CHAPITRE 9

MORTALITE DESENFANTS
DE MOINSDE CINQ ANS

Gora Mboup

Le niveau de mortalité des enfants est considéré comme un des meilleurs indicateurs du niveau de
dével oppement d'unepopulation. 11 est, en effet, I’ une descomposantesdel'indice du dével oppement humain
(IDH) élaboré par lesNations Unies. Lesrésultats fournis par 'EDSBF-I1 seront utiles pour lamise en place
des programmes de santé et de développement socio-économique. Ces résultats concernent les niveaux,
tendances et caractéristiques de lamortalité des enfants selon larésidence et I'instruction des meres, le suivi
des grossesses et I'assistance a l'accouchement, et selon certaines caractéristiques du comportement
reproductif (I'dge de lamere alanaissance del'enfant, le rang de naissance et I'intervalle entre naissances).

91 METHODOLOGIE

Les indicateurs de mortalité présentés dans ce chapitre sont calculés a partir d'informations sur
I'hi storique des nai ssances recueillies dans | e questionnaire individuel femme. Comme indiqué au Chapitre
3, I'enquétrice demandait alafemme de fournir laliste de ses naissances en précisant le sexe, I'ége, I'état de
survie et, en cas de déces, I'age au déces (au jour pres pour les déces de moins de un mois, au mois pres pour
ceux de moins de deux ans, et en années pour les décés survenus a deux ans ou plus). Les indicateurs
suivants sont calculés a partir de ces informations :

guotient de mortalité néonatale (NN) : mesure a la nhaissance, la probabilité de décéder avant
d'atteindre un mois exact;

quotient de mortalité post-néonatale (PNN) : mesure, chez les enfants &gés d'un mois exact, la
probabilité de décéder avant d'atteindre le douziéme mois exact;

quotient de mortalité infantile (,q,) : mesure, a la naissance, la probabilité de décéder avant
d'atteindre le premier anniversaire (le terme taux de mortalité infantile sera aussi utilisé pour
désigner le quotient de mortalité infantile);

quotient de mortalité juvénile (,q,) : mesure, chez les enfants &gés d'un an exact, la probabilité
de décéder avant d'atteindre le cinquiéme anniversaire;

quotient de mortalité infanto-juveénile (;q,) : mesure, a la naissance, la probabilité de décéder
avant d'atteindre le cinquieme anniversaire.

L'estimation de la mortalité a partir de I'historique des naissances présente a la fois des limites
d'ordre méthodologique et des risques d'erreurs d'enregistrement. La collecte des informations auprés de
personnes vivantes au moment de I'engquéte (ici lesfemmes de 15-49 ans), ne donne aucune information sur
lasurvie ou le déces d'enfants dont lamere est actuellement décédée. Dans e cas ou ces enfants, orphelins
de mére, seraient en nombre important et ou leur mortalité serait différente des enfants dont lamere est en
vie(cequi est certainement le cas), les niveaux de mortalité Sen trouveraient affectés. Toutefois, en limitant
la collecte des données aux seules femmes de 15-49 ans, les informations découlant de I'historique des
nai ssances ne sont pas compl étement représentatives des différentsintervalles de lapériode passée. Si, pour
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les cing années précédant |'enquéte, la presgquetotalité des naissances (et delamortalitéinfanto-juvénile qui
peut sensuivre) sont issues de femmes de 15-49 ansal'enquéte, il n'en est pas de méme pour lesintervalles
plus anciens : pour la période 10-14 ans avant |'enquéte, aucune information sur les naissances issues des
femmes de 40-49 ans a cette époque n'est disponible.

Du point de vue de la collecte proprement dite, la validité des données peut étre affectée par :

- le sous-enregistrement des événements, en particulier I'omission d'enfants qui meurent trés
jeunes, quelques heures ou jours apres la haissance;

- les déplacements différentiel s des dates de naissance des enfants, selon gu'ils sont vivants
ou décédés,

- I'imprécision des déclarations d'ége au décés, en particulier I'attraction des 12 mois comme
age au déces, en transformant une partie des déces de jeunes enfants (moins de 12 mois) en
déces d'enfants plus &gés (12 459 mois), peut, alafois, engendrer une sous-estimation de
lamortalitéinfantile et une surestimation delamortalitéjuvénile, sans pour autant modifier
le niveau de la mortalité infanto-juveénile.

Par rapport a ces problemes de collecte, Sullivan et al. (1990) ont montré que les limites
méthodol ogiquesinhérentesal'historique des nai ssanceset | esrisquesd'erreursou d'imprécisionsdecollecte
n'induisent en général qu'une trés faible marge d'erreur dans les mesures des événements récents. Dans e
cadre de ce rapport, on n'a donc procédé a aucun agjustement qui nécessiterait, au préalable, une évaluation
détaillée de la qualité des données de I'historique des naissances. Etant donné que plus la période de
référence est éloignée de ladate de l'enquéte, plusle risque d'imprécision est important, I'interprétation des
changements survenus dans les niveaux de mortalité peut donc en étre affectée. Aussi, pour les périodes
éloignées de la date de I'enquéte, nous avons calcul é les quatients de mortalité sur une base décennale.

9.2 NIVEAUX ET TENDANCES

Le tableau 9.1 présente les différents quotients de mortalité (néonatal e, post-néonatale, infantile,
juvénileet infanto-juvénile) pour lesvingt-cing derniéresannées, sel on cing périodes quinguennal es. Durant
la période quinquennale la plus récente, 1993 a 1998-99, sur 1 000 naissances, 105 décedent avant leur
premier anniversaire (41 %o entre 0 et 1 moiset 65 %o entre 1 et 12 mois); sur 1000 enfants &gésd'un an, 127
n'atteignent pas leur cinquieme anniversaire. Finalement, sur 1000 naissances, 219 décedent avant leur
cinquiéme anniversaire.

Comparé au niveau atteint par les autres pays du programme de SFPS, le niveau de mortalité
infantile observé au Burkina Faso (105 %o.) est plus élevé que celui observé au Cameroun et au Togo ou il
est respectivement de 77 %o et 80 %0. Durant la premiére année de vie de I’ enfant, la situation du Burkina
Faso est similaireacelledelaCoéted’ Ivoire (112 %0), maiselle est meilleure que celle du Niger ou sur 1000
nai ssances 123 décédent avant d'atteindre|'age d'un an. Par rapport alaCoted’ Ivoire, il faut noter quesi les
niveaux de mortalité sont similaires durant la premiere année de vie, apres le premier anniversaire, les
enfants burkinabé ont moins de chance que les enfants ivoiriens d' atteindre le cinquieme anniversaire
(127 %o contre 78 %o). Enfin, au cours des cing premieres années de vie, les enfants burkinabé ont un risque
plus éevé de décéder que les enfantsivoiriens (219 %o contre 181 %o).
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Tableau 9.1 Mortalité des enfants de moins de cing ans

Quotients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile, juvénile et infanto-
juvénile par périodes de 5 ans précédant I'enquéte, EDSBF-II Burkina Faso
1998-99

Nombre Mortalité Mortalité
d'années Mortalité post- Mortalité Mortalité infanto-
précédant néonatale néonatale infantile juvénile juvénile
I'enquéte (NN) (PNN) (190 (491) (590)
0-4 40,8 64,6 105,3 127,1 219,1
5-9 46,6 65,4 112,1 132,0 229,2
10-14 51,2 58,0 109,2 121,0 217,0
15-19 63,0 65,8 128,8 133,9 245,4
20-24 74,5 66,3 140,8 191,6 305,4

Sur la période des 15 derniéres années, la mortalité des enfants de moins de cinq ans ne semble pas
connaitre une baisse (graphique 9.1). Les fluctuations des taux aussi bien sur la période infantile que juvénile
témoigne d’une absence d’une évolution réguliére de la mortalité. N’efit été les erreurs de sondage qui sont
inévitables, les taux seraient identiques.

Graphique 9.1
Tendances de la mortalité infantile et juvénile
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93 MORTALITE DIFFERENTIELLE ET GROUPES A HAUTS RISQUES

Le tableau 9.2 présente les différents quotients de mortalité des enfants selon certaines
caractéristiques socio-démographiques de la meére, pour la période des 10 ans précédant I'enquéte (1988 a
1998-99). La référence 2 une période de dix années est utilisée ici pour pouvoir disposer, dans chaque sous-
groupe de population, d'un nombre d'événements statistiquement suffisant pour le calcul des différentes
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Tableau 9.2 Mortalité des enfants par caractéristiques de lamére

Quoatients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile, juvénile et infanto-juvénile pour
la période de 10 ans précédant I'enquéte, par caractéristiques socio-démographiques de la
mere, EDSBF-11 Burkina Faso 1998-99

Mortalité Mortalité
Mortalité post- Mortaité Mortalité infanto-
néonatale néonatale infantile  juvénile  juvénile

Caractéristique (NN) (PNN) (10) («%) (s0o)
Milieu derésidence
Urbain 30,9 36,5 67,4 66,2 129,1
Rural 45,1 68,1 113,2 137,1 234,7
Région
Ville de Ouagadougou 33,5 36,2 69,7 68,2 133,2
Nord 475 50,9 98,4 151,9 235,3
Est 41,8 66,0 107,8 142,1 234,6
Ouest 445 67,8 112,2 101,0 201,9
Centre/Sud 44,8 73,9 118,7 139,1 241,3
Niveau d'instruction
delamére
Aucun 43,8 66,3 110,2 134,3 229,7
Primaire 41,3 52,7 94,0 83,9 170,0
Secondaire ou plus (43,1) (35,3) (78,5) (23,3) (100,0)

Soins prénatals et L
assistance a |'accouchement

Ni lI'un ni l'autre 50,9 77,3 128,2 - -

L'un ou l'autre 31,9 60,5 92,4 - -

Les deux 38,2 54,5 92,7 - -
Ensemble 43,7 65,0 108,6 129,5 2241

Note : Les quotients calculés sur 250-499 cas figurent entre parentheses.
Quotients pour la période de 5 ans précédant I'enquéte

caractéristiques delamere, asavoir larégion et le milieu de résidence, le niveau d'instruction, ainsi que les
soins prénatals et |’ assistance a |'accouchement.

L es risgues de décéder avant I'age de cing ans présentent des écarts importants selon le milieu de
résidence (graphique9.2). Lamortalité, surtout infantile, est nettement moinsélevéeen milieu urbain (67 %o)
gu'en milieu rural (113 %o). En outre, on peut noter gque la mortalité post-néonatal e des enfants du milieu
urbain est de 1,8 fois inférieure a celle des enfants du milieu rural (37 %o contre 68 %o); en ce qui concerne
la mortalité néonatale, les différences sont moins importantes (31 %o contre 45 %o). Aprés le premier
anniversaire, les différences de mortalité selon le milieu de résidence demeurent importantes : en milieu
urbain, sur 1 000 naissances survivantes au premier anniversaire, 66 décédent avant le cinquiéme
anniversaire. En milieu rural 137 n'atteignent pas le cinquiéme anniversaire. Dans I'ensemble, lamortalité
infanto-juvénile est moinsimportante en milieu urbain (129 %.) qu'en milieu rural (234 %o). L'amélioration
des conditions sanitaires et |'accessibilité aux services de santé dans les zones urbaines expliqueraient ces
différences de mortalité.
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Graphique 9.2
Mortalité infantile et juvénile selon les
caractéristiques de la mere
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Au niveau régional, on note gu’'a I’ exception de la capitale Ouagadougou, toutes les régions se
caractérisent par des niveaux de mortalité infantile et juvénile relativement éleveés, généralement supérieur
a 100 %o. La mortalité infantile varie de 98 %0 dans la région Nord a 118 %o dans celle du Centre/Sud.
Concernant lamortalité juvénile, elle varie de 101 %o dans larégion Ouest a 152 %o dans larégion Nord.

Selonleniveau d'instruction delameére, on constate quelamortalité néonatal e ne varie prati quement
pas. Par contre, lamortalité post-néonatal e est nettement moins importante chez les enfants dont lamere a
le niveau d’instruction secondaire ou plus ou a uniquement le niveau d’ instruction primaire que chez ceux
dont lameére est sans instruction (respectivement, 35 %o et 53 %o contre 66 %o). En somme, un enfant dont
lameére est sans instruction a une probabilité de mourir avant le premier anniversaire nettement supérieure
acelled'un enfant dont lameére ale niveau d'instruction primaire ou le niveau secondaire ou plus (110 %o
contre 94 %o et 79 %o). Cette différence de mortalité devient nettement plus importante pour la période
juvénile (134 %o contre respectivement 84 %o et 23 %o). Finalement, la probabilité de mourir avant cing ans
est de 230 %o pour les enfants dont la mere n'a aucun niveau d'instruction, et de 170 %o lorsgue celle-ci a
atteint le niveau primaire et 100 %o lorsgue celle-ci a, au moins, le niveau secondaire.

Lesmeilleuresconditionsdevie, d'hygiene et d'alimentation, mais surtout | e recours plusimportant
des femmes instruites aux services de santé (leurs enfants sont plus vaccinés que les enfants dont la mére
est sansinstruction) pourraient expliquer I'essentiel de ces différences de mortalité (voir Chapitre 7 - Santé
de lameére et de I'enfant). Comme I'indique le tableau 9.2, lorsque la mére n'a fait aucune visite prénatale
pendant sagrossesse et n'apas été assi stée par du personnel médical lors del'accouchement, son enfant court
un risque de décéder de 128 %o avant d'atteindre son premier anniversaire, contre 92 %o pour un enfant dont
la mere a été en consultation prénatale et/ou a été assistée lors de I'accouchement. Ainsi le suivi de la
grossesse et |es conditions de |'accouchement sont-ils complémentaires pour jouer un réle essentiel sur les
niveaux de mortalité néonatale et post-néonatal e. Lamortalité post-néonatal e est influencée par des causes
exogenes, telles que les maladies infectieuses, les conditions d'hygiene et I'alimentation, etc. alors que la
mortalité néonatale est influencée, en grande partie, par des causes endogéenes (malformations et maladies
congeénitales, etc.). Toutefois, les femmes qui ont le meilleur suivi de grossesse et qui accouchent dans les
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meilleures conditions sont aussi les femmes les plus instruites ou résidant dans les zones urbaines (voir
Chapitre 7 - Santé de lameére et de I'enfant). Les résultats présentés ci-dessus permettent ainsi de conclure
guel'environnement soci o-économique desmeres apparait comme un facteur déterminant delamortalité des
enfants.

Le tableau 9.3 et le graphique 9.3 présentent également les quotients de mortalité pour la période
de dix ans précédant I'enquéte selon certaines caractéristiques biologiques des meres et des enfants. Entre
la naissance et le cinquieme anniversaire, la mortalité des enfants de sexe masculin est, comme dans la
majorité des populations, |égerement plus élevée que celle des enfants de sexe féminin : ala naissance, sur
1 000 gargons, 116 n'atteignent pas le premier anniversaire contre 101 pour 1 000 filles. L'essentiel de cet
écart se produit durant e premier mois d'existence ou 52 garcons pour mille et 35filles pour 1 000 décédent.
Au niveau juvénile, les écarts sont négligeables (131 %o contre 128 %o).

Tableau 9.3 Mortalité des enfants par caractéristiques démographiques de la mére et des
enfants
Quotients de mortalité néonatal e, post-néonatal e, infantile, juvénile et infanto-juvénile pour
lapériode de 10 ans précédant I'enquéte, par caractéristiques démographiques de la mere et
des enfants, EDSBF-I1 Burkina Faso 1998-99
Mortalité Mortalité
Mortalité post- Mortaité Mortdité infanto-
Caractéristique néonatale néonatale infantile juvénile  juvénile
demographique (NN) (PNN) (1%) (a0l (50%o)
Sexe
Masculin 51,8 64,3 116,1 130,9 231,8
Feminin 35,2 65,7 100,9 128,1 216,1
Agedelaméreala
naissance
Moins de 20 ans 68,3 73,9 1422 143,2 265,1
20-29 ans 40,2 65,8 105,9 130,0 222,1
30-39 ans 34,6 59,8 94,4 121,3 204,3
40-49 ans 52,4 55,7 108,1 124,1 218,8
Rang de naissance
1 67,5 76,8 1443 130,6 256,0
2-3 40,2 54,4 94,6 125,1 207,9
4-6 30,3 66,7 97,0 133,9 2179
7 ou plus 50,3 67,5 117,8 127,4 230,2
Intervalle avec la
naissance précédente
Moins de 2 ans 63,5 91,1 154,6 164,8 293,9
2-3ans 32,7 58,5 91,2 127,8 207,4
4 ansou plus 20,3 27,8 48,1 62,1 107,2
Taille ala naissance®
Tres petit ou petit 76,2 76,2 152,4 - -
Moyen ou gros 33,6 62,6 96,2 - -
Ensemble 43,7 65,0 108,6 129,5 2241
Note : Les quotients calculés sur 250-499 cas figurent entre parentheses.
Quotients pour la période de cing ans précédant |'enquéte
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Graphique 9.3
Mortalité infantile et comportement
en matiere de procréation
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Au moment de I'enquéte, on a demandé a la mére de fournir une évaluation de la grosseur de son
enfant alanaissance (est-ce qu'alanaissance, |'enfant était trés petit, petit, moyen ou gros). Ainsi, letableau
9.3fournit lesniveaux demortalité selon lagrosseur del'enfant alanaissance. || apparait que les bébés petits
ou tres petits (dont les prématurés) ont une mortalité infantile beaucoup plus élevée que | es bébés moyens
ou gros (152 %o contre 96 %o). La probabilité de décéder durant le premier mois est pratiquement deux fois
plus élevée chez les enfants tres petits ou petits que parmi les enfants moyens ou gros (76 %o contre 34 %o).
Toutefois, aprés le seuil critique des 30 premiers jours, les différences de mortalité se réduisent
considérablement. En effet, les probabilités de décés post-néonatal s sont de 76 %o chez les enfants petits ou
trés petits, contre 63 %o chez les enfants moyens ou gros.

Les trois autres caractéristiques présentés au tableau 9.3 et au graphique 9.3 concernent le
comportement procréateur (&ge de lamere a la naissance de I'enfant, rang de naissance et intervalle entre
nai ssances).

Du point de vue de I'ége de la mére, les risques de décéder les plus élevés sont observés chez les
enfants nés de méres adolescentes (moins de 20 ans) : en ce qui concerne la mortalité infantile, le taux est
de 142 %o contre 106 %o et 94 %o pour, respectivement, les enfants de mére &gée de 20-29 ans et ceux de
mere &gée de 30-39 ans. En particulier, le risque de décéder en période néonatale est nettement plus élevé
pour un enfant né d'une mére &gée de moins de 20 ans que pour un enfant né d'une mére appartenant au
groupe d'éges 20-29 ans ou 30-39 ans (68 % contre, respectivement, 40 % et 35 %o). AU niveau post-
néonatal, les écarts sont considérablement réduits.
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Selon le rang de naissance, les quotients de mortalité infantile tres élevés pour le rang 1 (144 %o),
baissent nettement pour les rangs suivants (95 %o et 97 % pour, respectivement, les rangs 2-3 et 4-6) pour
augmenter anouveau pour les enfants de rangs les plus élevés (118 %o pour lesrangs 7 ou plus). Laméme
tendance sobserve lorsqu'on considére seulement la mortalité néonatale : elle est de 68 %o pour lerang 1,
baisse jusqu'a 40 %o pour les rangs 2-3 puis a 30 %o pour les rangs 4-6, et remonte ensuite a 50 %o pour les
rangs 7 ou plus.

Par ailleurs, ladurée del'intervalleintergénésique apparait comme étant le facteur qui influele plus
nettement sur lesniveaux de mortalité desenfants. Lesintervallestréscourts, qui sont supposésréduire chez
lafemme |le degré de récupération des capacités physiol ogiques, entrainent une mortalité néonatal e (64 %o)
de prés deux fois et plus de troisfois plus élevée que celle estimée pour les nai ssances qui suivent leur ainé
de 2-3 ansou 4 ansou plus (respectivement, 33 %o et 20 %o). L esdifférencesde mortalité post-néonatal e sont
aussi prononceées (91 %o lorsque I'intervalle est inférieur & 24 mois, contre 59 %o lorsgu'il est entre 2-3 ans
et 28 %o lorsgu'il est supérieur ou égal a4 ans). Globalement, lamortalitéinfantile, estimée a155 pour 1 000
naissances survenues a moins de 24 mois de leur ainé, passe a 91 %o et a 48 %o, lorsque les naissances
surviennent, respectivement, 2-3 ans et 4 ans ou plus aprés leur ainé. Apreés le premier anniversaire, les
différences de mortalité se réduisent, entre les deux premiéres catégories (165 %o, contre, respectivement,
128 et 62 %o).

La mortalité différentielle selon ces trois derniéres caractéristiques met en évidence les risques
importants quefait courir aux enfants une fécondité élevée, caractérisée surtout par des nai ssances précoces
et desintervalles intergénésiques courts.

Le tableau 9.4 présente une classification des naissances des cing derniéres années selon les
catégories a hauts risgues auxquelles elles correspondent :

- les naissances de rang 1, qui présentent un risque plus éevé de mortalité;

- les naissances issues de meres appartenant a une autre catégorie a haut risque unique : &ge
de procréation précoce (moins de 18 ans) ou tardif (aprés 35 ans), intervalle intergénésique
court (moins de 24 mois) et rang élevé de naissance (supérieur a 3);

- les nai ssances correspondant a une combinaison de catégories de risque selon l'intervalle
intergénésique, le rang de naissance, |'age de la mére ala naissance;

- et, enfin, les naissances ne correspondant & aucune catégorie a hauts risques définies ci-
dessus.

A la lecture du tableau 9.4, il ressort que 23 % des naissances des cing années ayant précédé
I'enquéte ne correspondent & aucune catégorie a haut risque identifié, 12 % correspondent a des risques
élevés parce qu'elles sont de rang 1, 39 % correspondent & d'autres catégories a haut risque unique et 25 %
correspondent a des catégories & hauts risques multiples. Dans I'ensemble, prés des deux tiers des enfants
courent (64 %) un risque de décéder plus élevé parce gu'ils sont nés de mere trop jeune (moins de 18 ans),
ou trop &gée (35 ans ou plus), ou ils sont de rang éevé (4 ou plus) ou ils sont nés a moins de 24 mois apres
leur ainé.

Pour éval uer lerisque suppl émentaire de décéder quefont courir aux enfantscertainscomportements
procréateurs des meres, on a calculé des rapports de risque, en prenant comme référence les naissances
n'appartenant a aucune catégorie a hauts risgues. Le rapport de risque est donc le rapport de la proportion
d'enfants décédés dans chaque catégorie a hauts risques, ala proportion d'enfants décédés dans la catégorie
sans haut risgue.
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Tableau 9.4 Comportement procréateur a hauts risques

Répartition (en %) des enfants nés au cours des cing années ayant précédé I'enquéte, rapport derisque, et
répartition (en %) des femmes actuellement en union, arisque de concevoir un enfant a hauts risques de
mortalité, selon les catégories a hauts risques de mortalité, EDSBF-11 Burkina Faso 1998-99

Naissances dans les

5 derniéres années Pourcentage
de femmes
Pourcentage Rapport actuellement

Catégories a hauts risques denaissances  derisgue en union
Dans aucune catégorie a haut risque 233 1,00 15,6a
Haut risque inévitable

Rang (RG) 1 et age >=18 ans 12,4 1,53 5,8
Un seul haut risque

Age<18ans 58 1,71 1,0

Age> 34 ans 0,3 * 19

Intervalleintergénésique (IN) < 24 mois 4,6 1,23 91

RG>3 28,6 0,97 17,8

Ensembl e des hauts risques simples 39,2 1,10 29,8
Hauts risques multiples

Age<18etIN<24 0,7 (1,67) 0,4

Age>34et RG>3 15,5 0,99 27,9

IN<24etRG>3 6,8 2,00 12,9

Age>34etIN<24etRG>3 2,0 1,83 7,5

Ensembl e des hauts risques multiples 25,1 1,35 48,8
Ensembl e des catégories arisques 64,3 1,20 78,6
Total 100,0 - 100,0
Effectif 6218 - 5181

Note: Lerapport derisque est le rapport de la proportion d'enfants décédés dans les 5 derniéres années
dans chaque catégorie arisque, ala proportion d'enfants décédés dans aucune catégorie a haut risque.
* |esratios sont basés sur trop peu de cas et ont été supprimés.

g) Basés sur moins de 200 cas.

Lesfemmes sont classéesdans|es catégoriesahautsrisques selon le statut qu'elles auraient alanaissance
del'enfant, si I'enfant était congu au moment de l'enquéte: ageinférieur a17 anset 3 moisou plus &gé que
34 ans et 2 mois, laderniére naissance aeu lieu dansles 15 derniers mois, et la derniére naissance était
gerang 6 ou plus.

Y compris les femmes stérilisées

Lesnaissancesderang 1 ne sont pasévitablesmais, lorsgu'ellesinterviennent aun &getrop précoce,
c'est-a-dire avant 18 ans, elles apparaissent ici comme étant des naissances a risque puisgue le risque de
décéder pour un enfant derang 1 est 1,5 fois supérieur a celui de la catégorie de référence.

Un enfant appartenant a une catégorie quelcongue de haut risque unigue (39 % des enfants) court
un risque de décéder 1,1 fois supérieur aun enfant n'appartenant aaucune catégorie a haut risque (23 % des
enfants). Considérés isolément, lesintervalles intergénésiques courts (inférieurs a 24 mois) font courir aux
enfants (5 % des enfants) un risque de mortalité prés de 1,2 fois plus importants que pour la catégorie de
référence. Les enfants appartenant ala catégorie de hauts risques multiples (25 %) sont les plus exposeés,
puisgue leur mortalité est de 1,4 fois plus élevée que celle des enfants n‘appartenant a aucune catégorie a
risque. Les enfants de rang supérieur a4 et avec un intervalle intergénésique court (7 % des enfants) sont
particuliérement exposes avec un rapport de risque de 2.

A partir de cette analyse relative a la santé reproductive des méres, on a procédé al'estimation de
la proportion de femmes actuellement en union qui, potentiellement, pourraient avoir une nai ssance a haut
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risque. A partir de1'age actuel des femmes, de I'intervalle écoul é depuis leur derniére naissance et du rang
de celle-ci, on détermine dans quelle catégorie se trouverait la prochaine naissance, si chaque femme
concevait un enfant au moment de I'enquéte. Il sagit donc d'une simulation ayant pour objectif de
déterminer, en l'absence de tout comportement régulateur de la fécondité, la proportion des futures
naissances qui appartiendraient aux catégories a hauts risques évitables. Au regard du tableau 9.4, cette
proportion est estimée a 79 %. Elle est nettement supérieure a celle estimée chez les enfants nés durant les
cing derniéres années (64 %). Ainsi, la planification familiale et les programmes de santé maternelle et
infantile s'avéerent indispensables pour réduire la mortalité des enfants liée a la reproduction, en se
concentrant sur lesactions suivantes: un effort pour le meilleur suivi desgrossesses, notamment lapremiére
naissance, une réduction de la fécondité précoce, et un meilleur espacement des nai ssances.
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