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La quatriim Enquête DCmograpùique et de Santé au Swgal (EDS-N) a été abna p u  k Camc bt 
Recherche pour Ic Diveloppemait Humain (CRDH), de févria à juin ZOOS sur un CchtmiUaa 
r w e n t a t i f  national d'aviron 8 O0 maiaga. T a n a  l a  f cnms  âgk dc 1549 ua \-kaut 
habituellement dam l a  minaga silectiomiés, ai présenta la nuit préchht I ' w e  éaiem tligibla 
poia être mquêtées. Dam un sasichantillm rcprisentant un tias des minages, tom l a  bamrrs de 
15-59 am Craient éiigibla. Touru l a  f- a tous l a  honms éligibla p m  I'@e d m  cc sais- 
Cchantillon om été sélatiomiés poor le t s t  & VM. En outre, dam ce swichmillm & * e s ,  ma 
l u  fainacs et tous l u  houmes éligibles pair I'mquke aiusi que l a  enfants de moim & 5 ans 
hicnt  éligiûla poia le test d'anémie. Entin, dam CU minages, toutes la femmes éligibles porrr 
I'cnquête aiisi que tais l a  aibrnts de moins de 5 ans itaicnt éligiûlu pair &e nicnaa a pais aiïu de 
détermina leur b t  mitntiomiel 

L'EDS-N a été conçue pour fcuruir des domiéa fiables sur la simation dbmppùique a smitlse au 
SaKgaL Spkifiqucmcnt, I'EDS-N a coll#té des infœmîiom sur l u  mvtaun de f M i ,  I ' h i t é  
sauells  l a  préfunica m nritiae de fécondité. la caonïissaw a 1 ' ~ t i o n  da mCtboda & la 
planification familial+ l a  pratiqua de I'aüaitciinit, I'itat mimtionnel des fcnms a des enhm de 
m % n s d e c i n q a n s , l a ~ m f a m i l +  iamatalaématcrneU+ lasirnéde lam&cadeI'mfunasurla 
c o m a k w m ,  l a  artituda a l a  compatancnts vis-à-vis du si& et a u I o  infatiom sauellaœnt 
tnirsmissibla. La infamations collectées au earrs de I'EDS-N pmmtbua la mise i jcur da 
indiateun de base nn la siîuaîion dkmgqhique ct sadai re  mats l m  da pricbktta +a de 
1992 a de 1997. De nouveaux volm Mhs dam I'aquêle focmissent da mf-naa na la prabque de 
I ' ac i s iq  I ' d h t i o n  des mwtiquaira aimi que les t u a  & VIH et de I'himoglobine 

Ce rapport préhminake présente quelqua indicateurs dis de I'EDS-N. Un rapport d'usùyse p h  
ditai l ié sera pubiié dam l a  procbams mois. L u  praentis ici &ant p "' ' ' ,, il se pan qu'l  
dinacm très Iégaement des résuita6 diifmit& qui s m  publiis dam le rappan principll ; cqmdam, 
CU évenhiclla diffa- ne &cnt pas être statisfjquancnt siguifiahva. 



2.1 Échantillonnage 

L'EDS-IV vise la population da individus qui risidau dam l a  minaga admaPa i navas tour le pays. 
Un Cchantillon national de 8 000 minages a été sélcctioad L'Cchantillm est rmr i f ié  de hgai à fanniT 
une rcpriscntatim adéquate d a  milieux urbain a naat aki que da 1 1 domimcs d'étude (oonrtiniés da 
11 régions administratives) pour laquels on obtient une atimation pour tous l a  idicatnns dés. 

L ' k h d o n  cst basé na un sondage aréoiairc stratifié à deux degrés. Au prctuia degré, m a firé da 
grappes ou Distria de Rscmemcnt (DR) na I'emcmble du tcmtoire national à pPnr de ia M e  da DR 
établie l m  du RGPH de 2002. En tout 377 grappes, dont 158 ni milieu iirbam a 2 19 ni milieu rural, cun 
été sélcctiomiéts ni proctdani a un tirage systématique avec probabilité pmpamamcUc à ia tziue: ia 
t a i l l e & D R t t n n i l e n o m b r e & m i n a g a . U n d i n o m b r c m c n t d a ~ g a ~ c h a m e d c c a ~ a  
foumi une liste da minaga à partir de iaqueUe a été tiré au second degré un ahantillon de miniga avec 
un tirage systimatique à probabiiité égaie 

Toutes l a  famizs â g k  de 15-49 am vivant habitueilmunt dam l a  minaga sélectionnés, ou prisma 
b nuit précédam I'enquê<e, éîaieot éligibles pour &TC c n q u h k .  De plus, dam un saaichntillm d'un 
minage na mis, un CchantiUon d'environ 4 500 honnncs de 15-59 ais ont &alanait éti qaés  au 
amm de I'EDS-N. Dam ec sous-échantillon, tauta l a  fcnnrs  a tars l a  bamnn é w l a  pam 
l'cnquhc m&i&elie Ment  aussi éligibla pour le t a t  du WH. En mue, dam ce s a a 4 d u d i a 1  de 
minaga, il était praposé à toutes l a  fcmmcs a tous l a  h o n m s  éligibles pour l'mquhe aki que pair 
touslacnfamsde~de5am,untestd'an~c.Enfm,hcesaa~on&minagectana 
l a  f- éligibla pour I'cnquhe ainsi que tous l a  enfants de moim de 5 am Mau sélshcaaés pam 
être m i s  a paés afm de daamha lm Ctat nuûitiaurcl. 

2.2 Questionnaires 

Trois qucstimmim ont été utilisés au cours de I'EDS-IV : le Qua t i amak  Ménage, le QitatiomnHc 
F n m r  a le Questionnaire Homnr. Le contemi de ca doamruts cst basé na l a  quesiornirira modtkc 
développés le MWSUâE DHS+. 

D a  ramions rcpupant  da techicicm rcprisauant le Guwcmmnn a l a  pureniirrs au 
divelopp-t ont été agakits  pour &finir l a  objst in  spécifiqua de I'aiquhe .4 l'issue & a s  
réunions, l a  quationnairrs dc base ont été adaptés pour tenir conpie da baoim da uûbmus a 
refléta l a  problémcs pcrtmnits de population, de santé, de piadkation fanilirlc & ViHda a antres 
problimcs dc santé spécifiques. 

Le Quesiorniaire Ménage a été utiiisé pour lista taus l a  mmbrrs habitutls a l a  *airs Q uimg6 
sélcctiomiCs. Un d a  o b j d  asentiels du Questionnaire Minege était d'identifia l a  f a m a  a kr 
honms  étigibla pour da inia-views mdhidueila a l a  enfaais éligibles pour 1'- 

. . 
ea le t c s t  

d'anémie. D a  id-rions de base sur l a  caractCristiquo de chaque pcnamc an éti m l l e a k  y 
corrpris le tien avec le chef de mirage, l'âge, le sac. ia survie da p u a m ,  l'éducation scohirc a pr& 
swlairc, le travail d a  enfanft la déclaration à I'éiat civil Le Quationninc hfiaagc a tgilaacnt permS 
de coUceta da id-tions sur les caractéistiqua & minage, fomm la p h q a i e  scura d'au de 
boisson, le type de toilette, le type de umtiriau & sol a du toit du l o g w n t  la possasim dc certains 
biens durabla, la possession et l'utilisation de moustiquaires et le type dc sel utilise dam le uimgc. Ce 
questionnaire a égal-t été u&é pour cnrcgism pour l a  pcnomia éligibles. l a  rkdm!s da 



mesures anthropométriques (poids et taille) a des tests d'hémoglobine. Les prélèvements de sang pour les 
tests éclairés ct volontaires de VIH ont été documnités sur d'autres supports. 

Le Questionnaire Fnmne a été utilisé pour collecter des informations sur toutes les femmes en âge de 
reproduction (15-49 ans). Les questions portent sur des sujets très variés tels que : 

- les caractéristiques socio-démographiques des enquêtées ; 
- l'historique des naissances ; 
- la connaissance et l'utilisation d s  méthodes contraceptives ; 
- les préférences en mtière de fécondité ; 
- 1 s  soins prénatals, pendant l'accouchement et post-parhim ; 
- l'allaitement a les pratiques d'alimentation des enfants ; 
- l'état nutritionnel des enfants à travers les mesures anthropométriques ; 
- la vaccination et les maladies des enfants ; 
- le mariage ci l'activité sexuelle ; 
- les caractéristiques du conjoint et le travail de la femme ; 
- les connaissances et les atîihides vis-à-vis du W s i d a  et des autres infections sexuellement 

transntissïbles ; 
- la d i t é  maternelle ; 
- l'excision. 

Le Questionnaire Homme a été administré à tous les hommes de 15-59 ans dans un ménage de 
l'échantillon sur trois. Le Questionnaire Homme a permis de collecter le & m e  type d'informations que 
celles contenues dans le Questionnaire Femme ; cependant il était plus court car ne contenant pas des 
questions comme ceiles sur l'historique des naissances, la santé des mères et des enfants ou la nutrition. 

Toutes les procédures de collecte de I'EDS-IV, y compris les procédures des tests d'anémie et du WH, 
ont été pré-testées en octobre-novembre 2004. Une vingtaine d'agents expérimentés ont été recrutés et 
f- pendant quatre semaines sur les questionnaires et procédures des prélèvements de sang pour les 
tests d'anémie et du W. La formation sur les prélèvements sanguins a été assurée par l'équipe du 
Laboratoire de Bactériologie Virologie du CHU de Le Dantec de Dakar et a comporté une phase 
théorique ct une phase pratique en salle et dans des formations sanitaires. Le terrain de l'enquête pilote 
s'est déroulée à dans une zone urbaine et une zone rurale de la région de Dakar, en dehors de 
l'échantilloa Le taux d'acceptation des prélèvements sanguins a été sufflammcnt élevé au cours du pré- 
test prouvant ainsi que sa mise en œuvre pendant l'enquête proprement dite était possible. Les leçons 
tirées de cepré-test ont été valorisées dans la finalisation des instruments et de la logistique de l'enquête. 

2.3 Tests de I'hémogloblne et du VIH 

Dans un ménage sur trois, les femmes de 15-49 ans, les hommes de 15-59 ans et les enfants de moins de 5 
ans étaient éligibles pour le test d'anémie. En outre, les f m e s  et les hommes étaient éligibles pour le 
test du WH. Les protocoles pour les tests de l'anémie et du VIH ont été approuvés par le ComitC 
d'Éthique (Intemal Review Board) de ORC Macro à Calverton et par le Comité National d'Éthique du 
Sénégal. 

2.3.1 Test de l'hémoglobine 

Le test d'hémoglobine est la principale méthode pour diagnostiquer l'anémie ; ce test est effectué en 
utilkant le système d'HemoCue. Un consentement éclairé et volontaire était lu à la personne éligible ou 
au pa~ent/adulte responsable de l'enfant ou du jeune de 15-17 ans. Ce consentement expliquait l'objectif 



du test, infamait l'individu tligible (ou le para~î@rmme rqonsable) que l a  rinihus suaicnt 
comanniqués mmvdiatnacnt à l'issue du test, a soüicitait la pumission pour k test 

Avant dc prilcvcr le sang le doigt était n m q é  avec un tanpon imbibé d'dcool a sécbé i I'lir. Emmu, 
lebaddu&igt(ou&talondrs~dcmoins&6~ou&m>insd'unaia~~)aut 
piqué avec nac lancdte r h C t . b k  stérile ct nw ré-utiiisiblc Um goimc dc sang aut k a p i r i c  dim 
une micro cuvette et ensuite mIoduite dam le p h d e  H d u e  qixi mdiquut le a k ~ u  
d'btmDglobinr C a  résuiîats étaient anegisaés dam le Quest~omrairr Minage a a~~ i la 
pasornie t a t a ,  ou au p a d a d d t e  responsable, ai expliquant ia s ip i ih i ion  Q rinihus. Si la 
persoune prisentait um mimie sévae (un niveau d'himoglobme (I @dl). I'cnquêtcur hi fannirsrit une 
fiche de réfamce pour r s h a c h a  des soins a+ d'un service de urne. 

2.3.2 Test du VIH 

Lc test du Wi était effectué dam le sou-échantillon dc minaga séladianaQ pan I'mquâe bamr 
Le prélèvmnits dc sang étaient effectués auprès de tous l a  hamma ci t a r t a  l a  f- éligibles dc 
c a  minaga qui acceptaient voloacrirnnmt de se soumcmt au test Le protocde pour dépisa le \TH 
a t  basé sur le protocole anoqmx-lié développé par le projet DHS (Demograph and HeaaIdi S u r q s )  a 
approwé par le Cornité d'Éthique (Interna1 RPMnv Board) de ORC M a u a  Sdon ce protocole, urrm . .  . nom ou autre auadcnstique individude ou géographique pammsnt d'idaüifia un id indu nt pau itre 
iié à l'échantinon du Le Comité National d'Éthique au Sénégal a, aprà namn a uneodemem, 
approwé le protocole anonym-lié spécifique pour I'EDS-N a la version f i d e  & k DCcim-anœ~ de 
Caaentancnt Éclairé a VolontaSr du tat Etam donné que l a  t a s  du VEi unn miacmcnt rwwma, 
il n'était pas pcsible et ne sua  pas possible d'id- l a  cnquau sur l a  k u h ~  dc leur rat Pour les 
pcmnma éiigiblcs, qu'elles aient accepté b a r  signame du fanda i r e  de uwemaaai t )  ou mm d'tae . . 
t c s t k  pour le VM, une carte (de couleur vaic) Inn était remise pour obtenir. si eUa le saihdueal da 
comciis a un tcst gratiiits auprès d'un Cattre de Dipistage VolontaSr (CDV). Au YCKO dc cure a r t c  
était indiquée la liste de l ' c m d l e  Q CDV qirntiomiels sur I ' acmble  du turitone nu id  

Pour mmqiir l a  prélèvanaits sanguim a m  des pasornia éligibles, chaque éqoipe dc tanin 
a q m n a i t  au moins dcmr enquêteur-techicicm spéciaimnit ehirgés Q prdèvemcnn. En plus & L 
farmation d'enquêteurs, ccs t eùmic ia  avaient r q u  ime fdmation spéciale sur tan l a  tsparr da 
protocola da tesa d'&mie et du \TH. D'abord pour chaque pawrmie éiigible, le taimicicn cbacbù< i 
obtenir  sa^ wnscntcmait Celant qnà lui avoir expliqué l a  procédmu dc p r é 1 ~ ~  la cmfidmirfdé 
a I'amaymat du t a t  A cc mmmt,  la carte verte lui était ranise poiir bméficia des meils a d'im tat 
graiuits auprès d'un C D V .  Pour l a  fenam a l a  hommes qui acceptaient d'ëirc testés, le tahnicim, cn 
rrspanm touta l a  précaulions d'hygiine a de sécurité rccarmiandées, prélnut da gama & sang sur 
i m p n p i a f i l t r r . D ~ l a p ~ d c s ~ l a g a i n a d e ~ é t a i e n t o b t a n i a d c k m i m : p ~ w . d a g c  
pour l a  daa r a s .  Um aiquette contenant un code b i m  était collée sur le pqia fiiuc cmclnnr du 
sang the deuxième étiquette avec le Mmt code b i m  était col la  sur Ic Quatiamairc Minage sur ia 
iignr airrespondam au arisentenmt de la pcrsornie éligible a rmc ~ o i s i i m  mquble, taujours avec le 
mimccodebamitaàcollCcsurkfichedetnuninissioaLagatnadewngnnpqia~ipicDt 
séchées pendant 24 h m a  au u i u b u u 5  dam une boue de séchage avec da dcosKum rbsorbrras 
I'humiditt Le l e u ,  chaque CcbPmillm séché était ph& dam un pciit sac cn piastique irq>eimtoble 
a à f-e hcmYtique. Pour la wnscnatim da pdlivcmnts, da d a n 5  a un mdicuan 
d'humidité étaient ph& dans le pait sac Les sacc en pkrtique individuels étaian limi comar-es s a  
jusqu'à leur achcmine~nt  au burcau centrd du CRDH à Dakar. Au CRDH, ik étaient lmmtdLtcmcat 
vaifiis a placés au frais avant Inn megistrcmnt et lcur mnsfm au Laboratoire de Baamologic 
Virologie (LBV) du CHU de Le Dantec. 



Le test des anticorps anti-WH et la restitution des résultats étaient effectués par le LBV à Dakar. Le LBV 
est le laboratoire de référence au Sénégal ; il est régulièrement soumis à un contrôle de qualité interne 
rigoureux, ainsi qu'à un contrôle de qualité externe. Le LBV participe à différents programmes de 
contrôle de qualité de la sérologie VIH organisés par l'OMS (sérologie effectuée sur sérums ) et le CDC 
d'Atlanta aux USA (sérologie effectuée sur siruns et sur gouttes de sang séchées. Pour ce qui concerne 
les procédures de test au laboratoire, les gouttes de sang séchées sur papier filtre étaient perforées à l'aide 
d'une poinçonneuse. Le poinçon coupé mesurait approximativement 6 mm de diamètre et était ensuite 
plongé dans 150 micro litres de solution PBS pour élution du s é r u m  Ensuite le LBV a traité les 
prélèvements selon l'algorithme qui suit. 

L'algorithme utilisé a consisté à tester tous les échantillons en ELISA1 qui est le Vironostika@ HIV Uni- 
F m  II plus O (Biomérieux) selon le protocole fourni par le Fabricant. Il s'agit d'un ELISA de type 
Sandwich qui permet la détection de WI-1, VM-2 et de W H - I  groupe O, donc très sensible, d'où son 
utilisation en première intention 

Confirmation 

Les échantillons dépistés positiEs en ELISA 1 (DO ech > valeur seuil) et 10 % des négatifi sont ensuite 
analysés à l'aide d'un second ELISA (ELISA 2 : Enzygnostm Anti-HIV112 plus ). Ce deuxiéme ELISA à 
base de protéines recombinantes (WH-1, VIH-2, WH1 groupe 0) est utilisé en deuxième intention car 
hautement spécifique. 

Tou. les Echantillons positifi en ELISA 2 (DO ech > valeur seuil) et les discordants entre ELISA 1 et 
ELISA 2 ont fait l'objet d'un 3ème test, le Western Blot Pepti-Lav 1-2@ (BIO-RAD). 

Un programme en CSRo (Census and Survey Processing System) développé par ORC Macro, 
spéciaiement conçu selon l'algorithme retenu, était fourni au LBVpour la saisie des résultats des tests. Au 
fur et à mesure des nitrées, ce programme procédait à un comptage automatique de toutes les entrées 
(nombre de prélèvements testés, nombre de positifs et de négatifs selon les différents kits utilisés). Toutes 
les deux semames environ, les responsables du LBV fournissaient au CRDH les résultats agrégés de ces 
comptages de façon à ce que les responsables de l'enquête puissent suivre le déroulement des tests et 
déceler d'éventueiies anomalies. 

Conmnant la restitution des résultats, chaque prélèvement de sang transféré au LBV était identifié 
uniquement par un code barre, et seul ce code était saisi dans le fichier Excel avec les résultats des tsts.  
Ce fichier confidentiel est resté sous la responsabilité de LBV jusqu'à la fin de l'enquête. Lorsque le 
fichier de données de I'EDS-IV (basé au CRDH) a été apuré et que les facteurs de pondération ont été 
calculés, un fichia de données contenant uniquement les facteurs de pondération, le sexe, l'âge, la région 
de résidence, le milieu de résidence et le code d'identification des enquêtés a été préparé et comparé au 
fichier du LBV pour vérifier la cohérence des deux bases de données. Ces deux fichiers ont alors été 
fusionnés pour calculer les résultas préliminaires @résentés dans ce rapport) sur la prévalence du WH par 
âge, sexe et région de résidence et par milieu de résidence. 



2.4 Fomiatlon et collecte des données 

En cc qui cownie l'enquête principale, le CRDH a ranité % pcrsomta pour la for& d'agccüs 
enquêteurs qui ont tow reçu une f-tim complète sur tous l a  volets de I'enq&c T w e ,  dom l a  15 
conhôlnisa, ont bénéficié, d'une f m m i a n  de t a h i c i a a  (chargés de faire l a  prélivemcno srnguim). 
La focmation des enquêteurs a duri six s a n i a a .  La famution a conpa t i  t g a l a w t  une phse  pratique 
dans d a  quartiers hDCS ahantillm de Dakar. 

À l'issue de la famation, 15 conhô lwa  cbPrgtcs des prüèvamno à tme mukPF 15 chefs d'éqaipa 
honnns a 45 aiqu&ibica ont été retenus. C a  rigam de tenain Craient repartis ai 15 Cqcripa carposées 
chaame d'un chcf d'tquipe, une c4mtrblaise d irok cnquêiriccs. Lu 15 Cquipa om étC repiw cli 3 
groupa de 4 a 6 équipa placis chacun s w  la rsponsabilité d'un supmisau pcwmm aymi me très 
grade expirience ai matiére d'enquête dans une position sHnilairc Les supmisnns. chcb d'équipc a 
c4mtrÔlcusa ont reçu une f-tion complimcntaBe de 3 jours axœ sur k &le tehique. 
i'arganisation d la logistique, le contact avec l a  autorités a l a  populaticms. 

La coilede des domiCs a d i m d  le 1' f h i a  2005 à Dakar qui a été t d a a a n  CouFrne a\-am le 
@loi-t des équipa dam 1 s  a m  régions. Cenc rpprochc a permis d'asswu un s&i ripprocbi: àu 
équipa avant qu'elles ne continuent dans l a  zona éloignk. Ensuite l a  Cquipa om éti diployées dim 
leus zona rcspœtiva & travail La u>Uecte s'est acheva dam la prcmiue semaine du mois de juin 
2005. 

2.5 Traitement des données 

La sa* des dom& sur micro ordinatau a dibuté le 9 fhna, soit une semaHK qnk le dérmmgc de 
l'enquête sur le terrain La saisie a été réaiiséc par une équipe 14 cphuicu  rccnitia a fa- a 
&orcies deux mois plus tard par 14 atmes. Lu quutiomiairu étaient renvoyés réguiiàemear & i c m h  
au CRDH à Dakar où da rigents de bureau Ctaient c k q é s  de I n a  virifacition Ensuite. ils étai- 
aamnPs à la d e  de saisie. L a  d o d u  ont été saisies ai udisant CS- &cloppi caqoiu-t prr 
le Bureau du Rcccmaacnt drs Etats-Unis, le R ~ c  MEASURE DHS de ORC M a m .  a k Sapro 
S . k  Environ 60 % des &onnaira om fait I'obja dime double saisie pour C h i n a  & fichia le 
maxmimi Gcrrcurs & saisir Par ailleurs, un p r c  de wnirôle de quaiitC panmiait & détma 
p chaque équipe a Mnr, le cas kh&ü, p &que enqu&rkU'enqu&au, cumins àu prhqda 
ararrs de d e d e .  Ces i n f d o i i s  éiaient riperautes aux équipa de tenain l a s  d u  d i -  de 
~on&&anY.lior9laqualitCdadomiCa.LisaisiedkvirifiutimdeInfobaaue~~àu 
répons= se sont achevies le 8 pikt 2005. 



3.1 Cauverture de 1'8chantillon 

Au m de I'EDS-N, 376 grappa sur l a  377 sélectiomk daus 1'Cchmillon an a c  tn@téa. Au 
total 7 859 mClrPga ont été silatiomés et, parmi eux, 7 528 aknaga  -6s om ai idexi% au 
momcnr&I'cnquÜrPdces7528minaga,7412oritpu~mquhésavanrcà,s&m~m& 
répomc de pius & 98 % (Tableau 1). La taux de ripomes sont sensiblcmcnt phn Clcr-és m miiiai r d  
@bis de 99 %) qu'en d i e u  urbain (97 %). 

Tableau 1. Rkuha~ de termueCe ménaep et de  ena ad te indiduelle 

Effeaifs des mémgs. m m h  denquetes et mur de réponser, E0S-h' 
se*i zoos 

Milieu de résidence 
Reailtat U h i n  Rural E m ü e  

E W m a u g a  
Memges d~e&& 3 320 4539 7 859 
Memgos OQNe 3 205 4 323 7 528 
m g e s  enquetes 3115 4297 7 412 

Taux de répaise der mé~ges 97.2 99,4 98.5 

Enqui<a in&*: fmmu 
N M n h  de femmes eligbkr 6 748 8839 15 587 
Nombre de femmes 6ligbkr 
enquêtées 6312 8290 14602 

Taux de ré- des femmes 
eybkr 93.5 93.8 93.: 

Empëbindivibci*: h o m m  
Nombre dhommer Migibles 2160 2215 4 375 
Nombre dhommer 6 l i g k  
enq& 1847 1914 3 761 

Taux de iéparre des hommes 
e i i  85.5 86.4 86, O 

Daus 7 412 Mnaga +és, 15 587 f- âgéa de 15-49 am am i<é idenn.fiéa comn ttigibks 
peur I'cnquèîe mdmi&eU+ a pour 14 602 d'entre eUa. I'inteniw a at mmtc a v a  nbccks, soit un am 
de riponse de 94 'A. L'enquèîc homm a  t<C rCatisCe dam un -ge sur uwis : au taal 3 761 bomma de 
15-59 no 4 375 üigibla ont été cntiannait cnquüés (taux & ripoma de 86 %). La taux & repomc 
observés ai d i e u  nnai sant rciativcmcnt pius élevés que caa obtenus ai d m  iabam cha l a  
honnm. 

3.2 kncîéristiques rociodémographiqws des enqu6tOs 

Les faanvs âgées de 15-49 am, c'est-adire en âge de rcpromiaion a l a  boamrs & 15-59 am 
urmtituau les populations-cibla de I'EDS-N. Le tableau 2 danne k riparrmon da faunu a da 
ho- selon cataina caractiristiqua soci<~dCmographiqua, a savoir l'âgc le miiicu de ktdcace. k 
région a le niveau d'insîruaion 

PRMOUS PAGE BLANK 



Répartition (en %) des femmes et des hommes par caractéristiques çocio-dhographiques, EDS-IV 

Femmes 
Nombre 

Etat matrimonial 

9865 10 221 

D i o u h l  
Fatick 
Kaolack 
Kolda 

Niveau d'instnicîion 
Pas d'instruction 

100,O 14 602 14 602 



La stmdlac par âge révèle une fom propartion dc j ama .  Environ un quart dt fcnnncs (24,4 %) n 
d'honnm(24.6%)enquêâéssontâgésde 1 5 - 1 9 ~ ;  2 0 % d a f e m m a a  1 7 % d a b o n m a a t t c n a c  
20 et 24 am. La pTciportion d'mdividus par âge diminue réguliacmnit au hrr a à maure que l'âge 
augmme. Ces caractéristiques reflètent la sauctiae d'une population jeme 

On relive que 67 % des f- a 50 % des hhonmrs étaian maiiés CU m union au m~mcnt ck l'caquêtc. 
Du fan que l a  honnms ont tendance à se amria plus tard que l a  f a m m ,  la pmpatk des c d h m i m  
a t  plus élevée c h u  l a  houmm que c h u  l a  f- (47 % et 27 7% rrsptaivaacnt). À I ' k a s c ,  ia 
propaïicm dc pasonna en niphne (divarcC/a, séparüs ai v&'va) est natarni t  plia t l m k  chz l a  
f- (5,s % amire 3,6 % & a  l a  honnacs). 

Radelamoitiédes f a n a a ( 4 9  %)c(56%dahonnnarCsidanennrilicuurôain C e c a m c k p b  
urbain dc I'tchantiuon niasailin aaduit pcut-êirc un aodc rurai sélectif da b- vers l a  \iiia. La 
disûibirrion de l'ichantinon @ondéré) selon la rCgion admkkmWe reflàc bien, selon da wwces 
mdépcndanta, l a  poids d i m p p h i q u a  respectifs de chaque région Malgré le faible poi& rcW de 
cataina régions dam I'Cchantium global pondéré (FaticL, Tambaaamda, Ma- SaEn-Latis n 
ZigUmchar), dans chacune da régions, un échantillon nifnsam (voir cffaafi non drm le 
tableau) été tiré pan pammc da analysa régionala puanenta. 

Rts&sufinmvssindaetphrsdcquamhommcs~~nn'omr~auamc~mf-Ekfi 
prciporiion dc persomcs n'ayant jamais tï-iquenté I'icole u t  n c n m  plus élevée cher la f c n a a .  La 
prcipaticm d'enquêtés qui ont atteint l'&le primaire a 1  presque identique dam la &W. sua : 25 3; a 
27 % rcsp&anait c h u  l a  f- a l a  h m .  P u  murr, la f- sont daa fois u u k  
nombraisa que la h m  à avoir atteint un niveau d'aude secondaire ai supériau (15% a 30 9. 
r c spdancn t ) .  

L'estimation du niveau de la fécondité est obtenue dimcmcnt à partà des inforrariam fannia  pu ks 
fanius  sur I'histœique de lnos naissanca. L a  mdicatnns sont d a d é s  sur 1i paiodc de ma 
pr tdanr  I'enquêâc. Care période dc trois aunées a été memie c a m v  c c q m m k  anre no9 aigeaca : 
fownir l a  niveaux dc fécondité l a  plus rteaia possibles, ré&irc les areurs de sandage a &na ru 
mairinum l a  effeb da musfats possibles d'ami& de naissance da cnfimr d é c k  par Ir mirr La 
fécondité est bdik à travers l a  taux dc fécondité par m e  d'&a qi-ux a prr kur amui, 
c'est-à-dire I'Inüicc Syrdhitique de Fécondité (ISF). 

L'ISF mnm le &e m~yen d'enfants nés vivants q u ' a d  une f e n m  en fm de pmodc fCcoD& 
dam l a  mditiom dc fécondité actuelle 

Le tableau 3 indique que l'indice Synthitique de Fécondité (ISF) a t  aamt à 5.3 mfun pu fmm ; 
I'ISF est beaucmp p b  élevé en milieu rurai (6.4 cnfann par f-) qu'm d m  d u i n  (4.1). On 
h a v e  Cgalammt qu'a tous l a  âga. l a  taux dc fécondité urm plus élevés dam l a  caqagm que drm 
l a  villa (Graphique 1). Bien que la coinba de fécondité lvbPirte a rude Wcm une tcnùmcc 
similaire, c'est-à-di- qu'tua augmaitent rapidnwt  pan ancIadrr un maxi- avant de briua dc 
façon rCguhire avec I'âge, le taux dc fécmdité maxinum est ancinr à ua &e plus prCnxc fhcr la 
f- d a  (296 p a n  1 000 à 25-29 ans, c e  192-197 p a r  1 000 a 25-34 ma cba l a  mb.ma). 
Ls données rivèlan tgal-t une plus grande prbcocité de ia pmréatim cri milieu d Ajnsi. si drm 
I'nisemble. l a  adolacenta de 15-19 ans contnbucnt pour I O  ?& de la fCcoadjtt rotale, la pcurccmaga 
ccnspondants sont rspecbvancnt de 11 % a 8 % c h u  la fnmocs des ma d a  a c h u  wUa da 
uma urbaina. 



Tableau 3 Fecondité actuelle 

Taux de lécondite par àge, taux de fécondite 
cumulée. faux global de fécondité, et le taux briit de 
natalité CTBNI pour la @riode de trois a n n h  
precedant ienquête selon le milieri de résidence. 
EUS-IV %égal 2005 

Résidence 
Croupesdlges Urbain Rural - T o t a l  

15-l'? 64 137 101 
20~24  149 273 212 
25.2'3 197 296 248 
30-34 192 259 2-26 
35-3Ii 137 198 1 VI 
40-44 61 87 7 :  

45-4s 18 25 9 -  . 

1SF 4.1 6.4 5.3 
TCFC 133 214 1 74 
TBY 33.1 43.9 39.1 

Note : Les taux pour les groupes d'âges 45-49 Peuvent 
étre Iéerement biairér cause de la tionraiure 
1SF = Indice synthétique de iecondite pour lei àges 
15-49 ans. exprimé par femme. 
TGFG = Taux global de iécondiié générale 
(naisances divirées par le nombre de femmes agées 
de 15-49, exprimé pour 1 000 femmes 
TBN = Taux brut de natalité, exprimé pour 1 W0 
individus 

Graphique 1 : Taux de fécondité générale par âge selon le 
milieu de résidence 
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Graphique 2 : Tendance de ta fécondRh, 1986-2005 

3.4 Utilisation de h contraception 

L'utilisation da méthodcs contraccptiva au sein da -la d a m u e  toujam faible (Tablau 4). Eo 
effet, s d a n c n t  douze f- ai union sur cent (11,8 %) uiiiiscnî acnirUanan une d b d c  
cmbaœptive quelconque (méthodc &e ou mtthodc mdtimnclie). La prO-rlcricc canrcq>tice 
xmdum a t  a i m e  plus faible (10.3 %). malgré une évolution pasilive au cuus da \* &niira 
armées : 2.4 % ai 1986.4.8 % a i  1992, 8.1 % ai 1997 a 10.3 % ai 2005. Parmi l a  mttbodcs mdaaa 
1 s  plus uwannna t  utiliséa. on note dans I'œdre la pihile (3.6 %), I'mjstim (3.2 %). le con&m 
niasculin (1.5 %). L a  a m  ukhdes &a intavinmcnt &amc pour moins de 1 S'lgisrmt 
des Mthoda haditiomieiia, la p r b a l m e  a t  très faible(l.5 %) et coaccrne arcnticUanait ia 
continence périodique (0.6 %). 

Maigri l a  faibles niveaux de prOaiaiec obsav9, I'uîilisation de La comnccption at rdtm.aunt 
fréquente en miiieu urbain: 18 % utilisent acnieiicment une méthode moderm (Graphique 21. La 
pr&aiaicc de la pihile y a n c d  7 % a ccUe de I'mjatiw dCpasK 5 %. On rurame da rautpts 
senikires dam l a  régiam l a  plus urbanisées, à savoir Dakar (19 %). Ziginocha (21 %), 'Ihiis (15 %1. 
Le degre d'urbaaisation n'explique cependant pas tout. En effec, Maam (IO K) a Kolda (8 %O) au Q 
préralaics cmtraccptiva modana plus é l c v k  que d'aums régions beaucoup plus urbanisées teUa 
que Saiut-Louis a Louga @rivalaxe de moins de 6 %). 



Rbpartition (en %) des femmes aduellement en uniai par methode de mnuaapüon actuellement utilide, selon k s  maQCriPiques do-démcgaphiques, EDS-IV Sen6gal, 

Mtthode 
Methode moderne tiaditionnelk 

Dia- Une Conti- Meth- Nutilise 
Une SiCrili- phragne Amenor- memode nena 

Une méthode ution Injec- lm. Con- mousel rh6e badition- pCii- 

5.0 4,7 0.0 0.6 0.1 0,6 0,O 3,3 0,O 0.1 0,4 4 1  0,O 0,3 95.0 100.0 1014 
8,4 7,3 0,O 1.8 0.0 2,3 0.4 2,4 0,O 02  1.1 0,6 4 0  0.5 91.6 100.0 1 836 

8.8 1 3.5 0.5 2.4 4 6  1,l 0.0 0,6 1.6 0,6 0,l 0.9 89,7 100.0 1 900 
15.0 13,3 0,2 5.3 0,7 4,s 0.7 1.4 0.4 0,1 1,7 0,6 0.1 0.9 85,O 100.0 1 698 
17.2 15.0 0,7 6,5 0,6 4,9 0,6 1,l 0.3 0;3 2,3 1.3 0.3 0.7 82,8 100,O 1 425 
15.6 13.9 1,2 4,4 1,l 4,9 0.9 1,l 0.0 0,3 1,7 0.6 0,O 1,l 84,4 1W,O 1100 
10.4 8,7 2.4 1.9 0.4 3.0 0,s 0.1 0.1 0,O 1,7 0.5 0,O 1,2 89.6 100.0 893 

Milieu de &idme 
20.3 18,O 0,6 6.7 1.1 5.1 1.1 2.7 0.3 0,4 2,3 1.3 4 1  0.9 79,7 1W,0 4035 

5,O 0,4 1,5 0 1  2.0 0.2 0.7 0.0 0. 2 1.0 0.2 O,? 0.7 94,O 100,O 5 860 

214 19.2 0,6 8.3 1.6 4.7 1.1 2.1 0.5 0 3  2,2 1.3 4 1  0,8 78.6 100,O 2 035 
3,3 0,7 1,s 0,O 0,9 0.1 0,l 0.0 0,O 0.7 0,2 0.1 0,5 96.0 100,O 1 139 
6.2 0.2 1,3 0,O 4,l O,? 0.4 0.0 0.0 2.0 O,? 0,l 1.8 91.8 100,O 517 
5.4 0,8 1,4 0.0 1,9 0.5 0,s 0.0 0.2 1,2 0.6 0,0 0.6 93,4 1W,O 1170 
8.0 0.4 0,6 0,3 3.5 0,3 2,s 0.0 O. 6 2.1 0.5 0.1 1.5 89.9 100.0 901 
5.7 0.2 2.2 0,2 2.7 0,3 0,l 0,l 0.0 0.5 0.1 0.0 0.4 93,s 100.0 672 

Tmbamunda 1.0 Oro 0.3 0.0 0.5 0,O 0.1 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.2 98,8 100,O 399 
9,9 0,5 4,s 0.3 3,5 0,6 0,O 0,l 0, 1 0.6 0,3 0.0 0,3 89.4 100,O 638 
5.6 0.5 1,2 0,O 2,3 0,2 1,4 0,O 0.1 0.7 0,2 0,2 0,3 93.7 100.0 737 

17,2 15.2 0,5 6,l 0.4 5.4 0,s 1,6 0,l 0.6 2.0 0.9 0.2 0.9 82.8 100,O 1255 
24,5 20.9 0.5 1.9 0.5 3,4 2.3 11,5 0,O 0.6 3,6 1,8 O,? 1.8 75.5 100.0 403 

Pas d7n~udion 5.4 0.4 1.5 0.1 2.3 0.3 0,4 0.0 0.2 1.0 0.2 0,l 0,8 93.5 100.0 6905 
20.2 18.3 0.9 7.1 0.9 4,9 0.8 3,O 0.2 0 4  1.9 1,O 0.2 0,) 79,s 1W,O 2 079 

Seamdaireetpbir 33,9 29.7 0.4 11.3 2.3 6,4 1.8 6.7 0,8 0.1 4.2 1 O,? 1,0 66,l 100,O 882 

1 E"fuib*"rvivuib 
O 6.1 4,8 O,? 0.5 0.1 0,2 0,l 3,9 0.0 0.0 1.3 0.7 0.0 0.6 93,9 100.0 1426 

! 1-2 9.7 8.8 0.1 3.1 0.3 2.5 0,6 1,9 0.0 0.3 0.9 0.5 0.0 0,3 903 100.0 3 217 
3-4 14,O 12.4 0.5 5.4 0.9 3.3 0,4 1,) 0,4 0.4 1.6 0,4 0,2 1,0 86,O 1W,O 2 446 
5+ 15,3 13,O 1,2 4.2 0.5 5.6 1,0 0.2 0,O 0.3 2.3 0.9 0.1 1,3 84,7 1W,O 2 777 

11,8 143 0.5 3,6 0.5 3.2 0.6 1,5 0.1 0.3 1.5 0,6 0,l 0.8 88,2 1W,0 9 866 

Un autre facteur différentiel important est l'éducation La prwalence contraceptive est très fortement 
associée au niveau d'instruction(Graphique 3) : chez les femmes ayant un niveau secondaire ou 
suphieur, trois sur dix (29,7 %) utilisent actueiiement une méthode moderne conire 18 % chez celles 
ayant un niveau primaire et moins de 6 % chez celles n'ayant jamais fréquenté l'école. Comme chez les 
femmes, l'urbanisation et la scolarisation ont également un effet très positif sur la prévalence 
~Onhaccptive chez les hommes (Graphique 3). 



Graphique 3 : Utilisation de b contraception 
(femmes en union) 

Par aiiieins, on relève que la privalaice de la connaception modane varie selon l a  graqxs d'&a. La 
p h s g r a n d u ~ m ( t a u x & 1 3 à I 5 % ) a m 3 0 à 4 4 a m . ~ c o m s p o o d u n à h p i n o d c d e  
fCconddCI.naxmnmi.Chulafanmdeumiusde25amncellade45amouphP.lanux~m 
dt ivaacnt  pius a l a  : 5 % à 25-19 ans, 7 % à 2-24 ans d 9 % à  4549 am. La faxuœs j ama  (15-29 
am) préfaent &a l a  condons masadk, cella plus âgés. à 3û-44 am ncmmm& fœn pius - 
à la pihile n aux injections. La rares urjiisauim de la stirilisahon fimgmtc se mas pnmi ks 
fanrrs&phrsde#am, si~tcurà45-49am. 

Enfis le nolobre d'enfants vivants de la f- semble itre un facteur détamima de I ' m i î i w h  & ia 
a u m q t i o n  mdane.  L a  f- sans cnîàut généraiamnt pius jeanes, utilisa moim souvan ia 
cmhaccptim quel qu'cn soit le typc la seule exception CQm le condom masailin qu'eila sas pins 
nombrnrsa à utilisa. Le taux de privalaice des mithoda rmdmus augmente mec la pPdt : & mim 
& 5 % à & c n f a a t , i l p a s s c à 9 % à I o u 2 ~ p r r i s  1 2 % a 3 4 ~ u  1 3 % à 5 a h m o u p h n .  

3.5 üésir d'enfants (suppiémentalres) 

Parmi l a  f ~ a h t e l l a a c n t c n m i m 2 1  %(dontumiusde 1 %def- stirilisés)omdCckrénc 
phs vouloir d'enfant, 39 % v d a  attendre pius tard (dam un dilai de daa am ou pius) ivam d'en i v m  
un (autre), c'est-à-dire qu'eüa a j n h m t  le désu d'un catain espac-t du iiaaw~lca, ianda que 27 '1 
am déclaré qu'cils soubaitaient un (autre) enfant au cours d a  deux anam à venir CTablcau 5). Dnrs 
I'nrsemblc. ta prcrporhon des fcmma qui ne veulent pius d'enfant n'a presque pas c m  de cbuigarntt 
depuis 1997 ; die &ait de 22 % selon I'EDS-III de 1997. il cn ai de r&nx parr la pmpanon & f a n i n  
qui souhaitent espacer leur pmchaine missance (39 % cn 1997). 



s actuellement en union par désir d'enfants suppl4mentaires, selon le nombre d'enfan 

Nombre d'enfants suMvanb 

Un autre bientôt 67, 7 32,6 28,5 23, O 20, 1 
51, 3 55, 9 55, 4 47. 8 37,3 17.6 39,O 

Un autre,indécise quand 22,4 12, 2 

100,o 100,o 100.0 100,o 100 O 100,o 1000 100,o 

dans k s  2 ans venir 

La proportion de femmes qui veulent limitn leur descendance au niveau ache1 augmente rapidement avec 
le nombre d'enfants vivants : de moins de 1 % (0,3 %) chez les femmes sans enfant vivant, elle passe à 
2 %chez les femmes ayant 1 enfant tlvant pour atteindre 4 % chez les femmes ayant deux enfants vivants, 
11 % chez celles ayant trois enfants vivants, 22 % lorsque la femme a quatre enfants vivants, 36 % chez 
celles qui ont 5 enfants, et 61 % chez les femmes ayant six enfants ou plus. Cependant, la proportion des 
femmes qui veulent espacer leurs naissances (attendre deux ans ou plus avant le prochain enfant) est 
irrportante presque partout, sauf chez les femmes sans enfant (7 %) et celles ayant six enfants ou plus 
(18 %). 

3.6 Soins prénatals et accouchement 

Les soins prénatals appropxib durant la grossesse et pendant l'accouchement sont importants pour assurer 
à la fois la santé de la mére et de l'enfant. Au cours de I'EDS-IV, on a posé à toutes les d e s  ayant eu 
une naissance au murs des cinq dernières années précédant l'enquête, un certain nombre de questions sur 
les soins prénatals et sur la santé de l'enfant. Pour chaque enfant dernier-né dont la naissance est survenue 
au cours des cinq dernières années précédant l'enquête, on a demandé aux mères si elles s'étaient rendues 
en consultation prénatale, qui elles avaient consultées, si elles avaient reçu au moins une injection 
antitétanique, et si elles avaient pris du suop ou des tablettes de fer durant la grossesse. 

Pour toutes leurs naissances survenues au cours de la même période, on a demandé aux mères d'indiqua 
où elles avaient accouché et quelles personnes les avaient assistées pendant l'accouchement. 



Dans l'ensemble, 93 % des femmes ont consulté un professionnel de santé durant la gmscse de kur 
naissance la plus récente. Cette proportion varie peu avec I'âge de la femme. Cepeadant les 
données montrent que p u r  les naissances de rang égal ou supérieur à 6 (90 5). les femmcs consultent un 
peu moins que les autres pendant la grossesse. La couverture des soins prénatals ea relarjvemt \ariaMe 
selon le milieu de réside= (90 % en milieu d contre 98 % en milieu urbain) et la région. S'agi- 
de la région. en dehors de Kaolack (89 %). Tambaounda (87 %) et Saint-Louis (79 %). elles se sinmt 
toutes audessus de 90 8. Dakar (99 %). Matam (96 %). Thiès (98 5%) et Ziguinchor (97 R) sont p r o c h  
d'une couverture complète pour cet indice. La consultation prénatale par un agn i  de santé ea influencée 
par le niveau d'insmtion de la mère. Les femmes sans niveau d'insauction (91 8) ont moins binéfcié 
que les aunes des soins prénatais au cours de la grassesse de leur dernier-né. Par contre. cene proparnon 
atteint presque 100 % chez les femmes ayant fréquenté l'école (98 à 99 %). Du fait du niveau uès ékvé 
de cette paoque. les différences saiodérnographiques sont généraietnent peu élevées: les écans entre les 
villes et les campagnes sont pratiquement oégligeables. 

Les injections à I'anaoxine antitéunique (VAT) sont faites aux fe- enceintes pour p r é v e  k iaum 
némami, une des causes les plus importantes de mwtalité n0onatak. Pour assurer ka patcoon du 
nouveau-né. la mère doit recevoir au minimum deux injections antitétaniques pendant la gmscse ou uœ 
seule si elle a déjà reçu une injection Ion de la pkédente grossese. Les d r e s  reçoivent aussi du sirop 
ou des tablenes de fer en supplénient pour réduire les risques d'anémie, celle-ci éiant aussi caisidérée 
comme un facteur fréquent de mortalité matenielle et de mortalité &mataie. 

Le tableau 6 montre que la couverme vaccinale des femmes enceintes contre k thnos ea uès élevée : 
près de 9 femmes sur 10 ont reçu au moins une injection antitétanique au cours de la gmscse de ktrr 
dernier enfant On n'observe aucune différence chez les mères de moins de 35 ans (90 5) d m  que aiks 
de 35 ans w plus ont été moins nombrruses à avoir reçu le VAT (85 %). Le tableau 6 indique aussi une 
décroissance du taux de couverture du VAT avec la parité : de 94 '% chez les femms primipares. il tombc 
à 85 '% chez celles étant au sUièm enfant ou plus. Cetre tendance du taux de cou~rmrrc ea 
vraisemblablement le fait de I'âge. les femmes de parité plus faibk étant géoCnlemnt plus je- Par 
ailleurs, les nouveau-nés des mères résidant en milieu urbain (94 5) sout relativenient mieux pmt&s que 
ceux du milieu nnal(86 5%). Par rapporr aux régions, la couverture en VAT est panou s e  à 75 % : 
elle atteint ou dépasse même 90 % dans les régions de Dakar (94 %). Thiès (94 Q). Zigumcbcr 193 Q). 
Matam (91 5%) et DiMtrbel(90 8). Saint-Louis avec 76 '% appw-1 comme la région la rmim coubr r ic .  

L'effet de I'insauction ne resson qu'entre les femmes scolari& (94 R quel que soit k nihuut a ks 
femmes n'ayant jamais fréquenté l'école (87 (le). 

La prise de sirop ou de tab1exte.s de fer est une pratique imponante c b u  les mères. Les do- 
que 91 % des mères ont q u  du simp ou du fer au cours de la grossase de leur nai- la plus *te. 
Comme pour le VAT, la fréquence de la supplémentation en fer diminue avec l'âge ei la parité. Ceae 
pratique a été également plus fréquente en milieu urbain et chez les femmes l a  plus instruites. Les &ans 
inter régionaux sont similaires à ceux observés pour le VAT. 

Co- m e n t i d  plus haut. pour toutes les naissances sumenues au cours des cinq dan* aribm 
p&édant l'enquête. on a demandé aux mères le lieu de I'accouchcmt et l'assistance q u e .  L'EDS-K 
(Tableau 6) révèle que 62 '3 des accouckmnts des enfants nés au c m  des 5 demi* anaécs ont eu 
lieu dans une fomration sanitaire. Le pourcentage des accouchements ayant eu 1uu dans une fanmion 
sanitaire diminue légèrement avec I'âge et assez rapidement avec la parité : par exemple. il passe de 61 Q 
chez les mères de moins de 20 ans à 59 (le chez celles de 35 ans ou plus : et de 77 Q chez l a  pinuparcs à 
51 5% chez les d r e s  ayant eu 6 enfants ou plus. Les euuts entre les villes et les campapes scat ots 
importaotes: en milieu urbain, 88 '3 des accouchemenü ont eu lieu en formation sani- contre 
seulement 47 '3 en milieu rurai. Les différences inter régionales sont également très inrponaatcs. La 
région de Dakar se démarque avec 92 R ; elle est suivie de loin par Thiès (78 F) et Zipinchor 172 91. 



Kolda (34 %) et Saint-Louis (35 %), sont les régions les moins favorisées. Enfh, le niveau d'instruction 
est trs positivcmcnt associée à la fréquence de I'accouchement en établissement sanitaire : de 53 % chez 
les femmes non scolarisées, le pourcentage passe à 82 % chez les femmes de niveau primaire et 95 % 
chez celles ayant un niveau secondaire ou plus. 

En ce qui concerne le type d'assistance lors de l'accouchwcnt, on observe des variations similaires pour 
chacune des caractéristiques socici-économiques présentées dans le tableau 6. Cependant, les niveaux sont 
partout plus bas (dans I'cnscmble, 52 % ont bénéficié de l'assistance d'un agent de santé) du fait que dans 
le contexte sénégalais, les formations sanitaires sont en général les endroits où l'accouchement peut être 
assisté par un pmonnel de santé, y compris les matrones. La difficulté à reconnaître la qualification du 
personnel qui donne l'assistance pourrait expliquer les écarts importants entre ces deux pourcentages. En 
effet, toutes 1 s  femmes ayant accouché dans un établissement sanitaire ont normalement reçu l'assistance 
d'un personnel de santé qualifié. 

santé maternek yiéefiques durant k gmsserse de h naiuanœ h plus récente, et parmi toutes ks naiuanœs des cinq dernières années 
péçedant i'enquête, pouroentage ayant aaouché en un centre de santé, sebn les caractéristiques sacbdémographiqws, EDS-IV 

Pourcentage Pouurceniage Pourcentage Pourcentage Pourcentage 
avecroin requ au moins requ du sirop accnuchées par amuché dans 

prénatal d'un une injedion de fer au murs Nombre de un agent de un service de N o m l x  de 
de-biques agent de santé anti-tétanique de la grasesse femmes 

Milieu de rbidaa 



3.7 Vaccination des enfants 

Dans le cadre du Rognmmr Elargi de Vaccination (PEV) mis cn cnivrr par le Minisire cbagé dc la 
santé a c o n f d t  aux rcmmmdations de l'OMS, un aifaat est comidké comnc camplèmmm 
vacciné s'il a reçu le vaccin & BCG conne la tuberailose, trois dœa de DTCoq camc k diphtérie, le 
titanos a la coqueluche, imis dosa du vaccin m e  la polio a le vaccin ccmm k rougeole. D'@ le 
calendna vaccinai, routa c a  vaccinations dnmiau èac adtuinistrks à l'enfant au mas dc sa premiàe 
armée de vie. 

Lors de I'EDS-N, da E i f m t i o m  na la vaccination ont dé mdia de d a u  m s n i h  :  soi^ eila 
éîaicni q i k s  à partir da camus de vaccination (ce qui pauz t  d'établir avec justesse la m a n u e  
v a d e  ainsi que le calendrier du vaccinations). soit emegimCes à partir da rtporaa domYcs par k 
d e  lmquc la cane de l'enfant n'&ait pas disponible. Les résuitan prisanés ici m uncaacm que l a  
cnfiuts de 12-23 mis, âge auquel ils dcvraicm avoir rcçu tous l a  Mccim du PEV. 

Il spparaiî tout d ' a m  dans le tab1c.a~ 7 que pcur 70 % da enfants de 12-23 moir, uu cu~a dc 
vaccination a été & à l'enquitrice 

La cowaiine vaccinale s'est &lia& au Sinégal, bien qu'clic m e  aicarr relaàvcnrn~ faible : d'@ 
lncprnnsdevaccinationouladCc~onsdermBa,sdailcnt59%~cnfims&12-23moisan 
été conplùcmnt vacsinés et 4 % n'ont rcçu auam vaccin L a  auires (37 %) om a é  prm;eilaaait 
vaccinés. Dc mamire spécifique, 92 % d a  enfann om rcçu le BCG, 93 */' 94 % a 74 $i ait rrçu 
rrspcctB.anau l a  p r a u i à a  dosa de DTCoq et de Poho a la dose dc rougeole Ls darc & P d i o  O (a la 
naissaw)aétércçueparsdnmntun&tsurdcia(51 %). 

P a n  le DTCoq a la Polio, l n  dipaditions sont inpcrmiatcs ame h praniac a la trcisiim: Qsa. Dc 
93Y.pcurkp~emièmdosedeDTCoq. kcouvcrilrrrtonibci89%pcurlaBaaiànca78%poinla 
troisi im En ce qui coaccme la Polio, l a  pourceniaga rrrp&rifs sont 54 O/., 87 % a 73 %. 

La cowanue n c c k l e  coiq>lùe varie inarmimnt d'une r@on à une aum Dam régiom. M i ~ m  
(77 %), Zigukhca (74 O/.) a L o u p  (71 %), elie dépasse 70 % du enfaun de 12-23 mois. La rigiom de 
Tambaeamda (41 %) ci D i d e l  (50 %) sont l a  wim cowats. il appad simi quc drm la rCgionr 
de Taubacouda a Saint-Laris, entre 10 a 11 % da d a n û  de 12-23 mDis n ' m  rcça uram vaccin 
L'éducation a aussi un effet très pasitif sur la cowcrhPc Mccinale : dc 54 % chez l a  f- mm 
scolarisés, le tara dc la cowrmm conpletc passe à 65 % &a l a  famncs de nirau primigc a 83 O-; 

&a celia de niveau sccondairc ou plus. L a  mîms typa de iariations sm &srnés pan l a  
difiaCrna dosa de tous l a  antigina. 

Par rappart a I'EDS-Ji de 1992, la auvcrtine vacrInak a camu uae uigmcnntiari scmblc au aiveau 
nationai, passant de 49 *h à 59 % pour tous l a  antigènes, a de 84 % à 92 % pour k BCG, dc 59 */a i 
7 8 ~ ~ p c u r l a t f 0 i ~ d œ a d e D T C q d e 5 9 % à 7 3 % p c u r l a t r o i s d 0 6 a & p o l i ~ ~ < c a f m d c 5 7 % i  
74 % pcur le nain c e  k raigcolc. Naats enfns que pour La ~ ~ c c i m t i m  caart k 6b-r~ pnœ cpti 
n'rn pas inciuse dam le PEV, des pmg& inpœtants cn-d dé cmeghrés : dc 55 ?/. cn 1992 (EDS-II), a 
wcrilrrr ut passic à 73 */. rn 2205 (EDS-IV). 



Pounienlage des enfanb de 12-23 mois qui ont reçu une VacciMtbn specifique à n'importe moment avant l'enquête (selon une calte de 
~ C c i M k n  ou sebn les dédarafnns de la mère), et pourcentage ayant une carte de ~ C ~ i M t i o n  vue, selon des caractéristiques 
scdadémographiqws, EDS-N Sén6gal2005 

Rou- mine Fiivre vaccin vaci- Effectif 
BCG DTC 1 DTC 2 DTC 3 Polo O Polio 1 Polio 2 Polio 3 geole A jaune Toutes aüons nation d'enfanb 

92,6 92.9 88,3 77.8 49,4 93,6 85,7 72,5 '3.2 79.8 72,7 58,l 3,5 70 1072 

90.7 93,5 89.0 78.9 52.6 94,l 87,6 73,4 '3.9 77.9 73,6 59,5 4,l 

92.5 95,6 91.7 80,8 57,9 95,5 87,9 72,J 78.3 77,O 77,5 59.7 2,O 71 

91.5 93.2 88,9 78.7 49,6 92,5 86,7 73,8 75.0 79,l 75.1 61,O 4,5 73 

92.1 93.1 88,2 80,O 49,s 94,8 87,3 76,4 69.3 77,O 67.1 58.9 3,4 69 

90.8 90.8 85,4 73.5 47.1 93,3 84,6 68.:' 711.4 82,3 71,4 54,4 5.0 66 

Milieu de résidence 
92,O 94,8 90,2 79.6 M),6 94,9 87,l 73.0 77.4 81.0 75,O 58,8 2,4 69 

91,5 92.2 87.6 77.5 44,9 93,2 86,3 72,9 T .1  77,6 71,9 58.7 4,7 71 

1 wm 
1 Dakar 89,9 94.3 87,8 77,3 72.2 94,l 85,6 68,5 78.0 78.2 73,s 55.6 2,5 67 

88.0 90.1 86,7 78.3 35,7 91,7 84,3 67.5 63.2 83.6 65,3 49,7 6,9 63 

92,Z 92,6 89,5 79.1 59,9 94,4 87.7 73.2 75.3 88.2 75,6 62.2 3,6 76 
91,4 94.5 87,4 76,7 59.2 96,O 87.0 74,5 69.1 78,3 72,4 56,2 2.7 74 
95.0 93.5 87.3 71.3 35,O 94,8 86,5 73,3 75.5 85.8 76,5 59.9 4,2 70 
93.3 93.0 90.9 863 45.4 94,8 92,3 84,7 73,9 73,s 74,9 70.6 4,5 70 

867 80.0 74,3 64.5 50.1 84,l 74.0 53.7 59.0 61.1 59,l 40.7 10.8 56 
95,O 96,4 95,9 90,O 60,6 97,5 963 82.8 87.0 69.1 84,9 76.7 1.9 73 
89,5 85.7 81,7 67,3 21,O 87.9 79.6 66,6 64.5 69.7 62,3 54,7 9,5 62 

92,8 97.8 93.8 83,O 47,4 95,O 87,O 7 5 . 7 7 7 . 2  82,l 76.2 59,3 0,8 75 

1W,O 96.8 94,9 85,5 62.4 97,6 93.5 85,7 85.9 86.8 82,2 74,4 0.0 87 

Nvcav  8instmdiai 
Pas dinstruR 90.2 91,4 86.5 75.9 46,5 92,5 84,4 69.8 69,2 77.9 69,4 54,4 5.3 67 1469 

Primaire 94,6 97.1 92,l 80,9 57.7 97.4 90,9 78,3 81,2 80,7 81,9 65,4 0,l 77 

Secondaire + 97.7 100,O 99,3 95.1 75,5 97,s 96,3 88.2 94.8 84.2 84,6 82.9 0.0 76 

Total 91.7 93.2 88,6 78,3 50.9 93.9 86,6 72,!1 73,5 78.9 73,l 58,7 3.8 70 2040 

3.8 Prévalence et traitement des maladies de l'enfance 

Les infections respiratoires aiguës, le paludisme et la déshydratation mduite par des diamhées sévères 
constituent les principales causes de décès d'enfants dans la plupart des pays en développement. Une 
aitenîion médicale prompte et appropriée, chaque fois qu'un enfant présente les symptômes de ces 
maladies, est cruciale et déterminante dans la réduction de la mortalité infantile. Pour obtenir les 
informations sur la prévalence et le traitement des maladies des enfants de moins de 5 ans, on a demandé 
aux mères si, dans les deux semaines avant l'enquête, l'enfant avait eu la toux avec une respiration courte 



a rapide (symptôm d'une infeuion respiratoire aigu€) alou de la fièvre ; ai si  l'enfant ablit ai de la 
diarrIit+ a dans chaque cas, qu'ut ce qui a été fait pour ûaitcr l'enfant. 

Dam I'nrsanble, 13 % des enfants ont présenté des synptôms d'IRA a 30 % des sympt&m de %TC 
Parmi l a  enfants qui ont ai une IRA alai de la fièvre au cwrs des daa saraixns a\;ant I'coquàc. un 
iraiî-t nidical a été rcchaché a+ d'un service de santé pan  38 % d ' a r e  am (Tablau 8). Les 
cnhts  de moins de 12 mois @lus de 40 %) ont binCficié de plus d'attention que la ums (33 à 37 %). il 
u i u t d e M n r d e s ~ d e & s i r r b ~ ( 4 5 % c o ~ e 3 3 % m d n i ~ a i m m r t i t u ( 5 7 % p a n  
1s mira de niveau scco&k ou plus corne 33 % pour c e u s  n'ayanf jarnais ntquemc). On & m e  
également que l a  cnfànts de s a c  niasculin ont été plus souvent da que l a  !iüa (40 9'. came 34 *A). 

R m l b e n h n a d e m ~ & ~ u a q u i o n t r a A n & h ÿ r n a ~ c m p n l i r i m r r e R p d c c r m p 6 n a  
h h f i h r r a u ~ d a h s e - ~ n t k n q d i c , p a n r ~ p o u ~ k u n m i M n r u p é , b i n n n x l r &  
vnte a W denundé. et mrmi b enbnb de m%n de cim am aui ont ru h dnnHe au mn da dc<n - 
&+dant ~ e q d e .  pavaMfac pu lnqub un mrcmnt ah* de- au@ bun Y- de unY parormac qu 
ar rrgu der vhcb de sel de iCh,draoun on* SROI. c i  pounn* pu ont w r r  ur tNRpr de ithdn~rm onlr 
(IROI. u b n  dn ~ r i s q u n d ~ ~ .  EDSIV Ydpl MO5 1 

'Non mmps ler purmus.boutlqur el  b pWra m&hmek 
* Y  omprir SRO. II& remrnrnnde rmison w augmenfioai ds RU* II 



Par ailleurs, 22 % des enfants ont souffert de diarrhée au cours des deux derniires scmames avant 
l'enquête. Un Iraitemnit médical a été recherché auprès d'un service de santé pour seulement 19 % de ces 
enfants. De plus, 15 % ont reçu une solution de SR0 alors que 53 % ont reçu une TRO. Autrement dit, 
Mme si en cas d'épisode diarrhéique, les enfants ne sont pas souvent conduits à une structure de santé, ils 
bénéficient à domicile d'un traitement approprié par réhydratation (TRO) dans plus de 50 % des cas. À 
l'inverse des SR0 dont la kéquence n'a pas bougé depuis plus de 10 ans, on note ici des progrès 
inportants dans le recours à la TRO par rapport à 1997 qui est passé de 24 % à 53 %. Relativement, le 
pourcentage d'utilisatrices de la TRO est particulièrement élevée à Ziguinchor (67 %) et Kaolack (61 %). 
Les régions de Thiès et Matam (42 % chacune), de Louga (43 %) et de Saint-Louis (44 %) ont été les 
moins concernées par cette pratique. 

3.9 Allaitement et alimentation de complbment 

Le lait maternel est le premia élément d'alimentation et constitue la principale source de nuûimcnts pour 
l'enfant. Les enfants allaités exclusivement ne reçoivent que le lait mterneL L'allaitement exclusif est 
recommandé par l'OMS et le Ministère chargé de la Santé pour les six premiers mois de vie parce qu'il 
transmet à l'enfant les anticorps de la mère et tous les éléments nutritif$ nécessaires. En plus, le lait 
matanel étant stériie et non-contaminé, il permet d'évita la diarrhée et d'autres maladies. Par ailleurs, il 
est recommandé qu'à partir de six mois, l'âge auquel l'allaitement maternel seul ne suffit plus pour 
garantir une meilleure croissance de l'enfant, que soient introduits des aliments solides de complément 
dans son ahmtation. 

Le tableau 9 présente les données sur la pratique de l'allaitement des enfants de O à 35 mois, 
l'mtrcduction des ahncnts de complément et l'utilisation du biberon. 

Rbparütion (en 96) des plus jeunes enfanb de moins de m i r  am qui vivent avec k u n  frères par type d'allaitement et pounentage des 
enfants de moins de trois ans utilisant le biberon, selon rage en mois, €OS-IV Senégal 2005 

Albite et mmrnme 

Âge en Nklhite Alhitement Eau 
exdusif seulement liquider AuW hit nourriture Total d'enfanb biberon d'enfanb 

100.0 1279  

Noie : Etat de I'allakment se réière à une période de '24 heures' (hier et la nuit passée). Les enfanb dassés alhiSr et mnsommant de Veau 



L'allait-t est presque univesel au Smégai et il y est par aillaus prdongi En cffq l a  r idtm & 
l'enquête nxmi~ent que 99 % des aifann de umim de six mois sont alLirés, et de pius, 99 % du cnf.mr 
de 10 a 11 m>is som m a r e  au sein Tautefois, la raconmanLtion d'abhcmad adusif  n ' a  pas bien 
rrspcdic. La pmportion d'enfants de moim de s u  mois aclusivcmnit allaités a hïble: salemcm un 
enfant sur mis (34 %) u t  sous allaitanait actusif. L'imrodudim d'autm liquida ou nqrplinrnts at 
prCcocc Par aarpk cha l a  noweau-nés de umim de d a n  mois, 44 % ~ ~ o i \ . c m ,  a p h  du scis de 
l'eau (32 %). un aime lait (9 %) a d'autres liquida ou jus, ou des supplkmts solidu ou scmi-lolidn 
(3 %). La rccomumdation relative a I'introdudion d'ahmts solides de corrplimcnt à partir de six niois 
s d l c  donc itrerelativancntrapcdk: 61 %des cnfam de6 à 9 m i s  ontrrçu u n s u p p l d  de 
namiâme En ce qui cmcane l'utilisation du bibaos 8 % d a  enfants de moim de 6 mis cornimian i 
recevoir le bibemn 

3.10 État nutritionnel des enfants 

Les enfinis mal nourris courent un rirquc élevé de d i d i t e  a de matalits ainsi qu'me simatka 
desavantageuse de développent mental. L'anthrop-trie foranit l a  indiutam l a  p h  ikpamxts de 
l'état mrtrm~nnel des enfants. Les mcsuru du poids a de la taille ont étt arregimk pan la mtâœ~ M 
au cours des cinq annia ayant prrcCdC l'EDS-IV. C a  dormees sur le poids et la taille pamntan & 
calda l a  mis W c a  nevantr : la taille par rappan à l'âge (tdic-pcur-âge). le poids par nppm à la 
raine (poié-pour-taille) et le poids par rappat à l'âge boidspair-âge). C u  iadKa s a  nprimis en 
urm de nombre d'unités d'écart typc par rappœi a la &diane de la PqulPrim de R é f b r e  
intatanationale du NCWCWOMS. Les enfants qui se situent à uwbs de dna Cams types en dtsscus de 
la Mdiancde la population deréfCraiec. sont considérés mai nomi% tandis gue caa x smiaa i 
moim de mis Ccartc type ni dessous de la &diane sont amsidérés sivàaacnt d wiaris. Le tablau 10 
montre I'éiat mitritiomicl des enfants de m i m  de cinq am selon caninu -qua socio- 
dkmpphiqua.  

Les~dontktn i l l epour -âgca tendasousàuwbs&dauCamstypa&hmCdirne&h 
population de r é f a c w  sont wusidirés c o n m  amisant un retard de Poissuve Un nnrà  de aoaruKc 
ut le signe d'une xmhnition chronique ; il reflhe me situation qui ut ginarlemmt h cuméqucw 
d'une alimntation iuadtquate ctlou de maladia survenua pendant une pmodc rchiivarrnt l o a p ~  ou 
qui se manifestait a plusieurs reprisa @ahdisme par acnple). 

Dans I'naenible, 16 % dcs enfants scu5au d'une mahmkion chronique a 5 % & nntmmm . . m A-àe 
Le niveau du retard de croisance augmente rapidemnr avec l'âge : emir 5 a 7 Y. à dt 6 um& il 
x situe autair de 20 % enire 12 et 59 mis. ImgMble selon le s a ç  il ut dna fou p h  élmt ni mih;ai 
nnal (21 %) qu 'a  d i e u  urbain (9 'A). Par aiilciah il diminue fat-t avec le n k a u  d'mnruca'm : 
19 % cha l a  miru non scolarisées, 1 1 % chez cella de niveau prkmire et s a d m  5 % cbez c c k  de 
niveau sacoodaite ou p h .  Les cntàuts nés de niira de 2G29 am s d l a i t  avoir épi-t du mveaux 
de mahmkion p h  bas. Il a t  c n h  vraisdlable que les d a r i o  ne *%as pas avec l a a  mire drm le 
Mm minage soiait p h  sujets au retard & croissance. 



oumntage d'enfank de moins de cinq ans mmidérés mmme atteints de rnalnutritio* selon les trois indices anthropamétriqws 
Pétai nuvitionne1 : taillepour-âge, poidbpaur-taille et paidrpaur-age, selon des caractéristiques mie-démographiques, EDS-N 

Milieu de résidence 

Niveau dinrtmdim' 
Pas GinstrucDion 

dam le ménage 
Non enquétée, pas 
dam le ménage3 

Total 

Note : Le tableau est basé sur les enfants qui ont pasré la nuit précédant I'enquète dans le ménage. Chaqw indice est exprimé en 
l unités d'écart-type (€0 de la médiane & la population de référence internationale des NCHSICDUWHO. Le pourcentage des 

nfank qui sont plus de trais ou plus de deux @cd*-type en dessous de la médiane de la population de référence internationale 



La~dont lepa i&pour- ta i l l ea tendasouràmoins&deiaéarrs typadc lamCdiam&la  . . 
population de r i f k a r c  sont attckm d'émaciation ou de maigrna. Catc f- de ' an aiguë at 
la ccméquaicc d'une aiiuuuation mnitnsante durant la période ayant prCEédC I 'duara t im dle pan 
Ctrc le r h h a t  de W a  A m t a ,  surioui la diad& ou une détmcration rapide da caidinom 
d'ahmtation La rhhats umnircnt que moins de 8 % (7.7 %) da enfann xrnt émaciés, a moim & 
1 % 1e sont sivàemnt. Le niveau de l'émaciation est le plus ilevi pour l a  enfann & 12 i 23 
axrcspondant à k période au cours de laquelle s ' o b s a v a  une mtarrincltion de sm.ngc a une plus 
grande exposition de l'enfant aux maladia (nouveaux b t s  wbùygiiniqua, explœatim de 
l'cmrirmm-t ktddiat  ai rampant par tare, etc). L'Cmaciation est plus &&patte chez l a  g ~ ~ o m .  
a imi l i cudachez laenfantsnés&mtrap~oumoins insmma.Tr&rtg iom.àr i~o irLaig i  
(12 %), Matam (12 %) et Tambamda  ( I l  %) x distingua da a m  par k niFeau élevé du 
pourcentage d ' a  émaciés. Ziguinchor (4 %) et Dalrar (5 %) sont la régions l a  p h  h v a i s é a  par 
rapport à I'émaciaiiou 

La enfants dont le poickpour-âge at ai daJw à m- de dam typa de la mCdLoc dc h 
population de réfaence présentent une mniffisamc pondide. Cu indice reflue l a  deux prCebdrma 
f o r m s & ~ M q u e e t u g u C D à s e p t p a r r c c n t d a a i f a o m ~ ~ ~ l t u ~ w  
imutasaaic pondaale a 3 % sous sa famc sivàe. L ' i n d k n c e  pondéraie at baucarp phts f & p m c  
enmiliairoral(22%contrelO%enmilieuinbamf,&alescnfantsnCsdefamramosu>lrirtes 
(21 % cmtrc moins de 10 % chez l a  f c r n m  scolarisées). Trois régions xmblcat pubaihircmcnt 
touchées p a ~  I'indFsance pcmdéraIe : Kolda (32 %), Tarubacamda (29 %) et Maiam (28 5.). 

Le graphique 4 montre que l'état mmitiomiel des s'at sanb lmvm amtlki &puis 1992 
(EDS-II). L a  ûuis mdices de xMriiion (taillepour-Qe, poids-pour-taille et poids-pour-ige) smd passis 
rrspcctivancnt de 22,9 et 20 % m 1992 a 16,8 et 17 % ai 2005. 

Graphique 4 : ktat nutritionnel des enfants de molnr 
de cinq ans 



3.11 Test d'andrnie 

Une carence en fer, surtout chez les fcmmcs et l a  enfants, entraîne l'anémie. L'anémie est un problème 
inportant partout dans le monde et surtout dans les pays en développement ou presque la moitié des 
femmes et des enfants soufient d'anémie sous ses forma sévère, modérée ou légère. L'anémie est un 
grave problème de la santé publique pour plusieurs raisons. Pour les enfants, par exemple, l'anémie 
empêche la bonne performance mentale et physique ei constitue un sérieux handicap pour l'apprentissage 
de la langue et les performances scolaires. De même, pour les femmes, l'anémie provoque la fatigue et 
réduit la résistance aux infections ; les mères anémiques courent également plus de risque de décéder lors 
de l'accouch-t ou de mettre au monde un enfant de faible poids à la naissance. Le risque de décès est 
plus élevé chez un enfant de mère anémique. 

Un test d'anémie a été mclus à I'EDS-IV a h  d'estimer la prévalence de l'anémie dans le pays. Dans les 
ménages sélectionnés, le test d'hémoglobine a été effectué auprès de toutes les femmes de 15-49 ans et de 
tous les hommes de 15-59 ans qui ont accepté volontairement de s'y prêter. En plus, tous les enfants de 
moins de 5 ans présents dans ces ménages ont été également testés, à condition que l'un des parents ou un 
adulte responsable ait autorisé le test. Une goutte de sang de c s  individus était testée en utilisant le 
système HcmoCue (photomèae et microcuvette) et les résultats du test étaient communiqués 
immidiatement après. 

Le tableau 11 présente les résultats sur les f- d'anémie pour les enfants et les fcmmcs.' Au niveau 
nationai, 84 % des enfants de moins de 5 ans sont atteints d'une anémie quelconque : 20 % souffrent 
d'anémie légère (niveau d'hémoglobme de 10.0-10.9 ddl) ; 56 % souîEent d'anémie modérée (niveau 
d'hémoglobine de 7.0-9.9 ddl); et 8 % souf6ent d'anémie sévère (niveau d'hémoglobine c7 g/dl). Les 
enfants des zones d e s  (87 %) sont plus fréquemment atteints d'anémie que ceux des zones urbaines 
(79 %). De plus, la prévalence de l'anémie sévère dans les zones males (10 %) est beaucoup plus élevée 
que celle observée dans les zones urbaines (6 %). La prévalence de l'anémie sévère la plus élevée est 
observée dans la région de Kaolack (14 %). 

En général, les femmes sont moins touchées par l'anémie que les enfants. Au niveau national, 61 % des 
femmes so&ent d'anémie : 38 % soufient d'anémie légère ; 20 % d'anémie modérée et 3 % d'anémie 
sévère. À l'opposé des enfants, les femmes urbaines et les femmes rurales ont la m h e  prévalence de 
l'anémie sévère. Les régions de Ziguinchor (moins de I %) a de Kolda (moins de 2 %) ont les 
prévalences les plus basses. 

' Les résoltats dn test d'anémie pour les hommes seront présentés dans le rapporî prmcipal. 
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Tableau 11. Anemie chez les enfants et les femmes 

Pouicenbg des enfants dg% de 6-59 m i s  et des femmes dgées de 15-49 ans oxs&& mmme 
apnt une anémie n > t ~  forme de carwre en fer, rebn des caraciéraiques -quer. 
EWIV -1 2005 

Pounania@? ayant : 

caiartefkliqwr UneMemie Anemie Amhie M i e  
m n q p p h i q w r  qwbnque w d r é e  s&ke Nombrr 

ENFAMS 

Milrv de i a h  
Urbain 78.9 20.4 525 6.1 8B9 
Rural 87.4 19,s 57.9 9.7 1 628 

acpMl 
L?aliar 72.7 17.8 48.8 6.2 387 
Diouftel 92.4 23.7 59,4 9.4 291 
Fatick 90, 1 16,4 61.7 12.0 162 
Kmkk 89.4 15,2 603 13.9 3 48 
Kolda 833 22.0 54.0 72 254 

LWP 87.7 18,4 603 9.0 159 
Tambsounda 85.4 17,8 573 10.2 90 
Matam 853 28,7 51,O 5.7 169 
Saint-Louis 905 18,6 60.7 11.2 1 48 
T h i  84.9 21,9 57.9 5.1 394 
ï!@inctar 67.0 20.2 423 43 114 

Total 84.4 20.0 56.0 8.4 2 517 

FEMMES 

Milieu de iaidrm 
/ Uibain 56.2 35.1 17,9 2 217 ' Rural 66.1 41,O 21.9 32 3.2 2 223 

i 
' -  

h k a f  53.4 31.0 18.9 35 121: 
Diouh l  745 47.6 23,4 3.4 428 
Fa&& 68.8 45.0 19,l 4.6 213 
Kaalxk 67.6 37.8 27.1 2.7 490 
&Ida 55.4 37.9 16.0 15 3 25 

LW 68.0 41.9 21.7 4.4 252 
Tambsainda 61.2 36.0 205 4.7 149 
Matam 64.4 41.6 195 33 2fA 
Saint-Louis 67.4 38,2 25.4 3.8 250 
T h i i  61.2 41.8 165 2 3  649 
Ziguinchor 44.4 33.6 9.9 0.9 203 

Toal 61.1 38,l 19.9 3.2 4 439 

Note : Le tableau est basé wr Les enfants el Les lemmes qui ont p a d  h nuit préokht terqc& 
dans k ménag. La pévalenae et a j d  p u r  i'ahhde (Pair Les enfants e< Les lemmeri e< b 
m m n i a t i o n  du tabar (pair  les lemmes) en utilirait Les fornules & CDC :CC€. 19%:. Ler 
femmes et ks enfants ayant <7.0 g'dl dhemoglobne cmt une anémie sA.ke. les lemme e< ier 
mfane ayanl 7.09.9 $dl ont une admie mode&. ks femmes iron-eropintes qant 
10.011.9 p'dl et les enfants el ks femmes enceintes ayant 10.010.9 @'d'dl ont une an&+= Legke. 



3.12 Mortalité des enfants 

Les niveaux de mortalité infantile et juvénile sont des mdicateurs pertinents pour apprécier la situation 
socio-économique dans un pays. L'estimtion de la mortalité infantile et juvénile constituait l'un des 
principaux obj& de I'EDS-IV. Le calcul des indices se base sur les informations recueillies 
directement à partir de l'historique des naissances. Cinq indicateurs ont été caicuiés : 1) le quotient de 
mortalité infantile qui mesure la probabilité pour un enfant né vivant de décéda avant son premier 
anniversaire ; 2) le quotient de mortalité juvénile qui mesure la probabilité pour un enfant survivant à son 
premier anniversaire de décéder avant d'atteindre le cinquième anniversaire ; 3) le quotient de mortalite 
infanto-juvénile qui m u r e  globalement la probabilité pour un enfant né vivant de mourir avant son 
cinquiime anniversaire ; les composantes de la mortalité infantile que sont ; 4) le quotient dc mortalité 
néonatale, ou probabilité de mourir au cours du premier mois suivant la naissance ; et 5) le quotient de 
mortalité post-néonatale, ou probabilité de mourir dans la tranche d'âge 1-1 1 mois. 

Chacun de ces quotients est exprime pour 1 000 naissances vivantes (sauf pour la mortalité juvénile qui 
est exprimé pour 1 000 enfants survivants à douze mois) et a été calculé pour différentes périodes 
quinquennales ayant précédé l'enquête. 

Le tableau 12 présente les différents quotients pour trois périodes quinquennales précédant 2005. Pour la 
période ds cinq dernières années avant I'EDS-IV, le risque de mortalité infantile est ivalué à 61 décès 
pour 1 000 naissances vivantes et le risque de mortalité juvénile s'établit à 64 %o. 

Quotient de mortalité néonatale, post-néonatde, infantile, juvénile et infanto-juvénile par 

Quant aux composantes de la mortalité infantile, ciles se situent à 35 %a pour la mortalité néonatale et à 
26 %o pour la mortalité post-néonatale. Globalement, le risque de mortalité infanto-juvénile, c'est-à-dire le 
risque de décès avant l'âge de 5 ans est de 121 960. En d'autres termes, au Sénégal environ un enfant sur 
huit meurt avant d'atteindre l'âge de 5 ans. 

Le graphique 5 montre 1'Nolution des quotients de mortalité infantile et infanto-juvénile au cours des 20 
d d è r e s  années d'après les résultats de I'EDS-1, I'EDS-il et I'EDS-III. Ces résultats mettent en évidence 
une tendance générale à la baisse des risques de décès avant 5 ans. 



Graphique 5 : Tendances de b mortalité infantile (,Q) et de 
b mortalité infantojuvéniie GQI) 

3.13 Connaissance du VIH/sida 

Le si& est ajoiad'hui I'un du probléms majaars de santé publique dans l a  pays ahcams. L'EDS-iV i 
&tus une sine de quatiom sur la comiaissaacc du W s i d a .  l a  modes & ûammkion a de privadion 
& VIH a sur kr comportarmtr. 

D'après le tableau 13, la q u a s i - t d é  du fcnnirs (97 %) a du banmics (98 %) oïd dCcW canuûrc CU 
avoir entendu parla du W s i d a .  La  majorité d a  f- a da bonmrs qui amnima le \.?Hsida aiit 
déciaré ai oune qu'il était possible de faire quelque diose pcur &ita & le cwniaa a an citC au moim 
une mhimdc de proteciion (rapcctivcmaif 78 % et 82 %) ; l a  bommts soïd dw Iég-t pius 
ini& que l a  fcnmrs sur moyens d'Ma I'infarioa Le kdiats révélmt du dqmir9 rêgiaarla 
dans la u>rmaissaacc d u  noyens d'évita le Wtinda : l a  f a n m  du ré@s dc Zi- (92 %) a 
Thiès (87 %) som p h  mubwa à avoir d é c m  connaîm du m~yaa de prévention du \?H,sida. ibs 
que l a  hommcs la phrs infœds soni  du régions Thik (93 %), de Mamm (85 'A) d dc KioLct (84 .A). 
De pius, la amaisancc du moyens d'évita le W / s i &  a t  positivcmm associée au niveau 
d'itmrudon a &gré d'iabanisation aussi bien chez Ics f 5  que cha l a  bmms. Enfm l a  
cilhataires qui smi smvcni aussi jeunes (68 % du céiibatairrs ont 15-19 nm a 89 X m 15-24 nm) 
s o n t & d t f a v a r i s C s s u r l a ~ e d c s n i ~ y e n s & ~ c m i m & V M s i d a  



Tableau 13. C o n n a h c e  du sida 

Pourcentage des femmes et des hommes ayant entendu parlé du sida et qui croient qu'il y a un moyen pour eviter 
le VIWsida, selon des caraciéristiques socio-d6mographiques, EDS-IV Sénépl 2005 

Caractéristiques 
wio-démopphiques 

&e 
15-19 
2C-24 
25-29 
3039 
40-49 
50-59 

F3ai matrimonial 
Celibataire 
En union ou vivant ensemble 
D i d e / s é p a M v e u v e  

Milieu de résidence 
Urbain 
Rural 

Région 
Dakar 
Diourhl 
Fatick 
Kaolack 
Kolda 
LOU@ 
Tambacounda 
Matam 
Saint-Louis 
Thiès 
Ziguinchor 

Niveau d'instruction 
Pas d'insuuction 
Primaire 
Secondaire et plus 

Total 

Femmes Hommes 
Croit qu'il y Croit qu'il y 

Entendu a un moyen a un moyen 
parier de d'éviter le Entendu d'eviter le 

sida VIWsida Effectif parler de sida VlWsida Effectif 

na = Non applicable 

3.14 Utilisation du condom 

L'utilisation du condom, particulièrement en situation de rapports sexuels à haut risque, est l'un des 
moyens efficaces pour éviter la propagation du WIIsida. Aux hommes et aux femmes sexuellement 
actifs, on a donc posé des questions sur l'utilisation du condom au cours des 12 derniers mois avant 
l'enquête. 



La tableaux 14.1.1 ci 14.1.2 présdcnt da infamatiom sur I'utih5ahan da c o a Q m c à a  l a  f- a 
&a la honmvs lors des damas rappœis sauels au caun des 12 mis prkcdam I'mqPae d a n  Ic typc 
de partauire. Quel que soit le type de partauirc, î3 % dn bwmrs, soit plus d'un homme mr cinq, an 
utüisé le condom lm da dcrnicrs rappœis sexuels ; k pourcemage carrspondam pom l a  f- ac 
atr ' t faible : 3 %. Lasque l a  fcnms ac cohabitcm pas avec lm d e m i a  pirmr~~e sexuel, dlc 
ont sarvcnt utilisé le condom (38 %). En g i o a i l  l a  femmes nc remmen! au madom larsque le 
partcnairc at un joint ai alm un h ~ l l ~ l ~  avec lequel ella d i t a d  : moins de 2 % dam I'cmcnible a 
moim de 6 % dais le groupe qui a le phs souvent utilisé le condom a savoir l a  fcnnrs dc n i v u  
secondaire ai p h  (5,6 %). Par cmtrr, ava l a  partenah d o m ~ U q  le rrca~s au cmdom 
concane beaucoup dc f-, nrrtout &a la femmes s c o ~ é e s  (53 % chez c e l a  de niveau 
secondaire ou p h ,  amne 19 % des non scolarisées), cella résidant à Zigusrhar (55 %) a Kolda (39 %) 
d a m  m e  ummdre -e. Près de trois famm célibataires sur dia ont Cgalaiicnt rcccllru au cmdan  lus 
da danias rapporLs sexuels. 

Tableau 14.1.1 Utiikationducondomsebn le -de mitenaire :lemmes 

Pour re'e~rembk des femmes ayant eu des r a m  rexuek au mun de rannée pécedenie, 
de d i e s  ayant utilid le condom durant le h i e r  wri sexuel a= son mari, panewre ahkum w 
awc nFmpone quel partenaire. sebn caranéristiques &démogaphiques, EMN S h +  M05 

Epw w paitenaire Partenaire no* 
COhabiÛvit COhabitan< 

-qud 

taraderir6ques 
puMYe 

xx+&moRraphques Poucent Effectif Pcumnt E W  b w œ w  Eflcdil 

k e  
15-19 0.9 798 34,O 114 4.9 5K6 
2024  2.0 1 551 36.4 157 4,9 1 699 
25-29 1,: 1 676 46.9 1 06 4.2 1 766 
3 0 3 9  1.6 2886 33.9 98 2,6 2963 
40-49 0.9 1 872 37.4 44 1.6 1.334 

Eh( nrbinmiai 
Célibataire 0.0 7 32.1 112 29.8 112 
En union ou vinnt e m b l e  1.4 8 652 38.4 31 2 2.6 8 912 

4 3  124 41.8 95 19.6 213 

Miüw & rbidcna 
U h i n  2.7 3 565 44.2 315 5.9 3 S 5  
Rural 0.6 5 2 1 8  2 7 3  205 1.5 5 382 

Dakar 3.4 1814  40,4 167 6 3  1965  
Diur&i 0.4 1 069 1 7,9 1 O 0,4 1 0 7  
Fa& 0.6 4% 27.0 15 509 
Kaolack 0.9 1 lOB 17.1 41 l 3  1.5 1 1 4 0  
Kolda 1.2 680 39.1 69 4.2 735 
La>ga 0.7 633 15,2 4 0.7 634 
Tambaninda 0.2 315 30.4 6 0.7 322 
Matam 0.9 607 24,2 1 9  1.6 62- 
Saint-hi6 1.2 584 27.5 38 610 
Th& 0,9 1212 31.6 54 2 3  I3 1 2 5 9  
@ i d m i  5.1 265 55.4 98 1 8 3  360 

Nnclu aibudion 
Par &<amiaion 0.7 6 256 19.1 191 1 .l 6404 
Rimaire 2.4 1 791 44.9 189 6.5 1 9 6 3  
Secondaire et plus 5.6 736 53.2 140 12.6 8'0 

Tod  1.5 8 7 8 3  37.6 520 3 3  9237  . 



Contrairement aux femmes, la plupart des hommes recourent au condom. Rés de deux hommes sur trois 
(63 %) ont utilisé le condom lors dernier rapport sexuel avec une partenaire avec qui il ne cohabite pas. 
Dans ce cas, l'utilisation du condom a été beaucoup plus fréquente chez les hommes de 20-49 ans @lus 
de 62 % contre 45 % chez ceux de 15-19 ans et 36 % à 50-59 ans) et chez les urbains (72 % contre 47 % 
en milieu rural). Par aiiieurs, ceite pratique augmente fortement avec le niveau d'instruction : 48 % chez 
les hommes non scolarisés, 62 % chez ceux de niveau primaire et 74 % pour ceux de niveau secondaire 
ou plus. On observe aussi des différences inter régionales importantes : avec plus de 70 %, les régions de 
Ziguinchor (74 %), Dakar (73 %) et Thik (70 %) sont de loin les plus concernées ; à l'inverse, Louga 
(44 %), Diourbel(46 %) et Kolda (47 %) ont les pourcentages les plus faibles. Le recours au préservatif 
avec les épouses ou partenaires cohabitantes est faible : moins de 5 7'0 dans l'ensemble. 

Pour i'ensemble des hommes ayant eu des rapports sexuels au cours de I'annee précedente, pourcentage 
de ceux ayant utilisé le condom durant le dernier rapport sexuel avec son épouse, partenaire cohabitante 
ou avec n'importe quel partenaire, selon caractéristiques socio-démographiques, EDS-N Senégal 2035 

Epoux ou partenaire Partenaire non- 

wio-démographiques Pourcent Effectif Pourcent Effectif Pourcent Effectif 

Etat matrimonial 

Diwr&Separée/wuve 

Milieu de résidence 

Niveau d'instmclion 
Pas d'instruction 



3.15 Excision 

AU cours & I'EDS-IV, di~ivasa questim ont âC p o s k  nrr la amnaiswncc a k pnOque de I'acisim 
le type d'acision subi, aimi que sur l a  opgtiom nn m e  prahque. Soot pris& ici quclqucs rrnilats 
sur la c m u a k w u  et la pratique de l'acision D a  rkultas pius ditaiIl& saum lbards dam le rrppan 
principal. Scion le tableau 15, la popuhtim est iargcum~ m f d  de I'exktawx de I'ainmct : pha de 
90 % dcs honma et dcs f- ont en ont entendu parla. Le de& de comiaisum ntie  peu selon l a  
caraaéristiqus dimognpkiqua et socio-éumomiqua. 

. . -- 
~ & k m m u ~ a x u v i e u u ~ p u p n l i m & l r m r s a & h , ~ < C p v m n ~ t n X .  
d e s * m t a ~ p v t y p & r 0 1 4 & a m n a a n d é ~ ~ g u * E M I \ .  
Ic*I 2005 

HmnnWs kerm-ra 

RoporbDn P m n  dc 
dhommr (emm Pqmmd.  

C m r r C r k n q m ~  mnnksnt E l k d  - Cnms W& 
&&lqua texckh dhomma ta- aark, *mm 

kF 
15-19 80.8 926 67.9 24.8 3 5% 
-24 92.3 645 94.7 28.0 2 6 U  
25-29 97.3 537 95.6 28.4 237.9 
3034 96.9 399 96.2 30.1 1 953 
35-39 %. 7 318 97.3 30,s 1613 
40-44 99.0 316 96.5 30.3 1 249 
4519  96.5 2 75 97.0 30.6 1009  
S059 97,s 346 N ry O 

MJniderbidaicr 
Lhhr 94, 7 1177 %,4 17.4 3809 
Ai*mvils 93.9 946 97.1 2 6 3  3 3-9 
~opi ubiin ~ 1 . 3  2 123 96.7 21.6 7 1 m  
RuiI 69.9 1 638 91.4 34.7 7414 

": 95.0 1186 %,3 17,3 3b66 
Ckubel  (12,9 309 90.0 1 .a 1540 
FaLi& W.0 174 92.2 5.7 7Z4 
YiDM; 89.6 369 90.4 1 1 3  1 6(2 
Kddi 97,4 295 99.5 9 3 3  101' 

Lw a5,4 155 sO.1 4.1 91 5 
T a f h a n d a  93.3 109 98.4 93.3 U1 
MiOm 92.1 210 94.6 44.4 94- 
&U-lW6 95.3 247 97.9 85.6 a51 
Th& 93.3 538 95.2 7.0 19-4 
Tw-K"=' 96.2 l m  99.2 69.3 562 

HrcwbbntNdm 
Pab.smima> 80.6 1215 92.2 33.7 6 -43 
PMDTr 91 .O 1394 94.4 15.3 5 633 
-w* 97.9 990 Pd.4 19.1 2 226 

Ethnie 
IUdd 90.7 1 24.3 91 .O 1.6 5 - 5 9  
Povbr 94.8 900 96.8 a , 1  3ba4 
S n e r  m.2 61 1 92.0 1.0 2 316 
hb(inbny~ 97.4 149 98.7 7 1 2  6:4 

95.6 209 98.6 59.7 'IO 
hn**P 95.3 98 99.3 742  Yi2 
AsEm 93.0 211 96.7 37.6 -58 

Liiéa 
M&ne 92.2 3 322 93.9 29.1 13 931 
Ch#6Orm 96.0 210 96.8 10.9 61- 
hinimste/4Um 58.9 2 103.0 16.4 5 

Tocll 92.4 3 761 94.0 28.2 14 (O? 

ni - Nonap&at& 



En ce qui concerne la pratique, 28 % de l'ensemble des f e m e s  ont déclaré être excisées. Cette moyenne 
nationale cache cepnidant des disparités importantes. 

Au niveau l'âge, les fenunes de 15-19 ans sont moins nombreuses à avoir été excisés : 25 % ; au-delà de 
30 ans, la proportion de femmes excisées se stabilise à 30 %. La proportion de femmes excisées après 30 
ans étant très faible (moins de 1 % dans l'ensemble), on peut raisonnablement penser la fréquence de cette 
pratique a baissé dans les jeunes générations. 

En ce qui concerne l'urbanisation et l'instruction, la pratique de l'excision moins répandue dans les villes 
(22 %), surtout dans la capitale (17 %) que dans les campagnes (35 %). Par ailleurs, la fiéquence de 
I'cxcision diminue avec le niveau d'instruction : 34 % chez les femmes non scolarisées, 25 % chez celies 
de niveau primaire et 19 % chez celles de niveau secondaires ou plus. 

La différences selon ia religion sont importantes. Près de 30 % des musulmanes ont subi l'excision 
contre seui-t 1 1 % des femmes chrétiennes. 

Les disparités les plus importantes sont observées selon la rtgion de résidence et I'ethnie (Graphique 6). 
En effet, alors que l'excision est pratiquement inexistante chez les Wolof (1,6 % d'excisées) et les Sérer 
(1,s O h ) ,  elie concerne près de trois femmes sur quatre dans le groupe Mandingue (74 %) et approche 
80 % (78 %) chez l a  Soninké. La proportion de femmes excisées se situe à 62 % chez les Poular et 60 % 
chez 1 s  Diola. Les différences inter ethniques expliqueat en partie les écarts inter régionaux. Ainsi dans 
les régions de Kolda et de Tambacounda à majorité Poular et Mandingue, plus de 90 % des femmes sont 
excisées. Elles sont suivies de Saint-Louis (86 %) et Ziguinchor (60 %). A Diourbel (moins de 2 %), 
Louga (4 %), Fatick (6 %) et Thiès (7 %), la pratique de l'excision est marginale. 

Graphique 6 : Pratique de l'excision selon I'ethnie 

Wdd PoyW Sem Mandngua Diala Saiink6 Autres 



4. RÉSULTATS DES TESTS DE DEPISTAGE DU WH 

C m  d a n n é  dans I'lnuoduction, I'EDS-N de 2005 a inclus le t a t  du MH daas mi saris- 

échautiiion dcs minage sélectionnés. Tours l a  f- a t w  l a  honnrr éligibla pan I'coquke 
mdk-idueile dam cc sw-échantillon étaient soliicités pour d a m a  quelques goutta de sang pan le test 
du wi. Les rCsuhats pré!' ' ' sont présentés ci-dessous. Pour faciiita la compinircm anre la 
f a i m s  a l a  hommes, la résultats sont h i t é s  aux âges de 15-49 am pour la daa s a a .  C m  adyxc  
plus détail& y conpris pour l a  hommes de 50-59 am, sera r é a k a  d a m  le rtppat primp.l dc 
I'EDS-N. 

Une cmmation précise de la prnralcnce de WH est n&ssairc pour évaiua l'ampleur & I'ipidimie ui 

Sénégal cl pour suivre la progression de I'épidimie dam le tanps. Lei domKa da sita saüincila dc 
surveillance ipidérniologiqus provenant dcs f a m m  arcmta qui viatnem pour l a  mmulPwm 
prénatales, mt jusque ià été la prkipale saurce d'inf&om sur la privalaice du MH au SiMgsL 

Les dounées provenant d a  sites s d e l l s  sont d'une grande vaieur parce qu'eiia pmcnt èPc 
disponibles de faça assa  réguhas et eilcs sont moins c â r t w a  à dcaa que ccila d'me ax@c 
nationale représcmative de la population générale. Touiefok. l a  domrCes de ca s i ta  & s u r v ~ e  
présentent piusicurs mniffiuurs iqartanta. L'rmufnsaw majeure est principal-t tiœ au fait que 
l a  f- mccmta ne sont pas rcprCscntativa de la population gbka ic  cn Bgc m p d u a i f  (Shtbn a 
ai., 1988). Le plus évident c'est que l a  niveaux de la prévalaice de ViH varicm arnt l a  famirs a la 
honmis, et l a  honnna ne sont Ni-t pas représentés dans l a  donnas provama da situ 
s d e l l a .  De p h  le niveau de priidence est généralcmcrit plus élevé cha l a  f- enamis  que 
chez l a  f- dam la popuiation générale car parmi l a  f a n m  non ~ ~ c c m i a ,  il y a l a  f- 
activa snueilnnmt, a donc peu exposées au WH. Les niveaux de privalcace varient umi a v a  l'ige 
Lei famues qui se rendent daas l s  sm-ica de soim prénatals peuvent avoir m e  dûaibah d'âge qui 
est dinaente de ceUc do f a m n s  dam la population géniralc Enfin, la cunCOUIcrmrt géographique paunit 
prisana une autre source de biais inhaente aux dounCa dcs sites de surveillance dam la nnmt & fa 
domées proviennent d'un nombre limité d a  situ scrdinella qui se trouvent le plus smatt dtm l a  
umcs urbaines ou semi-urbaines - Ià où la p r é v a l m ~  du WH a t  peut êire la plus élevée 

Avec I'iuciusion du tcst du VM dam I'EDS-N, le Sénégal at I'un des prcmias pays d'* Nb- 
s a h i e m e  à emichir sa base d'id-tion sur le WH avec do domiCa d'me ax@e m i i m ~ I 5  
rrpriscnîative de la pq~ulation génirale Pour la praniirc fois, le pa)5 dispose d'me maurr dirrae & la 
prévalaice du VM au Lieu d'une estinmition dirivée d'un nrdèlc basé sur ks dcmk do da sentmeIles 
ci ajustées avec certains p . L'ONUSiDA a l'OMS rruwmandmi que la n%hm d'me 
enquête n a t i d e  représentative soient exploités pour &a l a  résuitao de la nin-cillmce régutik 
(UNAIDYWHO Warkmg Gtoup on Global HN!AIDS and STI Sm* 2ûW). il est dmc omsdt 
que la saq>révalare de I'EDS-N soit anai)sée de trrs pris a qu'elle soit utilisée pour rrniDcr la smc 
dcs paramèua qui sont mtégrés dam le modèle d'atiinition de la priialave à partir & &an& da 
sita s&Ua. 

4.1. Taux dn couverture des tesis de â6pWage du VIH 

Le tableau 16 fournit l a  taux de ccuvcrmrt du t a t  du MH chez la f- a l a  hnnnm selon le 
milieu de raidcncc Dam l'ascmbls plus de huit fainms na 10 (85 %) a plus de sept bomrm sur 10 
(76 %) ont été tatés pour le ViH. Le taux de couverture a t  donc ~~ plus éimi chez la f a m v s  
que c h a  la homna. Aussi bien c h u  l a  fnrmrs et que c h a  la homms, la taux de c a s m  s a  
plus élevés cn d e u  nual qu'en milieu urbain 



Pounentage de femmes 15-49 ans et d'hommes 15-49 ans 
éligibles pour le test de VIH et pourcentage de ces femmes et 
hommes qui ont été testés pour la VIH, selon le milieu de 
résidence, EDS-IV Sén6gal 2005 

Urbain Rural 

Femme de 15-49 ans 
81,9 86,6 84,5 
18,l 13,4 

- Enquête quest individuel 
- Pas enquête quest individuel 1,l 
- Resultat manquant 

2 377 2 07:) 5 350 

Hommes de 15-49 ans' 
73,7 77.6 75.6 

- Enquête quest individuel 
- Pas enquête quest. individuel 2 , ï  
- Résultat manquant 

t Total 
Effectif non pondéré 1 997 1 976 3 973 

Ensemble 
A été testée 3 4 1 7  4 1 0 8  7525  
Refusé 578 572 1 1 5 0  

i Enquête quest individuel 
Pas enquête quest individuel 

4 374 4 949 9 323 

' Dans le cadre de cette enquête, tous les hommes éligibles de 
15-59 ans ont été uillicités pour donner quelques griunes de 

Parmi les personnes éligibles qui n'cmt pas été testées, la majorité a tout sinplcment refusé le test (10 % 
des femmes et 16 % des hommes). Les refus ont été beaucoup plus fréquents en ville qu'en campagne. 
Les absences ont également sensiblement contribué à manquer l'occasion de tester des éligibles, smtout 
panni les hommes et en milieu u r b a h  



4.2 Taux de séropranknce du WH 

Le tableau 17 fomnit l a  taux de prévalnice du VIH c h a  l a  f a m n s  a l a  homna & 1549 ua Jelm 
l a  *uaairistiqua socio-démograpbiqua. L a  risultaa mmtmt qu'au uivaui na- la pr&aicnc 
globale (tw s a a  confondus) u t  de 0,7 %. k fnrnns,  avec on taux & pmalcncc dc 0.9 %, xm pius 
m f c a k  que l a  homms (0.4 %). il ai renihe un ratio d'infection f ~ m ~ u b o n m  & 2.25 ; ce qui mimr 
à dire que pour 100 honma infectés, il y p b  de 200 fnmncs i n f a i m .  

L'algBahm a p&u le dépistage du VM 1, ViH 2 et VM 1 B 2 ; l a  rhims d'andyse pamm na c m  
distmccion seront prfscnta dam le rappat principal. 

La propcrtion des p c n o ~ w s  sko-positiva aarusc une tendance gékaie à ia b e  avec l'âge, avec da 
fhtduatiom p b  w mins marqués. Le graphique 7 ilium ciairircmnt us dinirwa : d'w on 
-que qu'à 15-29 am la femmes ont un taux d'infection phis CINC que la h o n m s ,  a qui croà pius 
rapidnmit L a  écam & pro.alaice sont p h  pra~oncis à 2529 am, âges uaquds ks f- an da 
taux b c a q  phis C I N ~  que l a  honma. De p b .  ia prévainice muimale ut &mie i 25-29 am 
cha ta fcmmcs a pius tard (35-39 am) pour l a  honnia. Enue 30-44 ans, l a  écarts & prClilarc scat 
phis m 1 a .  



Graphique 7 : Taux de prévalencce du VIH par groupes 
d'âge et par sexe 

T a u  da W v e l e m  en pu cent 
2 ,  I 

En ce qui concerne la siroprévalence par d i e u  de résidence (graphique 8), les résultats de l'enquête ne 
montrent pas une différence entre le milieu urbain et le milieu mal .  Cependant, la prévalence varie assez 
fort-t par région. Aussi bien chez les femmes que les honnnes, des prévalences plus fortes sont 
observées à Ziguinchor (3,4 % pour les fnmms et 0,8 % pour les hommes) et Kolda (2,7 % pour les 
femnnts et 1,l % pour les hommes). A Pinverse, on observe les taux les plus faibles à Diowbel (0,l % 
pour les femmes et 0,O %pour les hommes) et Thiès (0,4 % pour les femmes et 0,3 %pour les hommes). 

Notons cependant qu'en raison de la petitesse des nombre de cas, donc des pourcentages, il y a lieu 
d'approfondir les analyses avant de conclure à des tendances ou des écarts statistiquement significatifs ; 
ce qui sera abordé dans le rapport principal. 

La prévaience globales chez les femmes enceintes estimée à partir des données des sites sentinelles dans 
les 11 régions en 2003, est plus élevée que ceiles des ferrunes estimée dans I'EDS-N (1,s % chez les 
femms enceiaîes dans les sites sentinelles en 2003, contre 0.9 Oh dans I'EDS-IV). Dans toutes les 
régions, à l'exception de Kolda, Ziguinchor, Louga, Fatick, on observe des écarts similaires. Les niveaux 
de prévalence observés à Kolda et Louga sont pratiquement identiques dans les deux sources, alors qu'à 
Ziguinchor la prévalence estimée dans I'EDS-IV est largement supérieure. 

Certains autres résultats mentionnés ci-dessus, notamment ceux par âge, sexe, résidence et région, 
attestent que les résultats de I'EDS-IVprésentent une certaine cohérence avec ceux des sites sentinelles, 



Graphique 8 : Taux de prévalence du WH par reghm 
et par sexe 
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MEASURE DHS+ Rapports RéUminnVes 

Tlirquie Décembre 1998 (anglais) 
Ghana Mai 1999 (anglais) 
Guatemala Juin 1999 (espagnol) 
Guinée Octobre 1999 ifmqais) 
Kazakhstan Décembre 1999 (anglaishusse) 
Tanzanie Février 2000 (anglais) 
Zimbabwe Mars 2000 (anglais) 
Bangladesh Juin 2000 (anglais) 
Egypte Juin 2000 (anglais) 
Eihiopie Août 2000 (anglais) 
Haïti Septembre 2000 (français) 
MP Novembre 2000 (anglais) 
Turkmenistan Janvier 2001 (anglais) 
Malawi Rvrier 2001 (anglais) 
Rwanda Féwier 2001 (fnnc"~) 
Amiénie Mars 2001 (anglais) 
ûabon Man 2001 (fnqais) 

Mai 2001 (anglais) 
Mairritanie Juillet 2001 (frayais) 
~ é p a i  ~ o û t  2001 ianglais) 
Mali Décembre 200 1 t fnnçais) 
Bénin Février 2m (fragais) 
Erythrée Septembre 2OM (anglais) 
Zambie Octobre 2002 (anglais) 
Jordan Novembre 2002 (anglais) 
République Dominicaine Janvier 2003 (-1) 
ûuzbikistan Mai 2003 (anglais) 
Indonésie Août 2003 (anglais) 
Nigeria Octobn 2003 (anglais\ 
Kenya Décembre 2003 (anplais) 
Indodsie (jeunes adultes) Décembre 2003 (anglais) 
Jayapura -Ville. Indonésie 

(jeunes adultes) Décembre 2003 (anglais) 
Philippines Janvier 2004 (anglais) 
Burkina Faso Mai 2004 (%ais) 
Ghana Juin 2004 (anglais) 
Manr Juin 2004 (francois) 
Bangladesh Septembre 2 W  (anglais) 
Cameroun Octobre 2004 (français) 
Madagasw O c t h  2004 (francois) 
Tchad Février 2005 (francais) 
Kenya (SPA) Mars 2005 ianglais) 
Tanzanie Mai 2005 (anglais) 
Sénégal Juillet 2005 (français) 
Lcs rappons préliminaires des enquêtes MEASURE DHS+ sont dismbués B un nombre Iimk dc deuinuurrr ayuu 
bcso~n d a  premien résultats de I'enquêu et ils ne sont pas disponibles pour un large diffusion. L'orpuiümc 

national exécuvur de l'enquête a 1  rrspomable de la diffusion dans le pays ; MASURE DHS+ ca rerpom+bk & b 
diffusion au niveau international. La publication du rappon final des enqué.ta MASLXE DHS*. desorid à un 
diffusion à grande échelle.at prénu 6 à 12 mois après la sortie du rappori @liminaire 


