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chapitre 1

advance \D 6.95INTRODUCTION

Ce manuel a été conçu dans le but d’assister le personnel de l’UNICEF dans son travail avec les responsables nationaux et les autres partenaires pour mesurer les progrès réalisés par les enfants et les femmes à la fin de la décennie à travers l’usage des enquêtes de ménage. Il fournit une approche systématique quant à la réalisation des enquêtes de ménage pour remplir le vide concernant les données qui sont nécessaires pour rendre compte de la situation des enfants et des femmes à la fin du millénium, et pour établir une base permettant de mesurer les changements dans la prochaine décennie et au-delà.


L’évaluation de la fin de la décennie est due principalement au Sommet Mondial pour les Enfants (SME), tenu à New-York en septembre 1990, auquel 71 Chefs d’état et de gouvernement ainsi que 88 hauts responsables de divers pays à travers le monde se sont engagés par une Déclaration et un Plan d’Action pour les Enfants. En se basant aujourd’hui sur les engagements pris par 158 chefs d’état, les pays ont développé leur propre Programme national d’action pour les enfants. A l’heure actuelle, ces Programmes nationaux d’action touchent 9 enfants sur 10 à l’échelle mondiale.

L’évaluation de la Fin de la Décennie: Présentation
advance \D 6.95Les gouvernements qui ont signé la Déclaration et le plan d’action pour les enfants se sont aussi engagés à suivre les progrès réalisés pour atteindre les buts et les objectifs fixés pour l’an 2000. Dans le Plan d’action, il est demandé à chaque pays “de mettre en place les mécanismes nécessaires pour rassembler, analyser et publier régulièrement et en temps voulu les données permettant de suivre les indicateurs sociaux relatifs au bien-être des enfants” (para. 34[v]).
 De nombreux gouvernements ont pris des mesures importantes pour réaliser cela dans leur propre Programme d’Action National. La mesure de ces indicateurs constitue une partie importante de ce processus,  à la fois pour fournir des informations pour agir et pour évaluer les changements. 

Le Plan d’action requiert “l’assistance des Nations Unies... pour mettre en place les mécanismes appropriés de suivi de l’application du présent Plan d’Action, en faisant appel aux spécialistes des bureaux de statistiques des Nations Unies, des institutions spécialisées de l’UNICEF et d’autres organes des Nations Unies. La publication annuelle Le Progrès des Nations est l’une des contributions de l’UNICEF à cet effort. En plus de montrer comment la mesure des progrès réalisés se situe en-deçà des actions entreprises, Le Progrès des Nations a soulevé la question suivante: L’absence de données sur le bien-être des enfants reflète-t-elle l’absence d’engagement réel? Il est certain que si l’on connaissait les caprices des marchés financiers mondiaux sur une base journalière, alors les données sur les enfants ne seraient pas si déplorablement dépassées, voire tout à fait inexistantes.


La mi-décennie a permis d’acquérir de l’expérience avec le suivi de l’exécution du Plan d’Action. L’évaluation de la mi-décennie a permis de distinguer 13 objectifs du SME pour mesurer le progrès dans des domaines spécifiques qui sont particulièrement importants pour la survie et le développement de l’enfant: le droit d’être protégé contre les maladies vaccinables, celui d’être traité lors d’épisodes diarrhéiques, d’être allaité, d’être bien nourri, d’être protégé contre les troubles consécutifs aux carences en iode et en vitamine A, le droit d’aller à l’école et celui d’avoir accès à l’eau salubre ainsi qu’à des installations sanitaires adéquates.


Même pour cette série limitée d’objectifs, il a été reconnu que les données actuelles sur les indicateurs-clé ayant pour but d’évaluer les progrès accomplis manquaient dans plusieurs pays. Pour remédier à cette situation, l’UNICEF avait rapidement développé l’Enquête à Indicateurs Multiples (MICS) comme un outil des enquêtes de ménage que les pays pouvaient adopter pour combler les écarts existants dans les données. Les enquêtes MICS ont été utilisées, de divers formats, dans 100 pays ; et les données qui en résultaient, ensemble avec les données provenant des autres sources de routine nationales, étaient utilisées par les pays pour évaluer leur progrès – un processus qui avait atteint son plus haut point avec le rapport du Secrétaire Général présenté à l’Assemblée Générale à sa 51ème session en 1996.  


La résolution suivante de l’Assemblée Générale (A/51/186) à la fois renforce la Déclaration Mondiale du SME et le Plan d’ation et aussi clarifie comment, au niveau mondial, les progrès au cours de la décennie seront passés en revue par l’Assemblée Générale. Les articles suivants de la résolution sont à remarquer en ce qui concerne la présentation des progrès accomplis:


“L’Assemblée Générale 

22. Souligne la nécessité et l’importance d’établir des indicateurs et des objectifs mesurables et d’améliorer la collecte des données et l’évaluation concernant l’exécution  de tous les objectifs du Sommet Mondial pour les Enfants à l’égard du développement, la protection et la survie des enfants, y compris l’objectif de la protection améliorée des enfants dans les circonstances particulièrement difficiles; ...


27. Décide de convoquer une session spéciale de l’Assemblée Générale en 2001 pour passer en revue l’accomplissement des objectifs du Sommet Mondial pour les Enfants, et de considérer les dispositions pour la session spéciale à sa cinquante-troisième session;


28. Demande que le Secrétaire Général soumet à l’Assemblée Générale à sa session spéciale un résumé de l’exécution et des résultats de la Déclaration Mondiale et du Plan d’Action, y compris les recommandations appropriées en vue d’une action future...”


Ces éléments de la résolution mettent au premier plan la raison principale pour ce qui est de l’aide aux pays à combler les écarts existants dans les données en utilisant les enquêtes de ménage.

L’expérience de la Mi-décennie
L’enquête MICS, considérée comme un outil pratique pour la collecte des données, était développé en collaboration avec l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la Division de la Statistique des Nations Unies, the London School of Hygiene and Tropical Medecine et the United States Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Dès 1996, 60 pays en développement avaient réalisés une MICS entière, et 40 autres avaient inclus des modules de la MICS dans d’autres enquêtes.


En juillet 1997, l’UNICEF avait réuni une équipe de quatre experts indépendants pour évaluer la MICS de la mi-décennie. L’évaluation avait spécifiquement porté sur la gestion, l’exécution, la production des données, l’utilisation des résultats, les effets de l’augmentation des capacités et les besoins de suivi dans l’avenir des enquêtes MICS. L’évaluation avait inclus une revue de tous les rapports et toutes les données de la MICS, des questionnaires, et des entrevues avec les informateurs-clé. Les résultats de l’évaluation sont résumés dans le Tableau 1.1.

Tableau 1.1

Résultats de l’évaluation de la MICS de la mi-décennie
L’évaluation a révélé un haut niveau de satisfaction avec la qualité des données fournies par les enquêtes MICS et leur capacité de produire les informations plus rapidement et plus économiquement que les autres méthodes de collecte des données. La MICS a dépassé les espérances en aidant même les pays où les données font défaut à suivre leurs progrès vers les objectifs de la mi-décennie. Plus précisément:

· Gestion:  L’engagement gouvernemental dans le processus de la MICS a beaucoup varié.

· Exécution:  La plupart des pays ont formé le personnel de l’enquête dans les domaines liés aux techniques d’interview, au traitement des données, et à l’analyse et la rédaction des rapports. Dans certains cas, la  formation insuffisante a posé des problèmes. 

· Production des données:  Bien que la satisfaction avec la qualité des données de la MICS soit grande, il y a  toutefois quelques soucis sur les incohérences entre les résultats des enquêtes MICS et ceux des autres enquêtes.

· Utilisation des résultats:  Presque tous les pays qui ont entrepris une enquête MICS ont utilisé les données d’une manière ou d’une autre. Cependant, parmi ces pays qui ont réalisé une MICS, seulement la moitié d’entre eux ont utilisé les données pour rendre compte des progrès vers les objectifs du SME: la raison le plus souvent mentionnée était que les résultats n’étaient pas prêts à temps.

· Renforcement de capacités:  Les institutions des pays qui ont effectué une MICS croient que cette activité a amélioré les qualifications et les capacités du personnel gouvernemental local aussi bien que le personnel de l’UNICEF. Plusieurs des personnes interviewées dans les pays qui n’ont pas réalisé une MICS ont cité l’insuffisance d’expertise technique comme leur raison de non participation.


  

Mesure de la Situation a la Fin de la Décennie
L’évaluation du progrès vers les objectifs du SME nécessite à la fois l’identification de la série d’indicateurs de base et l’identification de l’outil le plus approprié pour obtenir les données pertinentes. 

Mise au Point D’indicateurs de Suivi Adéquats
advance \D 6.0Dès 1993 l’UNICEF, en collaboration avec l’OMS et l’UNESCO, a développé une série initiale d’indicateurs de base pour mesurer les progrès réalisés pour atteindre les objectifs du SME et qui permettent des comparaisons entre pays. Un indicateur est un outil élémentaire servant à mesurer les progrès accomplis, et basé sur une définition communément admise d’un aspect particulier de la situation des enfants. Les indicateurs définissent les données qui doivent être collectées, de ce fait ils doivent être relativement faciles à calculer et à interpréter, et ils doivent aussi fournir des informations valables et fiables sur les objectifs qu’ils sont censés mesurer. 


La série initiale d’indicateurs de base a été depuis modifié de deux manières. Premièrement, l’expérience acquise depuis 1993, en particulier avec la MICS de la mi-décennie, a été utilisée pour modifier les indicateurs de la série initiale. Deuxièmement, un sous-ensemble d’indicateurs supplémentaires a été ajouté pour donner une base plus large pour mesurer le progrès au cours de la prochaine décennie. Ils comprennent des indicateurs supplémentaires pour suivre les droits de l’enfant aussi bien que certains nouveaux programmes importants tels que l’initiative GIME (IMCI), le paludisme, et la connaissance du VIH/SIDA. 


Une large consultation a eu lieu sur cette série révisée d’indicateurs, à la fois au sein de l’UNICEF, particulièrement avec la Division des Programmes et les Bureaux Régionaux, et avec l’OMS, l’UNESCO et le Bureau International du Travail (BIT). La coordination a aussi été suivie d’autres évaluations à l’échelle mondiale pour minimiser la duplication et pour développer des estimations des indicateurs communs plus uniformes: ces évaluations à l’échelle mondiale avaient inclus l’évaluation de l’Éducation pour Tous et l’évaluation des progrès en ce qui concerne l’approvisionnement en eau et l’assainissement au cours de la décennie. 


La série résultante d’indicateurs pour évaluer les progrès accomplis pour les enfants et les femmes à la fin de la décennie était spécifié dans l’annexe 1 de la Directive Générale (Executive Directive) EXD/1999-03 du 23 avril 1999. On peut les trouver également à la fin de ce chapitre au Tableau 1.4. 

Le Choix d’un Outil de Suivi
advance \D 6.95Les outils pour obtenir des données sur ces indicateurs doivent répondre à certaines exigences: les données qu’ils produisent doivent être valables et fiables, sensibles aux changements et spécifiques à chaque indicateur. Les indicateurs doivent être facilement quantifiables, basés sur des définitions et des standards de référence unanimement reconnus. Les donnés utilisées pour calculer chaque indicateur doivent aussi être détaillées et complètes, fournissant des informations représentatives au niveau national et, si nécessaire, des informations appropriées pour des sous-groupes. Les outils de suivi possibles sont les suivants: 

advance \D 6.0Les données des recensements de population 
Celles-ci sont d’importantes sources d’information sur la population totale, sur sa structure par âge et sur sa répartition géographique. Ces informations sont particulièrement utiles dans les pays qui ont le plus besoin de données pour établir des priorités et pour répartir des ressources limitées, parce que ces pays sont aussi ceux qui ont généralement un état civil (enregistrement des naissances, décès, mariages, etc.) incomplet ou insuffisant. 


Les données de recensement fournissent les dénominateurs pour le calcul des indicateurs: par exemple, le nombre d’enfants de moins de cinq ans ou le nombre d’enfants en âge d’aller à l’école primaire peuvent être estimés à partir des rapports du recensement. Cependant, les recensements ne sont pas réalisés dans le domaine de la santé et ils ont habituellement lieu seulement tous les dix ans. Obtenir les informations nécessaires au secteur santé à partir des données d’un recensement peut prendre trois années ou plus: de ce fait, leur utilité pour le suivi des progrès est limitée. 

Les statistiques courantes des services de santé 

Celles-ci sont d’un coût relativement peu élevé et facile à obtenir mais, souvent, les responsables de leur collecte au niveau local n’ont pas été formés à l’utilisation de ces données. Ils sont aussi trop souvent sollicités pour remplir des formulaires dont ils ne reçoivent, en retour, aucune information sur la façon dont ces données sont utilisées. Pour ces raisons, la qualité des données collectées laisse souvent à désirer. 


De plus, les statistiques des services de santé sont collectées pour des raisons administratives et non pour le suivi d’objectifs. Les informations nécessaires pour disposer des dénominateurs corrects pour le calcul des indicateurs ne sont pas habituellement disponibles. Les statistiques des services de santé sont en mesure de fournir des informations sur le nombre de patients vus, par exemple, mais elles peuvent rarement fournir des informations sur la population à risque ou sur la population totale couverte par le service. 


Contribuer à renforcer les rapports de routine du système d’information des services de santé, réduire la quantité d’informations à collecter, et s’assurer que les données du recensement de la population sont présentées et ajustées pour fournir les informations appropriées aux dénominateurs des indicateurs sélectionnés constituent une stratégie à long terme importante pour mettre en place des structures de suivi nationales. Ces deux sources – le système d’information des services de santé et le recensement – devraient être votre première étape quand vous recherchez des données pour mesurer les indicateurs. Cependant, les services de santé n’obtiennent pas régulièrement certaines des informations nécessaires au suivi des objectifs fixés pour la fin de la décennie. 

Les zones de surveillance épidémiologiques
Celles-ci sont une source importante de données pour compléter les statistiques des services de santé. Tant que les données sont collectées au niveau national ou dans des zones représentatives du pays, elles peuvent fournir des informations utiles sur les indicateurs tels que la vaccination, ainsi que sur des interventions effectuées dans certaines régions ou sur certains groupes de la population; ces informations peuvent être particulièrement utiles pour fournir des données sur des maladies spécifiques. Par exemple, une enquête peut être nécessaire pour estimer le nombre de cas de diarrhée traités avec des sels de réhydratation par voie orale, mais un dispositif de surveillance peut fournir de bonnes données concernant le rôle des saisons sur l’incidence de la diarrhée, données qui peuvent être utilisées pour ajuster les estimations de l’incidence de la diarrhée effectuées à partir d’une enquête. Ces systèmes peuvent aussi collecter des informations sur la survenue de maladies spécifiques et sur leurs conditions, comme la carence en Vitamine A ou les infections respiratoires aiguës, alors que la collecte de telles informations par des enquêtes à grande échelle sont généralement d’un coût trop élevé. 

Les statistiques courantes du système d’éducation 

Celles-ci sont la source principale de données sur l’inscription, le nombre d’années passées à l’école et d’autres données liées au système d’éducation. Ces statistiques fournissent d’habitude un recensement de tous les élèves et enseignants dans les écoles et donc permettent de présenter les données non seulement au niveau national, mais aussi au niveau des sous-groupes et des petites zones.  dans des zones ou d’autres groupements plus petits du pays. Cependant, les statistiques sur la population d’âge scolaire qui sont nécessaires pour produire les ratios d’inscription nets, sont de qualité douteuse dans plusieurs pays en développement. L’inscription nette est un indicateur important de l’évaluation de la fin de la décennie, en partie parce qu’il permet de  détermination des enfants qui ne fréquentent pas ; mais dans plusieurs pays les données nécessaires pour cette information peuvent être soit âgées de plusieurs années soit non recueillies du tout. Cela ne veut pas dire qu’il faut ignorer les statistiques courantes du système éducatif, mais qu’il faut compléter ces besoins en données par d’autres sources, principalement par les enquêtes de ménage. 

Les enquêtes par sondage auprès des ménages 

Celles-ci constituent la méthode la plus répandue pour fournir des données sur les indicateurs sociaux et de santé quand les autres sources de données font défaut. Tous les pays industrialisés, en dépit d’avoir des bons systèmes courants d’information, ont des programmes continus et spéciaux d’enquêtes, habituellement des enquêtes par interview à grande échelle sur la santé et des enquêtes sur la morbidité et l’invalidité, pour fournir ces informations supplémentaires. Les enquêtes sont la meilleure source de données sur la couverture des programmes et sur les différentiels des indicateurs sociaux. Elles peuvent fournir des informations décomposées selon la région, le milieu social ou le groupe ethnique, qui sont très difficiles à obtenir à partir des sources de données courantes.


Aucune autre source n’existe pour obtenir certaines des informations nécessaires pour le suivi des objectifs fixés pour la fin de la décennie. Par exemple, le seul moyen d’obtenir des informations représentatives au niveau national concernant le travail de l’enfant, ou sur le nombre de ménages utilisant du sel iodé, ou sur l’état nutritionnel des jeunes enfants est de faire une enquête, ou de s’assurer que les questions, les mesures ou les tests nécessaires figurent dans un programme d’enquête en cours. Les données déjà collectées dans des enquêtes auprès des ménages – comme le programme des Enquêtes Démographiques et de Santé (EDS) – peuvent fournir des informations de base pour certains indicateurs, pourvu que les questions pertinentes aient été posées.

advance \D 6.0
Le manque de données nécessaires pour le suivi de la situation à la fin de la décennie persiste dans presque tous les pays. Cependant, les données pour la plupart des indicateurs de la fin de la décennie – 63 d’un total de 75 – peuvent être obtenus au moyen des enquêtes de ménage (voir Tableau 1.4 pour les détails). Avec l’approche de fin de la décennie, peu d’options sont envisageables en dehors des enquêtes de ménage pour avoir les données qui font défaut.  Si ces enquêtes sont bien réalisées elles pourront fournir des données qui répondront aux exigences rigoureuses pour l’évaluation de la fin de la décennie. De telles enquêtes, en plus des systèmes améliorés de collecte de routine, offrent la meilleure approche pour permettre aux pays de suivre la situation de leurs enfants et les progrès accomplis  au cours de la décennie.

Le Role de la MICS de la Fin de la Décennie
La qualité des données obtenues dans une enquête dépend de la conception du questionnaire, de la stratégie de sondage et de la qualité de la formation et de la supervision d’enquêteurs de bon niveau.

1
advance \D 6.95Le questionnaire et le manuel de la MICS de la fin de la décennie ont été spécifiquement développés pour obtenir des données pour 63 des 75 indicateurs de la fin de la décennie, comme le montre le Tableau 1.4 à la fin de ce chapitre. Ceux-ci ont profité largement des expériences avec la MICS de la mi-décennie et de son évaluation subséquente.


Le Tableau 1.2 fournit une comparaison entre le contenu de la MICS de la mi-décennie et celui de la MICS de la fin de la décennie. Le contenu est organisé en modules que les pays peuvent adopter ou omettre selon les données déjà disponibles. Une autre approche possible, qui sera présentée plus tard dans ce chapitre, est de faire inclure des modules ou des questions de la MICS dans des enquêtes convenables qui vont être  réalisées par d’autres organismes.


Les modules optionnels présentés en bas du Tableau 1.2 sont appelés ainsi parce qu’ils ne doivent être inclus dans une enquête MICS de la fin de la décennie que s’ils sont d’une utilisation et d’une pertinence particulières pour le pays. Le module sur la mortalité maternelle ne devrait être considéré que si les données sont vieilles de 10 ans ou plus, ou si aucune information n’existe au niveau national ; le module sur l’incapacité chez l’enfant ne devrait être utilisé que s’il y a un intérêt particulier dans l’évaluation de l’incapacité et si une étude approfondie sur le même sujet est réalisée en tant que suivi. Ces modules optionnels sont présentés dans l’Annexe Deux de ce manuel et pas dans le questionnaire de base, qui se trouve à la fin du Chapitre 3.


Dans le développement du questionnaire et du manuel de la MICS de la fin de la décennie, on s’est inspiré d’une rangée d’organismes même plus large que la MICS de la mi-décennie. Ils comprennent l’OMS, l’UNESCO, le BIT, ONUSIDA, the United Nations Statistical Division, CDC, MEASURE (USAID), Johns Hopkins University, Columbia University, the London School of Hygiene and Tropical Medicine, et d’autres organismes. Un groupe consultatif technique a aidé à coordonner et à conseiller à la suite des inputs de plusieurs experts techniques et chercheurs. Les relations de travail étroites, en particulier, avec le programme des Enquêtes Démographiques et de Santé (EDS) n’ont pas seulement amélioré l’unification et la cohérence des indicateurs entre les enquêtes de la MICS et de l’EDS, mais aussi ont abouti à un accord pour travailler ensemble au niveau des pays afin de maximiser l’utilité et la pertinence des activités d’enquête des deux organismes. Il sera maintenant encore plus facile de collaborer avec l’EDS au niveau des pays, qu’à la mi-décennie, quand on sait qu’environ 20 pays ont ajouté des questions de la MICS à leurs enquêtes EDS.

Adaptation des Enquêtes MICS de la Fin de la Décennie aux Situations Spécifiques des Pays 
Toute enquête de ménage, même simple, implique des coûts. La taille de l’échantillon, une bonne conduite des opérations sur le terrain, le traitement des données, l’analyse et la rédaction comportent des exigences. Les bureaux de l’UNICEF doivent passer en revue les besoins en données pour leur pays, en trois étapes, avant de décider si une enquête MICS est nécessaire, et quels modules elle doit contenir:


Étape 1. Passer en revue les données relatives aux indicateurs étudiées, de qualité adéquate et représentatives à l’échelle nationale, qui vont être probablement disponibles à la fin de la décennie au moyen des systèmes existants de données. Ne pas limiter cette revue aux systèmes courants de données, mais il faut inclure aussi les enquêtes actuelles ou planifiées.


Étape 2. Identifier les enquêtes auprès des ménages qui sont en cours de réalisation ou planifiées pour voir si elles peuvent fournir des données représenatives à l’échelle nationale et de haute qualité pour le suivi des objectifs de la fin de la décennie (décembre 2000). Explorer les possibilités de ces   ces enquêtes ayant inclus des modules de questions de l’enquête MICS pour combler le manque de nécessaires pour la fin de la décennie.


Étape 3. Si, après avoir minitieusement exploité ces autres sources de données via les deux premières étapes, vous vous attendez encore à un manque de données, il faut alors considérer l’exécution d’une enquête MICS. Mais d’abord if faut voir si d’autres partenaires peuvent être intéressés à  partager le travail et les ressources nécessaires pour la mise en place de l’enquête. Si vous anticipez avoir les données manquantes par un autre moyen (comme c’est indiqué aux étapes 1 et 2), les modules de questions pour ces indicateurs peuvent être alors omis de votre enquête MICS.


Rappelez-vous que le but essentiel du suivi des objectifs de la fin de la décennie est d’avoir en temps voulu, des données de qualité, représentatives à l’échelle nationale pour évaluer la situation des enfants et des femmes à la fin de la décennie. Si de telles données sont disponibles à partir d’autres sources, la collecte double des données doit être évitée.


En même temps, il se peut qu’il y ait de fortes raisons d’inclure des questions dans une enquête MICS pour laquelle des données pertinentes sont déjà disponibles. Par exemple, les données sur l’éducation peuvent être disponibles, mais pas celles relatives au travail des enfanta; mais puisqu’il est important de lier le travail de l’enfant à la fréquentation scolaire, il est peut être nécessaire de recueillir aussi les données sur la fréquentation scolaire dans l’enquête MICS afin de maximiser l’utilité des données sur le travail des enfants.


On ne doit pas surcharger les enquêtes simples pour qu’elles fournissent des informations fiables à un niveau de découpage sous-national sur ces indicateurs, ni pour qu’elles permettent des mesures de tendances, à moins que le besoin pour ce type d’informations n’aient été clairement exprimés, dès le départ, au cours de la conception de l’enquête.


Quand une enquête est bien menée, les résultats doivent résister à un examen minutieux des gouvernements, des organisations et communautés internationales. Les données fournies par une enquête rapide, soigneusement planifiée et bien menée doivent apporter des informations valables pour aider les communautés et les gouvernements à comprendre et à suivre leurs progrès, ainsi qu’à planifier rationnellement le futur.


Pour obtenir ce résultat, il est nécessaire que l’enquête soit soigneusement planifiée. Ce manuel fournit les meilleures indications que la communauté internationale peut apporter dans ce domaine. Les indications données dans ce manuel, étape par étape, pour planifier et mener une enquête à indicateurs multiples de suivi ont pour but de compléter et de renforcer – et non de remplacer – les systèmes existants.


Avant que la décision finale de mener une enquête ne soit prise, vous devez être capable de répondre  à ces trois questions importantes:

· Pourquoi faites-vous l’enquête? 

· Comment comptez-vous utiliser les résultats?
· À qui et à quel niveau les résultats s’adresseront-ils?

Les réponses à ces questions doivent permettre de garantir que l’enquête fournira des informations utiles au suivi des objectifs, à la conception des politiques et des programmes, et pour encourager les responsables politiques et les gestionnaires de programme à allouer des ressources aux secteurs sociaux prioritaires. Quelles sont les données nécessaires et de quelle manière elles pourront être utilisées par les responsables politiques, les gestionnaires de programme, les communautés et le public en général, sont deux questions qui doivent guider toutes les décisions à prendre.

Tableau 1.2

Modules de l’enquête MICS: Mi-décennie et Fin de la décennie

MICS de la Mi-Décennie MICS
MICS de la Fin de la Décennie 

Modules sur le ménage
Modules sur le ménage


Cadre d’information sur le ménage

Cadre d’information sur le ménage 


Eau et sanitaires

Eau et sanitaires


Iodation du sel

Iodation du sel




Education




Soins alternatifs et orphelins


Modules sur les femmes
Modules sur les femmes


Anatoxine tétanique

Anatoxine tétanique



Santé reproductive 


(soins prénatals et à l'accouchement)



Planification familiale



Vitamine A 



VIH/SIDA

Modules sur les enfants
Modules sur les enfants


Education

Education (y compris la petite enfance)


Diarrhée

Diarrhée


Vitamine A 

Vitamine A 


Vaccination

Vaccination


Malnutrition des enfants

Malnutrition des enfants




Allaitement




Soins des infections respiratoires aiguës




Mortalité des enfants




Poids insuffisant à la naissance




Enregistrement des naissances




Travail des enfants




Paludisme

Modules optionnels
Modules optionnels


Allaitement

Mortalité maternelle


Soins des infections respiratoires aiguës

Incapacité chez l’enfant


Mortalité des enfants





Le chapitre 2 de ce manuel présente une liste d’informations et de décisions clé qui doivent être prises avant d’entreprendre une enquête. Les Représentants de pays de l’UNICEF, les responsables de programmes et les partenaires nationaux doivent lire soigneusement le chapitre 2 avant de commencer à planifier une enquête. Ils pourront trouver, dans cette section, des conseils sur ce qu’il est permis d’attendre d’une enquête et des informations sur les délais nécessaires pour réaliser toute l’opération, de la conception et la réalisation du projet à la publication des résultats. Le chapitre 2 présente aussi une liste des postes qui doivent être budgétisés pour réaliser une enquête nationale.

Tableau 1.3

À quoi peut servir les Enquêtes à Indicateurs Multiples?
· 
Renforcer le suivi du programme au niveau local

· 
Répondre aux besoins de suivi des objectifs au niveau national

· 
Réaliser à un faible coût

· 
Produire rapidement des résultats

· 
Renforcer les compétences nationales existantes en matière de suivi

· 
Garantir la comparabilité internationale des résultats

 

Capacités Nationales et Utilisation des Enquêtes
Assurez-vous que les objectifs de l’enquête sont clairement établis et pensez à la façon dont les résultats seront utilisés. Planifiez alors la présentation des résultats ainsi que l’enquête elle-même.

2
advance \D 6.95Pour tous les pays dans lesquels il y a un manque réel de données, les enquêtes à indicateurs multiples, basées sur un sondage par grappes, fournissent un moyen de mesurer la situation de la plupart des objectifs fixés pour la fin de la décennie en mettant en œuvre une enquête rapide et représentative sur le plan national. Les conseils qui figurent dans ce manuel sont prodigués pour que les enquêtes soient conçues et réalisées sur le terrain de manière à produire des résultats qui pourront résister à un examen minutieux de la communauté internationale. Les modules ont des objectifs limités, mais il en va différemment en ce qui concerne le programme de l’enquête.


Alors qu’il existe encore de nombreuses lacunes dans les informations indispensables au suivi, aider les pays à mettre en place et à réaliser une enquête, et à utiliser les résultats, est un moyen important de renforcer les efforts de suivi sur le plan national pour le futur. C’est la raison pour laquelle il est si important d’impliquer le personnel des institutions nationales telles que les facultés de médecine et les écoles de santé publique, les instituts d’éducation et de formation, les départements de statistiques et de sciences sociales des universités.


Les analyses approfondies seront plus faciles à entreprendre dans l’avenir si vous créez un fichier de données de l’enquête (données au niveau du ménage). En raison de l’urgence pour disséminer rapidement les données, les informations présentées dans un rapport d’enquête comprennent d’habitude seulement les résultats de base de l’enquête. Avec un fichier de données, bien documenté et facilement disponible, des analyses approfondies pourront être entreprises par des spécialistes en la matière appartenant à plusieurs instituts, universités et autres organismes intéressés qui autrement ne pourraient pas accéder à cette source de données. Par ailleurs, un petit budget en même temps que le fichier de données, peuvent générer plusieurs analyses détaillées et entraîner plus de dissémination au niveau de l’information sur les enfants à travers différentes sources de media. . 


Chaque programme national doit évaluer où se trouve le point fort pour aider les  partenaires nationaux. Le défi consiste à rassembler différents, organisations et individus pour collaborer à l’utilisation rentable d’un outil commun. 

Tableau 1.4

Indicateurs pour le Suivi des Progrès à la Fin de la Décennie

La liste suivante comprend les indicateurs pour le suivi des objectifs fixés du SME ainsi que  d’autres indicateurs supplémentaires pour le suivi des droits de l’enfant, le VIH/SIDA, l’initiative de la Gestion Intégrée des Maladies de l’Enfance (GIME) et le paludisme. Tous les indicateurs sur cette liste sont couverts dans la MICS actuelle à l’exception de ceux cochés d’un ‘X’. Les tranches d’âges indiquées avec un trait d’union comprennent le mois ou l’année donnée comme la limite extérieure du groupe: par exemple, ‘6-9 mois’ comprend à la fois les enfants âgés de 6 mois et ceux âgés de 9 mois.


Indicateur
Description
Observations

Indicateurs qui reflètent les objectifs du Sommet Mondial pour les Enfants

Objectif 1 du SME. Entre 1990 et l’an 2000, réduction du tiers des taux de mortalité infantile et de mortalité des enfants de moins de cinq ans dans les deux cas ou réduction respectivement à 50 et 70 pour mille. L’hypothèse la plus faible sera retenue.


Taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans
Probabilité de décéder entre la naissance et le cinquième anniversaire,  pour 1 000 naissances vivantes


 
Taux de mortalité infantile
Probabilité de décéder entre la naissance et le premier anniversaire, pour 1 000 naissances vivantes


Objectif 2 du SME. Entre 1990 et l’an 2000, réduction de moitié du taux de mortalité maternelle  


Taux de mortalité maternelle (TMM)
Nombre annuel de décès des femmes suite à des causes liées à la grossesse, c est à dire les décès sont survenus pendant la grossesse ou dans les 42 jours qui ont suivi  la fin de la grossesse, pour 100 000 naissances vivantes 

Pour les pays qui n’ont pas de système d’état civil complet, le TMM doit être mesuré seulement une fois tous les 7-10 ans: les indicateurs de processus devraient être utilisés pour mesurer les progrès à court terme 

Objectif 3 du SME. Entre 1990 et l’an 2000, réduction de moitié de la malnutrition sévère et modérée chez les enfants de moins de cinq ans 


Prévalence.de l’insuffisance pondérale
Proportion d’enfants de moins de cinq ans qui se situent en- dessous de moins 2 écarts-type (-2 ET) et de moins 3 écarts-type (-3 ET) par rapport à la médiane poids-pour-âge de la population de référence du NCHS/WHO 
À ne pas être mesurée plus qu’une fois tous les trois ans 

 
Prévalence du retard de croissance
Proportion d’enfants de moins de cinq ans qui se situent en- dessous de moins 2 écarts-type (-2 ET) et de moins 3 écarts-type (-3 ET) par rapport à la médiane taille-pour-âge de la population de référence du NCHS/WHO 
Les niveaux modéré et sévère et les niveaux sévères, devraient être présentés séparément 

 
Prévalence de l’émaciation
Proportion d’enfants de moins de cinq ans qui se situent en- dessous de moins 2 écarts-type (-2 ET) et de moins 3 écarts-type (-3 ET) par rapport à la médiane poids-pour-taille de la population de référence du NCHS/WHO 


Objectif 4 du SME. Accès universel à l’eau à boire salubre 


Utilisation de l’eaupotable   salubre


Proportion de la population qui utilise n’importe quelle source d’eau à boire parmi les sources d’approvisionnement suivantes: eau de robinet dans le logement ; borne fontaine ; puits à pompe ; puits protégé ; source protégée 
L’eau en bouteille et l’eau de pluie sont ajoutées à la liste de la MICS

Objectif 5 du SME. Accès universel aux moyens d’assainissement  du traitement des excréments


Utilisation des moyens d’assainissement du traitement des excréments
Proportion de la population qui a, au sein du logement ou de la cour/parcelle: des toilettes connectées au système d’égouts; toutes les autres toilettes à chasse d’eau (privées ou publiques) ; latrines améliorées ; latrines traditionnelles


Objectif 6 du SME. Accès universel à l’éducation de base, et achèvement du cycle d’enseignment primaire par au moins 80 % des enfants d’âge scolaire, au terme d’un enseignement formel et non-formel de standard qui obéisse à des normes comparables, l’accent étant mis sur la réduction de l’écart qui exite entre garçons filles. 


Enfants ayant atteint la classe de 5ème primaire 
Proportion d’enfants entrant en première classe de l’école primaire qui atteignent par la suite la classe de 5ème 


X
Ratio net d’inscription dans l’enseignement primaire 
Proportion d’enfants d’âge scolaire de l’enseignement primaire qui sont inscrits dans une école primaire 
Pas inclus dans la MICS


Taux net de fréquentation de l’enseignement primaire
Proportion d’enfants d’âge scolaire de l’enseignement primaire qui fréquentent une école primaire 



Optionnel




Proportion d’enfants qui entrent à l’école
Proportion d’enfants en âge d’entrer à l’école primaire qui entrent en première classe à cet âge



X
Assimilation des connaissances 
Proportion d’enfants âgés de 10-12 ans ayant atteint un certain niveau de savoir en lecture, écriture calcul et connaissances générales 


Objectif 7 du SME. Réduction du taux d’analphabétisme adulte (le groupe d’âges approprié doit être déterminé dans chaque pays) au moins de moitié par rapport à celui du niveau de 1990, en mettant l’accent sur l’alphabétisation féminine 


Taux d’alphabétisation
Proportion de la population âgée de 15 ans et plus qui est capable à la fois de lire et d’écrire, avec compréhension, un texte court et simple lié à la vie quotidienne    
À mesurer au plus une fois tous les cinq ans 

Objectif 8 du SME. Fournir une meilleure protection des enfants, en particulier ceux vivant dans des conditions difficiles et s’attaquer aux sources qui ont causé de telles situations


Taux d’incapacité chez l’enfant 
Proportion d’enfants âgés de moins de 15 ans déclarés comme ayant une incapacité quelconque physique ou mentale 


Objectif 9 du SME. Accorder une attention particulière à la santé et la nutrition des filles et aux femmes qui sont enceintes et qui allaitent


Mortalité des enfants de moins de cinq ans: sexe masculin/féminin
Probabilité de décéder entre la naissance et le cinquième anniversaire pour 1 000 naissances: calculée par sexe 


  
Insuffisance pondérale: sexe féminin/masculin
Proportion d’enfants de moins de cinq ans qui se situent en- dessous de moins 2 écarts-type (-2 ET) par rapport à la médiane poids-pour-âge de la population de référence du NCHS/WHO: désagrégée par sexe 


  
Soins prénatals
Proportion de femmes âgées de 15-49 consultées au moins une fois durant la grossesse par un personnel de santé qualifié 
Le ‘personnel de santé qualifié’ comprend seulement les médecins, les infirmiers et les sages-femmes ; il NE comprend PAS les accoucheuses traditionnelles (formées ou non)  

X
Prévalence du VIH: sexe féminin/masculin
Proportion de la population âgée de 15-49 qui est VIH- positive: calculée par sexe et âge
N’est pas inclus dans la MICS

X
Anémie ferriprive
Proportion de femmes âgées de 15-49 ans qui ont des niveaux d’hémoglobine inférieurs à 12g/100ml parmi les femmes non enceintes et inférieurs à 11g/100ml parmi les femmes enceintes
N’est pas inclus dans la MICS

Objectif 10 du SME. Accès de tous les couples aux informations et services pour prévenir les grossesses qui sont trop tôt, trop peu espacées, trop tard  ou trop nombreuses


Prévalence contraceptive
Proportion de femmes âgées de 15-49 qui utilisent (dont le partenaire utilise) une méthode contraceptive (moderne ou traditionnelle)
Cet indicateur doit être présenté séparément pour les femmes mariées ou en union, et pour toutes les femmes 

X
Taux de fécondité des femmes de 15-19 ans
Nombre de naissances vivantes parmi les femmes âgées de 15-19 ans pour 1 000 femmes de 15-19 ans
Seulement pour les estimations à l'échelle mondiale et régionale et non pour les mesures au niveau national

X
Indice synthétique de fécondité
Nombre moyen de naissances vivantes qu’aurait une femme à l’issue de sa vie féconde   
Seulement pour les estimations à l'échelle mondiale et régionale et non pour les mesures au niveau national 

Objectif 11 du SME. Accès de toutes les femmes enceintes aux soins prénatals, aux soins du personnel de santé formé  pendant l’accouchement et aux établissements auxquels sont envoyés les cas de grossesses difficiles et d’urgences obstétriques    


Soins prénatals 

Proportion de femmes âgées de 15-49 consultées au moins une fois durant la grossesse par un personnel de santé qualifié 

Le ‘personnel de santé qualifié’ comprend seulement les médecins, les infirmiers et les sages-femmes ; il NE comprend PAS les accoucheuses traditionnelles (formées ou non)  

  
Soins à la naissance de l’enfant
Proportion de naissances consultées par un personnel de santé qualifié 
Voir la définition de ‘personnel de santé qualifié’ ci-dessus

X
Soins obstétriques
Nombre d’établissements fournissant des soins obstétriques essentiels et complets pour une population de 500 000 

Nombre d’établissements fournissant des soins obstétriques essentiels de base pour une population de 500 000 
Les soins obstétriques essentiels est défini dans UNICEF/WHO/UNFPA, Guidelines for Monitoring the Availability and Use of Obstetric Services

Objectif 12 du SME. Réduction du taux d’insuffisance pondérale à la naissance (moins de 2,5 kg) à moins de 10 %


Poids à la naissance inférieur à 2,5 kg
Proportion de naissances vivantes qui pèsent moins de 2 500 grammes


Objectif 13 du SME. Réduction de l’anémie ferriprive chez les femmes du tiers par rapport aux niveaux de 1990 

X
Anémie ferriprive 
Proportion de femmes âgées de 15-49 ayant des niveaux d’hémoglobine inférieurs à 12g/100ml parmi les femmes non enceintes, et inférieur à 11g/100ml parmi les femmes enceintes
N’est pas inclus dans la  MICS

Objectif 14 du SME. Élimination quasi totale de la carence en iode 



Consommation du sel iodé 
Proportion de ménages qui consomment d’une manière adéquate du sel iodé 


X 
Faible niveau en iode urinaire 
Proportion de la population (enfants d’âge scolaire ou population générale) ayant des niveaux en iode urinaire  inférieur à 10mcg/100ml
À mesurer au niveau national  seulement si 90% ou plus des ménages consomment d’une manière adéquate du sel iodé 


Optionnel 



X
Goitre chez les enfants d’âge scolaire
Proportion d’enfants âgés de 6-11 ans qui ont un goitre de degré quelconque (à la fois palpable et visible)
À mesurer seulement si les niveaux d’iodation du sel et d’iode dans l’urine ne sont pas mesurés 

Objectif 15 du SME. Élimination quasi totale de la carence en vitamine A (VAD) et de ses effets, y compris la cécité 


Enfants ayant reçu des compléments de vitamine A 

Mères ayant reçu des compléments de vitamine A 
Proportion d’enfants âgés de 6-59 mois ayant reçu un supplément d’une dose élevée de vitamine A au cours des 6 derniers mois 

Proportion de mères qui ont reçu un supplément d’une dose élevée de vitamine A avant que leur bébé n’atteigne l’âge de 8 semaines 


X 
Faible niveau de vitamine A
Proportion d’enfants de 6-59 mois ayant du sérum retinol inférieur à 20mcg/100ml
À mesurer au niveau national seulement si la carence en vitamine A (CVA) est Presque éliminée 


Optionnel



  
Cécité crépusculaire chez les enfants  
Proportion d’enfants âgés de 24-59 mois qui souffrent de  cécité crépusculaire 
À mesurer seulement s’il y a un terme local pour la cécité nocturne

  
Cécité crépusculaire chez les femmes enceintes
Proportion de femmes qui souffraient de la cécité crépusculaire durant la dernière grossesse
À mesurer seulement s’il y a un terme local pour la cécité nocturne 

Objectif 16 du SME. Permettre à toutes les femmes de nourrir leurs enfants exclusivement au sein pendant quatre à six mois et de continuer à les allaiter tout en leur donnant des aliments de complément  jusqu’à la deuxième année 


Taux d’allaitement exclusif
Proportion d’enfants âgés de moins de moins de 4 mois (120 jours) qui sont exclusivement allaités 


  
Taux de pratique d’allaitement et des aliments de complément 
Proportion d’enfants âgés de 6-9 mois (180-299 jours) qui reçoivent le sein et les aliments de complément 


  
Taux d’allaitement continu 
Proportion d’enfants âgés de 12-15 mois et de 20-23 mois qui  sont allaités 
Présentés séparément pour les deux groupes d’âges 

X
Nombre d’établis- sements amis de bébés
Nombre d’hôpitaux et d’établissements de maternité désignés comme amis de bébés selon les critères globaux de l’Initiative « Hôpitaux amis des bébés » (BFHI) 
Pas inclus dans la MICS 

private Objectif 17 du SME. Promotion de la croissance et sa surveillance régulière à être institutionnalisées dans tous les pays  à la fin des années 1990


   
Pas d’indicateurs

Objectif 18 du SME. Dissémination des connaissances et des services d’appui pour augmenter la production alimentaire afin d’assurer la sécurité alimentaire des ménages 

  Pas d’indicateurs 

Objectif 19 du SME. Éradication à l’échelle mondiale de la poliomyélite dès l’année 2000

private X 
Cas de polio
Nombre annuel de cas de polio
Pas inclus dans la MICS 

Objectif 20 du SME. Élimination du tétanos néonatal dès l’année 1995

X
Cas de tétanos néonatal 
Nombre annuel de cas de tétanos néonatal 
Seulement pour les estimations à l'échelle mondiale et régionale et non pour les mesures au niveau national 

Objectif 21 du SME. Réduction de 95 % des décès dus à la rougeole et réduction de 90 % des cas de rougeole par rapport aux niveaux de pré-immunisation dès 1995, comme une étape importante à l’éradication de la rougeole à l’échelle mondiale à long terme 

X
Décès des enfants de moins de cinq ans dus à la rougeole 
Nombre annuel de décès d’enfants de moins de cinq ans dus à la rougeole
Seulement pour les estimations à l'échelle mondiale et régionale et non pour les mesures au niveau national 

X
Cas de rougeole chez les enfants de moins de cinq ans 
Nombre annuel de cas de rougeole chez les enfants de moins de cinq ans 
Seulement pour les estimations à l’échelle mondiale et régionale et non pour les mesures au niveau national 

Objectif 22 du SME. Maintien d’un niveau élevé de couverture de vaccination (au moins 90 % d’enfants de moins d’un an dès l’année 2000) contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos, la rougeole, la poliomyélite, la  tuberculose et contre le tétanos des femmes en âge de reproduction 


Couverture vaccinale du DTCoq
Proportion d’enfants âgés d’un an vaccinés contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche (DTCoq) 



Couverture vaccinale de rougeole
Proportion d’enfants âgés d’un an vaccinés contre la rougeole 



Couverture vaccinale de Polio 
Proportion d’enfants âgés d’un an vaccinés contre la poliomyélite 



Couverture vaccinale de TB 
Proportion d’enfants âgés d’un an vaccinés contre la tuberculose 



Protection contre le tétanos néonatal 
Proportion d’enfants âgés d’un an protégés contre le tétanos néonatal à travers la vaccination de leur mère 


Objectif 23 du SME. Réduction de 50 % des décès dus à la diarrhée chez les enfants âges de moins de cinq ans et réduction de 25 % du taux d’incidence de la diarrhée 

X
Décès des enfants de moins de cinq ans dus à la diarrhée 
Nombre annuel de décès d’enfants de moins de cinq ans dus à la diarrhée 
Seulement pour les estimations à l’échelle mondiale et régionale et non pour les mesures au niveau national 


Cas de diarrhée 
Nombre annuel moyen d’épisodes de diarrhée par enfant de moins de cinq ans 



Utilisation du TRO
Proportion d’enfants âgés de 0-59 mois qui avaient la diarrhée durant les deux dernières naissances et étaient traités avec des sels de réhydratation par voie orale ou une solution préparée à la maison (TRO) 



Traitement de la diarrhée à la maison 
Proportion d’enfants âgés de 0-59 mois qui avaient la diarrhée durant les deux dernières naissances et avaient reçu davantage de liquides et des aliments (y compris le lait) sans interruption durant l’épisode 


Objectif 24 du SME. Réduction du tiers des décès dus aux infections respiratoires aiguës chez les enfants de moins de cinq ans 

X
Décès des enfants de moins de cinq ans dus aux infections respiratoires aiguës (IRA)
Nombre annuel de décès des enfants de moins de cinq ans dus aux infections respiratoires aiguës 
Seulement pour les estimations à l’échelle mondiale et régionale et non pour les mesures au niveau national 


Recherche de soins pour traiter les infections respiratoires aiguës
Proportion d’enfants âgés de 0-59 mois qui avaient des IRA durant les deux dernières semaines et étaient conduits à un dispensateur de santé approprié 


Objectif 25 du SME. Élimination du ver de Guinée (dracunculose) dès l’année 2000   

X
Cas de dracunculose
Nombre annuel de cas de dracunculose (ver de Guinée) dans la population totale 

Pas inclus dans la MICS

Objectif 26 du SME. Expansion des activités de développement du jeune enfant, y compris les interventions appropriées à faible coût axées sur la collectivité et sur la famille 


Développement préscolaire 


Proportion d’enfants âgés de 36-59 mois qui fréquentent un certain type de programme organisé d’éducation préscolaire 


Objectif 27 du SME. Acquisition grandissante par les individus et les familles des connaissances, des compétences et des valeurs requises pour de meilleures conditions de vie,  qui sont devenues possibles grâce aux différents moyens d’éducation, y compris les mass média, d’autres formes de communication modernes et traditionnelles et d’action sociale, avec une efficacité mesurée en ce qui concerne les changements de comportement 


Pas d’indicateurs  

Indicateurs supplémentaires pour le suivi des droits de l’enfant


Enregistrement des naissances
Proportion d’enfants âgés de 0-59 mois dont les naissances sont enregistrées selon les déclarations des mères 



Arrangements concernant la résidence des enfants 
Proportion d’enfants âgés de 0-14 ans vivant dans des ménages mais sans un parent biologique 
Calculé séparément pour les enfants dont la mère biologique, le père biologique ou les deux parents sont décédés 


Orphelins dans les ménages
Proportion d’enfants âgés de 0-14 ans vivant dans des ménages qui sont orphelins 
Calculé séparément pour les enfants dont la mère biologique, le père biologique ou les deux parents sont décédés 


Travail des enfants 
Proportion d’enfants âgés de 5-14 ans vivant dans des ménages qui travaillent actuellement (rémunérés ou non rémunérés, à la maison ou en dehors de la maison 
Calculé séparément pour un travail rémunéré, non rémunéré et domestique de plus de quatre heures par jour 

private Indicateurs supplémentaires pour le suivi de l’initative de la GIME et du paludisme


Traitement des maladies à domicile 
Proportion d’enfants âgés de 0-59 mois qui étaient malades durant les deux dernières semaines et avaient reçu davantage de liquides et des aliments (y compris le lait) sans interruption 



Connaissance des soins à chercher 
Proportion de personnes en charge d’enfants âgés de 0-59 mois qui connaissent au moins deux des symptômes suivants pour chercher des soins: enfant incapable de boire ou d’allaiter, enfant qui devient plus malade, enfant qui développe de la fièvre, un enfant qui a une respiration rapide, un enfant qui a une respiration difficile, un enfant qui a du sang dans les selles, un enfant qui boit difficilement 



Indicateur
Description
Observations

Indicateurs supplémentaires pour le suivi de l’initative de la GIME et du paludisme


Moustiquaires
Proportion d’enfants âgés de 0-59 mois qui ont dormi sous une moustiquaire traitée la nuit dernière 
Seulement dans les zones à risque de paludisme


Traitement du paludisme
Proportion d’enfants âgés de 0-59 mois qui étaient malades avec de la fièvre durant les deux dernières semaines et qui avaient reçu des médicaments antipaludiques 
Seulement dans les zones à risque de paludisme

Indicateurs supplémentaires pour le suivi du VIH/SIDA


Connaissance de la  prévention du VIH/SIDA
Proportion de femmes qui ont cité correctement les trois principaux moyens pour éviter l’infection du VIH 



Connaissance des conceptions erronées du VIH/SIDA
Proportion de femmes qui ont identifié correctement trois principales conceptions erronées sur le VIH/SIDA
Nombre réduit de trois à deux dans la MICS




Connaissance de la transmission du VIH de la mère à son enfant 
Proportion de femmes qui ont identifié correctement des moyens de transmission du VIH de la mère à son enfant



Attitudes vis-à-vis des personnes ayant le  VIH/SIDA
Proportion de femmes ayant exprimé une attitude discriminatoire vis-à-vis des personnes avec le VIH/SIDA



Femmes qui connaissent un endroit où elles peuvent aller faire un test du VIH
Proportion de femmes qui connaissent un endroit où elles peuvent aller faire un test du VIH



Femmes qui ont été testées pour le  VIH
Proportion de femmes qui ont été testées pour le VIH


X
Attitudes vis-à-vis de l’utilisation du condom
Proportion de femmes qui ont déclaré qu’il est acceptable pour les femmes dans leur communauté de demander à un homme d’utiliser le condom
Indicateur supprimé de la MICS


Comportement sexuel des adolescentes
Âge médian des filles/femmes à la première grossesse 


� Annexe à la ‘Cérémonie pour la présentation de la Déclaration et du Plan d’Action adoptée par les leaders du monde au Sommet Mondial pour les Enfants. Note par le Secrétaire Général’, document A/45/625, Nations Unies, New York, 1990.





