secandaire ou plus 80,3 11,3 5,1 33 100,0 249
Visites prénatales
Aucune 7.9 49,1 2,3 0.7 100,0 3076
1a3 40,9 49,8 6,8 24 100,0 1196
4 ou plus 63,5 245 88 33 100,0 1 554
NSP/ND 579 28,1 8,7 53 100,0 192
Ensemble des naissances 30,4 62,7 5.1 1,9 100,0 6019
Note : Les données concernent les naissances de la période 0-35 mois précédant ’enquéte.
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Par milieu de résidence de la mére, on constate que les naissances ont lieu beaucoup plus
fréquemment dans des services de santé lorsqu’elles sont issues de méres du milieu urbain (70 %), et surtout
de Bamako (79 %), que lorsqu’elles sont issues de meres du milieu rural, od la proportion enregistrée est
extrémement faible (17 %). En ce qui concerne la région de résidence, on constate que les régions de Mopti
et de Kayes ont les plus faibles proportions de femmes accouchant dans des structures sanitaires
(respectivement, 17 % et 20 %). De méme, le niveau d’instruction joue un rdle prépondérant dans le choix
du lieu d’accouchement : 80 % des naissances de femmes ayant un niveau secondaire ou plus se produisent
dans un établissement sanitaire, contre 52 % des naissances de méres de niveau primaire et 25 % de celles
dont la mére n'a pas d’instruction. En outre, on constate que les naissances pour lesquelles la mére n’a
effectué aucune visite prénatale se déroulent beaucoup moins fréquemment en établissement sanitaire (8 %)
que lorsqu’il y a eu des consultations prénatales, en particulier lorsqu’il y en a eu 4 ou plus (64 %). La
concentration des infrastructures sanitaires en milien urbain, ol résident la plupart des femmes ayant
fréquenté I’école, expliquent trés certainement, en grande partie, les disparités constatées selon la résidence
et le niveau d’instruction.

Le tableau 7.5 présente la répartition des naissances par type d’assistance 2 I’accouchement, selon
certaines caractéristiques socio-démographiques des méres. On constate tout d”abord que 40 % des naissances
des trois demiéres années ont &té assistées par un professionnel de la santé : dans la majorité des cas, ce sont
des infirmiéres ou des sages-femmes (23 %) qui ont aidé 4 I’accouchement, les aides-soignantes et matrones
y participant pour 16 %, et les médecins n’intervenant que pour une part négligeable (moins de 1 %). Une
naissance sur cing a bénéficié de I'assistance d’accoucheuses traditionnelles (20 %) et 28 % des naissances
se sont déroulées avec ’assistance de parents ou d’amis.

L’examen des données par caractéristiques socio-démographiques de la mére met en évidence le
méme type de variations que celles observées & propos du lieu d’accouchement (graphique 7.2). Les
naissances qui ont été le plus fréquemment assistées par du personnel de santé sont celles de meéres de moins
de 20 ans (45 %), celles de rang 1 (51 %), celles issues de méres ayant un niveau d’instruction secondaire ou
plus (93 %), et celles dont la mére a effectué au moins 4 visites prénatales (79 %). Par ailleurs, les naissances
de meres résidant en milieu urbain sont assistées, en grande majorité, par un professionnel de la santé (80 %),
notamment celles de Bamako (89 %) contre seulement 26 % de celles du milieu rural.

Les naissances assistées par des accoucheuses traditionnelles sont peu fréquentes en milieu urbain
(5 %) et chez les femmes de niveau secondaire ou plus (1 %) alors qu’elles représentent 25 % des naissances
du milieu rural et 22 % des naissances de meres sans instruction. Les parents et amis jouent un réle non
négligeable puisque prés de trois accouchements sur dix se déroulent avec leur assistance : ce sont surtout
les femmes qui n’ont effectué aucune visite prénatale (41 %) et celles qui vivent en milieu rural (34 %) qui
ont le plus fréquemment recours aux parents et amis.

Enfin, on constate qu’une proportion non négligeable de naissances, plus d’une sur dix (12 %), s'est
déroulée sans aucune aide. C’est chez les femmes de 35 ans ou plus et chez celles de la région de Ségou, que
cette proportion est la plus élevée, pres de deux fois plus que la moyenne nationale (22 % contre 12 %). La
proportion de femmes qui accouchent sans aucune assistance est aussi élevée quand la naissance est de rang
6 ou plus (19 %), issue d'une femme du miliew rural (15 %), d'une femme sans instruction (13 %) et enfin,
d'une femme qui n'a effectué aucune visite prénatale (18 %).
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Tableau 7.5 Assistance lors de I'accouchement

Répartition (en %) des naissances survenues an cours des trois années ayant précédé I'enquéte par type d’assistance lors de
1'accouchement, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Accou-
Aide-  Ensemble  cheuse Effectif
Infirmiére/ soignante/ personnmei  traditi- Parents/ de

Caractéristique Médecin Sage-femme Matrone formé onnelle Autres  Personne  Total'  naissances
Age de la mére

i la naissance

<20 0.9 26,5 17,7 45,0 209 30,3 37 100,0 1075

20-34 0,7 232 15,7 39,6 20,1 27,9 12,2 100,0 3988

35 ou plus 0,5 18,4 17,1 36,0 17,3 249 21,5 100,0 957
Rang de naissance

1 1,4 32,1 17,2 50,8 18,7 27,0 33 100,0 990

2-3 1,0 259 16,7 437 19,8 290 7.2 100,0 1677

4-5 0,3 224 14,3 37,1 19,9 28,8 14,2 100,0 11337

6 ou plus 0,3 16,6 16,7 336 20,3 26,7 19,3 100,0 2015
Milieu de résidence

Bamako 31 84,9 1,4 89,4 35 33 3l 100,0 617

Autres villes 1,0 57,2 154 73,6 6,1 16,8 i4 100,0 925

Ensemble urbain 1,9 68,3 9.8 799 50 11,4 3.3 100,0 1541

Rural 0,3 7.5 18,5 26,3 249 33,5 15.2 100,0 4 477
Région

Kayes 03 13,8 17.5 31,6 20,2 409 7.3 100,0 943

Koulikoro 0.6 16,6 252 424 26,6 23,7 7.2 100,0 1032

Sikasso 0.1 16,6 23,2 39,9 26,6 17.8 15,6 100,0 1256

Ségou 0,5 18,5 14,6 33,7 12,7 31,6 219 100,0 1130

Mopti 0,7 12,1 8,2 21,0 22,6 43,0 13,2 100,0 940

Tomboucton/Gao (urb.} 0,5 29,2 11,8 41,5 14,1 42,5 1,8 100,0 102

Bamako 31 84,9 14 89,4 3,5 33 3,1 100,0 617
Niveau d’instruction

Aucun 0,5 17.6 16,6 34,7 21,6 30,6 12,9 100,0 5104

Primaire 1,2 43,2 16,2 60,6 13,0 16,3 10,1 100,0 665

Secondaire ou plus 4.6 794 8.8 92,9 14 38 2,0 100,0 249
Visites prénatales

Aucune 0,1 4,6 8,2 12,8 284 40,8 179 100,0 3074

123 0,7 28,9 245 54,1 15,6 21,3 8,9 100,0 1196

4 ou plus 20 529 242 7,1 8.4 83 4,2 100,0 1554

NSP/ND 0,6 40,1 30,0 70,6 1.4 19.9 5,3 100,0 192
Ensemble des naissances! 0,7 23,0 16,3 40,0 19,8 279 12,1 100,0 6019

Note : Les données concernent les naissances de la période 0-35 mois précédant I'enquéte. Si différentes personnes ont assisté
1’accouchement, seule la plus qualifiée a éié prise en compte dans ce Lableau.
'Y compris les non-déterminés
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Graphique 7.2
Pourcentage d'enfants de moins de 3 ans nés
avec I'assistance d’un professionnel de la santé

MALI
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Bamako 3

Autres villes [
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Note : Assistance par un médecin, une sage-femme,
une infirmiére, une matrone ou une aide-soignante.

EDSM-Il 1995-86

Parmi les naissances des trois années ayant précédé I’enquéte, moins de 1 % aeu lieu par césarienne
(tableau 7.6). Cette faible proportion n’est pas surprenante, puisque seulement 1 % des accouchements sont
assistés par des médecins qui sont les seuls a pouvoir pratiquer ce genre d’intervention. Comme il fallait s’y
attendre, les césariennes, qui nécessitent un environnement hospitalier, sont plus frégquentes a Bamako (2 %)
et chez les femmes de niveau secondaire (5 %).

D’aprés les carnets de santé ou les déclarations de la mére, on ne connait le poids 4 la naissance des
enfants que dans 21 % des cas (tableau 7.6) : parmi ces demiers, 18 % avaient un poids égal ou supérieur &
2 500 grammes alors que 3 % étaient de faible poids (moins de 2 500 grammes). Précisons que cette
information est en partie biaisée dans la mesure ou les rares enfants qui ont été pesés sont certainement ceux
qui sont nés dans les meilleures conditions {en établissement sanitaire équipé) et qui sont aussi probablement
issus de meres de couche sociale privilégiée. A la question, trés subjective, concernant la grosseur de leur
bébé A la naissance, 84 % des meres ont déclaré qu’il était moyen ou gros, dans 11 % des cas, elles ont déclaré
qu'il était plus petit que la moyenne et, dans 4 % des cas, elles ont déclaré qu’il était trés perit.

Pour 21 % d’enfants, on dispose & la fois du poids a la naissance et de 1’opinion de leur mére sur leur
grosseur. En combinant ces deux types d’informations pour les 21 % d’enfants, il est possible de déterminer
quel est le pourcentage de chaque catégorie (moyen ou gros, plus petit que la moyenne et trés petit) qui
correspond 2 des faibles poids a la naissance (moins de 2 500 grammes). En appliquant cette classification
3 "ensemble des enfants nés durant les 3 demires années et pour lesquels on connait la grosseur d’aprés leur
mare, on estimerait 2 16 %, la proportion d’enfants de faible poids 4 la naissance (moins de 2 500 grammes).
Bien qu’il ne s’agisse ici que d’une estimation tres approximative qui est, peut-tre, excessive et demanderait
des investigations supplémentaires, ce résultat est moins biaisé que celui concernant les seuls enfants qui ont
été pesés.
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Tableau 7.6 Caractéristiques de I’ accouchement : césarienne, prématurité, poids et erosseur i la naissance
Parmi les naissances survenues au cours des trois années ayant précéde I'enquéte, pourcentage de césariennes, répartition (en
%) des naissances par poids et par grosseur (estimée par la mére) de I’enfant 2 la naissance, selon certaines caractéristiques
socio-démographiques, EDSM-IT Mali 1995-96
Grosseur 3 la naissance
Poids 4 la naissance
Pour- Plus petit Effectif
centage de 25ke que la Moyen de
Caractéristique césariennes  <2.5 kg ouplus  NSP/ND Trés petit  moyenne ougros NSP/ND  naissances
Age de 1a mére
a la naissance
Moins de 20 1,1 4.4 18,7 76,9 57 12,9 80,0 1,4 1075
20-34 0,9 2.7 184 79,0 36 10,2 85,1 1,2 3988
35 ou plus 0,4 1,9 14,9 83,2 53 9.3 84,3 1,1 957
Rang de naissance
1 1,7 5,5 21,3 73,2 6,0 12,6 79,7 1,6 990
2-3 07 3,1 222 74,7 4.0 9.9 85,0 1.1 1677
4-5 0.9 2,1 17,2 80,8 36 10,0 85,1 14 1337
6 ou plus 0,5 1,9 13.0 85,1 39 10,4 84,7 1,0 2015
Milieu de résidence
Bamako 24 9.4 66,0 24,7 1,9 8.0 88,3 1,6 617
Autres villes 1,0 6,5 358 51,7 7.8 10,1 81,3 0.8 925
Ensemble urbain 1.6 7.6 47.9 44,5 54 93 84,2 1,1 1 541
Rural 0,6 1,2 7.5 91,3 38 10,9 84,0 13 4477
Région
Kayes 0,2 3l 14,0 82,2 8,2 10,8 80,3 0,7 943
Koulikoro 0,8 24 15,3 82,2 2,1 12,9 833 1,7 1032
Sikasso 1,0 1,8 14,8 834 0.8 7.4 21,3 0,5 1256
Ségou 0,2 1,7 84 89.8 3,0 13,9 80,6 2.5 1130
Mopti 09 1,3 8,8 89,9 6,6 8.8 84,3 0.3 940
Tombouctou/Gao (urb.) 0,9 3,6 13,7 82,6 36,9 16,7 447 1,7 102
Bamako 24 9,4 66,0 24,7 1,9 8,0 88,5 1,6 617
Niveau d’instruction
Aucun 0,6 22 12,7 85,1 4,3 10,7 83,7 1.3 5104
Primaire 1,0 6,3 36,2 57,5 4,1 10,7 84,5 0,7 665
Secondaire ou plus 4,7 6,2 75,6 18,2 3.1 6,2 90,3 0.4 249
Ensemble 0,8 28 17,9 79,3 4,2 10,5 84,0 1,2 6019
Note : Les données concernent les naissances de la période 0-35 mois précédant I’enquéte.

7.2 VACCINATION

Au cours de ’enquéte, pour tous les enfants nés au cours des trois derniéres années ayant précédé
'enquéte, on a enregistré les informations nécessaires 4 une évaluation de la couverture vaccinale du
Programme Elargi de Vaccination (PEV). Conformément aux recommandations de 1’OMS, un enfant est
completement vacciné lorsqu’il a regu le BCG (protection contre la tuberculose), le vaccin contre la rougeole
et trois doses de vaccin contre la polio et contre le DTCoq (diphtérie, tétanos et coqueluche). D’aprés le
calendrier de vaccination, ces vaccins doivent tous &tre administrés avant I’dge d’un an.

Selon les recommandations de I'OMS (OMS, 1991), la collecte des données sur la vaceination aétg

faite de deux maniéres différentes. Les informations ont ét&, soit recopiées A partir de la carte de vaccination,
soit enregistrées A partir des déclarations de la mére. Ainsi, lorsque la carte de vaccination n’était pas
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disponible, I'enquétrice demandait a la mére si I'enfant avait regu le BCG (caractérisé par la cicatrice que
laisse généralement la vaccination), le vaccin contre la polio et le DTCoq (y compris le nombre de doses),
celui contre la rougeole. Bien que la fidvre jaune ne fasse pas partie du PEV, la question sur son
administration a aussi été posée.

Le tableau 7.7 et le graphique 7.3 présentent les résultats sur la couverture vaccinale des enfants de
12-23 mois selon les différentes sources d’information : la carte de vaccination, les déclarations de la mére
et les deux sources combinées, Seul le groupe d’Ages 12-23 mois a été retenu puisque, selon les
recommandations de I’OMS, les enfants de ce groupe d’4ges devraient déja étre complétement vaccinés. On
notera que, dans 56 % des cas, la mére a présenté une carte de vaccination  partir desquelles les informations
ont été enregistrées.

Moins d’un tiers des enfants de 12-23 mois (32 %) avaient regu toutes les vaccinations du PEV' au
moment de I’enquéte. Par ailleurs, on constate que le taux de couverture varie selon le type de vaccin : 76 %
des enfants ont regu le BCG (donné, en principe, & la naissance), 73 % ont regu la premiére dose de polio et
72 % celle du DTCog; cette proportion diminue ensuite avec les doses et moins de deux enfants de 12-23
mois sur ¢ing a regu les trois doses de polio (39 %) et de DTCoq (38 %). Le taux de déperdition® entre la
premiére et la troisi¢me dose est donc trés important (48 %). A peine un peu plus de la moiti¢ des enfants
(51 %) sont vaccinés contre la rougeole. Enfin, 8 % des enfants sont protégés contre la fievre jaune.

Tableau 7.7 Vaccinations selon les sources d’information

Pourcentage d’enfants de 12-23 mois ayant regu chague vaccination spécifique, quel que soit I'dge & la vaccination, selon
que I'information provienne d'une carte de vaccination ou de la déclaration de la mére, et pourcentage de ceux qui ont été
vaccinés avant 1’dge de 12 mois, EDSM-TI Mali 1995-96

Pourcentage
DTCoq Polio avec
Rou- Fievre  carte de  Effectif

Source d’information BCG 1 2 3 1 2 3 geole Toutes' Aucune jaune vaccination d’enfants
VYaccinés 2 n’importe quel

fige avant ’enguéte

Selon la carie de

vaccination 56,0 53,8 42,7 332 54,2 428 333 408 293 0,0 4.5 56,2 878
Selon la déclaration

de la mére 203 179 84 43 188 126 58 99 23 228 3,1 43,8 684
Selon les deux sources 763 71,6 51,1 375 730 554 391 508 31,5 22,8 16 100,0 1 562
Vaccinés avant 1'dge de 12

mois 69.6 64,6 438 287 657 476 299 352 20,8 294 4.3 - 1 562

Note : Pour les enfants sans carte de vaccination on suppose que le taux de couverture du DTCoq est le méme que celui de la polio quand
la mére a déclaré que 'enfant avait été vaccing contre la polio. Chez les enfants pour lesquels I'information est basée sur la déclaration de
la mére, on a supposé que la proportion de vaccins requs durant leur premiére année de vie était la méme que chez ceux ayant une carte
de vaccination.

! Enfants complétement vaccings {c'est-b-dire ceux qui ont regu le BCG, la rougeole, les trois doses de DTCoq et de polio).

! 1 s'agit du BCG, des trois doses de polio et de DTCoq et de la rougeole.

2 & taux de déperdition pour la polio, par exemple, est la proportion d’enfants qui, ayant regu la premiére dose du
vaccin, ne recoivent pas la troisiéme.
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Graphique 7.3
Vaccinations des enfants de 12-23 mois
selon le type de vaccin et la source d’information
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Parmi les 32 % d’enfants qui ont regu tountes les vaccinations (figvre jaune non incluse), les deux tiers
ont €té vaccinés selon le calendrier recommandé, ¢’est-a-dire avant I'dge de 12 mois (21 %). A Pinverse,
23 % de I’ensemble des enfants de 12-23 mois n’ont regu aucune des vaccinations du PEV.

La couverture vaccinale présente de fortes disparités selon les caractéristiques socio-démographiques
des enfants et de leur mére (tableau 7.8). Au niveau du sexe, si on n’observe que trés peu de différence dans
la proportion d'enfants totalement vaccinés (31 % des filles contre 32 % des gargons), il faut noter que la
proportion de filles qui n'a regu aucune vaccination (25 %) est nettement supérieure 2 la proportion de gargons
(21 %). Par ailleurs, on constate une diminution régulidre des taux de couverture vaccinale avec
I’augmentation du rang de naissance, la proportion d’enfants complétement vaccinés passant de 36 % pour
les enfants de rang 1 2 29 % pour ceux de rang 6 ou plus. Les naissances de rang 1 au cours des trois années
précédant I'enquéte étant essentiellement issues de jeunes femmes, on peut supposer que ces dernidres sont
plus sensibilisées que leurs ainées a la vaccination des enfants.
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Tableau 7.8 Vaccinations selon les éaractéristiques socio-démographigues

Pourcentage d'enfsats de 12-23 meis ayant regu chaque vaccination spécifique (sclon la carte de vaccination ou les
déclarations de la mére) et pourcentage de ceux pour lesquels une carte de vaccination a été présentée 4 I'enquétrice, par
caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Pourcentage
DTCoq Polio avec
Row Fievre  carte de  Effectif

Caractéristique BCG 1 2 3 [ 2 3 de  Toutes' Avcune jaune vaceination d’enfants
Sexe

Masculin 783 74,7 53,1 382 753 581 40,1 549 324 20,5 82 56,3 751

Féminin 744 688 492 37,0 70,8 529 381 470 307 25,0 7.0 56,1 811
Rang de naissance

1 81,4 77,4 549 41,3 782 3587 440 550 36,1 17,3 111 574 238

2-3 746 72,1 525 404 720 56,5 412 3535 35,5 24,2 10,6 56,3 428

4-5 738 686 475 339 TLO 53,0 364 463 272 254 7.0 543 359

6 ou plus 770 70,7 506 361 728 54,6 370 497 29,1 22,4 4,0 56,8 537
Milieu de résidence

Bamako 970 952 78,0 70,2 946 875 696 768 54,2 24 488 70,2 180

Autres villes 88,3 84,9 70,9 593 B53 754 619 644 50,1 11,0 57 69.1 233

Ensemble urbain 92,1 894 740 64,1 B94 BOT7 652 698 51,9 7.2 245 69,6 413

Rural 70,6 652 428 280 671 463 297 439 242 284 1.5 51,4 1148
Région

Kayes 55,8 485 244 130 528 270 152 264 9.1 43,8 1.3 40,9 233

Koulikoro 77.0 726 502 369 732 590 405 500 318 223 33 59.8 301

Sikasso 820 764 494 350 780 3539 365 536 303 16,0 0,8 9.8 329

Ségon 796 752 62,5 435 764 651 477 579 41,2 19,7 4.0 58,2 282

Mopti 653 62,0 435 28,7 62,5 41,3 279 418 23,6 34,0 0.8 45,8 207

Tombouctow/Gao (urb.) 856 81,1 68,0 53,0 827 69,1 530 563 44,4 14,4 7.0 68,4 29

Bamako 970 952 78,0 70,2 946 875 696 768 54,2 24 48,8 70,2 180
Niveau d’instruction

Aucun 733 684 46,9 329 698 507 345 46,5 27,7 256 4,5 53,9 1317

Primaire 888 843 66,5 553 864 740 563 0681 45,0 10,7 15,6 66.6 165

Secondaire ou plus 988 988 880 781 988 939 799 848 67,2 1,2 41,8 732 79
Ensemble des enfants 763 716 511 375 730 554 ﬂ?!‘ 31,5 2238 7.6 56,2 1 562

Nole : On suppose que le taux de couverture du DTCoq pour les enfants sans carte de vaccination est le méme que celui de la polio quand
la mére a déclaré que "enfant avait été vacciné contre la polic.
! Enfants complétement vaccinés (c'est-a-dire ceux qui ont regu le BCG, la rougeole, les trois doses de DTCoq et de polio).

Par milieu de résidence (graphique 7.4), on constate, comme on pouvait s’y attendre, que la
couverture vaccinale des enfants du milieu rural est nettement inférieure a celle des enfants du milien urbain :
24 % seulement des enfants du milieu rural sont complétement vaccinés, contre 52 % en milieu urbain; a
I’inverse, plus d'un quart des enfants du milieu rural (28 %) n’ont regu aucune vaccination du PEV, contre
7 % en milieu urbain. La quasi-totalité des enfants de Bamako (97 %) ont regu le BCG, contre 88 % de ceux
des Autres Villes et 71 % de ceux du milieu rural. En outre, il faut noter la trés forte déperdition entre les
doses de polio/DTCoq qui caractérise le milieu rural (56 % contre 27 % en milieu urbain pour la polio). La
région de Kayes se marginalise avec prés de lamoitié des enfants (44 %) qui n’a regu aucune des vaccinations
du PEV et avec un taux de déperdition vaccinale de 73 % entre la premire et la troisiéme dose de DTCoq.
Dans la région de Mopti, la proportion d’enfants non vaccinés est aussi plus €levée que la moyenne nationale
(34 %).
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Graphique 7.4
Pourcentage d’enfants 12-23 mois avec
tous les vaccins du PEV et sans vaccination

MALI

RESIDENCE
Bamako

Autres villes

Rural
INSTRUCTION
Aucune

Primaire
Secondaire ou plus

T T 1T
70 B0 50 40 30 20 10 O 10 20 30 40 50 80 70

Pourcentage

i Tous vaccins du PEV THAucune vaceination

Nate : Informations selon la carte de vaccination
ou les déclarations de |a méra.

EDSM-Il 1985-96

Le niveau d’instruction de la mére joue également un grand r6le dans la couverture vaccinale des
enfants, En effet, le niveau de couverture vaccinale est netiement plus élevé chez les enfants dont la mére a
un niveau secondaire ou plus (67 %) que chez ceux dont la mére a un niveau primaire (45 %) ou, surtout, chez
ceux dont la mere n’a pas d’instruction (28 %). A l'inverse, un quart des enfants de fernmes sans instruction
(26 %) n'ont regu aucune vaccination, contre 11 % des enfants des femmes de niveau primaire et 1 % des
femmes de niveau secondaire ou plus.

L’EDSM-II a recueilli des données sur les enfants de moins de trois ans ayant recu des gélules de
Vitamine A. Comme pour la vaccination, les données ont été collectées de deux facons différentes :
retranscrites & partir de la carte de ’enfant produite par la mére, ou enregistrées a partir de la déclaration de
la mére & qui I’on montrait une gélule de Vitamine A avant de lui demander si son enfant en avait regue.

Au tableau 7.9 sont présentés les résultats de couverture de la Vitamine A, pour au moins une dose,
selon les différentes sources d’information : la carte, les déclarations des méres et les deux sources. Parmi
les enfants de moins de 3 ans, 2 % ont regu de la Vitamine A d’aprés les cartes et 8 % en ont regu d’apres les
déclarations des méres. Au total, 10 % des enfants de moins de trois ans ont regu, au moins, une dose de
Vitamine A.
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Tablean 7.9 Vitamine A
Pourcentage d’enfants de moins de trois ans éya.nt recu, au moins, une dose de
vitamine A d’apres la carte ou les déclarations de la mére, selon certaines
caractéristiques, EDSM-II Mali 1995-96
Effectif
Selon d’enfants de
Selon Selon la les deux moins de
Caractéristique la carte mére sources 3 ans
Age de I’enfant
< 6 mois 0,3 8,5 9.3 1 052
6-11 mois 2,1 7.5 9.6 986
12-23 mois 2.4 8.0 104 1 562
24-35 mois 1,0 7.6 8.6 1 637
Sexe
Masculin 1,3 6,8 8,2 2573
Féminin 1,8 8.9 10,7 2 664
Rang de naissance
1 1,5 8.7 10,1 794
2-3 1,8 7.5 94 1477
4-5 1.4 8,6 10,0 1196
6 ou plus 1.5 73 8.9 1771
Milieu de résidence
Bamako 2,2 4.5 6,7 573
Autres villes 2.8 7.4 10,2 827
Ensemble urbain 2,6 6,2 88 1 400
Rural 1,2 8.5 9,7 3 837
Région
Kayes 0,5 3.1 8.6 799
Koulikoro 19 4.4 6,2 905
Sikasso 0,1 16,2 16,3 1092
Ségou 37 4,2 7.9 979
Mopti 0,5 T4 79 803
Tombouctow/Gao (urb.) 8.4 5.8 14,2 88
Bamako 2,2 4,5 6,7 573
Niveau d’instruction
Aucun 1,3 B.5 9.8 4 416
Primaire 2.7 4.6 1.2 586
Secondaire ou plus 3.3 5,1 84 236
Ensemble des enfants 1,6 79 9,5 5237
Note : Les données concernent les naissances de la périede 0-35 mois précédant
1'enquéte.

On constate alors que le niveau de couverture ne varie qu’assez peu selon I’4ge, le sexe et le rang de
naissance de I’enfant, passant d’un minimum de 8 % & un maximum de 11 %. De méme, les différences par
milieu de résidence sont assez faibles : 7 % des enfants de Bamako ont recu des gélules de Vitamine A contre
9 % des enfants des Autres Villes et 10 % des enfants du milieu rural. Par région, on constate que ce sont les
enfants de Sikasso (16 %) et des communes de Tombouctou/Gao (14 %) qui ont regu le plus fréquemment
des compléments de Vitamine A.

7.3 MALADIES DES ENFANTS
7.3.1 Infections respirateires et fidvre

Les infections respiratoires aigués (IRA) et, en particulier, la pneumonie constituent I'une des
principales causes de décés d’enfants dans les pays en développement. Pour €valuer la prévalence de ces

maladies, on a demandé aux meres si leurs enfants, nés dans les trois derniéres années, avaient souffert de
toux et de tespiration courte et rapide pendant les deux semaines ayant précédé I’enquéte. Bien
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qu’insuffisante pour établir un véritable diagnostic, ia présence de ces deux symptémes n’en demeure pas
moins, dans de nombreux cas, révélatrice d’infections respiratoires aigués et méme de pneumonie. Les soins
précoces pouvant éviter des complications des infections respiratoires et méme le décés, on a également
demandé aux méres si I’enfant malade avait été conduit en consultation dans un établissement sanitaire.

On constate que 15 % des enfants 4gés de moins de trois ans ont souffert de toux, accompagnée de
respiration courte et rapide, au cours des deux semaines qui ont précédé I’enquéte (tableau 7.10). C’est chez
les enfants de 6-11 mois (18 %) que les infections respiratoires sont les plus fréquentes (graphique 7.5). Par
contre, le sexe de I'enfant, son rang de naissance ainsi que son milieu de résidence ne font pas apparaitre
d’écarts significatifs de prévalence.

Du point de vue de la région de résidence, les enfants vivant dans la région de Kayes sont nettement
plus atteints d’infections respiratoires aigués (26 %), que ceux des autres régions, les IRA variant de 9 % dans
la régton de Koulikoro, & 16 % dans les communes de Tombouctou/Gao et & 18 % dans la région de Sikasso.

Tableau 7.10 Prévalence et traitement des infections respiratoires aigués et de la figvre
Pourcentage d’enfants de moins de trois ans qui ont souffert de toux et de respiration courte et
rapide et pourcentage de ceux qui ont eu de la fidvre au cours des deux semaines ayant précédé
I’enquéte, selon certaines caractéristiques socio-démographigues, EDSM-II Mali 1995-96
Infections respiratoires
aigués (JRA)
Pourcentage
d’enfants Parmi
avec toux les enfants Pourcentage
et respira- avee IRA, d’enfants
tion courte % menés en ayant eu Effectif

Caractéristique et rapide consultation la figvre d’enfants
Age de I’enfant

< 6 mois 14,7 19,1 26,9 1052

6-11 mois 18,1 20,2 46,4 986

12-23 mois 15,6 24,5 448 1 562

24-35 mois 13,6 22,4 35,9 1 637
Sexe

Masculin 154 23,6 40,1 2573

Féminin 15,1 20,2 374 2 664
Rang de naissance

1 15,8 20,8 354 794

23 15,8 18,2 358 1477

4-5 13,7 21,1 39,2 1196

6 ou plus 15,7 22,0 423 1771
Milien de résidence

Bamako 15,3 51,2 26,4 573

Autres villes 129 28,2 385 827

Ensemble urbain 13,9 38,6 33,6 1 400

Rural 15,8 16,5 40,6 3 837
Région

Kayes 26,0 12,9 484 799

Konlikoro 8,6 15.6 35,5 905

Sikasso 184 25,2 414 1092

Ségon 12,0 17,8 383 979

Mopti 11,8 18,2 352 803

Tombouctou/Gao (urb.) 15,6 19,3 68,3 88

Bamako 153 51,2 26,4 573
Niveau d’instruction

Aucun 15,4 20,1 40,0 4 416

Primaire 15,2 273 344 586

Secondaire ou plus 12,7 47,8 256 : 236
Ensemble des enfants 15,3 219 387 5237
Note : Les données concernent les naissances de la période 0-35 mois précédant I'enquéte.
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Graphique 7.5
Prévalence des infections respiratoires aigués (IRA) et de la
fievre chez les enfants de moins de 3 ans selon I'age
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Selon le niveaw d'instruction des méres, on constate que les enfants de méres ayant un niveau
d’instruction secondaire (13 %) sont Iégerement moins touchés par ces infections que ceux dont la mére a un
niveau primaire (15 %) et que ceux dont la mére n’a aucune instruction (15 %).

Parmi les enfants ayant présenté des symptémes d’infections respiratoires aigués, moins du quart
(22 %) a été conduit dans un établissement sanitaire ou aupreés de personnel médical pour traitement ou
conseil (tableau 7.10). Les enfants de 12-23 mois sont ceux qui sont conduits le plus frféquemment dans un
établissement sanitaire {25 %). Les gargons sont proportionnellement plus nombreux 4 étre conduits en
consultation que les filles (24 % contre 20 %). De méme, les enfants de rang 1 sont bien plus fréquemment
menés en consultation (30 %) que ceux de rangs supérieurs (20 % en moyenne).

La fréquentation des établissements sanitaires est plus importante en milieu urbain (39 %), en
particulier a Bamako (51 %), qu’en milieu rural (17 %), du fait, certainement, de la plus grande disponibilité
et accessibilité des infrastructures sanitaires en ville. Du point de vue régional, on remarque que les enfants
de la région de Kayes, qui souffrent le plus des IRA, sont ceux qui sont le moins souvent conduits dans des
établissements sanitaires (13 %). Dans la région de Sikasso, un quart des enfants qui ont eu de la toux dans
les deux semaines précédant 1'enquéte ont été conduits en consultation. En outre, on constate également que
les méres les plus instruites conduisent deux fois plus souvent leurs enfants dans les centres de soins que les
femmes sans instruction (48 % contre 20 %).

La figvre pouvant étre un des principaux symptdmes de nombreuses maladies, dont le paludisme et
la rougeole qui provoquent de nombreux décés en Afrique, on a demandé aux meéres si leurs enfants avaient
eu de la fizvre durant les deux semaines ayant précédé 1'interview.

D’aprés le tableau 7.10, on constate qu’aun niveau national, prés de deux enfants de moins de 3 ans

surcing (39 %) onteu de la fievre durant les deux semaines ayant précédé I’ interview. En outre, la prévalence
de la fievre présente des écarts importants selon 1’dge de 1’enfant. Comme pour les infections respiratoires
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aigués, ce sont les enfants de 6-11 mois qui sont les plus touchés (46 %) de méme que ceux de 12-23 mois
(45 %). La fizvre a plus touché les gargons (40 %) que les filles (37 %). Par ailleurs, plus la parité est €levée
et plus la prévalence de la fizvre est importante; ainsi, 35 % des enfants de rang 1 ont eu de la fi¢vre dans les
2 semaines précédant I’enquéte, contre 39 % des enfants de rang 4-5 et 42 % de ceux de rang 6 ou plus.

A ’inverse de la toux, il existe de fortes disparités dans la prévalence de la fi¢vre avec le milieu de
résidence. En effet, les enfants de Bamako (26 %) sont nettement moins affectés par la fiévre que les enfants
des Autres Villes {39 %) et ceux du milieu rural (41 %). Par ailleurs, les enfants des communes de
Tombouctow/Gao (68 %), des régions de Kayes (48 %) et de Sikasso (41 %) sont les plus atteints de la fidvre.
On constate aussi des différences importantes selon le niveaun d’instruction de la mere, 40 % des enfants dont
la mére n’est jamais allée 3 I’école sont atteints contre 34 % des enfants de mére de niveau primaire et 26 %
des enfants de mére de niveau secondaire ou plus. '

7.3.2 Diarrhée Tableau 7.11 Prévalence de la diarrhée
Pourcentage d’enfants de moins de trois ans ayant eu la
De par leurs conséquences, notamment | diarrhée et pourcentage de ceux ayant eu la diarthée avec
: e : présence de sang dans les selles durant les deux semaines
la, déSthratauon et la. malnutrltl.on, les maladies ayant précédé 1’enguéte, selon certaines caractéristiques
diarrhéiques constituent, directement ou | socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
indirectement, une des principales causes de ,
P : Diarrhée durant
déceés des jeunes enfants dans les pays en les 2 semaines
développement. Suivant les recommandations de précédant I'enquéte
I’OMS pour lutter contre les effets de la Aver
éshydratation, le i s’est engagé dans un sang
déshy fion .Mah . gag . 5 Toute dans Effectif
programme de Traitement de Réhydratation par | Caractéristique diarthée  selles  d’enfants
voie Orale (TRO), en conseillant "utilisation soit | - ’ -
d’une solution préparée & partir du contenu de Ageﬁde Venfant (mois) 12.8 1.9 1 052
sachets de Sels de Réhydratation par voie Orale 6-11 28,0 3.4 986
(SRO), appelée Kénéyadji, soit d’une solution ﬁ%g %:1,’ ;g { gg?’,
préparée A la maison avec de I’eau, du sucre et | ¢... | ’
du sel. Masculin 26,1 59 2573
Féminin 24.6 54 2 664
Au cours de 'EDSM-II, afin de mesurer Ri'“g de naissance 299 36 204
la prévalence des maladies diarrhéiques chez les 23 22,9 4,3 1477
enfants de moins de trois ans, on a demandé¢ aux g'gu plus %:‘;g g? % %.?f?
méres si leurs enfants avaient eu la d?arrhé:e a0 | Miliew de résidence ' '
cours des deux semaines précédant I’ interview. Bamako 174 1.9 573
: : : 4 Autres villes 20,4 3,0 827
En ce qui concerne l‘e tralltement de la' dlalrrhee, Ensemble urbain 192 25 1 400
on a demandé aux méres si elles connaissaient le Rural 27,6 6.8 3 837
Kénéyadji et si, durant les épisodes diarrhéiques, | Région 5
: 13 . < = : Kayes 30,1 2 799
elles .avalent utilisé soit le Kénéyadji, soit une Koulikoro 233 39 305
solution d’eau sucrée et salée. Sikasso 253 6.5 1092
Ségou 25,2 5,2 979
) Mopti 29,0 7.2 803
Selon les données du tableau 7.11, un Ton[:bouctou/Gao (urb.) 33,0 6.8 88
enfant sur quatre (25 %) a eu un ou plusieurs | Bamako 174 1.9 573
épisodes diarrhéiques durant les deux semaines NR’E:G‘H‘I”“S“'“C""“ 26.5 61 4416
ayant précédé I'enquéte. De plus, on constate | Primaire 209 4.7 586
que parmi les 25 % d’enfants qui ont eu de la | Secondaire ou plus 14,7 0,1 236
diarrhée, environ un sur cing (6 %) avait du sang | Ensemble des enfants 25,3 3,7 3 237
dans les selles, ce qui est un symptdme de la | Note : Les données concement les naissances de la période
q p
dysenterie. 0-35 mois précédant I'enquéte.
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Comme on peut le constater au graphique 7.6, la prévalence de la diarrhée est particulitrement
importante chez les jeunes enfants de 6-11 mois (28 %) et de 12-23 mois (32 %). Ces iges de forte prévalence
sont aussi les Ages auxquels les enfants commencent & recevoir des aliments autres que le lait materne] et a
étre sevrés. Ils correspondent aussi aux Ages auxquels les enfants commencent & explorer leur environnement
et sont, de ce fait, davantage exposés i la contamination par des agents pathogénes.

Du point de vue du sexe de I'enfant, on n’observe pas de différences significatives. Par contre, on
constate que la prévalence de la diarthée augmente avec le rang de I'enfant, passant de 23 % pour les enfants
de rang 1, & 27 % pour ceux de rang 6 ou plus. Du point de vue de la résidence, comme pour la figvre, on
constate que les enfants vivant 4 Bamako sont nettement moins atteints de diarrhée (17 %) que ceux des
Autres Villes (20 %) et surtout que ceux du milieu rural (28 %). Parmi ces derniers, 1a proportion d’enfants
ayant eu du sang dans les selles est relativement élevée (7 %, soit pres du quart des enfants du milieu rural
ayant eu un ou plusieurs épisodes diarthéiques). Un tiers des enfants de Tombouctow/Gao (33 %) et presd’un
tiers de ceux des régions de Kayes (30 %) et de Mopti (29 %) ont souffert de diarrhée.

Graphique 7.6
Prévalence de la diarrhée chez les enfants
de moins de 3 ans et utilisation de la TRO
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EDSM-Il 1995-86

Par rapport aux femmes sans instruction, les femmes les plus instruites ont, généralement, une
meilleure connaissance des pratiques alimentaires et des mesures d’hygi¢ne appropriées. On s’attend donc
a ce que la prévalence de la diarrhée chez les enfants diminuent avec 1’augmentation du niveau d’instruction
de la mere. On constate effectivement que, plus d’un quart des enfants (26 %) de femmes sans instruction ont
été affectés par la diarrhée contre 21 % de ceux de femmes de niveau primaire et 15 % des enfants dont la
meére a, au moins, le niveau secondaire.
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Parmi les femmes ayant eu des enfants dans les trois années précédant I’ enquéte, 51 % ont déclaré
connaitre les sachets de Kénéyadji (tablean 7.12). Le niveau de connaissance des sachets de SRO présente
des écarts assez importants selon les différentes caractéristiques socio-démographiques des méres. On
constate que cette connaissance diminue quand 1'dge de la mére augmente, passant de 54 % chez les méres
de 20-24 ans, 4 47 % chez celles de 35 ans ou plus. Du point de vue de la résidence, la quasi-totalité des
femmes vivant 3 Bamako (93 %) connaissent les sachets de Kénéyadji, alors que sculement deux femmes du
milieu rural sur cing (40 %) ont affirmé les connaitre. Dans les régions de Mopti (27 %) et de Kayes (39 %),
la connaissance de la solution de réhydratation par voie orale est & son niveau le plus faible. Bien entendu,
les femmes de niveau d’instruction secondaire ou plus en ont une meilleure connaissance que celles sans

instruction (94 % contre 46 %).

Tableau 7.12 Connaissance du traitement de la diarrhée

Pourcentage de méres ayant eu des naissances au cours des trois années ayant précédé 1'enquéte qui connaissent les sachets de
Kénéyadji et les pratiques alimentaires adéquates durant les épisodes diarrhéiques, selon les caractéristiques
socio-démographiques, EDSM-IT Mali 1995-9%6

Entendu Liquides donnés Nourriture donnée Allaitement pendant
parler des pendant la diarthée pendant lo diarthée la diarrhée
sachets Effectif
de Méme NSP/ Méme NSP/ Méme NSP/ de

Caractéristique Kénéyadji Moins quantité Plus ND  Moins quantité Plus ND  Moins quantité Plus ND  méres
Groupe d’iges

15-19 52,3 332 7.8 46 134 348 144 38,1 127 26,0 17,2 451 11,8 398

20-24 53,5 303 119 492 86 375 167 368 89 240 214 450 96 1146

25-29 51,6 279 129 537 55 349 205 387 5.9 222 258 455 6,6 1250

30-34 50,6 282 143 503 7.2 395 199 3338 69 253 249 423 74 1003

35 ou plus 47,2 295 13,5 513 56 365 21,8 348 6,9 256 266 404 73 1178
Milieu de résidence

Bamako 92,8 7.6 32 843 50 125 70 734 7.2 7.2 93 767 6,8 539

Autres villes 753 242 10,5 587 67 328 21,1 388 73 243 232 435 9,0 806

Ensemble urbain 823 17.5 7.5 690 6,0 247 155 526 72 174 176 568 8,1 1345

Rural 39.8 33,7 142 441 8,0 409 204 30,6 80 269 260 389 8,2 33830
Région

Kayes 392 42.8 74 387 1Ll 506 192 226 76 284 333 306 7.6 812

Koulikoro 58,9 217 132 527 63 377 195 367 6,1 21,7 27,1 452 3.9 889

Sikasso 428 29.6 65 38,5 54 439 102 403 56 299 112 530 5.9 1088

Sépou 58,9 29.1 18,2 433 93 324 230 329 11,7 261 246 359 134 945

Mopti 270 323 248 352 77 334 333 244 89 264 345 30,1 8.9 818

Tombouctow/Gao {urb.) 58,6 333 8,0 55,1 17 34,9 2.5 324 52 15,2 40,8 34,0 10,0 B3

Bamako 92,8 7.6 32 843 50 125 7.0 734 72 72 93 78,7 6,8 539
Niveau d’instruction

Aucun 46,3 LS 134 473 79 384 19,7 338 81 256 246 412 85 4378

Primaire 69.4 229 9.1 6232 58 323 180 440 57 209 21,0 515 6,6 578

Secondaire ou plus 919 6,6 4,2 853 39 153 108 677 6,3 9.0 160 69,5 5.6 219
Ensemble 50,9 205 125 5086 7,5 367 191 364 78 244 238 436 82 5175
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Le tableau 7.12 présente aussi la répartition des meres selon leur connaissance des pratiques
alimentaires (liquides, nourriture, allaitement maternel) & adopter en cas de diarrhée. 51 plus de la moitié des
méres (51 %) savent qu’il faut augmenter la quantité de liquides a donner a un enfant en cas de diarrhée, elles
sont 30 % a penser qu’il faut la diminuer et 13 % & penser qu'il faut donner toujours la méme quantité. En
ce qui concerne la quantité de nourriture, 36 % des méres savent qu’il faut donner plus & manger & I’enfant
malade, 37 % pensent qu'il faut diminuer la quantité de nourriture et 19 % pensent qu'il faut donner la méme
quantité. Par ailleurs, 44 % des méres considérent qu'il faut augmenter la fréquence de I’allaitement maternel
quand 'enfant souffre de la diarrhée, prés d’un quart des meéres pense qu‘il faut moins allaiter les enfants
(24 %) et prés d’un quart (24 %) pense qu'il faut faire téter I’enfant selon 1a méme fréquence qu’avant la
diarrhée. Ces résultats prouvent qu’ il reste beaucoup 3 faire en matiere d’information et d’éducation sanitaire,
pour un meilleur comportement des mares dont les enfants sont malades. Par ailleurs, on constate que les
femmes urbaines et qui ont été scolarisées jusqu’au secondaire sont celles qui connaissent le mieux les bonnes
pratiques alimentaires a adopter quand leurs enfants ont Ja diarrhée.

Parmi les enfants ayant eu la diarrhée les deux semaines précédant I’enquéte, on remarque que
seulement 13 % ont été menés dans un établissement de santé au cours de leur maladie; les enfants de sexe
masculin (15 %), de rang 1 (15 %), résidant 3 Bamako (29 %) et dont la mere a, au moins, le niveau
secondaire (26 %) y ont été menés plus souvent que les autres (tableau 7.13).

Au cours des épisodes diarrhéiques, plus d’un enfant sur deux (335 %) n’a bénéficié¢ d’aucun type de
réhydratation. Par contre, 16 % ont regu des sachets de Kénéyadji, 2 % des enfants ont recu une solution
d'eau, de se! et de sucre préparée 2 la maison et globalement, 16 % des enfants ont regu I’une et/ou [’ autre
forme de TRO (tableau 7.13 et graphique 7.6). Compte tenu du fait que 51 % des femmes ont déclaré
connaitre les sachets de Kénéyadji, ces résultats démontrent que de trop nombreuses femmes ne mettent pas
en pratique cette connaissance. Ce sont plus particulidrement les enfants de 6-11 mois (20 %), de sexe
masculin (17 %), de rang 1 ou 2 (18 %), ceux résidant a Bamako (44 %) et, enfin, ceux dont la meére a, au
moins, le niveau secondaire (41 %) qui ont regu le plus fréquemment une TRO au cours de la diarthée. Par
ailleurs, dans 38 % des cas, les enfants ont regu un supplément de liquides pendant leur épisode diarrhéique.
Cependant, ce sont Jes remédes traditionnels qui sont le plus utilisés pour traiter la diarrhée (62 %) et, dans
23 % des cas, 'enfant atteint de diarrhée n'a regu aucun type de traitement (modeme, solution maison et
autres liquides).

Comme précisé précédemment, dans 38 % des cas, les enfants ont reu un supplément de liquides
pendant leur épisode diarrhéique; par contre, 39 % des enfants ont requ la méme quantité de liquides et 18 %
en ont regu moins qu’en période normale (tableau 7.14). Par ailleurs, pendant les épisodes diarrhéiques, 40 %
des enfants qui ont eu la diarrhée ont été nourris de la méme fagon que d'habitude; dans 21 % des cas
seulement la quantité de nourriture a été au gmentée et pour 34 % des enfants I alimentation a été réduite. Ces
résultats démontrent que les meéres devraient €tre beaucoup mieux informées sur la nécessité d’augmenter la
quantité de liquides et d’aliments a donner aux enfants durant les épisodes diarrhéiques de fagon a éviter les
risques de déshydratation et d’affaiblissement et, ainsi, de réduire la mortalité qui peut en résuiter.
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Tableau 7.13 Traitement de la diarrhée

Pourcentage d’enfants de moins de trois ans ayant eu la diarrhée au cours des deux semaines précédant 1’enquéte pour lesquels la mere a
consulté un établissement sanitaire ou du personnel de santé, pourcentage de ceux ayant suivi une thérapie de réhydratation par voie
orale (TRO), pourcentage de ceux qui ont requ davantage de liquides, pourcentage de ceux qui n"ont regu ni TRO ni davantage de
liquides, et pourcentage de ceux ayant regu d'autres traitements, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali
1995-96

Réhydratation orale
N'ayant
Pourcentage Ayant regu
pour Solution regu  ni TRO, Autres traitements regus Effectif
lequel Bachets préparée Kénéyadji/ davan- ni davan- d’enfants
la mére de ala solution tagede tage de Injec- Remides avec

Caractéristique aconsulté Kénéyadji maison maison liquides liguides tions tradit, Rien ND diarthée
Age de ’enfant

< 6 mois 9,6 6,7 1,5 6,7 26,3 714 0,0 52,2 36,1 1,0 135

6-11 mois 13,3 19,7 1.6 19,7 394 51,5 0,8 60,7 22,5 1,2 276

12-23 mois 13,5 16,1 28 16,1 40,3 51,3 0,9 65,3 21,1 1,0 502

24-35 mois 14,3 15,6 2,0 16,1 36,5 56,4 1,2 61,6 20,7 L0 414
Sexe

Masculin 14,6 16,7 3.5 17,0 384 534 1,0 61,8 219 1.4 671

Féminin 12,0 14,7 0,8 14,7 365 56,6 0.8 62,0 23,7 0.7 655
Rang de naissance

1 154 18,0 1,7 18,0 42,3 49,6 0,5 60,0 23,1 1.6 182

2-3 13,3 184 29 184 37,5 54,5 0,7 59,9 23,9 1.4 339

4-5 124 15,7 14 15,7 39,0 54,2 2,0 65,7 184 03 323

6 ou plus 13,1 13,1 24 13,5 34,6 57.8 0.5 614 24.9 1,0 483
Milieu de résidence

Bamako 29,0 44,1 8,6 44,1 69,9 22,6 1,1 67,7 9,7 i1 100

Autres villes 15,5 209 15 20,9 37,8 5.5 2,7 51,7 24,1 1.9 169

Ensemble urbain 20,5 29,5 4,1 29,5 499 40,8 2,1 614 18.8 L6 268

Rural 11,5 12,3 1,7 124 34,4 58,6 0,6 62,0 23,8 0,9 10358
Région

Kayes 8.2 7,0 13 7.0 17,0 772 0,0 574 34,6 0,0 241

Koulikoro 184 133 2,3 13,8 319 58,9 1,0 64,1 20,9 0,0 202

Sikasso 10,3 14,1 1.2 i4,1 55,0 39.1 1,2 60,6 17.3 0,8 276

Ségou 11,8 13,5 3,2 14,0 28,2 62,8 0.9 65,9 24,3 1.8 246

Mopti 12,4 18,7 0,6 18,7 kv 53,8 1.4 61,0 21,8 2,5 232

Tombouctow/Gao (urb.) 153 18,1 04 18,1 50,1 46,9 0.4 48,6 30,6 0,0 29

Bamako 29,0 44,1 8.6 44,1 69,9 22,6 1.1 67,7 9.7 1,1 160
Niveau d’instruction

Aucun 124 14,1 1,8 14,2 355 56,9 0,9 61,2 24,1 09 1169

Primaire 189 249 3,5 24,9 46,3 46,7 1,0 67,4 14,9 2,2 122

Secondaire ou plus 25,7 40,6 93 40,6 724 18,0 0,0 64.4 6,7 0,0 35
Ensemble des enfants

avec diarrhée 13,3 15,7 22 15,9 37,5 55,0 0.9 61,9 22,8 1,0 1326

Note : La TRO comprend la solution préparée A partir des sachets de Kénéyadji et/ou le liquide recommandé et préparé 2 1a maison. Les
données concernent les naissances de la période 0-35 mois précédant I'enquéte.
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Tableau 7.14 Alimentation pendant la diarrhée

Alimentation des enfants de moins de trois ans qui
ont eu la diarrhée au cours des deux semaings
ayant précédé 1'enquéte, EDSM-11 Mali 1995-96

Alimentation
des enfants Pourcentage

Quantité de nourriture donnée

Méme que d’habitude 39,9
Plus 20,7
Moins 34,2
NSP/ND 51
Quantité de liquides donnés
Méme que d"habitude 39.0
Plus 375
Moins 18,2
NSP 53
Total 100,0
Effectif d’enfants avec diarrhée 1326

Note : Les données concernent les naissances de la
période 0-35 mois précédant I’ enquéte
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CHAPITRE 8

ALLAITEMENT ET ETAT NUTRITIONNEL

Ce chapitre est consacré 2 I’ analyse des données collectées sur I’alimentation et 1"état nutritionnel
des enfants nés dans les trois années ayant précédé 'enquéte. Les pratiques d’allaitement et d’alimentation
de complément en constituent Ia premiére partie; la deuxi®me partie est consacrée aux résultats concernant
les mesures anthropométriques des enfants (taille et poids), & partir desquelles a été évalu¢ leur état
nutritionnel. Enfin, la derniére partie est consacrée A 1’état nutritionnel des meres.

81 ALLAITEMENTET ALIMENTATION DE COMPLEMENT

Les pratiques d’alimentation et la morbidité constituent les facteurs déterminants de I'état nutritionnel
des enfants qui affecte, a son tour, ja morbidité et la mortalité de ces enfants. De par ses propri€tés
particuliéres (il est stérile et il transmet les anticorps de la mére et tous les éléments nutritifs nécessaires aux
enfants dans les premiers mois & existence), le lait maternel svite les déficiences nutritionnelles et limite la
prévalence de la diarthée et d’autres maladies, D’autre part, comme cela a été signalé an Chapitre 5
(Nuptialité et exposition au risque de grossesse), par son intensité et par sa fréquence, I’ allaitement prolonge
I"infécondité post-partum et affecte, par conséquent, I'intervalle intergénésique, ce qui influe sur le mivean
de la fécondité et, donc, sur 1’état de santé des meres et des enfants.

~ Compte tenu de I'importance des pratiques d’allaitement, on a demandé aux meres si elles avaient
allaité leurs enfants nés dans les trois années ayant précédé I’enquéte et, plus précisément, a guel moment
elles ont commencé 2 les allaiter, pendant combien de temps elles les ont allaités, quelle était la fréquence
de I’allaitement, 2 quel dge ont &té introduits des aliments de complément et de quel type d’aliments il
s’agissait. On a également demandé aux meéres si elles avaient utilisé un biberon.

On constate que la presque totalité des enfants nés dans les trois années ayant précédé Uenquéte
(95 %), ont ét€ allaités pendant un certain temps (tableau 8.1), et que cetie pratique est presque uniforme
quelles gue soient les caractéristiques de la mére, les enfants les moins allaités étant ceux de méres résidant
dans la région de Kayes (87 %). Cependant, on constate que 65 % des enfants nés dans les trois dernitres
années ont été mis an sein pour la premicre fois, seulement le jour suivant la naissance : ainsi, bien que
1’allaitement soit quasi général au Mali, une proportion importante d’enfants ne sont pas allaités durant leur
premier jour d’existence. Sur le plan nutritionnel, ce comportement peut se révéler néfaste pour I’enfant. En
effet, ¢est lors des premiers allaitements, dans les vingt-quatre heures qui suivent la naissance que 1’enfant
regoit le colostrum qui contient les anticorps de la mére et qui sont essentiels pour lui éviter de nombreuses
maladies. De plus, sile nouvean-né n’est pas allaité dans les vingt-quatre heures qui suivent la naissance, il
regoit, & la place du lait matemel, divers liquides pouvant le mettre en contact avec des agents pathogenes.

Bien que 1’allaitement soit largement pratiqué par toutes les catégories de femmes, le moment de la
mise au sein de Ienfant varie selon les caractéristiques socio-démographiques des meres. Concernant le
milieu de résidence, ¢'est a Bamako que {a proportion d’enfants allaités durant les premiéres vingt-quatre
heures est la plus importante (87 %), contre 61 % en milieu rural. Au niveau régional, moins d'un tiers des
enfants de la région de Kayes (31 %) sont allaités dans les 24 heures qui suivent ]a naissance. Le niveau
&’instruction des méres joue de fagon positive sur le début de Iallaitement. En effet, 64 % des enfants de
mére sans instruction ont été allaités durant le premier jour contre 69 % de ceux dont la mére a un niveau
primaire et 86 % de ceux dont la mére a au moins le niveau secondaire.
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Tableau 8.1 Allaitement initial

Pourcentage d'enfants nés au cours des trois années ayant précédé ’enquéte qui ont
€té allaités, pourcentage de ceux qui ont commencé & étre allaités dans |'heure qui a
suivi la naissance et pourcentage de ceux qui ont commencé & &tre allaitds le jour de
la naissance, selon les caractéristiques socio-démographiques, EDSM.-II Mali
1995-96

Début de I'allaitement

Dans Durant
Pourcentage I"heure le jour
ayant été suivant la suivant Ia Effectif

Caractéristique allaités naissance naissance! d’enfants
Sexe de Penfant

Masculin 94,3 10,1 65,5 2956

Féminin 95,4 9,7 64,9 3063
Milieu de résidence

Bamako 974 14,1 86,3 617

Aulres villes 96,1 10,4 73,3 925

Ensemble urbain 96,6 11,9 78,6 1541

Rural 94,2 9.2 60,5 4477
Région

Kayes 86.8 2,2 31,3 943

Koulikoro 95,3 6,0 57,6 1032

Sikasso 96,5 16,6 68,0 1256

Ségou 94,9 3,8 75,7 1130

Mopti 98,1 16,2 73,8 940

Tombouctow/Gao (urb.) 97.0 9,8 64,2 102

Bamako 97.4 14,1 86,5 617
Niveau d’instruction

Aucun 94.6 93 63,7 5104

Primaire 95,5 11,7 63,8 665

Secondaire ou plus 98.4 17,2 86,1 249
Assistance a I’accouchement

Personnel de santé 95,1 10,4 73,2 2330

Accoucheuse traditionnelle 96,3 11,8 58,9 1269

Autre ou personne 94,1 8,3 60,7 2 409

ND 394 0,0 100,0 12
Lieu de I’accouchement

Elablissement sanitaire 96,1 10,5 74,7 1830

A la maison 94,8 9.4 60,7 3771

Autre 88,8 12,7 595 305

ND 89,9 8,8 73,0 112
Ensemble 94.8 9.9 65,2 6019

Note: Le tableau est basé sur tous les enfants nés dans les 3 anndes ayant précédé
I'enquéte, qu’ils soient vivants ou décédés au moment de I’enquéte.
Y compris les enfants allaités dans I’heure qui a sujvi la naissance.
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Lorsque la meére a accouché avec I’ assistance de personnel médical, on constate que, dans 73 % des
cas, I’enfant a été mis au sein dans les vingt-quatre heures qui ont suivi la naissance; cette proportion est de
59 % lorsque la mere a été assistée par une accoucheuse traditionnelle et de 61 % quand elle a été assistée
par une autre personne ou quand elle n’a regu aucune aide. De méme, quand les femmes accouchent dans un
établissement sanitaire, 75 % de leurs enfants sont allaités durant le jour qui suit la naissance, contre 61 %
de ceux qui sont nés  la maison. Ces résultats mettent en évidence la méconnaissance par les meres des
avantages de la mise au sein de leurs enfants dés la naissance.

Le tableau 8.2 et le graphique 8.1 présentent les données sur la pratique de I’allaitement des enfants
de moins de 36 mois au moment de I'enquéte. Dé&s leur naissance, presque tous les enfants sont allaités (plus
de 99 %) et cette pratique est suivie trés longtemps apres la naissance puisque, 4 18-19 mois, quatre enfants
surcing (82 %) sont encore allaités. Cette proportion décroit ensuite sensiblement mais 22 % des enfants sont
encore allaités a 26-27 mois.

Tableau 8.2 Type d’allaitement selon 1'éige de 1’enfant
Répartition (en %) des enfants survivants par type d’allaitement, selon 1"4ge de l'enfant en mois,
EDSM-II Mali 1995-96
Situation face a 1'allaitement
Allaite-  Allaitement,
Allaite- ment aliments et Effectif
Age Non ment et eau autres d’enfants
€n mois allaité seul seulement liquides Total vivants
0-1 03 18,7 61.5 19,5 100,0 286
2-3 0,0 7.2 69,3 23,0 100,0 381
4-5 0,7 1,6 67,7 30,0 100,0 386
6-7 0,3 4.5 51,7 43,5 100,0 369
8-9 0,5 1,2 397 58.6 100,¢ 305
10-11 1,7 24 20,8 751 100,0 312
12-13 4,8 0,7 9.9 84.6 100,0 360
14-15 9,0 0.8 6,0 83,6 100,0 255
16-17 12,3 0,8 4.8 82,1 100,0 260
18-19 18,3 0,9 4,3 76,5 100,0 238
20-21 33,8 0,6 38 61,8 100,0 232
22-23 46,2 1,1 1.5 51,3 100,0 208
2425 63,1 04 0,4 36,2 100.0 261
26-27 784 0,0 0,9 20,7 100,0 250
28-29 859 0,4 04 133 100,0 275
30-31 81,6 0,0 1.2 17,2 100,0 289
32-33 84,1 0,0 0.3 15,5 100,0 276
34-35 81,5 0,0 0.4 18,1 1000 288
Mouoins de 4 mois 0,1 12,1 66,2 215 100,0 666
4 4 6 mois 0,5 2,8 63,9 329 100,0 574
7 49 mois 0.5 22 425 54.8 100,0 486
Ensemble 06 2.5 22,5 44,5 100,0 5237
Note: La situation face i I'allaitemnent fait référence aux demigres 24 heures. Les enfants classés
dans la catégorie « Allaitement et eau seulement » ne recoivent pas d'autres compléments.
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Graphique 8.1
Pratique d’allaitement des enfants de moins de 3 ans

Pourcentage
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Age en mois

EDSM-Il 1895-96

Alors que ’OMS et 1'Unicef recommandent' que jusqu’a 6 mois, les enfants soient uniquement
nourris au sein, au Mali, la pratique de 1’allaitement exclusif est trés peu courante . Dés les premiers jours qui
suivent la naissance, il est trés fréquent de donner i I’enfant autre chose que le lait maternel : & 0-1 mois, prés
des deux tiers des enfants re¢oivent de 1’eau en plus du lait (62 %) et, un enfant sur cing (20 %) regoit des
compléments au lait matemel (liquides autres que I'eau ou aliments solides ou en bouillie); ces proportions
passent, respectivement, & 70 9% et 23 % dés 1'dge de 2-3 mois, et seulement 7 % des enfants de ce groupe
d'dges sont allaités uniquement au sein (tableau 8.2 et graphique 8.1). Globalement, seuls 12 % des enfants
de 0-3 mois sont nourris selon les recommandations de I'OMS, c'est-a-dire sont allaités exclusivement, 66 %
recoivent de 1'eau en plus du lait et 22 % regoivent d'autres types de liquides ou d'aliments en plus du sein.

L’'OMS recommande également qu’a partir de 6 mois, dge auquel le lait maternel n’est plus suffisant
pour assurer la meilleure croissance possible des enfants, des aliments solides de complément soient introduits
dans I’ alimentation. Il apparait au tableau 8.2 qu’au Mali, & 7-9 mois, prés de deux enfants sur cing (45 %)
ne regoivent pas encore d’aliments solides de complément : soit, ils ne sont plus allaités (moins de 1 %), soit
ils regoivent uniquement le sein (2 %), soit ils regoivent seulement le sein plus de I'sau (43 %). A 12-13 mois,
15 % des enfants ne sont toujours pas nourris de fagon adéquate.

Les résultats du tablean 8.3 concernent uniquement les enfants allaités de moins de 36 mois, selon
le type d’aliments qu’ils regoivent en complément du lait maternel (plusieurs types de complément pouvant
étre donnés, la somme des pourcentages peut excéder 100 %). Comme nous I'avons souligné précédemment,
et contrairement aux recommandations de 'OMS, une trés large proportion d'enfants de 0-3 mois regoivent
autre chose, en plus du lait maternel : 3 % recoivent des préparations pour bébé, 5 % du lait, 16 % d'autres

! Assemblée Mondiale Pour la Santé (1994)
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liquides, 2 % des aliments a base de farines ou de céréales et 1 % des enfants mangent également des
aliments & base de viande, de poisson ou d'oeufs. A l'opposé, & 7-9 mois, dges auxquels tous les enfants
devraient recevoir des compléments nutritionnels, on constate que trop peu d'enfants en recoivent : par
exemple, seulement 33 % des enfants regoivent des aliments a base de farines ou de céréales, 7 % seulement
recoivent des aliments A base de tubercules ou de plantains et 17 % des enfants seulement mangent des
aliments a base de viande, de poisson ou d'oeufs.

En résumé, il apparait que, si I’allaitement exclusif est trop peu pratiqué aux trés jeunes dges de la
vie, I'introduction d’une alimentation de complément, absolument indispensable 2 la bonne croissance de
I’enfant A partir du 6* mois, n’est pas, elle non plus, pratiquée de fagon adéquate par les méres maliennes.

On constate au tableau 8.3 que le biberon est peu utilisé par les méres maliennes puisque seulement
3 % des enfants de 0-9 mois ont regu quelque chose au biberon; globalement cette proportion n'atteint que
2 % pour l'ensemble des enfants de 0-35 mois.

Tableau 8.3 Type d'aliments selon I’4ge de 1'enfant
Pourcentage d’enfants de moins de 36 mois allaités par type d'aliments regus an cours des vingt-quatre heures ayant précédé
’enquéte et pourcentage de ceux utilisant un biberon, selon 1’dge en mois, EDSM-11 Mali 1995-96

Aliments de complément

Solides/purées

. Lait Prépara- Viande,
Age maternel tion pour  Autre Autres  poisson,  Farine, Tubercule, Utilise Effectif
en mois seul bébé lait liquides oeuf céréales  plantain Autre biberon  d’enfants
0-1 18,7 23 34 154 0.8 17 08 05 23 285
23 7.2 33 59 17,1 0,6 22 0,0 0,6 4,0 KL
4-5 1.6 39 7.0 20,3 1,5 B4 1.0 27 39 38
6-7 4.6 4.8 154 27,9 9.6 19,1 34 88 39 68
8-9 1,2 59 13,3 34,6 19.9 37,8 8.1 143 1.5 304
10-11 2.4 4,7 15,8 428 26,3 56,7 12,4 19.9 2.4 307
12-13 0.7 53 18,2 43,0 40,8 76,5 17,2 285 1,6 351
14-15 09 6,3 22,1 44,8 48,3 83,4 23,7 2817 1,6 232
16-17 09 6,7 26,4 54,5 57,0 853 284 42,2 23 228
18-23 12 54 222 43,3 50,1 86,4 19,7 37,0 0.4 460
24-29 12 2.9 20,6 41,9 52,3 87,7 249 346 0,0 189
30-35 0,0 32 20,3 49,6 42,8 86,3 21,0 42,0 0,0 150
Moins de 4 mois 12,1 29 4.9 16,4 0.7 2,0 0,3 0,6 33 6065
4 i 6 mois 28 4.0 9.8 214 32 9.9 1,3 4,1 33 571
7 4 9 mois 22 57 14,0 33,8 17,3 333 7.0 13,0 3.1 484
Ensemble 36 4,6 15,5 35,0 26,3 48,2 1.8 19.6 22 3637
Note: Le statut d’allaitement fait référence aux derniéres 24 heures. La somme des pourcentages par type d'aliments regus par un
enfant peut dépasser 100,0 % car un enfant peut recevoir plusicurs types d’aliments.

La durée médiane de I’allaitemnent, estimée & 21,6 mois au niveau national (tableau 8.4), présente de
1égers écarts selon les caractéristiques socio-démographiques. En premier lieu, on observe des différences
selon le milieu de résidence : estimée 4 19,7 mois 3 Tombouctou/Gao et 4 20,3 mois 2 Bamako, ol elle est
la plus courte, elle atteint son maximum dans la région de Sikasso avec 23,4 mois. Globalement, la durée de
I’allaitement est Iégérement plus longue en milieu rural (22,2 mois) qu’en milieu urbain (20,6 mois). Du point
de vue de I'instruction de la mére, on constate que plus la femme est instruite, plus la durée d’allaitement est
courte (médiane de 18,7 mois pour les femmes ayant un niveau secondaire ou plus contre 21,9 mois pour les
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femnmes sans instruction). Enfin, les enfants dont les méres ont accouché avec ’assistance de personnel
médical ont une durée d’allaitement légérement plus courte (21,2 mois) que celles qui ont accouché avec
I’aide d’une accoucheuse traditionnelle (22,7 mois).

Au tableau 8.4, figure également la « Prévalence/Incidence » de 1’allaitement qui est une durée
moyenne calculée selon une méthode empruntée a 1’épidémiologie’. La valeur ainsi obtenue pour le Mali
est de 21,4 mois. Comparativement aux pays d’ Afrique subsaharienne pour lesquels les durées moyennes
d’allaitement ont été calculées selon le méme procédé (voir le tableau ci-dessous), on peut constater que la
durée moyenne d’allaitement au Mali ne se différencie pas particulierement des durées trouvées dans les
autres pays africains.

Tableau 8.4 Durée médiane et fréguence de |'allaitement
Durée médiane de 1" allaitement, de I"allaitement exclusif et de 1’allaitement et eau, et pourcentage d’enfants de moins de 6
mois qui ont &€ allaités six fois ou plus au cours des vingt-quatre heures ayant précédé I'enquéte, selon les caractéristiques
socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Durées médianes d’allaitement
Enfants de moins de 6 mois
Allaitement
seul ou Effectif  Pourcentage allaité
allaitement d’enfants 6 fois ou + dans
Ensemble de  Allaitement et eau de moins les demigres Effectif

Caractéristique I’allaitement seul seulement de 3 ans 24 heures d’enfants
Sexe de I’enfant

Masculin 213 0.5 6.4 2 956 544 505

Féminin 219 0.4 7.1 3063 95,0 347
Milieu de résidence

Bamako 20,3 0.4 4,2 617 91,0 119

Autres villes 20,8 0.5 6.3 925 96,2 172

Ensemble urbain 20,6 0.5 54 1541 94,1 201

Rural 222 0,5 7.2 4 477 94,9 762
Région

Kayes 21,7 0.4 6.8 943 98,1 153

Koulikoro 22,0 04 7,8 1032 95,8 157

Sikasso 234 0.5 73 1256 92,3 207

Ségou 20,6 0.5 6,2 1130 959 189

Mopti 22,1 0.3 6,8 940 95,5 207

Tombouctou/Gao (urb.} 19,7 04 5,6 102 87,2 20

Bamako 20,3 04 42 617 91,0 119
Niveau d’instruction

Aucun 21,9 0.5 6.9 5104 94,7 884

Primaire 213 04 6,7 665 96,9 122

Secondaire ou plus 18,7 0.5 3,5 249 88,7 46
Assistance & I’accouchement

Personnel de santé 21,2 0.4 64 2330 93,6 408

Accoucheuse traditionnelle 22,7 Q.5 72 1269 94,6 234

Autre ou personne 21,5 0,5 7.0 2 409 95,8 409
Ensemble 21,6 0.5 6.8 6019 94,7 1052
Moyenne 21,6 1,5 7.5 - - -
Moyenne prévalencefincidence 21,4 0.8 7.7 - - -
Note: Les médianes et les moyennes sont basées sur le statut d'allaitement au moment de I’enquéte.

2 En épidémiologie, on estime la durée moyenne d’un événement en divisant sa prévalence par son incidence. Ici,
1'événement est 1’allaitement, la prévalence est le nombre d’enfants que les meéres sont encore en train d’allaiter au
moment de I'enquéte, et I’incidence est le nombre moyen de naissances par mois. Ce nombre moyen est estimé a partir
des naissances d’une période de 36 mois pour éviter les probleémes de saisonnalité et les erreurs possibles de période
de référence. En divisant le nombre de méres qui allaitent au moment de I’enquéte par le nombre mensuel moyen de
naissances, on obtient une estimation de la durée moyenne d’allaitement en mois.
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Durée moyenne

Date de d’allaitement
Pays I'enquéte (en mois)
Cameroun 1991 18,2
Zambie 1992 18,3
Cote d’Ivoire 1994 20,0
Nigéria , 1990 20,1
Niger 1992 20,4
Sénégal 1992-1993 20,4
Tanzanie 1991-1992 21,1
Ghana 1993 21,6
Togo 1988 22,6
Burundi 1987 23,4
Burkina Faso 1993 25,0
Rwanda 1992 259

Toujours selon les résultats présentés au tableau 8.4, on constate que 95 % des enfants de moins de
six mois ont &té allaités six fois ou plus au cours des derniéres vingt-quatre heures. La proportion d’enfants
allaités aussi fréquemment varie assez peu en fonction des caractéristiques des meres : ce sont les meres
vivant 2 Bamako (91 %), ayant une instruction secondaire (89 %), etdont I’ accouchement a été assisté par
du personnel formé (94 %) qui présentent les proportions les plus faibles d’enfants allaités fréquemment.

Les différents résultats qui viennent de mettre en évidence des pratiques d’introduction précoce de
liquides et autres aliments au détriment de I’allaitement exclusif ont des implications particulierement
importantes sur I’état de santé et I'état nutritionnel des enfants. En effet, ces pratiques ont pour conséquence
d’exposer les nouveau-nés aux agents pathogénes, facteurs de maladies infectieuses et, en particulier, les
maladies diarrhéiques. En outre, en recevant autre chose que le lait maternel, les enfants, €tant en partie
rassasiés, ont tendance & moins téter, ce qui les prive du lait maternel et ce qui en réduit la production.

Par ailleurs, I’ introduction précoce de compiéments nutritionnels entraine une réduction de I’ intensité
et de la fréquence de Iallaitement maternel qui, 2 son tour, réduit la durée de I’'aménorrhée post-partum et
finalement de I'intervalle intergénésique.

8.2 ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS
8.2.1 Méthodologie

L’évaluation de 1’état nutritionnel des jeunes enfants est un des objectifs de 'EDSM-1I. L’état
nutritionnel résulte 2 la fois, de 1 histoire nutritionnelle (ancienne et récente) de 1’enfant et des maladies ou
infections qu’il a pu avoir; par ailleurs, cet état influe sur la probabilit¢ qu’a I’enfant de contracter des
maladies. En effet, un enfant mal nourri est en situation de faiblesse physique qui favorise les infections qui,
3 leur tour, influent sur ses risques de décéder. L’état nutritionnel est évalué au moyen d’indicateurs
anthropométriques calculés 4 partir de 1’age et des mesures de la taille® et du poids de I’enfant prises au cours
de I’enquéte. Le poids et la taille permettent de calculer les trois indicateurs suivants : la taille par rapport &
1*age (taille-pour-ige), le poids par rapport i la taille (poids-pour-taille} et le poids par rapport a I'dge (poids-
pour-ige).

3 Les enfants de moins de 24 mois ont été mesurés en position couchée, alors que ceux de 24 mois et plus ont €té
mesurés en position debout. Cependant, pour faciliter la compréhension du texte, le méme terme taille sera utilisé ici
pour tous les enfants, quelle que soit la fagon dont ils ont été mesurés.
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Au cours de I’enquéte, tous les enfants de moins de trois ans des femmes de 15-49 ans interviewées
devaient étre pesés et mesurés : les données devraient donc porter sur les 5 237 enfants répondant 2 ces
criteres. Cependant, les résultats présentés ci-dessous ne concernent que 4 678 enfants, soit 88 % des enfants
éligibles. Sont exclus des résultats : 4 % d’enfants pour lesquels le poids et/ou la taille ne sont pas connus
('enfant n’a pas été mesuré parce qu’il était malade ou absent au moment de I’ enquéte, ou encore parce qu’il
a refusé), 6 % d’enfants pour lesquels le poids et/ou la taille sont manifestement improbables (du fait
d’erreurs de report, ou encore d’erreurs de mesure, particuliérement délicates chez les enfants les plus jeunes),

etenfin 0,5 % d’enfants pour lesquels I’4ge en mois est inconnu ou incomplet, les indicateurs taille-pour-age
et poids-pour-ige n’ayant de sens que calculés & partir d’informations trés précises sur I'dge.

Selon les recommandations de I’OMS, I’ état nutritionnel des enfants observés pendant I’enquéte est
comparé a celui d’une population de référence internationale, connue sous le nom de standard NCHS/CDC/
OMS. Cette référence internationale a été établie & partir de I"observation d’enfants américains de moins de
cing ans en bonne santé et elle est utilisable pour tous les enfants de cet Age dans la mesure ot quel que soit
le groupe de population, ils suivent un modele de croissance similaire. Les données de la population de
référence internationale ont été normalisées pour suivre une distribution normale ot la médiane et la moyenne
sont identiques. Pour les différents indicateurs étudiés, on compare la situation des enfants dans I’'enquéte
avec le standard de référence internationale, en calculant la proportion d’enfants observés qui se situent &
moins de deux et & moins de trois écarts type en-dessous de la médiane de la population de référence.

8.2.2 Résultats

Le tableau 8.5 présente les pourcentages d'enfants souffrant de malnutrition seton les trois indicateurs
anthropométriques et selon certaines caractéristiques socio-démographiques.

Retard de croissance

Le tableau 8.5 présente les proportions d’enfants de maoins de 3 ans qui souffrent de malnutrition
chronique. Lamalnutrition chronique qui se manifeste par une taille trop petite pour I’&ge traduit un retard
de croissance. Cette situation est généralement la conséquence d’une alimentation inadéquate et/ou de
maladies survenues pendant une période relativement longue ou qui se sont manifestées 4 plusieurs reprises.
L'indice taille-pour-age, qui rend compte de la taille d’un enfant par rapport 4 son 4ge, est donc une mesure
des effets a long terme de la malnutrition et elle ne varie que trés peu en fonction de la saison au cours de
laquelle les enfants sont mesurés. De plus, on considére qu’aprés |'ige de deux ans, « ...il y a peu de chance
pour qu’une intervention quelle qu’elle soit puisse améliorer la croissance. » (Delpeuch, 1991). Ainsi, le
retard de croissance staturale acquis dés les plus jeunes dges n’est pratiquement plus rattrapable. La taille-
pour-dge est révélatrice de la qualité de I'environnement et, d'une maniére générale, du niveau de
développement socio-économique d’une population. L’enfant qui a une taille insuffisante pour son ige peut,
cependant, avoir un poids enr correspondance avec sa taille réelle; pour cette raison, cette forme de
malnutrition n’est pas toujours visible dans une population.

Selon les résultats du tableau 8.5 concernant I’indice taille-pour-age, on constate que la situation est
alarmante au Mali puisque prés d’un tiers des enfants maliens (30 %) souffrent de malnutrition chronique
(la taille-pour-ige se situe & moins de 2 &carts type en-dessous de la médiane de la population de référence)
et la moitié d'entre eux (15 %) souffrent de malnutrition chronique sévére (la taille-pour-age se situe & moins
de 3 écarts type de la médiane de la population de référence). Ces proportions sont beaucoup plus élevées que
celles que I'on s’attend & trouver dans une population en bonne santé et bien nourrie, 3 savoir 2,3 % (3 -2
€carts type) et 0,1 % (& -3 écarts type).
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Tableau 8.5 Etat nutritionnel des enfants par caractéristiques socio-démographiques

Pourcentage d’enfants de moins de trois ans considérés comme atteints de malnutrition par caractéristiques socio-
démographiques selon les trois indicateurs anthropométriques de I état nutritionnel: taille-pour-age,
poids-pour-taille et poids-pour-ige, EDSM-II Mali 1995-96

Taille-pour-age Poids-pour-tailie Poids-pour-dge
Inférieur Inférieur  Inférieur Inféeur  Inférieur  Inférieur

Caractéristique a-3ET a-2ET" a-3ET a-2 FT' 2a-3ET a-2ET'  Effectif
Age de I'enfant (mois)

<6 1,5 53 2.7 12,3 2.3 9.7 964

6-11 52 13,7 7.9 27.7 10,3 133 904

12-23 187 40,5 10,3 31 22,8 53,6 1392

24.35 252 473 35 18,5 23,8 51,6 1 418
Sexe de Venfant

Masculin 15,1 31,0 6,9 24,5 16,6 39,7 2 288

Féminin 13,9 29,2 5,6 22,2 16,4 40,3 2 390
Rang de naissance

1 134 29,3 5,6 20,3 14,0 379 690

2-3 11,5 263 54 21,2 15,0 35,7 1313

4-5 14,3 30,4 6,2 23.6 14,5 39,0 1 080

6 ou plus 17,6 334 7.2 26,3 20,1 45,2 1595
Intervalle entre naissances

Premitre naissance 13,5 294 5,6 20,3 14,1 38,2 695

<24 mois 21,4 183 6,1 242 219 48,0 709

24-47 mois 137 30,1 6,5 234 16,4 39,1 2 582

48 mois ou plus 11,5 224 6,1 254 13,5 36,9 693
Milieu de résidence

Bamako 5,1 17,1 6,7 219 9.8 29,3 483

Autres villes 11,0 24.8 4,7 204 135 - 332 752

Ensemble urbain 8,7 21,8 55 233 12,1 31,7 1 235

Rural 16.6 31 6,5 233 18,1 430 3443
Région

Kayes 16,4 333 32 16,4 14,6 38,0 687

Koulikoro 14,1 30,7 6.3 23,5 17,4 409 833

Sikasso 16,0 33,1 6,0 24,6 19,2 440 1 003

Ségou 17,7 33,0 6,1 21,7 16,7 40,9 880

Mopti 14,1 216 9.3 26.6 17,6 41,3 714

TombouctowGao (urb.) 9.4 29,5 6,5 26,0 17,2 40,8 79

Bamako 5.1 17,1 6,7 219 9,8 29,3 483
Niveau d’instruction de la

mere

Aucun 154 31,7 6,3 24,0 17,6 41,9 3 944

Primaire 11,6 24,3 6,0 19,3 11,5 320 516

Secondaire ou plus 6,4 14,7 4,6 20,5 8.8 245 218
Ensemble des enfants 14,5 30,1 6,2 233 16,5 40,0 4 678

Note : Chague indicateur €st exprimé en terme de nombre d'unités d'écart type (ET) par rapport 3 la médiane de
ja Population de Référence Internationale du NCHS/CDC/OMS. Les enfants sont atteints de malnutrition s'ils se
trouvent 3 moins de -2 ET (-2 ET et -3 ET) de la médiane de la population de référence.

1| es enfants qui se situent en-dessous de -3 ET sont inclus dans cetie catégorie.
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Selon I’4ge, on observe des variations importantes de la prévalence de Ia malnutrition chronique,
qu’elle soit modérée ou sévere (tableau 8.5 et graphique 8.2). La proportion d’enfants accusant un retard de
croissance augmente trds régulidrement et trés rapidement avec 'ige : de 5 % a moins de 6 mois, le niveau
de prévalence de la malnutrition chronique triple presque pour atteindre 14 % 3 6-11 mois; & partir de 12
mois, elle touche environ deux enfants sur cing (41 %) et pres d'un enfant sur deux (47 %) entre 24 et 35
mois. La forme sévére de ce type de malnutrition touche environ 5 % des enfants de 6 -11 mois et conceme
ensuite 19 % des enfants 4 12-23 mois et un quart de ceux de 24-35 mois. Pour cette derniére catégorie d’age,
la situation est particulidrement préoccupante car, comme on I’a précisé précédemment, ¢’est avant deux ans

que la plupart des enfants accumulent un retard de croissance staturale et, apres cet 4ge, le retard n’est plus
rattrapable.

Graphique 8.2
Etat nutritionnel des enfants de moins de 3 ans
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Au Mali, on ne constate qu’une fajble différence de niveau de malnutrition chronique entre les sexes,
les gargons étant néanmoins légerement plus touchés que les filles (31 % contre 29 %) et il en est de méme
pour les niveaux de la mainutrition chronique sévére (15 % contre 14 %). Du point de vue du rang de
naissance, 29 % des premiers enfants sont affectés. Cependant il semble que la malnutrition chronique
augmente avec le rang de naissance, les enfants de rang 6 ou plus, étant beaucoup plus touchés que ceux de
rang 2-3 (33 % contre 26 %). L’intervalle entre naissances semble aussi influencer leg niveaux de malnutrition
chronique, puisque les enfants qui suivent leur afné de 4 ans ou plus sont beaucoup moins touchés (22 %) que
ceux pour lesquels I'intervalle intergénésique est court (38 % pour un intervalle inférieur A 24 mois).

Du point de vue des caractéristiques socio-démographiques de la mere, la prévalence de Ia
malnutrition chronique présente des écarts tras importants (tableau 8.5 et graphique 8.3), Le milieu de
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Graphique 8.3
Pourcentage d’'enfants de moins de 3 ans
présentant un retard de croissance
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résidence joue de fagon importante sur le niveau de malnutrition chronique. En effet, deux fois plus d’enfants
accusent un retard de croissance en milieu rural qu'a Bamako (33 % contre 17 %); en ce qui concerne la forme
séveére de la malnutrition chronique, il y a plus de trois fois plus d’enfants atteints en milieu rural (17 %) que
dans la capitale (5 %). La situation de la malnutrition chronique dans les Autres Villes est également
préoccupante, puisqu’un quart des enfants en souffrent. Du point de vue régional, un tiers des enfants des
régions de Kayes, Sikasso et Ségou sont affectés d’un retard de croissance, dont la moitié sous la forme
Severe.

Le niveau d’instruction de la mére est aussi une variable en fonction de laquelle I’état nutritionnel
des enfants présente de fortes variations : les enfants dont la mére n’a pas d’instruction accusent deux fots
plus un retard de croissance que ceux dont la mére a une instruction secondaire ou supérieure (32 % contre
15 %). Concernant la malnutrition chronique sous sa forme sévére, les écarts légérement plus importants
puisque 15 % des enfants de meére sans instruction en sont atteints contre 6 % de ceux dont les méres sont les
plus instruites. Avec |’acquisition d’une certaine instruction, les femmes acquiérent certainement une
meilleure connaissance de la composition équilibrée des aliments et des régles d’hygiéne; mais aussi et
surtout, les femmes non instruites sont souvent celles qui vivent dans les conditions économiques les plus
précaires, caractérisées par une quantité de nourriture disponible parfois limitée et non diversifiée et par des
conditions de logement parfois insalubres. C’est cette conjonction de facteurs, et non le seul niveau
d’instruction, qui explique la forte prévalence de la malnutrition chronique parmi les enfants des femmes sans
instruction.

Emaciation

Au tableau 8.5 figurent également les résultats concernant les proportions d’enfants atteints de
malnutrition aigué, exprimée par I'indice poids-pour-taille. Cet indice qui donne une mesure de la masse du
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corps en relation avec sa taille refléte la situation nutritionnelle actuelle (au moment de I’enquéte), et il pent
donc étre fortement influencé par la saison pendant laquelle s’est effectuée la collecte des données. En effet,
1a plupart des facteurs susceptibles de causer un déséquilibre entre le poids et la taille de ’enfant, que ce
soient des maladies (rougeole, diarrhée..) ou des déficits alimentaires (sécheresses, périodes de soudure) sont
trés sensibles 4 la saison. Ce type de malnutrition est la conséquence d’une alimentation insuffisante durant
la période ayant précédé I’ observation et/ou d’une perte de poids consécutive a une maladie (diarrhée sévére
ou anorexie, par exemple). Un enfant souffrant de cette forme de malnutrition est maigre ou émacié. Les
enfants dont le poids-pour-taille se situe 4 moins de deux écarts type en-dessous de la médiane de la
population de référence sont considérés comme étant atteints de malnutrition aigué modérée, ceux se situant
4 moins de trois écarts type sont considérés comme souffrant de malnuirition aigué sévére.

Au Mali, une proportion extrémement importante d’enfants souffrent de malnutrition aigug (23 %)
et un quart d’entre eux sont atteints de la forme sévére d'émaciation (6 %). Ces proportions reflétent une
situation alimentaire et nutritionnelle extrémement préoccupante au moment de la collecte des données : 1a
proportion d'enfants atteints d'émaciation est 10 fois plus élevé que celle que I’on s’attend a trouver dans une
population en bonne santé et bien nourrie (2,3 %) et 60 fois plus élevé pour la forme sévere d'émaciation
(0,1 %).

Du point de vue de I'4ge (tableau 8.5 et graphique 8.2}, ce sont les enfants des groupes d'dges 6-11
mois (28 %) et 12-23 mois (33 %) qui sont les plus touchés. Il n'est guére surprenant que les niveaux
maximum d'émaciation soient atteints  ces Ages. En effet, & 6-11 mois tous les enfants doivent recevoir des
aliments solides de complément en plus du sein et, comrme on I'a vu précédemment, c'est loin d'étre le cas au
Mali (voir Section 8.1 - Allaitement et alimentation de complément). D'autre part, c'est & 12-23 mois que la
majorité des enfants sont sevrés (la durée médiane de I’allaitemnent est de 21,6 mois) et, trés certainement, les
aliments de sevrage ne sont pas suffisants pour couvrir les besoins de la croissance a ces dges, ce qui
provoque des carences, une plus grande fragilité aux infections et des états de malnutrition. Par ailleurs, ce
groupe d'dges correspond également au stade de développement au cours duquel les enfants commencent 4
explorer leur environnement immédiat et & porter n’importe quel objet a leur bouche : ils sont ainsi
particulidrement exposés aux agents pathogénes comme en dénote la trés forte prévalence de la diarrhée dans
ce groupe d’4ges (voir Chapitre 7 - Santé de la mére et de 1'enfant). Le fait qu’aprés le 2° anniversaire, les
proportions d’enfants émaciés et, en particulier ceux présentant une émaciation sévére, diminuent
considérablement n’est pas nécessairement le signe d’une amélioration de ’état nutritionnel des enfants &
partir de cet Age. Elle est trés certainement la conséquence d’une forte mortalité des enfants les plus atteints
(voir Chapitre 9 - Mortalité des enfants de moins de 5 ans) ; seuls les enfants les moins touchés survivraient
aprés leur 2° anniversaire.

Selon le sexe, on remarque que !a proportion d’enfants €émaciés est légérement plus élevée pour le
sexe masculin (25 %) que pour le sexe féminin (22 %). Une fois de plus, plus le rang de naissance est élevé
et plus la proportion d’enfants souffrant de malnutrition aigué augmente, passant de 20 % pour les enfants
de rang 1, 4 24 % pour ceux de rangs 4-5 et a 26 % pour ceux de parité plus élevée. Enfin, 1l apparait que
I’intervalle intergénésique ne semble pas avoir beaucoup d’influence sur les niveaux de malnutrition aigué.

Du point de vue du milieu de résidence de la meére (graphique 8.4), la ville de Bamako, ou la
malnutrition chronique est la moins répandue, se caractérise, par contre, par une prévalence de malnutrition
aigué nettement supérieure & celle observée partout ailleurs (28 % contre 20 % dans les Autres Villes et 23 %
en milieu rural). La forte prévalence d’émaciation trouvée 4 Bamako s’explique peut-étre par le fait que
certaines couches de la population de la capitale vivent dans des conditions économiques et d’hygiene
particulierement difficiles. Si la région de Kayes enregistre la plus forte proportion d’enfants accusant un
retard de croissance, c’est, & I'inverse, la région ol les enfants souffrent le moins d’émaciation (16 %). Par
contre, dans la région de Mopti, plus d’un quart des enfants (27 %) sont touchés, dont 9 % sous la forme
sévere.
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Graphique 8.4
Pourcentage d’enfants de moins de 3 ans
atteints d’émaciation

RESIDENCE

Bamako
Autras Villes
Rural

INSTRUCTION

Aucuns

Primaire

Secondaire ou plus

Pourcentage

EDSM-l 1995-96

Concernant le niveau d’instruction des méres, la tendance est identique 2 celle observée pour la
malnutrition chronique : les enfants dont fa mére n’a pas d’instruction sont plus fréquemment émaciés (24 %)
que ceux dont la mére a un niveau secondaire ou supérieur (21 %). Néanmoins le niveau de malnutrition
aigué chez les enfants de mére de niveau secondaire reste extrémement élevé.

Insuffisance pondérale

Le tableau 8.5 présente enfin I’état nutritionnel des enfants mesuré au moyen de I indice poids-pour-
age. Cetindice estun indice combiné, un faible poids-pour-age pouvant étre provoqué par la maigreur comme
par le retard de croissance. Il traduit une insuffisance pondérale. Cet indice est celui qui est le plus souvent
utilisé par les services de santé pour suivre les progrés nutritionnels et la croissance des enfants. Son
utilisation reste limitée car il ne permet pas de distinguer entre les déficiences alimentaires de longue durée
(retard de croissance) et celles qui sont récentes (émaciation). Comme le poids-pour-taille, cet indice est
sensible aux variations saisonniéres et sa valeur est limitée quand il n’en existe qu’une seule mesure dans le
temps. Il est présenté ici essentiellement pour permettre des comparaisons avec les résultats des études ou des
suivis nutritionnels des enfants qui utilisent cette mesure. Les enfants dont le poids-pour-Age se situe  moins
de 2 écarts type en-dessous de la médiane de la population de référence sont considérés comme souffrant
d’insuffisance pondérale, ceux se situant & moins de trois écarts type sont considérés comme souffrant
d’insuffisance pondérale sévére.

Deux enfants maliens sur cing (40 %) souffrent d’insuffisance pondérale et 17 % d’insuffisance
pondeérale sévere. Une fois encore, la situation du pays est alarmante et ces proportions sont trés largement
supérieures a celles que I'on s’attend 2 trouver dans une population en bonne santé et bien nourrie
(respectivement, 2,3 % et 0,1 %). Comme pour les deux autres indices, cette forme de malnutrition déja
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fréquente aux jeunes dges (10 % 4 moins de six mois*) augmente trés rapidement pour toucher un tiers des
enfants de 6-11 mois et plus de la moitié des enfants 2 partir de 12 mois (graphique 8.2).

Du point de vue des caractéristiques des enfants et des meres, les variations observées pour la
malnutrition chronique se retrouvent dans le cas de I'insuffisance pondérale. Les enfants les plus touchés sont
ceux de rang 6 et plus (45 %) et ceux dont I’intervalle intergénésique est inférieur 4 24 mois (environ 48 %).

Les enfants du milieu rural (43 %) sont beaucoup plus atteints que ceux du milieu urbain (32 %),
notamment que ceux de Bamako (29 %). Comme pour les autres indices de I'état nutritionnel, le niveau
d’instruction de la mére est la variable en fonction de laquelle on constate le plus d'écarts : un quart des
enfants de meres de niveau d’instruction secondaire ou plus présentent une insuffisance pondérale (25 %)
contre un tiers de ceux de méres d’instruction primaire (32 %), et 42 % de ceux dont la mére n'a aucune
instruction.

'8.2.3 Tendances de la malnutrition

Au tableau 8.6 figurent les niveaux de malnutrition des enfants de moins de trois ans d'aprés
'EDSM-Ide 1987, 'Enquéte Budget Consommation (EBC) de 1988-89 (DNSI, 1995b) et d'apres I'EDSM-11.
On constate que, depuis 1987, les niveaux de malnutrition (chronique ou aigug), ont augment¢ de facon tres
importante au Mali. La proportion d'enfants accusant un retard de croissance est passée de 24 % en 1987 4
33 % en 1995-96, soit une augmentation de 38 % en 12 ans, et la proportion d'enfants émaciés a plus que
doublé, passant de 11 % & prés de 25 %. Les résultats de 'EBC de 1988-89° avaient déja donné des niveaux
de malnutrition nettement plus élevés qu'en 1987 (retard de croissance de 27 % contre 24 % et émaciation
de 18 % contre 11 %).

Tableau 8.6 Tendance de la malnutrition

Pourcentage d’enfants de moins de trois ans considérés comme atteints de malnutrition selon
les trois indicateurs anthropométriques de I’état nutritionnel (taille-pour-age, poids-pour-ige et
poids-pour-taille) en 1987, 1988-89 et 1995-96

Retard de Insuffisance
Croissance Emaciation pondérale Groupe
Taille-pour-dge  Poids-pour-tailic  Poids-pour-dge d’dges de
Années/Enquéte % < -2ET % < -2 ET % < -2 ET référence
1987 EDSM-1 244 11,0 31,0 3-36 mois
1988-89 EBC! 27,1 17,7 42,9 0-36 mois
1995-96 EDSM-II 328 24,5 433 3-35 mois

! Enquéte Budget et Consommation 1988-89 (DNSI, 1993b)

* Rappelons que, déja 2 la naissance, on estime & 16 % la proportion d'enfants de faible poids (voir Chapitre 7 -
Santé de la mére et de l'enfant).

S Pour 'EBC, les indices anthropométriques sont présentés pour les enfants de 0-35 mois et non ceux de 3-36 mois
comme & 'EDSM-1. Comme les niveaux de malnutrition entre O et 3 mois sont généralement beaucoup plus faibles
qu'aux Ages suivants, si les indices anthropométriques avaient ét¢ calculés & I'EBC sur le méme groupe d'iges qu'a
I'EDSML-I, les niveaux de malnutrition auraient certainement été plus élevés que ceux présentés ici.
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Le présent rapport n'apporte pas d'explication 2 la dégradation de l'état nutritionnel des enfants
maliens, qui a conduit  la situation alarmante qui prévaut aujourd'hui au Mali, alors qu'il apparait ici que la
plupart des indicateurs de santé des enfants ont connu une nette amélioration. Le seul élément d'explication
qui puisse &tre avancé ici concerne la baisse de la mortalité infanto-juvénile (de 292 %o autour de I'année 1984
4 238 %o autour de l'année 1993) (voir chapitre 9 - Mortalité des enfants de moins de 5 ans) : en effe, il se
peut que grice i cette baisse, un plus grand nombre d'enfants de moins de 5 ans survivent, mais ils survivent
dans un état nutritionnel particulidrement critique. Cependant, cette baisse de mortalité ne peut expliquer
qu'une part trés limitée de l'augmentation de la malnutrition et des analyses supplémentaires (sur l'impact des
épidémies, comme celle du choléra; sur les conséquences de la dévaluation du FCFA et des politiques
d'ajustement structurel sur les circuits de distribution des aliments et sur le coiit de la nourriture, etc.)
devraient étre entreprises pour tenter d'identifier les raisons profondes de cette situation nutritionnelle
catastrophique.

83 ETAT NUTRITIONNEL DES MERES

L’é&tat nutritionnel des méres est un des déterminants de 1a mortalité maternelle, du bon déroulement
des grossesses ainsi que de leur issue. Il influence aussi la morbidité et la mortalité des jeunes enfants. L’état
nutritionnel des méres est conditionné, 4 la fois, par sa balance énergétique, son état de santé et le temps
écoulé depuis la demidre naissance. Il existe donc une relation étroite entre les niveaux de fécondité et de
mortalité et 1’état nutritionnel des méres. Pour ces raisons, ’évaluation de 1’état nutritionnel des meéres est
particulirement utile puisqu’il permet d'identifier des groupes a hauts risques.

Dans le cadre de 'EDSM-11, pour déterminet 1" tat nutritionnel, on a pris le poids et la taille de toutes
les femmes ayant eu une naissance vivante durant les trois années ayant précédé 1'enquéte. Les résultats ne
sont donc pas totalement représentatifs de la population des femmes de 15-49 ans. Le tableau 8.7 fournit la
moyenne, I’écart type et la distribution de Ia taille et du poids ainsi que I’ Indice de Masse Corporeile (IMC)
calculé A partir de la taille et du poids. Les distributions concernant la taille portent sur I’ensemble des
femmes; par contre, dans les distributions du poids et de I'IMC, pour éviter d’introduire un biais, les femmes

enceintes ainsi que celles ayant eu une naissance le mois de ’interview ou le mois précédant sont exclues.

Bien que la taille puisse varier dans les populations i cause de facteurs génétiques, elle est néanmoins
un indicateur indirect du statut socio-économique de la mére dans la mesure ot une petite taille peut résulter
d’une malnutrition chronique durant I'enfance. En outre, d’un point de vue anatomique, la taille des meres
étant associée 2 la largeur du bassin, les femmes de petite taille sont plus susceptibles d’avoir des
complications pendant la grossesse et surtout pendant I’accouchement. Elles sont aussi plus susceptibles que
les autres de concevoir des enfants de faible poids. Bien que la taille critique en-dega de laquelle une femme
peut étre considérée a risque varie selon les populations, on admet généralement que cette taille se situe entre

140 et 150 centimetres.

A partir des résultats du tablean 8.7 on constate que la taille moyenne des femmes ayant eu une
naissance dans les trois derniéres années se situe nettement au-dessus de I’intervalle mentionné : elle est de
161,4 centimdtres (écart type de 6,1 centimétres). On constate également que seulement 0,4 % des femmes
ont une taille inférieure A 145 centimetres, considérée icicomme taille limite critique. Au tableau 8.8 figurent,
selon diverses caractéristiques socio-démographiques, les tailles moyennes et les proportions de femmes dont
la taille est inférieure & 145 centimétres. Les proportions de femmes en-deca de la taille critique varient trés
peu et ne dépassent jamais 0,5 %. De méme, 1a taille moyenne ne présente qu'assez peu de variations, passant
d’un minimum de 160,3 centimétres (femmes de 15-19 ans et femmes de larégion de Sikasso) & un maximum
de 163,4 centimétres (femmes de niveau d'instruction secondaire ou supérieur).
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Le faible poids des femmes avant une grossesse est un facteur de
risque important pour le déroulement et I’issue de la grossesse. Le poids
moyen des femmes maliennes (tableau 8.7) est de 55,1 kilos (mais écart
type de 9,2 kilos) : 28 % d’entre elles ont un poids inférieur 2 50 kilos et
6 % dépassent les 70 kilos. Cependant, e poids étant trés variable selon
la taille, il est préférable de s’intéresser & un indicateur tenant compte de
cette relation, L’IMC, ou encore Indice de Quételet, est le plus souvent
utilisé pour exprimer la relation poids/taille®: il permet de meitre en
évidence le manque ou 1’excés de poids en controlant la taille et, en outre,
il présente I'avantage de ne pas nécessiter I'utilisation de tables de
référence comme ¢’est le cas pour le poids-pour-taille. Pour indiquer une
malnutrition aigué, on utilise généralement comme seuil la valeur 18,5
kg/m®; & ’opposé, pour indiquer un surpoids, il n’existe pas de senil
unanimement admis. Au Mali, une proportion trés importante de femmes
(16 %) se situent en-deca du seuil critique de 18,5 kg/m’ et sont donc
atteintes de malnutrition aigué: 12 % des femmes sont atteintes de
malnutrition aigué sous une forme légeére, 3 % sous une forme modérée
et un peu plus de 1 % sous une forme sévére. Ces niveaux &levés de
malnutrition des méres sont 4 mettre en relation avec la forte proportion

d'enfants de faible poids 4 la naissance (16 %, voir Chapitre 7 - Santé de-

la mére et de I'enfant) ainsi qu'avec les fortes proportions d'enfants de
moins de trois ans atteints de malnutrition. Par ailleurs, la valeur moyenne
de I'IMC est de 21,1 kg/m® (écart type 2,9) et une. proportion non
négligeable de femmes (8 %) ont un indice élevé (25 kg/m? ou plus) et
entrent sans équivoque dans la catégorie des surpoids.

Alors que chez les enfants, la proportion de ceux atteints de
malnutrition aigué ne varie qu'assez peu selon les caractéristiques socio-
démographiques étudiées, il n’en va pas de méme chez les méres, la
proportion de femmes qui se situent en-dec3 du seuil critique de 18,5
kg/m® variant de fagon importante selon les caractéristiques socio-
démographiques (tableau 8.8). Les écarts les plus manifestes sont ceux qui
concernent le niveau d’instruction : 17 % de femmes sans instruction se
sitnent en-dessous de 18,5 k/mz, contre 10 % des femmes ayant une
instruction secondaire ou plus. Les femmes du milieu rural se situent plus
fréquemment en-decd du seuil critique (17 %) et sont donc plus
fréquemment atteintes de malnutrition aigué que les femmes résidant en
milieu urbain {15 %). Enfin, on observe de trés forte variations régionales,
les proportions de femmes atteintes de malnutrition variant d'un minimum
de 11 % dans la région de Mopti & un maximum de 17 % dans les régions
de Kayes et de Sikasso.

Tableau 8.7 Indicateurs anthro-
pométriques de 1’état nutritionnel des
meres

Distribution (en %), moyenne et
écart type de la taille, du poids et de
I'Indice de Masse Corporelle (IMC)
pour les femmes ayant eu, au moins,
une naissance durant les trois années
ayant précédé I’enquéte, EDSM-1L
Mali 1995-96

Indicateur Total

Taille des femmies (cm)

135,0-139,9 0,1
140,0-144,9 0,3
145,0-149,9 1,9
150,0-154,9 11,8
155,0-159,9 25,3
160,0-164,9 3ile
165,0-169,9 18,9
170,0-174,9 6,7
175.0-179,9 1.4
>= 180,0 0,2
ND 1,8
Total 100,0
Effectif de femmes 5131
Taille moyenne 1614
Ecart type 6,1
Poids des femmes (kg)
35,0-399 1,5
40,0-49.9 26,5
50,0-59,9 49.0
60,0-69,9 157
>=70,0 58
ND 1,3
Total 100,0
Effectif de fernmes 4103
Poids mayen 55,1
Ecart type 9,2
IMC des femmes (kg/m?)
12,0-13,9 (Sévere) 1,2
16,0-16,9 (Modérée) 30
17,0-18.4 (Légere) 11,7
18,5-20,4 (Normal) 30,2
20,5-22,9 (Normal) 33,0
23,0-24.9 (Normal) 10,6
25,0-26,9 (Surpoids) 4.3
27,0-28,9 (Surpoids) 2,1
29,0-29,9 (Surpoids) 0,8
>= 30,0 (Obese) B2
ND 1,9
Total 100,0
Effectif de femmes 4103
IMC moyen 21,1
Ecart type 2.9

S L’IMC est calculé en divisant le poids (en kilos) par le carré de la taille (en métres) : il s’exprime donc en kg/m?,
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Tableau 8.8 Indicateurs anthropométriques des méres par caractéristiques

socio-démographiques

Pour les méres d’enfants de moins de trois ans, taille moyenne et pourcentages de celles dont
la taille est inférieure & 145 centimétres, Indice de Masse Corporelie (IMC) moyen et
pourcentages de celles dont I'IMC est inférieur & 18,5 kg/m?, selon certaines caractéristiques
socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Taille Poids-pour-taiile*
Pour- MC Pour-
centage  Effectif moyen centage  Effectif
Caractéristique Moyenne <l45cm de méres  (kg/m?) <15 de méres
Age de Ia femme
15-19 1603 0,4 576 20,3 187 448
20-24 161,6 04 1120 20,7 16,9 864
25-29 161,5 0.5 1221 21,2 15,6 960
30-34 161,3 04 978 214 14,7 715
35-49 1616 0,2 1144 214 16,3 979
Milieu de résidence
Bamako 162,5 0,2 503 224 14,5 421
Autres villes 161,9 0,1 794 21,7 14,7 648
Ensemble urbain 162,1 0,2 1 298 220 14,6 1 069
Rural 161,1 0.4 3742 20,7 16,8 2 958
Région
Kayes 162.4 04 790 208 17,0 625
Koulikoro 161,9 04 881 20,4 21,3 710
Sikasso 160,3 0,3 1 049 20,8 17,0 R53
Ségou 161,3 0,4 925 20,9 15,0 125
Mopti 1604 0,5 808 21,6 114 628
TombouctowGao {urb.) 162,1 0,0 84 21,6 15,3 65
Bamako 1625 0.2 503 224 14,5 421
Niveau d’instruction
Aucun 161,2 04 4271 20,9 16,8 3 401
Primaire 162,3 0,2 555 21,8 14,4 443
Secondaire ou plus 163,4 0.5 213 234 10,3 182
Ensemble 161,4 0.4 5 040 21,1 16,2 4 026

! Sont exclues les femmes enceintes et celles ayant e¢u un enfant dans les deux mois ayant
précédé I'enquéte.
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CHAPITRE 9

MORTALITE DES ENFANTS

Les niveaux, tendances et caractéristiques de la mortalité des enfants sont fonction des conditions
sanitaires, environnementales, socio-économiques et culturelles qui prévalent dans une population et dans
les diverses couches sociales de cette population. C’est pourquoi le niveau de mortalité des enfants est
souvent considéré comme un des meilleurs indicateurs du niveau de développement d’un pays. La
connaissance de la mortalité des enfants est donc indispensable, non sculement aux spécialistes des questions
de population, mais aussi aux responsables de mise en place des programmes de santé et de développement
socio-économique. C’est dans cette perspective que s’inscrit I'un des principaux objectifs de 'EDSM-II :
collecter des informations sur la mortalité des enfants selon les caractéristiques socio-€conomiques et
démographiques de la mere.

9.1 METHODOLOGIE ET QUALITE DES DONNEES

Les indicateurs de mortalité présentés dans ce chapitre sont calculés A partir d’informations sur
historique des naissances recueillies dans le questionnaire femme. L’enquétrice enregistre toutes les
naissances de 12 femme, en précisant le sexe, la date de naissance, I’ige et I’état de survie. Pour les enfants
décédés, I’enquétrice enregistre également I’ige au décés. Ces informations permettent de calculer les
différents quotients de mortalité des enfants. Pour le calcul de ces quotients, ’EDSM-II a utilisé la méthode
directe d’estimation, basée sur la durée réellement vécue par les enfants dans la période considérée.

L’estimation de la mortalité a partir de Ihistorique des naissances présente, 2 la fois, des limites
d’ordre méthodologique et des risques d’erreurs d’enregistrement. En premier lieu, dans ce type d’approche
rétrospective, on collecte des informations sur le passé (ici, la mortalité des enfants) auprés de personnes
vivantes au moment de I’enquéte (ici, les femmes de 15-49 ans). On adopte généralement I’hypothése selon
laquelle la mortalité des méres n’a aucun lien avec celle de leurs enfants. Cette hypothése n’est pas toujours
vérifiée surtout lorsque les enfants sont nés de femnmes mortes en couches ou des suites de 1’accouchement.
Dans ce type d'enquétes, on n'a donc ancune information sur la survie ou le décés d’enfants dont la mére n’est
pas actuellement en vie : dans le cas ot ces enfants, « orphelins de mére », seraient en nombre important' et
ol leur mortalité serait différente des enfants dont la mére survit (ce qui est certainement le cas), les niveaux
de mortalité s’en trouveraient affectés, En outre, en limitant la collecte des données aux seules femmes de
15-49 ans, les informations découlant de I"historique des naissances ne sont pas complétement représentatives
des différents intervalles de la période passée. Si, pour les cing années précédant I’enquéte, la presque totalité
des naissances (et de la mortalité infanto-juvénile qui peut s’en suivre) sont issues de femmes de 15-49 ans
a 'enquéte, il n’en est pas de méme pour les intervalles plus anciens : pour la période 10-14 ans avant
I’enquéte, par exemple, nous ne disposons d’ aucune information sur les naissances issues de femmes de 40-49
ans a cette €poque.,

Du point de vue de la collecte proprement dite, 1a validité des données peut &tre affectée par :
1) le sous-enregistrement des événements, en particulier ’omission d’enfants qui meurent trés

Jjeunes, quelques heures ou jours aprés la naissance, peut induire une sous-estimation de la mortalité:
en outre, si ce sous-enregistremnent était d’autant plus important que la période de référence est

! Selon les résultats de I’enquéte ménage, 1 % des enfants de moins de 6 ans survivants et identifiés dans les
i | ménages étaient orphelins de mere (voir Chapitre ] - Caractéristiques des ménages et des enquétés).
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éloignée de la date de 1’enquéte, les tendances observées des niveaux de mortalité s’en trouveraient
affectées. Une technique d’évaluation succincte du sous-enregistrement des déces des trés jeunes
enfants consiste 2 calculer la proportion d’enfants décédés entre O et 6 jours par rapport aux déces
survenus au cours du premier mois. Comme, généralement, la mortalité diminue rapidement au cours
de I’enfance, on s'attend A ce que cette proportion augmente avec une diminution de la mortalité
d’ensemble des enfants et une proportion inférieure 3 60 % indiquerait un sous-enregistrement
important des décés précoces. Dans le cas de 'EDSM-IL, les proportions varient d’un minimum de
66 %, 15-19 ans avant I’enguéte, 4 un maximum de 70 % pour la période la plus récente (Annexe
C.5), ce qui semble indiquer qu’il n’y a pas eu de sous-enregistrement important des déces précoces.
Une faible proportion de mortalité néonatale par rapport 4 la mortalité infantile est également utilisée
pour estimer ["importance de la sous-déclaration des décés de jeunes enfants. Comme on peut le
constater 4 I’annexe C.6, selon la période quinquennale considérée, les proportions se situent & un
niveau acceptable, variant de 53 % & 57 %, et ne mettent en évidence aucune sous-estimation
importante des déces. ‘

2) les déplacements différentiels de dates de naissance des enfants, selon qu’ils sont vivants ou
décédés. Ces déplacements qui n"affectent pas les niveaux de mortalité de I’ensemble de la période
rétrospective considérée, peuvent entrainer une sous-estimation de la mortalité d’un intervalle (par
exemple, 0-4 ans avantl’enquéte) et, par conséquent, une surestimation de la mortalit€ de I’ intervalle
précédant (par exemple, 5-9 ans avant I’enquéte). A1’ Annexe C, le tableau C .4 fournit la distribution
des naissances, selon leur état de survie, par année de naissance. Comme on !’a précisé au Chapitre
3 (Fécondité), le « rapport de naissances annuelles » semble indiquer un manque de naissances en
1992, et un surplus en 1991, Ces déplacements semblent plus prononcés pour les enfants décédes,
nés en sous-nombre en 1992 (rapport = 79,0 < 100) et en surnombre en 1991 (rapport = 118,6 < 100)
mais aussi en 1993 (rapport = 123,3 > 100). Cependant, les niveaux de mortalité €tant calculés par
période quinquennale, ils ne devraient pas &tre affectés de fagon significative par ces transferts qui
se produisent & I’intérieur de I'intervalle de référence.

3)I'imprécision des déclarations d’age au décés, en particulier, 1’attraction de 12 mois comme age
au déces?, en transformant une partie des décés de jeunes enfants (moins de 12 mois) en déces
d’enfants plus dgés (12 & 59 mois), peut engendrer une sous-estimation de la mortalité infantile et,
par contre-coup, une surestimation de la mortalité juvénile, la mortalité globale des moins de cing
ans n’étant que trés peu affectée. A I’ Annexe C, les Tableaux C.5 et C.6 fournissent la distribution
des décas par dge au décs (jours, mois et années). On remarquera que, pour I’ensemble de la période
0-19 ans avant I’enquéte, 2 peu prés le méme nombre d’enfants seraient morts a 12 mois (540 déces,
y compris ceux déclarés décédés a 1 an) qu’aux ges 10, 11 et 13 mois encadrant (548 décés} :
I’ attraction pour I’age au décés 12 mois (ou 1 an exact) est nette, mais trop négligeable pour affecter
réellement les niveaux de mortalité infantile et de mortalité juvénile’.

Finalement, les limites méthodologiques, inhérentes a I’historique des naissances et, comme nous
venons de le voir, les risques d’erreurs ou d’imprécisions de collecte n’induisent généralement qu’une tres
faible marge d’erreur dans les mesures des événements récents (Sullivan et al., 1990) : dans le cadre de cette
analyse, on n'a donc procédé i aucun ajustemnent des donnges.

2 Pour essayer de minimiser ’atiraction de certains ges (en particulier, un an) les enquétrices devaient enregistrer
en jours, les décgs de moins d’un mois, en mois, les décés de moins de deux ans, et en années les déces survenus i deux
ans et plus.

3 A titre indicatif, un ajustement des données par le transfert d’une partie des déces déclarés a 12 mois & ceux
déclarés 2 moins de 1 an conduirait, pour la période 0-19 ans avant I’enquéte, & une mortalité infantile supérieure
d’environ 4%.
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9.2  NIVEAUX ET TENDANCES

A partir des informations recueillies dans I'historique des naissances, on calcule les indicateurs
suivants :

quotient de mortalité néonatale (MN) : probabilité de décéder avant d’atteindre un mois;

quotient de mortalité post-néonatale (MPN) : probabilité de décéder aprés la période
néonatale, mais avant le premier anniversaire:

quotient de mortalité infantile (,q,) : probabilité de décéder avant le premier
anniversaire;
quotient de mortalité juvénile (,q,) : probabilité de décéder entre le premier et le

cinquiéme anniversaire;

quotient de mortalité infanto-juvénile (,q,) : probabilité de décéder entre la naissance et Ie
cinquiéme anniversaire.

Le tableau 9.1 présente ces différents quotients de mortalité pour les vingt dernigres années, divisées
en quatre périodes quinquennales. Durant la période la plus récente {0-4 ans avant I’enquéte, soit 1991-1996),
prés d’un enfant sur quatre (238 %) est décédé avant d’atteindre son cinquiéme anniversaire : sur 1 000
naissances, 123 sont décédées avant I’dge d’un an, et sur 1 000 enfants atteignant leur premier anniversaire,
131 sont décédés avant d’atteindre cing ans. Avant I’4ge d’un an, la probabilité de décéder durant le premier

mois d’existence (60 %o) est légerement inférieure a celle de mourir entre le premier et le douziéme mois
exacts (62 %o).

Tableau 9.1 Mortalité des enfants de moins de cing ans

Quotients de mortalité néonatale, post-néonatate, infantile, juvénile et
infanto-juvénile par périodes de 5 ans précédant I’enquéte, EDSM-IT Mali
1995-96

Nombre Mortalité Mortalité
d’années Mortalité post- Mortalité¢ Mortalité  infanto-
précédant néonatale néonatale infantile  juvénile juvénile
I'enquéte (MN) (MFN) (99 Ga) (590}
0-4 60,4 62,1 122.5 131,1 237.5
59 76,6 68,2 la4,7 144.4 268,2
10-14 82,6 694 152,0 164,6 291.6
15-19 88,5 69,7 158,2 186,7 3154

Les données du tableau 9.1, représentées au graphique 9.1 permettent de retracer I’évolution de la

.mortalité infantile et juvénile au cours des vingt demigres années. Bien que le niveau de mortalité infanto-

juvénile enregistré aujourd’hui au Mali reste I"un des plus élevé de la sous-région, il n’en demeure pas moins
qu’il a diminué de fagon trés réguliere depuis une vingtaine d’années. De 1978 (année centrale de la période
15-19 ans avant I'enquéte) 2 1993 (année centrale de la période (-4 ans avant |'enquéte), la mortalité infanto-
juvénile est passée de 315 & 238 décds pour 1 000 naissances vivantes. La mortalité infantile est passée de
158 %o & 123 %o, soit une baisse de pres de 23%. Au cours de la méme période, la mortalité juvénile a connu
une baisse plus importante passant de 187 %o 4 131 %o, soit environ un tiers de décas en moins. Cependant.
au cours de la période la plus récente, entre 1988 et 1993, la baisse de la mortalité infantile semble s'étre

163



accélérée, le quotient passant de 145 %o 2 123 %o, soitune baisse de 15 %, alors gue la baisse de la mortalité
juvéline semble s'étre ralentie (9 % de baisse seulement, de 144 %o & 131 %o). En outre, on notera que
T'essentiel de la baisse de la mortalité infantile est la conséquence la baisse de la mortalité néonatale qui est
passé de 83 %o, 10-14 ans avant l'enquéte, & 60 %c au cours de la période la plus récente. En général, la
diminution du niveau de mortalité des enfants est le résultat de I’ amélioration des conditions sanitaires dont
bénéficient, en premier liew, les populations les plus vulnérables (voir Chapitre 7 - Santé de la mere et de
I’enfant) ainsi que de la relance économique.

Le graphique 9.1 permet également de comparer les tendances de la mortalité trouvées par ' EDSM-II
et PEDSM-I, réalisée en 1987. Les résultats de ’EDSM-II pour la période rétrospective 15-19 ans avant
I’enquéte, soit autour de I'année 1978, sont trés voisins des résultats de I"EDSM-1 de 1987 pour la période
5-9 ans avant I'enquéte, soit autour de 1979 : pour cette période, le quotient de mortalité infantile est estimé
A 158 %o par I'EDSM-II contre 156 %o par 'EDSM-L; de méme, la mortalité juvénile est estimée,
respectivement, & 187 %e et 185 %e. Cette cohérence entre les résultats de PEDSM-II et ceux de l'enquéte
précédente semble indiquer que, méme pour la méme période rétrospective ancienne, les omissions de décés
aient été peu nombreuses au cours de la derniére enquéte et que les quotients de mortalité calculés refletent
bien les niveaux de mortalité des enfants. Pour la période 0-4 ans avant I'EDSM-I, centrée autour de 1984,
le quotient de mortalité juvénile (159 %e ) est également trés proche de celui estimé par I'EDSM-II pour la
période 10-14 ans avant l'enquéte, centrée autour de 1983 (165 %o }. Par contre, en ce qui concerne la
mortalité infantile, les résultats sont trés différents : 108 %o d'apres l'enquéte de 1987 et 152 %o d'apres la
derniére enquéte.

Différentes analyses* ont été menés pour tenter d'expliquer ces différences de niveau de mortalité :

il découle de ces analyses que, pour la période -4 ans avant l'enquéte, le niveau de mortalité infantile aurait
&té neltement sous-estimé par l'enquéte de 1987. De ce fait, on ne doit pas rapprocher le niveau de mortalité
infantile estimé par 'enquéte actuelle de celui estimé par l'enquéte de 1987, car ce rapprochement semblerait
indiquer une augmentation de la mortalité qui, en fait, n'a pas eu lieu; mais le niveau de mortalité actuel doit

étre comparé aux niveaux de mortalité estimés par 'EDSM-1I pour les périodes antérieures et qui mettent en
Jumizre 1a baisse réelle de mortalité infantile qui a eu lieu au Mali.

4+ On a mené en particulier une analyse par cohorte. En effet, le fait de disposer des données de deux enquétes

successives permet de comparer les niveaux de fécondité des femmes d’'une méme cohorte au cours de la méme période.
En théorie, pour la méme cohorte et la méme période, on devrait retrouver exactement les mémes taux. A partir des
données de I'EDSM-I, on a reclassé les naissances (naissances toujours vivantes, décédées et naissances totales) selon
les cohortes de meres et on a calculé des taux de “fécondité” par groupe de cohortes et par période pour l'ensemble des
enfants, pour ceux toujours vivants et pour ceux décédés. Le méme type de calcul a été fait a partir des données de
TEDSM-IL

L'examen des taux calculés fait apparaitre que, quelle que soit la cohorte, les taux correspondant aux deux
enquétes sont trés voisins (ce & quoi I'on s'attendait), sauf pour le dernier taux de chaque cohorte : le taux de 'EDSM-I
est toujours nettement inférieur au méme taux calculé par 'TEDSM-II au méme dge, pour la méme cohorte et 1a méme
période. Ceci semble indiquer qu'au cours de 'EDSM-I, il y a eu des sous-déclarations des naissances les plus récentes
(intervenues dans la période précédant juste I'enquéte).

Si l'on examine les taux “décomposés” en taux de “fécondité” calculés sur les enfants vivants et sur les enfants
décédés, on se rend compte que la sous-estimation du dernier taux de fécondité de 'EDSM-1 est due essentiellemnent &
une sous-estimation du taux calculé sur les enfants décédés. Les sous-déclarations des naissances pour la période la plus
proche de 'EDSM-I porterait donc surtout sur des enfants décédés par la suite, d'oll une sous-estimation des décés aux
jeunes ages et, par conséquent, une sous-estimation du niveau de mortalité infantile.
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Graphique 9.1
Tendances de la mortalité des enfants de moins de 5 ans selon
I'EDSM-I (1987) et | 'EDSM-1I (1995-96)
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9.3  MORTALITE DIFFERENTIELLE ET GROUPES A HAUTS RISQUES

Le tableau 9.2 présente les différents quotients de mortalité des enfants selon certaines
caractéristiques socio-démographiques de la mere, pour la période de dix ans précédant I’enquéte (1986-
1996). La référence 2 une période de dix ans est utilisée ici pour pouvoir disposer, pour chaque sous-groupe
de population, d’un nombre d’événements statistiquement suffisant au calcul des différentes probabilités. Le
graphique 9.2 illustre les niveanx de mortalité infanto-juvénile selon le milieu de résidence et le niveanu
d’instruction de la mére.

Tableau 9.2 Mortalité des enfants par caractéristiques de la mére

Quotients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile, juvénile et infanto-juvénile
pour la période de 10 ans précédant 1enquéte, par caractéristiques socio-démogra-
phiques de la mére, EDSM-II Mali 1995-96

Mortalité Mortalité
Mortalité post- Mortalité Mortalité  infanto-
néonatale néonatale infantile juvénile juvénile

Caractéristique (MN) (MPN) {\qq) (qp) (sQo)
Milieu de résidence
Bamako 45,8 38,1 839 71,2 149,2
Autres villes 526 554 108,0 120,5 215,35
Ensemble urbain 50,0 48,7 98,7 101,5 190,1
Rurat 74,5 70,5 145,0 149,2 272,5
Région
Kayes 71,6 63,3 134,9 143,5 2590
Koulikoro 72,0 59,8 131,8 1154 232,0
Sikasso 733 65,4 138,7 108,7 2323
Ségou 721 75,8 147.,9 1480 2740
Mopti 67,1 75,3 1424 213,2 3253
Tombouctow/Gao (urb.) 41,9) (64,2) {106,2) (146,6) (237,2)
Bamako 45,8 38,1 839 71,2 149,2
Niveau d’instruction
de la mére
Aucun 70,9 68,7 139.6 145,7 265,0
Primaire 59,3 534 1127 103.6 2047
Secondaire ou plus 40,1 19,5 59,6 44,4 1014

Soins prénatals et
assistance i "accouchement!

Ni I'un ni 1'autre 599 71,5 1314 - -

L'un ou "autre 61,9 56,8 118,7 - -

Les deux 41,6 51,7 934 - -
Ensemble 68.4 65,1 1335 137,0 252,2

Note : Les quotients calculés sur 250-499 cas {personnes exposées) figurent entre
{Jarenthéses.
Quotients pour la période de cing ans précédant 1'enquéte
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Graphique 9.2
Mortalité infantile et juvénile selon
les caractéristiques de la mére
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La mortalité infantile est beaucoup plus faible en milieu urbain (99 %), particulidrement 3 Bamako
(84 %e) qu’en milieu rural (145 %c¢). Les écarts de mortalité selon le milieu de résidence persistent également
aprés un an: sur 1 000 enfants survivants au premier anniversaire, 102 déceédent avant le cinquiéme
anniversaire en milieu urbain contre 149 en milieu rural, et la mortalité juvénile 3 Bamako (71 %o) est
nettement inférieure a celle des Autres Villes (121 %.). Dans 1I'ensemble, la mortalité infanto-juvénile est de
44 % plus élevée en milieu rural (273 %e) qu’en milieu urbain (190 %o).

La mortalité des jeunes enfants varie £galement d’une région 4 une autre. Ainsi, dans la région de
Mopti, la probabilité de décéder avant le cinquieme anniversaire est de 29 % supérieure a la moyenne
nationale (325 %o contre 252 %.). Cet écart est entidrement di & un écart de mortalité entre un et cing ans;
en effet, sila mortalité infantile reste trés proche de la moyenne nationale (142 %o contre 134 %o}, la mortalité
juvénile y est 1,5 fois plus €levée (213 %o contre 137 %o). C’est dans la région de Ségou que le niveau de
mortalité infantile est le plus élevé (148 %e), tandis que la mortalité juvénile y occupe la deuxidme place
(148 %e). Entre un et cing ans, il y a peu de différence de mortalité entre les autres régions du pays.

Les enfants dont la mére est sans instruction ont une probabilité de mourir avant un an (140 %o) prés
de 25 % plus élevé que ceux dont la mere a un niveau d'instruction primaire {113 %.) et plus de deux fois plus
élevée que ceux dont la mére a un nivean d’instruction secondaire ou supérieur (60 %o). Cette différence de
mortalité est encore plus nette pour les enfants survivants 3 un an, puisque leur probabilité de mourir avant
cing ans est plus de trois fois plus élevée quand leur mére n’a avucun niveau d’instruction (146 %o) que
lorsqu’elle a atteint le secondaire (44 %.). En ce qui concerne, 1a mortalité infanto-juvénile, la probabilité de
décéder des enfants dont la mére a atteint le niveau d’instruction primaire (205 %e pour q,) se situe a mi-
chemin entre le nivean de mortalité des enfants de femmes sans instruction (265 %a} et celui des enfants des
meres les plus instruites (101 %o). Les meilleures conditions de vie, d’hygi2ne et d’alimentation, mais surtout
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le recours plus important aux services de santé des femmes instruites expliquent I’essentiel de ces différences
de mortalité.

La derniére caractéristique présentée au tableau 9.2 concerne les soins prénatals et 1’assistance a
I’accouchement. Lorsque la mere n’a fait aucune visite prénatale pendant sa grossesse et n’a pas été assistée
par du personnel médical lors de I'accouchement, son enfant court un risque de décéder de 131 %o avant
d’atteindre son premier anniversaire, contre 93 %o pour un enfant dont la mére a ét€ en consultation prénatale
et a été assistée lors de I’accouchement par un professionnel de la santé.

Le tableau 9.3 présente les quotients de mortalité pour la période de dix ans précédant1’enquéte selon
certaines caractéristiques biologiques des méres et des enfants. Entre la naissance et le cinquiéme
anniversaire, la mortalité des enfants de sexe masculin est, comme dans la majorité des populations,
légerement plus élevée que celle des enfants de sexe féminin : sur 1 000 gargons, 257 n’atteignent pas le
cinquiéme anniversaire, alors que ce quotient est de 247 pour 1 000 filles 4 la naissance. Cet écart de mortalité
entre les sexes se produit lors de la premigre année (mortalité infantile de 141 %e pour les gargons contre
127 %o pour les filles) et plus particulierement au cours du premier mois d’existence (mortalité néonatale :
77 %e contre 60 %o).

Tableau 9.3 Mortalité des enfants par caractéristiques démographigues de la mére et des
enfants
Quotients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile, juvénile et infanto-juvénite
pour la période de 10 ans précédant ’enquéte, par caractéristiques démographigues de la
mére et des enfants, EDSM-II Mali 1995-96
Mortalité Mortalité
Mortalité post- Mortalité Mortalité infanto-
Caractéristique néonatale néonatale infantile  juvénile  juvénile
démographique (NN) (PNN) (19o) (40 (:qw)
Sexe
Masculin 772 63,3 140,35 1358 2572
Féminin 59,6 66,9 126,5 138,1 2472
Agedelaméreala
naissance
Moins de 20 ans 99,0 82,2 181,2 155,0 308,1
20-29 ans 61,1 61,4 122,5 134,3 2404
30-39 ans 60,6 61,6 122,2 127.9 234,5
40-49 ans 78,6 56,2 134.8 164,7 2713
Rang de naissance
1 108,35 66,4 174,8 1400 290,3
2-3 59,0 68,0 127,0 1417 250.7
4-6 55,6 61,5 117,2 1329 2345
7 ou plus 69,9 65,7 135,6 135,5 2527
Intervalle avec la
naissance précédente
Moins de 2 ans 99,9 86,0 185,9 175,8 3290
2-3 ans 44,3 58,0 102,3 126,8 2162
4 ans ou plus 275 27 60,2 59,1 115,7
Taille & la naissance'
Trés petit ou petit 711 64,2 1413 - -
Moyen ou gros 49.6 61,4 1i1,0 - -
Ensemble 68.4 65,1 133,5 137,0 2522
! Quotients pour la période de cing ans précédant I’enquéte
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Trois caractéristiques décrivant les niveaux de mortalité et présentées au tableau 9.3 et au graphique
9.3 concernent le comportement procréateur, a savoir I’age de la mére  la naissance de I’enfant, le rang de
naissance et I'intervalle par rapport 2 la naissance précédente. En ce qui concerne I'dge de la mére, les risques
de décéder les plus élevés sont observés chez les enfants nés de jeunes meres (moins de 20 ans) : ainsi, le
risque de décéder avant I’4ge d’un an est prés d’une fois et demie plus élevé pour un enfant né d'une mére
dgée de moins de 20 ans (181 %o) que pour un enfant né d’une mére appartenant au groupe d’ages 20-39 ans
(122 %o). Par ailleurs, la mortalité entre la naissance et le premier anniversaire d’un enfant né d’une mere

fgée de 40 ans ou plus (135 %o} est sensiblement plus élevée que celle d’un enfant né d’une mére dgée de 20
439 ans (122 %o).

Graphique 9.3
Mortalité infantile selon certaines caractéristiques
en rapport avec la procréation
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Selon le rang de naissance, les quotients de mortalité infantile sont, comme il fallait s’y attendre,
élevés pour le rang un (175 %e), puis baissent nettement pour les rangs suivants (127 %e et 117 %o pour les
rangs 2 4 6), et remontent ensuite pour les enfants de rangs les plus élevés (136 %o pour les rangs 7 et plus).

La durée de I'intervalle intergénésique apparait comme étant le facteur qui influe le plus netternent
sur les niveaux de mortalité des enfants. Les intervalles de moins de deux ans, qui réduisent chez la femme
le degré de récupération de ses capacités physiologiques, entrainent une mortalité néonatale (100 %o) plus de
deux fois plus élevée que celle estimée pour les naissances qui suivent leur ainé de 2-3 ans (44 %o) et prés de
quatre fois plus élevée que celle estimée pour les naissances qui suivent leur ainé de 4 ans ou plus (28 %.).
La mortalité post-néonatale des enfants nés rapidement aprés leur frére ou soeur (86 %) est également prés
d’une fois et demie plus élevée que celle des enfants d’intervalles de 2-3 ans (58 %o) et plus de deux fois plus
élevée qu’une naissance espacée de 4 ans ou plus (33 %o¢). Globalement, la mortalité infantile est trois fois
moins importante lorsque les naissances surviennent plus de quatre ans aprés la naissance précédente (60 %o)
par rapport aux naissances dont les intervalles sont inférieurs 4 24 mois (186 %o). Il en est de méme pour la
mortalité juvénile avec, cependant, des écarts relatifs moins importants.
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La mortalité différentielle selon ces trois caractéristiques met en évidence les risques importants que
fait courir aux enfants une fécondité élevée, caractérisée par des naissances précoces, de rangs €levés et par
des intervalles intergénésiques trés courts.

Par ailleurs, il ressort de ce méme tableau que les bébés tres petits ou petits a la naissance (y compris
les prématurés) ont une mortalité beaucoup plus élevée que les bébés moyens ou gros. Sur 1 000 enfants de
petite ou trés petite taille & la naissance, 77 n’atteignent pas la fin du premier mois d’existence, et 141
n’atteignent pas leur premier anniversaire. Pour ces enfants, les probabilités de mourir durant le premier mois
et au cours de la premidre année d’existence (respectivement, 50 %o et 111 %o} sont environ 1,5 fois
supérieures 2 celle des enfants moyens ou gros a la naissance.

Le tableau 9.4 présente une classification des naissances des cinq dernires années selon les
catégories A hauts risques auxquelles elles correspondent :

« les naissances de rang 1 qui présentent un risque élevé de mortalité, mais qui sont inévitables sauf
lorsqu’elles sont issues de jeunes meres (Agées de moins de 18 ans). On a donc isolé les
naissances de rang 1 et de meres de 18 ans ou plus;

+ lesnaissances issues de méres appartenant 2 une seule catégorie a haut risque : dge de procréation
précoce (moins de 18 ans) ou tardif (35 ans ou plus), intervalle intergénésique court (moins de
24 mois) et rang élevé de naissance (supérieur a 4);

« les naissances correspondant 3 une combinaison de catégories de risque selon 1'4ge de la mére
A la naissance, ’intervalle intergénésique et le rang de naissance;

s et, enfin, les naissances ne correspondant 4 ancune catégorie 4 haut risque définie ci-dessus.

Au regard du tableau 9.4, il ressort que 28 % des naissances des cing années ayant précédé 1’enquéte
ne correspondent 4 aucune catégorie 2 haut risque identifié, 9 % correspondent a des risques élevés parce
qu’elles sont de rang un, mais sont inévitables, environ 40 % correspondent a des catégories a haut risque
wnique et 24 % correspondent 2 des catégories A hauts risques multiples. Pour évaluer le risque
supplémentaire de décéder que fait courir aux enfants certains comportements procréateurs des meres, des
« rapports de risque » ont été calculés, en prenant comme référence les naissances n’appartenant a aucune
catégorie & haut risque. Le rapport de risque est donc le rapport de la proportion d’enfants décédés dans

chaque catégorie 4 haut risque,  la proportion d’enfants décédés dans la catégorie sans risque.

Un enfant appartenant & une catégorie quelconque 2 haut risque unique (non compris les enfants de
rang 1) court un risque de décéder 1,45 fois supérieur 2 un enfant n’appartenant a aucune catégorie 2 haut
risque. La fécondité précoce apparait nettement comme un facteur de risque élevé, puisque les enfants issus
de méres adolescentes et qui représentent 8 % de l'ensemble des naissances ont un risque de décéder 2 fois
plus élevé que la catégorie de référence. De méme, un enfant né rapidement aprés son ainé (moins de 24 mois
aprés) court un risque de décéder prés de 2 fois plus important (1,85) que la catégorie de référence. Les
enfants issus des femmes dgées de plus de 34 ans courent un risque 1,48 fois supérieur 2 la référence, mais
représentent cependant moins de 1 % des naissances. Ce sont, en fait, les enfants appartenant a la catégorie
de hauts risques multiples qui sont les plus exposés, puisque leur mortalité est de 1,61 fois plus élevée que
celle des enfants n"appartenant & aucune catégorie & risque. Le pire scénario est celui relatif aux enfants issus
de meres 4gées de plus de 34 ans, qui suivent leur ainé de moins de 2 ans et qui sont de rang 4 ou plus : ces
enfants courent un risque de décéder 2,22 fois plus élevé que ceux appartenant 2 la catégorie sans risque.
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Tableau 9.4 Comportement procréateur 3 hauts risques

Répartition (en %) des enfants nés au cours des cing années ayant précédé I'enquéte, rapport de
risque{s), et répartition (en %) des femmes actuellement en union, i risque de concevoir un enfant a
hauts risques de mortalité, selon les catégories & hauts risques de mortalité, EDSM-II Mali 1995-96

Naissances dans les

5 dernitres années Pourcentage
de femmes
Pourcentage Rapport actuellement
Catégories a hauts risques de naissances  de risque(s) €n union
Dans aucune catégorie i haut risque 27,7 1,00 18,12
Haut risque inévitable
Rang {(RG) 1 8,8 1,62 32
Un seul haut risque
Age < 18 ans 23 2,02 2.2
. Ape >34 ans 0.8 (1,48) 43
Intervalle intergénésigque (IN) < 24 mois 9,2 1,85 12,8
RG>4 21,3 1,05 13,2
Ensemble des hauts risques simples 39,6 1,45 32,5
Hauts risques multiples
Age<18etIN<24 0.9 (1,83) 0.8
Age>34etIN<24 0,1 *> 0,3
Age>34etRG>4 114 1,11 253
IN<24etRG>4 29 222 6,5
Ape>3d4etTN <24 et RG> 4 8.6 2,02 11,2
" Ensemble des hauts risques multiples 240 1,61 442
Ensemble des catégories i risque(s) 63,5 1,51 76,7
Total 100,0 - 100,0
Effectif 10 280 - 8222

Note : Le rapport de risque est le rapport de la proportion d’enfants décédés dans les 5 deriéres
années dans chaque catégorie 2 risque, & la proportion d'enfants décédés dans aucune catégorie & haut
_risgue.

% ] es Tatios sont basés sur trop peu de cas et ont été supprimés.

E } Basés sur moins de 200 cas.

Les femmes sont classées dans les catégories A hauts risques selon le statut qu’elles auraient  la
naissance de I’enfant, si I'enfant était congu au moment de 1 enquéte: ige inférieur & 17 ans et 3 mois
ou plus 4gé que 34 ans et 2 mois, la dernisre naissance a eu lieu dans les 15 demiers mois, et la
dernigre naissance était de rang 6 ou plus.
2y compris les femmes stérilisées

Ces résultats démontrent quun meilleur espacement des naissances n'a pas pour seule conséquence
une réduction des niveaux de la fécondité, mais aussi une amélioration des chances de survie des enfants.

A partir de cette analyse du comportement procréateur A haut risque, on a essay¢ de déterminer la
proportion de femmes actuellement en union qui, potentiellement, pourraient avoir un tel comportement. Pour
cela, A partir de I’dge actuel des femmes, de I’intervalle écoulé depuis leur derniere naissance et du rang de
leur dernire naissance, on détermine dans quelle catégorie se situerait la prochaine naissance, si chaque
fermnme concevait un enfant au moment de I’enquéte. Il s agit donc d’une simulation ayant pour objectif de
déterminer quelles proportions des futures naissances entreraient dans les catégories 4 risque, en |’absence
de tout comportement régulateur de la fécondité. I apparait (tableau 9.4) qu’environ 18 % des enfants a naitre
seraient alors des enfants n’appartenant 2 aucune catégorie 2 haut risque et que 77 % des enfants
appartiendraient A une quelconque catégorie a haut risque (simple ou multiple). Cette derniére proportion est
supérieure 2 celle observée chez les enfants déji nés (64 %). Cette simulation démontre une fois de plus la
nécessité de mettre en place des mécanismes régulateurs de la fécondité dans le but de réduire les hauts
risques de mortalité encourus par les jeunes enfants.
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CHAPITRE 10

MORTALITE MATERNELLE

10.1 INTRODUCTION

Au cours de EDSM-II, on a collecté des informations concemant la survie des soeurs des
enquétées . ces informations permettent d’estimer le niveau de la mortalité maternelle en utilisant des
méthodes d’estimation directe ou indirecte (Graham et al., 1989; Rutenberg et al., 1990). Pour chaque soeur
de I'enquétée, on a collecté des renseignements concernant son dge actuel ou, si elle était décédée, son dge
au déces et le nombre d’années écoulées depuis le déc2s. A propos des soeurs décédées, des questions
supplémentaires ont été posées pour déterminer si le déces €tait en rapport avec la maternité, ¢’ est-a-dire si
le déces était survenu pendant la grossesse, durant I’accouchement ou dans les deux mois qui ont suivi
I’accouchement ou la fin de la grossesse.

Pour utiliser la méthode directe d’estimation de la mortalité maternelle, il faut disposer de données
sur I'dge des soeurs survivantes e, pour les soeurs décédées, sur I'dge au déces et le nombre d’années
écoulées depuis le décés. Pour des périodes de référence bien définies, les données sont agrégées pour
déterminer le nombre de personnes-années d’exposition 2 la mortalité et le nombre de décas maternels
survenus dans chaque période de référence. Les taux de mortaljté par cause maternelle sont alors directement
estimés en divisant le nombre de décés dus a des causes maternelles par le nombre de personnes-années
soumises & I'exposition. Le taux par cause maternelle estimé 4 15-49 ans peut alors étre converti en une
mesure du risque de mortalité matemnelle, ou taux de mortalité maternelle, en le divisant par le taux global
de fécondité générale.

La méthode indirecte d’estimation de la mortalité maternelle ne nécessite aucune information sur
I’dge au décés maternel et sur le nombre d’années écoulées depuis le déces maternel de la soeur. Cette
méthode estime le risque, pour toutes les soeurs, de décéder de causes maternelles sur la durée de la période
de procréation. Etant donné que les estimations se référent 2 la durée de vie des soeurs des enquétées, elles
ne s’ appliquent pas a une période de temps bien délimitée, mais elles sont le reflet des conditions de mortalité
qui correspondent & une période dont le milieu se situerait, approximativement, 12 ans avant I’enquéte.

10.2 COLLECTE DES DONNEES

Le questionnaire utilisé pour la collecte des données sur la mortalité maternelle est présenté en
Annexe E (Section 9 du Questionnaire Femme). En premier liew, on a demandé 3 chaque femme enquétée
la liste de tous ses fréres et soeurs, ¢’est-a-dire tous les enfants que sa mére a mis au monde, en commengant
par le premier-né. On a demandé ensuite A I’enquétée I’état de survie de ses fréres et soeurs et, pour ceux qui
étaient encore en vie, on lui a demandé leur age. Pour ceux qui étaient décédés, on s’ est informé sur le nombre
d’années écoulées depuis le déces et sur I'dge au décés. Dans le cas ol des réponses précises sur I'ge ou sur
le nombre d’années écoulées depuis le décés ne pouvaient étre obtenues, les enquétrices étaient autorisées

a accepter des réponses approximatives.

Pour les soeurs décédées on a posé trois questions pour déterminer si le décés était en rapport avec
la maternité :

« Est-ce que [NOM DE LA SOEUR] était enceinte quand elle est décédée? »
Dans ie cas d’une réponse négative, on demandait alors :
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« Est-ce que [NOM DE LA SOEUR] est décédée au cours d'accouchement ? »
Dans le cas d’une réponse négative, on demandait alors :

« Est-ce que [NOM DE LA SOEUR] est décédée dans les deux mois suivant la fin d’une grossesse
ou un accouchement ? »

L’ ensemble de ces décés sont considérés comme des déces maternels. Les questions ont €té libellées
pour encourager I’enquétée a déclarer tout déces ayant suivi une grossesse, quelle qu’en soit 1'issue et, en
particulier, une grossesse ayant donné lieu 2 un avortement provoqué, alors qu’on ne posait aucune question
directe & propos de ce type d’événement.

103 EVALUATIONDELA QUALITE DES DONNEES

Que I’on utilise Ja méthode d’estimation directe ou indirecte, I’estimation du niveau de mortalité
maternelle nécessite des données exactes sur le nombre de soeurs de I'enquétée, le nombre de celles qui sont
décédées et le nombre de celles dont le décés est li¢ a la maternité. 11 n’existe pas de procédure clairement
définie pour établir a complétude des données recueillies par unc enquéte rétrospective sur la survie des
soeurs. L estimation directe nécessite, en plus des données exactes sur la survie des soeurs, des données sur
I’age et sur le nombre d’années écoulées depuis le déces des soeurs, informations qui demandent des
précisions que les enquétées peuvent ne pas connaitre. Le nombre de fréres et soeurs déclaré par I"enquétée,
et 1a complétude des données déclarées sur I'age, I’age au déces et le nombre d’années écoulées depuis le
décds sont présentés au tableau 10.1.

L*information concernant I’état de survie n’est manquante que pout 5 freres ou soeurs (0,01 %). Par
ailleurs, des données complétes ont été obtenues pour presque toute 1a fratrie’ de la femme enquétée, quel
que soit I’état de survie. Pour la quasi-totalité des fréres et soeurs survivants (99,8 %), un dge a été déclaré
ou estimé et les informations apparaissent aussi complétes pour les fréres que pour les soeurs. Pour les
membres décédés de la fratrie, dans la tres grande majorité des cas (99 %), on dispose d’estimations, 4 la fots,
sur I'age au décés ainsi que sur le nombre d’ années éconlées depuis le décés; le nombre de cas pour lesquels
des informations déclarées ou estimées sont manquantes {4ge au décés et/ou année écoulée depuis le déces)
ne varie qu’assez peu entre les fréres et les soeurs (1,6 % contre 1,0 %}). Plutdt que d’exclure des analyses
suivantes les fréres et soeurs pour lesquels certaines données sont manquantes, on a utilisé les informations
concernant le rang de naissance des freres et soeurs en conjonction avec d’autres informations pour imputer
une valeur aux données manguantes®. Les données sur la survie des fréres et soeurs, y compris les cas avec
des valeurs imputées, ont été utilisées dans le calcul direct des taux de mortalité des adultes et des taux de
mortalité pour cause maternelle.

! Le terme fratrie utilisé ici fait référence a ’ensemble des fréres et soeurs de la femme enquétée, issus de laméme
mére.

2’ imputation est basée sur I’hypothése selon laquelle 1ordre des fréres et soeurs est correct. Premigrement, on
a calculé une date de naissance pour chaque frére et soeur survivant dont on connait 1’ age et, pour chaque frére et soeur
décédé pour lesquels on avait des informations complétes sur 'age au décés et surle nombre d’années écoulées depuis
le déces. Pour les fréres et soeurs pour lesquels ces données sont manquantes, on a imputé une date de naissance 2
Iintérieur de I'intervalle délimité par les dates de naissance des fréres et soeurs "encadrants”. Pour les fréres et soeurs
survivants, on a calculé un dge i partirde la date de naissance imputée. Dans le cas de fréres et de soeurs décédés, sil'on
disposait soit de1’ge au décés, soit du nombre d’années écoulées depuis le déces, cette information a été combinée avec
la date de naissance attribuée pour fournir I’ information manquante. Sj aucune des deux informations n’ était disponible,
la distribution de "ge au décés des fréres et soeurs dont on connaissait seulement 1’age au décés mais pas le nombre
d’années écoulées depuis le décds a été utilisée comme base pour I'imputation de I'4ge au déces.
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Tableau 10.1 Compléude de information sur Jes fréres et soeurs
Nomhfe de fréres et soeurs déclarés par les enquétées et compiétude des données déclarées concernant I’état de
survie, I'dge, I"dge au déces et le nombre d’années écoulées depuis je décés, EDSM-II Mali 1995-9¢
Soeurs Fréres Ensemble
Fréres et soeurs selon Pour- Pour- Pour-
différentes variables Effectif  centage  Effectif centage  Effectif  centage
Etat de survie
Survivants 19 536 74,9 19903 73,1 39 439 74,0
Décédés 6 549 25,1 7336 26,9 13 885 26,0
ND/Manquant 1 0,0 4 0,0 5 0,0
Taotal des fréres et soeurs 26 086 100,0 27243 100,0 53329 100,0
Age des survivants
Apge déclaré 19 511 99,9 19 864 99,8 39375 99.8
ND/Manquant 25 0,1 39 02 65 02
Total des survivants 19536 100,0 19903 100,0 39 439 100,0
Age au décés et nombre d’années
depuis le décés
Age et nombre d’années déclarés 6483 99,0 7219 98.4 13702 98,7
Age au décts manquant I 0,0 23 0,3 25 0,2
Nombre d’années manquant 65 1,0 80 L1 145 1o
Age et nombre d’années manquants 0 0,0 13 0,2 13 0.1
Total des décédés 6 549 100,0 7336 100,0 13 885 100,0

Le nombre d'informations manquantes en ce qui conceme les dates n’est qu’un indicateur de la
qualité d’ensemble des données. La complétude des informations de base, 3 savoir I’omission possible de
fréres ou de soeurs, est beaucoup plus importante. Le tableau 10.2 présente différents tests permettant
d’évaluer cette complétude. Tout d’abord, on s’attend 3 €€ que, en moyenne, la date de naissance des
enquétées se situe au milieu des dates de naissance de sa fratrie. Si I’année de naissance médiane des fréres
et soeurs est beaucoup plus tardive que celle des enquétées, cela signifierait que les enquétées ont
systématiquement omis des fréres et soeurs plus 4gés, peut-étre parce que certains d’entre eux sont décédés
avant qu’elles ne soient nées. Dans le cas du Mali, I’année médiane de naissance des fréres et soeurs est
supérieure de deux ans i celle des enquétées (1969 contre 1967) ce qui dénote une tres légere sous-
déclaration des fréres et soeurs les plus dgés. Ces derniers étant plus susceptibles d’étre décédés que les plus
Jeunes, cela pourrait entrainer une trés légere sous-estimation de la mortalité d’ensemble. Cependant, du point
de vue de la mesure de la mortalité maternelle, que tous les fréres et soeurs sojent déclarés n’est pas le plus
important, par contre, il est crucial que les données soient aussi complétes que possible sur les sujets soumis
au risque de mortalité maternelle, A savoir les soeurs en 4ge de procréation.

Deux autres tests permettant d’évaluer |a complétude de I’enregistrement des fréres et soeurs figurent
au tableau 10.2 : il s’agit du rapport de masculinité 4 la naissance et de 1a tajlle moyenne de Ia fratrie. Pour
I'ensemble des frares et soeurs, le rapport de masculinité A la naissance est de 104 hommes pour 100 femmes,
ce qui est cohérent avec les données internationales. La taille moyenne de 1a fratrie (y compris I'enquétée)
estde 6,5 ce qui parait assez proche de ce que I’on sait de Ia parité finale passée des femmes maliennes. Le

* On notera que la distribution des années de naissance des fréres et soeurs ne suit pas celle des enquétées : alors
que les années de naissance des enquétées se répartissent sur 36 ans (1946-1981), celles des fréres et soeurs portent sur
77 ans.
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Tablean 10,2 Indicateurs de la qualité des données sur
les fréres el soeurs
Répartition {en %) des enquétées et des fréres et soeurs
selon | année de naissance, 1’année de naissance
médiane, le rapport de masculinité 2 1a naissance, ct
I"évolution de la taille moyenne de la fratrie selon
I’année de naissance de 1'enquétée, EDSM-II Mali
1995-96
Répartition (en %o}
Année de Freres/
naissance Enquétées Soeurs
Avant 1950 49 6,2
1950-54 8.5 6,7
1955-59 12,1 10,5
1960-64 15,2 12,8
1965-69 18,2 15,6
1970-74 16,5 15,0
1575-719 20,3 13,3
1980 ou plus tard 4,2 20,0
Total 100,0 100,0
Intervalle 1946-1981 1915-1995
Médiane 1967 1969
Effectif 9 704 53317
Evolution
Taille Rapport de
Année de moyenne masculinité
naissance dela ala
de I'engquétée fratrie naissance
Années 1940 5,5 95,3
1650-54 59 98,3
1955-59 6,0 109,0
1560-64 6,3 104,2
1965-69 6,5 1044
1970-74 6,9 103,1
1975-79 1.0 107,2
Années 1980 0,9 98.4
Ensemble 6,5 104.4

rapport de masculinité 2 la naissance varie relativement peu {de 95 a 109) compte tenu de la variabilité bien
connue du rapport de masculinité dans les petits échantillons; cette évolution ne fait apparaitre aucune
tendance A 1’omission de 1'un oul’autre sexe. Par contre, I'évolution de lataille dela fratrie, qui diminue avec
I’ année de naissance, en particulier a partir des années de naissance précédant 1960, semblerait indiquer qu’il
y ait eu certaines omissions de fréres et soeurs d’ enquétées nécs 35 ans et plus avant 1'enquéte. Ceci en
supposant, bien entendu, que la fécondité n'a pas augmenté au cours du temps. Ce résultat confirme ce qui
a été noté précédemment concernant de possibles omissions des fréres et soeurs les plus dgés et, comme

conséquence, une possible Jégere sous-estimation de la mortalité passée.

Avec ce type de données, peut se poserun autre probléme : celui del’ attraction pour certaines valeurs
préférentielles, utilisées par les enquétées qui ne connaissent pas avec précision I’ ige exact au déces et/ou le
nombre exact d’années écoulées depuis le décés, mais qui peuvent en fournir une estimation. La distribution
des déces survenus i 1'Age de 15 ans et plus, pour toutes les soeurs et pour celles qui sont décédées de causes
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maternelles, est présentée au graphique 10.1 selon le nombre d’années écoulées depuis que le déces s’est

produit.

L’allure générale de ce graphique indique que, pour I'ensemble de la mortalité des femmes, plus de
déces se seraient produits au cours de la période la plus ancienne (66 % des décés se seraient produits 10-20
ans avant I'enquéte} qu'au cours de la période la plus récente {34 % au cours de la période 0-9 ans avant
l'enquéte). Ceci pourrait étre le signe d'une baisse réelle de la mortalité adulte au cours de la période la plus
récente. Par contre, on n'observe pas de concentration des décés autour d'une année particuliére précédant
Tenquéte. En ce qui concerne les décés de cause maternelle, le graphique 10.1 met ¢n évidence une attraction
€vidente pour des décés qui se seraient produits 3 ans, 5 ans et 10 ans avant I’enquéte. Globalement, plus de
déceés se seraient produits au cours de la période la plus récente (55 % au cours de la période 0-9 ans avant
I'enquéte) que pour la période antérieure (45 % au cours de la période 10-20 ans avant l'enquéte). Ceci peut
8tre dd, en partie, 2 un nombre plus important d'années d'exposition au cours de la période la plus récente,

4 des erreurs de sondage et/ou & des biais de déclaration.

Pour limiter les effets de ce phénoméne d’attraction, on a procédé i une estimation de mortalité dont
les limites ont été fixées de fagon a4 minimiser les transferts d’événements entre années. En outre, la période
de référence doit &tre suffisamment longue pour pouvoir disposer d’un nombre de cas de décés maternels (qui
restent, malgré tout, relativement rares) suffisant pour une estimation fiable du niveau de la mortalité
maternelle; a 'inverse, la période de référence doit étre suffisamment courte pour rendre compte de la
situation récente de la mortalité qui a été mentionnée précédemment. Pour respecter ces différentes
contraintes, une période de 7 années (c’est-i-dire 0-6 années avant I'enquéte) a été retenue pour les

estimations de mortalité générale et de mortalité matemelle.

Graphique 10.1
Distribution des décés de soeurs des
enquétées selon le nombre d’années précédant I'enquéte
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10.4 ESTIMATION DIRECTE DE LA MORTALITE ADULTE

Les estimations de la mortalité masculine et féminine par 4ge pour la période de 0-6 ans avant
I’enquéte, calculées directement d’apres les déclarations sur la survie des fréres et des soeurs, sont présentées
au tableau 10.3. Le nombre de déces de fréres et soeurs survenus pendant la période de référence aux ages
de 15 2 49 ans n’est pas trés important (375 femmes et 366 hommes), de sorte que les taux par dge sont basés
sur des événements relativement peu nombreux qui sont donc sujets aux variations d’échantillonnage.

Tableau 10.3 Estimation de la mortalité adulte par ige
Estimation directe de la mortalité par age a partir des données concernant I"état
de survie des fréres et soeurs des femmes enquétées, par sexe, Mali
1089-1995/06 et taux des tables types de mortalité, EDSM-II Mali 1995-96
SEXE FEMININ
Table type de
Taux estimés mortalité hypothétique
pour 1989-1995/96 des Nations Unies
pour I’ Afrique
Années de 1’Ouest
d’expo- Taux o
Groupe d'dges  Déces sition (p. 1 000} Taux (%)
15-19 60 20 186 3,27 2,18
20-24 65 21974 294 2,96
25-29 68 15 848 344 339
30-34 64 15848 4,05 422
35-39 54 10954 4,50 5,04
40-44 41 6 467 6,41 5,39
45-49 16 3332 4,88 6,35
15-49 375 4,01 %*
SEXE MASCULIN
Table type de
Taux estimés mortalité hypothétique
pour 1989-1995/96 des Nations Unies
pour |” Afrique
Années de I'Ouest
d’expo- Taux
Groupe d’8ges  Décs sition (p. 1 000) Taux (%)
15-19 33 20758 1,59 1,30
20-24 6l 21937 2,719 1,96
25-29 71 19956 3,58 2,30
30-34 64 16 405 3,89 2,90
35-39 67 11 599 5,74 4,30
40-44 47 6 659 7.12 5,78
45-49 23 3141 7,21 8,50
15-49 366 4,02%*
* Les taux des tables types proviennent du modéle de mortalité hypothétique
des Nations Unies pour 1" Afrique de de I'Ouest, selon une valeur de 5q, égale 2
233 %e pour le sexe féminin et 255 %o pour le sexe masculin.
** Taux standardisés par dge
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Les résultats du tableau 10.3 font apparaitre un niveau de mortalité relativement élevé entre 15 et 49
ans, estimé a 4,0 %o pour I’ensemble des femmes ainsi que pour I’ensemble des hommes. Comme les décés
a ces Ages restent, néanmoins, relativement rares et comme les données sont celles d’un échantillon, les taux
ne varient pas de fagon réguliére selon I’ ige. En particulier, la mortalité 2 40-44 ans semble sous-estimée pour
les hommes comme pour les femmes et, A 1'inverse, la mortalité 2 15-19 ans semble surestimée pour les
femmes. 1l s’agit trés certainement ici de mauvaises déclarations d’dge au déces : il semble évident, par
exemple, que, chez les femmes, certains décés de 45-49 ans ont été déplacés a 40-44 ans. Néanmoins, la
tendance générale de la mortalité par d4ge semble plausible. Avec une augmentation réguliére par dge, les taux
4 40-49 ans (proches de 6 %o pour les fernmes et de 7 %o pour les hommes) sont entre deux et trois fois plus
élevés que ceux i 15-24 ans (autour de 3 %o ).

11 est important d’évaluer !a fiabilité des estimations directes des niveaux de mortalité puisque les
données sur la mortalité des soeurs constituent la base de calcul de la mortalité matemnelle. Si1’estimation de
la mortalité adulte n’est pas fiable, I'estimation de la mortalité maternelle ne le sera pas davantage.
'L’évaluation de la mortalité est faite en comparant les taux calculés a partir de I’enquéte 4 une série de taux
provenant de tables types de mortalité des Nations Unies (Nations Unies, 1982).

Les niveaux de mortalité par dge obtenus & partir de tables types de mortalité hypothétique des
Nations Unies pour I Afrique de 1’Ouest sont présentés au tablean 10.3 et au graphique 10.2. Parmi les tables
types des Nations Unies, celles correspondant au modele de mortalité de I’ Afrique de I’ Ouest ont été retenues
parce que ce sont celles qui se rapprochent le plus du type de mortalité infantile/juvénile du Mali. Les taux
ont été sélectionnés  un niveau de mortalité approximativement égal au quotient de mortalité infanto-juvénile
{sq,) estimé pour la période de dix ans précédant I'EDSM-IT*,

Pour les femmes, les taux de mortalité estimés sont légérement supérieurs a ceux du modéle 4 15-19
ans et 40-44 ans et légérement inférieurs 4 45-49 ans; pour les hommes, les taux estimés sont légérement
supérieurs a ceux du modgle entre 20 et 45 ans. Néanmoins, quel que soit le sexe, la tendance générale des
deux séries de taux est assez similaire.

La validité des données collectées par le biais d’enquétes rétrospectives peut &tre affectée par
1I’omission d’événements et la mauvaise datation des événements déclarés. Dans le cadre de 'EDSM-II, les
estimations sont probablement entachées de sous-déclarations, bien qu’a I’évidence, on ne constate pas de
probléme majeur de ce type. L’évaluation par comparaison an modele de mortalité tend 4 confirmer la qualité
des données sur la survie des fréres et soeurs et les estimations de mortalité basées sur ces données semblent
tout A fait plausibles.

* Pour la période de dix ans précédant I’enquéte, les quotients de mortalité entre la naissance et le cinguidme
anniversaire (,q,) sont de 247 %o (sexc féminin) et de 257%o (sexe masculin) (voir Chapitre 9 - Mortalité des enfants de
moins de cing ans) ; les tables utilisées correspondent A des niveaux de mortalité infanto-juvénile trés voisins (233 %o
pour le sexe féminin, et 255 %o pour le sexe masculin).
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Graphique 10.2
Taux de mortalité par groupe d’ages de 5 ans
(période 0-6 ans avant 'TEDSM-It} et taux de |a table type
des Nations Unies pour I'Afrique de I'Ouest
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10.5 ESTIMATION DIRECTE DE LA MORTALITE MATERNELLE

Par 4ge, la méthode retenue est 'estimation d’un

correspondant aux ages de procréation. L’estimation "ensemble de la mortalité pour cause maternelle,
exprimée pour 1 000 femmes-années d’exposition, est égale 3 1,35 pour la période 1989-199¢,

Tableau 10.4 Estimation directe de la mortalité maternejle

Estimation directe de la mortalité maternelle 3 partir des données concernant
Iétat de survie des soeurs des femmes enquétées pour la période 0-6 ans
avant ’enquéte, EDSM-T Mali 1995-96

Proportion
Taux des décas
parcause  matemels/

Groupe Déces Années matemelle  Ensemble
d’iges maternels  d’exposition (%c) des déces
15-19 20,3 20 186 1,01 0,31
20-24 28,8 21974 1,31 0,45
25-29 284 19 848 1,43 0,42
30-34 23,1 15 848 1,46 0,36
35-39 17,7 10994 1,61 0,33
40-44 13,0 6 467 2,00 0,31
45-49 2,2 3332 0,66 0,14
15-49 134 98 649 1,352 0,36
Taux global de fécondité générale (TGEG %e) 2343

Taux de mortalité matemelle (TMM)! 577

Risque de mortalité maternelle
sur la durée de vie (RDV)? 0,042

# Taux standardisés par ige

Pour 100 000 naissances, Calcylé comme suit : (Taux de mortalité par
cause matemnelle 15-49 ans)/TGFG.

Par femme. Calculé 3 partir de la formule suivante :
(I-RDV) = (1 - TMM/100 000'SF, 3 ISF est I'Indice Synthétique de
Fécondité de 1a Période 0-6 ans avant Penquéte, estimé 4 7,4 enfants par
femme.

Les taux de mortalité pour canse maternelle peuvent étre convertis en taux de mortalité maternelle,
exprimés pour 100 000 naissances vivantes, en les divisant par le taux global de fécondité pour la période
donnée (tableau 10.4), Exprimé de cette maniére, on met davantage en relief e risque obstétrical de la

matemnité. Le taux de mortalité matemelle estde 577 décés maternels pour 100 000 naissances pour la période
1989-1996.

A partir des taux de mortalité maternelle, on a calculé, au tablean 10.4, le tisque de mortalité
maternelle sur la durée de vie® qui exprime la probabilité pour une femme de décéder par cause matemnelle

* La formule de calcul de cette probabilité figure en note du tableay 10.4.
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~ durant les ages de procréation. Le risque est de 0,042 pour la période 1989-1996, en d’autres termes, Une
femme sur 24 court le risque de décéder pour cause maternelle pendant les dges de procréation.

Au tableau 10.4 figurentenfin les proportions de déces imputables aux causes maternelles, par groupe
d’4ges, pour la période 1989- 1996. Alors que les différentes mesures de la mortalité présentées précédemment
peuvent étre affectées par des sous-déclarations, il est permis de penser que ces proportions ne le sont pas
dans 1a mesure o I'on peut supposer que les sous-déclarations éventuelles n' affectent pas davantage les déces
par cause matemelle que les autres décas. On constate de fortes variations de ces proportions qui atteignent
leur maximum & 20-24 ans et 75.20 ans, Ages de fécondité maximale, ot plus de deux déces de femme sur
cing seraient dus & des causes maternelles. Pour ’ensemble des déces de femmes en Age de procréation (15-49
ans), plus d'un déces sur trois serait di a des causes maternelles (36 %).

10.6 ESTIMATION INDIRECTE DE LA MORTALITE MATERNELLE

Les données sur la survie des soeurs peuvent aussi 8tre utilisées pour estimer la mortalité maternelle
par la méthode indirecte (Graham et al., 1989). Dans ce cas, les données sont agrégées par groupes d’ages
de 5 ans des enquétées. Pour chaque groupe d'ages, les informations sur le nombre de déces maternels parmi
toutes les soeurs des enquétées de 15 ans et plus et sur le nombre de soeurs/unités d’ exposition au risque sont
utilisées pour estimer le risque de décéder sur 1a durée de vie par cause matemelle. L approche indirecte
fournit également une estimation d’ensemble de la mortalité maternelle pour les soeurs de I’ensemble des
enquétées qui se rapporte i une période de temps centrée approximativement sur 12 ans avant ’enquéte.
Quand on travaille sur des petits &chantillons, il est préférable &’utiliser I’ estimation d’ensemble, qui est
moins sensible aux variations d’échantillonnage.

Les estimations indirectes de la mortalité maternelle sont présentées au tablean 10.5. Les estimations
du risque de décéder sur {a durée de vie pour cause maternelle, par groupe d’ages, varient de 0,028 2 0,056.
Quand on considére 1’ensemble des enquétées, le risque de décéder sur 1a durée de vie pour cause matemelle
est égal a 0,041 soit, en &’ autres termes, un risque de 1 sur 24. Cette valeur peut étre transformée en une
estimation du taux de mortalité maternelle (déces maternels pour 100 000 naissances). L estimation, centrée
4 environ 12 ans avant ’enquéte, soit 1984, est de 507 pour 100 000.

Tablean 10.5 Estimation indirecte de la mortalité maternelle

Estimation de la mortalité matemelle par la méthode indirecte, EDSM-II Mali 1995-96

Risque de

mortalité

Nombre Facteurs Sceurs/ ~ maternelle
Groupe desoeurs  Nombre Déces  d’ajustement  unité sur la

@’éges des Nombre  del5ans  desoeurs maternels pour d'exposition durée de vie

enquétées d’enquétées  ou phus’ décédées ajustés  'exposition au risque (RDV)
15-19 1883 3 494> 67 209 0,107 373,8 0,056
20-24 1594 29582 99 30,0 0,206 609.4 0,049
25-29 1693 3 142% 139 52,8 0,343 1077,7 0,049
30-34 1521 2993 189 76,4 0,503 1508,2 0,051
35-39 1359 2612 189 594 0,664 17343 0,034
40-44 895 1615 164 49.4 0,802 1295,1 0,038
45-49 758 11362 184 34,6 0,900 12258 0,028
15-49 ans 9704 18 181 1030 322,7 - 7 8244 0,041

Taux de mortalité maternelle (TMM)? = 507

! Obtenu en mulsipliant le nombre d'enquétées par le nombre moyen de soeurs de 15 ans et plus par enquétée,
déclarées par les enquétées de 30-49 ans.

27MM = (1 -[1 - RDV]Y15F) x (100 000), ob ISF est I'Indice Synthétique de Fécondité de 1a période 10-14 ans
avant I'enquéte, estimé & 8.3 enfants par femme. Le taux est exprimé pour 100 000 naissances.
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10.7 CONCLUSION

L’estimation directe du taux de mortalité maternelle au Mali pour la période 1989-1996 (centrée sur
I’année 1992) est, selon PEDSM-II, de 577 déces maternels pour 100 000 naissances vivantes. L’estimation
indirecte fournit un taux de 507 qui représente ume moyenne couvrant une longue période, centrée
approximativement sur 12 ans avant I’enquéte, soit 1984, Etant donné le degré d’erreur de sondage associé
3 ces estimations de mortalité et aux différences dans les méthodes de calculs, ces deux taux peuvent étre
considérés comme assez proches. Globalement, on peut estimer que le taux de mortalité matemelle se situait
au Mali entre 500 et 600 décgs pour 100 000 naissances vivantes durant les décennies 1980 et 1990.

Les taux de mortalité maternelle estimés selon la méme méthodologie lors d’enquétes EDS menées
récemment dans d’autres pays africains figurent au graphique 10.3.

Bien que plusieurs pays africains aient des niveaux de mortalité maternelle plus élevés, il n'en reste
pas moins que le Mali se caractérise par une forte mortalité maternelle : elle est 13 % plus &levée qu’au
Sénégal et 27 % plus élevée qu’au Soudan. Elle est 1,7 fois plus élevée qu’au Maroc, prés de trois fois plus
élevée qu’en Namibie et, surtout, elle est prés de 20 fois plus élevée que dans les pays développés. Ce résultat
met en évidence les progrés considérables qui doivent étre accomplis pour améliorer la santé et la survie des
méres maliennes.

Graphique 10.3
Mortalité maternelle au Mali et dans d’autres
pays africains, EDS 1989-1 996
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CHAPITRE 11

L’EXCISION

La pratique de I'excision, qui consiste en I'ablation d'une partie des organes génitaux externes de la
femme, est une coutume profondément ancrée dans la vie des femmes maliennes. Plusieurs formes peuvent
étre pratiquées : ablation du clitoris (clitoridectomie), ablation du clitoris et d'une partie des petites lévres
(excision’) et ablation du clitoris et des grandes et petites levres, avec suture du sexe de la femme
(intibulation). Au Mali, les deux premiéres formes sont les plus fréquentes et sont le plus souvent pratiquées
par des exciseuses traditionnelles, dans des conditions d'asepsie souvent peu satisfaisantes. Cette pratique a
des répercussions importantes sur la vie des femmes. Au-dela du traumatisme causé par la douleur, des
hémorragies, des infections (y compris le risque de transmission du VIH, puisque le méme instrument est
utilisé plusieurs fois sans qu'il soit stérilisé) et des cicatrices douloureuses peuvent s'ensuivre; en outre, des
problémes pour uriner, au cours des régles, des rapports sexuels et méme au cours de 1'accouchement sont
fréquents. Jusqu'a présent, aucune campagne nationale de lutte contre cette pratique n'a &€ menée au Malj.
Seules quelques initiatives locales, le plus souvent conduites par des organisations non-gouvernementales,
ont été entreprises.

Pour évaluer 'ampleur de cette pratique dans le pays, I'EDSM-II a collecté des informations sur
Pexcision des femmes de 15 2 49 ans, sur le type d'excision pratiquée, sur I'dge des femmes au moment de
Pexcision et sur le type de personne qui a procédé & I’excision. Des questions supplémentaires sur I’excision
de la fille afnée (si la femme en a une), sur ’4ge & 'excision de la fille, ainsi que sur le type de personne qui
a procéde a ’excision ont été aussi posées, pour déterminer si cette pratique se perpétue aujourd'hui d'une
génération de femmes & l'autre. Pour connaitre I'opinion des femmes au sujet de I'excision, une série de
questions a également été posée sur les objections faites lors de I'excision de la fille ainée et sur la poursuite
ou l'arrét de cette pratique. Afin de lever toute ambi guité sur les différents termes qui désignent cette pratique,
dans le questionnaire individuel, on a utilisé, pour chaque type d'excision, la terminologie en vigueur au Mali
dans les différentes langues, et cette terminologie a été revue par des sage-femmes.

11.1 PRATIQUE DE L’EXCISION
11.1.1 Pratique de I’excision parmi les fernmes enquétées

La pratique de l'excision est trés répandue au Mali, puisque sur les 9 704 femmes de 15-49 ans
enqueétées, 9 097 ont déclaré avoir été excisées, soit une proportion de 94 % (tablean 11.1). Deux types de
pratiques prédominent :laclitoridectomie (52 %) et I’excision proprementdite (47 %). Quantal’infibulation,
elle a été pratiquée sur moins de 1 % des femmes.

On ne note aucune différence dans les proportions de femmes excisées selon les groupes d'dges (93 %
& 15-19 ans, 94 % 2 35-39 ans et 92 % 2 45-49 ans), ce qui laisse penser que cette pratique perdure d'une
génération 2 l'autre. La clitoridectomie est la pratique prédominante dans toutes les générations de femmes.

Les femmes de Bamako (95 %) sont aussi souvent excisées que celles du milieu rural (96 %), alors
que la proportion de femmes excisées résidant dans les Autres Villes est légerement inférieure (86 %). Selon
la région, on constate que moins d'une femme sur dix (9 %) résidant dans les communes de Tombouctow/Gao

' Bien que le terme excision désigne une forme bien specifique d'ablation, dans la suite de ce rapport, il sera
également utilisé de fagon générale pour désigner les trois différentes formes que prend cette pratique.
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Tablean 11.1 Pratique de I'excision

Pourcentage de femmes excisées et répartition (en %) des femmes excisées par type d’excision, selon I’4ge actuel et
certaines caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Type dexcision
Pourcentage  Effectif Effectif
de femmes de Clitori- de femmes
Caractéristique excisces femmes dectomie  Excision Infibulation Autre excisées
Groupe d’iiges
15-19 . 92,5 1 883 50,0 48,5 0,7 0.1 1742
20-24 94,2 1594 51,2 479 0,3 0,2 1502
25-29 93,9 1693 50,8 479 0,5 0,2 1591
30-34 94.8 1521 52,3 46,9 0,6 0.1 1442
35-39 939 1359 54,8 444 0,5 0.2 1276
40-44 94,2 895 55,5 442 0,1 0,0 843
45-49 924 758 53,1 46,6 0.3 0,0 700
Milieu de résidence ’ )
Bamako 953 1355 589 38,3 0,6 0.1 1291
Aautres villes 85,5 1719 51,1 477 09 0,0 1469
Ensemble urbain 89,8 3074 548 43,3 0,8 0.0 2759
Rural 95,6 6 630 51,0 48,5 0.4 0,2 6337
Région
Kayes 98,6 1479 86,1 134 0,4 0,1 1457
Koulikoro 99,3 1579 30,1 69,6 0,2 0,1 1567
Sikasso 96,6 1 839 63,2 36,3 0.1 0.2 1776
Ségou 939 1690 62,3 37,1 0.4 0,1 1587
Mopti 88,3 1588 10,0 884 14 02 1402
Tombouctouw/Gao {urb.} 9.3 175 22.8 74,7 0,0 0,0 16
Bamako 95,3 1355 58,9 383 0,6 0,1 1291
Niveaun d’instruction
Aucun 94,0 7 867 52,1 47,0 0.5 0.1 7 398
Primaire 94,1 1152 52,7 457 0.7 0,1 1083
Secondaire ou plus 89,7 685 51,4 47,6 0,0 0,1 615
Religion
Musulmane 943 8 794 51,6 473 0.5 0.1 8291
Chrétienne 84,6 290 58,4 41,1 0,0 0.4 246
Animiste 88,2 471 56,2 43,8 0,0 0,0 416
Autre a7l 149 51.7 423 0.0 0.0 144
Ethnie
Bambara 98,9 2814 49,7 49,7 0,2 0,1 2784
Peulh 98.4 1404 46,0 52,1 1,5 0.0 1382
Sarakolé/Soninké 98,6 1228 66,6 32,3 0,8 0,1 1212
Sénoufo/Minianka 95,6 859 67,3 323 0,0 0.3 821
Dogon 84,0 856 10,0 88,3 0.6 0,4 719
Malinké 98,9 741 599 394 0.3 0,0 733
Sonrai 47.8 319 41,1 58,2 0,0 0,0 152
Tamachek 16,3 76 37,4 62,6 0,0 0.0 13
Autre 91,2 1 406 61,2 38,1 0,1 0,3 1281
Ensemble ‘ 93,7 9 704 52,1 46,9 0,5 0,1 9097
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confession musulmane (94 %) sont plus souvent excisées que celles de confession chrétienne (85 %) ou
animiste (88 %). Seule l'appartenance ethnique semble jouer un role important dans la pratique de I'excision,
puisque seulement 17 % des femmes Tamacheck et 48 % des femmes Sonrai ont été excisées, ce est qui
observation faite précédemment sur les villes de Tombouctou/Gao, ot ces femmes sont tras
nombreuses,

11.1.2 Pratique de Pexcision parmi les filles des femmes enquétées

ont déja subi une excision. Parmj Jes filles ainées qui ne sont pas excisées, on peut noter que, pour 19 %
d'entre elles, la mére a l'intention de faire procéder a l'excision et pour seulement 6 % d'entre elles, la mére
n'a pas I'intention de le faire. Au total, 92 % des filles afnées des femmes enquétées sont ou seront excisées,
c'est-d-dire un niveau tout A fajt serublable a celui des méres (94 %). Ce résultat indique qu'au Mali I'excision
€st une pratique qui reste encore aujourd'hui trés répandue.

Selon ie milieu de résidence, on reldve que 12 % des femmes du milieu urbain n’ont pas |’intention
de faire exciser leurs filles aindes contre seulement 4 % en milieu rural. La proportion de filles qui ne sont
Ou ne seront pas excisées est plus faible 3 Bamako (2 %) que dans les Autres Villes (15 %), mais cela est di
aux communes de Tombouctou/Gao ot I'an constate que seulement 6 % des mares ont fait ou ont l'intention
i On compare au niveau régional, les niveaux d'excision des filles afnées
(intention comprise) avec celui des méres, on constate que c'est seulement dans les communes de
Tombouctou/Gao (6 % contre 9 %) et dans le district de Bamako (89 % contre 95 %), que cette pratique

Selon le niveau d’instruction, 6 % seulement des femmes sans aucune instruction ou ayant le niveau
Primaire ont déclaré ne pas avoir I"intention de faire exciser leur fille ainée contre 17 % chez les femmes de
niveau secondaire oy plus. Alors que le niveauy d'instruction de la mére ne Joue aucun réle, pour elle-méme,
dans la pratique ou non de l'excision, il apparait déterminant pour sa fille ainée, et semble donc &tre un des
€léments influengant le plus le changement de comportement vis-a-vis de cette pratique.
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Tableau 11.2 Pratique de I"excision des filles ainées

Répartition (en %) des filles ainées des femmes enquétées selon qu’clles sont excisées ou
non, selon I'3ge actuel et selon certaines caractéristiques socio-démographiques des meres,
EDSM-1I Mali 1995-96

Non excisées, mais 1a mére :

N'a pas
A l'intention l'intention Effectif
Caractéristique delafaire  delafaire de filles
des meéres Excisées exciser exciser NSP ainées
Groupe d’ages
15-19 35.8 34,7 6,0 3.5 289
20-24 50,2 41,5 5.8 25 916
25-29 64,9 26,9 6,6 1,6 1270
30-34 778 14,6 6,7 0,3 1280
35-39 84,9 79 59 1.3 1177
40-44 91,2 2,4 5.8 0,6 206
45-49 90,0 1,9 7.7 0.5 661
Milien de résidence
Bamako 78,0 114 8,9 1,6 730
Autres villes 73,4 10,6 14,9 11 1020
Ensemble urbain 15,4 11,0 124 13 1750
Rural 73,0 21,5 4,1 14 4 648
Région
Kayes 91,7 6,7 1,4 0,2 952
Koulikoro 78,9 19,2 1,4 0,5 1094
Sikasso 62,7 32,0 3.8 1,5 1297
Ségou 74,5 17.8 4.5 32 1182
Mopti 67,9 20,1 11,3 0,3 1 043
Tombouctou/Gao (urb.} 45 1.4 91,5 2.6 100
Bamako 78,0 11,4 8.9 1,6 T30
Niveau d’instruction
Aucun 13,6 19,3 58 1,4 5376
Primaire 73,6 19,2 6,0 1,3 699
Secondaire ou plus 75,0 6,8 16,7 1,6 324
Religion
Musulmane 75,4 17.5 59 1,1 5 807
Chrétienne 55,0 23.1 16,7 5,2 182
Animiste 60,9 25,3 9.1 47 320
Autre 40,1 56,3 3,6 0,0 90
Ethnie
Bambara T4 254 1,9 1,3 1 905
Peulh 79,0 16,6 7 0,8 913
Sarakolé/Soninké 90,3 2.1 1,6 0,0 754
Sénoufo/Minianka 63,9 14 3,1 1.7 588
Dogon 68,9 153 15,4 0,5 587
Malinké 85.4 10,4 3, 1,1 455
Sonrai 38,1 9,0 439 4,1 182
Tamachek 13,6 1,1 83,5 1,8 A7
Autre 72,1 16,8 8.0 3,1 927
Ensemble 73,6 18,6 6.4 1.4 6 399
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L’excision des filles ainées est pratiquée par toutes les ethnies (84 % et plus), hormis les Tamachek
et les Sonrai chez qui cette pratique n'est pas répandue. Les femmes Dogons, excisées 3 84 %, se démarquent
également des autres ethnies, avec 17 % qui n’ont pas I'intention de faire exciser leurs filles.

112 AGE A L’EXCISION
11.2.1 Age & Pexcision des femmes enquétées

Deux femmes sur cing (41 %) ont été excisées relativement jeunes, entre 0 et 4 ans, 12 % & 5-6 ans,
10 % & 7-8 ans et 10 % a 9-10 ans. Ainsi, les trois quarts des fermmes sont excisées avant 'dge de 11 ans et
seulement 10 % des femmes étaient plus dgées au moment de l'excision : 4%a11-12 ans, 3 % 2 13-14 ans
et seulement 2 % des femmes ont été excisées 2 15 ans ou pius (tableau 11.3.1). Enfin, il y a 17 % des
femmes qui ne savent pas 4 quel 4ge elles ont &té excisées, ce qui signifient qu'elle ont été trds certainement
excisées & un dige trds précoce. L’age médian A I'excision des femmes est de 6,3 ans. Cependant, on constate
que cet dge médian varie beaucoup avec les caractéristiques socio-démographiques.

Alnsi, on assiste & un raccourcissement du calendrier de l'excision avec la baisse tras réguliere de
I'ége médian A I'excision, des générations les plus Agées aux générations les plus récentes : cet dge passe de
8,8 ans pour les femmes de 45-49 ans (o0 4 % des femmes ont été excisées au-deld de 15 ans), 2 6,7 ans pour
celles de 30-34 ans et 4 4,3 ans pour celles de 15-19 ans.

Selon le milieu de résidence, les excisions aux ages jeunes sont plus fréquentes en milieu urbain
(53 % entre 0-4 ans) qu’en milieu rural (36 %), ou I'dge médian est de 6,9 ans. La situation de Bamako avec
1,0 an comme dge médian a I'excision est trés différente de celle des Autres Villes (5,6 ans) et du milieu rural,
oll la moitié des femmes ont été excisées presque 6 ans plus tard que dans la capitale (dge médian 6,9 ans).

En ce qui concemne les régions, on constate que dans les communes de Tomboucton/Gao (13,8 ans)
et les régions de Sikasso (10,2 ans) et de Ségou (8,1 ans), I'dge médian 2 l'excision est beaucoup plus élevé
qu'ailleurs, notamment dans la région de Kayes, ol la moitié des femmes ont &t& excisées avant leur premier
anniversaire (dge médian 0,9 an).

Les femmes musulmanes sont excisées relativernent plus jeunes (6,0 ans) que les chrétiennes (7,5 ans)
et que les animistes (8,5 ans). Du point de vue ethnique (qui est trés 1ié 2 la région de résidence) on constate
que les femmes Sénoufo/Minianka, qui habitent principalement la région de Sikasso, sont excisées a un dge
plus avance (10,2 ans) que les autres fernmes, notamment que les Sarakolé/Soninké (0,9 ans) qui sont de la
région de Kayes.

11.2.2 Age a I’excision des filles ainées

Entre les meres et les filles ainées, il semblerait se dessiner une tendance 3 un rajeunissement
important de 1’4ge & I’excision (4ge médian de 6,3 ans contre 2,1 ans), prés des trois quarts des filles (72 %)
ayant €té excisées entre O et 4 ans (tableau 11.3.2). Cependant, ces résultats sont & interpréter avec prudence
dans la mesure ol certaines des filles ainées qui sont excisées A des ages avancés étaient encore trop jeunes
au moment de 'enquéte et n'étaient donc peut-étre pas encore excisées. Cela signifie que I'dge 4 I'excision des
filles ainées présenté ici serait, en partie, biaisé et que dans le futur, quand toutes les filles ainées auront &té
excisées, cet dge médian sera, certainement, plus élevé. Ce biais apparait de fagon assez nette selon I'dge de
la mére : en effet, on constate que les filles ainées de meres jeunes ont un dge médian a l'excision beaucoup
plus précoce que les filles ainées de meres plus dgées.
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Tableau 11.3.1 Ape i I'excision : enquétées

Pourcentage de femmes excisées et répartition (en %) de femmes excisées par age 4 I'excision, et 4ge médian a
I’excision selon certaines caractéristiques socio-démographiques des enquétées, EDSM-H Mali 1995-96

Pour- Age 1 Uexcision {en années)
centage Effectif
Caractéristique de femmes 15 NSP/ Age defemmes
des enquétées excisées 04 5-6 7.8 910 11-12 13-14 ou+ ND Total médian  excisées
Groupe d’iiges
15-19 925 530 11,8 74 56 30 21 04 168 1000 43 1742
20-24 942 480 120 86 78 2.6 16 07 187 1000 53 1502
25-29 939 440 120 122 &9 3.8 26 1,0 157 1000 59 1591
30-34 948 375 143 116 123 38 30 1,5 161 1000 6.7 1 442
33-39 939 332 127 122 125 54 33 30 155 1000 78 1276
40-44 942 314 11,7 93 140 67 58 42 168 1000 85 843
45-49 924 267 119 125 140 76 7.5 38 158 1000 88 700
Milieu de résidence
Bamako 053 590 80 72 62 1.7 14 08 155 1000 10 1291
Autres villes 855 473 74 8l 56 28 20 07 261 100,06 5.6 1469
Ensemble urbain g98 528 717 77 59 23 17 07 212 1000 41 2759
Rural 956 364 145 11,5 118 51 42 21 146 1000 6.9 6337
Région
Kayes 986 648 62 45 20 4 21 07 183 1000 09 1457
Koulikoro 993 41,6 195 136 10,5 4.3 12 10 63 1000 57 1 567
Sikasso g66 174 11,1 141 228 90 84 48 125 1000 102 1776
Ségou 939 324 134 90 100 59 35 2,1 238 1000 &1 1 587
Mopti 883 409 155 126 5.1 14 06 01 238 1000 59 1402
Tombouctow/Gao
(urb.) 93 293 62 80 40 00 25 00 301 1000 138 16
Bamako 953 590 80 72 62 1,7 14 08 155 1000 10 1291
Niveau d’instruction
Aucun 94,0 1388 129 108 108 46 3.8 19 164 1000 6,7 7 398
Primaire 041 468 116 105 79 27 26 12 167 1000 355 1083
Secondaire ou plus 897 627 78 45 40 1.8 05 02 185 1000 09 615
Religion
Musulmane 943 435 119 99 97 4.2 33 1,5 160 1000 6,0 8291
Chrétienne g46 327 142 130 93 37 39 22 21,1 1000 7.5 246
Animiste 882 176 205 169 109 30 43 2,9 240 1000 85 416
Autre 97.1 3.1 120 123 230 11,7 83 7l 22,2 1000 11,0 144
Ethnie
Bambara 989 30,1 163 131 146 63 55 28 11,3 1000 77 2784
Peulh 984 469 102 103 g0 24 22 08 191 1000 5,6 1382
Sarakolé/Soninké 986 644 65 39 30 21 08 02 191 1000 09 1212
Sénoufo/Minianka 056 21,8 109 101 198 84 78 54 157 1000 102 821
Dogon 840 51,5 184 125 42 07 09 00 119 1000 438 719
Malinké 080 495 118 96 72 32 22 09 156 1000 5,1 733
Sonrai 478 432 97 162 63 31 08 00 20,5 1000 6,0 152
Tamacheck 16,5 39,1 28 20 73 00 00 00 487 1000 10,7 13
Autre 91,2 399 102 92 78 36 2,5 1,0 257 1000 7.0 1281
Ensemble 937 41,3 124 104 100 42 34 17 16,6 100,0 63 9097
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Tableau 11.3.2 Age 2 I'excision : filles ainées

Pourcentage de filles ainées excisées et répartition (en %) des filles ainées excisées par &ge i 'excision, et 4ge médian
a I'excision selon centaines caractéristiques socio-démographiques des meres, EDSM-II Mali 1995-96

Pour- Age A I'excision (en années) des filles Effectif
. centage de filles
Caractéristique de filles 15  NSP/ Age alnées
des méres excisées 04 5-6 78 910 11-12 13-14 ou+ ND Total médian  excisées
Groupe d*iges
15-19 358 989 0,0 00 00 00 6o 00 LI 1000 06 104
- 20-24 502 943 2,7 1,1 0,0 0,0 0,0 0,0 1,9 1000 0,8 459
25-29 64,9 85,9 8.2 33 1,1 02 00 00 L3 100,0 1,0 824
30-34 778 728 157 51 2.8 0.7 04 00 24 1000 2.5 997
35-39 849 68,2 15,1 7.8 37 1.8 0,2 0,4 28 1000 246 999
40-44 91,2 59,8 1373 9.7 7.8 2,6 1,8 1,1 38 1000 133 735
45-49 90,0 539 174 9,4 8.8 23 1,9 1.5 48 1000 473 595
Milien de résidence
Bamako 78,0 90,6 5,5 2,6 04 0.2 0,2 0,2 04 1000 07 570
Autres villes 73,4 B30 6,6 4.4 1,6 1,0 0,2 0,0 32 1000 08 749
Ensemble urbain 754 86,3 6,1 37 1.1 0,6 0,2 01 20 1000 07 1319
Rural 730 670 150 7.1 50 1,5 0.8 0,6 3,0 1000 3.0 3393
Région
Kayes 91,7 91,6 31 1,6 1,1 0,6 0,3 0,0 L7 100,0 006 873
Koulikoro 789 693 138 83 53 1,0 0,3 0,2 1.8 1000 26 863
Sikasso 62,7 468 190 11,8 109 36 1,9 2.1 38 100,0 53 813
Ségou 74,5 669 170 5§53 30 1,0 05 0,1 63 1000 33 880
Mopti 679 739 151 6.5 1,4 1,0 06 0,0 14 1006,0 3.2 708
Tombouctow/Gao
(urb.) 4,5 76,8 9,9 4,5 4,5 00 00 00 45 1000 2.1 5
I Bamako 780 906 535 26 04 02 0,2 02 04 1000 07 570
| .
Niveau d’instruction
Aucun 736 696 138 6,5 4,4 1.5 0,7 0,5 3,0 100,0 25 3955
Primaire 73,6 845 6.8 4.9 1,6 00 0,6 04 1,2 1000 0,8 514
" Secondaire ou plus 750 91,7 2,7 3,6 ¢4 05 0,0 0,0 1,1 1000 07 243
Religion
Musulmane 754 73,8 1272 58 37 1.2 0,6 0.3 25 1000 18 4 381
Chrétienne 550 63,7 142 9.9 3,1 2,2 2,2 0.0 47 1000 35 100
Animiste 609 531 165 119 6.3 1,7 1,6 2.3 6,7 1000 4.7 195
Autre 40,1 306 243 6,1 198 5,6 0,0 6,1 7.5 1000 6,0 36
Ethnie
Bambara 714 569 186 10,5 7.4 1,7 08 0.9 33 1000 4,1 1 360
Peulh 790 753 %4 73 38 1,0 06 0,1 24 1000 1,3 721

Sarakolé/Soninké %03 91,0 43 22 06 04 02 00 14 1000 07 718
Sénoufo/Minianka 639 599 158 65 73 30 20 23 31 1000 37 376

Dogon 689 817 139 27 16 04 00 00 03 1000 32 404
Malinké 854 829 77 33 1,5 1.0 03 00 34 1000 09 389
Sonrai 381 768 133 &1 00 00 00 00 19 1000 1.0 69
Tamacheck 13,6 726 9 00 00 00 00 00 255 1000 17 6
Autre 72,1 757 124 36 20 L3 09 00 42 1000 1.2 669

Ensemble 736 724 125 6,1 39 1.3 07 04 27 1000 21 4712
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On constate des écarts importants selon les caractéristiques socio-démographiques des meéres. En
milieu urbain, 86 % des excisions des filles ont &té effectuées a 0-4 ans contre 67 % en miliew rural et I’Age
médian 3 I’excision passe de 3,0 ans en milieu rural a 0,7 an en milieu urbain. Comme pour les méres, la
région de Sikasso se distingue des autres régions par un un age médian 1"excision des filles ainées plus tardif
qu'ailleurs. Les femmes sans aucune instruction font exciser leurs filles & 2,5 ans alors que celles qui ont un
niveau secondaire ou plus le font quand elles sont Agées de 0,7 mois.

11.3 PERSONNE AYANT PRATIQUE L’EXCISION

Si une femme excisée sur dix ne sait pas qui I'a excisée, 82 % affirment avoir été excisées par une
exciseuse traditionnelle, 6 % par une accoucheuse traditionnelle et 2 % seulement par du personnel médical
formé (tableau 11.4.1).

Cette répartition ne connait pas de grandes variations selon les caractéristiques socio-
démographiques. Cependant, on constate que le recours aux exciseuses traditionnelles a diminué entre les
générations (de 90 % des femmes de 45-49 ans 2 74 % des 15-19 ans). Inversement, le recours aux agents
de santé a augmenté, passant de moins de 1 % 2 4 %, pour les mémes groupes d'ages.

Comme pour leur méres, les filles ainées ont été excisées en majorité par des exciseuses
traditionnelles (88 %)(tableau 11.4.2). Cependant, le recours au personnel de santé formé est plus de deux
fois important pour les filles (5 %) qu'il ne I'était pour les méres (2 %), ce qui peut laisser supposer une
amélioration des conditions d'asepsie dans lesquelles sont pratiguées ces interventions.

Selon le milieu de résidence, on constate que 11 % des filles ainées excisées du milieu urbain le sont
par du personnel médical contre 3 % en milieu rural, mais c'est surtout quand la mére a un niveau
d'instruction élevé qu'elle a surtout recours au personnel médical (20 % contre 8 % quand elle a le niveau
primaire et 4 % quand elle n'a pas d'instruction).

Selon la religion, les proportions de filles excisces par le personnel médical sont plus importantes
chez les musulmanes (5 %) tandis que les chrétiennes ont beaucoup plus recours aux accoucheuses
traditionnelles (9 %). L’excision des filles de mére animiste (92 %) est presque totalement pratiquée par les
exciseuses traditionnelles.

11.4 PERCEPTION ET OPINION SUR L’EXCISION
11.4.1 Objections & I’excision des filles

En majorité, dans 97 % des cas, il n'y a eu aucune d'objection 3 l'excision des filles ainées (tablean
11.5). Pour 3 % des cas, une objection a été faite, et dans la plupart des cas, par la mére ou le pere’.

Compte tenu des trés faibles proportions de personnes ayant fait des objections contre I’excision de
la fille ainée, les faibles écarts observés selon les caractéristiques socio-démographiques n’ont gue peu de
sens. On constate quand méme que les femmes résidant a Bamako (11 %) et celles ayant un niveau
dlinstruction secondaire ou plus (14 %) ont plus souvent rapporté qu'il y avait eu des objections & I'excision
de leur fille, que les autres catégories de femmes.

2 Un pour cent pour la mére et 1 % pour le pére (données non publiées).
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Tableau 11.4.1 Personne ayant pratiqué |'excision des femmes enguétées

Répantition (en %) des femmes excisées par type de personne ay

socio-démographiques des enquétées, EDSM-11 Mali 1995-96

ant pratiqué I’excision selon certaines caractéristiques

Meédecin/
Infirmigre/ Accoucheuse Effectf
Caractéristique Sage-femme tradi- de femmes
des enquétées formée tionnelle Exciseuse Autre NSP/ND Total excisées
Groupe d’ages
15-19 36 6,7 74,0 0,1 15,7 100,0 1742
20-24 2,5 5.1 78,7 0,0 13,6 100,0 1502
25-29 2,8 4.8 827 0,1 9.6 100,0 13591
30-34 1,4 6,3 84,7 0.0 7.6 100,0 1442
35-39 1,1 47 87,2 0,1 7.0 100,0 1276
40-44 0,6 53 86,6 02 7.3 100,0 843
45-49 0.2 5.1 89,5 0,0 53 100,0 700
Milieu de résidence
Bamako 33 54 67,7 G,1 23,5 100,0 129]
Autres villes 4,8 54 75,2 0,1 14.5 100,0 1 469
Ensemble urbain 4.1 5.4 71,7 0,1 18,7 100,0 2759
Rural 1,1 5,6 86,8 0,0 6,5 100,0 6 337
Région
Kayes 1,0 27 80,3 0,0 16,1 100,0 1457
Koulikoro 0,9 10,6 85,7 0,2 25 100,0 1 567
Sikasso 2,1 3,6 813 0.1 13,0 100,0 1776
Ségou 2.8 3,6 90,5 0,0 30 100,0 1 587
Mopti 2,1 7.5 85,5 0,0 4,8 100,0 1 402
Tombouctou/Gae (urb.) 6,92 1,5 65,0 1,2 253 100,0 16
Bamako 33 5.4 67,7 0,1 23,5 100,0 1291
Niveau d’instruction
Aucun [.3 57 84,1 1 8,7 100,0 73938
Primaire 2,9 5.0 78.2 0,0 14,0 100,0 1 083
Secondaire ou plus 8.8 4,1 66,0 0,0 21,2 100,0 615
Religion
Musulmane 2,1 58 819 0,1 10,2 100,0 §291
Chrétienne 3,2 6,3 82,3 0,0 8,0 100,0 246
Animiste 1,0 2,2 87,7 0,0 9.1 100,0 416
Autre 1.3 0,0 82,1 0,0 16,7 100,0 144
Ethnie
Bambara 1,6 6,2 86,1 0,0 6,0 100,0 2784
Peulh 2.3 7.0 80,1 0,1 10,5 100,0 1382
Sarakolé/Soninké 2.1 4,4 79.0 0,1 14,5 100,0 1212
Sénoufo/Minianka 3,3 1.6 78,7 0,0 16,4 100,0 821
Dogon 1,1 12,5 80,6 0,0 59 100,0 719
Maiinké 2,8 52 78.3 0,0 13,8 100,0 733
Sonraf 1,6 7.5 81,0 0.0 9,9 100,0 152
Tamacheck 0,0 0,0 93,9 0,0 6,1 100,0 13
Autre 2,0 2,1 84,4 0,2 11,3 100,0 1281
Ensemble 2,0 55 82,2 0,1 10,2 100,0 9097
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Tableau 11.4.2 Personne ayant pratiqué I"excision des filles ainées

Répartition (en %) des filles ainces excisées par type de personne ayant pratiqué I'e

socio-démographiques des méres, EDSM-I1 Mali 1995-96

xcision selon certaines caractéristiques

Médecin/ Effectif
Infirmidre/  Accoucheuse de filles
Caractéristique: Sage-femme tradi- ainées
des méres formée tionnelle Exciscuse Autre NSP/ND Total excisées
Groupe d’iges
15-19 9,2 9,9 79,8 0,0 1,1 100,0 104
20-24 6,3 5.2 87,4 0,0 1,0 100,0 459
25-29 6,4 6,1 86,4 0,2 0,8 100,0 824
30-34 4,8 1.0 86,4 0,0 1.8 100,0 997
35-39 6,0 4,8 38,4 0.2 0,6 100,0 999
40-44 4,2 59 89,2 0,0 0.8 100,0 735
45-49 23 4,0 91,7 0,0 1.8 100,0 595
Milieu de résidence
Bamako 8,3 4.3 86,7 0,0 0.8 100,0 570
Autres villes 13,6 6,7 78.2 0,1 1.3 100,0 749
Ensemble urbain 11,3 57 81,9 g1 1,1 100,0 1319
Rural 2,8 5,7 90,2 0,1 1,2 100,0 3393
Région
Kayes 53 50 88,9 0,1 0,7 100,0 873
Koulikoro 2,6 10,9 85,5 0,3 0,7 100,0 863
Sikasso 9,2 4,5 84,3 0,0 2,0 100,0 813
Ségou 2,2 3,6 92.5 0,0 1,6 100,0 880
Mopti 4.9 54 88,7 0,0 0,9 100,0 708
Tombouctou/Gao (urb.) 4.5 0,0 95,5 0.0 0,0 100,0 3
Bamako 83 4.3 86,7 0,0 0,8 100,0 570
Niveau d’instruction
Aucun 4,0 5,7 89,1 0,1 1,1 100,0 3955
Primaire 7.6 11 84.4 0,0 09 100,0 514
Secondaire ou plus 19,5 3,9 15,5 0,0 1,2 100,0 243
Religion
Musulmane 54 58 81.7 0,1 1,0 100,0 4381
Chrétienne 3.3 8,7 85,8 0.0 22 100,0 100
Animiste 2.7 3,7 91,8 0,0 1,8 100,0 195
Autre 2.6 0,0 88,1 0,0 9.3 100,0 36
Ethnie
Bambara 3,7 6,5 88,8 0,0 1,0 100,0 1360
Peulh 59 8,4 84,9 0,0 0,7 100,¢ 721
Sarakolé/Soninké 55 59 88,1 0,1 0,4 100,0 718
Sénoufo/Minianka 10,3 3,2 85,0 0,2 1,3 100,0 376
Dogon 1,7 7.5 88,9 0,0 1,9 100,0 404
Malinké 52 52 88,6 0,0 1,0 100,0 389
Sonrai 11,1 0,0 88,9 0,0 0,0 100,0 69
Tamacheck 20,7 0,0 79.3 0,0 0,0 100,0 6
Autre 5,6 24 89,4 0,3 2,2 100,0 669
Ensemble 5,2 57 87,9 0,1 11 100,0 4712
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Tableau 11.5 Objections contre 1'excision des filles ainé)es

Répartition (en %) des filles ainées excisées selon que quelqu’un a eu ou non
des objections contre leur excision selon certaines caractéristiques socio-
démographiques des méres, EDSM-II Mali 1995-96

Effectif
Personne  Quelqu’un de filles
Caractéristique n’aeu aeu des ainées
des méres d’objections objections Total excisées
Groupe d’ages
15-19 97,0 3,0 100,0 104
20-24 93,5 6,5 100,0 459
25-29 96,8 3,2 100,0 824
30.34 26,9 3.1 100,0 997
35-39 97,2 2.8 100,0 999
40-44 96,7 33 100,0 135
45-49 98,1 1,9 100,0 595
Milieu de résidence
Bamako 88,9 11,1 100,0 570
Autres villes 96,6 34 100,0 749
Ensemble urbain 933 6,7 100,0 1319
Rural 98,1 1,9 100,0 31303
Région
Kayes 97,0 3,0 100,0 873
Koulikoro 99,1 09 100,0 863
Sikasso 98,2 1,8 100,0 813
Ségou 994 0,6 100,0 880
Mopti 95,1 49 100,0 708
Tombouctou/Gao (urb.) 723 27,7 100,0 5
Bamako 889 11,1 100,0 570
Niveau d’instruction
Aucun 97,6 24 100,0 3955
Primaire 94,8 5,2 100,0 514
Secondaire ou plus 26,0 14,0 100,0 243
Religion
Musulmane 96,7 33 100,0 4 381
Chrétienne 97,9 2,1 100,0 100
Animiste 98,3 1.7 100,0 195
Autre 90,2 9.8 100,0 36
Ethnie
Bambara 93,3 1,7 100,0 1 360
Peulh 96,9 3,1 100,0 721
Sarakolé/Soninké 96,9 31 100,0 718
Sénoufo/Minianka 96,7 33 100,0 376
Dogon 93,2 6,8 100,0 404
Malinké 96,0 4,0 100,0 389
Sonrai 879 12,1 100,0 69
Tamacheck 100,0 0,0 100,0 6
Autre 96,7 33 100,0 669
Ensemble 96,7 33 100,0 4712
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11.4.2 Opinion sur la poursuite de Pexcision

On a demandé aux femmes enquétées, excis€ées ou non, leur opinion sur la poursuite ou l'arrét
éventuel de cette pratique au Mali. Le tableau 11.6 montre que la grande majorité des femmes (75 %) pensent
qu’il faut maintenir cette pratique traditionnelle, 13 % pensent qu'il faut l'arréter et 12 % n'ont pas su se
prononcer. Ces données tendant 4 prouver qu'un important travail de sensibilisation et d'information doit &tre
mené dans le pays, avant que les femmes acceptent totalement I'abandon de cette pratique.

Les opinions des femmes enquétées varient selon qu’elles sont excisées ou non, ou qu’elles ont une
fille excisée ou non. En ce qui concerne les femmes excisées, 80 % sont favorables 2 la poursuite de
I'excision, 10 % seulement pensent qu'elle doit &tre arrétée et 10 % d’entre elles ne peuvent se prononcer, Par
contre, un peu plus de la moitié des femmes non excisées (53 %) pensent que I'excision doit étre arrétée et
9 % seulement pensent qu'elle doit continuer. Parmi ces femmes, on constate un fort pourcentage d'indécises
(38 %). Les femmes n’ayant pas de filles pensent également, en majorité (70 %)} qu’il faut continuer la
pratique de I’excision, leur comportement se rapprochant ainsi de celui des femmes excisées et de celles ayant
des filles excisées. Parmi ces derigres, 82 % optent pour continuer la pratique, et 9 % veulent la stopper.

Tableau 11.6 Opinions sur la poursuite de I'excision
Répartition (en %) des femmes selon qu’elles pensent que I'excision devrait encore étre pratiquée ou
arrétée selon qu'elles sont excisées ou non et selon que leur fille ainée est excisée ou non, EDSM-II Mali
1995.96
Excision Excision
devrait devrait encore  Sans opinion Effectif

Excision étre arrétée  Etre pratiquée NSP/ND Total de femmes
Enquétée

Non excisée 53,1 94 37,5 100,0 607

Excisée 10,0 79,7 10,2 100.0 9097
Fille ainée

Pas de fille 14,7 69,6 15.6 100,0 3305

Non excisée 18,1 68,3 13,6 100,0 1687

Excisée 94 81,8 8,8 100,0 4712
Enserble 12,7 75,3 11,9 100,0 9704

A travers le tableau 11.7, on peut observer des variations importantes, parmi les femmes qui pensent
que la pratique de 'excision doit continuer, selon les caractéristiques socio-démographiques. Ainsi, 70 % de
I'ensemble des femmes de 15-19 ans sont favorables a la poursuite de cette pratique, alors que cette proportion
varie de 75 &4 78 % dans les autres proupes d'iges. De méme, les fernmes résidant en milieu urbain (65 %) v
sont nettement moins favorables que celles du milieu rural (80 %). Ce sont surtout les femmes qui ont un
niveau d'instruction au moins secondaire qui sont le moins souvent favorables & la poursuite de 'excision
(48 % contre 78 % des femmes sans instruction}. Les femmes chrétiennes (51 %) paraissent également moins
favorables que celles des autres religions, & la poursuite de cette pratique.
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Tableau §1.7 Opinions sur 1a poursuite de I"excision selon les caracréristigues
socio-démographigues

Pourcentages de femmes excisées et de I’ensemble des femmes qui pensent
que I'excision devrait encore &tre Ppratiquée selon certaines caractéristiques
socio-démographiques, EDSM-IT Maii 1995-96

Femmes excisées Ensemble des femmes
Caractéristique
des enquétées Pourcentage  Effectif Pourcentage  Effectif
Groupe d’iges
15-19 74,7 1742 70,0 1 883
20-24 80,0 1502 75,9 1594
25-29 82,6 159] 78,2 1693
30-34 £1,0 1442 770 1521
35-39 81,3 1276 76,9 1359
40-44 79,6 843 754 895
45-49 80,0 700 74,7 758
Milien de résidence
Bamako 67,8 1291 65,2 1355
Autres villes 74,2 1 469 64,1 1719
Ensemble urbain 71,2 2759 64,6 3074
Rural 835 6337 80,3 6630
Région
Kayes 82,4 1 457 81,6 1479
Koulikoro 835 1 567 83,0 1 579
Sikasso 81.4 1776 79,3 1839
Ségou 74,4 1 587 70,1 1 690
Mopti 88,1 1402 79,1 1588
Tombouctou/Gao (urb.) 41,4 16 6,0 175
Bamako 67,8 129] 65,2 1355
Niveau d’instruction
Aucun 82,0 7398 71,7 7 867
Primaire 79,4 1 083 75,5 1152
Secondaire ou plus 53,3 615 48,1 685
Religion
Musulmane 804 8291 76,4 8794
Chrétienne 58,0 246 51,1 290
Animiste 754 416 67,2 471
Autre 50,3 144 87.6 149
Ethnie
Bambara 83,2 2784 824 2814
Peulh 80,9 1382 79.8 1 404
Sarakolé&/Soninké 82,9 1212 82,1 1228
Sénoufo/Minianka 773 821 74,8 859
Dogon 86,6 719 74,8 856
Malinké 73,9 733 73,5 741
Sonray 70,6 152 35,7 319
Tamacheck 80,6 13 14,2 76
Autre 70,2 1281 64,7 i 406
Ensemble 79,7 9097 75.3 9704
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11.4.3 Raisons données ala poursuite de I’excision

Les femmes qui pensent que I'excision doit continuer au Mali en ont donné comme raison principale
la coutume et la tradition (61 %), suivie du fait qu'il s'agit d'une bonne tradition (28 %) et qu'il y a une
nécessité religicuse 2 le faire (13 %) (tableau 11.8). D’ autres raisons moins importantes comme I'hygiéne
(6 %), préserver la virginité et prévenir l'immoralité (5 %), la possibilité de contracterun bon mariage (3 %),
ainsi que le plaisir du mari (1 %) ont aussi été évoquées par les femmes. Enfin, 7 % des femmes qui pensent
qu'il faut continuer cette pratique n'ont pu donner de raisons a cela.

Quelles que soient les caractéristiques de lafemme, les deux premiéres raisons &voquées sont toujours
la coutume et le fait que ce soitune bonne tradition, Pour les autres raisons, on constate quelques variations.
Ainsi, préserver la virginité et 'immoralité est évoqué par 12 % des femmes de Bamako, contre moins de% %
pour les femmes résidant ailleurs, et par 13 % des femmes de niveau J'instruction secondaire ou plus. La
nécessité religieuse semble tre une raison importante pourles musulmanes (14 %), ainsi que pour les femmes
résidant dans larégion de Mopti (35 %) et celles des groupes ethniques Tamachek (39 %), Sarakolé/S oninké
(21 %) ou Peulh (20 %).

11.4.5 Raisons données i I'abandon de Vexcision

Les 13 % de femmes qui sont favorables 2 V'arrét de l'excision ont donné comme raison principale,
les complications médicales qui s'ensuivent (45 %), qui sont citées par les deux tiers des femmes de Bamako
(63 %) et de celles qui ontun niveau d'instruction élevé (66 %)(tablean 11.9). Les autres raisons gvoquées
sont, par ordre d'impottance, le fait que ce soit une mauvaise tradition (30 %), le fait que cela empéche la
satisfaction sexuelle (14 %), l'expérience douloureuse (13 %) et des raisons comme "contre 1a dignité des
femnmes" qui ne sont cites que pat moins de 5 % des femmes. Prés d'une femme sur dix (9 %) n'apu préciser
pourquoi cette pratique doit &tre stoppée.

En milieu rural, le faitque l'excision soit une mauvaise tradition (36 %) est plus souvent évoquée que
les complications médicales (31 %), alors qu'en milieu urbain, on constate l'inverse. La satisfaction sexuelle
est évoquée par prés du quart des fernmes de Bamako (24 %), ainsi que par 30 % des femmes d'instruction
secondaire ou plus. L'expérience douloureuse est citée par pres d'un quart des femmes de la région de
Koulikoro (23 %) et de celle de Sikasso (22 %), région obl les femmes sont excisées i un dge médian plus
tardif qu'ailleurs (10,2 ans).
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Tableau 11.8 Raisons pour lesqueiies 1'excision devrait encore étre pratiquée

Pourcentages de femmes ayant invo
certaines caractéristiques socip-dém.

qué différentes raisons pour lesquelles 1’
ographiques, EDSM-IT Mali 1995.9¢

excision devrait encore étre pratiquée selon

Effectif
de femmes
qui pensent

Plus  Préserve Ia que I'exci-
Néces- Meilleure  grand virginité/ sion devrait
Caraciéristique Bonne  Coutume/  site chancede  plaisir  évite I'im- encore étre
des enquétées tradition  tradition religieuse Hygigne mariage dumari  moralité Autre  NSP/ND pratiquée
Groupe d*iges
15-19 28,7 53,5 9,1 52 238 1,5 54 3.8 13,0 1318
20-24 28,1 54,0 10,8 6.5 3.4 1,2 6,5 49 9.3 1210
25-29 29,1 63,0 134 6,1 1,9 1.0 3.5 2.8 55 1325
30-34 296 61,4 13,7 6,7 4,2 1,6 4.5 25 49 1171
35-39 26,3 63,9 17,1 6,8 4,1 14 52 2.7 38 1045
40-44 25,2 67,2 154 6,7 27 0,6 31 33 39 675
45-49 28,7 68,3 14,0 6,3 24 1,5 3,5 2,1 2.8 566
Milieu de résidence
Bamako 40,6 43,5 84 4,7 34 24 11,8 29 6,7 884
Autres villes 27,0 61,0 19,9 10,0 3,3 0,5 4.5 28 54 1102
Ensemble urbain 331 53,2 14,8 7.6 3,3 14 .7 29 6.0 1985
Rural 26,3 63,2 12,3 58 3,0 1,2 3,6 34 7.1 5325
Région
Kayes 15,8 63,1 9,3 13,1 2.3 04 1.3 2,1 10,1 1207
Koulikoro 21,2 70,1 L5 1,1 09 09 5.0 6.9 57 1310
Sikasso 224 60,9 52 22 4,9 1,1 33 2,0 11,2 1459
Ségou 354 65,0 18,8 10,0 50 2.8 8.6 4.9 4,7 1184
Mopti 38,2 554 354 7.5 24 0,5 0,38 0,7 1.6 1256
Tombouctow/'Gao (urb.) 42,1 38,6 3.1 1,9 0.0 0,0 7.4 50 8.9 10
Bamako 40,6 43,5 8.4 4,7 14 24 11,8 29 6,7 884
Niveau d’instruction
Aucun 27.8 61,9 13,3 6,3 3,0 1,2 4.0 3,1 6,6 6111
Primaire 29,9 55,1 10,6 58 4,0 14 6,4 3.8 8.6 870
Secondaire ou plus 29,8 48,8 13,8 6,6 2,7 2,6 13,0 5,1 49 330
Religion
Musulmane 28,6 60,6 14,0 6,5 3.1 I3 4.8 32 6.5 6715
Chrétienne 27,0 49,1 0,9 6.6 3.8 L5 7.0 11,3 7.4 148
Animiste 27,1 62,1 0,0 238 2.1 0,3 27 24 87 317
Autre 6,7 65,1 5,5 1,7 3.8 1,5 4.8 0,0 13,6 130
Ethnie
Bambara 26,8 65,7 6,9 4,5 32 1,9 6,6 4,7 6,3 2320
Peulh 26,5 61,9 203 7.0 23 0.8 39 2,8 6,2 1121
Sarakolé/Soninké 245 58,2 21,0 11,6 2,6 0,7 3,7 1,2 6.2 1008
Sénoufo/Minianka 26,0 34,2 34 3,0 7.7 1.9 5,1 2,9 13,9 643
Dogon 45,2 53,8 17,0 51 29 1.4 07 1.0 32 641
Malinké 21,6 62,1 6,4 6,3 14 0.7 48 59 83 545
Sonrai 46,4 53,1 17,2 7.6 24 2.8 7.0 0,2 32 114
Tamacheck 33,0 43,9 38,5 14,1 0,0 8.5 19 3.0 0.0 11
Autre 28,7 574 17,7 7.0 2,5 0,6 44 3,0 6,7 909
Ensemble 28,1 60,5 13,0 6,3 3.1 1,3 4,7 3,3 6,8 7310

Note : La somme des pourcentages peut excéder 100,0 % car plusieurs raisons ont pu &tre invoquées.
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Tableau 11.9 Raisons pour lesquelles I’ excision devrait étre arrétée

Pourcentages de femmes ayant invoqué
caractéristiques socio-démographiques,

différentes raisons pour lesquelles r
EDSM-11 Mali 1995-96

excision devrait &tre arrétée selon certaines

Effectif
de femmes
Empéche la qui pensent
Compli- Propre  Contela satis- que I'exci-
Caractéristique Mauvaise Contrela  cations expérience dignité de faction sion devrait
des enquétées wradition  religion médicales douloureuse lnfemme  sexuelle Autre NSP/ND  Etre arrdtée
Groupe d’dges
15-19 29.5 4,7 40,3 134 3,6 9,7 5.6 11,6 243
20-24 24,3 23 50,1 134 3,5 12,0 7 12,2 201
25-29 27,1 3.9 42,5 13,8 6.7 184 5.2 7.9 209
30-34 27.8 6,0 42,7 16,4 2,7 17,2 3,0 1.5 205
35-39 28,3 i1 51,6 10,2 71,0 15,9 43 6.2 182
40-44 37,2 3,6 40,7 13,3 34 11,5 2,2 13 112
45-49 430 4.5 42,6 119 5,5 79 0,2 7.3 83
Milieu de résidence
Bamako 12,9 34 62,8 6,3 32 24,1 32 6,9 374
Autres villes 37.1 52 44.5 12,3 71 134 2.7 6.9 363
Ensemble urbain 24,8 4,3 53,7 9.3 51 18,8 29 6,9 737
Rural 36,4 3,6 309 19,5 38 6,2 5,5 11,0 497
Région
Kayes 18,1 0,0 42,6 13,8 1,1 174 il 21,5 103
Koulikoro 14,9 13 53,0 23,2 0.6 79 8,0 6,7 143
Sikasso 23,0 0.7 50,0 222 5,0 8.2 33 12,4 167
Ségou 33,0 10,7 40,2 17,9 12,2 14,7 50 8.3 176
Mopti 67,2 5.1 144 11,9 535 2,7 1,3 41 205
Tambouctow/Gao (urb.) 62,8 1.0 17,6 2,1 2.2 8,1 8.1 6,9 66
Bamako 12.9 34 62,8 6,3 32 24,1 32 6,9 374
Niveau d’instruction
Aucun 36,5 4,9 32,3 14,5 39 6.9 4.4 12,6 712
Primaire 23,8 2,0 53,9 14,1 4.8 12,6 4,2 49 200
Secondaire ou plus 17,6 3.4 65,8 10,5 6,0 29,7 2,9 1,9 321
Religion
Musulmane 30,5 3.5 44.8 131 4.7 13,8 3.8 8,0 1129
Chrétienne 18,7 9.8 53,1 15,9 28 13,6 4,0 83 78
Animiste 25,8 55 5.5 55 0,0 5.5 123 39,7 20
Autre 0,0 16,5 16,5 50,2 16,5 32,9 0.0 16,9 7
Eihnie
Bambara 19,7 2,5 45,3 20,7 38 15,8 79 9,9 255
Peulh 12,2 08 59.3 14,9 44 224 4,0 6,2 137
Sarakolé/Soninké 324 42 46,5 9,0 4.0 12,2 30 9.7 107
Sénoufo/Minianka 18,3 4,2 60,3 15.4 6,5 13,2 2,5 73 89
Dogon 69,5 0,0 16,2 6,6 4.6 3,3 1,9 3.2 144
Malinké 104 32 60,2 17,0 43 16,9 4,4 19 116
Sonrai 54.8 13,6 26,0 6,3 29 11,8 1,7 11,5 128
Tamacheck 71,6 10,6 12,0 0,0 0.0 35 6,0 6,2 26
Autre 19,0 4.4 51,6 13,5 6.5 14,5 2,6 10,7 233
Ensemble 29,5 4,0 44,5 13,4 4,6 13,7 39 8,6 1234

Note : La somme des pourcentages peut excéder 100,0 % car plusieurs raisons ont pu étre invoquées.
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CHAPITRE 12
MALADIES SEXUELLEMEN T TRANSMISSIBLES ET SIDA

Le premier cas du Syndrome de I"'Immuno-Déficience Acquise (SIDA) a été enregistré au Mali en
1985. Dés 1987, une enquéte de séro-prévalence g été effectuée (Enquéte Nationale de Séro-Prévalence) qui
a donné une prévalence de 1 % dans les capitales régionales et dans le district de Bamako, de 7 % dans 1a
population de tuberculeux s0ignés dans les hopitaux et de 40 % parmi les prostituées des centres urbains. Par
ailleurs, le Mali étant un pays d'importants mouvements migratoires, notamment vers la Cote d'Ivoire qui,
en 1994, se situait au premier rang des pays de I'Afrique de I'Ouest touchés par I'épidémie (Sombo et al.,
1995), les risques de contamination et d'augmentation de la prévalence sont trés élevés. Pour lutter contre le
phénomeéne, un Programme National de Lutte contre le Sida (PNLS) a &té mis en place, financé par
différentes organisations internationales. Aujourd'hui, le PNLS est dans sa troisiéme phase d'exécution
(programme 1994-1998). C'est un programme multi-sectoriel et décentralisé dont les stratégies sont Ia
Prévention de la transmission par voies sexuelle et sanguine par des programmes d'Information, d'Education
et de Communication {(IEC), la lutte contre les Maladies Sexuellement Transmissibles (MST), ainsi que la

population sexuellement active, de I'ordre de 3 %. La région la plus atteinte est de loin celle de Sikasso (5 %
de prévalence dans la population générale, sans [es prostituées et 73 % parmi les prostituées), région
limitrophe de la Céte d'Ivoire,

Trois domaines principaux ont été abordés pendant I'enquéte, 3 savoir :

* la connaissance, la « prévalence » et le tomportement vis-a-vis des Maladies Sexuellement
Transmissibles;

* laconnaissance, Ia perception du risque et la prévention du sida;
* enfin, la connaissance et I'utilisation du condom en tant que moyen de protection,

121 COMPORTEMENT SEXUEL DES HOMMES

L'étude du comportement de la population face au sida doit tenir compte de plusieurs éléments
déterminants dans la Propagation du virus. Dans ce cadre, |’adoption d’un comportermnent sexuel sans risque




12.1.1 Nombre de partenaires sexuelles

Le tableau 12.1 porte sur les hommes qui ont eu des rapports sexuels an cours des 12 mois ayant
précédé 1’enquéte, selon le nombre de partenaires sexuelles qu’ils ont eues au cours de cette période. La
majorité des hommes en union (91 %) ont eu une senle partenaire, tres probablement leur épouse, au cours
des 12 mois qui ont précédé I'enquéte. Sept pour cent des hommes en union ont eu 2 partenaires ou plus; il
s'agit, certainement, en grande majorité, des hommes en union polygame. Lorsque |'on examine ces données
en excluant les épouses, on remarque que 93 % des hommes en union ont déclaré ne pas avoir en de relations
sexuelles avec une autre femmes que leur(s) épouse(s), au cours des 12 mois ayant précédé I'enquéte. On note
cependant que 7 % d'entre eux ont eu, au Moins, une autre partenaire : ce sont les hommes vivant en milieu
urbain (12 %), et surtout ceux qui ont atteint au moins le niveau secondaire (21 %) qui ont déclaré le plus
souvent avoir eu des relations avec d'autres femmes que leurs conjoints. Pour ce qui est des hommes qui ne
sont pas en union, essentiellement des célibataires, 47 % n’ont eu aucune partenaire sexuelle au cours des 12
derniers mois, 26 % ont eu une seule partenaire et 18 % en onteu 2 ou plus.

Chez les hommes qui ne sont pas €n union, le nombre moyen de partenaires augmente jusqu'a 30 ans,
passant de 0,5 femme en moyenne 2 15-19 ans 22,0 4 25-29 ans, pour diminuer par la suite. De méme, ceux
vivant en milieu rural ont 1égérement moins de partenaires sexuelles (0,6) que ceux qui vivent en milieu
urbain (1,4).

En général, quel que soit I’ état matrimonial, plus le niveau d’instruction est élevé plus le nombre de
partenaires sexuelles est important. Parmi les hommes qui ne sont pas en union, on note que ceux qui ont un
niveau d'instruction, au moins, secondaire ont eu, au cOurs de la période, en moyenne, plus de deux fois plus
de partenaires que Ceux qui n'ont pas dinstruction (1,6 contre 0,7).

12.1.2 Rapports sexuels et gratifications

On a demandé aux femmes et aux hommes ayant eu des rapports sexuels au cours des 12 derniers
mois, si ellesfils avaient recu ou donné de l'argent, des cadeaux ou des faveurs en échange de rapports sexuels
(tablean 12.2}. Parmi les femmes, 6 % ont déclaré avoir tecu de telles gratifications, ce pourcentage
concernant prés du quart des femmes qui ne sont pas en union (22 %) et 5 % de celles en union.

Quel que soit I'état matrimonial, ce sont les femmes les plus jeunes qui ont le plus souvent ce genre
de comportement : en effet, 13 % de l'ensemble des femmes de 15-19 ans et 8 % de celles de 20-24 ans ont
déclaré avoir eu des rapports sexuels en échange d’argent, de cadeaux ou de faveurs. Parmi les femmes jeunes
qui ne sont pas €n union, ce comportement est beaucoup plus fréquent, puisque prés d'un quart de celles de
15-29 ans (24 % environ) sont concernées. Du point de vue du milieu de résidence, on remarque que les
femmes ayant déclaré avoir regu quelque chose en échange de rapports sexuels sont plus fréquentes en milieu
urbain, notamment dans les Autres Villes (12 % contre 10 % 3 Bamako) qu'en milieu rural (4 %). Dans la
région de Sikasso (16 %) et les communes de Tombouctow/Gao (14 %), la pratique semble &tre plus répandue
qu'ailleurs, notamment parmi les femmes en union. Par contre, parmi les femmes qui ne sont pas en union,
ce comportement a risque prédomine dans les régions de Mopti (41 %), et de Sikasso (40 %) qui, rappelons-
le, est la région ol la prévalence du VIH est 1a plus élevée. Par ailleurs, les femmes qui ont un niveau d'études
au moins secondaire (17 %) sont plus enclines & accepter des gratifications en échange de rapports sexuels
que celles qui n'ont jamais ét¢ 2 I'école (5 %).

Un homme sur dix a déclaré avoir donné (ou regu) de I'argent, des cadeaux ou des faveurs en échange
de rapports sexuels, ce pourcentage concernant prés du tiers des hommes qui ne sont pas en union {31 %) et
5 9, de ceux en union. Ainsi que chez les femmes, ces comportements sont plus fréquents parmi les hommes
les plus jeunes (24 % environ de I'ensemble des hommes de 15-24 ans). Ces comportements sont, par contre,
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Tableau 12.2 Paiement pour rapports sexuels

Pammi les femmes et les hommes qui ont en des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois, pourcentage de celles/ceux qui
ont donné ou regu de 1'argent, des cadeaux ou des faveurs pour des rapports sexuels selon 1"état matrimonial et selon certaines
caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Femmes Hommes
En union Pas en union Ensemble En union Pas en union Ensemble
Caractédstique % Effectif % Effectif T Effectif % Effectif % Effectif % Effectif
Groupe d’dges
15-19 9,1 881 256 298 132 1180 415 17 19,2 112 22,1 129
20-24 6,2 1308 215 159 78 1467 146 70 11,7 127 256 197
25-29 4,7 1520 237 68 55 1587 6,6 198 378 71 15,3 274
30-39 38 2637 123 49 39 2686 5,0 528 38,7 48 1.9 577
40-49 35 1 458 0,0 35 34 1493 2,9 508 45,7 8 36 516
50-59 - - - - - - 22 291 51,6 2 2,6 294
Milieu de résidence
Bamako 8.6 834 13,5 238 g7 1072 54 190 36,0 125 17,6 315
Autres villes 9,4 1228 313 196 124 1424 NG 253 34.0 97 15,0 as1
Ensemble urbain 9,1 2062 21,6 434 11,2 2496 6,7 443 35,1 223 16,2 665
Rural 34 s742 222 175 40 5917 4,1 1170 23,8 152 64 1322
Région
Kayes 0,3 1 215 9.8 74 08 1289 3,0 219 16,9 &7 6,3 287
Koulikoro 1.5 1329 189 77 2,5 1407 4,2 277 33,3 48 3,5 324
Sikasso 15,7 1550 402 45 164 1595 4,2 313 10,1 48 5,0 361
Ségou 1,6 1436 344 94 3,6 1 530 6,3 307 324 44 9,6 351
Mopti 0,5 1328 413 54 2,1 1382 5.7 283 56,0 35 11,2 318
Tombouctow/Gao (urb.) 124 110 214 27 14,1 137 2.5 24 47,6 7 12,8 32
Bamako 8,6 834 135 238 9,7 1072 54 160 36,0 125 17,6 315
Niveau d’instruction
Aucun 4,0 6626 179 276 46 6902 39 1212 327 170 75 1382
Primaire £,9 814 233 147 11,1 961 5.2 209 324 84 13,0 293
Secondaire ou plus 11,9 365 26,2 185 16,7 550 10,2 192 26,2 120 16,4 312
Ensemble 49 7804 218 609 6,1 8413 4.8 1613 30,6 374 97 1987

tres peu fréquents chez ceux 4gés de 40 ans ou plus. En tenant compte du milieu de résidence, on observe que
ce comportement est, dans I’ensemble, beaucoup plus fréquent dans la capitale (18 %) et dans les Autres
Villes (15 %) qu'en milien rural (6 %.). On notera cependant que, quel que soit le milien de résidence, les
hommes qui ne sont pas en union ont beaucoup plus tendance a donner des gratifications en échange de
relations sexuelles que les hommes en union; ainsi, 2 Bamako, 36 % des hommes célibataires, veufs ou
divorcés y ont eu recours contre seulement 5 % des hommes en union. Enmilieu rural, ces pourcentages sont,
respectivement, de 24 % et 4 %. Au niveau régional, les hommes vivant dans les communes de
Tombouctou/Gao (13 %), ainsi que ceux résidant dans les régions de Mopti (11 %) et de Ségou (10 %) ont
plus souvent ce comportement que ceux des autres régions. A l'inverse des femmes, les hommes de la région
de Sikasso, qu'ils soient en union (4 %) ounon (10 %) donnent moins souvent des gratifications que les autres
pour des rapports sexuels. Enfin, alors que parmi les hommes gui ne sont pas en union, e sont ceux quin'ont
pas fait d'études (33 %) qui se comportent le plus fréquernment de la sorte, parmi les hommes en union, on
note que ce sont ceux qui sont les plus instruits (10 %) qui donnent le plus souvent de l'argent ou des cadeaux
en échange de faveurs sexuelles.
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12.1.3 Rapports sexuels avec des partenaires occasionnelles

A chaque homme, on ademandé avec quelle personne il avait en ses demniers rapports sexuels (le plus
récent), & savoir, son épouse ou une de ses épouses, une partenaire régulitre, une personne de rencontre ou
quelqu'un qu'il a payé (tableau 12.3). Les trois quarts des hommes ont déclaré avoir eu leurs derniers rapports
sexuels avec leur épouse, 13 % avec une partenaire réguliére et 10 % avec une personne de rencontre ou avec
une femme qu'ils ont payée. En ce qui concerne les hommes en union, la grande majorité (96 %) ont déclaré
que leurs derniers rapports avaient eu lieu avec leur épouse, 3 % l'ont eu avec une partenaire réguliére et
moins de | % ont eu & faire 4 une personne de rencontre ou payée pour cela. Par contre, parmi les hommes
qui ne sont pas en union, les comportements lors des derniers rapports sexuels sont trés différents. En effet,
un peu plus de la moitié des hommes ont eu leurs derniers rapports avec une partenaire réguliére et 40 % avec
une personne de rencontre ou une personne payée, ce qui apparait comme un comportement sexuel A risque,

En ce qui conceme le milieu de résidence, on note que plus de la moitié des hommes non mariés
(52 %) qui vivent en milieu rural ont eu leurs derniers rapports sexuels avec une personne de rencontre, alors
qu'ils ne sont que 30 % & en avoir fait de méme en milien urbain. Par ailleurs, du point de vue de I'instruction,
on remarque que le pourcentage d’hommes ayant eu leurs derniers rapports avec une personne de rencontre
ou une personne payée diminue quand le niveau d'instruction augmente; en effet, 48 % des hommes qui ne
sont pas en union et qui ne sont jamais allés i I'école ont eu leurs derniers rapports avec une personne de
rencontre contre 38 % de ceux ayant le niveau primaire et 29 % de ceux ayant, au moins, le niveau
secondaire. Les hommes qui ne sont pas en union et qui sont sans instruction sont donc ceux qui ont le plus
fréquemment un comportement sexuel 4 risque.

12.2 MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

Les maladies sexuellement transmissibles constituent un probléme grave de santé au Mali. Dans le
cadre du programme de lutte contre ces maladies, le PNLS a réalisé des campagnes d'information et
d'éducation. A travers une série de questions, 'EDSM-II acherché 4 appréhender les niveaux de connaissance
et de prévalence des MST, au sein de la population malienne.

12.2.1 Connaissance des MST

Pour estimer le niveau de connaissance des MST par les femmes et les hommes enquétés, on leur a
demandé s'ils avaient déja entendu parler de maladies qui « peuvent se transmettre sexuellement » et, si oui,
quelles maladies de ce genre ils connaissaient.

Malgré les campagnes d'information en place dans le pays, on constate que la connaissance des MST
n'est pas trés répandue dans le pays puisque 58 % des femmes et 20 % des hommes ne connaissent pas ces
maladies (tableau 12.4). Chez les femmes, parmi les maladies citées, le sida arrive en téte avec 38 % quien
ont entendu parler; environ une femme sur dix a cité la gonnorrhée ou la blennorragie (11 %), 9 % la syphilis,
seulement 2 % ont entendu parler des condylomes et 3 % ont cité d'autres maladies’.

En ce qui concerne les hommes, on constate que le niveau de connaissance est beaucoup plus élevé
que celui des femmes. En effet, prés des trois quarts des hommes (70 %) ont cité le sida, 37 % la gonnorrhée
ou la blennorragie, 22 % la syphilis, 1 % ont cité les condylomes et 3 % ont cité d'autres maladies.

! Bien que 58 % des femmes n'aient jamais entendu parler des MST, la somme de ces pourcentages (63 %) excéde
42 % (le complément & 100 % de 58 %) car les fernmes ont pu citer plusieurs maladies. Cette remarque s'applique
également aux hommes.
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Tableaw 12.4 Connaissance des Maladies Sexueilement Transmissibles

Pourcentage de femmes et d’hommes qui connaissent certaines Maladies Sexuellement Transmissibles, par MST spécifique et
selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDSM-IT Mali 1995-96

Femmes Hommes
Gonotrhée/ Condy- Ne Gonorrhée/ Condy- Ne
Blen- lome/ connait Blen- lome/ connait
Syphi-  nor- Tumeur aucune  Ef-  Syphi-  nor- Tumeur aucune  Ef-
Caractéristique lis ragie  sida pgénitale Autre MST  fectf lis ragie  sida génitale Aume MST  fectif

Groupe d’iges

15-19 6.1 8.6 443 L3 2,0 535 1883 35 150 614 0,0 3,0 350 441
20-24 10,8 12,2 431 2,1 27 539 1594 21,8 382 3811 0.9 66 152 286
25-29 104 128 391 2,1 34 562 1693 203 465 763 1,0 87 155 4
30-39 102 108 377 2,1 33 574 2880 284 457 713 1.8 114 116 597
40-49 7.5 83 265 1.3

37 682 1653 255 405 664 0.9 9,8 202 526

50-59 - - - - 245 352 585 1,9 el 23,0 310

Etat matrimonial

Actuel. en union 8,8 28 355 L8 32 602 8222 252 399 70,3 L4 105 174 1645
Union rompue 122 127 455 2,1 0,9 505 237 75 464 66,1 00 11,6 196 45
Célibataire 10,1 149 549 1,8 20 426 1245 160 304 699 0,5 40 252 784
- A eu des

rap. sexuels 17,0 284 708 35 37 247 545 260 503 83,1 0,9 4.3 2.1 420
- N'a jamais eu

de rap. sexuels 47 44 425 0,5 0,7 565 700 43 7.5 54.6 0,0 3,6 439 304

Milieu de résidence
Bamako 159 26,3 77,1 35 48 198 1355 388 535 841 1,2 55 7,0 369
Autres villes 142 144 485 24 1. 465 1719 239 529 780 1.4 4,1 14,4 444
Ensemble urbain 149 196 61,1 2,9 32 347 3074 307 532 807 1.3 4.7 11,0 813
Rural 6,3 63 276 1,3 30 684 6630 177 290 649 Lo 103 243 1661
Région

Kayes 53 26 1725 0,3 14 787 147% 128 346 485 0,0 24 347 387
Koulikoro 48 LS 330 1,6 51 629 1579 294 423 656 35 132 184 398
Sikasso 11,7 11,4 44,0 3.6 0,7 54,1 1839 9.5 354 722 0,7 8.3 223 470
Ségou 11,0 74 346 1,6 60 591 169 148 361 63,0 02 179 227 446
Mopti 52 63 256 0,2 07 691 1588 328 187 B39 1.2 1.8 12,4 361
Tombouctow/Gao
{urb.) 12.8 5.1 4772 0,5 0,7 4872 175 10,5 50,0 69,9 1,0 3.3 19,5 42
Bamako 159 263 771 3.5 48 198 1355 388 535 841 1,2 5.5 7.0 369

Niveau d’instruction

Aucun 6,2 76 312 1,3 29 o646 78T 168 304 643 1.0 93 242 1714
Primaire 140 153 563 27 33 395 1152 196 357 165 1,0 81 15,4 385
Secondaire ou plus 340 359 830 55 4.5 3,9 685 479 685 90,2 1.3 52 4.9 375

Ensemble 9.1 10,5 382 1.8 30 577 974 220 310 701 11 85 199 2474

Le degré de connaissance des MST varie selon I'age : en général, ce sont les femmes de 15-29 ans
et les hommes de 20-39 ans qui connaissent le plus les MST, quelles qu’elles soient. Plus des deux tiers des
femmes de 40-49 ans (68 %) n'en ont jamais entendu parler; de méme, plus du tiers des hommes de 15-19
ans (35 %) et 23 % de ceux de 50-59 ans ne connaissent pas les MST. Du point de vue de I’état matrimonial,
les proportions les plus importantes de ceux qui n’ont jamais entendu parler des MST se trouvent chez les
femmes en union (60 %) et chez les célibataires qui n’ont jamais eu de rapports sexuels (57 % des femmes
et 44 % des hommes).

Le niveau de connaissance différe également selon le milieu de résidence. Plus des deux tiers des
femmes (68 %) et 24 % des hommes vivant en milieu rural ne connaissent aucune MST, alors que, seulement

207




20 % des fermes et 7 % des hommes de Bamako n'en connaissent aucune. En milieu rural, seulement 28 %
des femmes citent le sida comme une MST, contre 61 % en milieu urbain. Parmi les hommes, ces
pourcentages sont de 65 % en milieu rural et de 81 % en miliew urbain.

On peut noter enfin que le niveau de connaissance des MST est lié au niveau d’instruction. En effet,
si 65 % des femmes qui n’ont pas d’instruction ne connaissent pas les MST, ce pourcentage passe 440 %
chez celles qui ont fréguenté I’école primaire et & seulement 9 % chez celles de niveau secondaire ou plus.
Chez les hommes, ces pourcentages sont, respectivement, de 24 %, 15 % et 5 %. Le niveau de connaissance
du sida en tant que MST est de 31 % pour les femmes qui n’ont pas d’instruction, de 56 % pour celles qui
ont un niveau primaire et de 88 % pour celles qui ont atteint le niveaun secondaire ou plus. Pour les hommes,
le degré de connaissance du sida varie de la méme maniére selon le niveaun d’instruction, tout en atteignant
des niveaux beancoup plus élevés : 64 % des hommes sans instruction, 77 % de ceux de niveau primaire et
90 % de ceux de niveau secondaire ou plus ont cité le sida comme une MST.

12.2.2 Episodes déclarés de MST

Lors de PEDSM-II, on a demandé aux femmes et hommes enquétés s’ils avaient eu une MST an
cours des 12 derniers mois et, si la réponse était positive, quelle MST ils avaient eue. Cependant, étant donné
que certaines personnes peuvent avoir des MST et ne pas savoir ou ne pas reconnaitre qu'il s’agitd’une MST,
et étant donné que certaines personnes avouent difficilement avoir eu de telles maladies, surtout au cours
d’une enguéte, il faut considérer les valeurs présentées ici comme des ordres de grandeur minimale. Elles ne
peuvent pas &tre considérées comme des mesures véritables de la prévalence des MST.

Par ailleurs, au cours de I'enquéte auprés des hommes, aprés leur avoir demandé s’ils avaient eu une
MST et, si oui, laquelle, on leur a demandé si, au cours des 12 demiers mois, ils avaient eu un écoulement
urétral et/ou un ulcdre génital. On verra ci-dessous qu'un certain nombre d’hommes ont déclaré la présence
de ces symptomes alors qu’ils n’avaient pas déclaré avoir en de MST, ce qui démontre que la simple question
sur les MST sous-estime la prévalence de ces maladies. Ces questions supplémentaires n’ont pas été posées
aux femmes du fait de la difficulté pour les femmes a distinguer ccs symptdmes d’autres manifestations non
associées aux MST.

Au tableau 12.5 figurent les proportions de femmes et d’hommes ayant déclaré avoir eu une MST
au cours des 12 mois ayant précédé I’enquéte. Seulement 2 % des femmes qui connaissent les MST et qui
ont déja en des rapports sexuels ont déclaré avoir eu, au moins, une MST au cours des douze derniers mois
et, le plus souvent, il s’agit d’une blennorragie (0,7 %).

Parmi les hommes ayant déja eu des rapports sexuels, 4 % ont déclaré avoir eu, au moins, une MST
et/ou un symptome de MST au cours des 12 derniers mois. Les ulcires aux organes génitaux et I’écoulement
urétral ont, chacun, été rapportés dans 2 % des cas et 1 % des hommes, soit approximativement le méme
niveau que les fernmes, ont déclaré avoir eu spécifiquement une blennorragie. La proportion d’enquétés ayant
déclaré avoir eu une MST spécifique (blennorragie, syphilis et « autres ») est de méme niveau chez les
hommes ct chez les femmes. Cependant, si on ajoute aux déclarations des hommes, les symptomes de MST
(écoulement urétral et ulcere génital), 1a « prévalence » des MST est prés de deux fois plus élevé chez les
hommes que chez les femmes.

Chez les femmes, compte term des tr2s faibles proportions de MST déclarées, les faibles écarts
ohservés selon les caractéristiques socio-démographiques n’ont que pen de sens.
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Chez les hommes, les MST semblent &tre beaucoup plus fréquentes parmi ceux de moins de 40 ans
(de 6 % a4 4 %, selon le groupe d’4ges) que chez les hommes de 50-59 ans (2 %). Rappelons que les hommes
les plus fgés sont également ceux qui ont le moins souvent des partenaires occasionnelles et qui ont le moins
fréquemment des rapports sexuels en échange de gratifications. Du point de vue de 1’état matrimonial, ce sont
les hommes célibataires qui ont déclaré le plus fréquemment avoir eu des MST (6 %). Enfin, les hommes
vivant dans les Autres Villes (5 %) ont déclaré plus fréquemment avoir eu une MST que ceux du milieu rural
(4 %) et, surtout, que ceux de Bamako (2 %).

12.2.3 Comportement face aux MST

On a posé une série de questions aux enquétés ayant déclaré avoir eu une MST pour déterminer quel
avait été leur comportement lorsqu’ils étaient malades et quelles mesures ils avaient prises pour éviter
d’infecter leur partenaire.

Les femmes, pen nombreuses a avoir déclaré des cas de MST, semblent avoir un meilleur
comportement que les hommes face & ces maladies (tablean 12.6). En effet, au cours de leur maladie, 89 %
des femmes disent avoir recherché des conseils ou un traitement alors que 75 % des hommes ont agi ainsi.
De mé&me, alors que 82 % des femmes disent avoir informé leur(s) partenaire(s) de leur état, seulement 49 %
des hommes I’ont fait. Par contre, pour éviter d'infecter leur partenaire, seulement 10 % des femmes ont
déclaré ne pas avoir eu de rapports sexuels, alors que plus du quart des hommes atteints (26 %) 'ont fait. Pour
la méme raison, environ un tiers des femmes (31 %) et des hommes infectés (35 %) ont eu recours 3 des
médicaments. Enfin, 47 % des femmes et 44 % des hommes n'ont pris aucune mesure pour éviter d'infecter
leur partenaire.

Tableau 12.6 Maladies Sexuellement Transmissibles (MST) et comportement

Parmi les femmes et les hommes qui ont déclaré avoir eu une/des Maladies Sexuellement Transmissibles au cours des 12
mois ayant précédé 1’enquéte, pourcentage de celles/ceux qui ont cherché des conseils ou un traitement, pourcentage de
celles/ceux qui ont informé leur(s) partenaire(s) et pourcentage de celles/ceux ayant pris des mesures spécifiques pour éviter
d’infecter leur partenaire, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96

Pourcentage
qui ont cherché Mesures prises pour éviter d’infecter le(s) partenaire(s)
conseils/traite-
ment auprés  Pourcentage Aucune
d’un service qui ont A évité A A mesure :
de santé ou informé les utilisé  pris des partenaire Effectif
professionnel leur(s) rapports des médica- déja Aucune avec
de lasanté  partenaire(s} sexuels condoms ments Autres  infecté  mesure MST
Ensemble des femmes 88,6 81,5 97 2,6 313 0.0 11,9 47.3 82
Ensemble des hommes 74,7 45,0 25,7 33 35,2 39 1.4 43,7 76

12.3 CONNAISSANCE, PERCEPTION DU RISQUE ET PREVENTION DU SIDA

L'information sur le sida est le fruit d'un effort commun du Programme National de Lutte contre le
Sida, de nombreuses Organisations Non Gouvernementales (ONG) travaillant dans ce domaine, ainsi que
d'organisations internationales. Les messages des campagnes anti-sida informent le public sur les modes de
transmissions et sur les moyens de protection, ainsi que sur les comportements sexuels a risque (plusieurs
partenaires, non utilisation du condom..).
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12.3.1 Connaissance de Pexistence du sida et sources d’information

le niveau de connaissance ne varie qu’assez peu selon les caractéristiques socio-démographiques, sauf en ce
qui concerne ceux agésde 15-19ans (90 %) et ceux qui vivent dans la région de Kayes (89 %), pour lesquels

selon les caracléristiques socio—démographiques. Ainsi, les femmes de 40-49 ans (66 %) ont un niveau de
connaissance nettement inférieur 3 celui des femmes des générations plus jeunes (de 76 2 83 % selon le
groupe d'dges). De méme, les célibataires (84 %) en ont Plus souvent entendy parler que les femmes en uniop

de femmes sont les Plus importantes, La quasi-totalité des femmes de Bamako (98 %) connaissent je sida
contre 86 % de celles des Autres Villes et 70 % de celles du miilieu rural, Ainsj que chez les hommes, les
femmes résidant dans 1a région de Kayes (51 %) sont nettement moins bien informées sur Je sida que celles
résidant dans les autres régions du Mali. A l'opposé, les femmes des régions de Sikasso et de Ségou (81 %
pour chacune des régions), ont un niveau de connaissance supérieure 3 la moyenne nationale. Par ailleurs
'instruction de la femme Joue sur le niveau de connaissance du sida, puisque pratiquement toutes
les femmes qui ont un nivean d'études, au moins, secondaire (99 %} ont répondu qu'elles connaissaient le

sida, contre 88 % de celles qui ont un niveau primaire et 73 % de celles qui ne sont jamais allées 3 l'école.

Pour les femmes, Jes principales sources d’information sur le sida Sont, par ordre d’importance, la
radio (50 %), les amis et parents (40 %) et 1a télévision (31 %). 1l convient de souligner que les agents de
santé n’ont &té cités que dans 3 % des cas. Les fernmes ont cité, en moyenne, 1,8 sources différentes
d’information, et ce sont les femmes du milieu urbain et celles de niveau secondaire oy plus qui ont cité le
plus de sources d’information (respectivement, moyenne de 2,1 et 2,6). A I’opposé, ce sont les femmes du
milieu rural et celles sans Instruction qui ont cité le moins de sources différentes d’information (moyenne de
1,6 dans chaque cas).

Les trois principales sources d’information des hommes sont, par ordre d’importance, la radio (76 %),
la télévision (37 %) et les amis et parents (32 %). Les agents de santé ont été cités par 7 % des hommes, soit
deux fois plus souvent que par les femmes. A noter également que les jeunes de 15-19 ans et les hommes de
niveau secondaire ou plus ont signalé assez fréquemment ’école tomme source d’information

(respectivement, 12 % ot 19 %). Globalement, les hommes ont cité tras légérement plus de sources

12.3.2 Connaissance des moyens d'éviter de contracter Je sida

On a demandé aux femmes et aux hommes connaissant le sida, si elles/ils connaissaient des moyens
d'éviter de e contracter (tableau 12.8.1 et 12.8.2). Les enquété(e)s pouvaient citer plusieurs moyens de
protection, et leurs réponses &taient toutes spontanées,




Hableau 12.7 Connaissance du sida
Pourcentage de femmes et d’hommes qui connaissent le sida et pourcentage de ceux et celles qui ont entendu parler du sida
selon les principales sources d’information, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDSM-II Mali 1995-96
Sources d’information sur le sida
Service! Conférence Nombre
Connait Journaux/ Agent théatre/ Lieu moyen
le Maga- de popu-  Amis de de
Caractéristique sida  Radio ™V zines  santé Fcole  laire  parents travail Autres Effectif sources
FEMMES
Groupe d*4ges
15-19 79,8 51,8 41,0 2.1 1,9 L9 6,6 392 1.9 1,3 1883 1.8
20-24 82,5 55,5 36,9 2.3 2,7 1.0 6.8 426 2,6 1,2 159 1,8
25-29 79.9 52.3 33,2 2.2 2.9 0.6 53 423 2.5 13 1693 1,8
30-39 75,5 493 26,7 22 3,0 0.2 50 405 2,6 1,2 2880 1,7
40-49 65,7 39.0 18,5 1,1 2.9 0.1 58 149 32 09 1653 1,6
Ftat matrimonial
Actuel, en union 753 47,8 27,1 1,5 2,9 0,2 54 414 24 1,1 8222 17
Uniocn rompue 19,5 579 40,8 3.8 2,2 0,5 6,6 32,4 2,7 1,3 237 1.9
Célibataire 84,3 59.8 54,0 50 2,1 4,2 3.4 320 3,3 1,7 1245 2,0
Milieu de résidence
Bamako 98,3 78,6 83,9 1.9 39 32 8.5 28,8 44 29 1355 2
Autres villes 857 63,5 45,8 3,7 36 1,2 68 401 2.9 1,1 1719 2,0
Ensemble urbain 91,3 7,3 62,6 5.5 3,7 2,0 7.6 35,1 3.3 19 3074 2,1
Rural 69,8 39,5 16,2 0,4 2.3 0,1 50 422 21 08 6630 1,6
Région
Kayes 50,6 32,8 19.5 0,7 0.8 0,1 4.8 19,5 57 06 1479 1,7
Koulikcro T 51,2 30,9 1,2 2.7 03 5,1 39,5 0,3 06 1579 1,7
Sikasso 80,6 48,1 229 1,1 39 0,6 71 53,2 1,3 09 1839 1,7
Ségou 20,8 491 28,1 1,2 3.4 o1 64 494 1.8 14 169 1,7
Mopti .7 19,5 10,7 0,7 1,5 0,1 24 445 2,5 06 1588 14
Tombouctow/Gao {urh.) 83,1 64,0 97 5.3 3.5 34 10,5 31,9 1,8 3,3 175 1,6
Bamako 98,3 78.6 839 79 39 3.2 8.5 28.8 44 29 1335 2.2
Niveau d’instruction
Aucun 720 442 232 0.3 2.2 0,1 50 41,0 21 09 7867 1.6
Primaire 88,2 64,5 52,4 2,7 3,6 1,1 8,3 38,1 2.8 22 11352 2,0
Secondaire ou plus 993 g6,1 82,5 212 7.1 1.5 10,5 31,0 7.0 2.5 685 2.6
Ensemble des femmes 76,6 49,6 309 2,0 2.7 0,7 58 400 2,5 12 9704 1,8
HOMMES
Groupe d’fges
15-19 89.6 56,3 40,1 N 5,3 11,7 13,4 338 2.8 5,1 441 1.9
20-24 980 76,4 50,5 12,3 9.0 6,9 10,5 34,3 3,0 2,7 286 2,1
25-29 99,4 84.3 46,1 123 6,5 1,0 g2 284 39 3.8 34 2.0
30-39 97.4 82,7 41,1 10,7 94 0,5 13,2 282 71 4,0 597 2,0
40-49 954 769 29 ] 6,3 6.4 09 7.5 333 54 2.7 526 1.8
50-59 959 76,8 18,5 39 53 0,0 8,8 34,5 4.4 2.1 310 1,6
Ltat matrimonial
Actuel. en union 969 7935 32,4 7.2 1.1 09 104 320 5.7 3,2 1645 1.8
Union rompue 99,7 716 427 2,5 0,0 0,0 50 474 0,0 2.5 45 1,7
Célibataire 93,1 672 412 12,5 6,2 8,6 11,1 30,4 3.8 472 784 2,0
Milieu de résidence
Bamako 99,1 83,5 73,7 18,7 2.4 6,7 10,1 14,7 10,4 4,0 369 2.2
Autres villes 97,6 85,7 59.9 21,1 9.0 8,6 10,8 253 7.3 6,0 444 24
Ensemble urbain 98,3 84,7 66,2 20,0 6,0 7.8 10,5 20,5 8.8 51 813 2.3
Rural 94,5 7,0 231 33 1.6 1,2 10,5 374 31 27 1661 1,7
Région
Kayes 88.6 76,1 29.0 7.5 10,3 31 4,3 28,2 0.8 1,5 387 1.8
Koulikoro 950 775 451 8,0 10,8 39 119 342 74 6,4 398 2,1
Sikasso 98,6 70,3 31,1 51 4,7 2.3 20,0 35,5 2,7 3.8 470 1,8
Ségou 968 709 323 8.0 2.5 2.4 11,3 287 6,2 2,1 446 1,7
Mopti 060 76,2 16,0 5,3 13,3 1,9 22 490 34 2,6 361 1,7
Tombouctow/Gao {urh.) 93,5 79,8 24,6 19,6 6.4 4,2 16,0 376 0.9 10,4 42 2,0
Bamako 99,1 83,5 73,7 18,7 24 6.7 10,1 14,7 104 4,0 69 2,2
Niveau d’instruction
Aucun 944 715 24.4 0,9 55 0,1 9.2 354 40 24 1714 1,6
Primaire 98,1 80,7 439 123 8.6 2.5 14,1 27,0 5,2 3,7 385 2,0
Secondaire ou plus 994 28,3 843 41,2 12,8 19,0 13,1 20,1 9,5 8,1 i75 2.9
Ensemble des hommes 95,7 75,5 373 8.8 7,1 33 10,5 31,8 5,0 3,5 2474 1.9
Note * le nombre moyen de sources est basé sur les enquétés qui connaissent le sida.
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Les moyens de protection que les femmes ont le plus souvent cité sont « la fidélité au partenaire »
(30 %), ou « avoir un seul partenaire » (24 %) et l'utilisation des condoms (24 %). Eviter de se servir de
lames, ciseaux, couteaux souillés est cité par 19 % des femmes et I'abstinence sexuelle par 12 %. Eviter les
injections (9 %), les transfusions de sang (2 %} et la prostitution (2 %) sont les autres moyens cités par les
femmes. Par ailleurs, plus d'un quart des femmes (27 %) pensent que le sida est impossible a éviter et 28 %
des femmes pensent que I'on peut I'éviter mais ne connaissent aucun moyen pour cela (graphique 12.1).

Graphique 12.1
Moyens d’éviter le sida cités par les femmes
et les hommes connaissant le sida

IMPOSSIBLE
AEVITER

MOYENS D'EVITER
Abstinence sex.

Un ssul partenaire
Fidélité

Eviter prostituées |
Utilisation condom
Eviter transfusions
Eviter injections
Eviter lames souillées

Ne connalt aucun moyen

Pouwscentage

EFemmes E2Hommes

EDSM-il 1985-96

Cette connaissance des moyens de protection varie beaucoup selon les caractéristiques socio-
démographiques des femmes interrogées. Ainsi, plus de 34 % des femmes du milieu rural, contre 9 % 2
Bamako et 32 % des femmes sans instruction, contre 3 % de celles ayant un niveau d'instruction, au moins,
secondaire, pensent que le sida est impossible A éviter. L'utilisation des condoms comme moyen pour éviter
le sida est surtout cité par les femmes les plus jeunes (34 % des 15-19 ans), par les femmes célibataires
(47 %), par celles vivant 2 Bamako (53 %) et par celles ayant un niveau d'études, au moins, secondaire
(68 %). Eviter les transfusions, les injections, voire les lames, couteaux, ciseaux souillés sont trois moyens
de protection évoqués trés souvent par les femmes jeunes, urbaines et instruites. Par contre, on note que 35 %
des femmes du milieu rural (contre 16 % en milieu urbain) et un tiers des femmes sans instruction (33 %,
contre 15 % de celles ayant le niveau primaire et 3 % de celles ayant un niveau secondaire ou plus) pensent
que I'on peut éviter le sida mais ont déclaré ne connaitre aucun moyen pour éviter de le contracter. Du point
de vue régional, il apparait que prés de la moitié des femmes de la région de Mopti (48 %) ne connaissent
aucun moyen pour éviter le sida, ainsi que 37 % de celles des communes de Tombouctou/Gao.

Les hommes ont cité principalement le condom (45 %, soit prés de deux fois plus souvent que les
femmes} et la fidélité (27 %) comme moyens d'éviter le sida (tableau 12.8.2 et graphique 12.1). Eviter les
lames, ciseaux couteaux souillés a été cité par 20 % des hommes, I'abstinence sexuelle par 18 % et avoir une
seule partenaire, par 16 % des hommes. Ne pas fréquenter les prostituées est un moyen d'éviter de contracter
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le sida qui a été évoqué par 12 % des hommes, prés de 6 fois plus souvent que par les femmes. Par ailleurs,
15 % des hommes pensent qu'on ne peut pas éviter le sida et 16 % de ceux qui pensent qu'on peut I'éviter, ne
savent pas comment.

Comme chez les femmes, 1a connaissance des moyens d'éviter le sida varie selon les caractéristiques
socio-démographiques des hommes. Ainsi, l'utilisation du condom a été cité par 60 % des hommes de
Bamako et par 37 % de ceux vivant en milieu rural, par 34 % de ceux sans instruction et par 80 % de ceux
ayant atteint, au moins, le niveau secondaire. Du point de vue régional, seulement 18 % des hommes de la
région de Mopti ont cité le condom, alors que cette proportion varie de 39 % 4 52 % dans les autres régions.
La fidélité a été plus souvent citée par les hommes du milieu rural (30 %) que par ceux du milieu urbain
(21 %) et notamment ceux de Bamako (18 %). Enfin, ceux ne connaissant aucun moyen de protection sont
surtout les hommes dgés de 15-19 ans (20 %) ou de 50-59 ans (24 %), ceux du milien rural (18 %), ceux
résidant dans les régions de Mopti (33 %) et de Kayes (27 %) et, enfin, ceux qui n'ont pas d'instruction
(20 %).

12.3.3 Perception du sida

Une série de question sur la perception du sida a également été posée a toutes les personnes ayant
déclaré avoir entendu parler du sida. En ce qui concerne les femmes (tableau 12.9.1), on note que moins dune
femme sur deux (43 %) sait que quelqu’un apparemment en bonne santé peut &tre infecté par le VIH. La
encore les femmes urbaines (60 %) et les femmes les plus instruites (81 %) sont beaucoup mieux informées
que celles du milieu rural (32 %) et que celles sans instruction (36 %). Par ailleurs, la grande majorité des
femmes (90 %) pensent que le sida est une maladie presque toujours mortelle et seulement 4 9 d'entre elles
pensent qu'il peut &tre soigné. Quant a la transmission de la mere 2 l'enfant, on remarque qu'un peu plus de
la moitié des femmes (53 %) savent que la mére peut transmettre le virus 4 son enfant, 16 % pensent que cette
transmission ne peut avoir lieu et prés d'un tiers des femmes (31 %) ne savent pas’. Des différences
importantes dans la connaissance de ce mode de transmission apparaissent entre les femmes urbaines (71 %)
et les femmes rurales (42 %), ainsi qu'entre celles qui ont atteint au moins le niveau secondaire (91 %) et
celles qui n'ont pas d'instruction (46 %). Enfin, une proportion importante de femmes (20 %) ont déclaré
connaitre quelqu'un atteint du sida ou décédé de cette maladie.

Quant aux hommes, plus de la moitié€ d'entre eux (56 %) pensent que quelqu’un apparemment en
bonne santé peut &tre séropositif et cette connaissance varie selon les mémes criteres que pour les femmes,
i savoir que les hommes urbains (70 %) et les plus instruits (83 %) sont les mieux informés (tableaun 12.9.2).
En outre, 92 % des hommes pensent que le sida est presque toujours mortel et 86 % pensent qu'il est
incurable. La transmission du sida de la mére A enfant n'est connue que de 58 % des hommes, connaissance
qui concerne 72 % des hommes résidant en milieu rubain et 89 % de ceux qui ont un niveau d'instruction au
moins secondaire. De méme que chez les femmes, 22 % des hommes interrogés ont déclaré connaitre
quelqu'un atteint de sida ou décédé du sida.

12.3.4 Perception du risque de contracter le sida

La perception du risque de contracter le sida est trés différente entre les hommes et les femmes, ces
dernidres se considérant plus souvent que les hommes 2 risque modéré ou important de contracter la maladie
(tableau 12.10 et graphique 12.2). Une femme sur trois (33 %) a déclaré ne courir aucun risque de contracter
le sida alors que prés d'un homme sur deux (49 %) a déclar¢ la méme chose. De méme, 34 % des femmes

3 Lors de la seconde enquéte de séro-prévalence effectuée par le PNLS, on a remarqué que le type de virus
prédominant au Mali avait changé entre 1987 et 1994, passant du VIH1 au VIH2, c'est-a-dire passant du type de virus
non transmissible de la mere & l'enfant & celui qui peut traverser le placenta et contaminer le nouveau-né.
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Graphique 12.2
Perception du risque de contracter le sida par les
femmes et les hommes connaissant le sida

Aucun 498%

Aucun 33%

Faible 34% 55 1 Alesida 1% Lo

Important 7%

Important 23% Moyen 4%

Faible 41%

Femmes Hommes

EDSM-ll 1995-96

pensent ne courir que des risques faibles de contracter le sida, contre 41 % des hommes. Enfin, deux fois Plus
de femmes (8 %) que d'hommes (4 %) considérent courir des risques modérés de contracter le sida, et trois
fois plus pensent courir des risques importants (23 % contre 7 %).

Globalement, prés des deux tiers des maliennes (68 %) ne pensent pas courir de risques ou seulement
des risques faibles de contracter le sida, et 32 % se considérent & risque moyen ou important. Bien qu'il n'y
ait que peu de variations selon les caractéristiques socio-démographiques, on remarque cependant, que la
proportion de femmes pensant courir un risque important de contracter le sida est nettement moins élevée que
la moyenne nationale chez les femmes résidant dans les régions de Kayes (5 %), Mopti (18 %) et les
communes de Tombouctouw/Gao (14 %). Par contre, elle est plus importante chez les femmes de Ségou (34 %)
et chez celles ayant atteint, au moins, le niveau secondaire (33 %).

Chez les hommes, ce sont ceux de 15-24 ans ( 9 %) qui déclarent le plus fréquemment courir des
risques importants de contracter le sida, ainsi que ceux qui ne sont pas en union (10 %). Par ailleurs, on
constate que les proportions d’ hommes qui se considerent a risque (modéré ou important) de contracter le sida
augmentent fortement en fonction du nombre de partenaires sexuelles différentes qu'ils ont eues au cours des
12 demiers mois, passant de 5 % quand il n'y a eu aucune partenaire, & 14 % pour 2-3 partenaires, et atteint
22 % quand I'homme en a eu quatre ou plus.

Dans 40 % des couples, les deux conjoints ont la méme perception du risque qu’ils courent de
contracter le sida : dans 21 % des cas, I"homme et la femme pensent ne courir aucun risque, dans 18 % des
cas ils pensent courir des risques minimes et moins de 2 % pensent courir des risques modérés ou importants
(tableau 12.11). Dans les autres couples {60 %) la perception de la femme et de I’homme diverge et
globalement, il semble que lorsque les conjoints n’ont pas la méme opinion, la femme pense courir plus de
risques que I’homme. Ainsi, dans 15 % des couples oll I’homme pense ne courir aucun risque, la femme
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Tableau 12.11 Perception du risque de contracter le sida par les couples
Répartition (en %} des couples qui ont entendu parler du sida par la perception de ’homme et de la femme du risque de
contracter le sida, EDSM-II Mali 1995-96
Nombre de
couples dans
Risques de contracter le sida selon 1'homme lesquels [es 2
conjoints
NSP/ connaissent
Aucun Faible Moyen Impontant ND Ensemble le sida
Risques de contracter
le sida selon )a femme
Aucun 20,6 11,6 2,0 LB 0,0 36,0 438
Faible 14,9 17,9 05 1,2 0,1 34,5 420
Mayen 39 4,5 04 04 0,0 9,1 L1l
Important 11,2 7.3 0.7 0.9 0.0 20,1 244
Ale sida 0,0 0,3 0.0 0,0 0,0 0,3 3
Ensemble 50,7 41,5 5 43 0,1 100,0 -
Nombre de couples dans
lesquels les 2 conjoints
connaissent le sida 616,0 504,0 42,0 52,0 1,0 - 1216

pense courir des risques faibles et, dans 11 % des cas, elle pense méme courir des risques importants. A
l'opposé, dans seulement 12 % des couples ol c’est la femme qui pense ne courir aucun risque, I’homme
considére courir des risques faibles, et dans 2 % des cas, il considére courir des risques importants.

12.3.5 Raisons de la perception des risques

Les femmes qui pensent soit qu’elles ne courent aucun risque, soit qu’elles courent un risque minime
de contracter le sida ont donné, comme raisons principales, I’ unipartenarité ou le nombre réduit de partenaires
(73 %), le fait d'éviter les lames, ciseaux, couteaux souillés (12 %) et |’abstinence sexuelle (10 %) (tableau
12.12). L’ abstinence est citée comme raison principale par les célibataires (43 %), alors que I’unipartenarité
est invoquée par la quasi totalité des femmes en union (80 %) et par prés de la moitié des femmes en rupture
d’union (47 %). L'utilisation du condom, évoquée par 4 % des femmes, est citée par 9 % des femmes
célibataires. Il faut également noter que seulement 4 % des femmes en union qui considérent courir des
risques nuls ou faibles I’ont expliqué en invoquant 1a fidélité de leur conjoint.

Les principales raisons citées par les hommes pour justifier leur perception de faible risque de
contracter le sida sont |'unipartenarité (56 %) et 1’abstinence sexuelle (20 %). En outre, 16 % ont cité les
lames, couteaux, ciseaux et 14 % des hommes ont cité "utilisation du condom, raison plus fréquemment
invoquée par les célibataires (25 %) et les hommes en rupture d'union (22 %) que par ceux en union (9 %).
Enfin, 10 % des hommes ont indiqué qu'ils &vitaient les prostituées.

Parmi les raisons pour lesquelles les risques de contracter le sida sont pergus comme
modérés/importants, les femmes citent, en premier lieu, les autres partenaires du conjoint (41 %), le fait
qu'elles aient €t€ en contact avec des lames souillées (29 %) et le fait qu'elles ont ou aient eu elles-mémes
d'autres partenaires (26 %) (tableau 12.13). Plus du tiers des célibataires (36 %) et des femmes en rupture
d'union (37 %) ontinvoqué le fait qu’elles avaient de nombreux partenaires. Par contre, L'infidélité du conjoint
est cité par 46 % des femmes en union. Par ailleurs, 17 % des femmes ont invoqué les injections comme
responsables de leur risque modéré ou important de contracter le sida, et 8 % ont cité les transfusions de sang.
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Tableau 12.12 Raisons pour lesquelles les risques de contracter le sida sont pergus comme nuls/faibles

Parmi les femmes et les hommes qui pensent ne courir aucun risque ou courir des risques faibles de contracter le sida,
raisons de la perception de ces risques, selon I'état matrimonial, EDSM-I} Mali 1995-96

Evite
Unseul/ Conjoint les instru-
S'abstient nombre n'apas Pas de Pas ments
de rapports Utilise le limit€ de autre par- Eviteles  trans- d’injec-  coupants
sexuels condom partenaires tenaire prostituées fusions tions souillés  Autres  Effectif
Femmes
Actuel. enunion 3.4 2,7 79,9 43 0.0 1,5 20 10,2 28 4 156
Union rompue 40,1 4.2 46,8 0,9 0,0 1,2 2,6 13,2 32 128
Célibataire 43,0 92,0 372 2,6 0.0 3.6 6,7 213 L6 740
Ensemble des
femmes 10,2 37 72,7 4.0 0,0 1.8 2,7 11,9 26 5024
Hommes
Actuel). enunion 2,8 87 75,0 12,5 110 2,6 24 14,7 33 1442
Unpion rompue 49,6 22,1 236 0,0 30 0,0 0,0 9,0 8.4 38
Célibataire 57,7 254 14,7 0,6 6.8 3,2 27 18,6 21 628
Enseinble des
hommes 20,0 13,9 56,1 8,7 9,6 2.7 25 15,8 3,0 2108

Tableau 12.13 Raisons pour lesquelles les fsques de contracter le sida sont percus comme movens/importants

Parmi les femmes et les hommes qui pensent avoir des risques moyensfimportants de contracter le sida, raisons de la
perception de ces risques, selon 1"état matrimonial, EDSM-II Mali 1995-96

Plus d’un
partenaire Utilise des
N’ utilise sexuel/A de  Conjointa Avoir Avoir instruments
pasle nombrenx  de nombreux des des coupants
condom partenaires  partenaires  transfusion injections souillés Auires Effectif
Femmes
Actuel. enunjon 10,1 24.4 46,3 6,1 14,2 25,1 93 1993
Union rompue 23,0 373 15,6 14,3 16,2 358 9.8 59
Célibataire 279 36,0 10,5 22,2 323 52,5 84 308
Ensemble des
femmes 12,7 26,2 40,8 8.4 16,6 289 9.2 2 360
Hommes
Actuel. en union 16,0 26,1 16,4 1.5 53 11,4 20,9 148
Union rompue 0.0 39,2 424 0,0 0.0 0,0 18,4 6
Célibataire 328 19.6 5.3 81 53 16,6 21,0 102
Ensemble des
hommes 223 23,8 126 4,1 52 13,2 209 256
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Enfin, 13 % des femmes ont parlé de la non-utilisation du condom, Proportion qui concerne plus du quart des
femmes célibataires (28 %).

Pour les hommes qui considerent courir des risques modérés ou importants de contracter le sida, les
Principales raisons avancées sont le fait d’avoir des rapports sexuels avec plusieurs partenaires (24 %) etla
non-utilisation du condom (22 %). Parmi les célibataires, la principale raison invoquée est le condom (33 %).
Parmi les hommes en union, l'infidélité de I'épouse n'est citée que par 16 % d'entre eux, alors que le fait
d'avoir ou d'avoir en plusicurs partenaires est cité par 26 % d'entre eux.

12.3.6 Changement de tomportement pour éviter de contracter le sida

Une femme sur deux (50 %) a déclaré ne rien avoir changé A son comportement sexuel depuis qu'elle
a entendu parler du sida (tableau 12.14). Parmi les nouveaux comportements adoptés par celles qui ont
déclaré avoir effectué un chan gement, on trouve, par ordre d’importance, unipartenarité (39 %), la demande
au partenatre d'étre fidéle (6%), le fait de ne pas avoir commencé les rapports sexuels (3 %), I’abstinence
sexuelle (2 %) et I’ utilisation du condom (2 %). Enfin, 10 % des femmes ont déclaré (en plus ou uniquement)
des changements de comportement non sexueis (éviterles injections, &viter I'utilisation d'instruments souillés,
etc.).

Le changement ou non de comportement explique peut-étre, en partie, pourquoi les femmes
considérent courir plus ou moins de risques de contracter le sida. En effet, la proportion de femmes n'ayant
pas changé de comportement est plus importante parmi celles qui considérent courir des risques faibles que
parmi celles qui considérent courir des risques importants de contracter le sida (52 % contre 44 %). Par
ailleurs, on constate que I’adoption d’un comportement sécuritaire est prédominante dans le groupe d’fge 15-
24 ans (57 % environ ont changé quelque chose 4 leur comportement sexuel), parmi les femmes célibataires
(72 %), celles vivant 2 Bamako (84 %), cellesde la region de Sikasso (61 %) et celles de niveau d’instruction
élevé (74 %). Par opposition, les femmes qui ont rapporté le plus fréquemment ne pas avoir changé de
comportement sont les femmes de 40-49 (58 %), les femmes en union (54 %), celles du milien rural {60 %),
de la région de Mopti (89 %) et celles sans instruction (55 %),

Un peu plus du tiers des hommes (39 %) ont déclaré ne rien avoir changé i leur comportement sexuel
depuis qu'ils connaissent le sida (tableau 12.15). On peut donc dire qu'une proportion plus importante
d’hommes que de femmes a adopté un comportement sécuritaire (61 % contre 50 %). Parordre d’ importance,
les hommes ont déclaré « limiter leurs rapports a une seule partenaire » (26 %), « réduire le nombre de
partenaires » (14 %) et éviter les prostituées (7 %). Plus d'un homme sur dix (12 %) a déclaré avoir
commence  utiliser le condom. L’abstinence sexuelle n'a €té citée que par une faible proportion d’hommes
(3 %). Enfin, 12 % des hommes ont déclaré (en plus ou uniquement) des changements de comportement non
liés & la sexualité (éviter les Injections, éviter l'utilisation d'instruments souillés, etc.).

A T'inverse des femmes, les hommes qui considarent &tre 3 risque important de contracter le sida ont
changé de comportement sexuel beaucoup moins fréquemment que ceux qui se percoivent sans ou A faible
risque (50 % contre 62 %). Cela s'explique, en partie, par le fait que ceux qui se considérent A faibles risques
de contracter le sida, se considérent ainsi parce qu'ils ont effectivement changé leur comportement. Il est 3
noter que 1’adoption d’un comportement sécuritaire prédomine chez les hommes de 20-29 ans (76 %), chez
ceux qui sont célibataires (71 %), qui habitent 3 Bamako (78 %), ceux qui résident dans les régions de
Koulikoro (74 %) et de Sikasso (64 %) et enfin chez ceux qui sont de niveau d’instruction élevé (719 %). Par
contre, ce sont les hommes les plus dgés, ceux qui sont en union, qui habitent en milieu raral, ceux de Ia
région de Mopti et enfin ceux qui n'ont jamais fréquenté 1'école qui déclarent le plus fréquemment ne pas
avoir changé de comportement. Pour les hommes les plus 4gés et ceux en union, le fait qu’il y ait en moins
de changements de comportement s’explique peut-étre parce qu'une grande partie d’entre eux ont une
situation familiale et matrimoniale déja bien établie et qu'ils ne ressentent done Pas le besoin de changer de

- comportement.
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‘

124 CONNAISSANCE ET UTILISATION DU CONDOM

Le condom est, jusqu’a aujourd’hui, |"up des meilleurs moyens de protection contre le sida. De ce
fait, il est trag important de connajtre la proportion de population connaissant le condom ainsi que |a
Proportion d’utilisateyrs,

12.4.1 Connaissance du condom

des deux tiers des femmes (68 %) ont déclars connattre le condom pour se protéger des MSTrsida, alors que
seulement 52 9 deg femmes avaient déclaré connajtre Jo condom comme méthode Contraceptive,

Tableau 12,15 Connaissance du condom

Pourcentage de femmes et d’hommes qui connajssent Je condom selog certaines
caractéristiques, EDSM-J1 Mali 1995.94

Femmes qui Effectif  Hommes qui

connaissent de connaissent Effectif . |
Caractéristique lecondom  femmes! le condom ¢’ hommes!
Groupe d *iges
15-19 74,2 1025 97,5 162
20-24 73,0 1278 96,1 225
25-29 70,6 1343 97.5 295
30-39 66,8 2170 894 591
40-49 56,9 1084 82,8 526
50-59 - 70,0 310
Etat matrimon;a] actuel
En union 66,2 6192 85,0 1645
Union rompue 75,2 189 89,3 45
Célibataire 90,6 519 96,3 420
Milieu de résidence
Bamako 96,9 1175 99,3 334
Autres villeg 84,3 1315 91,6 371
Ensemble urbain 90,2 2 490 95,3 705
Rural 55,8 4410 83,4 1405
Région
Kayes 71,0 697 67,0 306
Koulikoro 68,2 1147 92,6 346
Sikasso 67,9 i420 94,7 397
Ségou 65,8 1278 92,6 366
Mopti 355 1 054 74,0 326
Tombouctou/Gao (urb.) 87.8 129 85,6 34
Bamako 96,9 1175 993 334
Niveau d’instruction
Aucun 62,2 5405 82,8 1462
Primaire 85,1 912 95,5 323
Secondaire oy plus 08,1 584 99,9 325
Ensemble 68,2 6 900 874 2110
! Femmes et hommes qui conrnaissent le sida gt qui ont déj ey des rapports
Bxuels. ‘]
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On remarque également qQuelques différences de niveau de connaissance selon les caractéristiques
socio-démographiques. En effet, les femmes Jeunes (environ 73 % des 15-24 ans), les célibataires {91 %),
celles de Bamako (97 %) et celles qui ont, au moins, bn niveau secondaire (98 %) connaissent beaucoup plus
fréquemment le condom que les autres, notamment que celles résidant en milieu rurai (56 %), celles résidant
dans la région de Mopti (36 %) et celles n'ayant pas d'instruction (62 %).

Plus d'hommes que de femmes ont déclaré connaitre le condom pour se protéger des MST/sida
(87 %). Le niveau de connaissance du condom varie d’un minimum de 67 % dans la région de Kayes a un
maximum de prés de 100 % chez les hommes de niveau secondaire ou plus.

12.4.2 Utilisation du condom

Tableau 12.17 Utilisation du condem par les femmes
Parmi les femmes qui connaissent le sida et qui ont défa cu des rapports sexuels, pourcentage de celles qui
ont déja utilisé le condom, selon les caractéristiques socio-démographiques, selon la perception des risques
de contracter le sida, et selon les changements de comportements sexuels, EDSM-II Mali 1995-96
Pourcentage de femmes qui ont déja utilisé des condoms
Comme
Pour contra-
Comme éviter ceptif et
contraceptif MST/sida pour éviter
Caractéristique seul seul MSTisida Ensemble Effectif
Perception du risque de
contracter le sida
Aucun/faible 2,1 4.4 24 8,9 4521
Moyen 19 2,1 16 5.6 59
Important 24 35 26 8,5 1638
Groupe d’iges
15-19 2,3 53 4.0 11,7 1 006
20-24 33 4.9 14 11,6 1249
25-29 2,9 39 2,7 9.5 1312
30-39° 1.6 3.6 1,6 6,8 2122
40-49 0.8 24 038 4,0 1073
Etat matrimonial
Actuel. en union 1,8 33 1,3 6,5 6073
Union rompue L8 59 4.6 12,3 179
Célibataire 59 16,7 14,2 30,8 sn
Milieu de résidence
Bamako 7.0 6,8 14 21,1 1135
Autres villes 2,5 51 33 10,8 1298
Ensemble urbain 4.6 5.9 52 15,6 2434
Rural 0.8 29 0,8 4,5 4329
Région
Kayes 1.5 45 2,0 8,0 689
Koulikoro 1.7 3,1 L5 6,3 1140
Sikasso 10 55 0.7 7,2 1389
Ségou 1.4 2,9 2,0 6,4 1253
Mopti 0,2 0,5 0,5 1.2 1028
TombouctowGao (urb.) 2.5 4,1 4.6 11,1 128
Bamako 7.0 6,8 7.4 21,1 1135
Niveau @’instruction
Aucun 1,1 2,7 0,7 4,5 5306
Primaire 44 5,6 44 14,4 838
Secondaire ou plus 82 12,8 15,3 36,4 568
Ensemble des femmes! 2,1 4,0 24 8,5 6 762
LY compris les "non-déterminés.”
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La perception du risque de contracter le sida ne semble pas influencer 1'utilisation du condom. Les
femmes qui pensent courir des risques minimes {'utilisent autant que celles qui se considérent & risque
important. I} est trés important de noter que 1" utilisation du condom varie selon 1’4Age, passant d’un maximum
de 12 % entre 15 et 24 ans aun minimum de 4 % 2 40-49 ans. Le taux d’utilisation varie également beaucoup
selon I’état matrimonial : il est de 31 % chez les célibataires (11 % pour éviter les MST/sida seulement) et
de 12 % chez les femmes en union rompue, contre seulement 7 % chez les femmes actuellement en union
(graphique 12.3). Les femmes de Bamako utilisent le condom cing fois plus fréquemment que les fernmes
du milieu rural (21 % contre 5 %). Au niveau régional, ce sont les femmes de la région de Sikasso qui s'en
servent le plus souvent comme moyen de protection contre les MST/sida (6 %). Seulement 5 % des femmes
sans instruction ont déclaré avoir déja utilisé le condom, alors que ce taux est sept fois plus important chez
les femmes les plus instruites (36 %)-

Parmi les hommes qui connaissent le sida et qui ont en des rapports sexuels au cours des 12 derniers
mois, 50 % rapportent avoir d¢ja utilisé le condom, dont 26 % comme contraceptif seulement, 3% pour se
protéger des MST/sida seulement et 21 % comme contraceptif et/ou protection (tableau 12.18). Dans
Pensemble, la proportion d’hommes ayant déclaré avoir déja utilisé le condom est prés de six fois plus
importante que chez les femmes (50 % contre 9 %). A Pinverse des femmes, la perception du risque de
contracter le sida a de l'influence sur ’utilisation du condom par les hommes, mais paradoxalement, ¢e sont
ceux qui se considérent le plus & risque (31 %) qui l'utilisent le moins souvent. Par ailleurs, on constate que
pres des deux tiers des hommes célibataires (61 %) sont utilisateurs de condoms (graphique 12.3). La
prévalence du condom est trés élevée en milieu urbain (66 %), ainsi que parmi les hommes de la région de
Sikasso (69 %), et parmi ceux ayant un niveau d’instruction secondaire ou plus (87 %).

Au tableau 12.18 figure également la proportion d'hommes qui ont utilisé un condom au cours de
leurs derniers rapports sexuels, quelle qu'en soit la raison et quel que soit le type de partepaire. Dans
l'ensemble, 11 % des hommes ont utilisé un condom au cours de leurs derniers rapports. Selon 1’4ge, on
constate que plus d'un homme de moins de 25 ans sur cing rapporte avoir utilisé le condom : & partir de 25
ans la proportion d'utilisateurs diminue pour atteindre moins de 3 % & partir de 40 ans. Une différence trés
importante d"utilisation est 3 noter selon le milieu de résidence 74 % en milieu urbain, contre senlement 4 %
en milien rural. A Bamako, la prévalence du condom conceme 27 % des hommes. Au point de vue régional,
on remarque que dans la région de Kayes 13 9 des hommes ont déclaré avoir utilisé un condom au cours de
Jeurs derniers rapports. Enfin, on peut également remarquer que I'utilisation du condom varie trés fortement
selon le niveau d’instruction des hommes. En effet, 6 % des hommes sans instruction déclarent avoir utilisé
le condom contre 14 % des hommes de niveau d’instruction primaire ct 30 % de ceux ayant un niveauw
d’instruction secondaire ou plus.
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Tableau 12.18 Utilisation du condom par les hommes

Pourcentage d"hommes qui ont déja utilisé le condom et pourcentage de ceux qui 1"ont utilisé du cours des derniers rapports
sexuels, selon les caractéristiques socio-démographiques, selon la perception des risques de contracter fe sida et selon les
changements de comporiements sexuels, EDSM-II Mali 1995-96

Pourcentage d’hommes qui ont déjh utilis¢ des condoms

Comme Utilisation au cours des
Comme Pour contraceptif derniers rapports sexuels :
contraceptif €viter et pour éviter
Caractéristique seul MSTisida MST/sida Ensemble Effectif! Pourcentage  Effectif
Perception du risque de
contracter le sida
Aucun/faible 27,2 2,6 214 51,3 1819 10,9 1819
Moyen 25,1 1,6 30,0 56,7 90 12,6 90
Tmportant 11,3 38 15,7 30,8 161 1,7 161
Groupe d’éges
15-19 9.6 11,1 29,7 50,3 161 224 161
20-24 17,5 53 427 65,5 221 24,1 221
25-29 22,8 32 3.8 57,8 290 174 290
30-39 29.6 0.8 237 54,1 585 10,6 585
40-49 318 22 10,3 44.3 520 2,5 520
50-59 26,5 0.0 5,2 31,6 297 2.2 297
Etat matrimonial
Actuel. en union 30,8 1.3 14,7 46,83 1613 5.3 1613
Union rompue 12,2 0.0 40,7 53,0 43 22,1 43
Célibataire 8,3 8,0 44,7 61,1 419 30,1 419
Milieu de résidence
Bamako 19,9 4,1 49,5 73,5 328 26,8 328
Autres villes 19,7 32 37,1 60,0 366 20,9 366
Ensemble urbain 19.8 3,7 43,0 66,4 695 237 695
Rural 29.0 2,2 10,4 41,5 1380 4.1 1380
Régicn
Kayes 7.8 2,8 11,5 28,1 303 13,1 303
Koulikoro 337 2,5 19,2 554 343 74 343
Sikasso 46,4 29 19,7 69,1 380 8,7 380
Ségou 29,9 21 14,9 469 364 5,6 364
Mopti 13,1 1,7 638 216 323 31 323
Tombouctow/Gao (urb.} 14,5 1.8 215 43,8 34 16,0 34
Bamako 19,9 4,1 49,5 73,5 328 26,8 328
Nivean d’instruction
Aucun 26,4 1,9 111 39,5 1435 56 1435
Primaire 214 5.5 252 589 315 13,6 315
Secondaire ou plus 22,2 3,0 61,8 370 325 303 325
Ensemble des hommes® 259 2,7 21,3 49,8 2075 10,7 2075

1 Effectif d’hommes qui connaissent le sida et qui ont en des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois.
Y compris les "non-déterminés.”
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Graphique 12.3
Utilisation du condom comme contraceptif et/ou comme
moyen de protection contre les MST/Sida
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CHAPITRE 13

DISPONIBILITE DES SERVICES COMMUNAUTAIRES

Dans le cadre de 'EDSM-II, en plus de l'enquéte ménage et des enquétes individuelles femme et
homme, une enquéte sur la disponibilité des services communautaires a été menée dans chacune des 300
grappes sélectionnées. Cette enquéte avait pour but de collecter des informations sur l'existence
d'infrastructures socio-économiques et la disponibilité de services de santé maternelle et infantile et de
services de planification familiale an niveau de chaque grappe. L'existence ou non de ces infrastructures et
de ces services, ainsi que leur distance par rapport au lieu de résidence ont une répercussion immédiate sur
leur utilisation par les populations et, de ce fait, sur les niveaux de prévalence contraceptive et sur les niveaux
de morbidité et de mortalité.

Le questionnaire sur la Disponibilité des Services (2S) est congu pour collecter des informations sur
les services de Santé Maternelle et Infantile (SMI) et de planification familiale (PF), situés & proximité de la
population résidant dans les grappes de 1" échantillon de 'EDSM-II pour lesquelles des questionnaires ménage
et individuels ont été remplis. Contrairement aux autres questionnaires de 'EDSM-II, utilisés au niveau du
meénage ou des individus, le questionnaire DS est appliqué au nivean de 1'unité primaire de sondage ou
grappe ; pour cette raison, il n’y a qu'un questionnaire par grappe. Bien que le questionnaire individuel
femme comprenne des questions sur les endroits oil les femmes peuvent obtenir des services de santé et de
planification familiale, les données recueillies au niveau de la grappe donnent de meilleures indications sur
la disponibilité des services offerts 4 la population (femmes et enfants) vivant dans les grappes sélectionnées.

Cette enquéte, dite communautaire, consistait 4 interroger des personnes bien informées sur les
caractéristiques de leur communauté et sur les établissements de santé et de planification familiale qui y sont
implantés; ces personnes comprenaient, selon le cas, les autorités administratives ou traditionnelles, le
personnel éducatif, médical ou religieux ou d'autres personnes. Au cours de I'entretien, I’enquéteur devait
relever, avec leur aide, des informations sur les différents types d'établissements de santé (hdpital, clinique,
centre de santé communautaire..) et estimer les distances i parcourir et le temps nécessaire pour les atteindre.
L’objet de cette étude ne concerne ni le fonctionnement de ces formations sanitaires, ni leur équipement, ni
la qualité des prestations offertes. Elle est axée uniquement sur la disponibilité physique des services dans
les localités enquétées ou a leur proximité.

Bien que ’enquéte sur la disponibilité des services communautaires ait été réalisée au niveau de
chaque grappe de I'échantillon, les données sont analysées du point de vue de la population des femmes en
union enquétées dans chaque grappe. En effet, celles-ci sont considérées comme étant les premisres
utilisatrices des services de planification familiale et de santé maternelle et infantile.

Ce chapitre comprend quatre sections : la premiére est axée sur les caractéristiques des communautés
rurales, la seconde sur la distance par rapport aux services socio-économiques, la troisi¢me sur la disponibilité
des services de planification familiale et la quatriéme sur la disponibilité des services de santé maternelle et
infantile.

13.1 CARACTERISTIQUES DES COMMUNAUTES RURALES

Un certain nombre d'informations ont été collectées dans les seules grappes rurales en vue d’évaluer
le niveau d'isolement de certaines populations. Ces questions ont porté sur les principales voies d’accés  la
localité, la distance au centre urbain le plus proche, les moyens de transport disponibles, ainsi que les
principales activités économiques.
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Le tableau 13.1 présente la répartition des femmes .
. - Tableau 13.1 Caractéristiques des communautés
rurales actuellement en union selon les caractéristiques de | =~
Jeur communauté.
Répartition (en %) des femmes actuellement en
Pour prés des trois quarts des femmes du milieu | union sclon les caractéristiques de leur
rural (72 %), leur localité est accessible toute I'année, soit | communauté, EDSM-II Mali 1995-96
par une route goudronnée (7 %), soit par une route en latérite —=
(7 %), soit par une par une piste praticable toute l'année Caractéristique
. . des communautés Pourcentage
(58 %). Par contre, prés d'un quart des femmes du milieu
rural (22 %) sont isolées une partie de l'année, car la seule | Principale voie d’accés
voie d'accés 2 leur communanté est une piste non praticable Route goudronnée 7.1
i des pluies. Par ailleurs, dans 3 % des cas, la Route latérite 8.1
en Sa_lson E:.S P > : » dans 3 5o e 8, Piste praticable toute 1’année 57,8
principale voie d'accés est un simple sentier et dans 3 %, une Piste non praticable toute 1'année 21,5
voie d'eau. Dans moins de 1 % des cas, les femmes doivent E{e“_tie‘;, g,g
P . o1e d'ean ¥
utiliser le chemin de fer. Voie ferrée 0.6
On constate que plus d'un tiers des femmes | Distance au centre urbain
maliennes du milieu rural (37 %) résident 2 moins de 15 lg_‘;g‘ig“he 173
kilometres d'un centre urbain, 25 % résident & une distance 15-99 km 248
comprise entre 15 et 29 kilométres et 38 % vivent a plus de 30 km ou plus 375
30 kilométres d'un centre urbain.
Moyens de transport
Voiture/bus/camion 317.5
Les moyens de transport les plus fréquemment Mobylette/bicyclette 34,2
utilisés pour se rendre au centre urbain le plus proche sont la EF’S d'animal/charette 1;’?
i - o
voiture, le bus ou le camion (38 %) et la mobylette ou la Al pi%l:f' 98
bicyclette (34%). Par ailleurs 14 % des femmes se déplacent Autre 2.4
3 dos d'animal et une femme sur dix (10 %) ne bénéficie Princloales activités & .

1 3 - [ rincipales activiles economiques
d'aucun moyen de transport. l?n‘fm,’commel on pouv_alt sy Agriculture 99,1
attendre, on constate que l'activité économique dominante Elevage 0,6
des femmes rurales reste l'agriculture (99%). Péche/chasse 03

Total 100,0
13.2 DISTANCE PAR RAPPORT AUX
SERVICES SOCIO-ECONOMIQUES Effectif de femmes 6 044

Le tableau 13.2 présente, par milieu de résidence, la répartition des femmes actuellement en union
selon la distance qui sépare leur communauté de certains services, comme un centre d'alphabétisation, une
école de différents niveaux, un bureau de poste, un marché, une banque et des services de transports. 11 faut
souligner que les distances (de méme que les temps de trajet présentés pus loin) sont estimés par les personnes
interrogées et sont donc trés subjectifs et approximatifs. Les valeurs présentées ici ne doivent donc étre
considérées que comme des ordres de grandeur. Pour cette raison, trois grandes catégories de distance a
laquelle peut se situer un service ont été crédes : moins de 5 kilométres, que I'on considérera comme proche,
de 5 kilométres 2 moins de 15 kilomatres, que I'on considérera comme éloignée et 15 kilometres ou plus, que
1'on considérera comme trés éloignée.

On observe que, dans I'ensemble, 68 % des femmes vivent & proximité (moins de 5 kilométre) d'un
centre d'alphabétisation. De méme, 60 % des femmes vivent a proximité d'écoles primaires (Fondamental 1);
cependant, ces écoles sont beaucoup plus accessibles aux femmes du milieu urbain (100 % des femmes de
Bamako et 93 % de celles des Autres Villes vivent & moins de 5 kilométres) qu'aux femmes du milieu rural
dont plus de la moitié (52 %) doivent parcourir 5 kilométres ou plus pour y parvenir. Par ailleurs, les écoles
Fondamental 2 sont trés éloignées des communautés rurales, car 60% des femmes rurales doivent parcourir
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Tableau 13.2 Distance par rapport aux services 50Cig-économiques

Répartition {en %) des femmes actucllement en union selon la distance par rapport aux services
socio-économiques, par service spécifique, selon le milieu de résidence, EDSM-1I Mali 1995-96

Distance (en kilometres)

Service . Trés Effectif
50Cio- Milieu de Proche  Elcigné  éloigné de
économique  résidence <5 5al4 15 ou + ND Total femmes
Centre Bamako 55,3 371 27 4,9 100,0 899
d’alphabé- Autres villes 68,3 1,7 9,1 20,9 100,0 I 280
tisation Rural 69,2 98 13,5 74 100,0 6 Od4
Total 67.6 11,5 11,7 9,2 1000 8222
Ecole Bamako 100,0 0.0 0.0 0,0 100,0 899
fonda- Autres villes 92,6 1,6 58 0,0 100,0 1 280
mentale 1 Rural 47,1 37.8 14,5 0,7 100,0 6 044
Total 59,9 28.1 11,5 0,5 100,0 8222
Ecole Bamako 100,0 0,0 0.0 0,0 100,0 399
fonda- Autres villes 89,0 3,7 1.3 0,0 100,0 1 280
mentale 2 Rural 11,0 26,0 60,3 2,6 100,0 6 044
Total 32,9 19,7 45,5 1,9 100,0 8222
Ecole Bamako 97,5 2,5 0,0 0,0 100,0 899
secondaire Autres villes 453 8.7 46,0 0,0 100,0 1 280
Rural 2.1 2,2 88,1 7.6 100,0 6 044
Total 19,2 33 719 56 100,0 8222
Médersa Bamako 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 899
Autres villes 839 3,5 12,6 0,0 100,0 1 280
Rural 30,5 28,4 215 13,6 100,0 6 044
Total 46,4 21,4 22,2 10,0 100,0 B 222
Bureau Bamako 79,1 209 0,0 0,0 100,0 899
de Poste Autres villes 85,0 57 9,3 0,0 100,0 1280
Rural 154 20,7 60,2 38 100,0 6 044
Total 332 18,4 45,7 2.8 100,0 8222
Marché Bamako 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 899
local Autres villes 96,6 0,0 34 0,0 1000 1 280
Rural 48.1 36,2 15,7 0,0 100,0 6 044
Total 61.3 26,6 12,1 0,0 100,0 8 222
Banque Bamako 73,3 26,7 0,0 3,0 100,0 g99
Autres villes 82,4 0.7 16,5 0,0 100,0 1 280
Rural 53,9 1.6 26,4 8,1 100,0 6 044
Total 60,5 11,5 22,0 59 100,0 8222
Cinéma Bamako 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 899
Auires villes 713 3.9 24,7 0,1 100,0 1280
Ruzal 6,9 75 79,3 6.4 100,0 6 044
Total 27.1 6,1 62.1 4,7 100,0 8222
Transport Bamako 104,0 0,0 0.0 0,0 100,0 899
en commun  Autres villes 75,1 4,0 205 0.4 100,0 1 280
quotidien Rural 214 19.5 44.1 15,0 100,0 6 044
Total 383 15,0 35,6 11,1 100,0 8222
Transport Bamako 91,4 6,8 1.8 0,0 100,0 899
EN Commun Autres villes 93,0 2,0 5.0 00 100,0 1 280
hebdomadaire Rural 46,9 26,1 19,8 12 100,0 6 044
Totat 59,0 20,2 15,5 5,3 100,0 B 222
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une distance d'au moins 15 kilomatres pour y parvenir. Ces distances élevées confirment ce qui a ét€ vu
précédemment (voir chapitre 2 - Caractéristiques des ménages et des enquétés) sur I'éloignement des centres
scolaires qui constitue une des raisons de la diminution des effectifs d'enfants scolarisés au niveau secondaire
1% cycle. Cette distance est encore plus importante pour les écoles secondaires 2% cycle, puisque 88 % des
fernmes rurales en sont trés éloignées, ainsi que prés de la moitié des femmes des Autres Villes (46 %).

Les Médersas - &coles franco-arabes -, dans lesquelles est dispensé un enseignement académique en
frangais et en arabe, sont, généralement, plus proches des communautés rurales (31 % & moins de 3
kilométres) que les établissements de Fondamental 2 ou de niveau secondaire.

Les femmes en union du milien rural ont difficilement accés au service postal, 60 % d'entre elles
résidant A plus de 15 kilométres d'un endroit ol elles peuvent déposer et recevoir du courier. Les banques'
sont, en général, 2 proximité des lieux d'habitations des fernmes, que ce soit & Bamako (73 % en sont
proches), dans les autres Villes (83 %) et, méme, en milieu rural (54 %). Le cinéma, par contre, n'est proche
que pour les femmes résidant 3 Bamako (100 %) ou dans les Autres Villes (71 %). I est pratiquement
inexistant en milieu rural.

Au niveau national, environ les deux tiers des maliennes vivent a proximité d'un marché. Alors que
la totalité des femmes de Bamako et presque toutes celles des Autres Villes (97 %) sont proches de ces lieux
d'approvisionnement, cette proportion ne concerne plus que 48 % des femmes du milieu rural et 16 % d'entre
elles en sont méme trés éloignées.

On constate enfin qu'une proportion importante des femmes rurales (64 %) ne disposent pas de
transport en commun quotidien, & proximité de leur lieu d'habitation, ce qui accentue encore l'isolement de
ces populations. Le transport en commun hebdomadaire semble &tre, par contre, plus accessible, 47 % des
femmes rurales en bénéficiant dans un rayon de 5 kilométres autour de leur domicile.

13.3 DISPONIBILITE DES SERVICES DE PLANIFICATION FAMILIALE

Un des objectifs de I'enquéte était de collecter des informations sur la disponibilité des services de
planification familiale. Le tableau 13.3 présente la répartition des femmes selon la distance qui les sépare des
établissements de santé offrant des services de Planification Familiale (PF); figurent également dans ce
tableau la proportion de femmes résidant dans des localités desservies par les services de Distribution a Base
Communautaire (DBC), la proportion de celles visitées par un agent de terrain et la proportion de femmes
dont la localité a bénéficié de campagnes de PF.

Le tablean 13.3 indique que moins d'un tiers des femmes maliennes (27 % ) résident dans une localité
concernée par un programme de Distribution a Base Communautaire, ou ayant regu la visite d’un agent de
terrain (32 %). Par ailleurs, seulement 29 % des femmes en union vivent dans des localités ayant bénéficié
d'une campagne sur la PF dans les 12 mois ayant précédé l'enquéte. On constate également que plus d'une
femme sur quatre (29 %) vitirés éloignée d'un établissement de santé offrant des services de PF et, dans 10 %
des cas, aucun établissement offrant des services de PF n'a pu &tre identifié.

L'existence d'un service DBC varie fortement selonle milien de résidence. En effet, 21 % des fernmes
du milieu rural ont un tel service dans leur communauté contre 44 % des femmes du milieu urbain; ces

! Le terme banque comprend ici les établissements bancaires classiques ainsi-que les coopératives agricoles prétant
de 'argent aux paysans (notamment en milieu rural).
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Tableau 13.3 Distance par rapport aux services de planification familiale

Répartition des fernmes actuellement en union selon la distance par rapport aux établissements de santé offrant des services
de planification familiale (PF}, pourcentages de fernmes résidant dans des localités desservies par des services de
distribution & base communautaire (DBC), visitées par un agent de terrain et ol il y a eu des campagnes de PF, selon le
milieu de résidence et la région, EDSM-II Mali 1995-96

Milieu de Région
résidence
Tombouctow/
Distance Urbain Rural Kayes Koulikoro Sikasso  Ségou Mopti Gao (urb.) Bamako Ensemble
Service de DBC 44,1 214 9,1 29.5 14,5 34,2 339 27,1 53,2 274

Agent de terrain 45,6 264 16,8 27.5 25.7 3LS 40,9 42,1 53,9 31,5

Distance {en km)

<12 81,4 12,5 18,5 21,5 19,9 28,5 208 64,4 83,7 30,7
1-4 11,9 4.3 4.4 23 87 6.6 0,0 35,0 16,3 6,3
5-9 : 1.4 17,1 13,0 209 87 18,1 14,1 0,6 0,0 13,0
10-14 0,0 15,2 1,4 18,0 231 9.0 9.6 0,0 0,0 11,2
15-29 29 20,5 17,3 31,7 26,6 23 11,3 0,0 0,0 15,8
30 ou plus 24 16,7 316 5.3 9,3 10,9 19,3 0,0 0,0 12,9
Pas de service 0,0 13,7 137 03 37 247 159 0,0 0,0 10,0

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Effectif de femmes 2 178 6044 1289 1 387 1 681 I 477 1375 114 899 8222

Campagne de PF

dans les 12

derniers mois 41,9 24,6 21,8 21,7 21,7 38,6 38,0 48,6 34,2 29,2

Effectif de grappes 118 182 40 44 48 50 46 32 40 300

LY compris les services qui sont « sur place ».

proportions sont similaires en ce qui concemne la visite d'un agent de terrain (respectivement, 46 % et 26 %)
ainsi que les campagnes de PF (respectivement, 42 % et 25 %). Par ailleurs, plus d'un tiers des femmes rurales
sont trés éloignées de services de PF (37 %, contre 5 % seulement des femmes urbaines) et, dans 14 % des
cas, aucun établissement offrant des services de PF n'a pu étre identifié en milieu rural.

C’est surtout selon la région qu’on observe d’importantes variations. Si plus de ia moitié des femmes
de Bamako (53 %) sont touchées par un programme de DBC, elles ne sont que 9 % dans la région de Kayes
et 15 % dans celle de Sikasso & en bénéficier. Ces deux régions enregistrent également les plus faibles
fréquences de visite d'un agent de terrain (respectivement, 17 % et 26 %).

Le tableau 13.4 présente le méme type de données que le tableau précédant, selon 1'utilisation ou non
d'une méthode de contraception. On constate que 43 % des utilisatrices de méthodes de contraception résident
dans les localités qui ont regu la visite d'un agent de terrain ou de planification familiale, alors que chez les
non utilisatrices, ce pourcentage est estimé i 31 %. Par ailleurs, prés de 78 % des utilisatrices résident dans
des localités se situant & moins de S kilométres d'un établissement de santé offrant des services de
planification familiale, alors qu'un tiers seulement des non utilisatrices (34 %) sont dans cette situation; en
outre, pour 11 % des non utilisatrices, aucun établissement offrant des services de PF n'a pu étre identifi¢. De
plus, prés de deux utilisatrices sur cing {38 %) résident dans une localité dans laquelle une campagne de
planification familiale a été mise en place les 12 derniers mois, contre 29 % de non utilisatrices.
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Tableau 13.4 Distance par rapport aux services de planification familiale
Répartition des femmes actuellement en union selon la distance par rapport aux &tablissements de santé
ofirant des services de planification familiale, par utilisation ou non d'une méthode de contraception, EDSM-
I Mali 1995-96
Méthodes Ensemble
Non Meéthodes d’approvi- des
Distance utilisatrices  Stérilisation  cliniques sionnement  utilisatrices ~ Ensemble
Service de DBC 26,2 28,0 43,8 454 432 274
Agent de terrain 30,7 23,7 387 46,0 42,6 31,5
Distance (en km)
<1 27.8 67,6 92,8 76,1 71,3 30,7
1-4 6,3 13,7 39 6,6 7,0 6,3
5-9 13,6 0,0 0,0 2.3 3,5 13,0
10-14 11,6 4,8 0,0 5.8 4,9 11,2
15-29 16,5 13,8 33 5,1 6,5 15,8
30 ou plus 13,6 0,0 0,0 2,7 3,8 12,9
Pas de service 10,6 0,0 0,0 1,3 3,0 10,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 7 669 23 33 313 553 8222
Campagne de PF dans
les 12 derniers mois 28,6 52,7 46,6 399 37.5 202
Effectif de grappes 300 21 30 127 176 300
2Y compris les services qui sont « sur place »,

Le tableau 13.5 fournit, par type d'établissement de santé, la répartition des femmes actuellement en
union selon la distance au service de planification familiale le plus proche. Dans 'ensemble, 37 % des femmes
résident dans des localités se situant & moins de 5 kilométres d'un établissement de santé offrant des services
de planification familiale. La distance médiane est estimée 2 8 kilométres. Généralement, les pharmacies et
les centres de santé sont les plus accessibles & la population malienne, puisque 28 % des femmes en sont
€loignées de moins de 5 kilométres. Les hdpitaux, par contre, sont beaucoup plus difficilement accessibles :
en effet, la distance médiane est d'environ 41 kilométres,

En milieu urbain, 93 % des femmes en union vivent & moins de 5 kilométres d'un établissement
offrant des services de planification familiale et 1a distance médiane est estimée & moins d'un kilométre. Les
pharmacies et les centres de santé sont méme trés proches des lieux de résidence des femmes urbaines,
puisque, respectivement, 66 % et 50 % d'entre elles n'en sont éloignées que de moins d'un kilometre. Plus du
tiers femmes urbaines (36 %) résident & moins de S kilométres d'un hdpital, 29 % & moins de 5 kilométres
d'une clinique privée offrant des services de PF et la moiti€ d'entre elles (50 %), vivent & proximité d'un centre
de santé communautaire. Par contre, en milieu rural, ot la distance médiane par rapport a un service connu
estestimée & 13 kilométres, seulement 17 % des femmes sont proches d'un établissement offrant des services
de PF et prés d'un tiers d'entre elles (32 %) ne peuvent trouver un tel établissement que dans un rayon de 5
a4 14 kilometres. Les services de santé les plus proches des communautés rurales sont, en général, les centres
de santé et les pharmacies (8 % dans un rayon de moins de 5 kilomeétres, pour chacun des services), suivis
des centres de santé communautaire (7 %). Pour prés de la moitié des femmes rurales (48 %), les hopitaux
sont, par contre, trés éloignés (30 kilométres ou plus) de leur communauté, Enfin, dans 14 % des cas, aucun

- établissement offrant des services de PF n'a pu &tre identifié en milieu rural.
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Tableau 13.5 Distance par rapport aux services de planification familiale par type d’é&tablissement de santé

Répartition des femmes actuellement en union selon la distance par rapport aux £tablissements sanitaires offrant des services

de planification familiale, par type d'établissement de santé et

milieu de résidence, EDSM-II Mali 1995.96

Ensemble
des
Centre établisse-
Centre de santé Médecin ments
Distance Hépital Clinique de santé  communautaire Pharmacie privé de santé
URBAIN
Distance (en km)
<|? 11,8 9,2 49,6 27,0 65,8 16,9 814
1-4 24,2 20,2 327 22,6 18,6 227 11,9
5-9 16,6 1,2 3.5 31 1.8 1,2 1,4
10-14 10,6 0,4 0,0 0,0 24 0,0 0,0
15-29 5,0 0.0 2,0 0,6 30 0,0 29
30 ou plus 14,6 30 47 31 24 1,2 2.4
Pas de service 17,1 66,0 7.5 43,6 6,1 57,9 00
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 2178 2178 2178 2178 2178 2178 2178
Distance médiane pour les
établissements de santé connus 6,0 1,9 09 1,1 0,7 2,2 0,6
Distance médiane pour
I'ensemble 7.6 - 1,0 5,1 0.8 - 0,6
Effectif de grappes 118 118 118 118 118 118 118
RURAL
Distance (en km}
<]? 0,0 0,0 53 4,7 5,6 0,0 12,5
1-4 0,9 0,0 2.4 2,7 2,6 0,0 4,3
5-9 2.3 0,0 11,0 59 13,7 0,0 17,1
10-14 24 0,0 8,9 4.3 11,1 0,5 15,2
15-29 g3 0.8 19,8 1,6 20,3 1,8 20,5
30 ou plus 48,2 1,3 18,0 2,3 16,3 35 16,7
Pas de service 37,9 98,0 34,6 78,5 304 94,1 13,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 6 0d4 6 044 6044 6044 6 044 6 044 6044
Distance médiane pour les
établissements connus 60,9 33,5 18,0 6,3 15,7 32.1 13,1
Distance médiane pour
I'ensemble 95,4 - 30,5 - 253 - 15,2
Effectif de grappes 182 182 182 182 182 182 182
ENSEMBLE
Distance (en km)
<1? 3,1 24 17,1 10,6 21,6 4,5 30,7
1-4 7.1 53 10,5 8,0 6,8 6,0 6,3
5-9 6,1 0,3 9,0 5.1 10,5 0,3 13,0
10-14 4.6 0,1 6,5 3,2 88 04 11,2
15-29 7.5 0,6 15,1 14 15,7 1.4 15,8
30 ou plus 39,3 1,7 14,4 2,5 12,6 29 12,9
Pas de service 324 89,5 274 69,2 24,0 84,5 10,0
Total 100.0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0
Effectif de femmes 8222 g§222 8222 8222 8222 8222 8222
Distance médiane pour les
établissements connus 40,7 2,6 9.8 2,7 9,6 3,3 8.1
Distance médiane pour
I’ensemble 84,0 - 20,5 - 17,1 - 10,0
Effectif de grappes 300 300 300 300 300 300 300

Y compris les services qui sont « surplace ».
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Tableau 13.6 Temps de trajet pour atteindre les services de planification familiale par type d’ établissement de santé

Répartition des femmes actuellement en union selon le temps de trajet pour atteindre les établissements sanitaires offrant des
services de planification familiale, par type 4" &tablissement de santé et milieu de résidence, EDSM-II Mali 1995-96

Ensemble
des
Centre établisse-
Centre de santé Médecin ments
Temps Hapital Clinique desanté communautaite Pharmacie privé de santé
URBAIN
Temps {en minutes)
<152 24,6 16,9 54,5 29,2 60,4 22,7 78,5
15-29 29,7 12,9 22,0 19,0 19,2 17,0 11,6
30-59 13,7 1,2 6,6 17 8,5 1.2 4,1
60-119 7.5 30 4.8 3t 34 1,2 1,4
120 ou plus 7.4 0,0 4,7 1,3 24 0,0 4.4
NSP 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ne connait pas d’établis-
sement de santé 17,1 66,0 15 43,6 6,1 57,9 0,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 2178 2178 2178 2178 2178 2178 2178
Temps médian pour les
&tablissements COnnus 20,1 15,0 10,7 10,9 10,3 10,9 59
Temps médian pour
Vensemble 20,7 - 13,9 30,5 10,5 - 5,9
Effectif de grappes 118 118 118 118 118 118 118
RURAL
Temps (en minutes)
<158 0,0 0,0 53 50 5,5 0.0 14,3
15-29 1,6 0.5 4,5 1.8 1.7 0,0 9,2
30-59 7.4 0,8 9.3 6,1 10,2 0,0 14,6
60-119 9,5 0.0 14,6 47 18,2 1,1 18,9
120 ou plus 434 0,7 at7 19 21,7 4,7 25,6
NSP 0,2 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,2
Ne connait pas d’établis-
sement de santé © 379 98,0 34,6 78,5 30,4 94,1 17,2
Pourcentage 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 6 044 6 044 6 044 6044 6 044 6044 6 044
Temps médian pour les
établissements connus 121,0 45,6 90,4 354 60,9 120,92 60,2
Temps médian pours
I"'ensemble 300,2 - 180,5 - 150,2 - 60,9
Effectif de grappes 182 182 182 182 182 182 182
ENSEMBLE
Temps (en minutes}
< 15° 6.5 4,5 183 11,4 20,0 6.0 31,3
15-29 9,1 3,8 9,1 6.4 10,8 4,5 9.8
30-59 9,0 0,9 8,6 5,5 9.7 1K) 11,8
60-119 9.0 0.8 12,0 4,3 143 1.2 14,3
120 ou plus 33,8 0.5 24,5 3.2 21,0 3,5 20,0
NSP 0,1 0,0 0,0 0.0 0,2 0,0 0,2
Ne connait pas d’établis-
sement de santé 324 89,5 274 69,2 24,0 84,5 12,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 8222 8222 8222 3222 8222 8222 8222
Temps médian pour les
établissements COnnus 80,8 15,3 4534 20,0 40,8 15,6 30,4
Temps médian pour
I’ensemble 180,7 ] - 120,1 - 60,9 - 453
Effectif de grappes 300 300 300 300 300 300 300

1y compris les services qui sont « sur place », pour lesquels le temps est supposé £gal A 0.
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Le tableaun 13.6 présente la répattition des femmes en union, selon le temps de trajet pour se rendre
au service de planification familiale le plus proche, par type d'établissement de santé et milieu de résidence.

Quel que soit le type de transport utilisé, deux femmes sur cinq (41 %) vivent & moins d'une demi-
heure d'un service de santé offrant des prestations en planification familiale. La durée médiane du trajet,
calculée sur la base des enquétées pour lesquelles un établissement de sant€ a été identifié, est estimée a
environ 45 minutes. En milieu rural, seulement 23% des femmes vivent & moins de 30 minutes de trajet de
ce type d'établissement et le temps médian du trajet est estimé 4 60 minutes. Par contre, en milieu urbain, ot
l'accs aux services de planification familiale est plus facile, 90% des femmes résident a moins de 30 minutes
d'un établissement offrant des services de PF et le temps médian est d'environ 6 minutes.

13.4 DISPONIBILITE DES SERVICES DE SANTE MATERNELLE ET INFANTILE

Le tableau 13.7 présente, par milieu de résidence et région, la proportion des femmes en union dont
la localité a bénéficié de la visite d'un agent de santé, la proportion de celles dont la communauté a été
touchée par une campagne d'éducation dans le domaine de la santé, et la répartition des femmes selon la
distance par rapport au service de santé matemelle et infantile (SMI) le plus proche.

Dans l'ensemble, prés de la moitié des femmes (44 %) résident dans des localités ayant regu la visite
d'un agent de santé. Les domaines d'intervention de ces agents sont essentiellement la prévention, la
vaccination, la distribution de SRO et Ia formation. On constate qu'en milieu urbain, il y a plus de femmes
qui ont recu la visite d'un agent de santé qu'en milieu rural (52 % contre 41 %). Ceci s'explique, en partie, par
le fait que les femmes du milieu urbain sont plus proches des formations sanitaires et bénéficient d'une
meilleure couverture des services de santé. Ainsi, on remarque que la distance aux centres de SMI est
beaucoup moins importante en milieu urbain qu'en milieu rural : 97 % des femmes urbaines en sont proches

Tableau 13.7 Distance par rapport au service de santé le plus proche
Répartition des femmes actuellement en union selon la distance par rapport aux éiablissements de santé offrant des services
de santé maternelle infantile, pourcentages de femmes résidant dans des localités visitées par un agent de santé ct ol il y a eu
des campagnes de santé, selon le milicu de résidence et la région, EDSM-I1 Mali 1995-96
Milieu de Région
résidence
Tombouctouw/
Distance Urbain Rural Kayes Koulikoro Sikasso  Ségou Mopti  Gao (urb.) Bamako Ensemble
Agent de santé 52,1 41,2 325 39,9 36,2 51,2 50,4 43,8 60,9 44,1
Distance (en km}
<1? ‘ 71,6 15,7 26,3 20,0 26,2 29,6 274 67,5 76,8 32,1
1-4 19,4 6.2 7,0 11,6 6,9 10,3 2,5 32,5 23,2 9.7
59 0,0 240 16,8 28,8 6,1 31,6 19,2 0.0 0.0 17.6
10-14 1,0 16,3 49 15,1 243 7.6 15,5 0,0 0,0 12,2
15-29 2,0 199 12,6 17,5 26,2 10,1 18,0 0,0 0.0 15,1
30 ou plus 0,0 13,7 19,3 6.8 10,3 9.0 12,9 0.0 0,0 10,0
Pas de service 0,0 4,3 13,2 0,0 0,0 1,9 4,6 0,0 0.0 3.2
Total 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 2178 6 044 1289 1387 1 681 1477 1375 114 899 8222
Campagnes de
santé 56,8 422 41,3 38,1 40,6 34,8 744 48,6 50,1 46,0
Effectif de grappes 118 182 40 4 43 50 46 32 40 300
Y compris les services qui sont « sur place ».
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contre seulement 22 % en milieu rural. D'autre part, on constate que, dans 4 % des cas, aucun service de SMI
n'a pu &tre identifié par les fernmes du milteu rural. Du point de vue régional, on note qu'a Bamako, 61% des
femmes ont regu la visite d'un agent de santé, alors que seulement 32% des femmes de la région de Kayes
et 36% de la région de Sikasso ont regu une telle visite. Par ailleurs, les femmes de Bamako et des communes
de Tombouctou/Gao ont toutes un service de SMI proches de chez elles alors que, dans les autres régions,
ces proportions varient dun minimum de 32 % dans la région de Koulikoro, 2 un maximum de 40 % dans
celle de Ségou.

Par ailleurs, en ce qui concerne les campagnes de santé organisées les 12 mois précédant l'enquéte,
on constate qu'elles ont été plus fréquentes dans les localités urbaines (57 %) que dans les localités rurales
(42 %). Cependant, il faut noter qu'elles ont été particulieérement importantes dans la région de Mopti (74 %),
en raison, notamment, des campagnes contre les épidémies de choléra.

Le tableau 13.8 fournit, par type de soins, la proportion de naissances des trois années précédant
I'enquéte et celle d'enfants de 12-23 mois bénéficiant de la visite d'un agent de santé, la répartition de ces
naissance et de ces enfants selon la distance par rapport au service de santé maternelle et infantile (SMI) le
plus proche et la proportion de naissances et d'enfants touchés par une campagne de santé.

Ce tableau indique que 43 % des naissances des trois derniéres années ont eu lieu dans des localités
desservies par un agent de santé maternelle et infantile. Cependant, on constate que cette proportion concerne
52 % des naissances dont la mere a bénéficié de soins prénatals et d'une assistance a I'accouchement contre
34 % des naissances dont la mére n'a bénéficié ni de I'un ni de l'autre. En d'autres termes, la présence d'un
agent de santé maternelle et infantile dans les localités semble favoriser grandement le suivi de la grossesse
et I'assistance a I'accouchement. Il en est de méme, mais dans une moindre mesure, pour la vaccination des

Tableau 13.8 Distance par rapport au service de santé maternelle et infantile le plus proche
Répartition des femmes actuellement en union par la distance par rapport aux établissements de santé offrant des services
de santé maternelle et infantile, pourcentages de femmes résidant dans des localités visitées par un agent de terrain, et ofl il
v a eu des campagnes de santé maternelle et infantile (SMI), selon les soins de santé, EDSM-II Mali 1995-96
Soins prénatals et assistance
a I'accouchement Ensemble
Enfants de 12-23 mois des enfants
L'un ou Nil'un Ensemble de 12-23

Distance Les deux 1’ autre ni 'autre des naissances  Vaccinés Non vaccinés mois
Agent de santé 52,2 48.4 34,1 43,1 52,4 40.8 44.5
Distance (en km)

<1t 60,7 269 114 30,9 48,6 26,2 333

1-4 15,2 11,5 6,1 10,2 13,9 7.8 9.8

5-9 53 18,9 25,8 17.6 9.4 18,3 15,5

10-14 6,6 18,2 133 12,2 129 11,4 119

15-29 7.1 14,7 230 16,0 104 20,5 17.3

30 ou plus 4.8 82 14,5 10,0 4.2 11,1 9.0

Pas de service 0.3 1,6 59 32 0.6 4.6 34
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0
Effectif 11979 1271 2768 6019 492 1070 1562
Campagnes de SMI 559 43,2 38,8 453 51,5 44,0 46,4
Effectif de grappes 242 249 250 300 186 264 288
%Y compris les services qui sont « sur place »,
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enfants de 12-23 mois. En effet, 52 % des enfants de 12-23 mois qui ont regu toutes les vaccinations du
Programme Elargi de Vaccination (PEV) résident dans une localité desservie par un agent de SMI, contre
41 % des enfants qui n'ont pas été vaccinés.

En ce qui conceme ]a distance par rapport aux services de SMI, on constate que 76 % des naissances
dont la mére a bénéficié de soins Prénatals et d'une assistance 4 l'accouchement résident dans des localités
situées A moins de 5 kilometres d'un établissement offrant ce type de service. A I'opposé, 38 % des naissances
dont Ia mere n'a bénéficié ni de soins prénatals ni d'assistance & I'accouchement résident 2 plus de 15
kilométres de ce type d'établissements.

La méme observation peut étre faite pour les enfants de 12-23 mois, selon qu'ils ont re¢u ou non les
vaccinations du PEV. En effet, 63 % des enfants vaccinés vivent 4 moins de 5 kilomeétres d'établissements
offrant des services de SMI, alors que 34 % seulement des enfants non vaccinés vivent a proximité de ce type
de services.

De méme, il semble évident que les campagnes de santé ont un impact sur l'utilisation des services
de santé maternelle et infantile. En effet, 56 % des naissances pour lesquelles la mére a bénéficié de soins
prénatals et d'une assistance 4 I'accouchement ont e lieu dans des localités exposées 2 une campagne de santé
contre 39 % des naissances dont la mére n'a bénéficié ni de I'un ni de I'autre.

Letableau 13.9 présente, selon le type d'établissement de santé et le milieu de résidence, la répartition
des femmes actuellement en union selon la distance parcourir pour atteindre le service de santé maternelle
et infantile le plus proche.

Dans l'ensemble, on constate que 42% des femmes actuellement en union résident 3 moins de 5
kilométres d'un centre de SMI, cette proportion variant énormément avec le milieu de résidence : 97 % des
femmes du milieu urbain contre seulement 22 % des femmes du milieu rural sont proches d'un tel service.
Par ailleurs, alors qu'en milier urbain tous les types d'établissements de santé sont proches des lieux de
résidence des femmes, en milieu rural, seuls les centres de santé sont accessibles aux femmes, la majorité
d'entre eux (45 %) se trouvant, cependant, & une distance d'au moins 15 kilometres.

Le tableau 13.10 présente par type d'établissement de santé et milieu de résidence, la répartition des
femmes actuellement en union selon le temps de trajet nécessaire pour atteindre le service SMI1 le plus proche.

En milieu urbain, lorsque le service est disponible, la durée médiane de trajet varie d'environ 11
minutes pour atteindre un centre de santé 2 20 minutes pour atteindre un hépital. D'une maniére générale, en
milieu urbain, 93 % des femmes actuellement en union mettent moins de 30 minutes pour atteindre un
établissement sanitaire qui offre des prestations de SML En milieu rural, par contre, la durée médiane est
d'environ une heure, variant de 35 minutes pour un centre de santé communautaire, 3 90 minutes pour
atteindre un centre de santé et & deux heures pour atteindre un hépital ou un cabinet de médecin privé. Dans
I'ensemble, seulement 23% des femmes du milieu rural vivent & moins de 30 minutes d'un service SMI et prés
de 50% des femmes ont un temps de trajet compris entre une et deux heures pour atteindre ce type de service.
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Tableau 13.9 Distance par rapport au service de santé le plus proche par type d’établissement de santé

Répartition des femmes actuellement enu
de santé maternelle et infantile, par type d’

nion selon Ia distance par rapport aux établissements sanitaires offrant des services .
établissement de santé et milieu de résidence, EDSM-1I Mali 1995-96

Ensemble
des
Centre établisse-
Centre de santé Médecin ments
Distance Hopital Clinigue desanté communautaire Pharmacie privé de santé
URBAIN
Distance (en km)
<1* 12,5 13,2 55,7 34,1 0,0 270 77,6
1-4 31,2 249 28,2 234 0,0 16,7 19.4
5-9 17,9 9.2 2,1 3,5 0,0 1,9 0,0
10-14 8,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0.0 1,0
15-29 5,0 0.0 2,0 2,6 0,0 0,8 2.0
30+ 15,6 30 2.9 4.8 0,0 33 0,0
Pas de service 9.8 497 82 3t 100,0 50,3 0,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,06 100,0 100,0 100,0
Efiectif de femmes 2178 2178 2178 2178 2178 2178 2178
Distance médiane pour les
établissements de santé connus 3,2 3,0 0,3 1,0 - 0.9 0.6
Distance médiane pour
I’ensemble 6,1 75,9 0,9 2,8 - - 0,6
Effectif de grappes 118 118 118 118 118 118 118
RURAL
Distance (en km}
<1? 0,0 0,0 8,9 1.3 0,0 1,3 15,7
1-4 0.9 0,9 4,0 3,7 0,0 09 6,2
59 2,3 0,8 179 8,2 0,0 0.0 24,0
10-14 24 0,0 11,5 7.1 0,0 0,5 16,3
15-29 10,7 1,2 26,0 33 0,0 33 19.9
30+ 614 4,7 18,7 2,9 0,0 8.3 13,7
Pas de service 22,3 92.3 130 67.4 100,0 83,7 4.3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1000
Effectif de femmes 6044 6044 6 044 6044 6 044 6044 6 044
Distance médiane pour les
&tablissements de santé connus 60,7 33,8 15,2 6,8 - 309 10,5
Distance médiane pour
I’ensemble 85,5 - 16,8 - - - 11,0
Effectif de grappes 182 182 182 182 182 182 182
ENSEMBLE
Distance (en km)
<1? 33 3,5 213 14,4 0,0 8,1 32,1
1-4 9.0 7,3 10,4 8,9 0,0 5.1 9.7
5-9 0.4 3.0 13,7 7.0 0,0 0,5 17,6
10-14 38 0.0 8.7 52 0,0 0.4 12,2
15-29 9.2 0.9 19,6 3,1 0,0 2,7 15,1
30+ 493 4,3 14,5 34 0,0 6,9 10,0
Pas de service 19,0 81,0 11,7 57,9 100,0 76,3 32
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 8222 8222 8222 8222 8222 8222 8222
Distance médiane pour les
établissemnents de santé connus 44,0 4,3 9,2 4,3 - 3,6 6,8
Distance médiane pour
I’ensemble 65,1 - 12,1 - - - 73
Effectif de grappes 300 300 300 300 300 300 300

1Y compnis les services qui sont « sur place ».
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Tableau 13.10 Temps de trajet pour atteindre les services de santé maternetle et infantile par type d’'

Répartition des femmes actyell

ement en union selon le tem

ps de trajet pour atteindre les établisseme

€tablissement de santé
= SAISSEMENT de sante

n(s sanitaires offrant des

servsices de santé matemelle et infantile, par type d’établissement de santé et milieu de résidence, EDSM-II Mali
1995-96
Ensemble
des
Centre établisse-
Centre de santé Meédecin ments
Temps Hépital Clinique desanté communautaire Pharmacie privé de santé
URBAIN
Temps (en minutes)
<15% 304 293 584 30,1 0.0 24.5 75,8
15-29 26,9 16,8 20,1 23,2 0.0 19,9 17,2
30-59 16,7 1,2 6,1 4.6 0,0 2,0 2,0
60-119 7.8 3,0 1.6 2,7 0,0 12 2.1
120 ou plus 8,4 0,0 5,6 7.7 0.0 2.1 30
NSP 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0
Ne connait pas d'établis-
sement de santé 9.8 49,7 8,2 31,7 100,0 503 0,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 2178 2178 2178 2178 2178 2178 2178
Temps médian pour les
établissements connus 20,2 10,8 10,6 15,2 - 15,0 10,1
Temps médian pour
I'ensemble 20,6 90,7 10,7 20,6 - - 10,1
Effectif de grappes 118 118 118 118 118 118 118
RURAL
Temps {(en minutes)
< 157 0,0 0,0 8,2 57 0,0 0,5 14.4
15-29 23 1,3 5.6 3.7 0,0 1,3 8,3
30-39 6.7 1,6 13,8 94 0,0 0,9 21,9
60-119 13,4 0,6 21,9 5.1 0,0 1,9 19,9
120 ou plus 544 4,2 37.6 8.7 0,0 9.7 30,2
NSP 0,9 X 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ne connait pas d*établis-
sement de santé 22,3 92,3 13,0 67,4 100,0 85,7 53
Total 100,0 100,0 180,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 6 044 6 044 6044 6044 6 044 6044 6044
Temps médian pour les
établissements connus 1209 120,3 90,2 35,1 - 120,6 60,2
Temps médian pour
I’ensemble 180,8 - 90,9 - - - 60,4
Effectif de grappes 182 182 182 182 182 182 182
ENSEMBLE
Temps (en minutes)
<152 8,1 7.8 21,5 12,2 0,0 6,8 30,7
15-29 8.8 54 9.4 88 0,0 6,2 10,7
30-59 9,3 1,5 11,7 81 0,0 1,2 16,6
60-119 11,9 1,2 16,5 4.5 0,0 1,7 15,2
120 ou plus 423 3,1 29.1 8, 0,0 17 23,0
NSP 0,7 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ne connait pas d’établis-
sement de santé 19,0 81,0 11,7 57,9 100,0 76,3 39
Tatal 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 8222 8222 8222 §222 8222 8222 8222
Temps médian pour les
€tablissements connus 90,7 15,5 60,0 20,9 - 15,9 30,8
Temps médian pour
I'ensemble 120,9 - 60,8 - - - 3,0
Effectif de grappes 300 300 300 300 300 300 300

iy compris les services qui sont « sur place » pour lesquels le temps est supposé égal 4 0.
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ANNEXE A

PLAN DE SONDAGE

A.l Introduction

L’EDSM-II a prévu un échantillon total de 9 000 femmes dgées de 15 4 49 ans et un échantillon
d’hommes de 15 4 59 ans dans un tiers des ménages tirés pour I’enquéte de femmes. Le Recensement Général
de la Population et de I'Habitat (RGPH), réalisé au Mali en 1987, a servi de base de sondage. Pour des raisons
de sécurité, il était nécessaire d'exclure de cette base certaines zones géographiques, notamment les zones
rurales des régions deTombouctou et de Gao. Les zones exclues représentent environ deux tiers de la
superficie du pays (65 %) et totalisent a peu prés 10 % de la population. Une nouvelle région, Kidal, a été
créce aprés le RGPH a partir de la région de Gao. Comme cette région n’a pas été définie dans la base de
sondage de 1987, elle ne sera pas mentionnée de fagon explicite dans ce rapport ol eile fait toujours partie
de la région Gao.

Au Mali, les domaines d’études - ou sous-populations pour lesquelles on désire des analyses basées
sur les informations recueillies par I'enquéte - comespondent aux régions ou groupes de régions
administratives. On a donc identifi¢ sept domaines d’études : Bamako, Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou,
Mopti et Tombouctou/Gao. Ces deux derniéres régions ont été regroupées car, apres avoir exclu le milieu
rural, elles ne représentent qu'un effectif de population trés faible. Il sera également possible d’obtenir des
estimations séparées pour ’ensemble des centres urbains, autres que Bamako, et pour I’ensemble du milieu
rural.

Une premiére allocation proportionnelle de I’ échantillon des 9 000 femmes aux huit régions amontré
que Tombouctou et Gao (zones rurales exclues) n'auraient qu'un échantillon trés faible (135 femmes pour les
deux régions), ces deux régions ensemble ne représentant que 1,5 % de la population couverte. Cette taille
relativement faible de 1'échantillon ne permet pas les analyses approfondies que I’on désire effectuer dans
le domaine d’études regroupé de Tombouctou/Gao. On a alors affecté un taux de sondage plus élevé a ces
deux régions par rapport aux autres régions.

A.2  Base de sondage o
Tableau A.1 Caractéristiques de la base de sondage

En 1987, le Mali était lelSé en & Nombre Taille , Ecart CUCfﬂCiE:]’l[
régions administratives, y compris la | Nombre de SE moyernne type de variation
capitale Bamako qui constitue elle-méme | pamako 564 187 80 439
une région séparée. Le pays comptait | Urbain’ 895 185 95 51%
76 . . s Rural 6 598 143 69 48%

96 348 habitants, en avril 1987, d’apres

le RGPH. Chaque région était divisée en ; tg laill;f_moycgne est lf_ no?éb{? ;DOYBH du:_glcénages dans la SE.
coethicient de vanation (C.V.} mesure art type en tant que
cercles et chaque cercle en proportion de la tailte moyenne,

arrondissements. En dehors de la capitale, C.V. = Bcart type/Taille moyenne

le milieu urbain était constitué de Le milieu urbain est composé des centres urbains, Bamako exciu.
communes et de villes secondaires qui
comptaient 5 000 habitants ou plus. Cette structure administrative est toujours en place sauf la région Gao
qui est maintenant scindée en deux régions, Gao et Kidal.

Le Bureau Central du Recensement (BCR) dispose d’un fichier informatique de 8 928 sections
d’énumération (SE) qui ont été créées en 1986 pour les besoins du recensement. Ce fichier a servi de base
de sondage a I’EDSM-II aprés exclusion des zones rurales de Tombouctou et de Gao. Le nombre total de SE

exclues était de 871. Les caractéristiques de la base de sondage sont présentées dans le tableau A1
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A.3  Caractéristiques générales de I’échantillon

L’échantillon de PEDSM-II a été basé sur un sondage aréolaire stratifié et tiré & deux degrés.
Bamako, Tombouctou et Gao ont constitué chacune une strate  part alors que chacune des cing autres régions
a été stratifiée en urbain et rural. Ce qui a donné au total 13 strates.

Dans chaque strate, on a tiré au premier degré un certain nombre de SEa partir de ’ensemble des SE.
Chaque SE tirée qui était de grande taille a été ensuite divisée en segments et un seul segment a été retenu
pour I’enquéte. La grappe, ou plus petite unité géographique retenue, pouvait donc étre une SE entiére ou une
partie d’une SE. Un dénombrement des ménages dans chacune de ces grappes a fourni une liste de ménages
4 partir de laquelle on a tiré, au deuxi¢me degré, un échantillon de ménages. Tous les membres de ces
ménages ont été dénombrés & ’aide d’un questionnaire ménage et chaque fernme dgée de 15 & 49 ans
identifiée a été enquétée avec un questionnaire femme plus détaillé.

L’enquéte homme a porté sur un tiers des ménages sélectionnés pour ’enquéte principale. Le tirage
des ménages pour I"enquéte homme a été effectué au méme moment que le tirage des ménages pour I"enquéte
femme, de fagon systématique et avec une probabilité €gale & un ménage sur trois.

A.4 Répartition de échantillon
Le tableau A.2 donne la répartition de la population couverte par I'EDSM-1I selon les régions. Une

allocation proportionnelle des 9 000 femmes aux 13 strates a donné la répartition de I’échantillon qui figure
au tableau A.3.

Tableau A.2 Population du Mali en 1994
Urbain Rural Total

Mali 2250 607 5780272 8 030 879 (100,00%)
Kayés 196 887 1 008 881 1205768 (15,01%)
Koulikoro 198 421 1146 076 1344 497 (16,74%)
Sikasso 271 956 1210851 1482 807 (18,46%)
Ségou 326 005 1199 629 1525634 (19,00%)
Mopti 227967 1214 835 1442802 (17,97%)
Tombouctou 44 132 - 44 132 (0,55%)
Gao 76310 - 76310 (0,95%)
Bamako 908 929 - 908 929 (11,32%)
! Cette population ne contient pas les zones rurales de Tombouctou et
Gao.

Tableau A.3 Echantillon proportionnel de femmes
Urbain Rural Total
Mali 2201 3799 9000
Kayes 220 1130 1350
Koulikoro 222 1285 1507
Sikasso 305 1 357 1662
Ségou 365 1345 1710
Mopti 255 1362 1617
Tombouctou 49 - 49
Gao 86 - 86
Bamako 1 010 - 1019
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Alors que les échantillons de Bamako et des Tableau A4 Echantillon de f y
cing plus grandes régions étaient suffisamment | —22icat A4 Echantillon de femmes proposé
gra_nds pour perfncttre des estimations fiables, il n’en Urbain Rural Total
était pas de méme pour Tombouctou et Gao. Un
¢chantillon minimum de 1000 femmes étant | Mali 3221 5718 9 000
sc’)uhalta}ble pour chaque domame’d etudes‘ afin Kayes 197 1 008 1 205
d’obtenir des résultats sur les taux démographiques | Koulikoro 199 1146 1345
avec des marges d’erreur acceptables, on a donc | Sikasso 272 1211 1483
: 2 £ ord Ségou 326 1199 1525
suréchantillonné les régions de Tombouctou et de Mopti 228 1214 | a4
Gao par rapport aux autres régions. A I'intérieur de Tombouctou 500 . 500
chaque région, Iéchantillon a été répartt { Gao 500 - 500
proportionnellement aux milieux urbain et rural. Le | Bamako 1 000 - 1000

tableau A.4 donne la répartition de 1'échantillon
final. Comme le montre ce tableau, on a tout d'abord affecté un minimum de 1 000 femmes A Bamako et un
minimum de 1 000 2 Tombouctou et Gao (500 femmes pour chaque ville). On a ensuite réparti les 7 000
femmes qui restaient aux cinq autres régions, proportionnellement 3 leur effectif de population. A I’intérieur
de chacune de ces cinq régions, 1’échantillon est réparti proportionnellement entre urbain et rural.

Le nombre de ménages i tirer pour arriver i 1’échantillon cible de femmes proposé ci-dessus a &té
calculé de la maniére suivante :

Nombre de femmes

Nombre de ménages = -
Taux de réponsex Nombre de femmes par meénage

D’aprés la premigre Enquéte Démographique et de Santé réalisée au Mali en 1987, il y avait 1,14
femmes dgées de 15 2 49 ans par ménage urbain et 1,02 femmes agées de 15 2 49 ans par ménage rural
(chiffres moyens utilisés pour 'EDSM-IT). Comme taux de réponse, on a utilisé un taux global de 90 %: ceci
©n supposant que, parmi I’ensemble des ménages tirés pour I’enquéte, seulement 95 % seraient effectivement
trouvés sur le terrain pour des raisons diverses (logement non trouvé, refus de répondre, ménage absent, etc.)
et que de Iensemble des femmes éligibles identifiées, on pourrait seulement en enquéter 95 % avec succes.

Le tableau A.5 donne le nombre de ménages Tableau A.5 Nombre de mé
.. . <1y s . . au A.

que I’on devait tirer pour arriver i 1’échantillon cible = CD(E Co menages

df‘". femmes proposé. Le nombre d:a grappes a tirer Urbain Rural Total
dépend du nombre de femmes a enquéter dans

chaque grappe. Les analyses menées auprés d’autres | Mali 3139 6293 9432
enquétes anafloguesnmdlquent que le nombr:a optimal Kayes 192 1098 1 200
de femmes a enquéter par grappe est de ['ordre de | Koulikoro 193 1248 1441
30-35 femmes dans le milieu rural et de 20-25 | Sikasso 265 1319 1548
femmes dans le milieu urbain, Si ’on décide de tirer ifggt‘; g;g i ggg } g’ﬁ
35 ménages, en moyenne, dans chaque grapperurale, | Tombouctou 487 . 487
25 ménages, en moyenne, i Bamako et dans les | Gao 437 . 487
autres centres urbains, et 30 ménages, en moyenne, | Bamako 975 . 975

a Tombouctou et Gao (ce qui revient a enquéter,
respectivement, 32, 26 et 31 femmes, en moyenne, dans le milieu rural, dans les autres centres urbains et 4
Tombouctou et Gao, en tenant compte du nombre de femmes par ménage et du taux de réponse), on aboutit
aun nombre total de 300 grappes. On a décidé d’ augmenter le nombre moyen de ménages 2 tirer dans chaque
grappe des villes de Tombouctou et Gao pour diminuer le nombre de grappes A tirer, étant donné que ces deux
villes sont trés petites et que la population est assez homogene au niveau des caractéristiques socio-
démographiques. Le tableae A.6 présente le nombre de grappes.
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Pour avoir un nombre pair de grappes dans Tablean A6 Nombee d
chaque strate, ce qui facilite les calculs ultérieurs des | 22 Sues
erreurs de sondage, on a réarrangé .le nombre de grappes Urbain Rural Total
dans chaque strate et on a about1 aun nombre final de
grappes 4 tirer qui figure au tableau A.7. Le nombre final | Mali 120 180 300
de ménages 2 tirer est présenté au tableau A8 Kayes 8 3 19
. Koulikoro 8 36 44
A cause de la répartition non-proportionnelle de Sikasso 11 38 49
I’échantillon parmi les strates, des taux de pondération ifgg:i’ 13 gg 2(7)
seront nécessaires pour assurer la représentativité réellede | Tombouctou 16 . 16
1’échantillon au niveau national. Gao 16 - 16
Bamako 39 - 39
Tableau A.7 Nombre final de grappes & tirer Tableau A.8 Nombre final de ménages 2 tirer
Urbain Rural Total Urbain Rural Total
Mali 118 182 300 Mali 3110 6370 9480
Kayes 8 32 40 Kayes 200 1120 1320
Koulikoro 8 36 44 Koulikoro 200 1260 1 460
Sikasso 10 38 48 Sikasso 250 1330 1 580
Ségou 12 38 50 Ségou 300 1330 1630
Mopti 8 38 46 Mopti 200 1330 1530
Tombouctou 16 - 16 Tombouctou 480 - 480
Gao 16 - 16 Gao 480 - 4380
Bamako 40 - 40 Bamako 1000 - 1000

A.5  Stratification et tirage d’unités aréolaires

L’unité primaire de sondage est la SE telle qu’elle était définie dans le fichier des SE du BCR. On
a effectué un tirage systématique des SE a I’intérieur de chaque strate avec une probabilité proportionnelle
3 1a taille de 1a SE, 1a taille étant 1"effectif de ménages recensés d’apres la base de sondage. Vu que les tailles
des SE sont trds variables, cette méthode de tirage réduit la variance erreur de I’enquéte.

Le tirage systématique des SE a été fait indépendamment dans chaque strate, & partir du fichier des
SE, suite & une stratification géographique implicite : avant le tirage, les SE étaient classées par cercle et

arrondissement & I’intérieur de chaque strate. A I'intérieur de chaque arrondissement, les SE ont été classées
séquentiellement par code de SE.

Pour chaque tirage, on a d’abord calculé I effectif cumulé de chaque SE dans la base de sondage. On
a calculé ensuite 1'intervalle [ de sondage de la maniére suivante :
M

1 =2 | arrondi & l'entier prés
a

ot M est I"effectif total de 1a strate et a le nombre de SE i tirer dans la strate.

On a cherché un nombre aléatoire R, compris entre 1 et . On a calculé la série des numeéros de
sondage R, R+I, R+2I, R+3I, etc. Chaque numéro de sondage a été ensuite rapproché de Ja colonne des
effectifs cumulés. On a tiré la premiére SE sur laliste dont [’effectif cumulé est égal ou supérieur & ce nUMEro
de sondage, et ainsi de suite.
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A.6 Segmentation des grandes sections d’énumération

L*évaluation de la base de sondage a montré que la plus grande SE avait 1 068 ménages en 1987. Si
par hasard cette grande SE était sélectionnée, elle exigerait un travail énorme de dénombrement. On a donc
imposé une limite supérieure de 400 ménages 2 1a taille de SE. Ainsi, les SE tirées qui dépassaient cette taille
ont été scindées en plusieurs segments, parmi lesquels un seul a été retenu pour I'enquéte. Les régles de
segmentation étaient les suivantes :

taille 401 - 600 ménages ... segmenter en 2
taille 601 - 800 ménages ... segmenter en 3
taille 801 - 1000 ménages ... segmenter en 4
taille 1001 - 1200 ménages ... segmenter en 5
etc.

La segmentation a été faite sur le terrain pendant |" opération de cartographie et de dénombrement de
ménages.

A.7  Probabilités de sondage

Les probabilités de sondage ont été calculées séparément pour les deux degrés de sondage et
indépendamment pour chaque strate. On a utilisé les notations suivantes :

P,, : probabilité de sondage au premier degré de 1a i*™ grappe.
P,, : probabilité de sondage au deuxitme degré de la i*™ grappe.

On s'intéresse d’abord aux cas des SE simples, ¢’est-a-dire les SE qui n’ont pas été segmentées.

Soient a, le nombre de SE 2 tirer dans la strate h, My, I"effectif de population de la #™ SE dans la
strate i et ZM,, I'effectif total de la strate / selon la base de sondage. La probabilité dinclusion de cette SE
dans I’échantillon a été calculée de la manire suivante :

M,,
TM,
i

P, =a.x

Au deuxieme degré, on a tiré un nombre b,; de ménages 2 partir des M,," ménages nouvellement
dénombrés par I'équipe de 'EDSM-11 dans la SE. On a donc :

by

PZM:-‘»!—M,

Afin que I’échantillon soit auto-pondéré a I’intérieur de la strate, la probabilité globale
£, = Py Py, doit &tre la méme pour chaque ménage 2 I'intérieur de la strate. Cela implique que :

b | M’"'x_bi = f,
M, M, "
i

Puu-qu -
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ol f; est le taux de sondage calculé séparément pour chaque strate :

n
f;:.Jl
Nh

ol n, est le nombre de ménages tirés dans la strate et N, estle nombre de ménages qui existent dans la strate
h au moment de I’ opération de terrain.

Le tirage des ménages a été fait avec probabilité égale et Iintervalle de tirage a &t calculé de la
maniére suivante :

_ iy

g - L
Py A

Dans le cas des SE segmentées, on a introduit un degré intermédiaire entre le premier et le deuxiéme
degré. Soit #,,, la taille estimée en proportion du segment j choisi pour la SE / dans la strate / (par exemple
%y = 0,3). On notera que Zt,; = 1. Les probabilités de sondage seront :

PP - a, M, th b,
1hi** 2 EM’u Mhu,r

=5

ol M,;’ est le nombre de ménages nouvellement dénombrés par I’équipe de 'EDSML-II dans le segment j de
laSE .

A.8 Résultats des enquétes

Les tableaux A.9.1 et A.9.2 donnent les résultats détaillés des enquétes ménage, femme et homme
selon le milieu de résidence. A 1a suite du classement des ménages selon les différents codes résultat, le taux
de réponse pour I’enquéte ménage est calculé de la facon suivante:

1)
(1) +(2)+(4)+(5)+(8)

De la méme manitre, le taux de réponse des fermes et celui des hommes sont calculés de la maniére
suivante;

(@)
(@+(B)+(c)+(d) +{e)+(H+(g)

Le taux de réponse global des femmes est le produit du taux de réponse des enquétes ménage et du
taux de réponse des femmes. Le taux de réponse global des hommes est le produit du taux de réponse des
ménages sélectionnés pour 1’enquéte homme et du taux de réponse des hommes.
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Tablean A.9.1 Résultats des enguétes auprés des ménages et des femmes par milieu de résidence

Reépartition (en %) des ménages et des femmes éligibles dans I'échantillon de 'EMMUS-1 par résultat de I'enquéte, taux de réponse
des ménages et des femmes, el taux de réponse global selon le milieu de résidence, EDSM-II Mali 1995-96

Milieu de
Région résidence

Résullat
des interviews Kayes Koulikoro Sikasso Ségou  Mopti Tombouctou Gao Bamako Urban  Rural Total
Ménages sélectionnés

Rempli (1} 89,7 94,0 95,6 90,7 86,9 90.8 93,2 91.4 914 91.8 91,6

Ménage présent mais pas

d'enquété disponible (2) 0,1 1.3 1,0 08 1.6 1.2 1,1 08 1,2 09 1.0

Ménage absent (3) 7.4 30 2.8 5,9 9.2 2.2 1.3 22 32 5,7 49

Différé (4) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0

Refus de répondre (5) 0,0 0,3 0.1 0,2 0,1 0,2 0.6 0.3 0,5 0.1 02

Logement vide/Pas de

logement (6) 2.4 1,3 0.5 2.2 2,0 5.4 34 2,5 34 14 2,1

Logement détruit {7) 0.2 0.1 0,0 0.1 0,0 0.2 04 03 0,2 0,1 0.1

Logement non trouvé (8) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0.0 0,0

Autre (%} 0,1 0,0 0,0 0,1 0.1 0,0 0.0 0.2 0,1 0,0 0.1
Total 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000
Effectif de ménages 1344 1576 1423 1670 1331 500 472 996 3099 6413 93512
Taux de réponse 99.8 98,3 98.8 989 9715 98,5 98,2 98,5 98,1 99,0 98,7
Femmes éligibles

Entizrement rempli (a) 96.4 96,5 97.3 97,0 95,8 95,1 94,4 04,1 95,0 96,8 96,1

Pas 2 la maison (b} 1,6 19 1,3 1.0 1.9 0,6 1.2 i3 2,1 1,5 17

Différé (c) 0,0 0.0 0,1 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0

Refus de répondre (d) 0.3 0.3 0.4 0,3 0.3 1.4 2,1 03 10 03 0.6

Partiellement rempli (e} 0,0 o, 01 0,2 0,1 04 1,0 04 04 0.1 0.2

Incapacité (f) 1,6 1,0 0,7 1,3 1.9 1.8 1.3 1,1 1,3 1.3 1.3

Autre (g) 0,) 0,1 0.1 0.1 0.0 0,2 0.0 0.2 0,2 0,1 0,1
Total 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 100,0 1000 1000 1000
Effectif de femmes 1539 1726 1644 1530 1197 509 606 1345 3694 6402 10096
Taux de réponse

des femmes 96.4 96,5 97.3 97.0 95,8 95,7 94,4 94,1 95,0 96,8 96,1
Taux de réponse global

des femmes 96,2 94,9 96,2 95,9 93,8 94,2 92,7 92,7 93,2 95,8 94,8
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Tableau A.9.2 Résultats des enquéies auprés des ménages et des hommes par milieu de résidence

Répartition (en %} des ménages sélectionés pour I’

enquéte homme et des hommes €ligibles dans I"échantillon de I'EMMUS-II par

résultat de I’enquéte, taux de réponse des ménages et des hommes, et taux de réponse global selon le milien de résidence, EDSM-II
Mali 1995-96 ’
Milien de
Région résidence
Résuitat
des interviews Kayes Koulikoro Sikasso Ségou  Mopti Tomboucton Gao  Bamako Urban  Rural Total
Ménages sélectionnés
Rempli (1) 89,1 94,5 96,2 89,3 86,3 874 89,7 93,5 89.6 91,7 91,0
Meénage présent mais pas
d’enquété disponible (2) 0.2 1,3 L1 1,5 1,6 1,2 0.6 0.6 13 1,0 1,1
Ménage absent (3) 1.7 2,7 1,5 6,9 9.8 1,8 1,3 24 34 57 4.9
Différé (4} 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,1 0,0 0,0
Refus de répondre (5) 0,0 0,2 04 0.4 0,2 0,0 1.3 0.0 0,6 0,1 0,3
Logement vide/Pas de
logement (6) 2.5 1,1 0,9 1,8 2,0 2.6 6,5 24 4.6 1,3 24
Logement détruit (7) 0.5 02 0,0 0,2 0,0 0,0 0.6 0,6 04 0,1 0,2
Autre (9) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0.0 0,0 0,3 0.1 0,0 0,1
Total 100,0  100,0 1000 100,0 100,0 1000 1000 1000 100,0  100,0  100,0
Effectif de ménages 440 524 470 550 510 167 155 336 1036 2116 3152
Taux de réponse 99,7 98,4 98,5 98.0 98,0 98,6 97,9 99,1 979 98.8 98,5
Hommes éligibles
Enti¢rement rempli (a) 93,6 854 85,8 89,1 91,6 92,4 914 81,1 85,0 89.8 88,0
Pas 2 la maison (b) 4.8 11,7 10,1 7.3 54 4.6 37 16,1 120 6,9 8.8
Refus de répondre (d) 0,7 0,4 0,2 0,5 1,0 0,0 3,1 0.5 1,0 0.5 0,6
Particllement rempli () 0,0 0,2 0,2 0,2 0,0 0,8 0,6 0.2 0,3 0.2 0,2
Incapacité (f) 0,9 2,1 33 2,0 1,0 23 1,2 1,0 L1 2,2 1,8
Autre (g) 0.0 0.2 04 09 1.0 0,0 0,0 1,0 0,7 04 0,5
Totai 1000 1000 1000 1000 100,0 1000 1000 100, 100,0 1000 100,0
Effectif des hommes 440 478 457 440 299 131 162 403 1047 1763 2810
Taux de réponse
des hommes 93,6 854 85,8 89,1 91,6 924 91,4 81,1 85,0 89,8 88,0
Taux de réponse global
des hommes 934 840 845 873 39,8 91,1 894 804 83,2 88,8 86,7
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ANNEXE B

ERREURS DE SONDAGE

Les estimations obtenues  partir d’une enquéte par sondage sont sujettes a deux types d’erreurs, les
erreurs de mesure et les erreurs de sondage. On appelle erreurs de mesure les biais imputables 4 1a mise en
oeuvre de 1a collecte et de I’exploitation des données telles que I’omission de ménages sélectionnés, la
mauvaise interprétation des questions, soit de la part de I’enquétrice, soit de la part de I’enquétée, ou encore
les erreurs de saisie des données. Bien que tout le possible ait ét€ fait pour minimiser ce type d’erreur pendant
la mise en oeuvre de VEDSM-II, il est difficile d’éviter et d’évaluer toutes les erreurs de mesure.

Par contre, les erreurs de sondage peuvent étre évaluées statistiquement. Les estimations qui figurent
dans ce rapport ont été obtenues a partir d’un &chantillon de 9 704 femmes agées de 15 249 ans et de 2 474
hommes Agés de 152 59 ans. Sil’enquéte avait été effectuée auprés d’ autres enquétés, on a tout licu de penser
que les fréquences des réponses ‘auraient €t trés peu différentes de celles que 1'on a présentées. C’est
I’incertitude de cette assomption que refl2te I’erreur de sondage; celle-ci permet donc de mesurer le degré de
variation des réponses suivant ]’échantilion.

L’erreur-type (ET) est un indice particulirement utile pour mesurer Verreur de sondage d'un
paramétre (moyenne ou proportion). On I’estime 2 partir de la variance des réponses dans I'échantillon
méme : 'erreur-type est la racine carrée de la variance. Cet indice a pour propriété que dans 95 % des
&chantilions de taille et de caractéristique identiques, la valeur vraie d'un parametre pour |’ensemble d'une
population se trouve & I'intérieur de Vintervalle de = 2 ET.

Si I’ échantillon des femmes ou des hommes avait été tiré d”aprés un plan de sondage aléatoire simple,
il aurait été possible d’utiliser des formules simples pour calculer les erreurs de sondage. Cependant,
1'échantillon de I'EDSM-TI est un échantillon stratifié & deux degrés. Par conséquent, on a besoin d utiliser
des formules plus complexes. Le module « erreurs de sondage » du logiciel ISSA a été utilis€ pour calculer
les erreurs de sondage suivant la méthodologie statistique appropriée. Ce module utilise la méthode de
linéarisation (Taylor) pour les estimations qui sont des moyennes ou proportions. La méthode du Jackknife
a ét6 utilisée pour les estimations plus complexes telles que I'indice synthétique de fécondité et les quotients
de mortalité.

La méthode de linéarisation traite chaque proportion ou moyenne comme étant une estimation de
ratio, r=y/x, dans lequel y représente la valeur du parametre y pour 1’échantillon total, et x représente le
nombre total de cas dans 1'ensemble (ou sous-ensemble} de I’échantillon. La variance de r est estimée par:

1 H m my Zz

- 2 h

ET* (") = var(r) = 1 Z ’ Y zi-—

2 31| m-1 | s m

X< kel K i=1 h

dans laquelie

on h représente la strate qui vade 1 a H,

m, est le nombre total de grappes tirées dans la i™ strate,
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Vi est la somme des valeurs du paramétre y dans la grappe i dans la /*™ strate,
X, est la somme des nombres de cas dans la grappe i dans la #*™ strate, et
f est le taux global de sondage qui est tellement faible qu’il n’a pas été pris en compte.

La méthode de Jackknife dérive les estimations des taux complexes a partir de chacun de plusieurs
sous-échantillons de 1'échantillon principal, et calcule les variances de ces estimations avec des formules
simples. Chaque sous-échantillon exclut une grappe dans les calculs des estimations. Ainsi, des sous-
échantillons pseudo-indépendants ont été créés. Dans PEDSM-IL, il y avait 300 grappes non-vides. Par
conséquent, 300 sous-échantillons ont été créés. La varfance d’un taux r est calculée de la fagon suivante :

ET*(r) = var(r) = ——l—fk:(ri—r)z

k(k-1) i<1
dans laquelle
r, = kr- (k—l)rm
ol T est I’estimation calculée A partir de 1’échantillon principal de 300 grappes,

ry est I'estimation calculée a partir de I’échantillon réduit de 299 grappes (i*™ grappe exclue),
k est le nombre total de grappes.

Il existe un deuxiéme indice trés utile qui est la racine carrée de ’effet du plan de sondage (REPS)
ou effet de grappe : ¢’est le rapport de 'erreur-type observée sur |erreur-type qu’ on aurait obtenue si on avait
eu recours a un sondage aléatoire simple. Cet indice révéle dans quelle mesure le plan de sondage qui a été
choisi se rapproche d’un échantillon aléatoire simple de méme taille - ia valeur 1 de la REPS indique que le
plan de sondage est aussi efficace qu’un échantillon aléatoire simple, alors qu’une valeur supérieure a 1
indique un accroissement de |erreur de sondage dii & un plan de sondage plus complexe et moins efficace
au point de vue statistique. Le logiciel calcule aussi I’erreur relative et I’intervalle de confiance pour chaque
estimation.

Les erreurs de sondage pour I'EDSM-II ont été calculées pour certaines des variables les plus
intéressantes. Les résultats sont présentés dans cette annexe pour ’ensemble du pays, le milieu urbain et le
milieu rural, la capitale Bamako, I'ensemble des autres villes et les régions : Kayes, Koulikoro, Sikasso,
Ségou, Mopti, et les communes de Tombouctou et Gao regroupées ensemble. Pour chaque variable, le type
de statistique (moyenne ou proportion) et la population de base sont présentés dans le tablean B.1. Les
tableaux B.2 4 B.12 présentent la valeur de Ia statistique (M), I’erreur-type (ET), le nombre de cas non-
pondérés (N) et pondérés (N°), la racine carrée de I’effet du plan de sondage (REPS), I’erreur relative (ET/M),
et 'intervalle de confiance 3 95% (M+2ET) pour chaque variable. On considére que la REPS est non-définie
quand I’écart type sous 1'échantillon aléatoire stmple est zéro (quand ’estimation est proche de 0 ou 1). Dans
le cas de I’indice synthétique de fécondité, le nombre de cas non-pondérés n’est pas pertinent, car la valeur
non-pondérée de femmes-années d’exposition au risque de grossesse n’est pas connue.

On interpréte I’ intervalle de confiance de la manidre suivante pour la variable Enfants nés vivants
aux femmes 15-49 ans,’EDSM-II a donné un nombre moyen d’enfants nés vivants de 3,967 pour 'ensemble
des femmes, auquel correspond une erreur-type de 0,039 enfant. La fourchette dans laquelle se place la
moyenne + 2 ET est donc 3,889 et 4,045, La probabilité que la vraie valeur du nombre moyen d’enfants nés
vivants des femmes dgées de 15 2 49 ans soit & I’intérieur de cet intervalle est de 95 %.
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On a analysé les erreurs de sondage pour ’échantillon national de femmes et pour deux groupes
d’estimations : (1) moyennes et proportions de valeur supérieure ou égale a 1 %, et (2) taux démographiques.
Les erreurs relatives (ET/M) des moyennes et proportions se situent entre 0,8 % et 12,5 % avec une moyenne
de 4 %; les erreurs relatives les plus élevées sont celles des trés faibles estimations (par exemple, parmi les
femmes actuellement en union qui Utilisent {a continence périodique). S1 0n enleve les estimations de tres
faible valeur (moins de 10 %), la moyenne tombe 33,5 %. Ainsi, en général, les erreuts relatives de la plupart
des estimations pour I'ensemble du pays sont faibles, sauf dans le cas de trés faibles proportions. L’erreur
relative de 1'indice de fécondité est assez faible (1,7 %). Cependant, pour les taux de mortalité, I’erreur
relative moyenne est un peu plus élevee (3,8 %).

On remarque certaines différences dans les erreurs relatives au niveau des sous-échantillons : par
exemple, pour la variable Enfants nés vivants aux femmes dgées de 15 a 49 ans, |erreur relative en tant que
pourcentage de la moyenne estimée est de 1,0%, 2,4% et 3,7% pour, respectivement, I’ensemble des femmes
du pays, pour celles de I'ensemble urbain et pour celles de Bamako.

Pour I"échantillon national de femmes, la moyenne de Ieffet du plan de sondage (REPS) calculée
pour I"ensemble des estimations est de 1,56 ce qui veut dire que, par rapport aun échantillon aléatoire simple,
la variance est multipliée par un facteur de 1,56° = 2,4 parce qu'on utilise un plan de sondage complexe (par
grappes et A plusieurs degrés).
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Tableau B.] Variables utilisées pour le calcul des erreurs de sondage, EDSM-IT Mali 1995-06

Variable Estimation Population de base
FEMMES
Sans instruction Proportion Toutes les femmes 15-49
Instruction post-primaire ou plus Propertion Toutes les femmes 15-49
Jamais mariée (en union) Proportion Toutes les femmes 15-49
Actuellement mariée (en union) Proportion Toutes les femmes 15-49
Mariée (en union) avant 20 ans Proportion Femmes 20-49
Premiers rapports sexuels avant 18 ans Proportion Femmes 20-49
Enfants nés vivants Moyenne Toutes les femmes 15-49
Enfants nés vivants des femmes 40-49 Moyenne Femmes 40-49
Enfants survivants Meoeyenne Toutes les femmes 15-49
Connait une méthode contraceptive Proportion Femmes actuellement en union 15-49
Connait une méthode moderne Proportion Femmes actuellement en union 15-49
A utilisé une méthode Proportion Femmes actuellement en union 15-49
Utilise actuellement une méthode Proportion Femmes actuellement en union 15-49
Utilise actuellement une méthode modeme Proportion Femmes actuellement en union 15-49
Utilise la pilule Proportion Femmes actuellement en union 15-49
Utilise le DIU Proportion Femmes actuellement en union 15-49
Utilise les injections Proportion Femmes actuellement en union 15-49
Utilise le condom Proportion Femmes actuellement en union 15-49
Utilise la continence périodique Proportion Femmes actueliement en union 15-49
Utilise source publique Propertion Utilisatrices de méthodes modemes
Ne veut pius d'enfants Proportion Femmes actuellement en union 15-49
Veut retarder d’at moins 2 ans Proportion Femmes actuellement en union 15-49
Taille de famille idéale Moyenne Toutes les femmes 15-49
Naissances pour lesquelles la mére a recu
une injection antitétanigue Proportion Naissances, 3 derniéres années
Assistance médicale i 1'accouchement Proportion Naissances, 3 dernidres années
Diarrhée dans les 2 dernidres semaines Proportion Enfants de moins de 3 ans
A regu traitement SRO Proportion Enfants de moins de 3 ans avec diarchée
les 2 dernitres semaines
A consulté du personnel médical Froportion Enfants de moins de 3 ans avec diarrhée
les 2 derniéres semaines
Ayant une carte de santé Proportion Enfants dgés 12-23 mois
A regu vaccination BCG Proportion Enfants gés 12-23 mois
A regu vaccination DTC (3 doses) Proportion Enfants figés 12-23 mois
A regu vaccination polio (3 doses) Proportion Enfants dgés 12-23 mois
A recu vaccination rougeole Propartion Enfants dgés 12-23 mois
Vacciné contre toutes les maladies Proportion Enfants dgés 12-23 mois
Poids pour taille (inférieur & -2 ET) Proportion Enfants de moins de 3 ans
Taille pour dge (inférieur & -2 ET) Proportion Enfants de moins de 3 ans
Poids pour dge (inférieur 4 -2 ET) Proportion Enfants de moins de 3 ans
Indice synthétique de fécondité (3 ans) Taux Femmes-années d’exposition au risque
de grossesse
Quotient de mortalité néonatale Taux Nombre d’enfants exposés au décas
Quotient de mortalité post-néonatale Taux Nombre d’enfanis exposés au décés
Quotient de mortalité infantile Taux Nombre d’enfants exposés au décis
Quotient de mortalité juvénile Taux Nombre d'enfants exposés au déciss
Quotient de mortalité infanto-juvénile Taux Nombre d'enfants exposés au décds
HOMMES
Sans instruction Proportion Tous les hommes ]5-59
Instruction post-primaire ou plus Proportion Tous les hommes 13-59
Jamais marié (en union) Proportion Tous les hommes 15-59
Actuellement marié (en union) Proportion Tous les hommes 15-59
Connait une méthode contraceptive Proportion Hommes actuellement en union 13-59
Connait une méthode moderne Proportion Hommes actuellement en union 15-59
A utilisé une méthode Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise actuellement une méthode Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise actuellement une méthode moderne Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise la pilule Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise le DIU Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Utilise le condom Proportion Hommes actuellement en union 13-59
Utilise la continence périedique Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Ne veut plus d’enfants Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Veut retarder d'au moins 2 ans Proportion Hommes actuellement en union 15-59
Taille de famille idéale Moyenne Tous les hommes 15-59
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Tableau B.2 Emeurs de sondage - E'chantillorﬂ.ational, EDSM-II Mali 1995-96

Population de base

Effet Intervatle
Ermreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Valeur type pondérée  rée grappe  relative

Variable (M) (ET) N (N (REPS) (ETM) M-2ET M+2ET

FEMMES
Sans instruction 0,811 0,009 9704 9704 2,250 0,011 0,793 0,829
Instruction post-primaire ou plus 0,071 0,006 9704 9704 2,199 0,085 0,059 0,083
Jamais mariée (¢n union) 0,128 0,007 9704 9704 1,915 0,055 0,114 0,142
Actuellement mariée (en union) 0,847 0,007 9704 9704 1,972 0,008 0,833 0,861
Mariée {en union) avant 20 ans 0,861 0,007 7784 7821 1,678 0,008 0.847 0,875
Premiers rapports sexuels avant 18 ans 0,806 0,007 7784 7821 1,630 0,009 0,792 0,820
Enfants nés vivants 3,967 0,039 974 9704 1,171 0,010 3,889 4,045
Enfants nés vivants des femmes 40-49 7,617 0,095 1642 1653 1,222 0,012 7.427 7,807
Enfants survivants 2,865 0.029 9704 9704 1,188 0,010 2,807 2923
Connait une méthode contraceptive 0,668 0,013 8065 8222 2,532 0,019 0,642 0,694
Connalt une méthode moderne 0,646 0,014 8065 8222 2,609 0,022 0,618 0,674
A utilisé une méthode 0,175 0,008 8065 8222 1,781 0,046 0,159 0,191
Utilise actuellement une méthode 0,067 0,004 8065 3222 1,559 0,060 0,059 0,075
Utilise actuellement une méthode moderne 0,045 0,003 8065 8222 1434 0,067 0,039 0,051
Uhilise la pilule 0,031 0,003 8065 8222 1416 0,097 0,025 0,037
Utilise le DIU 0,003 0,001 8065 8222 0,918 0,333 0,001 0,005
Utilise le condom 0,004 0,001 8065 8222 1,209 0,250 0,002 0,006
Utilise la continence périodigue 0,006 0,002 8065 8222 1,290 0,125 0,012 0,020
Utilise source publique 0,520 0,027 503 489 1,220 0,052 0,466 0,574
Ne veut plus d’enfants 0,184 0,006 8065 8222 1,309 0,033 0,172 0,196
Veut retarder d’au moins 2 ans 0,418 0,007 8065 8222 1,316 0,017 0,404 0,432
Taille de famille idéale 6,608 0,070 8682 8665 2,180 0,011 6,468 6,748
Naissances pour lesquelles ta mére a recu
une injection antitétanique 0,507 0011 6031 6019 1,650 0,022 0485 0,529
Assistance médicale 3 ’accouchement 0,400 0017 6031 6019 2472 0,043 0,366 0,434
Diarrhée dans les 2 demnitres semaines 0,253 0,008 5238 5237 1,294 0,032 0,237 0,269
A requ traitement SRO 0,157 0,012 1374 1326 1,197 0076 0,133 0,181
A consulté du personnel médical 0,133 0,010 1374 1326 1,091 0,075 0,113 0,153
Ayant une carte de sanié 0,562 0,020 1583 1562 1564 0,036 0,522 0,602
A tegu vaccination BCG 0,763 0,018 1583 1562 1,674 0,024 0,727 0,799
A regu vaccination DTC (3 doses) 0,375 0,019 1583 1562 1,566 0,051 0,337 0.413
A regu vaccination polio (3 doses) 0,391 0,020 1583 1562 1,611 0,051 0,351 0,431
A recu vaccination rougeole 0,508 0,019 1583 1562 1,501 0.037 0,470 0,546
Vacciné contre (outes les maladies 0,315 0,019 1583 1562 1,585 0,060 0,277 0,353
Poids pour taille {inférieur a -2 ET) 0,233 0,007 4682 4678 1,i34 0,030 0,219 0,247
Taille pour 4ge (inférieur & -2 ET) 0,301 0,008 4682 4678 1,195 0,027 0,285 0,317
Poids pour ige (inférieur 4 -2 ET) 0,400 0,010 4682 4678 1,382 0,025 0,380 0,420
Indice synthétique de fécondité 6,710 0112 NA 27404 1454 0,017 6,486 6,934
Quotient de mortalité néonatate’ 60,376 2,807 10514 10526 1.094 0,046 54762 65,990
Quotient de mortalité post-néonatale 62,109 2873 10570 10580 1,191 0,046 56,363 67,855
Quotient de mortalité infantile 122,484 4,095 10578 10588 1,205 0,033 114,294 130,674
Quotient de mortalité juvénile 131,101 4971 10995 11025 1,385 0,038 121,159 141,043
Quotient de mortalité infanto-juvénile 237,528 5,902 11067 11096 1,362 0,025 225,724 249,332

HOMMES
Sans instruction 0,693 0,016 2474 2474 1,710 0,023 0,661 0,725
Instruction post-primaire ou plus 0,152 0,013 2474 2474 1,802 0,086 0,126 0,178
Jamais marié {en union) 0,317 0,012 2474 2474 1,270 0,038 0,293 0,341
Actuellement marié (en union) 0,665 0,012 2474 2474 1,219 0,018 0,641 0,689
Connait une méthode contraceptive 0.837% 0,013 1625 1645 1,630 0,015 0,853 0,505
Connait une méthode moderne 0,859 0,013 1625 1645 1,560 0,015 0,833 0,885
A utilisé une méthode 0,456 0,017 1625 1645 1,383 0,037 0422 0,490
Utilise actuellement une méthode 0,181 0,013 1625 1645 1,328 0,072 0,155 0,207
Utilise actuellement une méthode modemne 0,084 0,009 1625 1645 1,237 0,107 0,066 0,102
Utilise la pilule 0,037 0,006 1625 1645 1,309 0,162 0,025 0,049
Utilise le DIU 0,003 0,001 1625 1645 0,998 0,333 0,004 0.005
Utilise le condom 0,036 0,006 1625 1645 1,221 0,167 0,024 0,048
Utilise la continence périodique 0,073 0,008 1625 1645 1183 0110 0,057 0,089
Ne veut plus d’enfants 0,068 0,006 1625 1645 1,014 0,088 0,056 0,080
Vet retarder d’as moins 2 ans (1,450 0,015 1625 1645 1,189 0,033 0,420 0,480
Taille de famille idéale 8,341 0,156 2069 2081 1330 0,019 8,029 8,653

NA = Non-applicable

! Les quotients de mortalité ont été calculés pour la période (-4 ans précédant 1'enquéte.
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Tableau B.3 Erreurs de sondage - Bamako, EDSM-II Mali 199596

Population de base

Effet Intervalle
Ermreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Valeur type  pondérée rée prappe  relative

Variable (M) (ET) (N) (N (REPS) (ET/M) M-2ET M+2ET

FEMMES
Sans instruction 0,514 0,020 1265 1355 1,452 0,039 0,474 0,554
Instruction post-primaire ou plus 0,247 0,020 1265 1355 1,671 0,081 0,207 0,287
Jamais mariée {en union) 0,288 0,023 1265 1355 1,805 0,080 0,242 0,334
Actuellement mariée (en union} 0,663 0,024 1265 1355 1,828 0,036 0,615 0,711
Mariée (en union} avant 20 ans 0,670 0,029 929 095 1,879 0,043 0,612 0,728
Premiers rapports sexucls avant 18 ans 0,676 0,021 929 995 1,394 0,031 0,634 0,718
Enfants nés vivants 2,686 0,099 1265 1355 1,230 0,037 2,488 2,884
Enfants nés vivants des femmes 40-49 6,566 0,318 152 163 1,209 0,048 5,930 7,202
Enfants survivants 2,213 0,082 1265 1355 1,245 0,037 2,049 2,377
Connait une méthode contraceptive 0,975 0,007 839 899 1,230 0,007 0,961 0,989
Connaft une méthode modeme 0,569 0,008 839 899 1,316 0,008 0,953 0,985
A utilisé une méthode 0,507 0,023 839 899 1,307 0,045 0,461 0,553
Utilise actuellement une méthode 0,234 0,019 339 399 1,325 0,081 0,196 0,272
Utilise actuellement une méthode moderne 0,164 0,013 839 899 0,979 0,079 0,138 0,190
Utilise la pilule 0,105 0,009 839 899 0,854 0,086 0,087 0,123
Utilise le DIU 0,014 0,003 839 899 0,795 0,214 0,008 0,020
Utilise le condom 0,018 0,005 839 299 1,130 0,278 0,008 0,028
Utilise la continence périodique 0.048 0,007 839 899 0956 0,146 0,034 0,062
Utilise source publique 0,498 0,041 201 215 1,157 0,082 0,416 0,580
Ne veut plus d’enfants 0,234 0,016 339 R99 1,084 0,068 0,202 0,266
Veut retarder d’au moins 2 ans 0,400 0,019 839 899 1,140 0,048 0,362 0,438
Tailte de famille idéale 5,059 0,104 1144 1225 1,695 0,021 4,851 5,267
Naissances pour lesquelles la mére a regu
une injection antitétanique 0,851 0,017 576 617 1,033 0,020 0,817 0,885
Assistance médicale a 1’accouchement 0,894 0,017 576 617 1,301 0,019 0,860 0,928
Diarrhée dans les 2 dernigres semaines 0,174 0,017 535 573 1,034 0,098 0,140 0,208
A regu traitement SRO 0,441 0,059 93 100 1,148 0,134 0,323 0,559
A consulté du personne] médical 0,250 0,044 93 100 0,953 0,152 0,202 0,378
Ayant une carte de santé 0,702 0,040 168 180 1,114 0,057 0,622 0,782
A regu vaccination BCG 0,970 0,013 168 180 1,022 0,013 0,944 0,996
A regu vaccination DTC (3 doses) 0,702 0,035 168 180 1,000 0,050 0,632 0,772
A regu vaccination polio (3 doses) 0,696 0,038 168 180 1,054 0,055 0,620 0,772
A regu vaccination rougeole 0,768 0,032 168 180 0950 0042 0,704 0.832
Vacciné contre toutes les maladies 0,542 0,042 168 180 1,085 0,077 0,458 0,626
Poids pour taille (inférieur 4 -2 ET) 0,279 0,019 451 483 0,907 0,068 0,241 0317
Taille pour age (inférieur & -2 ET) 0,171 0,016 451 483 0,921 0,004 0,139 0,203
Poids pour dge (inférieur 4 -2 ET) 0,293 0,019 451 483 0,864 0,065 0,255 0,331
Indice synthétique de fécondité 4,725 0,292 NA 3752 1,395 0,062 4,141 5,309
Quotient de mortalité néanatale’ 45810 6,587 1870 2003 1,339 0,144 32,636 58,984
Quotient de mortalité post-néonatale 3g,127 3,735 1872 2005 0,838 0,098 30,657 45,597
Quotient de mortalité infantile 83,936 7,750 1872 2005 1,160 0,092 68,436 99,436
Quotient de mortalité juvénile 71,237 7,607 1893 2028 1,057 0,107 56,023 86,451
Quotient de mortalité infanto-juvénile 149,194 10,266 1895 2030 1,130 0,069 128,662 169,726

HOMMES
Sans instruction 0,407 0,050 327 369 1,838 0,123 0,307 0,507
Instruction post-primaire ou plus 0,419 0,045 327 369 1,641 0,107 0,329 0,509
Jamais marié (en unian) 0,446 0,030 327 369 1,085 0,067 0,386 0,500
Actuellement marié (en union} 0,529 0,028 ! 369 1,013 0,053 0473 0,585
Connait une méthode contraceptive 0,977 0,012 173 195 1,057 0,0i2 0,953 1,000
Connait une méthode moderne 0,965 0,015 173 195 1,048 0,016 0,935 0,995
A utilisé une méthode 0,584 0,043 173 195 1,152 0,074 0,498 0,670
Utilise actuellement une méthode 0,295 0,039 173 195 1,119 0,132 0,217 0,373
Utilise actuellement une méthode moderne 0,162 0,032 173 195 1,150 0,198 0,098 0,226
Utilise 1a pilule 0,069 0,019 173 195 0959 0,275 0,031 0,107
Utilise le DIU 0,000 0,000 173 195 ND ND 0,000 0,000
Utilise le condom 0,081 0,019 173 195 0,916 0,235 0,043 0,119
Utilise la continence périodique 0,098 0,017 173 195 0,746 0,173 0,064 0,132
Ne veut plus d’enfants 0,179 0,024 173 195 0,823 0,134 0.131 0,227
Veut retarder d'au moins 2 ans 0,451 0,031 173 195 0,812 0,069 0,389 0,513
Taille de famille idéale 6,316 0,286 307 347 1,131 0,045 5,744 6,888

NA = Non-applicable
ND = Non-défini

! Les quotients de mortalité ont ét¢ calculés pour la période 0-9 ans précédant I enquéte.
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Tableau B.4 Erreurs de sondage - Autres villes, EDSM-IT Mali 1995-86

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Valeur type pondérée  rée grappe  relative
Variable (M) (ET) (N) (N9 (REPS) (ET/M)} M-2ZET M+2ET
FEMMES

Sans instruction 0,665 0,031 2244 1719 3,102 0,047 0,603 0,727
Instruction post-primaire ou plus 0,148 0,021 2244 1719 2,752 0,142 0,106 0,190
Jamais mariée (en union) 0,215 0,023 2244 1719 2,675 0,107 0,169 0,261
Actuellement mariée (en union) 0,745 0,025 2244 1719 2,673 0,034 0,695 0,795
Mariée {en union) avant 20 ans 0,786 0,023 1716 1313 2354 0,029 0,740 0,832
Premiers rapports sexuels avant 18 ans 0,735 0,021 1716 1313 2,005 0,029 0,693 0,777
Enfants nés vivants 3422 0,104 2244 1719 1,549 0,030 3,214 3,630
Enfants nés vivants des femmes 40-49 7,493 0,272 338 248 1,604 0,036 6,949 8,037
Enfants survivants 2,625 0,069 2244 1719 1,321 0,026 2,487 2,763
Connait une méthode contraceptive 0,806 0,031 1580 1280 3,122 0,038 0,744 0,868
Connait une méthode moderne 0,800 0,031 1580 1280 3,093 0,039 0,738 0,862
A utilisé une méthode 0,285 0,028 1580 1280 2440 0,098 0,229 0,341
Utilise actuellement une méthode 0,112 0,016 1580 1280 1,962 0,143 0,080 0,144
Usilise actuellement une méthode moderne 0,082 0,013 1580 1280 1.884 0,159 0,056 0,108
Utilise la pilule 0,066 0,012 1580 1280 1922 0,182 0,042 0,090
Utilise le DIU 0,005 0,002 1580 1280 1,260 0400 0001 0,009
Utilise le condom 0,000 0,000 1580 1280 ND ND 0,000 0,000
Utilise 1a continence périodique 0,024 0,007 1580 1280 1,706 0,292 0,010 0,038
Utilise source publique 0,657 0,049 174 145 1,368 0,075 0,559 0,755
Ne veut plus d’enfants 0,201 0,015 1580 1280 1,449 0,075 0,171 0,231
Veut retarder d'au moins 2 ans 0,408 0,017 1580 1280 1,404 0,042 0,374 0,442
Taille de famille idéale 6,031 0,135 2093 1565 2,137 0,022 5,761 6,301
Naissances pour lesquelles la mére a regu

une injection antitélanique 0,737 0,027 1258 925 1,966 0,037 0,683 0,791
Assistance médicale & accouchement 0,136 0,032 1258 925 2,301 0,043 0,672 0,800
Diarrhée dans les 2 dernidres semaines 0,204 0,019 1104 827 1,528 0,093 0,166 0,242
A recu traitement SRO 0,209 0,032 295 169 1,121 0,153 0,145 0,273
A consulté du personnel médical 0,155 0,033 295 169 1,300 0213 0089 0,221
Ayant une carte de santé 0,691 0,036 327 233 1,351 0,052 0,619 0,763
A'recu vaccination BCG 0,883 0,028 327 233 1,527 0,032 0,827 0,939
A tegu vaccination DTC (3 doses) 0,593 0,043 327 233 1,529 0,073 0,507 0,679
A regu vaccination polio (3 doses) 0,619 0,048 327 233 1,723 0,078 0,523 0,715
A recu vaccination rougeole 0,644 0,039 37 233 1425 0,061 0,566 0,722
Vacciné contre toutes les maladies 0,501 0,045 327 233 1,553 0,050 0411 0,591
Poids pour taille (inférieur 3 -2 ET) 0,204 0,022 1000 752 1,738 0,108 0,160 0,248
Taille pour dge (inféricur 3 -2 ET) 0,248 0,017 1000 752 1,228 0,069 0,214 0,282
Poids pour age (inférieur a -2 ET) 0,332 0,029 1000 152 1,910 0,087 0,274 0,390
Indice synthétique de fécondité 5,936 0,258 NA 4770 1,669 0,043 5,420 6,452
Quotient de mortalité néonatale! 52,618 4795 4106 3141 1,145 0,001 43,028 62,208
Quotient de mortalité post-néonatale 55414 4373 411l 3146 1.154 0,079 46,668 64,160
Quoticnt de mortalité infaatile 108,032 6.561 4115 3150 1220 0061 94910 121,154
Quotient de mortalité juvénile 120,546 11,273 4177 3195 1,804 0094 93,000 143,092
Quotient de mortalité infanto-juvénile 215,534 11,340 4190 3208 1,541 0,053 192854 238214

HOMMES

Sans instruction 0,453 0,048 563 444 2,298 0,106 0,357 0,549
Instruction post-primaire ou plus 0,322 0,037 563 44 1,861 0,115 0248 0,396
Jamais marié {en union) 0,396 0,038 563 444 1,833 0,096 0,320 0,472
Actuellement marié (en union) 0,579 0,036 563 444 1,747 0,062 0,507 0,651
Connait une méthode contraceptive 0,949 0,021 326 257 1,681 0022 0907 0,991
Connait une méthode moderne 0,942 0,021 326 257 1,637 0,022 0,900 0,984
A utilisé une méthode 0,533 0,044 326 257 1,599 0,083 0,445 0,621
Utilise actuellement une méthode 0,274 0,036 326 257 1,458 0,131 0,202 0,346
Utilise actuellement une méthode moderne 0,143 0,033 326 257 1,722 0,231 0,077 0,209
Utilise la pilule 0,082 0,026 326 257 1,702 0,317 0,030 0,134
Utilise 1e DIU 0,011 0,007 326 257 1,135 0,636 0,000 0,025
Utilise le condom 0,051 0,025 326 257 2,034 0,490 0,001 0,101
Utilise la continence périodique 0,095 0,024 326 257 1,491 0,253 0,047 0,143
Ne veut plus d’enfants 0,112 0,021 326 257 1,204 0,188 0,070 0,154
Veut retarder d’au moins 2 ans 0,394 0,049 326 257 1,804 0,124 0,296 0,492
Taille de famille idéale 6,881 0,258 468 366 1,197 0,037 6,365 7,397

NA = Non-applicable
ND = Non défini
| Les quotients de mortalité ont £té calculés pour la période 0-9 ans précédant I'enquéte.
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Tableau B.5 Erreurs de sondage - Ensemble urbain, EDSM-II Mali 1995-96

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Yaleur type  pondérée  rée grappe  relative
Variable (M) (ET) (N (N (REPS} (ETM) M-2ET M+2ET
FEMMES

Sans instruction 0,599 0,019 3509 3074 2,269 0,032 0,561 0,637
Instruction post-primaire ou plus 0,191 0,014 3509 3074 2,151 0,073 0,163 0,219
Jamais mariée (en union) 0,247 0,017 3509 3074 2265 0,069 0213 0,281
Actueilement mariée (en union) 0,709 0,018 3509 3074 2,280 0,025 0,673 0,745
Mariée (en union) avant 20 ans 0,736 0,018 2645 2308 2,080 0,024 0,700 0,772
Premiers rapports sexuels avant 18 ans 0,710 0,015 2645 2308 684 0,021 0,680 0,740
Enfants nés vivants 3,098 0,075 3509 3074 1,441 0,024 2948 3,248
Enfants nés vivants des femmes 40-49 7,125 0,214 490 411 1,482 0,030 6,697 7,553
Enfants survivants 2,444 0,054 3509 3074 1,312 0,022 2,336 2,552
Connait une méthode contraceplive 0,876 0,019 2419 2178 2,828 0,022 0,838 0,914
Connait une méthode moderne 0,870 0,019 2419 2178 2,779 0,022 0,832 0,908
A utilisé une méthode 0,377 0,018 2419 2178 1,846 0,048 0,341 0,413
Utilise actuellement une méthode 0,162 0,012 2419 2178 1,57% 0,074 0,138 0,186
Utilise actuellement une méthode moderne 0,116 0,008 2419 2178 1,365 0,078 0,098 0,134
Utilise 1a pilule 0,082 0,008 2419 2178 1,392 0,098 0,066 0,098
Utilise le DIU 0,009 0,002 2419 2178 0,988 0,222 0,005 0,013
Utilise le condom 0,008 0,002 2419 2178 1,257 0,250 0,004 0,012
Utilise la continence périodigue 0,034 0,005 2419 2178 1340 0,147 (0,024 0,044
Utilise source publique 0,562 0,032 3735 360 1,261 0,057 0,498 0,626
Ne veut plus d’enfants 0,214 0,011 2419 2178 1,29] 0,051 0,192 0,236
Veut retarder d’au moins 2 ans 0,405 0,013 2419 2178 1,294 0,032 0,379 0,431
Taille de famille idéale 5,604 0,085 3237 2790 1,853 0015 5434 5,774
Naissances pour lesquelles la mére a recu

une injection antitétanique 0,783 0,017 1834 1541 1,641 0,022 0,749 0,817
Assistance médicale A ’accouchement 0,799 0,020 1834 1541 1,981 0,025 0,759 0,839
Diarrhée dans les 2 dernidres semaines 0,192 0,013 1639 1400 1,321 0,068 0,166 0,218
A regu traitement SRO 0,295 0,021 388 268 LI57 0,105 0,233 0,357
A consulté du personnel médical 0,205 0,027 388 268 1,140 0,132 0,151 0,259
Ayant une carte de santé 0,696 0,027 495 413 1,251 0,039 0,642 0,750
A regu vaccination BCG 0,921 0,017 495 413 1,363 0,018 0,887 0,955
A regu vaccination DTC (3 doses) 0,641 0,029 495 413 1,294 0,045 0,583 0,699
A regu vaccination polio (3 doses) 0,652 0,032 495 413 1,432 0,049 0,588 0,716
A recu vaccination rougeole 0,698 0,027 495 413 1,250 0,039 0,644 0,752
Vacciné contre toutes les maladies 0,519 0,031 495 413 1,354 0,060 0,457 0,581
Poids pour taille (inférieur i -2 ET) 0,233 0,016 1451 1235 1432 0,069 0,201 0,265
Taille pour 4ge (inférieur 4 -2 ET) 0,218 0,013 1451 1235 1,141 0,060 0,192 0,244
Poids pour ige (inférieur i -2 ET) 0,317 0,019 1451 1235 1,508 0,060 0,279 0,355
Indice synthétique de fécandité 5405 0,196 NA 8521 1,560 0,036 5,013 5,797
Quotient de mortalité néonatale! 49,962 3,868 5976 5144 1,201 0,077 42,226 57,698
Quotient de mortalité post-néonatale 48,709 3,114 5983 5151 1,058 0,064 42,481 54,937
Quotient de mortalité infantile 98,671 5,146 5987 5155 1,215 0,052 88,379 108,963
Quotient de mortalité juvénile 101,517 7852 6070 5222 1,622 0,077 85813 117221
Quotient de mortalité infanto-juvénile 190,062 8,721 6085 5237 1492 0,046 172,620 207,504

HOMMES

Sans instruction 0432 0,035 890 813 2,086 0,081 0,362 0,502
Instruction post-primaire ou plus 0,366 0,028 890 813 764 0077 0310 0,422
Jamais marié (en union) 0,419 0,025 850 813 L1486 0,060 0369 0,469
Actuellement marié (en union) 0,556 0,023 890 813 1,410 0,041 0,510 0,602
Connait une méthode contraceptive 0,96! 0,013 499 452 1478 0,014 0935 0,987
Connait une méthode moderne 0,952 0,014 499 452 1426 0015 0924 0,980
A utilisé une méthode 0,535 0,031 499 452 1,408 0,056 0493 0,617
Utilise actuellement une méthode 0,283 0,026 499 452 1,312 0,092 0,231 0,335
Utilise actuellement une méthode moderne 0,151 0,024 499 452 1,466 0,159 0,103 0,199
Utilise la pilule 0,076 0,017 499 452 1415 0224 Q42 0,110
Utilise le DIU 0,006 0,004 499 452 1,053 0667 0,000 0,014
Utilise le condom 0,064 0.016 499 452 1,501 0,250 0,032 0,006
Utilise 1a continence périodique 0,09 0,016 499 452 LIB0 0,167 0,064 0,128
Ne veut plus d'enfants 0,141 0,015 499 452 0980 0,106 0,111 0,171
Veut retarder d’au moins 2 ans 0419 0,031 499 452 1,419 0,074 0,357 0481
Taille de famille idéale 6,606 0,189 775 712 1,155 0,029 6,228 6,984

ULes quotients de mortalité ont €6 caiculés pour la periode 0-9 ans précédant I’ enquéte.
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Tableau B.6 Erreurs de sondape - Rural, EDSM-II Mali 1995-96

Population de base

Effet Intervalle
Erreur Non Pondé- de Erreur de confiance
Valeur type pondérée  rée grappe  relative
Variable (M) {ET) (N) (N’) (REPS) (ET/M) M-2ET M+2ET
FEMMES

Sans instruction 0,909 0,007 6195 6630 1,964 0,008 0,895 0,923
Instruction post-primaire ou plus 0,015 0,003 6195 6630 2,277 0,200 0,009 0,021
Jamais mariée (en union) 0,073 0,004 6195 6630 1,319 0,055 0,065 0,081
Actuellement mariée (en union) 0,912 0,005 6195 6630 1,409 0,005 0,902 0,922
Mariée {en union) avant 20 ans 0,214 0,005 5139 5513 1,322 0,005 0,504 0,924
Premiers rapports sexuels avant 18 ans 0,847 0,008 5139 5513 1,567 0,009 0,831 0,863
Enfants nés vivants 4,369 0,040 6195 6630 0,957 0,009 4,289 4,449
Enfants nés vivants des femmes 40-49 77719 0,104 1§52 1242 1,130 0,013 1,571 7,987
Enfants survivants 3,061 0,033 6195 6630 1,091 0,011 2,995 3,127
Connait une méthode contraceptive 0,593 0,016 5646 6044 2491 0,027 0,561 0,625
Connait une méthode moderne 0,565 0.017 5646 6044 2,597 0,030 0,531 0,599
A utilisé une méthode 0,102 0,007 5646 6044 1,620 0,069 0,088 116
Utilise actuellement une méthode 0,033 0,004 5646 6044 1,529 0,121 0,025 0,041
Utilise actuellement une méthode moderne 0,019 0,003 5646 6044 1,586 0,158 0,013 0,025
Utilise la pilule 0,013 0,002 5646 6044 1,504 0,154 0,009 0,017
Ultilise le DIU 0,001 0,000 5646 6044 ND 0,000 0,001 0,001
Utilise le condom 0,002 0,001 5646 6044 1,196 0,500 0,000 0,004
Utilise la continence périodique 0,009 0,002 53646 6044 1,278 0,222 0,005 0,013
Utilise source publigque 0,404 0,046 128 129 1,047 0,114 0,312 0,496
Ne veut plus d’enfants 0,173 0,007 5646 6044 1,323 0,040 0,159 0.187
Yeut retarder d’au moins 2 ans 0,423 0,009 5646 6044 1,319 0,021 0,405 0,441
Taille de famille idéale 7,085 0,092 5445 5875 2,215 0,013 6,901 7,269
Naissances pour lesquelles la mére a regu

une injection antitétanique 0,412 0,012 4197 4477 1,429 0,029 0,388 0,436
Assistance médicale 4 I'accouchement 0,263 0,019 4197 4477 2,582 0,072 0,225 0,301
Diarrhée dans les 2 dernigres semaines 0,276 0,009 3599 3837 1,231 0,033 0,258 0,294
A regu traitement SRO 0,123 0,013 986 1058 1,203 0,106 0,097 0,149
A consulté du personnel médical 0,115 0,011 986 1058 1,072 0,096 0,093 0,137
Ayant une cante de santé 0,514 0,024 1088 148 1,593 0,047 0,466 0,562
A regu vaccination BCG 0,706 0,023 1088 {148 1,646 0,033 0,660 0,752
A regu vaccination DTC (3 doses} 0,280 0,022 1088 1148 1,597 0,079 0,236 0,324
A recu vaccination polio (3 doses) 0,297 0,023 1088 1148 1,615 0,077 0,251 0,343
A regu vaccination rougeole 0,439 0,023 1088 1148 1,504 0,052 0,393 (0,485
Vacciné contre toutes les maladies 0,242 0,021 1088 1148 1,612 0,087 0,200 0,284
Poids pour taille {inférieur 2 -2 ET) 0,233 0,008 3231 3443 1,015 0,034 0,217 0,249
Taille pour age (inféricur 3 -2 ET) 0,331 0,010 3231 3443 1,183 0,030 0,311 0,351
Poids pour ige (inférieur i -2 ET) 0,430 0,011 3231 3443 1,295 0,026 0,408 0,452
Indice synthétique de fécondité 7,301 0,113 NA 18883 1,317 0,015 7,075 7,527
Quatient de mortalité néonatale 74,5323 2,806 14483 15511 1,097 0,038 68,911 80,135
Quotient de mortalité post-néenatale 70,498 2,814 14513 15542 1,232 0,040 64,870 76,126
Quotient de mortalité infantile 145,02} 3,998 14517 15547 1,211 0,028 137,025 153,017
Quatient de mortalité juvénile 149,206 5,171 14833 [5895 1,394 0,035 138,864 159,548
Quotient de mortalité infanto-juvénile 272,489 6,210 14871 15935 1,454 0,023 260,069 284,909

HOMMES

Sans instruction 0,820 0,013 1584 1661 1,384 0,016 0,794 0,846
Instruction post-primaire ou plus 0,047 0,009 1584 1661 L3777 0.191 0,029 0,065
Jamais marié (en union) 0,267 0,012 1584 1661 1,056 {3,045 0,243 0,291
Actuellement marié {(en union) 0,718 0,011 1584 1661 1,017 0,015 0,696 0,740
Connait une méthode contraceptive 0,848 0,017 1126 1193 1,610 0,020 0814 0,882
Connait une méthode moderne 0,824 0,018 1126 1193 1,546 0,022 0,788 (0,860
A utilisé une méthode 0418 0,020 1126 1193 1,344 0,043 0,378 0,458
Utilise actuellement une méthode 0,142 0,013 1126 1193 1,290 0,092 0,116 0,168
Utilise actuellement une méthode moderne 0,058 0,007 1126 1193 1,026 0,121 0,044 0,072
Utilise la pilule (0,022 0,005 1126 1193 1,192 0,227 0,012 0,032
Utilise le DIU 0,002 0,001 1126 1193 0984 