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I. 
Introduction



Contexte

Ce rapport est basé sur l'Enquête par Grappes à Indicateurs Multiples menée au/en [nom du pays] en  [2006] par [liste des agences nationales impliquées dans l'enquête]. Cette enquête fournit des informations précieuses sur la situation des enfants et des femmes au/en [Pays], et se base en grande partie sur la nécessité de suivre les progrès vers les objectifs et cibles émanant d'accords internationaux récents: la Déclaration du Millénaire, adoptée par tous les 191 Etats membres des Nations Unies en septembre 2000 et le Plan d'Action d'un Monde Digne des Enfants, adopté par 189 Etats membres lors d'une session spéciale des Nations Unies sur les enfants en mai 2002. Ces deux engagements se basent sur les promesses faites par la communauté internationale lors du  Sommet mondial pour les enfants de 1990.

En signant ces accords internationaux, les gouvernements se sont engagés à améliorer les conditions de vie de leurs enfants et à suivre les progrès réalisés dans ce sens. L'UNICEF s'est vu attribuer un rôle de soutien dans le cadre de cette mission (voir tableau ci-dessous).

	Un engagement à l'action: Responsabilités nationales et internationales de compte-rendu

Les gouvernements qui ont signé la Déclaration du Millénaire ainsi que la Déclaration et le Plan d'Action pour un Monde digne des enfants se sont également engagés à suivre les progrès réalisés pour atteindre les buts et les objectifs qu'ils contiennent:

"Nous allons surveiller régulièrement au niveau national et régional si c’est nécessaire et évaluer les progrès dans le cadre de la réalisation des objectifs du présent Plan d'Action au niveau national, régional et international. De même, nous allons renforcer notre capacité statistique nationale à recueillir, analyser et désagréger les données, selon le sexe, l'âge et d'autres facteurs pertinents qui pourraient engendrer des disparités et soutenir un large éventail de travaux de recherche sur les enfants. Nous allons renforcer la coopération internationale afin de soutenir les efforts de renforcement des capacités statistiques et de renforcer les capacités communautaires de surveillance, d'évaluation et de planification". (Un Monde Digne des enfants, paragraphe 60)
“…Nous allons effectuer des révisions périodiques des progrès au niveau national et sous national afin de lever les obstacles de manière plus efficace et d'accélérer les actions…." (Un Monde digne des enfants, paragraphe 61)
Le Plan d’Action (paragraphe 61) préconise également l'implication spécifique de l'UNICEF dans la rédaction de rapports d'étape périodiques:

 “… Alors qu'il est demandé à l'agence mondiale pour les enfants, le Fonds des Nations Unies pour l'enfance de continuer à recueillir et à diffuser, en étroite collaboration avec les Gouvernements, les organismes de financement appropriés, les programmes et agences spécialisées du système des Nations Unies et tous les autres acteurs concernés, les informations sur les progrès réalisés dans la mise en œuvre de la Déclaration et du Plan d'Action".

De la même façon, la Déclaration du Millénaire (paragraphe 31) suggère la rédaction périodique de rapports sur ces progrès: 

“…Nous demandons à l'Assemblée Générale de réviser régulièrement les progrès réalisés dans l'application des dispositions de cette Déclaration, et demandons au Secrétaire Général de publier des rapports périodiques à soumettre à l'Assemblée Générale et qui serviront de base à d'autres actions". 




[Note: Mentionner brièvement les efforts nationaux déployés pour réaliser les objectifs cités plus haut, ainsi que la manière dont les conclusions de l’enquête MICS s’adaptent dans un plan d’ensemble pour évaluer la situation dans le pays. Dans ce contexte, il est possible 

d'envisager de mentionner les stratégies de développement nationales, les stratégies de réduction de la pauvreté, les plans d’action nationaux pour les enfants, les Objectifs du millénaire pour le développement, les objectifs d’un Monde digne des enfants, le Programme de pays de l’UNICEF, le Cadre d’aide au développement de l’ONU et de rédiger des rapports sur la Convention sur les droits des enfants et la Convention sur l’élimination de toutes les formes de discrimination contre les femmes.]

Ce rapport final présente les résultats des indicateurs et des sujets couverts dans le cadre de l’enquête.

Objectifs de l’enquête

L’enquête par grappes à indicateurs multiples [2006] [Pays] a comme principaux objectifs: 

· D’apporter des informations récentes pour l’évaluation de la situation des enfants et des femmes au/en [Pays];

· De fournir les données nécessaires pour contrôler les progrès dans la réalisation des Objectifs de la Déclaration du Millénaire  les objectifs d’un Monde digne des enfants (WFFC) et d’autres objectifs fixés au plan international, comme base à une action future ;

· De contribuer à l’amélioration des systèmes de collecte et de surveillance des données au/en [Pays] et de renforcer l’expertise technique en matière de conception, de mise en oeuvre et d’analyse de ces systèmes.

II. 
Méthodologie d’échantillonnage et d’enquête



Conception de l’échantillon

Le plan de sondage de l’enquête par grappes à indicateurs multiples (MICS) du/de [Pays] a été conçu pour fournir des estimations sur un grand nombre d’indicateurs sur la situation des enfants et des femmes au niveau national, en zone urbaine et rurale et pour  [insérer le nombre de régions, gouvernorats, districts, comme il convient] les régions: [fournir une liste des régions]. Les régions ont été identifiées comme les principaux domaines d’échantillonnage et l’échantillon a été  sélectionné en deux étapes. Dans chaque région, [insérer nombre de grappes]  des zones de recensement ont été sélectionnées avec une probabilité proportionnelle à la taille. Après l’établissement d’une liste des ménages dans les zones de recensement sélectionnées, un échantillon systématique de  [insérer nombre des ménages] ménages a été tiré au sort. [Insérer nombre de zones de recensement qui n’ont pu être visitées] des zones de recensement sélectionnées n’ont pu être visitées parce qu’elles étaient inaccessibles en raison de [donner les raisons de cette inaccessibilité] durant la période de travail sur le terrain. L’échantillon a été stratifié par région et n’est pas auto-pondéré. Pour donner des résultats au niveau national, des échantillons pondérés sont utilisés. On peut trouver une description plus détaillée du plan d’échantillonnage dans l’Appendice A.

Questionnaires
Trois séries de questionnaires ont été utilisées dans le cadre de l’enquête : 1) un questionnaire ménage pour recueillir des informations sur tous les membres de fait du ménage, sur le ménage et le local d’habitation ; 2) un questionnaire pour les femmes administré dans chaque ménage à toutes les femmes âgées de 15 à 49 ans, et 3) un questionnaire administré aux mères ou personnes en charge de tous les enfants de moins de cinq ans vivant dans le ménage. Ces questionnaires comprenaient les modules suivants :

 [Supprimer les modules non utilisés dans votre enquête ou ajouter  les modules /questionnaires supplémentaires que vous avez pu utiliser.]

Le questionnaire pour les ménages comprenait les modules suivants:

· Liste des membres du ménage

· Education

· Eau et assainissement 

· Bail assuré/Durabilité de l’habitat

· Questions liées au paludisme

· Travail des enfants

· Discipline des enfants

· Handicap 

· Mortalité maternelle

· Iodation du sel

Le questionnaire individuel pour les femmes a été administré à toutes les femmes âgées de 15 à 49 ans vivant dans les ménages, et comprenait les modules suivants :

· Mortalité dans l’enfance

· Toxoïde tétanique

· Santé maternelle et du nouveau-né

· Mariage et union 

· Bail assuré

· Contraception

· Attitudes face à la violence conjugale

· Excision/mutilations génitales féminines

· Comportement sexuel

· Connaissance du VIH

Le questionnaire pour les enfants de moins de cinq ans a été administré aux mères ou aux personnes en charge des enfants de moins de cinq ans
 vivant dans les ménages. Normalement, ce questionnaire a été administré aux mères des enfants de moins de cinq ans ; dans les cas où la mère ne figure pas sur la liste établie sur les membres du ménage, une principale personne en charge de l’enfant a été identifiée et interviewée. Le questionnaire comprenait les modules suivants :

· Enregistrement de la naissance à l’état-civil et apprentissage  précoce

· Développement de l’enfant

· Vitamine A

· Allaitement

· Traitement des maladies

· Paludisme 

· Vaccination 

· Anthropométrie

Ces questionnaires sont basés sur le modèle de questionnaire MICS3
.  A partir de la version anglaise [ou espagnole, française, arabe ou russe] du modèle de questionnaire MICS3, les questionnaires ont été traduits en  [insérer les langues] et ont fait l’objet d’un test préliminaire à [décrire l’emplacement(s) de l’essai préliminaire] pendant [insérer le mois et l’année de l’essai préliminaire]. Sur la base des résultats du test préliminaire, des modifications ont été apportées à la  formulation et à la traduction des questionnaires. Une copie des questionnaires MICS de  [Pays] est fournie dans l’Appendice F.

En plus de l’administration des questionnaires, les équipes en charge du travail sur le terrain ont testé la teneur en iode du sel de cuisine utilisé par les ménages et mesuré le poids et la taille des enfants de moins de 5 ans. Les détails et conclusions de ces mesures sont fournis dans les chapitres respectifs du rapport.

Formation et travail sur le terrain

La formation du personnel pour le travail sur le terrain a été menée pendant  [insérer le nombre de jours] au [insérer  mois/année de la formation]. La formation comprenait des cours sur les techniques de sondage et les contenus des questionnaires ainsi que des interviews simulées entre les stagiaires pour leur permettre de s’habituer à poser des questions.  

Vers la fin de la période de formation, les stagiaires ont passé [nombre de jours] à s’exercer à mener des interviews à   [décrire les emplacements de l’enquête pilote]. 

Les données ont été collectées par [insérer le  nombre des équipes] équipes; chacune comprenait [insérer le nombre d’enquêteurs] enquêteurs, un chauffeur, un éditeur/un vérificateur et un superviseur. Le travail sur le terrain a commencé le [insérer le mois/l’année du  lancement du travail sur le terrain] et s’est terminé le [insérer le mois/l’année de l’achèvement du travail sur le terrain].

Traitement des données

Les données ont été saisies en utilisant le logiciel CSPro. Les données ont été saisies sur [nombre d’ordinateurs] micro-ordinateurs et saisies par   [insérer le nombre d’opérateurs de saisie] opérateurs de saisie et [insérer le nombre de superviseurs] superviseurs de saisie des données. Afin de garantir un contrôle de la qualité, tous les questionnaires ont été saisis en double et il a été procédé à des contrôles de la consistance interne. Des procédures et programmes standard élaborés dans le cadre du projet global MICS3 et adaptés au  questionnaire de  [Pays] ont été utilisés tout au long du processus. Le traitement des données a commencé simultanément  avec la collecte des données le [insérer le mois/l’année du commencement du traitement des données] et s’est achevé le [insérer le mois/l’année de l’achèvement du traitement des données]. Les données ont été analysées en utilisant le logiciel  Statistical Package for Social Sciences (SPSS), Version 14, et le modèle de syntaxe et les plans d’exploitation des données élaborés par l’UNICEF dans ce but.

III. 
Représentativité de l’échantillon et caractéristiques des ménages et des personnes interrogées



Représentativité de l’échantillon

Sur les [insérer le nombre de ménages sélectionnés pour former l’échantillon] ménages sélectionnés pour former l’échantillon , [insérer le nombre de ménages occupés – qui doit être moins élevé que le nombre de ménages sélectionnés] étaient occupés. Sur ces ménages, [insérer le nombre de ménages interrogés avec succès] ont pu être interrogés pour un taux de réponse des ménages de [insérer le pourcentage de réponse] pour cent. Dans les ménages sondés, [insérer le nombre de femmes de 15 à 49 ans éligibles] de femmes (âgées de  15 à 49 ans) ont été identifiées. Sur ces femmes, [insérer le nombre de femmes interrogées avec succès] ont pu être interrogées, ce qui a donné un taux de réponse de  [insérer pourcentage de femmes interrogées] pour cent. En outre, [insérer nombre d’enfants de moins de cinq ans figurant dans le questionnaire HH] enfants de moins de cinq ans figuraient dans le questionnaire des ménages. Les questionnaires ont été remplis pour  [insérer le nombre de questionnaires remplis pour les enfants de moins de cinq ans] de ces enfants, ce qui correspond à un taux de réponse de [insérer le pourcentage de réponse] pour cent. L’ensemble des taux de réponse de [insérer le taux de réponse au questionnaire pour les femmes] et de [insérer le taux de réponse pour le questionnaire des enfants de moins de cinq ans] sont calculés pour les interviews des femmes et des enfants de moins de cinq ans, respectivement (Tableau HH.1).

[Décrire les écarts dans les taux de réponse selon les régions et les zones urbaine et rurale, s’il y a eu des différences importantes dans les taux de réponse (si ce n’est pas le cas, mentionner que les taux de réponse étaient similaires à travers les régions et zones). Souligner toutes les subdivisions pouvant avoir des taux de réponses plus bas que les autres, expliquer pourquoi cela a pu être le cas. Discuter des raisons éventuelles d’écarts importants entre les nombres de ménages échantillonnés et occupés, selon les régions et les zones urbaines/rurales].
Caractéristiques des ménages

La distribution par âge et par sexe de la population sondée est présentée dans le Tableau HH.2.  Cette distribution est également utilisée pour produire la pyramide des âges à la Figure HH.1. Dans les [nombre de ménages] ménages interrogés avec succès au cours de l’enquête, [nombre des membres du ménage] de membres du ménage ont été recensés. 

Sur ces membres du ménage, [nombre d’hommes] étaient des hommes et [nombre de femmes] étaient des femmes. Ces chiffres indiquent également que l’enquête a estimé la taille moyenne des ménages à [taille moyenne des ménages] [Calculez ce chiffre en divisant le nombre total des membres des ménages dans le tableau  par le nombre total des ménages sondés dans le Tableau HH.1].

 [Fournir une brève vue d’ensemble des principales conclusions du Tableau HH.2. Comparer la distribution par âge et par sexe de la population visée par l’enquête avec celle d’un récent sondage, s’il en existe. Pour procéder à cette comparaison, utiliser la distribution fournie dans le tableau sur les grands groupes d’âge, c'est-à-dire ceux de 0 à 14 ans, 15 à 64 ans et 65 ans et plus. Relever toutes les irrégularités pouvant figurer dans la pyramide de population et interpréter les raisons probables de ces irrégularités. Si nécessaire, consulter l’unique distribution par année d’âge dans le Tableau DQ.1 dans l’Appendice D, Tableaux sur la qualité des données, pour expliquer plus amplement ces irrégularités. Décrire le niveau et l’étendue des âges manquants. Insister sur la proportion du groupe d’âge de 0 à 17 ans, en  indiquant la taille de ce groupe d’âge.].
	Placer à cet endroit la  Figure HH.1 




Le Tableau HH.3 fournit l’information de base sur les ménages. Au sein des ménages, le sexe du chef de ménage, la région, le statut urbain/rural, le nombre de membres du ménage et le groupe [origine ethnique/langue maternelle/religion]
  du chef de ménage sont présentés dans ce tableau. Ces caractéristiques de base sont également utilisées dans les tableaux suivants de ce rapport ; les chiffres dans ce tableau ont aussi pour objectif de présenter le nombre d’observations par catégories majeures de l’analyse dans ce rapport.

Les nombres pondérés et non pondérés des ménages sont égaux, puisque les pondérations de l’échantillonnage ont été normalisées (voir Appendice A). Ce tableau indique également les proportions de ménages où au moins un enfant de moins de 18 ans, au moins un enfant de moins de cinq ans et au moins une femme éligible de 15 à 49 ans ont été trouvés. 

 [Fournir une brève vue d’ensemble des principaux résultats du Tableau HH.3.].  

Caractéristiques des personnes interrogées

Les tableaux HH.4 et HH.5 fournissent des informations sur les caractéristiques de base des femmes interrogées dont l’âge est compris entre 15 et 49 ans et des enfants de moins de cinq ans. Dans ces deux tableaux, le nombre total d’observations pondérées et non pondérées est égal, puisque la pondération des échantillons a été normalisée (standardisée). En plus des informations utiles, fournies sur les caractéristiques de base des femmes et des enfants, ces tableaux visent également à montre le nombre d’observations  dans chacune des catégories de base. Ces catégories sont utilisées dans les tabulations suivantes de ce rapport.

Le tableau HH4 fournit des caractéristiques de base sur les femmes interrogées âgées de 15 à 49 ans. Ce tableau comprend des informations sur la distribution des femmes selon les régions, les zones urbaine/rurale, l’âge, le situation de famille, le staut de mère, l’éducation
, les quintiles
 de l’indice de richesse et l’origine ethnique. [Fournir une  brève vue d’ensemble des principales conclusions à partir du Tableau HH.4. Si les nombres d’observations pondérées et non pondérées sur des catégories particulières sont très différents en raison d’un suréchantillonnage ou d’un sous-échantillonnage trop important, assurez-vous d’indiquer ce fait.].

Certaines caractéristiques de base des enfants de moins de cinq ans sont présentées dans le Tableau HH.5. Elles comprennent la distribution des enfants selon plusieurs attributs : le sexe, la région et la zone de résidence, l’âge en mois, l’éducation de la mère ou de la personne en charge, la santé et l’origine ethnique. [Fournir une brève vue d’ensemble des principaux résultats à partir du Tableau Table HH.5].

IV. 
Mortalité infantile



L’un des objectifs très importants des Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) et d’un Monde digne des enfants est de réduire la mortalité infantile et infanto-juvénile. En particulier, les OMD prônent la réduction de la mortalité infanto-juvénile de deux tiers entre 1990 et 2015. Le suivi des progrès vers cet objectif est une tâche importante mais difficile.  L’évaluation de la mortalité infantile semble aisée, mais les tentatives d’utiliser des questions directes telles que, « un membre de ce ménage est-il décédé l’année dernière ? » donne des résultats inexacts. L’utilisation d’évaluations directes de la mortalité infantile à partir des naissances fait perdre beaucoup de temps, est plus coûteuse et nécessite d’accorder une plus grande attention à la formation et à la supervision. Au contraire, les méthodes indirectes mises au point pour calculer les taux de mortalité infantile donnent des estimations solides comparables à celles obtenues à partir d’autres sources. Les méthodes indirectes permettent de minimiser les pièges des trous de mémoire, des définitions inexactes ou mal interprétées et des mauvaises techniques de sondage.

Le taux de mortalité infantile est la probabilité de mourir avant le premier anniversaire. Le taux de mortalité infanto-juvénile est la probabilité de mourir avant le cinquième anniversaire. Dans le cadre des enquêtes de type MICS, les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile sont calculés sur la base d’une technique d’estimation indirecte dénommée Méthode de Brass (Nations Unies, 1983 ; 1990a ; 1990b). Les données utilisées pour les estimations sont les suivantes : le nombre moyen d’enfants nés pour les groupes d’âge de cinq ans de femmes âgées de 15 à 49 ans, et la proportion de ces enfants qui sont décédés, également pour les groupes d’âge de cinq ans de ces femmes. Cette technique convertit ces données en probabilités de mourir en tenant compte aussi bien des risques de mortalité auxquels les enfants sont exposés que de la durée de leur exposition au risque de mourir, en supposant un type de mortalité particulière selon le groupe d’âge. Sur la base des informations recueillies précédemment sur la mortalité au [Pays], le tableau type de mortalité [indiquer le modèle utilisé – Est, Ouest, Sud ou Nord]  a été sélectionné comme le plus approprié.
Le Tableau CM.1 présente des estimations de la mortalité infantile selon des caractéristiques diverses, alors que le Tableau CM.2 présente les données de base utilisées dans le calcul des taux de mortalité pour le total national.   [Fournir une description de la mortalité basée sur le Tableau CM.1.  Le suivant en est un exemple].  Le taux de mortalité infantile est estimé à 57 pour mille, alors que la probabilité de mourir des moins de cinq ans tourne autour de 87 pour mille. Ces estimations ont été calculées en faisant la moyenne des estimations de mortalité obtenues de femmes entre 25-29 ans et 30-34 ans et se rapportent à la mi-2003. Il existe des différences dans les probabilités de mourir entre les garçons et les filles. Les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile sont plus bas dans la Région 4, alors que les chiffres pour la Région 1 sont environ 60 pour cent plus élevés que ceux de la Région 4. 

Il y a également des différences importantes entre les taux de mortalité selon le niveau d’instruction, l’indice de richesse et l’origine ethnique. En particulier, les probabilités de mourir pour les enfants vivant dans les 40 pour cent de ménages les plus riches sont considérablement plus faibles que la moyenne nationale. Les différentiels de la mortalité dans l’enfance selon les caractéristiques du milieu sont également présentés dans la Figure CM.1. 

	Placer ici la Figure CM.1 




La Figure CM.2 présente les séries d’estimations des taux de mortalité des moins de cinq ans, basées sur les réponses des femmes de différents groupes d’âge, et se rapporte à divers points dans le temps, montrant ainsi la tendance estimée des taux de mortalité des moins de cinq ans sur la base de l’enquête. Les estimations de la MICS indiquent une baisse de la mortalité au cours des 15 dernières années. L’estimation la plus récente des taux de mortalité des moins de cinq ans (70 pour mille naissances vivantes) de la MICS est environ [pour cent] pour cent plus élevée que les estimations de [désignez l’autre source de données] pour la même année ([donner la référence ici]), alors que la tendance indiquée par les résultats de l’étude sont largement en accord avec celles estimées en 2000, au cours de la précédente enquête MICS  ([donner les références de la MICS précédente]]. La tendance de mortalité décrite par [nom de la source de données 2] est également en baisse; cependant les résultats de la MICS sont considérablement plus élevés que ceux indiqués par [nom de la même source de données] (donner les références ici).  Une évaluation plus poussée de ces baisses et différences apparentes ainsi que de ses déterminants doit être entreprise dans une analyse séparée et plus approfondie.

	Placer ici la Figure CM.2




V.
Nutrition



Statut nutritionnel

Le statut nutritionnel des enfants reflète leur santé générale. Lorsque les enfants ont accès à suffisamment de nourriture, qu’ils ne sont pas exposés à des maladies répétées et que l’on s’occupe bien d’eux, ils mettent à profit toutes leurs potentialités de croissance et sont considérés comme bien nourris.

La malnutrition est associée à plus de la moitié des décès d’enfants dans le monde. Les enfants en état de malnutrition ont plus de chances de mourir des maladies courantes de l’enfance et ceux qui survivent souffrent de maladies répétées et de retard de croissance. Trois quarts des enfants qui sont morts de causes liées à la malnutrition n’étaient que légèrement ou modérément malnutris – c'est-à-dire qu’ils ne présentaient pas de signes extérieurs de vulnérabilité. Un des Objectifs du Millénaire pour le développement est de réduire de moitié la proportion des personnes souffrant de la faim entre 1990 et 2015. L’objectif d’un Monde digne des enfants est de réduire la prévalence de la malnutrition chez les enfants de moins de cinq ans d’au moins un tiers (entre 2000 et 2010), en accordant une attention particulière aux enfants de moins de deux ans. Une réduction de la prévalence de la malnutrition aidera à atteindre l’objectif de la réduction de la mortalité des enfants.

Au sein d’une population bien nourrie, il existe une distribution standard de la taille et du poids pour les enfants de moins de cinq ans. La malnutrition au sein d’une population peut être évaluée en comparant les enfants avec une population standard. La population de référence utilisée dans ce rapport est la norme OMS/CDC/NCHS, qui a été recommandée pour l’UNICEF et l’Organisation mondiale de la santé au moment où l’enquête était menée. 

 [Note de l’auteur : Les nouvelles normes de croissance de l’OMS ont été communiquées en avril 2006. Des programmes de syntaxe seront élaborés sur la base de ces nouvelles normes et communiqués aux pays au moment opportun, afin de faciliter le calcul des données anthropométriques basées sur les nouvelles normes de croissance.]. Chacun des trois indicateurs du statut nutritionnel peut être exprimé un unités d’écarts types (scores-z) par rapport à la médiane de cette population de référence.

Le poids pour âge mesure aussi bien la malnutrition aiguë que la malnutrition chronique. Les enfants dont le poids pour âge est supérieur à deux écarts types en dessous de la médiane de la population de référence sont considérés comme souffrant d’insuffisance pondérale modérée ou sévère alors que ceux dont le poids pour âge est supérieur à trois écarts types en dessous de la médiane sont considérés comme souffrant d’insuffisance pondérale sévère.

La taille pour âge est une mesure de la croissance linéaire. Les enfants dont la taille pour âge est supérieure à deux écarts types en dessous de la médiane de la population de référence sont considérés comme courts pour leur âge et comme souffrant d’un retard de croissance modéré ou sévère. Ceux dont la taille pour âge est supérieure à trois écarts types en dessous de la médiane sont considérés comme souffrant d’un retard de croissance sévère. Le retard de croissance reflète une malnutrition chronique due à l’insuffisance d’une nutrition adéquate sur une longue période et aux maladies chroniques ou récurrentes.

Enfin, les enfants dont le poids pour la taille est supérieur à deux écarts types en dessous de la médiane de la population de référence sont considérés comme émaciés de façon modérée ou sévère, tandis que ceux qui ont plus de trois écarts types en dessous de la médiane sont considérés comme émaciés de façon sévère. L’émaciation est en général la conséquence d’une insuffisance nutritionnelle récente. Cet indicateur peut présenter des variations saisonnières importantes associées à l’évolution de la disponibilité de la nourriture ou la prévalence des maladies.

Dans le cadre de la MICS, les poids et les tailles des enfants sont mesurés en utilisant l’équipement anthropométrique recommandé par l’UNICEF (UNICEF, 2006). Les conclusions de ce chapitre sont basées sur les résultats de ces mesures.

Le Tableau NU.1 présente les pourcentages d’enfants classés dans chacune de ces catégories, sur la base des mesures anthropométriques prises durant le travail sur le terrain. En outre, ce tableau comprend le pourcentage d’enfants en surcharge pondérale, qui prend en compte les enfants dont le poids pour la taille est supérieur à deux écarts types au dessus de la médiane de la population de référence.

Dans le Tableau NU.1, les enfants qui n’ont pas été pesés et mesurés (approximativement  [insérer le pourcentage des enfants non mesurés comme indiqué dans le tableau de travail NU.1w] pour cent des enfants) et  ceux dont les mesures se situent en dehors de la fourchette plausible sont exclus. En outre, un petit nombre d’enfants dont les dates de naissance ne sont pas connues ne sont pas pris en compte.  [Ceci ne devrait normalement pas être le cas dans les enquêtes MICS3]. 

[Voir, ci-dessous, un exemple de la manière dont le Tableau NU.1 peut être décrit.]

Presque un enfant de moins de cinq ans sur cinq au  [Pays] souffre d’insuffisance pondérale modérée  (17 pour cent) et quatre pour cent sont  considérés comme souffrant d’insuffisance pondérale sévère (Tableau NU.1). Plus d’un quart des enfants (26 pour cent) souffrent d’un retard de croissance modéré ou sont trop courts pour leur âge et 7 pour cent sont émaciés de façon modérée ou trop maigres pour leur taille.

	Placer ici la Figure NU.1 



[Voir ci-dessous un exemple de la façon dont les disparités dans le Tableau NU.1 peuvent être décrites.]

Les enfants dans le Sud ont plus de chance de souffrir d’insuffisance pondérale et de retard de croissance que les autres enfants. En revanche, le pourcentage d’enfants émaciés est plus élevé dans la région Centrale. Ceux des enfants dont les mères ont une éducation secondaire ou supérieure ont le moins de chances de souffrir d’insuffisance pondérale et de retard de croissance comparés aux enfants dont les mères n’ont aucun niveau d’instruction. Les garçons semblent un peu plus exposés au risque de souffrir d’insuffisance pondérale, de retard de croissance et d’émaciation que les filles. Pour tous les trois indices, la structure par âge indique que le pourcentage d’enfants de 12 à 23 mois malnutris, est plus élevé que celui des enfants plus jeunes et plus âgés (Figure NU.1). Cette situation est normale ; elle est liée à l’âge auquel de nombreux enfants cessent d’être allaités et sont exposés à la contamination à travers l’eau, les aliments et l’environnement.

[Inclure des commentaires supplémentaires sur l’étendue de la prévalence de la surcharge pondérale, si des pourcentages élevés sont observés dans le Tableau NU.1].

Allaitement au sein

L’allaitement au sein au cours des premières années de la vie protége les enfants contre l’infection et constitue une source idéale d’éléments nutritifs ; elle est économique et sûr. Cependant, de nombreuses mères cessent d’allaiter trop tôt et il existe souvent des pressions pour le passage aux préparations pour bébés. Cela peut contribuer au retard de croissance et à la malnutrition en termes d’oligoéléments et, en plus, cette méthode n’est pas  sûre si l’accès à l’eau potable n’est pas facile. Le but d’un Monde digne des enfants est que les enfants soient allaités exclusivement pendant six mois et que l’allaitement se poursuive avec des aliments complémentaires sûrs, appropriés et adéquats jusqu’à l’âge de deux ans et au-delà.

L’OMS/UNICEF donne les recommandations d’alimentation suivantes:

· Allaitement exclusif au cours des six premiers mois 

· Poursuite de l’allaitement jusqu’à deux ans ou plus                             

· Alimentation complémentaire sûre, appropriée et adéquate à partir du sixième mois

· Fréquence de l’alimentation complémentaire : 2 fois par jour pour les enfants de 6 à 8 mois ; 3 fois par jour pour les enfants de 9 à 11 mois.

Il est également recommandé que l’allaitement au sein commence dans l’heure qui suit la naissance.

Les indicateurs des pratiques d’alimentation des enfants recommandées sont les suivants:

· Taux d’allaitement exclusif (< 6 mois & < 4 mois)

· Taux d’alimentation complémentaire opportun (6-9 mois)   

· Taux de poursuite de l’allaitement (12-15 & 20-23 mois)

· Début opportun de l’allaitement (dans l’heure qui suit la naissance)

· Fréquence de l’alimentation complémentaire (6-11 mois)

· Bébés adéquatement nourris (0-11 mois)

Le Tableau NU.2 présente la proportion de femmes qui ont commencé à allaiter leurs nouveaux-nés dans l’heure qui a suivi la naissance et des femmes qui ont commencé à allaiter dans la journée qui a suivi la naissance (qui comprend celles qui ont commencé à allaiter au bout d’une heure) [Fournir une brève description des principaux résultats de ce Tableau. Se referer à la  Figure NU.2 et fournir les commentaires sur les différences entre les femmes selon les caractéristiques du milieu (contexte)]
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Au Tableau NU.3, le statut d’allaitement est basé sur les rapports des mères/personnes en charge concernant la consommation par les enfants d’aliments et de fluides au cours des 24 heures précédant le sondage. Par allaitement exclusif, on entend les enfants qui ne reçoivent que du lait maternel (et des vitamines, des suppléments minéraux ou des médicaments). Ce tableau présente l’allaitement exclusif des enfants au cours des six premiers mois de la vie (séparément pour les 0-3 mois et les 0-5mois), ainsi que l’allaitement complémentaire des enfants de 6 à 9 mois et la poursuite de l’allaitement des enfants de 12 à 15 mois et de 20 à 23 mois.
[Exemple de texte pouvant accompagner une description de Tableau NU.3]

Environ 12 pour cent des enfants âgés de moins de six mois sont allaités exclusivement, ce qui est un niveau considérablement plus bas que celui recommandé. A  6-9 mois, 25 pour cent des enfants sont allaités et reçoivent en même temps des aliments solides ou semi-solides. A  12-15 mois, 38 pour cent des enfants continuent à être allaités et à 20-23 mois, 12 pour cent le sont encore. Les filles sont généralement plus allaitées exclusivement que les garçons. [Fournir une description supplémentaire des pratiques d’allaitement  selon d’autres caractéristiques du contexte].
La Figure NU.3 présente la situation détaillée du statut d’allaitement par âge de l’enfant en mois.  [Cette figure est obtenue en utilisant les données du Tableau NU.3w]. Même aux âges les plus précoces, la majorité des enfants reçoivent des fluides ou des aliments autres que le lait maternel. A la fin du sixième mois, le pourcentage des enfants allaités exclusivement est inférieur à 10 pour cent. Environ 20 pour cent seulement des enfants sont encore allaités après 2 ans.
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La manière adéquate de nourrir les enfants de moins de 12 mois est présentée dans le Tableau NU.4. Différents critères de nutrition adéquate sont utilisés selon l’âge de l’enfant. Pour les enfants de 0 à 5 mois, l’allaitement exclusif est considéré comme adéquat. Les enfants de 6 à 8 mois sont adéquatement nourris s’ils reçoivent du lait maternel et des aliments complémentaires au moins deux fois par jour, tandis que les enfants de 9 à 11 mois sont considérés comme adéquatement nourris s’ils reçoivent du lait maternel et consomment des aliments complémentaire au moins trois fois par jour.  [Fournir une brève description des principaux résultats de ce Tableau, séparément pour les 0-5 mois, 6-8 mois et 9-11 mois.]. D’après les types d’alimentation présentés dans ce tableau, on constate que seulement [pourcentage] pour cent des enfants de 6-11 mois sont nourris adéquatement. L’alimentation adéquate de tous les enfants de 0 à 11 mois baisse de [pourcentage] pour cent. [Décrire les différences selon les caractéristiques de base].

Iodation du sel

Les troubles liés à la carence en iode (TCI) sont la principale cause au monde de l’arriération mentale susceptible d’être évitée et du retard du développement psychomoteur du jeune enfant. Sous sa forme la plus extrême, la carence en iode est responsable du crétinisme. Elle  augmente également le risque de mort à la naissance et de fausse couche chez la femme enceinte. La carence en iode est plus généralement et visiblement associée au goitre. Les TCI sont surtout responsables de l’arriération mentale et contribuent ainsi aux mauvais résultats scolaires, à la réduction du quotient intellectuel et  à un moindre rendement au travail. L’objectif international était de parvenir à une élimination durable de la carence en iode d’ici 2005. L’indicateur est le pourcentage de ménages consommant un sel iodé de façon adéquate  (>15 parts par million).

Au/en [Pays], [Décrire brièvement le programme national d’iodation du sel].

[Exemple de texte décrivant le Tableau NU.5]
Dans environ 98 pour cent des ménages, le sel de cuisine a été testé pour déterminer sa teneur en iode en utilisant des kits de test du sel, afin d’évaluer la présence de [indiquer si le sel a été testé pour l’iodure de potassium ou l’iodate de potassium  ou les deux]. Le Tableau NU.5 montre que dans une très petite proportion des ménages (0,7 pour cent), il n’y avait pas de sel. Dans 52 pour cent des ménages, le sel testé contenait 15 parts par million (ppm) ou plus d’iode. L’utilisation de sel iodé était moins répandue dans la région de l’Ouest (21 pour cent) et plus répandue dans le Sud (73 pour cent). Plus de deux tiers (68 pour cent) des ménages urbains disposaient de sel iodé de façon adéquate, comparés à seulement 34 pour cent des ménages en zone rurale. Chose intéressante, la différence entre les ménages riches et pauvres en termes de consommation de sel iodé, est beaucoup plus faible que prévu (Figure NU.4).
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Supplémentation en vitamine A 

La vitamine A est essentielle pour la santé des yeux et le bon fonctionnement du système immunitaire. On la trouve dans des aliments comme le lait, le foie, les œufs, les fruits rouges et oranges, l’huile de palme rouge et les légumes à feuilles vertes, bien que la quantité de vitamine A que le corps tire de ces sources varie largement. Dans les régions en développement, où la vitamine A est largement consommée sous forme de fruits et de légumes, la consommation quotidienne par habitant est souvent insuffisante pour couvrir les besoins alimentaires. Cette consommation insuffisante est encore aggravée par l’augmentation des besoins en vitamine A durant la croissance de l’enfant ou durant les périodes de maladie ainsi que par les pertes accrues durant les infections générales de l’enfance. En conséquence, la carence en vitamine A est assez répandue dans les pays en développement et particulièrement dans ceux où le taux de mortalité des enfants est le plus élevé.

Le Sommet mondial pour les enfants de 1990 s’était fixé comme objectif l’élimination presque totale de la carence en vitamine A et des ses conséquences, comme la cécité, d’ici l’an 2000. Cet objectif a également été approuvé par la Conférence politique sur Ending Hidden Hunger de 1991, la Conférence internationale sur la nutrition de 1992 et la Session spéciale de l’Assemblée Générale de l’ONU sur les enfants de 2002. Le rôle essentiel de la vitamine A pour la santé de l’enfant et le renforcement du système immunitaire fait du contrôle de sa carence un élément essentiel des efforts pour la survie de l’enfant et la réalisation du quatrième Objectif du millénaire pour le développement : à savoir une réduction de deux tiers de la mortalité des moins de cinq ans d’ici 2015.

Pour les pays qui ont des problèmes de carence en vitamine A, les recommandations internationales actuelles préconisent l’administration d’une dose élevée de vitamine A tous les quatre à six mois, pour tous les enfants entre six et cinquante mois vivant dans les régions affectées. Donner aux jeunes enfants deux capsules de vitamine A par an est une stratégie sûre, peu coûteuse et efficace pour éliminer la carence en vitamine A et améliorer la survie des enfants. Donner de la vitamine A aux nouvelles mères allaitantes aide à protéger leurs enfants durant les premiers mois de la vie et aide à la reconstitution des réserves de la mère en vitamine A, réserves qui s’épuisent pendant la grossesse et l’allaitement. Pour les pays qui ont des programmes de supplémentation en vitamine A , la définition de l’indicateur est le pourcentage des enfants de 6 à 59 mois qui ont reçu au moins une dose de supplément en vitamine A au cours des six derniers mois.

[Modifier les phrases suivantes sur la base du programme de supplémentation en vitamine A dans le pays.]  Sur la base des directives de l’UNICEF/OMS, le ministère de la Santé du/de [Pays] recommande que les enfants de 12-59 mois reçoivent une capsule de vitamine A tous les six mois. Dans certaines régions du pays, les capsules de vitamine A sont associées aux services de vaccination et sont donnés quand l’enfant entre en contact avec ces services après ses six mois. Il est également recommandé que les mères prennent un supplément en vitamine A, huit semaines avant l’accouchement, en raison des besoins accrus en vitamine A pendant la grossesse et l’allaitement.

 [Exemple de texte pour le  Tableau NU.6].

Au cours des six mois qui ont précédé la MICS, 14 pour cent des enfants de 6-59 mois ont reçu une dose élevée de suppléments en vitamine A à un moment ou à un autre, mais leur mère/personne en charge n’a pu préciser la date. La supplémentation en vitamine A est moins importante dans la région du Sud que dans les autres régions.

La distribution par âge de la supplémentation en vitamine A montre qu’au cours des six derniers mois, elle a augmenté de 17 pour cent chez les 6-11 mois à 21 pour cent chez les 12-23 mois, puis qu’elle a baissé régulièrement avec l’âge pour n’être que de huit pour cent chez les enfants plus âgés.

La probabilité d’une supplémentation en vitamine A également liée au niveau d’éducation de la mère. Le pourcentage d’enfants ayant reçu un supplément au cours des six derniers mois passe de six pour cent des enfants dont les mères n’ont pas d’éducation à 14 pour cent de ceux dont les mères ont un niveau d’éducation primaire et à 15 pour cent des enfants dont les mères ont un niveau d’éducation secondaire ou supérieur.

[Exemple de texte pour le Tableau NU.7].

Seulement 12 pour cent des mères avec une naissance au cours des deux années avant la MICS ont reçu un supplément en vitamine A, huit semaines avant la naissance (Tableau NU.7). Ce pourcentage est plus élevé dans les régions de l’Ouest et du Centre (15-16 pour cent) et plus faible dans le Sud (2 pour cent). La couverture de la supplémentation en vitamine A augmente avec le niveau d’éducation de la mère mais il n’est toujours que de 13 pour cent chez les femmes ayant un niveau secondaire ou supérieur.

Faible poids à la naissance

Le poids à la naissance est un bon indicateur, non seulement de la santé et du statut nutritionnel de la mère, mais également des chances de survie, de croissance, de santé à long terme et de développement psychosocial du nouveau-né. Un faible poids à la naissance (moins de 2500 grammes) comporte une série de risques graves pour la santé des enfants. Les bébés sous-alimentés dans le ventre de leurs mères risquent davantage de mourir au cours de leurs premiers mois et années. Ceux qui survivent ont un système immunitaire affaibli et ont plus de risques de tomber malades; ils vont probablement rester malnutris, ce qui va entraîner une réduction de leur force musculaire tout au long de leur vie. Ils seront en outre davantage exposés au diabète et aux maladies cardiovasculaires à l'âge adulte. Les enfants présentant un faible poids à la naissance ont tendance à avoir un quotient intellectuel plus bas et des troubles cognitifs, facteurs qui ont une incidence sur leur réussite scolaire et leurs opportunités d'emploi en tant qu'adultes.

 Dans les pays en développement, un faible poids à la naissance découle principalement d'une mauvaise santé et d'un mauvais état nutritionnel de la mère. Trois facteurs ont le plus d'impact : le mauvais statut nutritionnel de la mère avant la conception, sa petite taille (due principalement à la malnutrition et aux infections contractées durant son enfance) et une mauvaise nutrition durant la grossesse. La prise de poids insuffisante durant la grossesse joue un rôle particulièrement important puisque responsable en grande partie du retard de la croissance du fœtus. Qui plus est, des maladies comme la diarrhée et le paludisme qui sont courantes dans de nombreux pays en développement, peuvent sensiblement retarder la croissance du fœtus si la mère en est atteinte durant sa grossesse.

 Dans les pays industrialisés, le tabagisme durant la grossesse est la principale cause du faible poids à la naissance. Dans les pays développés aussi bien que dans ceux en développement, les adolescentes qui donnent naissance à des enfants sans avoir terminé leur propre croissance, courent le risque de mettre au monde des enfants souffrant d'insuffisance pondérale.

Un des principaux obstacles à l'évaluation de l'incidence du faible poids à la naissance est le fait que plus de la moitié des nourrissons ne sont pas pesés à la naissance dans les pays en développement. Par le passé, la plupart des estimations de la faiblesse du poids à la naissance dans les pays en développement étaient basées sur les données collectées auprès des structures sanitaires. Cependant, ces estimations sont biaisées pour la plupart des pays en développement parce que la majorité des nouveaux-nés ne naissent pas dans ces structures, et ceux qui y voient le jour ne représentent qu'un échantillon sélectionné de toutes les naissances.

Etant donné que de nombreux nourrissons ne sont pas pesés à la naissance et que ceux qui le sont peuvent constituer un échantillon biaisé de toutes les naissances, les poids à la naissance notifiés ne peut généralement pas être utilisé pour évaluer la prévalence du faible poids à la naissance pour tous les enfants.  Par conséquent, le pourcentage des naissances dont le poids est inférieur à 2500 grammes est calculé à partir de deux éléments du questionnaire: l'évaluation faite par la mère de la taille de l'enfant à la naissance (c'est à dire très petit, plus petit que la moyenne, moyen, plus gros que la moyenne, très gros) et le rappel de la mère du poids ou le poids tel qu'enregistré sur une fiche de santé si l'enfant a été pesé à la naissance
 . 

[Exemple de texte pour le Tableau NU.8]

En tout, soixante sept pour cent des bébés ont été pesés à la naissance et environ 10 pour cent des nourrissons sont estimés peser moins de 2500 grammes à la naissance (Tableau NU.8). Il y a des variations importantes selon les régions (Figure NU.5). Le pourcentage de faible poids à la naissance ne varie pas beaucoup selon la zone (urbaine et rurale) ou l'éducation de la mère.
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VI. 
Santé de l'enfant



Couverture vaccinale

L'Objectif du Millénaire pour le développement (OMD) 4 est de réduire la mortalité infantile de deux tiers entre 1990 et 2015. La couverture vaccinale joue un rôle essentiel dans cet objectif. La vaccination a sauvé les vies de millions d'enfants en trois décennies depuis le lancement du Programme élargi de vaccination (PEV) en 1974. Dans le monde il y a encore 27 millions d'enfants qui ne bénéficient pas d'une vaccination systématique, en conséquence les maladies évitables par la vaccination causent plus de deux millions de décès par an.

Un des objectifs d'un Monde digne des enfants est de garantir la couverture vaccinale totale de 90 pour cent des enfants de moins d'un an au niveau national, avec une couverture d'au moins 80 pour cent dans chaque district ou unité administrative équivalente.

[Note: assurez vous de préciser le calendrier de vaccination de votre pays. L'exemple ci-dessous est basé sur un calendrier précis - qui peut varier d'un pays à un autre. Si le calendrier de vaccination de votre pays est différent, procédez aux changements appropriés dans vos tabulations et notez ces changements chaque fois que nécessaire]

Selon les directives de l'UNICEF et de l' OMS, un enfant devrait recevoir la vaccination du BCG pour le protéger contre la tuberculose, trois doses de la DPT pour le protéger contre la diphtérie, la coqueluche et le tétanos, trois doses de vaccin contre la polio et une vaccination contre la rougeole à l'âge de 12 mois. Il a été demandé aux mères de produire les carnets de vaccination pour les enfants de moins de cinq ans. Les enquêteurs ont recopié les informations relatives à la vaccination dans le questionnaire de la MICS.

[Exemple de texte sur la description du  Tableau CH.1.]
En tout, 86 pour cent des enfants avaient des carnets de santé (Tableau CH.2). Si l'enfant n'avait pas de carnet, l'enquêteur demandait à la mère de se rappeler si l'enfant avait reçu ou non chacune des vaccinations et, pour la DPT et la polio, combien de fois. Le pourcentage des enfants âgés de 12 à 23 mois qui ont reçu chacune des vaccinations est présenté dans le Tableau CH.1.  Dans ce tableau, les enfants âgés de 12 à 23 mois constituent le dénominateur afin que seuls les enfants qui sont suffisamment âgés pour être complètement vaccinés soient pris en compte. Dans la partie supérieure du tableau, l'agent enquêteur inscrit tous les enfants qui ont été vaccinés à un moment ou un autre avant l'enquête selon le carnet de vaccination ou le rapport fait par la mère. Dans la partie inférieure du tableau, seuls ceux qui ont été vaccinés avant leur premier anniversaire sont inclus, comme il a été recommandé. Pour les enfants n'ayant pas de carnets de vaccination, la proportion des vaccinations reçues avant le premier anniversaire est supposée être la même que celle pour les enfants disposant de carnets de vaccination.

Environ 87 pour cent des enfants âgés de 12 à 23 mois ont reçu un vaccin du BCG à l'âge de 12 mois et la première dose de la DPT a été administrée à 84 pour cent.  Le pourcentage baisse pour les doses suivantes de la DPT : à 79 pour cent pour la deuxième dose et à 75 pour cent pour la troisième dose (Figure NU.4). De même, 87 pour cent des enfants ont reçu la Polio 1 à l'âge de 12 mois et ce pourcentage baisse à 77 pour cent pour la troisième dose. La couverture pour le vaccin contre la rougeole à l'âge de 12 mois est inférieure à celles des autres vaccins et s'établit à 24 pour cent. Cela principalement en raison du fait que si 61 pour cent des enfants ont reçu ce vaccin, seuls 24 pour cent l'avaient reçu à leur premier anniversaire. Par conséquent, le pourcentage des enfants qui avaient reçu toutes les vaccinations recommandées à leur premier anniversaire est assez bas : seulement 19 pour cent.
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Au/en [Pays], [indiquer les vaccins supplémentaires recommandés] sont également recommandés dans la cadre du calendrier de vaccination.  [Fournir les informations sur ce calendrier et indiquer quand ces vaccins ont été introduits]. [Décrire les résultats du Tableau CH.1c]. 

Les Tableaux CH.2 et CH.2c présentent les taux de couverture vaccinale chez les enfants de 12-23 mois selon les caractéristiques du contexte. Les chiffres indiquent le pourcentage d'enfants qui ont reçu des vaccins à un moment ou un autre avant l'enquête et sont basés sur les informations tirées des carnets de santé et des rapports des mères/personnes en charge. 

 [Tableau CH.2 et CH.2c – indiquer quelles caractéristiques du contexte sont associées à une couverture vaccinale plus élevée ou plus faible].

Toxoïde tétanique

Un des OMD consiste à réduire de trois quarts le taux de mortalité maternelle, avec une stratégie visant à éliminer le tétanos maternel. En outre, un autre objectif est la réduction de l'incidence du tétanos néonatal à moins d'un cas pour 1000 naissances vivantes dans chaque district. Un objectif d'Un Monde Digne des Enfants est d'éliminer le tétanos maternel et néonatal d'ici 2005.

La prévention du tétanos maternel et néonatal consiste à s'assurer que toutes les femmes enceintes reçoivent au moins deux doses de toxoïde tétanique. Cependant, si toutes les femmes ont reçu  deux doses de ce vaccin durant la grossesse, elles sont considérées (ainsi que leur nouveau-né) comme étant protégées si les conditions suivantes sont réunies:

· Elles ont reçu au moins deux doses de toxoïde tétanique, la dernière au cours des trois années précédentes;

· Elles ont reçu au moins trois doses de toxoïde tétanique, la dernière au cours des cinq dernières années; 

· Elles ont reçu au moins 4 doses, la dernière au cours des 10 dernières années; 

· Elles ont reçu au moins cinq doses qui leur assurent une protection pour toute la vie.

Le Tableau CH.3 présente le statut de protection contre le tétanos des femmes qui ont eu une naissance vivante au cours des 12 derniers mois. La Figure CH.2 montre la protection des femmes contre le tétanos néonatal selon les caractéristiques du contexte. [Décrire les principaux résultats du tableau].
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Traitement par la réhydratation orale

La diarrhée est la deuxième cause principale de mortalité des enfants de moins de cinq ans dans le monde. La plupart des décès liés à la diarrhée dans l'enfance sont dus à la déshydratation du fait de la perte de grandes quantités d'eau et d'électrolytes du corps sous forme de selles liquides. La prise en charge de la diarrhée - soit par les sels de réhydratation orale (SRO) soit par les fluides faits à domicile recommandés  - permet d'éviter nombre de ces décès. Prévenir la déshydratation et la malnutrition par l'augmentation de l'absorption de fluides et la poursuite de l'alimentation de l'enfant constitue également une stratégie importante pour prendre en charge la diarrhée.

Les objectifs sont de: 1) à compter de 2000,  réduire de moitié les décès dus à la diarrhée chez les enfants de moins de cinq ans d'ici 2010 (Un Monde Digne des Enfants); et 2) à compter de 1990, réduire de deux tiers le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans d'ici 2015 (Objectifs du Millénaire pour le développement). En outre, parmi les objectifs d'Un Monde Digne des Enfants figure la réduction de 25 pour cent de la prévalence de la diarrhée.

Les indicateurs sont:

· La prévalence de la diarrhée

· La thérapie de réhydratation par voie orale (TRO)

· La prise en charge à domicile de la diarrhée

· (TRO augmentation de l'absorption de fluides) ET poursuite de l'alimentation

Dans le questionnaire de la MICS, les mères (ou les personnes en charge) ont été invitées à indiquer si leur enfant avait eu la diarrhée au cours des deux semaines précédant l'enquête. Le cas échéant, une série de questions ont été posées à la mère sur ce que l'enfant a bu et mangé durant l'épisode de diarrhée et si c'était plus ou moins ce que l'enfant avait l'habitude de manger et de boire.

[Exemple de texte pour le  Tableau CH.4]

D'une manière générale, 13 pour cent des enfants de moins de cinq ans ont eu la diarrhée au cours des deux semaines précédant l'enquête (Tableau CH.4). La prévalence de la diarrhée était similaire dans toutes les régions. La pointe de la prévalence de la diarrhée se situe au cours de la période de sevrage, chez les enfants âgés de 6 à 23 mois.

Le Tableau CH.4 présente également le pourcentage des enfants qui reçoivent les différents types de fluides recommandés pendant l'épisode de diarrhée. Etant donné que les mères ont pu citer plus d'un type de fluide, le total des pourcentages n'est pas nécessairement égal à 100.  Environ 34 pour cent des enfants ont reçu des fluides préparés à partir de paquets de SRO; 49 pour cent ont reçu des fluides de SRO  pré-conditionnés et 25 pour cent ont reçu des fluides faits à la maison recommandés. Les enfants des mères ayant reçu une éducation secondaire ont moins de chances de recevoir un traitement par réhydratation orale que les autres enfants. Environ quatre vingt pour cent des enfants ayant la diarrhée ont reçu un ou plusieurs des traitements à domicile recommandés (c'est à dire qu'ils ont été traités avec la SRO ou les fluides faits à domicile recommandés), tandis que 20 pour cent n'ont pas reçu de traitement.

[Discuter des disparités présentées dans le  Tableau CH.4, se reporter  à la Figure CH.3].

	Placer ici la Figure CH.3 




[Exemple de texte pour le Tableau CH.5]

Moins d'un tiers (28 pour cent) des enfants de moins de cinq ans ayant la diarrhée ont bu plus que d'habitude, tandis que 67 pour cent ont  bu autant ou moins (Tableau CH.5). Quarante pour cent ont mangé  autant ou plus que d'habitude (poursuite de l'alimentation), mais 60 pour cent ont beaucoup moins mangé que d'habitude ou presque pas.  Selon les chiffres, seulement 10 pour cent des enfants ont reçu davantage de fluides  tout en continuant à être alimentés. En associant les informations du Tableau CH.5 à celles du Tableau CH.4, on peut se rendre compte que 33 pour cent des enfants ont reçu soit une TRO, soit davantage de fluides et qu'en même temps ils avaient continué de manger comme il a été recommandé.

Il existe des différences importantes dans la prise en charge à domicile de la diarrhée selon les caractéristiques du contexte. A  [Région 1], seulement un quart des enfants ont reçu une TRO ou davantage de fluides ET ont continué de manger, tandis que cela a été le cas pour 45 pour cent des enfants  à  [Région 4]. [Faire des commentaires sur les autres disparités dans le Tableau CH.5; utiliser une  figure pour présenter certaines disparités frappantes].  

	Placer  ici la Figure CH.4 




Recherche de soins et traitement de la pneumonie aux antibiotiques

La pneumonie est la principale cause de mortalité chez les enfants et l'utilisation des antibiotiques chez les enfants de moins de cinq ans souffrant de pneumonie présumée est une intervention essentielle. Un des objectifs d'Un Monde Digne des Enfants est de réduire d'un tiers les décès liés aux infections respiratoires aiguës.

Les enfants souffrant de pneumonie présumée sont ceux qui ont eu une maladie avec une toux accompagnée d'une respiration rapide ou difficile et dont les symptômes n'étaient PAS dus à un problème au niveau de la poitrine ou à une obstruction nasale. Les indicateurs sont:

· La prévalence de la pneumonie présumée

· La recherche de soins pour une pneumonie présumée

· Le traitement aux antibiotiques de la pneumonie présumée

· La connaissance des indicateurs d'alerte de la pneumonie

Le Tableau CH.6 présente la prévalence de la pneumonie présumée et, si des soins ont été cherchés en dehors du domicile, le site d'administration de ces soins. [Pourcentage] pour cent des enfants âgés de 0 à 59 mois ont été signalés comme présentant des symptômes de pneumonie au cours des deux semaines qui ont précédé l'enquête. Sur ces enfants, [pour cent]  pour cent ont été amenés chez un prestataire de soins de santé approprié. [Faire un résumé du Tableau CH.6, en insistant aussi bien sur les prestataires spécifiques qui peuvent être importants que sur les relations des variables du contexte avec les prestataires et le recours à  des prestataires appropriés.].

[Exemple de texte sur la description du Tableau CH.7.]
Le Tableau CH.7 présente l'utilisation des antibiotiques pour le traitement de la pneumonie présumée chez les enfants âgés de moins de cinq ans par sexe, âge, région, lieu de résidence et facteurs socio-économiques. Au/en [Pays], 35 pour cent des enfants âgés de moins de cinq ans souffrant d'une pneumonie présumée ont reçu un antibiotique au cours des deux semaines qui ont précédé l'enquête. Le pourcentage est beaucoup plus élevé dans la capitale, tandis qu'il baisse pour n’atteindre que 15 pour cent dans le Sud. Ce tableau montre également que le traitement aux antibiotiques de la pneumonie présumée est très faible dans les ménages les plus pauvres et chez les enfants dont les mères/personnes en charge ont au moins un niveau d'éducation secondaire. L'utilisation des antibiotiques augmente avec l'âge de l'enfant.

Les indications de la connaissance des signes d'alerte de la pneumonie sont présentées dans le Tableau CH.7A. De toute évidence, le fait que la mère connaît les  signes d'alerte, est un déterminant important de la recherche de soins. Dans l'ensemble,  [pour cent] pour cent des femmes connaissent les deux signes d'alerte de la pneumonie - à savoir une respiration difficile et rapide. Le symptôme le plus couramment identifié pour amener un enfant dans un établissement sanitaire est [insérer le symptôme au pourcentage le plus élevé dans le tableau]. [Pourcentage] pour cent des mères ont identifié la respiration rapide et [pourcentage] pour cent des mères la difficulté respiratoire comme des symptômes nécessitant que l'enfant soit amenés immédiatement chez un prestataire de soins de santé. [Insérer plus de détails dans ce Tableau]

Utilisation de combustible solide

Plus de 3 millions de personnes dans le monde dépendent des combustibles solides (biomasse et charbon) pour leurs besoins en énergie de base, comme la cuisine et le chauffage. Faire la cuisine et se chauffer avec des combustibles solides entraînent des niveaux élevés de pollution de l'air intérieur, par la production d'un mélange complexe de polluants nuisibles à la santé. Les émanations d'une combustion incomplète, comme le monoxyde de carbone (CO), les hydrocarbures aromatiques polycycliques, le dioxyde d'azote (SO2) et autres éléments toxiques, constituent le principal problème lié à l'utilisation de combustibles solides. L'utilisation de combustibles solides augmente les risques de maladies respiratoires aiguës, de pneumonie, d'obstruction pulmonaire chronique, de cancer et peut-être de tuberculose, de faible poids à la naissance, de cataracte et d'asthme. Le principal indicateur est la proportion de la population utilisant des combustibles solides comme source principale d'énergie domestique pour la cuisine.

[Exemple de texte sur la description du Tableau CH.8.]
Dans l'ensemble, plus d'un tiers (35 pour cent) de tous les ménages au/en [Pays] utilisent des combustibles solides pour faire la cuisine. L'utilisation des combustibles solides est très faible en zone urbaine (6 pour cent), mais très forte en zone rurale, où près de la moitié des ménages (48 pour cent) utilisent des combustibles solides.  Les différentiels par rapport à la richesse des ménages et au niveau d'instruction du chef de ménage sont aussi importants.  Les résultats montrent que l'utilisation des combustibles solides est très rare dans les ménages de  [Région 4], et dans les ménages les plus aisés. Ce tableau montre aussi clairement, que le total des pourcentages est élevé en raison d'une forte utilisation du bois pour faire la cuisine.

L'utilisation de combustible solide a plus ou moins d’effet sur la pollution intérieure, étant donné que la concentration des polluants est différente selon que le même combustible est consumé dans différents fourneaux. L'utilisation de fourneaux fermés avec des cheminées réduit la pollution intérieure, tandis qu'un fourneau ouvert ou un feu ouvert, sans cheminée ni hotte, signifie qu'il n'y a pas de protection contre les effets nocifs des combustibles solides. Le type de fourneau utilisé avec un combustible solide est présenté dans le Tableau CH.9. [Insérer plus de détails dans ce Tableau]

Paludisme

Le paludisme est une des principales causes de décès chez les enfants âgés de moins de cinq ans au/en [pays]. Il contribue également à l'anémie chez les enfants tout en étant responsable d'un fort absentéisme scolaire. Des mesures de prévention, particulièrement l'utilisation de moustiquaires imprégnées, peuvent réduire de manière appréciable les taux de mortalité du paludisme chez les enfants. Dans les régions où le paludisme est endémique, les recommandations internationales suggèrent de traiter toute fièvre de l'enfant comme s'il s'agissait du paludisme et de donner immédiatement à l'enfant un traitement complet de comprimés antipaludéens recommandés. Les enfants présentant des symptômes de paludisme sévère, tels que la fièvre ou les convulsions, doivent être amenés dans un établissement de santé. De même, les enfants convalescents du paludisme doivent recevoir des fluides et des aliments supplémentaires et, pour les plus jeunes d'entre eux, continuer d'être allaités.

[Des exemples de descriptions sont fournis ci-dessous.]

Le questionnaire comprend des questions sur la disponibilité et l'utilisation des moustiquaires aussi bien dans les ménages que chez les enfants de moins de cinq ans, ainsi que sur le traitement antipaludéen et la prophylaxie intermittente pour le paludisme. Au/en  [pays] les résultats de l'enquête indiquent que 12 pour cent des ménages possèdent au moins une moustiquaire (Tableau CH.10).  [Décrire les types de moustiquaires imprégnées et les disparités dans la disponibilité de moustiquaires et de moustiquaires imprégnés].

Les résultats de l'enquête indiquent que 27 pour cent des enfants âgés de moins de cinq ans ont dormi sous une moustiquaire la nuit précédant l'enquête et que 20 pour cent ont dormi sous une moustiquaire imprégnée (Tableau CH.11).  Il n'y a pas de disparités significatives entre les filles et les garçons pour l'utilisation de moustiquaires imprégnées chez les enfants de moins de cinq ans.

Des questions sur la prévalence et le traitement de la fièvre ont été posées pour tous les enfants âgés de moins de cinq ans. Un peu plus d'un enfant sur trois (36 pour cent) ont été malades avec de la fièvre au cours des deux semaines qui ont précédé l'enquête (Tableau CH.12).  La prévalence de la fièvre baisse avec l'âge et atteint sa pointe chez les enfants âgés de 11 à 23 mois (39 pour cent). La  prévalence de la fièvre est moins importante chez les enfants dont les mères ont un niveau d'instruction secondaire ou supérieur que chez ceux dont les mères ont un niveau plus bas. Les différences régionales de la prévalence de la fièvre ne sont pas significatives, de 34 à 38 pour cent entre les cinq régions.

Il a été demandé aux mères de mentionner tous les médicaments administrés à l'enfant pour traiter la fièvre, aussi bien les médicaments donnés à domicile que ceux donnés ou prescrits dans un établissement de santé.  En tout, 66 pour cent des enfants fébriles au cours des deux dernières semaines ont été traités avec un antipaludéen "approprié" et 42 pour cent ont reçu des antipaludéens dans les 24 heures qui ont suivi l'apparition des symptômes.

Les antipaludéens "appropriés" sont la chloroquine, le (SP), l'association de médicaments à base d'artémisine, etc.  [Description d'exemples fournie ici]. Au/en [Pays], 42 pour cent des enfants fébriles ont reçu de la chloroquine et 18 pour cent du SP. Seulement deux pour cent ont reçu la thérapie associée à base d'artémisine.  Un pourcentage important des enfants (32 pour cent) ont reçu des médicaments autres que les antipaludéens, y compris des antipyrétiques comme le paracétamol, l'aspirine ou l'ibuprofène.

Dans l'ensemble, les enfants fébriles dans le Sud, où le paludisme est le plus répandu, ont le plus reçu un antipaludéen approprié tandis que ceux de la région du  Centre ont moins de chances de recevoir un traitement approprié. Les enfants en zone urbaine ont plus de chances d'être traités de manière appropriée que les enfants en zone rurale, tout comme le sont les enfants dont les mères ont un niveau d'instruction secondaire ou supérieur. Il y a peu de différences entre les filles et les garçons en ce qui concerne l'administration d'antipaludéens appropriés.

Les femmes enceintes vivant dans des zones où la prévalence du paludisme est forte, courent quatre fois plus de risques que les autres adultes de contracter cette maladie et deux fois plus de risques d'en mourir. En cas d'infection, les femmes enceintes risquent l'anémie, l'accouchement prématuré et de donner naissance à un enfant mort-né. Leurs bébés risquent de présenter un faible poids à la naissance, ce qui compromet leurs chances de survie au cours de leur première année. Pour cette raison, des mesures sont prises pour protéger les femmes enceintes en leur distribuant des moustiquaires traitées à l'insecticide et en leur faisant prendre des médicaments lors des consultations prénatales pour prévenir l'infection du paludisme (traitement préventif intermittent, TPI). Dans le cadre de la MICS au/en [Pays], il a été demandé aux femmes de mentionner les médicaments qu'elles avaient reçu durant leur dernière grossesse au cours des deux ans qui ont précédé l'enquête. Les femmes sont considérées comme ayant reçu une thérapie préventive intermittente si elles ont reçu au moins 2 doses de SP/Fansidar durant la grossesse.

Le traitement préventif intermittent du paludisme chez les femmes enceintes ayant accouché au cours des deux années précédant l'enquête est présenté dans le Tableau CH.13. [Insérer plus de détails sur ce Tableau]

Sources et Coûts de l'approvisionnement

[Si nécessaire, changer le titre de ce chapitre pour refléter les approvisionnements inclus dans votre enquête].

Dans la MICS de/du [pays], des questions ont été  incluses pour recueillir des informations sur les sources et les coûts de quatre types d'approvisionnement en : moustiquaires imprégnées, antipaludéens, antibiotiques et sels de réhydratation orale. Ces informations sont très importantes en ce sens qu'elles permettent, se basant  sur la population, une évaluation de la portée des programmes et de savoir jusqu’à quel point des groupes cibles particuliers sont couverts par ces programmes. Ces informations sont également utiles pour contrôler la fourniture de matériel gratuit ou subventionné et pour évaluer son coût, étant donné que les prix peuvent constituer un obstacle à son utilisation.  Pour les responsables de programme souhaitant déterminer la part des secteurs public comme privé dans la fourniture de ces approvisionnements, et l'importance relative de chacune des sources, les informations sur les sources et coûts des approvisionnements peuvent être essentielles.

Les sources et coûts de l'approvisionnement en moustiquaires imprégnées (MI) sont fournis dans le Tableau CH.14. Ce tableau donne des informations sur l'obtention des MI auprès de sources publiques ou privées, le pourcentage des ménages qui ont obtenu des MI gratuitement et le coût moyen des MI pour les ménages qui les ont payés  [Insérer plus de détails dans ce Tableau, avec des informations sur les pratiques/politiques dans ce pays]

Les sources et les coûts de l'approvisionnement en antipaludéens pour les enfants âgés de moins de cinq ans sont présentés dans le Tableau CH.15.  [Insérer plus de détails dans ce Tableau, avec des informations sur les pratiques/politiques dans ce pays]

Les sources et coûts de l'approvisionnement en antibiotiques pour le traitement de la pneumonie chez les enfants de moins de cinq ans sont présentés dans le Tableau CH.15. [Insérer plus de détails sur ce Tableau, avec des informations sur les pratiques/politiques dans ce pays]

Les sources et coûts d'approvisionnement en sels de réhydratation orale pour les enfants âgés de moins de cinq ans sont présentés dans le Tableau CH.15.

 [Insérer plus de détails dans ce Tableau, ainsi que des informations sur les pratiques/politiques dans ce pays]

VII. 
Environnement



Eau et assainissement

L’eau potable est une nécessité de base pour une bonne santé. Une eau non potable peut être  un vecteur important de maladies telles que le trachome, le choléra, la fièvre typhoïde et la schistosomiase. L’eau de boisson peut également être contaminée par des produits chimiques, des matières physiques et radiologiques qui ont des effets néfastes sur la santé humaine. En plus de son association aux maladies, l’accès à l’eau potable peut être particulièrement important pour les femmes et les enfants, particulièrement dans les zones rurales, où le transport de l’eau, souvent sur de longues distances leur incombe principalement. 

L’objectif des OMD est de réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la proportion des personnes qui n’ont  pas un accès durable à une eau de boisson potable et à une hygiène de base. L’objectif d’un Monde digne des enfants est la réduction d’au moins un tiers de la proportion des ménages qui n’ont pas accès à des installations sanitaires hygiéniques et à une eau potable salubre à un coût abordable.

La liste des indicateurs utilisés dans la MICS est la suivante :

Eau  

· Utilisation de sources d’approvisionnement en eau potable améliorées

· Utilisation d’une méthode adéquate du traitement de l’eau

· Temps d’approvisionnement en eau potable

· Personne recueillant l’eau potable

Assainissement

· Utilisation d’installations sanitaires améliorées

· Elimination hygiénique des excréments des enfants

La distribution de la population par source d’approvisionnement en eau potable est présentée dans le Tableau EN.1 et la Figure EN.1.  La population utilisant des sources d’approvisionnement en eau potable améliorées est celle utilisant l’un des types d’approvisionnement en eau suivants:  l’eau courante (dans les habitations, les cours ou les parcelles), les fontaines publiques/bornes fontaines, puits tubes/forages, les puits protégés, l’eau de source protégée, l’eau de pluie recueillie. L’eau embouteillée est considérée comme une source d’approvisionnement en eau améliorée seulement si le ménage utilise une source d’approvisionnement en eau améliorée pour  d’autres besoins, comme la lessive et la cuisine.

	Placer ici la Figure EN.1 




[Un exemple de description est fourni ci-dessous.]

En tout, 76 pour cent de la population utilise une source d’approvisionnement améliorée en eau de boisson – 93 pour cent dans les zones urbaines et 56 pour cent dans les zones rurales. La situation dans le Sud est pire que dans les autres régions ; seulement 9 pour cent de la population dans cette région obtient de l’eau de boisson d’une source d’approvisionnement améliorée.

 Les sources d’approvisionnement en eau de boisson varient considérablement selon les régions (Tableau EN.1). Dans la région du Centre, 94 pour cent de la population utilisent de l’eau potable acheminée par des canalisations dans leurs habitations, leurs cours ou parcelles. Dans les régions du Centre-Sud et de l’Ouest, 69 et 82 pour cent respectivement ont accès à l’eau courante. Par contre, seuls 54 pour cent de la population dans l’Est et moins de 10 pour cent dans le Sud ont accès à l’eau potable. Dans l’Est, la seconde plus importante source d’approvisionnement en eau potable est l’eau de pluie recueillie tandis que dans le Sud, plus des deux tiers utilisent de l’eau des fleuves ou des cours d’eau (une source d’approvisionnement non améliorée) et le reste utilise l’eau de pluie recueillie.

Le traitement de l’eau à domicile est présenté dans le Tableau EN.2. Il a été demandé aux ménages la manière dont ils peuvent traiter l’eau à domicile pour la rendre plus sûre à boire – la faire bouillir, y ajouter de l’eau de Javel ou du chlore,  utiliser un filtre à eau et  utiliser la désinfection solaire ont été considérés comme des moyens de traitement adéquats de l’eau de boisson. Ce tableau présente les pourcentages des membres des ménages qui utilisent des méthodes appropriées de traitement de l’eau, séparément pour tous les ménages, pour les ménages utilisant des sources d’approvisionnement en eau de boisson améliorées et non améliorées   [Insérer plus de détails dans ce Tableau].

Le temps qu’il faut pour obtenir de l’eau est présenté dans le Tableau EN.3 et la personne qui recueille habituellement l’eau dans le Tableau EN.4. Il faut noter que ces résultats se rapportent à un aller-retour de la maison à la source d’approvisionnement en eau de boisson. Les informations sur le nombre de trajets effectués en une journée n’ont pas été recueillies.

[Exemple de description du Tableau EN.3].

Le Tableau EN.3 montre que pour 47 pour cent des ménages, la source d’approvisionnement en eau de boisson se trouve sur place. Pour un tiers des ménages, il faut moins de 30 minutes pour arriver à la source d’approvisionnement en eau et apporter l’eau, tandis que 6 pour cent des ménages consacrent  moins d’une heure à cette tâche. Sauf pour les ménages qui ont accès à l’eau sur place, le temps moyen pour se rendre à la source d’approvisionnement en eau est de 21 minutes. Le temps passé dans les zones rurales à s’approvisionner en eau est légèrement plus élevé que dans les zones urbaines. Une conclusion saisissante de l’enquête est le temps moyen consacré à l’approvisionnement en eau dans la Région 1 (33 minutes).

[Exemple de description du  Tableau EN.4].

Le Tableau EN.4 montre que dans la majorité des ménages, une femme adulte est généralement la personne qui va chercher l’eau, quand la source d’approvisionnement en eau de boisson ne se trouve pas sur place. Les hommes adultes ne vont chercher de l’eau que dans 8 pour cent des cas, tandis que pour le reste des ménages, les filles ou les garçons de moins de 15 ans vont chercher de l’eau (10 pour cent).

L’élimination inadéquate des excréments humains et une mauvaise hygiène personnelle sont associées à une série de maladies, notamment les maladies diarrhéiques et la polio. Les installations sanitaires améliorées pour l’élimination des excréments sont : les toilettes à chasse d’eau  reliées à un système d’égouts à des fosses septiques ou des latrines ; les fosses d’aisance améliorées ventilées, les fosses d’aisance avec dalle et les toilettes à compostage.

[Exemple de description du Tableau EN.5].

Trente deux pour cent de la population du /de [Pays] vivent dans des ménages disposant d’installations sanitaires améliorées. Le tableau indique que l’utilisation d’installations sanitaires améliorées contribue fortement à une bonne santé et varie considérablement entre les zones urbaines et les zones rurales. Dans les zones rurales, la population dispose principalement de latrines sans dalles ou ne dispose pas du tout de toilettes. Par contre, les installations sanitaires les plus répandues en zone urbaine sont les toilettes à chasse d’eau reliées à un système d’égouts ou à une fosse septique.  [Fournir (prévoir) des commentaires sur les installations spécifiques et les caractéristiques]

L’élimination saine des excréments d’un enfant est l’élimination ou le rinçage des dernières selles d’un enfant dans des toilettes ou des latrines (ou l’utilisation par l’enfant des toilettes). L’élimination des excréments des enfants âgés de 0 à 2 ans est présentée dans le Tableau EN.6  [Insérer plus de détails sur ce Tableau]
Une vue d’ensemble des pourcentages de membres du ménage disposant de sources d’approvisionnement améliorées en eau de boisson et de moyens sanitaires pour l’élimination des excréments est présentée dans le Tableau EN.7.  [Insérer plus de détails sur ce Tableau]
Bail assuré et durabilité de l’habitat 
Le but de l’OMD 11 est l’amélioration significative des conditions de vie d’au moins 100 millions d’habitants des bidonvilles et l’indicateur qui s’y rapporte est la proportion des membres des ménages urbains vivant dans des taudis. Dans le cadre de la MICS, trois indicateurs ont été introduits pour évaluer les problèmes liés au fait d’habiter dans des bidonvilles : la sécurité du bail, la durabilité de l’habitat et la proportion des ménages vivant dans des taudis. Un ménage urbain est considéré comme vivant dans un taudis dans le cadre de la MICS s’il remplit une des conditions suivantes : il n’a pas accès à des sources d’approvisionnement en eau améliorées, il ne dispose pas d’installations sanitaires améliorées, la surface habitable n’est pas suffisante, l’habitat n’est pas durable ou le bail n’est pas assuré.

Le fait que le bail n’est pas assuré se définit par l’absence de documents officiels pour la résidence ou le risque perçu d’expulsion. Le Tableau EN.8 porte sur la sécurité du bail. Dans  [les zones urbaines couvertes par la MICS du/de Pays], [pour cent] personnes interrogées dans le cadre du questionnaire pour les ménages ont indiqué qu’elles risquaient d’être expulsées. En associant ces chiffres, il est observé que  [pour cent] des ménages ne disposent pas d’un bail assuré. A titre d’information supplémentaire, ce tableau montre également que [pour cent]  des ménages ont bien été expulsés d’une habitation où ils ont résidé ces cinq dernières années.  [Fournir des  informations sur les principaux résultats, en insistant sur les disparités selon les variables du contexte].

Les habitations dans lesquelles vivent les ménages sont considérées comme non-durables dans le cadre de la MICS si le plancher de la maison n’est pas recouvert et si deux mauvaises conditions ou plus sont identifiées.  [Indiquer les mauvaises conditions contenues dans votre questionnaire], ou si des conditions de vulnérabilité aux accidents existent en termes de milieu de l’habitat, ou si la structure est située dans une zone à risques ou à côté.  [Donner les informations sur les zones à risques recueillies dans le cadre de votre enquête]. Le Tableau EN.9 fournit des informations sur les résultats de l’enquête. En tout,  [pour cent] des ménages et [pour cent] pour cent des ménages vivent dans des habitations considérées comme non durables. [Fournir des informations sur les principaux résultats].

Le Tableau EN.10 rassemble toutes les cinq composantes des habitats insalubres (voir ci-dessus). En tout,  [pour cent] pour cent des ménages sont considérés comme vivant dans des taudis. Ce qui coïncide avec [pour cent] pour cent des membres des ménages  [Fournir des informations sur les principaux résultats].

VIII. 
Santé reproductive



Contraception

Une planification familiale appropriée est importante pour la santé des femmes et des enfants pour : 1) la prévention des grossesses trop précoces ou trop tardives ; 2) l’extension de la période entre les naissances ; et 3) la limitation du nombre d’enfants. Un des objectifs d’un Monde digne des enfants est l’accès de tous les couples à l’information et aux services permettant la prévention des grossesses trop précoces, trop rapprochées, trop tardives ou trop nombreuses.

[Exemple d’explication fournie ci-dessous.]

L’utilisation actuelle de la contraception a été mentionnée par 45 pour cent des femmes mariées ou vivant en union (Tableau RH.1). La méthode la plus répandue est la pilule qui est utilisée par une femme mariée sur quatre au/en  [Pays].  La méthode suivante est la stérilisation féminine, qui représente 10 pour cent des femmes mariées. Entre deux et trois pour cent des femmes ont mentionné l’utilisation du DIU, des injections et du préservatif. Moins d’un pour cent utilise la méthode de l’abstinence périodique, le retrait, la stérilisation masculine, les méthodes vaginales ou la Méthode de l’aménorrhée lactationnelle (MAL). 

La prévalence de la contraception est plus élevée dans la région Centrale avec 53 pour cent ; elle est presque aussi élevée dans la région de l’Ouest, avec 51 pour cent. Quarante et un pour cent des femmes mariées dans la région Sud-Centrale et 39 pour cent dans la région de l’Est utilisent une méthode contraceptive. Dans le Sud, l’utilisation de contraceptifs est rare ; seulement six pour cent des femmes mariées ont mentionné l’utilisation de l’une des méthodes contraceptives. Les adolescentes ont beaucoup moins de chances d’utiliser une méthode de contraception que les femmes plus âgées. Seuls 26 pour cent des femmes mariées ou en union âgées de 15 à 19 ans utilisent à l’heure actuelle une méthode de contraception, comparé es à 43 pour cent des 20 à 24 ans et à 47 pour cent des femmes plus âgées.

Il existe une corrélation entre le niveau d’instruction des femmes et la prévalence de la contraception. Le pourcentage des femmes qui utilisent une méthode de contraception augmente, passant de 11 pour cent parmi celles qui n’ont aucune instruction à 35 pour cent parmi celles qui ont un niveau d’instruction primaire et à 53 pour cent parmi les femmes ayant un niveau d’éducation secondaire ou supérieur. Outre les différences de prévalence, la combinaison des méthodes varie selon le niveau d’instruction. Environ la moitié des utilisatrices de contraceptifs sans éducation ou avec un niveau d’instruction primaire utilisent la pilule et 31 à 39 pour cent sont stérilisées. En revanche, 63 pour cent des utilisatrices de contraceptifs ayant le niveau secondaire ou supérieur utilisent la pilule et 20 pour cent sont stérilisées.

Besoins à couvrir

Les besoins à couvrir 
 en matière de contraception font référence aux femmes fécondes qui n’utilisent aucune méthode de contraception, mais qui souhaitent reporter la prochaine naissance ou qui souhaitent simplement arrêter d’avoir des enfants. Les besoins à couvrir sont identifiés dans le cadre de la MICS en utilisant une série de questions portant sur les comportements et les préférences actuelle en matière d’utilisation de contraceptifs, de fécondité et de fertilité.

Les femmes dont les besoins ne sont pas couverts en matière d’espacement des naissances sont des femmes actuellement mariées (ou en union), fécondes (qui sont actuellement enceintes ou qui pensent être physiquement en mesure de tomber enceinte), qui n’utilisent pas actuellement de contraceptifs et qui souhaitent espacer leurs naissances. Les femmes enceintes sont considérées comme voulant espacer leurs naissances si elles ne souhaitaient pas avoir d’enfants au moment où elles sont tombées enceintes. Les femmes qui ne sont pas enceintes sont classées dans cette catégorie si elles souhaitent avoir un (autre) enfant, mais qui voulaient cet enfant au moins dans deux ans ou après le mariage.

Les femmes dont les besoins sont à couvrir en matière de limitation des naissances sont celles qui sont actuellement mariées (ou en union), fécondes (sont enceintes ou pensent qu’elles sont physiquement en mesure de tomber enceintes), n’utilisent aucun moyen de contraception et souhaitent limiter leurs naissances. Ce dernier groupe comprend les femmes qui sont enceintes actuellement mais qui n’avaient pas du tout souhaité cette grossesse et les femmes qui ne sont pas enceintes actuellement mais qui ne souhaitent pas avoir un (autre) enfant.

L’ensemble des besoins non couverts en matière de contraception est simplement la somme des besoins à couvrir en matière d’espacement et de limitation des naissances.

En utilisant  les informations sur la contraception et les besoins à couvrir, le pourcentage de la demande satisfaite en matière de contraception est également estimé à partir des données de la MICS. Le pourcentage de demande satisfaite en matière de contraception est défini comme la proportion des femmes mariées ou en union actuellement, qui utilisent une méthode contraceptive, sur la demande totale en matière de contraception. La demande totale de contraception concerne les femmes qui ont des besoins non couverts actuellement (en matière d’espacement et de limitation), plus celles qui utilisent une contraception actuellement.

Le Tableau RH.2 montre que les résultats de l’enquête sur la contraception, les besoins à couvrir et la demande en contraception satisfaite.  [Fournir des informations sur les principaux résultats]

Consultations prénatales

La période prénatale présente des opportunités importantes de faire profiter aux femmes enceintes de plusieurs interventions qui peuvent être vitales pour leur santé et leur bien-être et ceux de leurs bébés. Une meilleure compréhension de la croissance et du développement du fœtus et de sa relation avec la santé de la mère a débouché sur une attention accrue pour le potentiel des soins prénatals comme une intervention susceptible d'améliorer aussi bien la santé de la mère que celle du nouveau-né. Par exemple, si la période prénatale est utilisée pour informer les femmes et les familles sur les signes de danger et les symptômes ainsi que sur les risques du travail et de l'accouchement, cela peut constituer un moyen de s'assurer que les femmes enceintes soient  assistées, au moment de l’accouchement, par un prestataire de santé qualifié. La période prénatale donne également l'occasion de donner des informations sur l'espacement des naissances, qui est reconnu comme un facteur important de l'amélioration de la survie de l'enfant. La vaccination contre le tétanos pendant la grossesse peut être un moyen de sauver la vie, aussi bien de la mère, que celle de l'enfant. La prévention et le traitement du paludisme chez les femmes enceintes, la prise en charge de l'anémie durant la grossesse et le traitement des IST peuvent améliorer considérablement la santé du fœtus et de la mère. Des résultats négatifs tels qu'un faible poids à la naissance, peuvent être réduits par une combinaison des interventions visant à améliorer le statut nutritionnel des femmes et à prévenir les infections (par exemple, le paludisme et les IST) durant la grossesse. Plus récemment, le potentiel de la période prénatale comme point d'entrée pour la prévention et la prise en charge du VIH, en particulier pour la prévention de la transmission du VIH de la mère à l'enfant, a suscité un regain d'intérêt pour l'accès aux soins prénatals et leur utilisation.

L'OMS recommande un minium de quatre consultations prénatales sur la base d'un passage en revue de l'efficacité des différents modèles de soins prénatals. Les directives de l'OMS sont précises sur le contenu des consultations prénatales qui comprennent:

· Une mesure de la tension artérielle

· Une analyse des urines pour détecter la présence de bactéries et d'albumine

· Une analyse sanguine pour dépister la syphilis et l'anémie sévère

· La prise du poids et de la taille (facultative)

L’accès aux soins prénatals (par un médecin, une infirmière ou une sage-femme) est relativement élevé au/en [Pays] avec [pour cent] pour cent des femmes qui reçoivent des soins prénatals au moins une fois pendant leur grossesse. Le taux le plus bas de soins prénatals est enregistré à  [nom de la région], tandis que le niveau le plus bas est noté en [nom de la région]. La couverture des soins prénatals est de 40 pour cent plus importante dans les zones urbaines que dans les zones rurales.

Le type de personnel dispensant des soins prénatals aux femmes âgées de 15 à 49 ans qui ont donné naissance au cours des deux années précédentes est présenté dans le Tableau RH.3.  [Fournir des informations sur les principaux résultats]

Les types de services reçus par les femmes enceintes sont présentés dans le Tableau RH.4. 

 [Fournir des informations sur les principaux résultats]

Assistance pendant l'accouchement
Trois quarts de l’ensemble des décès maternels surviennent pendant l'accouchement et la période post-partum qui suit immédiatement. La seule intervention essentielle pour une maternité sans risques est de s'assurer qu'un prestataire de soins de santé qualifié avec des compétences de sage-femme, est présent lors de chaque naissance, et qu’un moyen de transport est disponible pour l’évacuation vers un centre de soins en obstétrique en cas d’urgence. Un des objectifs d’Un Monde digne des enfants est d’assurer que les femmes puissent accéder facilement et à moindre coût, à une assistance qualifiée pendant l’accouchement. Les indicateurs sont la proportion des naissances avec l’assistance d’un personnel qualifié et la proportion des accouchements dans un établissement de santé. L’indicateur de l’assistance qualifiée pendant l’accouchement est également utilisé pour  tenir à jour les progrès réalisés dans le cadre de l’Objectif du Millénaire pour le Développement consistant à réduire le taux de mortalité maternelle de trois quarts entre 1990 et 2015.

 La MICS comprenait plusieurs questions pour l’évaluation de la proportion des naissances assistées par un personnel qualifiée. Par assistant qualifié, on entend un médecin, une infirmière ou une accoucheuse auxiliaire.

 [Description d'exemple fournie ci-dessous.]

Environ 77 pour cent des accouchements pratiqués au cours de l’année qui a précédé la MICS l’ont été par un personnel qualifié (Tableau RH.5). Ce pourcentage est plus élevé dans la région Sud-Centrale (99 pour cent) et plus bas dans le Sud (21 pour cent). Plus une femme est instruite, plus elle a de chances d’accoucher avec l’assistance d’une personne qualifiée.

Plus d’une naissance sur trois (34 pour cent) intervenues dans l’année précédant l’enquête sur la MICS, a été assistée par une sage-femme. Vingt sept pour cent des naissances ont été assistées par un médecin et 13 pour cent par une infirmière. Au total, environ 10 pour cent des naissances ont été assistées par un personnel qualifié mais ces naissances ne sont intervenues que chez les femmes du Sud où le type de personnel apportant une assistance pendant l’accouchement est sensiblement différent de celui des autres régions. Dans le Sud, environ 47 pour cent des naissances sont assistées par du personnel de santé qualifié et 27 pour cent par des accoucheuses traditionnelles. Dans les autres régions, entre 42 et 49 pour cent des naissances sont assistées par une sage-femme tandis que 29 à 33 pour cent sont assistées par un médecin.

Mortalité maternelle

Les complications de la grossesse et de l’accouchement sont des causes principales de décès et d’infirmité chez les femmes en âge de procréer dans les pays en développement. Il est estimé qu’à travers le monde, environ 529 000 femmes meurent chaque année des suites d’un accouchement. Et pour chaque femme qui meurt, à peu près 20 souffrent de lésions, d’infections et d’invalidités pendant la grossesse ou l’accouchement. Ce qui signifie qu’au moins 10 millions de femmes subissent ce type de complications par an,
La complication fatale la plus courante est l’hémorragie post-partum. La septicité, les complications d’avortements dans des conditions insalubres ou d’un travail prolongé ou bloqué et les troubles hypertensifs de la grossesse, en particulier l’éclampsie, provoquent des décès supplémentaires. Ces complications, qui peuvent survenir de façon imprévisible durant la grossesse et l’accouchement, nécessitent un accès rapide à des services obstétriques de qualité équipés pour administrer des médicaments d’une importance vitale, des antibiotiques et des transfusions et pour pratiquer des césariennes et d’autres interventions chirurgicales qui empêchent les décès provoqués par le blocage du travail, l’éclampsie et l’hémorragie rebelle. Un des OMD est de réduire de trois quarts, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité maternelle.

La mortalité maternelle se définit comme le décès d’une femme de causes liées à la grossesse, quand elle est enceinte ou au bout de 42 jours après l’accouchement. Le taux de mortalité maternelle est le nombre de décès maternels pour 100.000 naissances vivantes. Dans le cadre de la MICS, le taux de mortalité maternelle est estimé en utilisant la méthode de sororité indirecte. Afin de recueillir les informations nécessaires pour l’utilisation de cette méthode d’estimation, il est posé un petit nombre de questions aux  membres adultes des ménages concernant la survie de leurs soeurs et le moment du décès par rapport à la grossesse, l’accouchement et la période post-partum pour les soeurs décédées. Les informations recueillies sont alors converties en risques à vie de mortalité maternelle et  en quotients de mortalité maternelle
.
Les résultats de la MICS de/du [Pays  sur la mortalité maternelle sont présentés dans le Tableau RH.6. Noter que ces estimations se rapportent à peu près à  [mois et année]. Ces résultats sont également présentés uniquement pour le total national, puisque les quotients de mortalité maternelle contiennent généralement de très grandes erreurs d’échantillonnage.  [Fournir des  informations sur les principaux résultats].

IX.   Développement de l’enfant



Il est bien reconnu que le développement rapide du cerveau a lieu au cours des 3 à 4 premières années de la vie et que la qualité des soins donnés à la maison est un déterminant majeur du développement de l’enfant durant cette période. Dans ce contexte, les activités des adultes avec les enfants, la présence de livres dans la maison, pour les enfants et les conditions de prise en charge, sont des indicateurs importants de la qualité des soins donnés à la maison. Un des objectifs d’Un Monde Digne des enfants est que les “enfants doivent être physiquement sains, mentalement alertes, émotionnellement stables, socialement compétents et prêts à apprendre”.

Des informations sur un grand nombre d’activités qui soutiennent l’apprentissage précoce ont été recueillies dans le cadre de cette enquête. Elles sont relatives à l’implication des adultes avec des enfants dans les activités suivantes: lire des livres ou regarder les images des livres, raconteur des histories, chanter, amener les enfants en dehors de la maison, de la concession ou de la cour,  jouer avec les enfants, et passer du temps avec les enfants à désigner, compter ou dessiner des choses.

[Exemple de texte sur la description  du Tableau  CD.1]

Pour près des deux tiers (62 pour cent) des enfants de moins de cinq ans, un adulte était impliqué dans plus de quatre activités favorisant l’apprentissage et la maturité scolaire durant les trois jours précédant l’enquête (Tableau CD.1). Le nombre moyen d’activités que des adultes ont entrepris avec des enfants était de 4,1. Ce tableau indique également que l’implication du père dans ces activités est quelque peu limitée. L’implication du père dans une activité ou plus n’est que de 21 pour cent. Seulement 1 pour cent des enfants vivaient dans un ménage sans leurs pères.

Il n’y a pas de différences entre les garçons et les filles en termes d’activités pratiquées par les adultes avec les enfants; cependant, une plus grande proportion de pères sont engagés dans des activités avec les garçons (25 pour cent) qu’avec les filles (16 pour cent). De plus grandes proportions d’adultes sont engagés dans des activités d’apprentissage et de maturité scolaire avec les enfants dans les zones urbaines (71 pour cent) que dans les zones rurales (59 pour cent). De fortes différences sont également observées selon les régions et le statut socio-économique : l’implication des adultes dans des activités avec les enfants était plus grande dans la région du Nord (71 pour cent) et moins grande dans la région de l’Ouest (61 pour cent), tandis que la proportion était de 74 pour cent pour les enfants vivant dans les ménages les plus riches, contrairement à ceux vivant dans les ménages les plus pauvres (54 pour cent).  L’implication du père présentait une tendance similaire en termes d’engagement des adultes dans ces activités. Il est intéressant de noter que les mères et les pères les plus instruits sont  moins engagés dans ce genre d’activités avec les enfants que ceux qui ont moins d’instruction.

Avoir accès à des livres dès le plus jeune âge permet non seulement à l’enfant de mieux comprendre la nature de l’impression, mais donne aussi à l’enfant l’occasion de voir les autres lire, comme les frères et sœurs plus âgés qui font leurs devoirs. La présence de livres est importante pour les performances scolaires ultérieures et les scores de QI.

[Exemple de texte sur la description du Tableau  CD.2]

Au/en [Pays], 47 pour cent des enfants vivent dans des ménages où il y a au moins 3 livres pour adultes (Tableau CD.2). Cependant, seulement 18 pour cent des enfants âgés de 0 à 59 mois ont des livres pour enfants. Le nombre moyen de livres pour adultes et de livres pour enfants est bas ((respectivement 1 et 1, 3 livres). Bien qu’il n’y ait pas de disparités observées entre les garçons et les filles, les enfants des zones urbaines semblent avoir davantage accès aux deux types de livres que ceux qui vivent dans les ménages ruraux. Cinquante cinq pour cent des enfants de moins de cinq ans dans les zones urbaines vivent dans des ménages où l’on trouve plus de trois livres non destinés aux enfants, tandis que ce chiffre est de 41 pour cent dans les ménages ruraux. La proportion des enfants âgés de moins de cinq ans qui disposent de trois livres pour enfants ou plus est de 27 pour cent dans les zones urbaines, comparée à 13 pour cent dans les zones rurales. Il existe une corrélation positive entre la présence de livres aussi bien pour les adultes que pour les enfants  et l’âge des enfants ;  pour 51 pour cent des enfants âgés de 0 à 59 mois, il y a trois livres ou plus pour les adultes, tandis que ce chiffre est de 39 pour cent pour les enfants âgés de 0 à 23 mois. Des écarts similaires existent en termes de livres pour les enfants.

Le Tableau CD.2 montre également que 15 pour cent des enfants âgés de 0 à 59 mois avaient trois jouets ou plus pour s'amuser chez eux, tandis que 11 pour cent n'avaient aucun des jouets demandés aux mères/personnes en charge (Tableau CD.2).  Les jouets dans le cadre de la MICS incluaient des objets du ménage, des jouets fabriqués à la maison, des jouets venant d'un magasin et des objets et matériaux trouvés en dehors de la maison. Il est intéressant de noter que 73 pour cent des enfants s'amusent avec des jouets provenant d'un magasin; cependant, les pourcentages pour les autres types de jouets sont inférieurs à 30 pour cent. La proportion des enfants qui ont trois jouets ou plus pour s'amuser est de 14 pour cent chez les garçons et de 17 pour cent pour les filles. Aucune disparité n'a été observée à cet égard entre les zones urbaines et les zones rurales; de petites disparités ont été observées en termes d'éducation de la mère - 12 pour cent des enfants dont les mères sont éduquées possèdent trois jouets ou plus, tandis que cette proportion est de 7 pour cent pour les enfants dont les mères n'ont aucun niveau d'instruction. Les écarts sont faibles selon le statut économique des ménages et des régions. La seule variable du contexte qui semble avoir une forte corrélation avec le nombre de jouets que les enfants possèdent est l'âge de l'enfant, un résultat plutôt attendu.

Laisser les enfants seuls ou avec d'autres enfants plus jeunes augmente le risque d’accidents. Dans le cadre de la MICS, deux questions ont été posées pour déterminer si des enfants de moins de cinq ans ont été laissés seuls durant la semaine qui a précédé l'enquête, et si ces enfants ont été laissés sous la surveillance d'autres enfants âgés de moins de 10 ans.

[Exemple de texte sur la description du Tableau CD.3]

Le Tableau CD.3 montre que 12 pour cent des enfants âgés de 0 à 59 mois ont été laissés sous la surveillance d'autres enfants, tandis que 3 pour cent ont été laissés seuls durant la semaine qui a précédé l'enquête. Aucune disparité n'a été observée selon le sexe de l'enfant ou entre les zones urbaines et les zones rurales. D'autre part, la prévalence d'une prise en charge inadéquate est plus importante chez les enfants dont les mères avaient au moins un niveau d'éducation secondaire (13 pour cent), contrairement aux enfants dont les mères n'avaient aucun niveau d'éducation (7 pour cent). Les enfants âgés de 24 à 59 mois ont davantage été laissés sans surveillance (16 pour cent) que ceux âgés de 0 à 23 mois (7 pour cent). Aucune différence n'a été observée en ce qui concerne le statut socio-économique du ménage.

X. 
Education



Suivi d’un programme d’éducation préscolaire et prédisposition à la scolarisation

Recevoir une éducation préscolaire dans le cadre d’un enseignement organisé ou d’un programme d’éducation des enfants est important pour la prédisposition des enfants à être scolarisés. Un des objectifs d’Un Monde Digne des Enfants est la promotion de l’éducation de la petite enfance.

[Exemple de texte sur la description du Tableau  ED1]

Seulement 10 pour cent des enfants âgés de 36 à 59 mois suivent un programme d’éducation préscolaire (Tableau ED.1). Les disparités urbaines-rurales et régionales sont importantes – ce chiffre atteint 25 pour cent en zone urbaine, comparé à 7 pour cent en zone rurale. Parmi les enfants âgés de 36 à 59 mois, le suivi d’un programme préscolaire est plus élevé dans la région de l’Ouest (35 pour cent), et moins élevé dans la région du Sud (4 pour cent). Il n’existe aucune disparité liée au genre, mais les disparités selon le statut socio-économique sont importantes. Trente pour cent des enfants vivant dans des ménages riches suivent un enseignement préscolaire, tandis que ce chiffre baisse jusqu’à 2 pour cent dans les ménages pauvres. Il est intéressant de noter que les proportions d’enfants suivant un programme d’éducation préscolaire aux âges de 36 à 47 mois et 48 et 59 mois sont pratiquement identiques (10 pour cent).

Ce tableau indique également la proportion des enfants en première année de l’école primaire qui étaient au préscolaire l’année précédente (Tableau ED.1), ce qui est un indicateur important de la prédisposition à la scolarisation. Dans l’ensemble, 30 pour cent des enfants qui ont six ans actuellement et sont en première année du primaire, étaient scolarisés dans un établissement préscolaire l’année précédente.  La proportion est légèrement plus élevée chez les garçons (31 pour cent) que chez les filles (28 pour cent), tandis que près des deux tiers des enfants des zones urbaines (63 pour cent) étaient inscrits au préscolaire l’année précédente comparés à 18 pour cent chez les enfants des zones rurales. Les disparités régionales sont également très importantes ; les enfants en première année du primaire dans la région du Sud étaient neuf fois plus (72 pour cent) scolarisés que leurs homologues de la région de l’Ouest (8 pour cent). Le statut socio-économique semble avoir une corrélation positive avec la prédisposition à la scolarisation – tandis que l’indicateur n’est que de 10 pour cent chez les ménages les plus pauvres, il augmente à 62 pour cent chez les enfants vivant dans les ménages les plus riches.

Fréquentation de l’école primaire et secondaire

L’accès de tous à une éducation de base et l’achèvement de l’éducation primaire par les enfants du monde constituent l’un des buts les plus importants des Objectifs du Millénaire pour le Développement et d’Un Monde Digne des Enfants. L’éducation est une condition essentielle de la lutte contre la pauvreté, de la responsabilisation des femmes, de la protection des enfants contre le travail dangereux  de l’exploitation  économique et sexuelle, ainsi que de la promotion des droits humains et de la démocratie, de la protection de l’environnement et de l’influence sur la croissance démographique.

Les indicateurs de la fréquentation de l’école primaire et secondaire sont :

· Le taux net de nouvelles inscriptions au primaire

· Le taux de fréquentation net du primaire

· Le taux de fréquentation net du secondaire

· Le taux de fréquentation net du primaire des élèves en âge de fréquenter le secondaire

· L'indice de parité des sexes (IPS)

Les indicateurs de la progression scolaire sont les suivants :

· Taux de réussite (survie) jusqu’en cinquième année

· Taux de passage au  secondaire

· Taux d’achèvement net du cycle primaire

[Exemple de texte pour le Tableau ED.2]  

Sur les enfants en âge d’entrer à l’école primaire  (7 ans) de/du [Pays], 89 pour cent sont inscrits en première année du primaire (ED.2). Il n’existe pas de disparités entre les sexes ; cependant il y a des écarts importants selon les régions et les zones urbaines et rurales. Dans la région du Sud, par exemple, la valeur de l’indicateur atteint 95 pour cent, tandis qu’elle est de 83 pour cent dans la région de l’Ouest. La fréquentation de l’école primaire a plus de chances de se faire en temps opportun dans les zones urbaines (92 pour cent) que dans les zones rurales (87 pour cent). Il est observé une corrélation positive entre le niveau d’instruction de la mère et le statut  socio-économique ; pour les enfants âgés de 6 ans dont les mères ont au moins un niveau d’instruction secondaire, 91 pour cent étaient en première année du primaire. Chez les ménages les plus riches, cette proportion tourne autour de 93 pour cent, tandis qu’elle est de 88 pour cent chez les enfants vivant dans les ménages les plus pauvres.

Le Tableau ED.3 présente le pourcentage des enfants en âge d’être au primaire qui fréquentent un établissement primaire ou secondaire. La majorité des enfants en âge d’être au primaire sont scolarisés (85 pour cent). Cependant, 15 pour cent des enfants censés être scolarisés ne le sont pas.  [Fournir des informations supplémentaires sur les principaux résultats]. 
Le taux net de fréquentation du secondaire est présenté dans le Tableau ED.4. Tandis qu’au cycle primaire, 15 pour cent des enfants ne sont pas du tout scolarisés, seulement la moitié des enfants en âge de fréquenter le secondaire sont scolarisés. Sur la moitié qui reste, certains ne sont pas à l’école ou fréquentent le primaire (voir ci-dessous).

[Fournir des informations sur les principaux résultats]

Le taux net de fréquentation de l’école primaire des enfants en âge d’être au secondaire est présenté dans le Tableau ED.4W. Un enfant en âge d’être au secondaire sur quatre (25 pour cent) fréquente l’école primaire alors qu’ils devaient être à l’école secondaire. Les 25 pour cent restants ne sont pas du tout scolarisés, ce sont des enfants non scolarisés puisque nous avons déjà indiqué que 50 pour cent d’entre eux fréquentaient l’école secondaire. [Fournir des informations sur les principaux résultats]

Le pourcentage des enfants entrant en première année et qui atteingent la cinquième année est présenté dans le Tableau ED.5. Sur l’ensemble de enfants qui entrent en première année, la majorité (93 pour cent) vont en définitive atteindre la cinquième année. Il faut noter que ce nombre comprend les enfants qui redoublent des classes et qui finissent par passer en cinquième année. [Fournir des informations sur les principaux résultats]

Le taux d’achèvement net du cycle primaire et le taux de passage au secondaire sont présentés dans le Tableau ED.6. Au moment de l’enquête, seuls 66 pour cent des enfants en âge d’achever le cycle primaire (11 ans) étaient en dernière année du cycle primaire. Cette valeur doit être distinguée du taux d’achèvement brut du cycle primaire qui comprend les enfants de tout âge en dernière année du primaire.  [Fournir des informations sur les principaux résultats]

Malheureusement, seulement 40 pour cent des enfants qui ont achevé avec succès la dernière année de l’école primaire se trouvaient en première année du secondaire au moment de l’enquête. [Fournir des informations sur les principaux résultats]

Le taux de filles sur le taux de garçons scolarisés au primaire et au secondaire, est fourni dans le Tableau ED.7. Ces taux sont mieux connus sous l’appellation d’Indice de parité des sexes (GPI). Il faut noter que les ratios ci-inclus sont obtenus à partir des ratios de fréquentation nets plutôt que des ratios de fréquentation bruts. Ces derniers ratios fournissent une description erronée du GPI principalement parce que dans la plupart des cas, la majorité des enfants trop âgés qui fréquentent l’école primaire sont des garçons. Le tableau indique que la parité entre les sexes en ce qui concerne l’école primaire est proche de 1, ce qui montre qu’il n’y a pas de différences entre les garçons et les filles en ce qui concerne la fréquentation de l’école primaire. Les écarts négatifs de scolarisation des filles sont particulièrement prononcés dans la région du Sud, ainsi que chez les enfants vivant dans les ménages les plus pauvres et en zone rurale. [Fournir des informations sur les autres principaux résultats]

Alphabétisation des adultes

Un des objectifs d’un Monde digne des enfants est de s’assurer de l’alphabétisation des adultes. L’alphabétisation des adultes est également un indicateur des OMD, qui se rapporte tant aux hommes qu’aux femmes. Dans le cadre de la MICS, étant donné que seul un questionnaire pour les femmes a été administré, les résultats sont basés uniquement sur les femmes âgées de 15 à 49 ans. L’alphabétisation a été évaluée d’après la capacité des femmes à lire une courte déclaration simple ou leur fréquentation de l’école. Le pourcentage de la population qui sait lire et écrire est présenté dans le Tableau ED.8.  [Fournir des informations sur les principaux résultats]

XI.  Protection de l’enfant



Enregistrement de la naissance

La Convention sur les droits de l'enfant stipule que chaque enfant a droit à un nom et à une nationalité et à la protection contre la privation de son identité. L'enregistrement de la naissance est un moyen fondamental de garantir ces droits aux enfants. Un Monde Digne des Enfants stipule l'objectif d'élaborer des systèmes pour garantir l'enregistrement à l'état-civil de chaque enfant, à la naissance ou peu après, et de préserver ainsi son droit à avoir un nom et une nationalité, conformément aux lois nationales et aux instruments internationaux  compétents. L'indicateur est le pourcentage d'enfants âgés de moins de cinq ans dont la naissance a été enregistrée à l'état-civil.

[Description d'exemple fournie ci-dessous.]

Pour 94 pour cent des enfants de moins de cinq ans au/en [Pays], la naissance a été enregistrée (Tableau CP.1).  Il n'existe pas de disparités importantes dans l'enregistrement des naissances entre les sexes, les groupes d'âges et les catégories d'éducation. Les enfants dans l'Ouest ont un peu moins de chances d'avoir leurs naissances enregistrées que celles des autres enfants mais cela semble principalement dû  à une proportion relativement importante de mères qui ne savent pas si la naissance de leur enfant a été enregistrée. Parmi ceux dont les naissances n'ont pas été enregistrées, le coût, la distance à parcourir et l'ignorance semblent être les principales raisons.

Travail des enfants

L'Article 32 de la Convention sur les droits des enfants stipule : "Les Etats reconnaissent le droit de l'enfant à être protégé contre l'exploitation économique et contre toute forme de travail susceptible d'être dangereuse ou de s'opposer à l'éducation de l'enfant, ou d'être dangereuse pour la santé de l'enfant ou son développement physique, mental, spirituel, moral ou social…" Un Monde Digne des Enfants mentionne neuf stratégies pour lutter contre le travail des enfants et les OMD préconisent la protection des enfants contre l'exploitation. Dans le cadre du questionnaire de la MICS, plusieurs questions ont porté sur le travail des enfants, qui est l'implication d'enfants âgés de 5 à 14 ans dans des activités professionnelles. Un enfant est considéré comme "travailleur" au moment de l'enquête si durant la semaine qui a précédé l'enquête si :

· Entre l'âge de 5 à 11 ans : il a effectué au moins une heure de travail rémunéré ou 28 heures de corvées ménagères par semaine.

· Entre 12 et 14 ans : il a effectué au moins 14 heures de travail rémunéré ou 28 heures de travail ménager par semaine.  

Cette définition permet de distinguer entre differents types de travail afin d'identifier le type de travail devant être éliminé. Ainsi, les estimations fournies ici représentent la prévalence minimum du travail rémunéré, effectué par les enfants, étant donné que  certains enfants peuvent se livrer à des activités professionnelles dangereuses pour un nombre d'heures inférieur à celui spécifié dans les critères expliqués ci-dessus. Le Tableau CP.2 présente les résultats sur le travail des enfants par type de travail.  La somme des pourcentages par type de travail ne correspond pas forcement au pourcentage total d’enfants travailleurs du moment que les enfants peuvent exercer plusieurs types de travail à la fois. (Fournir des informations sur les principaux résultats]

Le Tableau CP.3 présente le pourcentage d’enfants considérés comme travailleurs élèves ou élèves travailleurs. Les travailleurs élèves sont les enfants qui tout en étant scolarisés exerçaient une activité rémunérée au moment des enquêtes. Plus particulièrement, sur les 85 pour cent d’enfants âgés de 5 à 14 scolarisés, 20 pour cent exercent également une activité rémunérée. D’autre part, sur les 25 pour cent d’enfants considérés comme des enfants travailleurs, la majorité est également scolarisée (85 pour cent).  [Fournir des informations sur les principaux résultats]
Discipline des enfants

Comme stipulé dans “, Un Monde Digne des Enfants “, les enfants doivent être protégés contre tout acte de violence…. »  et la Déclaration du Millénaire préconise la protection des enfants contre les abus, l’exploitation et la violence. Dans le cadre de l’enquête de la MICS au/en [Pays], des questions ont été posées aux mères/personnes en charge des enfants âgés de 2 à 14 ans sur la manière de discipliner leurs enfants quand ces derniers se conduisent mal. Il faut noter que pour le module sur la discipline des enfants, un enfant âgé de 2 à 14 ans par ménage a été sélectionné au hasard au cours du travail sur le terrain. Sur ces questions, les deux indicateurs utilisés pour décrire les aspects de la discipline des enfants sont : 1) le nombre d’enfants âgés de 2 à 14 ans qui subissent des agressions psychologiques comme punition ou des corrections physiques légères ou des corrections physiques sévères ; et 2) le nombre de parents/personnes en charge des enfants âgés de 2 à 14 ans qui croient que pour élever correctement leurs enfants, ils doivent les corriger physiquement.

[Exemple de texte sur la description du Tableau CP.4]

Au/en [Pays], 78 pour cent des enfants âgés de 2 à 14 ans ont subi au moins une forme de punition psychologique ou physique de la part de leurs mères/personnes en charge ou d’autres membres du ménage. Surtout, 18 pour cent des enfants ont fait l’objet de corrections physiques sévères. D’autre part, 17 pour cent des mères/personnes en charge pensaient que les enfants devaient être corrigés physiquement, ce qui explique la prévalence actuelle de la discipline physique.
Les garçons font plus l’objet de corrections physiques légères ou sévères (respectivement 60 et 20 pour cent) que les filles (respectivement 56 et 16 pour cent). Il est très intéressant de noter que les disparités sont relativement faibles en ce qui concerne les variables du contexte. Malgré le fait que les enfants plus âgés, ceux qui vivent en milieu rural et ceux qui vivent dans les ménages les plus pauvres ont subi au moins une punition psychologique ou physique, les écarts en termes de sévérité des corrections physiques sévères sont faibles. Il est également important d’indiquer que beaucoup moins de parents/personnes en charge estiment que les enfants doivent être corrigés physiquement pour être bien élevés (15 pour cent), tandis qu’en pratique 78 pour cent ont indiqué le contraire.  

Mariage précoce et polygamie

Le mariage avant l'âge de 18 ans est une réalité pour de nombreuses jeunes filles. Selon les estimations de l'UNICEF recueillies à travers le monde, plus de 60 millions de femmes âgées de 20 à 24 ans ont été mariées/en union avant l'âge de 18 ans. Les facteurs qui influencent les taux de mariage précoce sont: l'état du système d'enregistrement à l'état-civil d'un pays, qui permet d'apporter la preuve de l'âge des enfants; l'existence d'un cadre législatif adéquat assorti d'un mécanisme d'exécution pour se pencher sur les cas de mariages précoces; et l'existence de lois coutumières ou religieuses qui tolèrent cette pratique.

Dans plusieurs régions du monde, les parents encouragent le mariage de leurs filles alors qu'elles sont toujours des enfants, dans l'espoir que ce mariage va leur profiter tant au plan financier que social, tout en déchargeant la famille d'un fardeau financier. Dans la réalité, le mariage des enfants est une violation des droits humains, qui compromet le développement des filles et débouche souvent sur des grossesses précoces et un isolement social, le peu d'éducation et l'absence de formation professionnelle renforçant la nature inégalitaire de la pauvreté. Le droit  à un consentement "libre et entier" d'un mariage est reconnu dans la Déclaration universelle des droits de l'homme - qui stipule qu'un consentement ne peut être "libre et entier" quand l'une des parties concernées n'est pas suffisamment mûre pour prendre une décision éclairée sur un partenaire pour la vie. La Convention sur l'élimination de toutes les formes de discrimination contre les femmes mentionne le droit à la protection contre le mariage précoce en son article 16, qui stipule: "Les fiançailles et le mariage d'un enfant n'a pas d'effet légal et toutes les mesures nécessaires, y compris la législation, seront prises pour stipuler un âge minimum pour le mariage…" Tandis que le mariage n'est pas considéré directement dans la Convention sur les droits des enfants, le mariage précoce est lié à d'autres droits - tels que le droit d'exprimer librement ses opinions, le droit à la protection contre toutes les formes d'abus et le droit  à être protégé contre les pratiques traditionnelles dangereuses  - et il  est fréquemment évoqué par la Commission sur les droits de l'enfant. D'autres accords internationaux relatifs au mariage des enfants figurent dans la Convention sur le consentement au mariage,  l'Age minimum fixé pour le mariage et l'enregistrement des mariages et la Charte africaine sur les droits et le bien-être des enfants et le Protocole de la Charte africaine sur les droits de l'homme et des peuples, sur les droits des femmes en Afrique. Le mariage précoce a également été identifié par le Forum panafricain contre l'exploitation sexuelle des enfants comme un type d'exploitation sexuelle des enfants à des fins commerciales.

Les jeunes filles mariées sont un groupe unique, bien que souvent invisible. Obligées de faire la plupart des corvées ménagères, sous pression pour apporter la preuve de leur fécondité et responsable de l'éducation d'enfants alors qu'elles sont elles-mêmes des enfants, les filles mariées et les mères enfants sont confrontées à l'obligation de prendre des décisions et à des choix de vie limités. Les garçons sont également affectés par le mariage précoce mais ce phénomène touche beaucoup plus les filles et avec beaucoup plus d'intensité. La cohabitation - quand le couple vit ensemble comme s'il était marié - pose les mêmes problèmes relatifs aux droits de l'homme que le mariage. Quand une fille vit avec un homme et assume le rôle de s'occuper de lui, l'on considère souvent qu'elle est devenue une femme adulte, même si elle n'a pas encore atteint l'âge de 18 ans. D'autres problèmes dus au caractère non officiel de cette relation - par exemple l'héritage, la nationalité et la reconnaissance sociale - peuvent rendre les filles dans des unions informelles plus vulnérables sur plusieurs plans que celles dans des mariages officiellement reconnus.

Les études montrent que plusieurs facteurs s'associent pour exposer les enfants à un mariage précoce. La pauvreté, la protection des filles, l'honneur de la famille et la recherche de stabilité pendant les périodes d'instabilité sociale sont considérés comme des facteurs importants dans l'exposition des filles au mariage alors qu'elles sont encore des enfants. Les femmes mariées très jeunes sont plus enclines à penser qu'il est parfois acceptable pour un mari de battre son épouse et elles ont été elles-mêmes plus souvent exposées à la violence conjugale. La différence d'âge entre les partenaires contribue à une dynamique d'abus de pouvoir et à l’augmentation du risque de se retrouver veuve prématurément.

Un autre problème des mariages précoces est l'âge auquel les filles deviennent actives au plan sexuel. Les femmes qui se sont mariées avant l'âge de 18 ans ont tendance à avoir plus d'enfants que celles qui se sont mariées plus tard. Les décès liés à la grossesse sont une cause principale de mortalité chez les filles mariées et célibataires âgées entre 15 et 19 ans, particulièrement chez les plus jeunes de ce groupe d'âges.  On constate que les filles qui se marient à un jeune âge ont plus de chances d'épouser des hommes plus âgés, ce qui les expose à un risque accru de contracter une infection au VIH. La pression placée sur la jeune épouse pour qu'elle se reproduise et le déséquilibre des pouvoirs découlant de la différence d'âge, font que ce genre de couples utilise très peu le préservatif.

Deux des indicateurs servent à estimer le pourcentage de femmes mariées avant l'âge de 15 ans et le pourcentage de celles mariées avant l'âge de 18 ans. Le pourcentage de femmes mariées à des âges divers est fourni dans le Tableau CP.5.  [Faire une description supplémentaire de ce tableau.] Le nombre de femmes dans une union polygame est également fourni dans le Tableau CP.5.  

Une autre composante est la différence d'âge entre les époux. L'indicateur est le pourcentage de femmes mariées/en union dont le conjoint actuel est 10 ans ou plus âgé. Le Tableau CP.6 présente les résultats de la différence d'âge entre les maris et les femmes.  [Description supplémentaire de ce tableau.]
Excision/Mutilation génitale féminine

L'excision/mutilation génitale féminine (E/MGF) est l'ablation partielle ou totale des organes génitaux externes féminins ou tout autre lésion causée aux organes génitaux féminins. L'E/MGF est toujours traumatisante avec des complications immédiates telles qu'une douleur insoutenable, l'état de choc, la rétention d'urine, l'ulcération des parties génitales et la lésion des tissus adjacents. Les autres complications sont la septicémie, la stérilité, l'arrêt de progression du travail et même la mort. [Chaque  pays doit fournir une description des pratiques d'E/MGF qui existent à son niveau; un exemple suit.]  L'opération est généralement pratiquée sur les filles âgées de 4 à 14 ans; elle est également pratiquée sur les très jeunes enfants, les femmes sur le point de se marier et parfois sur les femmes enceintes de leur premier enfant ou qui viennent de donner naissance. Elle est souvent pratiquée par des praticiens traditionnels, comme des accoucheuses et des coiffeurs, sans anesthésie, en utilisant des ciseaux, des lames de rasoir ou des éclats de verre.

L'E/MGF est une violation fondamentale des droits humains. En l'absence de toute nécessité médicale perçue comme telle, elle expose les filles et les femmes à des risques pour leur santé et à des conséquences qui mettent leur vie en danger. 

Le droit au plus haut niveau de santé réalisable et celui à l'intégrité physique, font partie des droits violés par cette pratique.  En outre, tout porte à croire que des filles de moins de 18 ans n'ont pas pu donner un consentement éclairé à des pratiques potentiellement si préjudiciables à leur santé que l'E/MGF.

Dans le cadre de la MICS, une série de 16 questions ont été posées pour déterminer le niveau de connaissance de l'E/MGF, la prévalence de l'E/MGF et les détails sur le type d'E/MGF pratiquées. Le Tableau CP.7 présente la prévalence de l'E/MGF chez les femmes et le type ainsi que l'étendue de ces pratiques et l'attitude des femmes face à l'E/MGF. 

 [Fournir une description supplémentaire de ce tableau.]

Le Tableau CP.8 présente la prévalence et l'ampleur des E/MGF pratiquées sur les filles des répondantes.  [Fournir une description supplémentaire de ce tableau.]

Violence conjugale

Plusieurs questions ont été posées aux femmes âgées de 15 à 49 ans pour évaluer leur attitude concernant le fait que les maris ont des raisons de frapper ou battre leurs femmes/partenaires pour diverses raisons. Ces questions ont été posées pour avoir une indication des croyances culturelles qui tendent à être associées à la prévalence de la violence faite aux femmes par leurs maris/partenaires. La principale supposition est que les femmes qui approuvent les déclarations indiquant que les maris/partenaires ont des raisons de battre leurs femmes/partenaires dans les situations décrites en réalité tendent à faire l'objet de violences de la part de leurs propres maris/partenaires. On peut trouver les réponses à ces questions dans le Tableau CP.9.

 [Fournir une description supplémentaire de ce tableau.]

Enfants handicapés

Un des objectifs d'un Monde Digne des Enfants est de protéger ces derniers contre les abus, l'exploitation et la violence, ainsi  que l'élimination de la discrimination contre les enfants handicapés. Pour les enfants âgés de 2 à 9 ans, une série de questions ont été posées pour évaluer un certain nombre d'infirmités/troubles, tels que les troubles de la vue, la surdité, et les difficultés à parler. Cette approche repose sur le concept  du handicap fonctionnel développé par l'OMS et vise à identifier les implications de tout trouble ou infirmité sur le développement de l'enfant (c'est à dire sa santé, sa nutrition, son éducation, etc.). Le Tableau CP.10 présente les résultats de ces questions. 

 [Fournir une description supplémentaire de ce tableau.]

XII. 
VIH/SIDA, Comportement sexuel et enfants orphelins et vulnérables



Connaissance de la transmission du VIH  et utilisation du préservatif

Un des préalables les plus importants à la réduction du taux d'infection au VIH est une connaissance précise de la manière dont le VIH se transmet et des stratégies de prévention de la transmission. Une information correcte est la première étape vers la sensibilisation et la mise à la disposition des jeunes des instruments de nature à les protéger contre l'infection au VIH. Les conceptions erronées sur le VIH sont répandues et peuvent semer la confusion chez les jeunes et faire obstacle aux efforts de prévention. Les différentes régions sont susceptibles de présenter des variations dans les conceptions erronées sur le VIH, même si certaines semblent universelles (par exemple, le fait de partager la nourriture peut transmettre le VIH, ou que les piqûres de moustiques peuvent transmettre le VIH). La Session spéciale de l'Assemblée Générale de l'ONU sur le VIH/SIDA (UNGASS) a invité les gouvernements à renforcer les connaissances et les compétences des jeunes pour leur permettre de se protéger contre le VIH. Les indicateurs servant à mesurer cet objectif ainsi que l'OMD consistant à réduire les infections au VIH de moitié sont le renforcement du niveau de connaissance du VIH et sa prévention et le changement de comportements pour prévenir une propagation supplémentaire de la maladie. Le module sur le VIH a été administré aux femmes âgées de 15 à 49 ans.

Un indicateur à la fois des OMD et de l'UNGASS est le pourcentage de jeunes femmes qui ont une connaissance globale et correcte de la prévention de la transmission du VIH. Les femmes ont été interrogées pour savoir si elles connaissaient les trois principaux moyens d'éviter la transmission - à savoir, avoir un seul partenaire non infecté fidèle, utiliser un préservatif à chaque fois et pratiquer l'abstinence sexuelle. Les résultats sont présentés dans le Tableau HA.1  [un exemple de description de ce tableau suit.] Au/en [pays], près de la moitié des femmes interrogées (46 pour cent) ont entendu parler du SIDA. Cependant, le pourcentage de femmes qui connaissent les trois principaux moyens de prévenir la transmission du VIH n'est que de 13 pour cent. Vingt sept pour cent des femmes savent qu'il faut avoir un partenaire sexuel fidèle et non infecté, 22 pour cent savent qu'il faut utiliser un préservatif lors de chaque rapport sexuel et 21 pour cent connaissent l'abstinence sexuelle comme un moyen de prévenir la transmission du VIH. Tandis que 34 pour cent des femmes connaissent au moins un moyen, une forte proportion des femmes (66 pour cent) ne connaissent aucun de ces trois moyens.  

 [Fournir une description supplémentaire de ce tableau, en incluant les différences selon les variables du contexte].
Le Tableau HA.2 présente le pourcentage de femmes en mesure d'identifier correctement les conceptions erronées concernant le VIH. L'indicateur est basé sur les deux conceptions erronées les plus répandues au/en [pays], qui sont que le VIH peut être transmis par des moyens surnaturels et des piqûres de moustique [remplacer par les deux conceptions erronées les plus répandues dans votre pays]. Ce tableau fournit également des informations sur le fait que les femmes savent ou non que le VIH ne peut être transmis par le partage de la nourriture mais qu'il peut être transmis par le partage des aiguilles. [Remplacer par les deux conceptions erronées les plus répandues dans votre pays].  Sur les femmes interrogées, [pourcentage] pour cent rejettent les deux conceptions erronées les plus répandues et savent qu'une personne qui semble bien portante peut être infectée. [Pourcentage] pour cent des femmes savent que [première conception erronée du tableau], et [pourcentage] pour cent des femmes savent que [seconde conception erronée du tableau], tandis que [pourcentage] pour cent des femmes savent qu'une personne qui semble en bonne santé peut être infectée. [Fournir une description supplémentaire de ce tableau, comprenant les différences selon les variables du contexte.]
[Une description de l'exemple est fournie ci-dessous.]

Le Tableau HA.3 résume les informations tirées des Tableaux HA.1 et HA.2 et présente le pourcentage de femmes qui connaissent deux moyens de prévenir la transmission du VIH et rejettent trois conceptions erronées répandues.  La connaissance globale des méthodes de prévention du VIH et  de son mode de transmission est encore assez faible même s'il existe des différences selon le lieu de résidence. Dans l’ensemble,  [pourcentage] pour cent des femmes se sont révélées avoir des connaissances générales,  légèrement plus élevées en zone urbaine  ([Pourcentage] pour cent). Comme prévu, le pourcentage de femmes avec des connaissances globales augmente avec le niveau d'instruction des femmes (Figure HA.1) 

 [Fournir description supplémentaire sur ce tableau].

	Placer ici la Figure HA.1 




La connaissance de la transmission du VIH de la mère à l'enfant est également une première étape importante pour pousser les femmes à se faire dépister pour le VIH quand elles sont enceintes afin d'éviter l'infection du bébé. Les femmes devraient savoir que le VIH peut se transmettre durant la grossesse, lors de l'accouchement et par l'allaitement. Le niveau de connaissance des femmes âgées de 15 à 49 ans concernant la transmission de la mère à l'enfant est présenté dans le Tableau HA.4. Dans l’ensemble, [pourcentage] pour cent des femmes qu connaissent tous les trois modes de transmission du virus de la mère à l'enfant est de [pourcentage] pour cent, tandis que [pourcentage] pour cent des femmes ne connaissaient aucun mode de transmission particulier.  [Fournir description supplémentaire de ce tableau.]

Les indicateurs sur les attitudes envers les personnes vivant avec le VIH mesurent la stigmatisation et la discrimination dont ces personnes sont l'objet au sein  de la communauté. La stigmatisation et la discrimination sont faibles si les répondants expriment une attitude d'acceptation sur les quatre questions suivantes: 1) prendrez-vous en charge un membre de la famille malade du SIDA; 2) achèterez-vous des légumes frais à un vendeur séropositif; 3) pensez-vous qu'une enseignante séropositive doit être autorisée à enseigner; et 4) ne voudriez-vous pas garder secret le statut d'un membre de la famille par rapport au VIH. Le Tableau HA.5 présente les attitudes des femmes envers les personnes vivant avec le VIH/SIDA [Fournir description supplémentaire de ce tableau.]

Un autre indicateur important est la connaissance des endroits où l'on peut effectuer le test de dépistage du VIH et l'utilisation de ces services. Les questions liées à la connaissance par les femmes d'un centre de dépistage du VIH et la mesure dans laquelle elles ont été testées sont présentées dans le Tableau HA.6. [Fournir description supplémentaire de ce tableau] 

Seulement 16 pour cent des femmes savent où se faire dépister, tandis que 4 pour cent  ont effectivement effectué le test. Sur ces dernières, une importante proportion a reçu le résultat de ce test. (88 pour cent).  [Inclure plus de descriptions de ce tableau]. 

Parmi les femmes qui avaient donné naissance au cours des deux années précédant l'enquête, le pourcentage d'entre elles qui ont reçu des conseils et ont effectué le test de dépistage lors des consultations prénatales est présenté dans le Tableau HA.7. 

 [Fournir description supplémentaire de ce tableau.]

Comportement sexuel lié à la transmission du VIH 

La promotion d'un comportement sexuel plus sûr est essentielle pour réduire la prévalence du VIH. L'utilisation de préservatifs au cours des rapports sexuels, particulièrement avec les partenaires occasionnels, est particulièrement importante pour réduire la propagation du VIH. Dans la plupart des pays, plus de la moitié des nouvelles infections au VIH concernent les jeunes gens âgés de 15 à 24 ans, par conséquent un changement de comportement parmi ce groupe d'âges sera particulièrement important pour réduire les nouvelles infections. Un module de questions a été administré aux femmes âgées de 15 à 24 ans pour évaluer leur risque d'infection au VIH. Les facteurs de risque d'infection au VIH sont une sexualité précoce, le fait d'avoir des rapports sexuels avec des hommes plus âgés, les rapports sexuels avec un partenaire occasionnel (qui n'est pas le mari ou l'homme avec lequel on cohabite) et la non-utilisation du préservatif.

La fréquence des comportements sexuels qui augmente le risque d'infection au VIH chez les femmes est présentée dans le Tableau HA.8 et la Figure HA.2.  [Fournir description supplémentaire sur ce tableau.]

	Placer ici la  Figure HA.2 




[Exemple de texte pour le Tableau HA.9] L'utilisation d'un préservatif lors de rapports sexuel avec des hommes autres que les maris ou les concubins a été évaluée chez les femmes âgées de 15 à 24 ans qui ont eu des rapports sexuels avec ce genre de partenaires au cours de l'année précédente (Tableau HA.9). Plus de 30 pour cent des femmes âgées de 15 à 24 ans ont indiqué avoir eu des rapports sexuels avec un partenaire occasionnel au cours des 12 mois qui ont précédé la MICS. Sur ces femmes, seulement un quart a dit avoir utilisé un préservatif lors des rapports avec ce partenaire à haut risque. Dix neuf pour cent des femmes avec une éducation primaire incomplète ont utilisé un préservatif durant ces rapports sexuels à risque élevé au cours de l'année qui a précédé la MICS, tandis que 37 pour cent des femmes avec un niveau d'instruction secondaire ou supérieur ont utilisé un préservatif lors des rapports sexuels avec ce genre de partenaire.

Orphelins et enfants vulnérables  

Alors que l'épidémie de VIH progresse, de plus en plus d'enfants deviennent orphelins et vulnérables à cause du SIDA. Les enfants orphelins ou qui vivent dans des ménages vulnérables peuvent être exposés à un risque accru de négligence ou d'exploitation si les parents ne sont pas là pour les assister. La surveillance des variations des différents résultats pour les orphelins et les enfants vulnérables et la comparaison de leur situation à celle de leurs pairs donnent une mesure de la manière dont les communautés et les gouvernements comblent leurs besoins.

Pour mesurer ces variations, il faut créer une définition mesurable des enfants orphelins et vulnérables. Le Groupe de référence de surveillance et d'évaluation de l'ONUSIDA a mis au point une définition indirecte des enfants qui ont été affectés par la mortalité et la morbidité des adultes. Ce groupe doit comprendre les nombreux enfants affectés par le SIDA dans des pays où une proportion importante des adultes sont infectés par le VIH. Cette définition classe les enfants comme orphelins et vulnérables si un de leurs parents est mort,  si l'un de leurs parents est atteint d'une maladie chronique, ou si un adulte (âgé de 18 à 59 ans) du ménage est, soit mort (suite à une maladie chronique), soit était atteint d'une maladie chronique au cours de l'année précédant l'enquête.

Le nombre moyen d'enfants ne vivant avec aucun de leurs parents, avec la mère seulement et avec le père seulement est présenté dans le Tableau HA.10.  [Fournir description supplémentaire de ce tableau.]

Le Tableau HA.11 présente le pourcentage d'enfants orphelins et vulnérables âgés de 0 - 17 ans [Fournir description supplémentaire de ce tableau.]

Une des mesures prises pour l'évaluation du statut des enfants orphelins et vulnérables par rapport à leurs pairs est l'observation de la fréquentation scolaire des enfants de 10 à 14 ans pour les enfants qui ont perdu leurs deux parents (doublement orphelins) comparés aux enfants dont les parents sont vivants (et qui vivent avec au moins l'un de ces parents). Si les enfants dont les parents sont décédés n'ont pas le même accès à l'école que leurs camarades, les familles et les écoles ne s'assurent donc pas que ces droits des enfants sont respectés.

[Description d'exemple ci-dessous.]

Au/en [Pays], 3 pour cent des enfants âgés de 10 à 14 ans ont perdu leurs deux parents (Tableau HA.12). Parmi ces derniers, seuls 88 pour cent sont scolarisés actuellement. Parmi les enfants de 10 à 14 ans qui n'ont pas perdu un parent et qui vivent avec au moins l'un de leurs parents, 92 pour cent sont scolarisés. Ce qui suggère que les doubles orphelins sont défavorisés par rapport aux enfants non-orphelins en termes de fréquentation scolaire.

Dans de nombreux pays, peu de services sont disponibles pour les familles qui ont pris en charge des enfants orphelins ou vulnérables. Les organisations communautaires et les gouvernements doivent s'assurer que ces familles sont aidées à prendre ces enfants en charge. Le niveau et les types de soutien apportés aux ménages s'occupant d'enfants orphelins et rendus vulnérables par le SIDA sont présentés dans le Tableau HA.13.  [Fournir  description supplémentaire de ce tableau.]

La prévalence de la malnutrition chez les enfants orphelins et vulnérables âgés de moins de cinq ans est présentée dans le Tableau  HA.14.  [Fournir description supplémentaire de  ce tableau.]

Les recherches effectuées suggèrent que dans certaines régions les enfants orphelins courent plus de risques de présenter des résultats négatifs en matière de santé sexuelle et de la reproduction que les autres enfants. Le Tableau HA.15 présente les informations sur le comportement sexuel des femmes orphelines et vulnérables âgées de 15 à 17 ans. [un exemple de description de ce tableau suit] Le pourcentage des enfants âgés de 15 à 17 ans qui ont eu des rapports sexuels avant l'âge de 15 ans est plus élevé chez les enfants orphelins et vulnérables que chez les enfants non orphelins ou non vulnérables. Le ratio entre les pourcentages estimés des enfants orphelins et vulnérables et les pourcentages d'enfants non orphelins ou non vulnérables est estimé à 1,14.
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Tableaux 

[Insérer les tableaux ici].
� Les termes “ enfants de moins de 5 ans”, “enfants de 0 à 4 ans » et « enfants de 0 à 59 mois » sont utilisés de façon interchangeable dans ce rapport. 


� On peut trouver le modèle de questionnaire MICS3 sur � HYPERLINK "http://www.childinfo.org" ��www.childinfo.org�, ou dans  UNICEF, 2006.


�Ceci a été déterminé en posant les questions [décrire les questions posées et utilisées pour la construction de ces variables de base; les questions types posées dans les enquêtes MICS portent sur la langue maternelle, l’origine ethnique et la religion] 


�A moins qu’il n’ait été expliqué autrement, le terme “éducation”  fait référence au niveau d’instruction des personnes interrogées  dans tout le rapport quand il est utilisé comme une variable de base.


�Une analyse des composantes de base a été effectuée en utilisant les information sur la propriété des biens et des équipements des ménages afin d’assigner des coefficients de pondération aux biens de chaque ménage et d’obtenir des scores de richesse pour chaque ménage de l’échantillon (les biens utilisés dans ces calculs étaient les suivants : [Liste des biens utilisés dans les calculs]). Chaque ménage a été ainsi pondéré par le nombre des membres du ménage et la population des ménages a été divisée en cinq groupes de taille égale, du quintile le plus pauvre au quintile le plus riche, sur la base des scores de richesse des ménages dans lesquels ils vivaient. L’indice de richesse est supposé appréhender la richesse sous-jacente à long terme à travers les informations recueillies sur les biens du ménage et a pour but de produire un classement des ménages selon leur richesse, des plus pauvres au plus riches. L’indice de richesse ne fournit pas d’informations sur la pauvreté absolue, les revenus actuels ou les niveaux de dépense, et les scores de richesse calculés sont applicables uniquement pour les données particulières sur lesquelles elles sont basées. D’autres informations sur l’indice de richesse peuvent être trouvées dans  Rutstein and Johnson, 2004, et Filmer and Pritchett, 2001. 


�Pour une description détaillée de cette méthodologie, voir Boerma, Weinstein, Rutstein and Sommerfelt, 1996.


� L’évaluation des besoins à couvrir dans le cadre de la MICS est un peu différente de celle utilisée dans d’autres enquêtes auprès des ménages, comme les Enquêtes démographiques et de santé (EDS). Dans une EDS, des informations plus détaillées sont recueillies sur des variables supplémentaires, telles que l’aménorrhée post-partum et l’activité sexuelle. Les résultats de ces deux types d’enquête ne sont strictement pas comparables.


 


�Pour plus d’information sur la méthode de sororité indirecte, voir OMS et UNICEF, 1997.
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