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Avec un Indice synthétique de fécondité (ISF) de 5,5 enfants par femme en
2007 (PRB, 2008), I’ Afrique subsaharienne reste le continent ou la fécondité est
la plus élevée au monde. Toutefois I'ISF varie fortement d’un pays a ’autre. En
2007, trois pays affichent un niveau de fécondité inférieur a 3 enfants par
femme. Il s’agit de 1’ Afrique du Sud (2,7) et de deux iles de ’océan Indien :
I'fle Maurice (1,7) et les Seychelles (2,1)148. A ’opposé, 13 pays présentent
encore des indices de fécondité supérieurs a 6 enfants par femme, parmi les-
quels le Niger et la Guinée-Bissau qui ont les ISF les plus élevés du continent
(7,1) et du monde (PRB, 2008).

La fécondité de 1’ Afrique subsaharienne se distingue aussi par sa précocité.
Dans 50 pays en développement ayant fait 1’objet d’une enquéte, presque un
quart (23 %) des adolescentes de 15-19 ans, mariées ou non, ont déja donné
naissance a un enfant ou sont enceintes au moment de I’enquéte (ZLIDAR ef al.,

148. Lile de la Réunion, département francais a aussi un ISF inférieur a 3 enfants par femme (2,4 ; PRB, 2008).
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2003). C’est en Afrique subsaharienne que cette proportion est la plus élevée.
Plus d’un tiers des jeunes filles (15-19 ans) de Madagascar, du Niger, du
Malawi et du Mozambique ont déja commencé leur vie féconde!49.

A la fin des années 1960, le phénoméne des maternités précoces est devenu dans
les pays développés et aux Etats-Unis en particulier un theéme de préoccupation
majeure (FURSTENBERG, 1998). Aux Etats-Unis, cette préoccupation intervient 2
un moment ou, d’une part, I’4ge au mariage croit mais la fréquence de la sexua-
lit¢ et de la fécondité des adolescents ne diminue pas et ol, d’autre part, des
générations nombreuses issues du Baby-Boom deviennent adolescentes. Cette
configuration donne I’impression que la fécondité des adolescents est « épidémi-
que » (FURSTENBERG, 1998). A I’inverse, dans les pays du Sud, les grossesses
précoces ne sont pas considérées comme problématiques. C’est la Conférence
internationale sur la population et le développement (CIPD) en 1994 qui attire
|’attention de tous, au Nord mais aussi au Sud, sur la question des grossesses pré-
coces et de leurs conséquences sur la santé et I’avenir des adolescents. Dans le
programme d’action de la CIPD, signé par 179 pays, il est, tout d’abord, explici-
tement notifié que les grossesses précoces contribuent (avec les grossesses tardi-
ves, rapprochées et multiples) pour beaucoup aux taux élevés de morbidité, de
mortalité infantile et juvénile, en particulier dans les pays pauvres. Le pro-
gramme d’action reconnait ensuite le fait que les grossesses des adolescentes
sont risquées et augmentent les taux de mortalité maternelle. Enfin, les risques
sociaux et économiques des grossesses précoces sont évoqués en rappelant le fait
que le mariage et la maternité précoces peuvent réduire fortement la possibilité
pour les jeunes femmes de faire des études et de travailler, et risquent de porter
un préjudice durable a leur qualité de vie et & celle de leurs enfants. Les pays
signataires de ce programme d’action s’engagent donc a mettre en ceuvre des
politiques visant a « éviter » ces grossesses a risque. Des objectifs chiffrés sont
définis : réduction du taux de mortalité a moins de 35 pour 1 000 naissances
vivantes en 2015 ; réduction de moitié du taux de mortalité maternelle de 1990
d’ici 2000 et une autre moitié d’ici 2015. Pour réaliser les objectifs de la CIPD,
plusieurs pays du Sud vont entreprendre des programmes de santé de la repro-
duction visant & limiter la fécondité des adolescentes.

Six années apres la CIPD, plusieurs des Objectifs du millénaire pour le déve-
loppement (OMD) reprennent ceux de la Conférence internationale de la popu-
lation et du développement de 1994. 11 s’agit principalement de 1'Objectif 4 :
Réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans et de I’Objectif 5 : Améliorer
la santé maternelle.

L’ Objectif 4 vise a « réduire de deux tiers, entre 1990 et 2015, le taux de morta-
lité des enfants de moins de cinq ans ». Le suivant vise & « réduire de trois quarts,

149. Les données proviennent des Enquétes démographiques et de santé (EDS) menées ces cinq derniéres
années en Afrique subsaharienne.Vingt et un pays disposent d’'une EDS récente : Burkina Faso (2003), Cameroun
(2004), Congo (2005), Erythrée (2002), Ethiopie (2005), Ghana (2003), Guinée (2005), Kenya (2003), Lesotho
(2004), Madagascar (2003-2004), Malawi (2004), Mozambique (2003), Niger (2006), Nigeria (2003), Ouganda
(2006), Rwanda (2005), Sénégal (2005), Tanzanie (2004), Tchad (2004), Zambie (2001-2002) et Zimbabwe (2005-
2006). Source : www.measuredhs.com
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entre 1990 et 2015, le taux de mortalité maternelle ». Parmi 1’ensemble des
mesures envisageables pour atteindre ces engagements (vaccination des
enfants, amélioration du suivi des grossesses, etc.), la diminution des grosses-
ses précoces tient une place importante, d’autant plus qu’elle pourrait contri-
buer aussi a la réalisation de deux autres objectifs, « Assurer I’éducation pour
tous » et « Promouvoir I’égalité et I’autonomisation des femmes ». Les grosses-
ses chez les jeunes ne compromettent pas uniquement la santé et les chances de
survie de I’enfant ou de la femme, mais aussi la scolarisation et 1’avenir profes-
sionnel de la jeune fille.

Dans ce chapitre, nous allons traiter principalement des facteurs de risque éco-
nomiques et socioculturels des grossesses précoces sur la survie des enfants.
Nous faisons I’hypothése que I’effet de I’4ge de la mere sur la survie des
enfants est moindre lorsque sont prises en compte d’autres variables contex-
tuelles. En effet, le contexte économique et socioculturel entourant la fécondité
des jeunes femmes serait un facteur explicatif important & la fois de la fré-
quence de ces grossesses, des soins donnés aux enfants et enfin du recours a
I’avortement. Tout d’abord, nous allons préciser I’effet de 1’4ge de la mere sur
la survie des enfants aux dates des trois enquétes démographiques et de santé
(EDS 1992, 1997, 2003). Ensuite, nous examinerons 1’effet de variables écono-
miques et socioculturelles (niveau de vie et de scolarisation, province et milieu
de résidence, situation matrimoniale). Enfin, nous parlerons rapidement de la
question de I’avortement comme cause de mortalité maternelle chez les jeunes
femmes.

Les OMD a Madagascar :
bilan et objectifs

Concernant Madagascar, la signature des OMD a été complétée par un
Madagascar Action Plan (MAP), sorte de « feuille de route » pour la période
2007-2012 avec des objectifs a atteindre similaires ou non aux OMD selon
les domaines d’action. En matiére de mortalité infantile, ils sont relativement
similaires, en matiere de mortalité maternelle, le MAP est moins ambitieux
(voir encadré).

En 2000, au moment ol les 147 Etats membres des Nations unies s’engagent 2
atteindre les 8 Objectifs du millénaire pour le développement, Madagascar pré-
sente une situation peu favorable. La mortalité infantile reste élevée : 99 déces
pour 1 000 naissances vivantes!50 (INSTAT et MACRO INTERNATIONAL INC., 1998).
La mortalit¢ juvénile (entre un et quatre ans) s’éléve a 71 pour 1 000. Pour

150. Taux de mortalité infantile, juvénile et infanto-juvénile pour la période de 10 ans précédant I'enquéte EDS
Madagascar 1997.
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Objectifs de la Conférence internationale
sur le développement et la population (CIDP) (1994)

Mortalité infantile

Objectif pour tous les pays: un taux de mortalité infantile (TMI) inférieur a 35 pour | 000
en 2015.

Le taux de mortalité infantile de Madagascar est de 96 pour | 000 en 1988-1992 (EDS,
1992). En 2005, & mi-parcours de la CIPD, le taux de mortalité infantile est de 94 pour
| 000 (REPUBLIQUE DE MADAGASCAR, 2007).

Mortalité maternelle

Objectif pour tous les pays: diviser le taux de mortalité maternelle par deux entre 1990
et 2000 puis encore par deux entre 2000 et 2015.

Le taux de mortalité maternelle (TMM) a Madagascar en 1986-1992 est de 660 décés
pour 1000000 naissances vivantes. Pour remplir l'objectif fixé par la CIDR il devait attein-
dre 330 en 2000 et 175 en 2015. Le TMM est estimé a 469 pour | 000 au moment de
I'enquéte démographique de 2003-2004. Lobjectif annoncé n'a pas été réalisé.

Obijectifs du millénaire pour le développement (2000)

Mortalité infanto-juvénile (enfants de moins de 5 ans)

Objectif (4) pour tous les pays: réduire de deux tiers le taux de mortalité infanto-juvénile
entre 1990 et 2015.

A Madagascar, le taux de mortalité infanto-juvénile (TMI)) était de 168 pour 1 000 en 1990
(OMS, 2009), l'objectif est de le réduire a 56 pour | 000 en 2015. En 1999-2003, le TMI)
observé par 'enquéte démographique et de santé (INSTAT, ORC MACRO, 2005) est de 94
pour | 000.

Madagascar avait également posé des objectifs en matiére de mortalité infantile. Les auto-
rités publiques souhaitaient un TMI inférieur & 35 pour | 000 en 2015, 'objectif sera
«probablement » atteint (REPUBLIQUE DE MADAGASCAR, 2004).

Mortalité maternelle

Objectif (5) pour tous les pays: réduire de trois quarts le taux de mortalité maternelle
entre 1990 et 2015.

Lobjectif dépend du niveau de mortalité en 1990, niveau qui selon les enquétes varie.
Selon 'OMS, il s'éléverait a 550 pour 100000 naissances vivantes en 1990 (OMS, 2009).
Pour atteindre l'objectif, il devrait se situer au-dessous des 137 en 2015, ce qui semble
difficilement réalisable. Une autre source de données est I'enquéte démographique et de
santé de 1992 qui estime le taux a 660 décés pour 100000 pour la période 1986-1992.
Le niveau maximum a atteindre en 2015 serait alors de 165 pour 100 000.

Madagascar Action Plan (2007)
Mortalité infantile

Engagement 5, défi 5: faire diminuer le taux de mortalité infantile de 94 pour | 000 en
2005 & 47 pour | 000 en 2012.

Mortalité maternelle
Engagement 5, défi 6 : faire diminuer le taux de mortalité maternelle de 469 pour 100 000
naissances vivantes en 2005 a 273 en 2012,
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1 000 enfants nés vivants, 164 décédent avant leur cinqui¢me anniversaire. Les
risques de décéder les plus élevés sont observés chez les enfants nés de jeunes
meres (moins de 20 ans) et de meres agées (40-49 ans) (INSTAT et MACRO
INTERNATIONAL INC., 1998). Ainsi, le risque de décéder avant I’age de un an est
1,3 fois plus élevé pour un enfant né d’une mére agée de moins de 20 ans (119
pour 1 000) que pour un enfant né d’une mere appartenant au groupe d’ages 20-
29 ans (94 pour 1 000). La mortalité infanto-juvénile est également plus impor-
tante pour les enfants de jeunes meres : elle est de 190 pour 1 000 pour les
enfants de meres jeunes contre environ 150 pour 1000 pour les enfants de
meres accouchant entre 20 et 39 ans (INSTAT et MACRO INTERNATIONAL INC.,
1998). Le risque de décéder entre 1 et 4 ans est de la méme fagon particuliére-
ment élevé pour les enfants issus de meres trés jeunes.

Comme la mortalité des enfants, la mortalité maternelle reste a un niveau élevé
et est liée a I’4ge des meres. Le taux de mortalité maternelle est un indicateur
relativement difficile & mesurer, surtout dans des pays ou I’enregistrement des
déces et donc des causes de déces est défaillant. Des méthodes indirectes sont uti-
lisées notamment en interrogeant les individus sur la survie et I’histoire de leurs
sceurs. Avec I'indication de I’age au déces des sceurs, le nombre d’années écou-
1ées depuis le déces et le contexte du déces (savoir si le déces de la femme est
intervenu alors qu’elle était enceinte, en couches, ou avait accouché depuis moins
de deux mois), il est possible d’estimer un taux de mortalité maternelle, calculé
pour 100 000 naissances vivantes (voir également sur ce point le chapitre 7).

Cette méthode de calcul permet de dire que le taux de mortalité maternelle
a Madagascar a la fin des années 1990 se situe entre 500 et 600 déces pour
100 000 naissances vivantes (INSTAT et MACRO INTERNATIONAL INcC., 1998 ;
OMS et al., 2008). Cet indicateur est stable depuis le début des années 1980
(UNDP, 2003). Les résultats de I’enquéte démographique et de santé de 2003-
2004 montrent qu’une femme court un risque de 1 sur 42 de décéder pour cause
maternelle sur toute sa vie génésique (15-49 ans).

Les jeunes femmes présentent des risques élevés de complications de grossesse
ou d’accouchements difficiles du fait de leur age ; pourtant, leur suivi médical
n’apparait pas meilleur que pour les femmes a moindre risque. Environ un cin-
quieme (18 %) des jeunes femmes enceintes (moins de 20 ans) n’ont pas été
suivies par un personnel médical pendant la grossesse et la moitié (49 %) ont
accouché sans aucune assistance médicale!5! (INSTAT et ORC MACRO, 2005).

I1 apparait que le jeune age d’une femme est un risque supplémentaire pour la
survie de la femme et de ’enfant. Les causes de mortalité maternelle sont mul-
tiples : un tiers est dii & des complications de la grossesse et 40 % a des avorte-
ments (UNDP, 2003). L’ avortement est illégal a Madagascar, ce qui n’exclut pas
que de nombreuses femmes y aient recours. Toutefois, du fait de son caractere
clandestin, il est souvent pratiqué dans des conditions sanitaires non sécurisées
mettant en danger la santé et la vie de la femme.

151. Proportion calculée sur les naissances survenues au cours des trois années ayant précédé I'enquéte EDS
Madagascar 1997.
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Des grossesses précoces
toujours aussi nombreuses

Les niveaux de mortalité infantile et maternelle sont liés a la fécondité précoce.
Or les niveaux de fécondité des adolescentes restent élevés et n’ont pas varié€ de
facon significative depuis le début des années 1990 (tabl. 48). En 1993, le taux
de fécondité des 15-19 ans était de 157 pour 1 000, dix ans plus tard, il est encore
de 150 pour 1000. Les évolutions sont a distinguer entre les deux milieux de
résidence : en milieu urbain, le taux de fécondité a augmenté de 38 % tandis
qu’en milieu rural, il a chuté de 17 % (tabl. 48). La proportion des trés jeunes
filles (15-17 ans) qui sont déja mere ou en passe de 1’étre est relativement sta-
ble entre ces deux dates (fig. 57). Ces observations sont & mettre en perspective
avec le fait que la fécondité générale est nettement en baisse sur la période.
L’indice synthétique de fécondité passe de 6,3 enfants par femme en 1993 4 5,2
en 2003. Le groupe des 15-19 ans est celui qui contribue le moins a ce mouve-
ment de diminution de la fécondité.

La fréquence des grossesses précoces varie beaucoup selon le contexte écono-
mique, social et culturel. En 2003-2004, les grossesses précoces sont trés répan-
dues dans les provinces de 1’ouest de Madagascar (Toliary et Mahajanga), ou les
Jeunes méres représentent environ 10 % de I’ensemble des meres. Elles sont un
peu plus nombreuses en milieu rural (7,5 %) qu’en milieu urbain (5,9 %) etil y
a treés peu de jeunes meres dans la capitale malgache (2,3 %). La précocité des
grossesses concerne davantage une population féminine peu scolarisée : 10,5 %
des meres n’ayant jamais ét€ a 1’école ont moins de 20 ans contre seulement 2,1 %
des méres qui ont été scolarisées dans le secondaire.
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Fig. 57
Proportion (%) de femmes qui ont commencé leur vie génésique
(sont méres ou enceintes au moment de I'enquéte).
Sources : Enquétes démographique et de santé 1993, 1997, 2003, Macro Int,, Instat.
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Tableau 48
Taux de fécondité des 15-19 ans (pour | 000 femmes) par zone de résidence
1993 1997 2003
Urbain 75 121 104
Rural 178 204 165
Total 157 181 150

Sources : Enquétes démographiques et de santé 1993, 1997, 2003, Macro Int., Instat.

Le modele traditionnel malgache valorise une fécondité précoce et antérieure au
mariage. Pour pouvoir se marier, il est bien vu qu’une jeune femme ait fait
preuve de sa fertilité et, dans de nombreuses régions, les meres célibataires sont
bien acceptées par la société (RAVALOLOMANGA, 1992). La derniére enquéte
démographique et de santé confirme d’ailleurs le fait que les grossesses préco-
ces sont essentiellement le fait de femmes célibataires. Il faut préciser toutefois
que la capitale, Antananarivo, et sa région font exception sur la Grande le : la
fécondité des célibataires est socialement réprouvée. La christianisation et la
colonisation ont été plus fortes dans cette région que dans les autres, imposant
un idéal de virginité prémaritale stigmatisant la sexualité et la fécondité hors des
liens du mariage (BINET et GASTINEAU, 2008).

Pour faire diminuer la fécondité précoce considérée comme a risque, les autori-
tés malgaches ont mis en ceuvre une Politique nationale de la santé des jeunes a
Madagascar (2000), visant a élargir la portée des services de santé de la repro-
duction déja effectifs aux adolescents. La question des avortements est aussi évo-
quée, mais le ministére de la Santé suggere de mettre en place un systeme
d’information sur le sujet avant de décider d’intervenir. Avec les ministéres mal-
gaches, un acteur important de santé de la reproduction des adolescents a
Madagascar est I’organisation américaine Population Services International
(PSD). Elle anime Top-réseaux, un réseau de médecins sur I’ensemble du territoire
formés spécifiquement aux questions de santé de la reproduction des adolescents.
Ce programme qui a débuté en 1998 compte aujourd’hui 184 médecins!52
mais concerne principalement les zones urbaines de la Grande fle. Aussi, la
majorité des adolescents n’ont pas d’acces du tout a la contraception ou un
acces limité (approvisionnement irrégulier en contraceptifs, manque de conseils
et d’information, etc.). C’est d’ailleurs ce que constate le Madagascar Action
Plan en recommandant d’étendre les services de planification familiale aux
adolescents via des centres de jeunes. Le gouvernement malgache s’est donné
comme objectif de parvenir a un taux de prévalence contraceptive des jeunes
femmes de 45 % en 2012153 (calculé pour toutes les adolescentes de 15-19 ans
et toutes méthodes contraceptives confondues), alors que ce taux était de 9 %
en 1997 et de 14 % en 2003 (INSTAT et MACRO INTERNATIONAL INC., 1998 ;

152. www.psi.org

153. www.map.gov.mg
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InsTaT et ORC MACRO, 2005). Plusieurs programmes d’action menés par des
ministeres (Santé et Planning familial, Jeunesse et Sports, etc.), par des associa-
tions nationales ou internationales s’intéressent a la question des grossesses pré-
coces comme facteur de risque pour la santé maternelle et infantile. Ils ont pour
objectif le plus souvent de limiter les grossesses précoces via des campagnes
d’éducation et d’information auprés des jeunes visant 2 promouvoir 1’absti-
nence sexuelle aupres des jeunes filles (BINET et GASTINEAU, 2008). Plus rares
sont ceux qui apportent un soutien économique ou social aux meéres adolescen-
tes. La prise en charge d’une jeune mere et de son enfant incombe le plus sou-
vent 4 elle-méme ou a sa famille.

Age de la mére
et probabilité de survie de I'enfant

Concernant la mortalité infantile (entre la naissance et le premier anniversaire),
on observe dans toutes les enquétes une différence de probabilité de survie entre
les enfants selon I’4ge de la mere (tabl. 49). Depuis 1992, ces quotients de mor-
talité ont baissé, bien que certaines réserves soient émises quant a la qualité des
données de la derniére enquéte démographique et de santé (RaJaBaLy, 2006 ;
voir aussi chapitre 7). Cette baisse a concerné toutes les femmes et a donc tou-
ché les jeunes meres. Toutefois, I’écart entre les quotients de mortalité reste le

Tableau 49
Quotients de mortalité infantile et juvénile* selon I'dge de la mére & la naissance de 'enfant
(pour | 000 naissances vivantes)

190
Age de la mere EDS 1992 EDS 1997 EDS 2003
moins de 20 ans 127,5 119,0 87,9
20-29 99.5 93,7 61,5
30-39 93,5 89,0 71,8
40-49 ns ns 67,7
a9
Age de la mere 1992 1997 2003
moins de 20 ans 90,8 80,1 48,8
20-29 81,9 72,5 48,0
30-39 82,7 64,3 36,6
40-49 ns 63,6 43,1

*Quotients pour la période de cing ans précédant I’enquéte

Sources : CNRE et MACRO INT., 1994 ; INSTAT et MACRO INTERNATIONAL INC., 1998 ;
INsTAT et ORC Macro, 2005.
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méme : les enfants de méres de moins de 20 ans ont 30 % de chance de survie
de moins que ceux des femmes dgées de 20-29 ans. Pour la mortalité des
enfants entre 1 et 4 ans (4q,), les différences entre les jeunes meres et les autres
sont moins importantes que durant la premiere année de vie de I’enfant (;qg). 11
est surtout notable qu’en 2003, la probabilité de mourir entre 1 et 4 ans est de
48,8 pour 1 000 pour un enfant de jeune mere contre 48,0 pour 1 000 pour un
enfant dont la mére est dgée de 20 a 29 ans. Pour ces deux groupes d’4ges, 1’ef-
fet de I’age de la meére sur la survie des enfants n’est significatif que durant la
premiere année de I’enfant.

Survie de I'enfant et caractéristiques
socio-économiques de la femme

Les probabilités de survie avant I’4ge d’un an varient d’une province a I’autre.
Les provinces d’Antananarivo, de Fianarantsoa et d’Antsiranana bénéficient
d’une situation relativement favorable avec des probabilités de survie qui sont
supérieures a 930 pour 1 000 (tabl. 50). On observe également des différences
significatives selon le milieu de résidence, le niveau de scolarisation et le niveau
de vie qui rendent compte du contexte social et économique dans lequel vivent
les enfants. Les enfants vivant en milieu rural ont les probabilités de survie les
plus faibles, de méme que ceux dont les meres n’ont pas été scolarisées et ceux
qui vivent dans des ménages pauvres. Tous ces enfants ont une probabilité de
survie inférieure ou égale a 920 pour 1 000. L’effet de la situation matrimoniale
est tres significatif : les enfants dont la mere est célibataire ont une probabilité
de survie plus faible. Seulement 888 pour 1 000 d’entre eux peuvent espérer
atteindre leur premier anniversaire.

Les grossesses précoces et la survie des enfants présentent donc des variations
significatives selon le contexte économique, social et culturel dans lequel évo-
luent les femmes. Il parait donc nécessaire pour mieux comprendre les liens
entre précocité des grossesses et mortalité infantile d’examiner ces relations en
tenant compte d’autres facteurs de risques associés a la fécondité précoce.

Le tableau 51 présente les risques relatifs pour un enfant de survivre jusqu’a son
premier anniversaire. Il ressort d’emblée que certes 1’4ge de la mere a un effet
sur la probabilité¢ de survie de I’enfant, mais les variables socioéconomiques
(niveau de vie, niveau de scolarisation) et les variables contextuelles (province,
situation matrimoniale) influencent aussi significativement la survie des enfants.
L’effet du niveau de vie et du niveau de scolarisation sur la survie des enfants
est prépondérant. Etre issue d’une famille « trés riche » multiplie ainsi les chan-
ces de survie des enfants par 2. De la méme maniére, lorsque la mere a été sco-
larisée dans le secondaire, cette probabilité est également plus élevée (de pres
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Tableau 50
Probabilité de survie des enfants entre 0 et | an (pour | 000 naissances) en 2003-2004

Caractéristiques sociodémographiques Probabilités de survie
Provinces

Antananarivo 953

Fianarantsoa 932

Toamasina 915

Mahajanga 912

Toliary 902

Antsiranana 938

Milieu de résidence

Capitale 967
Autres villes 942
Milieu rural 924
Niveau de scolarisation de la mére

Aucun 905
Primaire 927
Secondaire et + 960

Niveau de vie de la mére!54

Le plus pauvre 905
Pauvre 91l
Moyen 927
Riche 948
Le plus riche 966
Situation matrimoniale de la mére

Célibataire 888
A déja connu une union 931
Ensemble 928

Sources : Enquéte démographique et de santé (2003-2004), Macro Int., Instat, calcul des auteurs.

de 60 %). Un plus faible niveau de scolarisation n’a pas d’incidence sur ce ris-
que. Ainsi, bien que les effets du niveau de vie et du niveau de scolarisation
soient indépendants, on peut supposer que les femmes qui ont suivi des études
secondaires vivent plutdt au sein des catégories aisées de la population. Leffet
de ces deux variables serait donc bien cumulatif : les ménages les plus riches
ont un meilleur acces aux soins de santé et les meres de ces ménages, trés sou-
vent mieux scolarisées, sont plus 2 méme d’adopter des pratiques alimentaires
et sanitaires favorables 2 la survie des enfants.

L’'importance du contexte familial pour comprendre la survie des enfants est
confirmée par I’effet significatif de la situation matrimoniale de la mere au moment
de la naissance de I’enfant. Les enfants nés de meres non célibataires ont signifi-

154. Les indicateurs de niveau de vie sont une variable synthétique produite a partir des données des enquétes
démographiques et de santé (EDS) (accés a I'électricité, type de logement, etc.) par Macro International avec la
méme méthode pour tous les pays couverts par les EDS. Pour le détail du calcul, voir : www.measuredhs.com
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Tableau 51
Risques relatifs pour un enfant d’atteindre son premier anniversaire selon différentes
caractéristiques sociodémographiques de la mére (2003-2004)

Probabilité de survie  Risques Effectifs
Age de la mere
Moins de 20 ans 90,8 Réf. 5046
20 ans et plus 93,4 |,262%%% 16 924
Provinces
Antananarivo 95,3 1,520 6110
Fianarantsoa 93,2 1,299%% 4398
Toamasina 91,5 1,012 3601
Mahajanga 91,2 0,996 3294
Toliary 90,2 Réf. 2997
Antsiranana 93,8 1,432%* | 685
Milieu de résidence
Capitale 96,7 0,905 822
Autres villes 94,2 1,005 3542
Milieu rural 92,4 Réf. 17 721
Niveau de scolarisation
Aucun 90,5 Réf. 6091
Primaire 92,7 LI 11167
Secondaire et + 96,0 1,596+ 4827
Niveau de vie
Trés pauvre 90,5 Réf. 5904
Pauvre 91,1 0,983 4020
Moyen 92,7 1,181% 4724
Riche 94,8 1,60 |+ 3904
Trés riche 96,6 1,91 5% 3532
Situation matrimoniale de la mére
Célibataire 88,8 Réf. 949
A déja connu une union 93,1 |,458%%* 20324
Année de naissance de I’enfant
avant 1984 92,6 1,161 3712
1985-1994 92,2 Réf. 8283
1995-2002 93,4 1,199+ 10 090
Constante 92.8 4,24 | ¥k 22 085
*: significatif au seuil de 10 %.
**:p<0,05.
***:p<0,0l.

Sources : Enquéte démographique et de santé (2003-2004), Macro Int., Instat, calcul des auteurs.

cativement plus de chances d’atteindre leur premier anniversaire que les autres
enfants. Ainsi, en dépit d’un contexte socioculturel ne stigmatisant pas la fécondité
hors mariage, du moins dans la plupart des régions de I'fle (BINET, 2008 ; GARENNE
et ZWANG, 2004), la prise en charge des enfants de meres célibataires semble
moins bonne que pour les enfants nés dans le cadre d’unions stables.
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Si ces variables sont importantes au niveau individuel, on retrouve des facteurs
contextuels particuliérement discriminants. Ainsi, les enfants vivant dans les
provinces de Toliary, de Mahajanga et de Toamasina sont plus vulnérables que
les autres enfants : leur probabilité de survie est moindre que pour ceux d’en-
fants nés dans les autres provinces de Madagascar. Toutes choses égales par ail-
leurs, les enfants nés dans les provinces d’Antananarivo, de Fianarantsoa et
d’ Antsiranana ont plus de chances d’atteindre leur premier anniversaire que les
enfants nés dans les autres provinces. Les effets des indicatrices régionales sont
aussi élevés que celui du niveau de scolarisation ou de la situation matrimoniale
de la mére (tabl. 51).

Le faible effet de I’4dge de la mere sur la survie des enfants, comparativement a
d’autres variables socioéconomiques, confirme 1’hypothese selon laquelle I’age
ne fait qu’intensifier des probleémes de santé communs a I’ensemble des fem-
mes. C’est aussi dans ’environnement (sanitaire, familial, social) de la meére et
des jeunes enfants qu’il faut rechercher des explications pour comprendre la
plus forte mortalité infantile des enfants de jeunes meéres.

Une étude rétrospective portant sur les accouchements prématurés, répertoriés
entre le 1° janvier et le 31 décembre 1997, a la maternité¢ de Befelatanana
(Antananarivo) a montré que les adolescentes de moins de 20 ans sont les plus
exposées a I’accouchement prématuré (ANDRIAMADY ef al., 1999 a). Ils sont de
plus en plus nombreux chez les femmes jeunes et les « enfants prématurés ont
un pronostic sombre ». Toutefois, les auteurs notent que, plus que I’4ge, c’est le
niveau de vie et I’acces a la surveillance médicale de la grossesse qui expliquent
les accouchements prématurés. Un faible niveau de vie et une absence de
consultation prénatale augmentent le risque plus que 1’Age de la mere.

Malgré les risques sanitaires plus importants, les jeunes meres ne bénéficient
pas d’un meilleur suivi médical que les autres (tabl. 52) : seules 34,2 % d’entre
elles ont effectué au moins quatre visites anténatales, minimum recommandé
par ’OMS. De méme, elles accouchent rarement en structure médicale (moins
de 30 %) et sont peu suivies médicalement apres la naissance des enfants.

Tableau 52
Parcours sanitaires des jeunes méres et des autres femmes

Parcours sanitaires Moins de 20 ans 20 ans et plus

Nombre de visites avant la naissance

Moins de 3 65,8% 573 %
4et+ 342 % 42,7 %
Lieu d’accouchement

Domicile 70,3 % 66,9 %
Structure médicale 29.7% 33,1 %

Bilan de santé aprés la naissance
Oui 40,6 % 43,1 %
Non 59.4% 56,9 %

Sources : Enquéte démographique et de santé (2003-2004), Macro Int., Instat, calcul des auteurs.
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Les grandes enquétes sanitaires et démographiques montrent, 2 Madagascar
comme ailleurs en Afrique, qu’au-dela des facteurs biologiques, il convient de
prendre en compte le contexte social, culturel et économique pour comprendre le
lien entre I’4ge de 1a mére et la survie des jeunes enfants (ZABIN et KIRAGU, 1998).
A Madagascar, celles-ci sont bien souvent célibataires et faiblement scolarisées.
Comme dans beaucoup de contextes africains, elles semblent plus vulnérables :
elles n’ont pas d’autonomie financiere, souvent peu de ressources et ont moins
acces aux systemes de santé que leurs ainées. Inversement, une grossesse précoce
peut rendre encore plus vulnérable une femme en compromettant sa scolarité et
son insertion sociale. Dans les contextes, telle la capitale Antananarivo, ou la
sexualité et la fécondité prémaritales sont réprouvées, les adolescentes célibatai-
res peuvent subir diverses violences — de la réprobation sociale a la violence phy-
sique — mettant en danger leur grossesse et leur santé. Une étude récente menée
sur Antananarivo montre qu’une jeune mere célibataire risque, par exemple, d’étre
envoyée loin de sa famille, de son quartier afin d’éviter les « commérages ». Les
meres célibataires interrogées racontent les violences verbales et physiques dont
elles sont victimes. Au-dela des probleémes économiques, la sanction sociale peut
étre tellement forte qu’elle peut pousser les jeunes meéres & abandonner leur enfant
ou a avoir recours & ’avortement (RANDRIANASOLO, 2005). Or ’avortement est
une cause majeure de la mortalité maternelle.

Santé maternelle et avortement

A Madagascar, il est impossible d’étudier les causes de mortalité maternelle au
niveau national du fait du manque de données. Le chiffre méme du nombre de
déces liés a des causes maternelles porte a discussion. On estime que le taux de
mortalité maternelle se situe entre 500 et 600 pour 100 000 naissances vivantes
a la fin des années 1990 (INSTAT et ORC MAcCRO, 2005). Les causes de morta-
lité ne sont pas toujours bien identifiées, les déclarations des déces a I’état civil
ne sont pas exhaustives. Seule la situation de la ville d’ Antananarivo, capitale
de Madagascar, est relativement bien connue. La quasi-totalité des déces sont
déclarés a I’état civil, le Bureau municipal d’hygiene détermine les causes de
mortalité et les hdpitaux publics et les maternités privées plus nombreux d’ail-
leurs fournissent des statistiques intéressantes.

Les statistiques sur la mortalité maternelle a Antananarivo montrent que 1’avor-
tement provoqué est la premiére cause de mortalité maternelle (voir chapitre 7).
Entre 1984 et 1995, pres de la moitié des déces maternels ont résulté d’avorte-
ments, vraisemblablement provoqués et clandestins (WALTISPERGER et al.,
1998). Les conséquences d’un avortement sont la premiere cause de mortalité
maternelle, quel que soit le groupe d’4ges de la femme. De mé&me, une analyse
des registres des accouchements, des décés et des dossiers cliniques de la mater-
nité de Befelatanana (maternité publique de référence 4 Antananarivo) permet
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de comptabiliser les déceés maternels par cause (RASOARIMAHANDRY et al.,
2000). Entre le 1¢ janvier 1988 et le 31 décembre 1997, 997 déces maternels
ont été enregistrés a 1a maternité. Parmi les causes obstétricales directes, a 1’ori-
gine de 93 % des déces, les complications d’accouchements étaient responsa-
bles de 57 % des déces, et les complications d’avortements — le plus souvent
provoqués — de 43 % (RASOARIMAHANDRY et al., 2000).

Bien que tous les groupes d’4ges soient concernés, les déces liés a I’avortement
concernent prioritairement les femmes jeunes (WALTISPERGER et al., 1998 ;
ANDRIAMADY et al., 1999 b). Sur la période 1984-1995, 57 % de la mortalité
maternelle avait pour cause 1’avortement pour les 15-19 ans et 60 % pour les
20-24 ans (WALTISPERGER ef al., 1998). Les jeunes femmes qui souhaitent avor-
ter n’ont pas toujours les moyens d’avoir acces a un avortement sécurisé. Elles
utilisent alors des méthodes trés dangereuses pour leur santé et pour leur vie.

La situation de Madagascar n’est en rien exceptionnelle. La quasi-totalité des
pays d’Afrique subsaharienne n’autorisent 1’avortement que sous certaines
conditions strictes qui rendent tres difficile ’acces. Seuls deux pays d’ Afrique
subsaharienne 1’autorisent sans condition : 1’ Afrique du Sud et le Cap-Vert, les
autres connaissent des situations comparables 2 Madagascar, avec certes des
niveaux de taux d’avortement et de mortalité maternelle qui varient. De mé&me,
plusieurs études montrent que dans d’autres pays, I’avortement concerne sur-
tout les femmes jeunes : en Cote d’Ivoire (GUILLAUME et DESGREES DU LoO,
2002) et au Cameroun (MEEKERS et CALVES, 1997). Au niveau de I’ Afrique,
comme a Madagascar, les conséquences des avortements clandestins sur la sur-
vie et la santé des jeunes femmes sont importantes. En Afrique subsaharienne,
ol se situent 40 % de tous les avortements pratiqués sur des adolescentes dans
des conditions dangereuses a travers le monde en développement, les données
en provenance de sept pays ont révélé que 39 a 79 % des patientes traitées pour
des complications de I’avortement étaient des adolescentes (UNFPA, 2005).

A Madagascar comme en Afrique subsaharienne, pour que le cinquiéme OMD
soit réalisé — la diminution de la mortalité maternelle —, il faudra faire porter les
efforts sur I’amélioration des soins de santé de la reproduction en général et sur-
tout sur la prévention des avortements a risque (OMS et al., 2007), notamment
a destination des jeunes filles.

Conclusion

Madagascar s’est engagé a remplir les Objectifs du millénaire pour le développe-
ment. Les autorités publiques, les organisations internationales et non gouverne-
mentales ont mis en ceuvre des actions pour faire diminuer la mortalité infantile
et la mortalité maternelle. Des premiers résultats ont été obtenus, mais les objec-
tifs fixés par les Etats membres des Nations unies sont encore loin d’étre atteints.



Fécondité précoce a Madagascar : quel impact sur la santé maternelle et infantile ?

Les adolescentes et adolescents sont des populations importantes dans la réalisation
de ces objectifs. Les analyses des enquétes montrent a quel point les jeunes filles
sont vulnérables pendant et aprés leur grossesse. Leur probabilité et celle de leurs
enfants de décéder sont supérieures a celles de leurs ainées. Si ces différences peu-
vent s’expliquer par des facteurs biologiques, les analyses des enquétes démographi-
ques et de santé¢ montrent que les variables socio-€conomiques (lieu de résidence,
niveau de scolarisation, etc.) doivent également €tre prises en considération.

Des progres en matiere d’acces a la contraception doivent encore étre faits pour
éviter les grossesses non désirées aboutissant 2 une marginalisation des jeunes
meéres ou a un avortement. 1l semble que les jeunes aient une mauvaise connais-
sance des questions de sexualité et de santé de la reproduction, qui ne leur permet
pas de maitriser leur fécondité méme quand les méthodes contraceptives sont
facilement accessibles (GASTINEAU et HANITRINIAINA, 2008). De plus, une meil-
leure prise en charge des jeunes meres peut &tre envisagée, comprenant certes une
surveillance médicale spécifique mais aussi une aide psychologique, sociale et
économique. Au-dela de I’4ge, la précarité des jeunes meres est un facteur de ris-
que important pour leur santé et celle de leur enfant. Enfin, la question de I’avor-
tement semble cruciale. C’est une cause importante de mortalité maternelle,
notamment chez les jeunes filles. Au-dela des actions de prévention, des services
post-abortum pourraient aider a une meilleure prise en charge des complications
des avortements et limiter la mortalité des femmes.
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