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Avant-propos

L’Institut Supérieur des Sciences de la Population (ISSP) a été créé en octobre 2005 en rem-
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de population et développement et de formulation, de suivi et d’évaluation des programmes de
santé et de politique sociale ».

Depuis septembre 2005, I'ISSP bénéficie du label de « Centre d’Excellence Régional» en
Population et Santé de |'Union Economique et Monétaire Quest-Africaine (UEMOA). Ainsi,
['ISSP bénéficie du soutien financier de I'UEMOA pour entre autres la réalisation de travaux
de recherche. C'est dans ce cadre que s’inscrit ce présent document réalisé par un jeune cher-
cheur francophone suite au premier appel du Programme de petites subventions pour la
recherche en Population et Développement initié par ['ISSP.

Je remercie Dr Gervais Beninguissé de ['lnstitut de Formation et de Recherche
Démographiques de Yaoundé (Cameroun), Pr. Emilien Kokou Vignikin de ['Unité de Recherche
en Démographie de Lomé (Togo), Pr. Richard Marcoux de |'Université Laval (Canada) et Pr.
Anne Calves de |'Université de Montréal (Canada) pour leur contribution a l'évaluation des
propositions de recherche regues dans le cadre du premier appel des petites subventions.

Mes remerciements vont également au collegue Dr Abdramane Soura de I'ISSP /Université de
Quagadougou (Burkina Faso) pour avoir accepté d’évaluer ce rapport de recherche et faire
des suggestions en vue de son amélioration.

Je saisis cette occasion pour adresser tous les remerciements de I'ISSP a ['UEMOA pour avoir
permis la réalisation de ce précieux rapport de recherche. On ne peut que souhaiter que cette
initiative puisse se perpétuer pour contribuer aux renforcements des capacités d'un nombre
plus important de jeunes chercheurs francophones d’Afrique dans le domaine de la population
et du développement.

Le Coordonnateur du Programme de Petites Subventions
Dr Jean-Francois Kobiané
Directeur-adjoint de I’[SSP
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Fécondité et problematique de la sunié de reproduction
des jewnes femmes et des adolescenies au Niger

INTRODUCTION

Au Niger, la fécondité est au coeur des enjeux soctoéconomiques, politiques et environnemen-
taux. C’est essenticllement elle qui, en particulier, déterminera la taille de la population scola-
risable et les besoins en soins de santé. Conscientes de cela, en 1992, les autorités nigériennes
ont élaboré et mis en ceuvre la Politique nationale de population (PNP) dont la santé et I’édu-
cation sont I’axe transversal. Apres avoir ét¢ évaluée en 2005, la PNP a fait I’objet d’une révi-
sion en 2007. Le Niger s’est aussi engagé dans I’élaboration d’un Programme démographique
multisectoriel (PRODEM) avec comme principal objectif de faire face au défi de répondre aux
besoins croissants d’une population de plus en plus nombreuse et jeune sans hypothéquer la
poursuite des Objectifs du millénaire pour le développement (OMD) et les efforts de réduction
de la pauvreté.

A c6té de ce défi de taille, se pose un autre tout aussi préoccupant. 1l s’agit du probleme de la
santé reproductive (SR) des jeunes et adolescents au regard de leur forte probabilité a adopter
des comportements sexuels et reproductifs a hauts risques (pluralité des partenaires sexuels,
grossesses accidentelles, avortements dans des conditions dangereuses, non utilisation des pré-
servatifs, etc.).

Selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS), les jeunes et adolescents représentent res-
pectivement la tranche d’age de 15 a 24 ans et celle de 10 a 19 ans. Ils constituent I’ensemble
de personnes des deux sexes dont ’dge varie entre 10 et 24 ans. Ainsi définis, les jeunes et ado-

lescents représentent 28,2%1 de la population nigérienne.
P pop g

Etudier la SR de cette frange de la population présente un intérét certain et ce, pour au moins
trois raisons. D’abord les jeunes et adolescents représentent I’avenir. I] est donc impératif de se
soucier de leur développement et de leur bien-étre. Ensuite, I’évolution future de la démogra-
phie nigérienne et les changements qu’on désire y impulser dépendent énormément de leurs
comportements. Enfin, leurs comportements sexuels et reproducteurs potentiellement risqués
sont susceptibles de compromettre le reste de leur vie et donc de constituer un probléme majeur
de santé publique.

Lors de la Conférence internationale sur la population et le développement tenue au Caire en
1994, P’OMS a défini la SR comme étant «un état de complet de bien-étre tant physique et
mental que social de la personne humaine pour tout ce qui concerne I’appareil génital, ses fonc-
tions et son fonctionnement, et non pas seulement I’absence des maladies ou d’infirmités. Les
hommes et femmes sont donc supposés étre en mesure non seulement d’avoir une vie sexuelle
satisfaisante et sans danger, mais aussi de se reproduire et de décider de I’opportunité et du
moment de le faire, ainsi que du nombre de leurs enfants». En 2006, la Déclaration d’engage-
ment dite de Bangkok en a donné les axes prioritaires2 qui sont : la promotion et protection de
la santé et des droits de tous les individus en matiére de sexualité et de reproduction ; la défense
et promotion de I’autonomisation des femmes, de I’égalité des sexes et de 1’équité entre les
sexes ; I’élimination de toutes les formes de discrimination, coercition et violence a I’égard des

1 | estimation a ¢(¢ faite par |"auteur & partir des données de Penquéte QUIBIB_2003 réatisée par I’ Institut national de Ia statistique (INS) du
Niger. 1l en est de méme pour la proportion des jeunes femmes et adolescentes dans la tranche 10-24 ans. Les autres données du paragraphe
proviennent de 'EDSN MICS 1 de 2006 réalisée par I'INS du Niger.

2 \oir point 4 de ladite Déclaration. Avan( cette Déclaration d’engagement. deux Déclarations de méme genre omt eu lieu dont I'une a Outawa
en 2002 cl 'autre & Strasbourg cn 2004,
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femmes et des filles ; la réduction des taux de morbidité et mortalité maternelles, du nombre
d’avortements pratiqués dans des conditions dangereuses, et le renforcement des services de
maternité sans danger et de planification familiale; I’accés universel a la prévention du
VIH/Sida, la fourniture aux malades de soins, d’un traitement et d’appui ; I’intégration des acti-
vités relatives au VIH/Sida dans les programmes de santé en matiére de sexualité et de repro-
duction ; et la fourniture d’informations et de services a tous les jeunes.

Dans cette optique, les jeunes femmes et adolescentes (14,6% de la population totale du Niger
et 51,8% de la tranche 10-24 ans) méritent davantage d’attention. En effet, au Niger, I’inten-
sité de la nuptialité est tres forte (97,4% des femmes en age de procréer sont en union), le
mariage précoce est répandu (40,4% des filles sont martées avant I’age de 15 ans), la quasi-
totalité des femmes sont mariées avant [’age de 25 ans, la sexualité commence trés tot (1’age

médian aux premiers rapports sexuels est de 15,63 ans chez les femmes), le recours aux
moyens contraceptifs est faible (seulement 5% des femmes en age de procréer pratiquent les
méthodes modernes de contraception et 2% seulement de jeunes femmes ont utilisé un condom
lors de leurs premiers rapports sexuels), les jeunes femmes et adolescentes n’ont qu’une
connaissance grossiére du VIH/Sida (13,4% seulement d’entre elles ont une connaissance com-
pléte de moyens de sa prévention) et 2,3% seulement d’entre elles ont effectué un test du
VIH/Sida dont certaines n’ont méme pas connaissance des résultats. En outre, il convient de
noter que, dans certains cas, les jeunes femmes et adolescentes subissent les conséquences des
décisions dont elles ne sont nullement responsables (mutilations génitales féminines, excision,
mariage force, etc.).

Certes, apres le Programme d’action de Ouagadougou (PAO)* de 1997 et son évaluation & mi-
parcours (PAO+5) de 2002, les autorités nigériennes et leurs partenaires techniques et finan-
ciers ont mis en place une initiative pour la santé de reproduction des jeunes et adolescents cou-
vrant la période 2002-2006 et comptent poursuivre ces efforts, mais, a I’évidence, ils ont besoin
de prendre des décisions fondées sur des connaissances solides. Ce travail s’inscrit dans cette

logique.

3 Cet agc est pratiquement le méme que I’ige médian a la premiére union qui est de 15.5 ans.

4 Aprés la publication par le CERPOD en 2006 de I'étude portant sur la santé de reproduction des adolescents au Sahel dont une des brochu-
res a 1€ intitulée « les jeunes en danger ». des ministres et experts des pays concernés se sont réunis a4 Quagadougou en 1997 pour élaborer
un Plan d’action sur la population et le développement (Plan d’action de Quagadougou). Ce plan vise essentiellement a éuudicr dans quelles
mesures peut-on adapter les nouvelles problématiyues de la SR issues de la Confcrence intemationale sur la population et le développement
de 1994 aux réalités du Sahel.

9 Les Etudes et Documents de UISSP n°l14



Fécondiié et problématique de la sanié de reproduction
des jeunes femmes et des adolescenies au Niger

2. REVUE DE LITTERATURE

Dans cette section, il sera fait un tour d’horizon sur les approches explicatives de la fécondité
avant d’ébaucher les travaux empiriques qui font un rapprochement entre la fécondité et [a SR
tout en mettant un accent sur les jeunes et adolescents.

2.1. Littérature théorique

La paternité de I’analyse moderne de la fécondité est souvent attribuée a R. T. Malthus qui,
dans son « Essai sur les principes de population » paru en 1798, défendait la thése selon
laquelle la population croit a un rythme multiplicatif alors que les subsistances croissent a un
rythme additif. S’appuyant sur I’exemple des peuples de I’Amérique septentrionale, Malthus
présente cette inadéquation entre la croissance démographique et la croissance économique
comme un danger pouvant mettre en péril I’avenir de ’humanité. Pour ne pas y arriver, il pré-
conise d’abord les « contréles positifs ». Cette expression a modération trompeuse inclut tout
ce qui peut contribuer a I’augmentation de la mortalité (guerres, famines, épidémies, etc.).
C’est ainsi que Malthus s’est farouchement opposé aux lois d’assistance aux pauvres. Pour lui,
cette assistance leur permettrait de se laisser aiguillonner par la « passion entre les sexes » et
de faire plus d’enfants. Ensuite, 1l préconise les « contrdles préventifs » visant notamment a
retarder I’age au mariage et a rester chaste jusqu’a un age avancé. Malthus ne s’est lui-méme
marié qu’a I’dge de 38 ans.

Malthus a certes le mérite d’avoir posé les jalons d’une véritable analyse de la fécondité, mais
ses convictions ont été ¢branlées par les faits. En effet, le raisonnement malthusien insinue
I’existence d’une relation positive entre la fécondité et le bien-étre économique. Pourtant le
monde n’a jamais été aussi riche qu’aujourd’hui, mais paradoxalement on assiste a une baisse
générale de la fécondité. Pourquoi alors des femmes en meilleures conditions biologiques et
¢conomiques font-elles moins d’enfants ?

Les successeurs de Malthus ont tenté d’apporter des éléments de réponse a cette question. Les
contributions majeures sont fondées sur une démarche microéconomique. Originellement ini-
tiée par G. Beceker (1960), la principale voie d’analyse qui se dégage a été explorée par d’au-
tres auteurs comme Mincer (1963), Lancaster (1966), Lewis (1973) et Keeley (1975). Une
autre voie d’analyse, prenant en compte des facteurs sociologiques, a été initiée par R. Easterlin
(1969) et a retenu P’attention de nombreux chercheurs dont Olneck et Wolfe (1978), Macdonald

et Rinfuss (1978)5, etc.

Tous ces auteurs partagent une méme conviction : les enfants ont a la fois des avantages (force
de travail d’appoint, assurance contre certains risques, sécurité sociale aux vieux jours, etc.) et
des colts (dépenses en santé, éducation, nourriture, habillement, cotits d’opportunité dus, par
exemple,c a la renonciation de la mere a ’exercice d’un emploi, etc.). En comparant les avan-
tages aux colts, les couples décident volontairement du nombre d’enfants qu’ils engendreront
en résolvant simplement un programme microéconomique classique dans lequel les enfants

5 Hormis MALTHUS, G. BECKER ct R. EASTERLIN, tous les auteurs dont les noms figurent dans ce paragraphe ont ét¢ cités par STELLA
KYRIAZIS (1987). « Approches ¢conomiques de la fécondité : une analyse comparative des théories du new home economics et
d'EASTERLIN », dans “"Cahiers québécois de démographie™ vol. 16, n°2, p.167-183.
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sont assimilés a une sorte des biens de consommation durable que le temps rentabilise. Une
idée en vogue parle de transferts intergénérationnels entre les parents et leurs enfants. Si ces
transferts sont en faveur des parents, la rationalité économique commande a ces derniers de
faire plus d’enfants. La situation inverse prévaut des lors que les parents attendent peu de leurs
enfants.

La fonction d’utilité proposée par G. Becker (1960) inclut le nombre d’enfants survivants, leur
qualification (formation, expérience, etc.) et les biens de consommation ordinaires. Sa princi-
pale conclusion est que la baisse de la fécondité s’explique par I’augmentation des revenus

I’élevation des revenus renchérit les couts d’opportunité de temps des parents, la procréation
devenant relativement plus colteuse. Les gens désirent procréer, mais sans en étre pénalisés sur

le plan économique.

Easterlin R. a, quant a lui, mis en exergue I’importance de la prise en compte des colts de régu-
lation de la fécondité. Ces colts sont non seulement d’ordre €économique (achat des contracep-
tifs, par exemple), mais aussi et surtout d’ordre psychologique (dus a I’hostilité de certaines
sociétés vis-a-vis de I'usage des méthodes contraceptives modernes). Il postule que la fécon-
dité évolue sous I'influence de la demande d’enfants (nombre d’enfants vivants qu’un couple
désirerait avoir si les coflits de la régulation de la fécondité sont nuls) et de la fécondité natu-
relle (niveau de fécondité qui aurait été atteint s’1l n’y a aucune restriction volontaire a la pro-
création). Ces variables dépendent elles-mémes des préférences du couple, des conditions bio-
logiques et des facteurs culturels. Easterlin conclut que la tendance actuelle a la baisse de la
fécondité s’explique non seulement par les changements de préférences des couples, mais aussi
et surtout par la baisse des colts de régulation de la fécondité. En effet, en méme temps que
’accés a la contraception moderne devient de plus en plus facile, on assiste a des changements
mentaux tendant a accepter cette pratique.

Ces différentes contributions appellent deux remarques essentielles. La premiere est que le rai-
sonnement se fait comme si tous les couples étaient capables d’évaluer les colits et avantages
espérés de leurs enfants, une hypothése difficilement défendable. La seconde remarque vient
du fait que, dans ces modeles, la fécondité a été déliée de ses déterminants socioculturels tra-
ditionnels pour étre rattachée aux utilités individuelles. Ce qui conduit a des conclusions que
rien ne garantit a priori. Certaines de ces conclusions ont €té€ rappelées par Malcolm G. et al.
(1998) ainst qu’il suit :

la fécondité sera normalement plus €levée quand les enfants peuvent rapidement gagner un
revenu ou participer a I’entreprise familiale,

I’introduction d’un systéme de sécurité sociale institutionnalisé doit faire baisser la fécondité
en diminuant la nécessité pour les parents de dépendre pendant leur vieillesse du soutien de
leurs enfants ;

la fécondité est appelée a baisser quand les femmes auront des possibilités de travailler hors du

foyer.

11 serait plus judicieux de considérer ces postulats comme des hypotheses a vérifier. Un recours
aux travaux empiriques est donc digne d’intérét.

11 Les Etudes et Documents de I’ISSP n°l14



Fécondiié et problématique de la santé de reproduciion
des jeunes femmes et des adolescentes au Niger

2.2. Littérature empirique

Jusqu’a récemment, la SR a été assimilée a la planification familiale et a la santé maternelle et
infantile. C’est ainsi que de nombreuses recherches se focalisent sur les questions socio-sani-
taires relatives au suivi de la grossesse et de I’accouchement ainsi qu’a la prise en charge des
enfants de moins de cing ans et a espacement des naissances.

En 1979, une étude réalisée par la Commission économique pour I’ Afrique (CEA) indique que
presque partout en Afrique, en moyenne, chaque femme donne naissance a plus de 6 enfants
durant sa période féconde a I’exception de :

- Tles de Maurice, Seychelles et Réunion ;

- Certains pays de I’ Afrique centrale ot la fécondité est maintenue a un niveau faible pour des
raisons plus liées aux pathologies (dues aux maladies vénériennes) qu’aux décisions ou
actions humaines ;

- La Tunisie et ’Egypte ou la planification familiale a connu un succés énorme.

Plus récemment, les estimations des Nations Unies situent I’indice synthétique de fécondité
(ISF) a 5,27 enfants par femme durant la période 1995-2000 pour I’Afrique dans son ensem-
ble. Pour Caldwell J. C. (1987), il existe une relation étroite entre 1’état sanitaire et le compor-
tement démographique dans la plupart des pays en développement tout en soulignant que
I’éducation est I’élément fondamental en ce sens qu’elle marque une rupture de I’individu avec
les pratiques traditionnelles par le biais du contact avec d’autres modeles culturels.

Le modele de Bongaarts J.9 (1978), adapté par Jolly C. et Grobble J. (1996), identifie quatre
variables intermédiaires jugées déterminantes de la fécondité et de 1a SR pour la Céte d’Ivoire,
le Ghana et le Kenya. Ce sont : 1) la nuptialité, 1) les pratiques contraceptives, 1i1) I’infécon-
dité post-partum et iv) la stérilité primaire.

Dans les pays majoritairement musulmans, certains travaux font un rapprochement entre les
comportements reproductifs et les convictions religieuses. Pour ALI K. (1995), cette idée n’est
pas encore €tayée par des preuves. Ainsi, s’il est difficile d’isoler I'influence de I’islam des
comportements reproducteurs de ses adeptes, cette influence ne doit pas étre appréciée hors de
son contexte comme le témoigne la transition de la fécondité assez inattendue amorcée par
I’Indonésie et les pays du Maghreb.

En 1995, le Centre d’études et de recherche sur la population et le développement (CERPOD)
a publié une étude sur la SR des adolescents au Burkina Faso, en Gambie, au Mali, au Niger et
au Sénégal. L’étude note avec msistance une absence cruelle des politiques et programmes de
SR pour les jeunes et adolescents, un manque des services destinés aux jeunes et adolescents
ainsi qu’un probléme de ressources humaines pour la prise en charge des besoins en SR de cette
frange de la population.

Cette étude a connu un succes énorme et a servi de base a I’élaboration du PAO sur la popula-
tion et le développement. Aprés une évaluation a mi-parcours intervenue cing ans plus tard

6 Cités par VIMARD ct al. (2002).
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(POA+S), une autre étude a été commanditée dans le but d’évaluer les avancées enregistrées
en la matiére. Ouverte a d’autres pays du CILSS, cette étude a fait entre autres les constats sui-

vants :

- La fréquence des rapports sexuels avant le mariage et le mariage avant I’age de 20 ans ont
partout augmenté sauf au Niger ou ils sont quasiment restés inchangés.

- Plus d’un quart des filles sont mariées avant I’age de 15 ans au sahel et la moitié¢ avant celui
de 18 ans.

- Au Mali, Niger et Tchad, 7 femmes sur 10 ont eu ou attendent leur premier bébé avant I’age
de 19 ans.

- Les bébés issus des méres adolescentes sont proportionnellement plus nombreux a décéder
au cours du premier mois de leur vie surtout au Mali et au Burkina Faso.

En ce qui concerne le Niger, Moreland et Guengant (1994) ont montré que la précocité de la
maternité, la forte intensité de la nuptialité et le faible niveau d’utilisation de moyens moder-
nes de la contraception sont les facteurs les plus influents sur la fécondité et corrélativement
sur la SR. Harouna S. (2005) indique que ces facteurs accroissent le risque de mortalité mater-
nelle et infantile chez les adolescentes en raison notamment de leur immaturité biologique.

Plus récemment encore, un bref survol sur la SR au Niger a été fait par Fatimata M. et Marie-
odile W. (2006) dans lequel il a été relevé que : 1) 33% des grossesses de jeunes femmes et
adolescentes seraient a haut risque; i1) 77% des besoins obstétricaux sont non couverts, iii) 12%
seulement des accouchements sont assistés 1v) la couverture prénatale est de 42% et celle post-
natale est de 29%, v) la fistule survient dans 58% des cas lors du premier accouchement, etc.
Ces chiffres montrent que les obstacles sont encore nombreux.
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3. OBJECTIFS ET ASPECTS METHODOLOGIQUES

L’étude vise a contribuer a mieux prendre en compte les variables démographiques dans les
politiques et stratégies de développement et de lutte contre la pauvreté. De maniére spécifique,
elle cherche a faire un état des lieux sur le niveau et les tendances de la fécondité ainsi que la
SR de jeunes femmes et adolescentes avant de s’évertuer a en identifier les déterminants.

La démarche analytique est basée sur des sources d’information diftérentes, mais complémen-
taires, a savoir ’exploitation des bases des données et des statistiques existantes et I’investiga-
tion sur le terrain.

Pour ce qui est de I’exploitation des bases de données, les outils privilégiés sont les techniques
de I’économétrie des variables qualitatives. Ainsi, un indicateur individuel de mesure de la
fécondité a été construit. Concretement, il s’agit du nombre moyen d’enfants nés vivants par
age de la mére (parit¢ moyenne). Toute femme dont le nombre d’enfants nés vivants est supé-
rieur a la parité moyenne correspondante a son age est supposée étre a «fécondité élevéen,
sinon elle est a « fécondité non élevée». Une variable binaire, prenant la valeur de | pour cha-
que femme a fécondité élevée et O pour chaque femme a fécondité non élevée, a été définie.
Cette variable a été expliquée, au moyen d’un modele LOGIT, par des facteurs identifiés a par-
tir de la revue de hittérature. Les données nécessaires proviennent de la derniere enquéte démo-
graphique et de santé (EDSN MICS 2006) réalisée par I’Institut national de la statistique (INS)
du Niger.

L’ambition de cette étude est aussi de faire un état des lieux sur la SR des femmes dgées de 10
a 24 ans et de rechercher les interrelations entre celle-ci et la fécondité. La SR se rapportant
essentiellement a la sexualité, a la grossesse, a [’accouchement et aux états physiologiques ou
pathologiques associés; un accent particulier est mis sur les dimensions suivantes

- La maternité sans risque et les soins au nouveau-né ;

- La santé sexuelle de jeunes femmes et adolescentes ;

- La planification famihale ;

- La lutte contre les maladies sexuellement transmissiblies dont le VIH/Sida ;

- La violence a I’égard des femmes ;

- La prévention de I’avortement et les soins apres avortement ;

- La prévention, la prise en charge médicale et psychosociale des fistules obstétricales.

Enfin, étant donné que la fécondité et la SR sont des questions aux origines complexes inté-
grant notamment les croyances, les coutumes et les mceurs, pour affiner I’analyse, des inputs
socio-anthropologiques ont été recherchés sur le terrain a travers des entretiens ouverts avec les
chefs traditionnels et leaders religieux (principaux dépositaires des croyances et des traditions)
et certains acteurs de la société civile travaillant dans le domaine. Il s’agit d’une enquéte.qua-
litative couvrant quatre des huit régions que compte le Niger. Dans chacune de ces régions, 5
chefs traditionnels et 5 leaders religieux ont ¢té interviewés. En plus de cela, dans chaque
région, des échanges ont eu lieu avec 5 responsables d’association et 5 responsables d’ONG
ceuvrant dans le domaine de la SR en vue de connaitre leurs réalisations et les défis et contrain-
tes auxquels ils font face.
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4. NIVEAU ET TENDANCES DE LA FECONDITE AU NIGER

Il s’agit ici de fournir quelques statistiques descriptives sur la fécondité en utilisant des indica-
teurs tels que I'indice synthétique de fécondité (ISF) et le taux de fécondité par age.

4.1. Evolution de la fécondité dans le temps et selon ’age

L’analyse de I’évolution de la fécondité dans le temps est particulierement intéressante dans la
mesure ou elle permet d’avoir une 1dée de I’impact des efforts déployés en matiére de controle
de la population.

Figure 1 : Evolution du taux de fécondité dans le temps

Source : RGPH 1988, EDSN 1992, EDSN 1998 et EDSN MICS-111 2006

La figure ci-dessous donne I’évolution du taux de fécondité par groupe d’age (rapport entre le
nombre de naissances issues des femmes d’un certain 4ge au cours d’une période donnée
(généralement 1’année) et la population féminine de cet dge) selon les différentes sources de
données.

On remarque que cet indicateur n’a pas connu une variation sensible dans le temps. La struc-
ture par age est également restée quasiment stable. Tout d’abord, il faut signaler que la fécon-
dité commence trés tot et se poursuit jusqu’au début de la ménopause. Ensuite, il convient de

" remarquer que, pour la classe d’ages de 154 19 ans’,'la fécondité est relativement faible. Par

la suite, la fécondité s’accroit pour atteindre son maximum chez les femmes de 25 a 29 ans

711 est important dés 4 présent de souligner que lors de I'EDSN MICS 111 de 2006, tes questions sur la f¢condité et la SR ont é1¢ posées aux
femmes de 10 & 49 ans pour tenir compte de I'importance du mariage précoce au Niger. Toutelois. pour des raisons de commadité (respecter
le standard international de 15 - 49 ans), les femmes de moins de 15 ans sont considérées comme ayant 15 ans. Ainsi, par la suite, nous par-
lerons indifféremment des femmes de 15 & 24 ans ou de jeuncs femimes en lieu et place de femmes de 10 & 24 ans ¢’est-a-dire en licu et place
des jeunes femmes et adolescentes.
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(avec un taux de técondité d’ordre de 350%o). Enfin, on remarque une chute rapide du niveau
de fécondité aux vieux ages en raison des conditions physiques qui deviennent peu favorables
a la régénérescence des cellules (HAROUNA, 2005) surtout quand les intervalles inter-génési-
ques sont réduits et les conditions alimentaires et sanitaires ne sont pas bonnes. Ce qui est le
cas de la majorité des femmes nigériennes compte tenu de leur situation économique.

4.2. Fécondité, niveau d’instruction et nuptialité

A tous les niveaux d’instruction, les hommes se marient plus tardivement que les femmes avec
un écart médian d’environ 7 ans (cf. figure 2 ci-dessous).

Figure 2 : Age médian a la premiére union selon le sexe et le niveau d’instruction
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Sources : Republique du Niger, EDSN MICS-11 de 2006.

La raison fondamentale est d’ordre écononmique surtout en milieu urbain. En effet, au Niger,
les normes culturelles conférent aux femmes de droit d’étre logées, nourries et habillées par
leur mari. Pour cette raison, les hommes ont tendance a retarder leur mariage jusqu’a ce qu’ils
soient financiérement aptes a faire face a ces responsabilités. A cela s’ajoute le fait que géné-
ralement les hommes préférent se marier avec des femmes tres jeunes.

De méme, pour tous les deux sexes, plus le niveau d’instruction est élevé plus I’dge médian a
la premiére union est tardif. Ainsi, les Nigériens ayant au moins un niveau secondaire se
marient en moyenne plus de 5 ans plus tard que leurs fréres analphabetes.
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Tableau 1 : Age a la premiére union et aux premiers rapports sexuelsd
Age actuel | Pourcentage de femmes en premiere union avant ['age exact de
15 ans 18 ans 20 ans " 22 ans 25 ans

15-19 ans 28.0 (25,7) - - - -

20-24 ans 36,1 (33,9) 74,5 (72.,9) 85,4 (83,2) - -

25-29 ans 34,7(32,5) 78,3 (75.8) 88,2 (85.7) 93,2 (90,2) 96,4 (93.0)
30-34 ans 40,3 (37,3) 79,4(77.7) 88,4 (86,1) 93,7(90,8) 97,0(93,6)
35-39 ans 38,1 (36) 77,9(77,0) 85.7(84,1) 91,8(89.3) 96,1 (92,8)
40-44 ans 42.9 (38,7) 84,3(81,9) 91,5(89,0) 94,8(92,5) 97,3(94,5)
45-49 ans 334 (31.6) 78,9(75,2) 88.7(83,7) 94,2(89.6) 97,6(92.8)

Sources : INS, EDSN MICS-111 de 2006.

Avant ’age de 15 ans, plus 30% des femmes nigériennes étaient en union toutes générations
confondues, exception faite pour la plus jeune génération (15-19 ans) qui a une intensité de
nuptialité de 28% (cf. tableau | ci-dessus). A I’age de 25 ans, la quasi-totalité des femmes (plus
de 96% pour toutes les générations) étaient en union et plus d’un quart des femmes (respecti-
vement environ 9 femmes sur 10) ont déja connu leurs premiers rapports sexuels avant 1’age
de 15 ans (respectivement avant I’age de 22 ans). Bien que ces rapports sexuels ne se fassent
pas exclusivement dans le cadre du mariage, au Niger, la fécondité est a prépondérance matri-

moniale.
4.3. Fécondité selon la région et le milieu de résidence

Il ressort du tableau 2 que, quelle que soit la source retenue, 'ISF (nombre moyen d’enfants
par femme en 4ge de procréer si les conditions actuelles de fécondité se maintiennent) affiche
une différence notable de la fécondité en fonction du milieu de résidence, les femmes rurales
étant plus fécondes que les femmes citadines. Celle-ci est attribuable aux difficultés d’acceés
aux services de planification familiale ainsi qu’a la persistance des pratiques coutumiéres plus
ancrées en milieu rural.

Selon les régions, on constate que la fécondité est plus forte a Maradi, a Dosso, a Zinder et a
Tillabéri. Pour les régions de Zinder et Maradi, la religion en est le facteur le plus couramment
tenu pour responsable compte tenu de la proximité de ces régions avec le nord Nigeria ou les
préceptes islamiques sont plus vivaces. Par exemple, selon les résultats d’une étude réalisée en
2007 par ’ONG SOS/Civisme/Niger, dans ces deux régions, il existait jadis de pratiques ances-
trales qui recommandaient une abstinence post-partum de trois a quatre mois, mais cette durée
a été réduite a quarante jours sous I’influence de I’islam.

8 Les chiffres entre parenth&ses indiquent I’4ge aux premiers rapports sexuels tandis que ceux qui les précédent indiquent I'age a la premicre

union,
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5. ETAT DES LIEUX SUR LA SANTE DE REPRODUCTION

Dans cette section, sont ébauchés certains aspects saillants de la SR de jeunes femmes. Ainsi,
sont abordées les questions relatives a I’exposition aux médias, aux connaissances et compor-
tements, a la contraception, aux grossesses et soins prénatals, a I’accouchement et a la morta-
lité maternelle et infantile, etc.

5.1. Exposition aux médias

Les personnes ayant suffisamment d’information sur la SR et les problématiques connexes
peuvent évaluer la menace afférente et chercher les meilleurs moyens pour s’en prémunir. De
ce point de vue, les médias de masse jouent un role important.

En 2010, une enquéte du « programme de marketing social et prévention du Sida » s’est inté-
ressée au degré d’exposition de la population a la radio et & la télévision au cours des 30 der-
niers jours. Le tableau 3 en rappelle les résultats.

Tableau 3 : Proportion (%) des femmes exposées aux médias de masse au cours des 30 derniers jours

Proportion (%) des femmes exposées
Radio Télé

Age
15-24 73.5 15,9
1549 80,0 13,7
Niveau d’instruction
Aucun 76,7 39
Primaire 79,5 14,2
Secondaire et plus 83,3 53,2

Source : Enquéte CAP 2010. programme de marketing social et prévention du Sida, Niamey

De tous les facteurs dont dépend I’exposition aux médias, le niveau d’instruction semble étre
le plus essentiel. En effet, on constate que la proportion des femmes exposées aux médias aug-
mente régulierement avec le niveau d’instruction : de 76,7% chez les analphabétes a 83,3%
chez celles qui ont au moins le niveau secondaire pour la radio et de 3,9% chez les analphabe-
tes a 53,2% chez celles qui ont au moins le niveau secondatre pour la télévision.

En observant les résultats selon [’age, il ressort que les répondantes les plus jeunes (15-24 ans)
sont plus exposées a la télévision (15,9% contre 13,7% pour I’ensemble des femmes en age de
procréer) alors qu’elles sont relativement moins exposées aux interventions a la radio (73,5%
contre 80% pour I’ensemble des femmes dgées de 15 a 49 ans).

Le programme de marketing social a aussi produit et diffusé plusieurs messages promotionnels
et d’IEC (Information, Education et communication) a travers différents supports. Dans cer-
tains cas, les populations cibles assistent a des clubs d’écoute de ces messages.

5.2. Connaissances et comportements

I est probable que les comportements d’un individu en matiere de la SR dépendent de son
niveau de connaissance en la matiere et de I'évaluation des risques associés. Selon les résultats
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de PEDSN MICS I1I de 20006, alors que 42,4% des femmes de 15 a 24 ans ont eu des rapports
sexuels avant I’age de 15 ans, seulement 22,3% ont entendu parler des infections sexuellement
transmissibles (IST); 83,6% ont entendu parler du Sida et 13,4% d’entre elles avaient une
connaissance complete du Sida?. En plus, il existe d’ importantes disparités. A titre d’exemple,
la proportion de celles qui ont une connaissance compléte du Sida (voir tableau 4) croit

constamment en fonction :
- de I’age :de 11,1% pour celles qui ont 15 a 17 ans a 14,5% pour celles de 20-24 ans.

- de la situation socioéconomique : de 4,6% pour les femmes vivant dans 20% des ménages
les plus pauvres a 30,1% pour celles qui vivent dans les 20% des ménages les plus nantis.

- du niveau d’instruction : de 8,2% chez les jeunes femmes qui n’ont aucun niveau d’instruc-
tion a 47,7% chez celles qui ont atteint ou dépassé le niveau secondaire.

Tableau 4 : Connaissance du SIDA et comportements sexuels des femmes de 15 — 24 ans

% des femmes de ;% des femmes de 15-24 ans| % des femmes dgés de 15-24
15-24 ans ayant ayant déclaré avoir utilisé | ans ayant connu des rapports
une connaissance un condom au cours de sexuels a hauts risques au
compléte du sida premiers rapports sexucls cours des 12 derniers mois

Niveau national 134 2.3 0,7

Groupe d’ages

15-19 11,1 1,8 0.8

18-19 14,2 1,4 0,7

20-24 14,5 2,8 1.1

Région

Niamey 311 3,0 5.4

Agadez 17.7 2,6 2,1

Difta 14,2 1,3 0.8

Dosso 15,9 1,3 0.3

Maradi 11,8 4.9 0.1

Tahoua 7.8 0,5 0,5

Tillabéri 14,0 1,7 0,3

Zinder 8.3 2.4 0.4

Milieu de résidence

Rural 8,1 2,1 0,2

Urbain 31,1 3.5 34

Quintile de bien-étre

Le plus pauvre 4.6 1.3 0.0

Le second 4.8 1,4 0,1

Le moyen 8,4 2,5 0.1

Le quatrieme 12,6 3,0 0.8

Le plus riche 30,1 3.0 2.5 T

Niveau d’éducation .

Aucun 872 2.2 0.3 o !

Primaire 17,3 - 1,6 2,1

Secondaire ou plus 47,7 8,0 48

Sonrces - EDSN-MICS 2006

9Sont considérés comme ayant « une connaissance compléte » du Sida tous les répondants qui déclarent qu'on peut réduire le risgue de
contracter le virus du Sida en utilisant des condoms et en limitant les rapports & un seul purtenaire [idéle et gui n'est pas infecté, qui rejet-
tent les idées locales erronées les plus courantes d propos de la transmission du Sida et qui savent qu’unc personne paraissant en bonne santd
peut transmettre le Sida (voir rapport de 'EDSN MICS 111 de 2000. p.241).
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Les jeunes femmes ne sont pas toujours en mesure de refuser des rapports sexuels quel qu’en
soit le motif (cas de 68,9% femmes de 15 — 24 ans au Niger) ou d’exiger de leur partenaire le
port d’un condom (cas de 76,1%. femmes de 15 — 24 ans au Niger), conséquence probable du
fait que souvent elles dépendent économiquement de leur partenaire. Ce cas intervient aussi
dans les relations maritales. Au Niger, plus d’un cinquieme (20,4%) de femmes de 15 — 24 ans
ne pouvaient demander a leur mari d’utiliser un condom au cas ou celui-c1 a une IST. De ce
fait, ’utilisation du condom est quasi-inexistante (2,3% et 0,8% des femmes de 15 — 24 ans ont
utilisé un condom respectivement lors du premier rapport sexuel et lors du dernier rapport
sexuel). Dans certains cas, c’est le caractere imprévisible des relations sexuelles entre adoles-
cents, particulierement en ce qui concerne les non mariés, qui conduit a néghiger ’'usage de la
protection.

Beaucoup d’études menées dans les pays en voie de développement (RAGINA G. et al. 1998)
révélent que la vulnérabilité aux maladies sexuellement transmissibles est d’autant plus élevée
que la différence d’age entre les partenaires sexuels est importante ou quand le sujet s’expose
a des partenaires intimes multiples ou douteux. Pourtant, une proportion non négligeable des
femmes nigériennes de 15 — 24 ans était en multi-partenariat sexuel (10,1%) ou avait eu leurs
premiers rapports sexuels avec un partenaire dont 1’age est supérieur au leur d’au moins 10 ans
(33,3%).

[l faut aussi noter que :
- Un peu plus d’un quart (25,8%) connaissaient un endroit ou elles pouvaient effectuer le test
de sida ; 3,6% ont fait le test parmi lesquelles 12,4% en avaient connu les résultats.

- Plus de trois jeunes femmes sur dix (31,6%) ne connaissaient pas qu’il existe des médica-
ments qui permettent aux personnes vivant avec le VIH/sida de vivre plus longtemps notam-
ment les antirétroviraux.

Cependant, les rapports sexuels a hauts risques sont rares chez les femmes de 15 — 24 ans si
I’on s’en tient aux déclarations de celles-ci (cf. tableau 3). En effet, 0,7% d’entre elles en ont
eu au cours des 12 derniers mois précédant le passage de I’agent enquéteur. Toutefois, cette
proportion est assez considérable dans certains groupes spécifiques notamment les femmes
résidant a Niamey (5,4%) ou en milieu urbain de fagon générale (3,4%), celles ayant un niveau
secondaire ou plus (4,8%) et celles qui appartiennent aux 20% des ménages les plus riches
(2,5%), conséquence probable d’un relachement du contrdle parental. En effet, la majorité des
leaders traditionnels et religieux interrogés ont souligné que les parents n’ont d’autres moyens
de contrdler les comportements sexuels de leurs enfants que la régulation de leurs entrées et
sorties au niveau du domicile familial. Or, ce type de contrdle est moins efficace lorsque les
jeunes ont la possibilité¢ de s’éloigner des parents pour des raisons diverses surtout en milieu
urbain. Enfin, selon le rapport national UNGASS (United Nations General Assembly Special
Sessiom)1? de 2010, les professionnelles de sexe, les agents de I'ordre et de la sécurité, les
transporteurs camionneurs et les prisonniers constituent autant de groupes vulnérables.

10 Lors de Ia session cxtraordinaire de 1" Assemblée Géndrale des Natians Unies sur le VIH/Sida (UNGASS) tenue en Juin 2001, 189 Ltats
avaient pris 'engagement de produire des rapports périodiques sur P'évolution de la riposte contre Ta pandémic du VIH/Sida (rapports
UNGASS). Le Niger, signataire de cette déclaration d’engagement. & déja produit un premicr rapport en 2008. Celui de 2010 est done le
deuxiéme du geore.
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5.3. Contraception

Si la contraception fait partie des déterminants proches de la técondité, force est de constater
qu’au Niger le niveau d’utilisation des pratiques contraceptives est encore trés faible quoiqu’il
connaisse une amélioration constante (cf. figure 5).

Globalement, 10% des femmes sexuellement actives utilisaient une méthode contraceptive
quelconque en 2006 contre 7,6% en 1998 et 4,4% en 1992. Le taux de contraception moderne
est passé de 2,3% en 1992 a 4,4% en 1998 et a 4,5% en 2006. Des évolutions similaires s’ob-
servent au niveau des méthodes contraceptives traditionnelles

Figure 5 : Evolution de l'utilisation des méthodes contraceptives

Sources @ INS, EDSN MICS /I, 2006

Le taux de prévalence de la contraception moderne augmente réguli¢rement avec 1’age jusqu’a
30-34 ans, tranche d’age a partir duquel cet indicateur a connu un repli. Le constat est presque
identique pour les autres types de méthodes contraceptives.
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Tableau 5 : Prévalence contraceptive selon 'ige et la région en 2006

Méthode quelconque Méthode moderne Méthode traditionnelle
Groupe d’ages
15-19 2.6 ] 1,6
20-24 11,3 44 6,8
25-29 13 5,7 7,2
30-34 13,2 6,4 6,7
35-39 11,8 5,1 6,7
40-44 9,5 4.5 4,9
45-49 9,1 5.9 32
Région
Niamey 27,7 23,2 4.5
Agadez 16,5 10 6,4
Diffa 3.7 0,9 2,8
Dosso 18,9 5.8 13,2
Maradi 43 1,9 2.4
Tahoua 8,9 5,1 3,7
Tillabéri 20,5 43 16,2
Zinder 4,1 2,5 1,6
Niveau national 10 4.5 5.5

Sowrces - INS. EDSN MICS {11, 2006

Si I’on se fie a I’utilisation de la contraception moderne, on reléve des disparités assez pronon-
cées entre les régions. La communauté urbaine de Niamey (23,2%) suivie des régions
d’Agadez (10%), de Dosso (5,8%) et de Tahoua (5,1%) ont enregistré un taux de prévalence
de la contraception moderne supérieur a la moyenne nationale. Les taux les plus faibles ont été
observés dans les régions de Diffa et de Maradi avec respectivement 0,9% et 1,9%.

1l faut également souligner I’existence des besoins non satisfaits en matiére de la contracep-
tion!! indiquant ainsi la faiblesse de I’offre des services de planification familiale par rapport

a la demande. Toutefois, ces besoins non couverts ont reculé en passant de 16,6% en 1998 a
14% en 2006.

Bien que la contraception moderne soit plus répandue a Niamey et @ Agadez, plus d’une femme
sur quatre résidant dans ces deux régions ont exprimé des besoins en planification familiale qui
ne sont pas satisfaits contre seulement 8,8% et 12,2% respectivement pour la région de Marad
et celle de Tahoua.

1 Sont considérées comme avant des besoins non satisfaits -
- les femmes enceintes dont la grossesse nest pas intervenue au moment voulu ;
- les femmes en aménorrhée dont la derniére naissance ne scst pas produite au moment voulu :
- les femmes qui ne sont 1 enceintes ni en aménorrhée qui n utilisent pas la contracepiion ¢t qui ont déelaré ne vouloir plus d'enfant ou
vouloir attendre deux ans ou plus avant feur prochaine naissance :
- les femmes non utilisatrices de la contraception qui ne somt pas slires de vouloir un autre enfant ou qui veulent avoir un autre enfant mais
ne savent pas a guel moment.
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Tableau 6 : Besoins non satisfaits en mati¢re de planification familiale

Besoins non satisfaits (%) en matiére de planification familiale en 2006
Groupe d’iges
15-19 ans 12,2
20 - 24 ans 17.3
10 — 49 ans 14
Région
Agadez 26,2
Diffa 22
Dosso 21,4
Maradi 8.8
Tahoua 12,2
Tillabéry 17,2
Zinder 16,5
Niamey 28,6
Niveau d’instruction
Aucun 15,3
Primaire 17,5
Secondaire ou plus 234

Sowrces - EDSN MICS 111 2006

Selon I’age, on constate que les besoins non couverts en planification familiale sont plus répan-
dus chez les femmes agées de 20 a 24 ans (17,3%) comparativement a I’ensemble de la popu-
lation féminine (14%) et aux femmes dgées de 15 a 19 ans (12,2%).

5.4.Grossesses et soins prénatals

Globalement, le taux d’acces aux soins prénatals est en progression constante au Niger. Il est
passé de 40% en 1998 a 47,4% en 2006 puis a 64,2% en 2008. Cette performance est la résul-
tante de la meilleure prise en compte de la santé de la mére et de [’enfant au cours de ces der-
niéres années notamment I’introduction de la gratuité des soins pour les femmes enceintes et
les enfants de moins de cinq ans. Toutefois, cet indicateur présente une grande disparité en
fonction du milieu de résidence : 88% en milieu urbain contre 39% en milieu rural. Cela
résulte probablement du probléme d’acces aux infrastructures sanitaires qui se pose avec beau-
coup plus d’acuité en zones rurales. De méme, selon le niveau d’instruction, on constate que
seulement 42 % des femmes analphabeétes ont eu recours aux soins prénatals durant leur der-
niére grossesse contre 94 % pour celles qui ont atteint ou dépassé le niveau secondaire. [l faut
également noter que ce taux varie selon la région. A titre illustratif, il est de 93% pour la com-
munauté urbaine de Niamey contre 27 % pour la région de Zinder.

Enfin, il faut noter que, durant leur derniere grossesse, seulement 15 % des femmes enceintes
ont effectu¢ au moins les quatre visites recommandées et 18% ont regu les deux doses recom-

mandées de vaccin antitétanique.
5.5.Accouchement et mortalité maternelle et infantile
Si idéalement les accouchements doivent avoir lteu dans un établissement de santé capable de

fournir des soins d’urgence de qualité, le tableau 7 indique qu’en 2006, 17% seulement des
femmes enceintes ont accouché sous la surveillance d’un professionnel de santé.

Les femmes n’ayant pas accouché dans un établissement sanitaire sont relativement plus nom-
breuses en milieu rural (82 %) qu’en milieu urbain (73 %). En termes de région, Maradi a enre-
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gistré la proportion la plus élevée de naissances qui n’ont pas eu lieu dans un établissement
sanitaire (93%). Dans cette région, pour des raisons religieuses, les hommes ont tendance a
refuser que d’autres hommes assistent I’accouchement de leurs épouses.

Au niveau national, 17% des femmes ont accouché sans aucune assistance et I’intervention a
Ja césarienne a été faite pour 1% des accouchements. Cette proportion a atteint 4,6% en milicu

urbain.

La proportion d’accouchements assistés par un personnel de santé qualifié évolue en dents de
scie et se situe a un niveau encore tres faible. De 14,9% en 1990, elle passe a 17.6% en 1998
pour s’établir a 15,7% et a 17,7% respectivement en 2000 et en 2006. La tendance globale est
a la stagnation puisque la valeur de I’indicateur a ’issue des résultats de P"ENBC_2007/2008
(14,8%) est presque identique a celle de 1990. Toutefois, le rapport national sur les OMD de
2010 donne un niveau relativement plus élevé de 34.4% des naissances qui se sont déroulées
en présence d’un personnel de santé qualifié (20,5% par les sages-femmes, 7,1% par les infir-
miéres et 6,8% par les médecins).

Tableau 7 : Proportion d’accouchements assistés par le personnel de santé qualifié en 1992 et en 2006

Proportion (%) d’accouchements assistés par le personnel de santé qualifié
1992 2006
National 14,9 17,9
Milieu de résidence
Urbain 69,9 70,5
Rural 4,9 83
Région
Agadez 17 44
Diffa 9.7 13,9
Dosso 11,9 16
Maradi 12,2 13,8 :_
Tahoua 17 14,2
Tillabéri 6,3 11,2
Zinder 9.7 11,8
Niamey 717.5 73,4

Source : INS, EDSN 1992/EDSN-MICSI 2006

En 2006, la proportion d’accouchements assistés par un personnel de santé qualifi¢ est 8 fois
plus élevée en milieu urbain (70,5%) qu’en milieu rural (8,3%). Des disparités existent aussi
entre les régions (73,4% a Niamey ct 44% a Agadez contre 11,2% a Tillabéri et 11,8% a
Zinder). :

.La mortalité maternelle est trés élevée au Niger. En effet, bien que le taux de mortalité mater-
nelle ait connu un léger repli sur la période 2001-2006, 648 déces maternels ont été enregistrés
pour cent mille naissances vivantes en 2006. Les données désagrégées font crucllement défaut.
Cependant, les statistiques sur les décés maternels intra hospitaliers permettent de relever d’im-
portantes disparités. Ainsi, les régions de Zinder et Dosso se distinguent par les taux de déces
maternels intra hospitaliers les plus ¢levés. A Pinverse, les taux les plus faibles s’observent au
niveau de la communauté urbaine de Niamey et dans la région de Tahoua.
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Quant a la mortalité infanto-juvénile, elle a connu un recul entre 1992 et 2006 aussi bien au
niveau national que dans toutes les régions et dans tous les milieux de résidence (cf. tableau &).
Néanmoins, elle se situe encore a un niveau trés élevé. En effet, en 2006, 132 enfants sur 1000
encourent le risque de mourir avant d’atteindre 1’dge de 5 ans.

Des disparités marquantes s’observent notamment entre les milieux de résidence et entre les
régions. Par exemple,, la probabilité¢ de décéder avant I’4ge d’un an est beaucoup plus forte en
milieu rural qu’en milieu urbain (143%o contre 89%o en 1992 et 99%o contre 61%o en 2006). Au
niveau des régions, sur la période 1992-2006, Agadez et Diffa réalisent les meilleurs scores en
termes de réduction de la mortalité infantile avec les réductions respectives de 88%o et 76%o
contre 20%o et 6,8%o respectivement pour la région de Dosso et la communauté urbaine de

Niamey.

Tubleau & : Evolution du taux de mortalité des enfunts de moins de S ans (%.) de 1992 a 2006

Mortalité moins 5 ans

1992 2006
National 318 198
Sexe de I’enfant
Gargons 319 73]
Filles 334 214
Milieu de résidence
Urbain 210 139
Rural 347 23]
Région
Agadez 336 111
Diffa 356 120
Dosso 285 215
Maradi 391 23]
Tahoua 336 214
Tillabéri 283 193
Zinder 356 269
Niamey 157 132

Sources : INS, EDSN 1992/EDSN-MICSIT 2006

Le taux de mortalité infanto-juvénile aftiche des tendances similaires aussi bien en 1992 qu’en
2006 (cf. tableau ci-dessus).
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Tableau 9 : Taux de mortalité des enfunts de moins de cing ans et leurs corrélats

Mortalité | Mortalité Mortalité Mortalité Mortalité

néonatale | Post néonatale | mnfantile Juvénile Infanto juvénile
Région
Niamey 29 28 57 80 132
Agadez 29 24 53 62 111
Diffa 31 32 63 61 120
Dosso 49 48 97 131 215
Maradi 46 61 106 140 231
Tahoua 40 51 91 136 214
Tillabéri 27 48 74 128 193
Zinder 56 57 113 177 269
Milieu de résidence
Urbain 29 32 6l 84 139
Rural 45 55 99 146 231
Niveau d’instruction de la mére
Aucun 44 52 96 140 222
Primaire 34 57 91 130 209
Secondaire ou plus 28 19 47 48 92

Sources : INS, EDSN MICS 111, 2006

Le taux d’utilisation de la consultation des nourrissons de 0-11 mois a affiché une tendance glo-
bale a I’amélioration sur la période 2003-2006 (cf. tableau 10). En 2003, i1l était de 35,4% au
niveau national et a connu un repli en 2004 pour se sttuer a 32,8% avant d’atteindre 39,2% en
2005 et 87% en 2006. Sur le plan régional, en 2006, Niamey présente le plus fort taux 148%
suivi de Tillabér (99%) et Difta (97%). Les taux les plus faibles ont été enregistrés a Zinder
(75%) et a Maradi (76%).

Tableau 10 : Evolution du taux d'utilisation de la consultation nourrissons de 2003 a 2006

Taux d’utilisation consultation nourrissons de 0-11 mois

2003 2004 2005 2006

Agadez 59,2 6,4 30,! 80

Diffa 39,6 20,3 29 97

Dosso 57 359 51,7 93 ;
Maradi 23,1 25,5 33.8 76
Tahoua 30,7 25,8 40,8 84
Tillabéri 38,5 41,7 41,1 99 ;
Zinder 21,6 34,6 26,1 75
Niamcy 60,6 57.7 544 148
Niger 354 32.8 39,2 87 '

Sources @ Annniaires statistigue SNIS.

Quant a la proportion des enfants complétement vaceinés contre les maladies cibles du Programme
¢largi de vaccination (PEV), qui était de 17 % en 1992, et de 18 % en 1998 elle a atteint 29 % en 2006.
De méme, la proportion d’enfants n’ayant recu aucune vaccination continue de chuter de fagon impor-
tante, passant de 59 % en 1992 4 40 % cn 1998 pour atteindre 16 % en 2006, selon ’EDSN-MICS 11

5.6.Connaissance, prévalence et prévention des fistules
La fistule obstétricale est principalement causée par une grossesse précoce et/ou une dystocie.
Ses conséquences sont nombreuses : incontinence urinaire chronique, douleur physique, rejet
social, abandon par le mari et autres formes d’humiliation.
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Lors de ’EDSN MICS I de 2006, les femmes en dge de procréer ont été interrogées sur leur
connaissance de la maladie. Le tableau 11 résume les réponses qu’elles ont fournies. Il y res-
sort qu’un peu plus d’un tiers des femmes agées de 15 a 24 ans (33,8%) ont entendu parler de
cette maladie (27,8% pour la classe d’age de 15 — 19 ans contre 40,3% pour celle de 20 et 24
ans). Le niveau de connaissance de la fistule augmente avec le niveau d’instruction (de 25,2%
chez les analphabétes a 72,7% chez les femmes ayant un niveau supérieur). La proportion des
femmes connaissant la fistule obstétricale est plus importante a Niamey, Zinder et Agadez avec
respectivement 56,5% ; 47,2% et 36,8%. De méme plus de la moitié (53,1%) de jeunes fem-
mes vivant en milieu urbain ont entendu parler de la fistule contre un peu plus d’une jeune
femme sur cinq (21,3%) pour le milieu rural.

Plus de huit jeunes femmes interrogées sur dix (83,1%) ont déclaré en connaitre les causes.
Parmi les moyens de protection énumérés par celles qui connaissent la maladie figurent par
ordre d’importance : éviter les mariages précoces (89%), encourager la scolarisation de la
jeune fille (87%), €viter les grossesses précoces (86%) et éviter les grossesses trop rapprochées
(79%). Par ailleurs, prés de neuf femmes connaissant la maladie sur dix (88,6%) étaient capa-
bles d’en identifier les symptomes tandis que plus de trois femmes connaissant la fistule sur
cing (60,9%) savaient que la maladie peut étre guérie.

Tableau 11 : Connaissance, prévalence et prévention des fistules

Groupe d’iges Ont entendu parler Ont déja cu Savaient que la fistule
de la fistule une fistule peut étre traitée

Groupe d’ages

15-19 ans 27,8 0,6 60,3

20 — 24 ans 40,3 04 61,3

Région

Agadez 36,8 48,6

Diffa 30,3 77,1

Dosso 27,9 0,6 56,6

Maradi 21,9 1,2 51,2

Tahoua 234 66,1

Tillabéri 25,6 43,1

Zinder 47,2 76,1

Niamey 56,5 1,3 64,2

Milieu de résidence

Urbain 53,1 0,6 62,2

Rural 21,3 0.4 58,8

Quintile de bien-étre

Le plus pauvre 16,9 60,5 _

Le pauvre 19,3 2.2 52,1

Le moyen 238 T 592

Le riche 27,2 63,9

Le plus riche 52,6 0,6 61,6

Niveau d’instruction

Aucun 25,2 0,7 59.2

Primaire 427 0.4 60,8

Secondaire 60.9 0,3 . 63,6 B

Supérieur 72,7 75,0

Niveau national 33,8 0,5 60,9

Sources : Calcul de auteur a partir des données de I'EDSN MICS 111 de 2006
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Au niveau national, la prévalence de la fistule chez les femmes de 15 — 24 ans était de 0,5% en
2006 (0,6% pour la tranche d’age de 15 —19 ans et 0,4% pour celle de 20 — 24 ans). Cette pré-
valence est plus élevée en milieu urbain qu’en milieu rural (0,6% contre 0,4%). La proportion
des femmes fistuleuses baisse constamment en fonction du niveau d’instruction de 0,7% pour
les femmes n’ayant aucun niveau d’instruction a 0% pour celles qui avaient un niveau supé-
rieur.

5.7. Infections sexuellement transmissibles

Bien que le taux de prévalence des [ST/VIH/Sida soit faible, les infections sexuellement trans-
missibles constituent un probléme réel au Niger particulierement chez les jeunes et adolescents
compte tenu de la nature de leurs comportements sexuels sus évoqués.

Tableau 12 : Prévalence des IST et/ou signes des IST chez les femmes de 15 a 24 ans

Groupe d’ages Acu une IST au cours | A cu des pertes vaginales A eu des plaies ou des
des 12 derniers mois anormales au cours ulceres génitaux au cours
des 12 derniers mois des 12 derniers mois
15-19 ans 0,2 1,0 0,5
20-24 ans 0.4 1,6 2,0 -
Région
Niamey 0,3 0,3 1,6
Agadez 0,4 0,7 04
Diffa 0,7 2,8 1,8
Dosso 0,5 2.3
Maradi 04 2.2 2,0
Tahoua 0,2 0,8
Tillabéri 0.3 0,6 |
Zinder 0,2 1.8 0,2
Milieu de résidence 1.2
Urbain 0,4 1,2 09
Rural 0,2 1,3 I.,4
Quintile de bien-étre B
Le plus pauvre 0,2 1,0 1,0 o
Le sccond 0,4 1,6 1,9
Le moyen 04 2,7 23
Le quatrieme 0,4 1,0 o
Le plus riche 0,3 1,0 0,7
Niveau d’éducation e o
Aucun 0,2 1.4 14
Primaire 0,7 N 1,6 6
Secondaire 0,2 04 02
Supérieur
Niveau national 0,3 B B 1,3 2 -
Sources : INS, EDSN-MICS 2006

En 2006, 1l a été posé aux hommes et aux femmes de 15 a 49 ans la question de savoir s’ils ont
eu une IST et/ou des symptomes associés a sa présence au cours des 12 derniers mois précé-
dant le passage de I’agent enquéteur (voir tableau 12). Il en résulte que les femmes dgées de 15
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a 24 ans présentaient les caractéristiques suivantes :

- 0,3% d’entre elles vivaient avec une infection sexuellement transmissible (IST) ;
- 1,3% d’entre elles avaient des pertes vaginales anormales ;
- 1,2% d’entre elles avaient déclaré avoir des plaies ou des ulceres génitaux.

Le taux de prévalence du VIH/Sida des jeunes de 15-24 ans est de 0,4% (0,5% chez les fem-
mes et 0,1% chez les hommes). Ce taux est inférieur a celui de la population dans son ensem-
ble qui est de 0,7%.

Dans ’ensemble, la séroprévalence est plus forte dans les régions de Difta (1,7%), Agadez
(1,6%), Niamey (1,4%) et Tahoua (1%). En termes de milieu de résidence, le VIH/Sida sévit
plus en milieu urbain qu’en milieu rural (1,4% contre 0,5%).

Tableau 13 : Taux de prévalence du VIH/Sida en 2006

Taux de prévalence du VIH/SIDA Taux de prévalence du VIH/SIDA

(%) chez les jeunes et adolescents (%) pour les toutes les personnes

(15 - 24 ans) dgées de 15 a 49 ans

Femmes | Hommes | Ensemble Femmes Hommes Ensemble
Région
Agadez 0,0 0,0 0,0 2,1 0,9 1,6
Diffa 3,1 1,1 2,2 1,9 1,4 1,7
Dosso 0,5 0,0 0,3 0,5 0,7 0,5
Maradi 0,5 0,0 0,3 0,4 0.3 0,3
Tahoua 0,5 0,0 0.3 1,0 1,1 1,0
Tillabéri 0,5 1,0 0,7 0,2 0,8 0,4
Zinder 0,0 0,0 0 0,7 0,2 0.5
Niamey 1,0 0,0 0,5 1,1 1.6 1.4
Milieu de résidence
Urbain 0,5 0,0 0,3 1.5 1,3 1,4
Rural 0,5 0,2 04 0,5 0,6 0,5
Niveau national 0,5 0,1 0.4 0,7 0,7 0,7

Sources : ONAPAD, Rapport OMD. 2009

Les jeunes femmes séropositives sont proportionnellement également plus nombreuses dans la
région de Diffa (3,1%) et dans la communauté urbaine de Niamey (1%).

Selon le rapport UNGASS 2010 de la Coordination intersectorielle de lutte contre les
IST/VIH/Sida, la pandémie du Sida est concentrée au niveau de certains groupes €t risque dc
se propager a partir de ce canal. Il s’agit essentiellement des professionnelles du sexe (20,9%),
des forces de défense et de sécurité (1,6%), des prisonniers (2,7%) et des routiers camionneurs

(1,8%).
5.8 Violences sexuelles et communautaires a I’égard des femmes

Les violences sexuelles et communautaires ont des conséquences énormes sur la santé sexuelle
et de reproduction des femmes qui en sont victimes (traumatismes psychologiques, déchirure
de ’appareil génital, I’"hémorragie interne, grossesses accidentelles et risques covariants, avor-
tements, contamination aux IST/VIH/Sida, etc.).
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Au Niger, les formes de violences sexuelles a I’égard des femmes les plus fréquentes sont : le
harcélement sexuel, les attouchements a caractére sexuel en milieu scolaire, le viol et I’exploi-
tation sexuelle.

Selon le rapport de I’analyse de la situation de la femme et de I’enfant au Niger (ANSITEF) de
2008, 40% des chefs de ménages dans la région d’Agadez et 18% dans la région de Zinder
confirment la présence de ces types de violence. Une enquéte réalisée par le Cabinet Bozari
ajoute que dans la région de Zinder et la communauté urbaine de Niamey, les victimes de viol
les plus nombreuses sont les femmes dgées de 13 a 18 ans et dans la majorité des cas, celles-
ci optent pour la loi du silence.

Témeignage d’unc sage-femme de Zinder
Une mére m’a emmené sa fille vendeuse de rue de 12 ans en consultation médicale, lorsqu’elle a constaté
que ses fréquentations dans certaines maisons sont suspectes. Aprés consultation, je me suis rendue a I’évi-
dence que la fille a été violée.

Sowrces : INS, ANSITEF 2008

Défini comme étant tout acte visant a soumettre une personne a des avances sexuelles inces-
santes et déplaisantes, a des gestes, actes, paroles répétées et non désirées ayant une connota-
tion sexuelle et se déroulant dans un contexte de rapport inégal, le harcélement sexuel recou-
vre plusieurs formes (verbale, physique ou visuelle). Bien qu’on ne dispose pas d’assez des
données statistiques sur ce type de violence sexuelle, diverses études ont fourni la preuve de
son existence. A titre d’exemple, en 2004, interrogées sur leur propre expérience de violences
sexuelles en milieu scolaire plus de la moitié (50,4%) des collégiennes et lycéennes intervie-
wées lors d’une étude réalisée par ANAPH ont avoué en avoir été personnellement victimes.
Selon les déclarations des répondantes, les principaux auteurs de I’harcélement sexuel en
milieu scolaire sont : les éléves gargons (57,1%), les professeurs (18,9%), les fonctionnaires
(7,9%) et le personnel masculin de I’administration des établissements scolaires (7,2%). Les
jeunes filles des établissements primaires subissent clles aussi des actes de violences sexuelles
(attouchements ou rapports sexuels) conduisant de fois a des grossesses précoces avec toutes
leurs conséquences.

Quant a I'exploitation sexuelle des femmes, clle prend essentiellement la forme de I’incitation
a la prostitution par menace, tromperie, force et abus d’autorité. Dans toutes les régions du
Niger, 1l existe des réseaux de proxénetes (ANAPH, 2004). Dans la région de Zinder par exem-
ple, ces derniers ont des maisons closes appartenant généralement a des prostituées profession-
nelles qui se chargent de livrer de jeunes filles a des hommes aisés moyennant des commis-
sions.

[l faut également noter le cas des femmes étrangéres emmenées au Niger a des fins de prosti-
tution. C’est le cas d’Agadez ou les autorités de Dirkou ont récupéré deux jeunes filles de
nationalité nigériane toutes agées de 16 ans qui devaient étre emmencées en Libye en transitant
par le Niger. Une fois au Niger, clles ont été contraintes de se prostituer pendant plus de trois
mois. C’est au cours de ce séjour qu’elles sont tombées enceintes. Le Niger est, en fait, a la fois
un pays de départ, de transit et de destination des femmes victimes de 'exploitation sexuelle
(INS, 2008).

Des filles nigériennes sont aussi trafiquées du Niger vers I’Afrique du Nord, le Moyen-Orient
et I’Europe pour étre soumises a I'exploitation sexuelle. Pour les acheminer, on procéde sou-
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vent a de faux mariages (mariage blanc) et a ce qu’on appelle «hadj a crédit » (voir encadré
ci-dessous). Ces pratiques sont plus fréquentes dans les régions frontalicres avec le Nigéria et
I’ Afrique du Nord notamment Maradi, Zinder et Agadez.

Pour ce qui est des violences sexuelles d’origine coutumicre, du fait qu’elles sont la résultante
d’une mauvaise interprétation des préceptes traditionnels ou religieux, elles sont le plus sou-
vent percues comme normales ou tolérées. Il s’agit essentiellement des mutilations génitales
féminines et excision (MGF/E) et des mariages précoces et/ou forcés.

Le Hadj a crédit et le « mariage blanc », deux formes insidieuses
du trafic des personnes

Ce sont des réseaux des proxénétes qui vont de village en village pour recruter de jeunes femmes
candidates au pélerinage a la Mecque. Pour embarquer ces dernieres, de faux certificats de
mariage sont établis ainsi que des papiers administratifs. Les bilicts d’avion sont pris en charge
par les recruteurs. En réalité, ce sont les commanditaires dc la traite qui subventionnent tout.
Arrivées a Djedda, ces femmes trafiquées ne subissent pas le méme traitement :
il y a celles qui sont directement livrées aux financiers
il y a celles qui sont logées dans des maisons closes en attendant de lcur trouver un acquéreur
il y a enfin celles qui sont placées aux services domestiques
Arrivées a destination, elles sont obligées de payer tous les frais liés a ce hadj. Leurs papiers leur
sont retirés ct elles font I’objet de chantage de dénonciation aux autorités saoudiennes. En outre,
au départ de leurs villages, on ne leur dit jamais ce qui les attend. A I"arrivée, elles sont livrées
comme du bétail a des individus sans morale, des mains desquels il leur est difficile de s’échap-
per. Le village de Yékoua dans le département de Magaria constitue le fief d’organisation de
cette pratique. Certaines femmes trafiquées reviennent avec une grossesse et mettent au monde
des enfants métissés.

Sources : ANDDH, 2005.

Les enquétes démographiques et de santé réalisées par I'INS ont permis de constater que les
MGF/E ont significativement reculé sur la période 1998-2006. A titre illustratif, la prévalence
de I’excision est passée de 5,6% en 1998 a 2,2% en 2006. Ce résultat est attribuable aux cam-
pagnes de sensibilisation et a la célébration de la journée internationale «Tolérance zéro a I’ex-
cision : arrétez les MGF/excisiony.

Quant aux mariages précoces, bien qu’ils aient des conséquences néfastes dont la fistule obs-
tétricale (en 1998, 88% des femmes fistuleuses recensées avaient entre 10-15 ans) et la com-
promission de I’éducation, 1’age médian au premier mariage n’a pratiquement pas changé sur
la période 1992-2006 (15,1 ans en 1992, 15,2 ans en 1998 et 15,5 ans en 2000).

En plus, le tableau 14 fait ressortir que prés de deux femmes agées de 15 — 24 ans sur cing
(39,6%) avaient contracté leur premier mariage avant d’atteindre 15 ans. Les régions de Zinder
(53,4%), de Diffa (48,4%), de Maradi (46,8%) et de Tahoua (41,9%) ont enregistré des propor-
tions supéricures a cette moyenne nationale. Selon le groupe ethnique, ce sont les Kanuri, les
Touaregs et les Peulhs qui enregistrent les proportions supéricures a la moyenne nationale avec
respectivement 50,5% ; 47,7% et 44,2%. En termes de milieu de résidence, on observe que
I’entrée en union est davantage précoce chez les filles vivant en zones rurales que les citadines.

Par ailleurs, il est a noter que la fréquence des mariages précoces diminue réguliecrement avec
le niveau d’éducation de 42,6% chez les analphabétes a 8% chez celles qui ont atteint ou
dépassé le niveau secondaire. A I’inverse, les conditions économiques ne semblent pas influer
significativement sur la précocité des mariages. En effet, seules les femmes vivant dans les
20% des ménages les plus aisés se distinguent des autres en termes de probabilité d’étre
mariées avant I’age de 15 ans.
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Tubleau 14 : Mariuge précoce des femmes de 15 — 24 ans et corrélats en 2006

% des femmes de 15 — 24 ans mariées avant I’dge de 15 ans
Région
Niamey 243 o
Agadez 32,7 )
Diffa 434 —
Dosso 36,5
Maradi 46,8
Tahoua 419
Tillabén 28,2
Zinder 534
Milieu de résidence
Urbain 26,3
Rural 439
Ethnie
Haoussa 39,6
Djerma/Songhai 29.6
Kanuri 50,5
Peul 442
Touaregs 47,7
Autres 33,7
Quintile de bien-étre
Le plus pauvre 44
Le pauvre 423
Le moyen 439
Le riche 440
Le plus riche 28,0
Niveau d’instruction
Aucun 426
Primaire 32,5
Secondaire ou plus 8.0
Ensemble 396

Source : Calcul de lauteur a partir des données de enguére EDSN MICS 111 de 2006

De I’avis de nombreux chefs traditionnels et leaders religieux, les parents marient leurs filles a
un bas dge de crainte que ces derniéres aient des relations sexuelles et des grossesses prénup-
tiales, souhaitant ainsi que le mariage soit pour elles la premiére expérience sexuelle.
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6. RECHERCHE DES DETERMINANTS DE LA FECONDITE
DES FEMMES DE 15 A 24 ANS

Cette partie est consacrée a la présentation et a la mise en ceuvre de la démarche de I’analyse
causale ainsi qu’a I’ interprétation des résultats. Mais avant tout cela, il parait digne d’intérét de
dire un mot sur les sources des données.

6.1. Sources des données

La recherche des déterminants de la fécondité des femmes de 15 — 24 ans sera essentiellement
basée sur les données issues de la derniere enquéte démographique et de santé couplée avec
’enquéte a indicateurs multiples (EDSN MICS HI de 2006). Lors de cette enquéte, des ques-
tions sur la fécondité et ses corrélats potentiels ont €t€ posées aux femmes de 10 a 49 ans.
Toutefois, comme 1l a été indiqué dans la note de bas de page n°7, le souci de respect de cer-
taines commodités a obligé de supposer que les femmes dgées de moins de 15 ans appartien-
nent au groupe d’age de 15 — 19 ans.

Le choix des variables a retenir tient compte aussi bien de la revue de littérature théorique et
empirique que de la disponibilité des données. Ces variables ont trait a ’acces aux médias, a
la nuptialité et I’activité sexuelle, au milieu de socialisation, a la contraception, aux conditions
économiques, etc.

6.2. Construction d’un indicateur de mesure de la fécondité au niveau individuel

L’indicateur individuel de mesure de la fécondité est construit a I’aide de I’dge en années révo-
lues des femmes concernées (15 a 24 ans) et le nombre des naissances vivantes. On définit ainsi
la variable « nombre moyen d’enfants nés vivants par femme a chaque age (parité moyenne)
» (cf. tableau ci-dessous). On remarque que cet indice croit réguliérement avec I’age. Ce qui
exclut tout recours aux techniques traditionnelles de lissage.

Tablean 15 : Parité moyenne observée des femmes de 15 — 24 ans

Age de la femme Parité Effectifs des femmes

15 0.03 411
16 0,14 333
17 032 i 411
18 0,58 . 455
19 0,73 i 225
20 1,10 _ 541

121 1,29 o 223

22 1,81 S . 385
23 1,99 - 270 |
24 2,42 P 257
Total 3511

Sowrce : Caleuls de l'auteur a partir des données de lenquéte EDSN AMICS 11 de 2006

La démarche adoptée consiste a considérer qu’une femme est a « fécondité élevée » dés lors
que le nombre de ses naissances vivantes dépasse la parité movenne des femmes de son age.
Sinon, sa fécondité est dite « non ¢levée ». Ainst, on définit unc variable binaire qui prend la
valeur de 1 pour les femmes a « fécondité élevée » et 0 pour les autres.
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Globalement, 1753 femmes nigériennes de 15 a 24 ans sur 3511, soit 49,9%, ont atteint un
niveau de fécondité élevée Cette proportion connait des différences notables selon les régions,
les milieux de résidence, le niveau d’éducation de la femme, etc.

Cette proportion admet plusieurs facteurs de discrimination (cf. tableau 16). Selon les régions,
on observe qu’a Maradi, Diffa et Zinder, plus de trois jeunes femmes sur cinq (69,7% a
Maradi, 65,7% a Diffa et 61,9% a Zinder) sont a fécondité élevée. A I'inverse, la communauté
urbaine de Niamey (30,1%) et la région d’Agadez (32,4%) se distinguent par des pourcentages
relativement faibles des femmes a fécondité élevée. En ce qui concerne le milieu de résidence,
les jeunes femmes a fécondité élevée sont proportionnellement plus nombreuses dans les zones
rurales que dans les zones urbaines (60% contre 34,5%).

Tableau 16 : Corrélats du niveau élevé de la fécondité des femmes de 15 — 24 ans

Variables Modalités % des femmes a fécondil!é élevée
Effectifs
Région Apadez 324 123
Difta 65,7 180
Dosso 47.7 272
Maradi 69,7 274
Tahoua 58,4 295
Tillabéri 474 228
Zinder 61,9 210
Niamey 30,1 171
Milieu de résidence Urbain 34,5 479
Rural 60 1274
Niveau d’éducation Aucun 60,6 1445
de la femme Primaire 39 219
Secondaire 16,1 89
Supérieur 0 0
Quintile de bien-étre Le plus pauvre 39,3 284
économique Le pauvre 56,8 277
Le moyen 58.9 312
Le riche 59.9 403
Le plus riche 35,6 477
Groupe d’dges 15-19 ans 27,1 497
20-24 ans 749 1256
Statut matrimonial Célibataires 1,8 22
Mariées 75.8 1643
Autres 71 88
Lthnie Haoussa 55,8 838
Djerma/songhai 38,6 354
Kanuri 64,1 166
peulh 50,5 104
touaregs 47,6 226
autres 42,8 65
Acces aux médias QOw 258 175
Non 357 1529
Sexc du chef de ménage Masculin 52 15114
Féminm o 40,1 242
La femme a un travail rémunéré Oui 477 514
_Non o 5l 1236
Niveau d’éducation du partenaire Aucun 75,1 1301
Primaire 80,3 216
Secondaire ou plus 73,8 214
Rang de la femme Premicr 918 89
parmi ses coépouses Deuxiéme 76.7 254
Troisiéme ou au-dela 71,7 43
Partenaire approuve la Oui 85,7 535
planification familiale Non 77.8 499

Source : Calcul de Uauievr a partiv des dosnndes de {enguéte EDSN MICS 11T de 2006
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Les disparités fondées sur le niveau d’éducation de la femme sont encore plus profondes. En
effet, la proportion des femmes a fécondité élevée est nettement plus élevée chez les femmes
analphabétes (60,6%) et chez celles qui ont un niveau primaire (39%) que chez celles qui ont
un niveau secondaire (16,1%) ou supérieur (0%).

En considérant le niveau de bien-étre économique, on s’apergoit que la plus faible proportion
des femmes a fécondité élevée (35,6%) a été observée chez les femmes vivant dans 20% des
ménages les plus riches tandis que les femmes appartenant aux autres quintiles de bien-étre ont
enregistré des proportions assez voisines.

La fécondité élevée est aussi nettement plus fréquente chez les femmes agées de 20 a 24 ans
que chez celles dont ’4ge varie entre 15 et 19 ans (74,9 contre 27,1%), chez les mariées que
chez les célibataires (75,8 contre 1,8%), chez les Kanuri (64,1%) et les Haoussa (55,8%) que
chez les Djerma/Songhai(38,6%), chez les jeunes femmes privées de médias que chez celles
qui y accedent (55,7 contre 25,8%), etc.

6.3. Présentation et estimation du modéle

On se propose d’utiliser un modele LOGIT binaire. Les variables qualitatives du modele ont
été orthogonalisées a I’aide de I’algorithme de Hilbert12 et le choix de la modalité de référence
se fait de fagcon raisonnée et est indiqué dans le tableau 17 ci-dessous récapitulant les résultats

de la régression.
Notons également que les variables quantitatives du modele (dge aux premiers rapports sexuels

et nombre d’unions) ont été centrées pour que la comparaison se fasse par rapport a la
moyenne.
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Tableau 17 : Résultats de Uestimation du modéle

Variable Modalités Coefficient Odd ratio
Quintiles de bien-étre Le plus pauvre 0,61 1,84%*
Le pauvre 0,06 1,06
Le moyen 0,21 1,23
Le riche 0,38 1,46
Le plus riche (Réf.)
Statut matrimonial Célibataires (Réf.)
Mariées 1,01 2,75%*
Autres 0,87 2,39*
Groupe ethnique Haoussa (Réf.)
Djerma/Songhai 0,25 1,28
Kanouri 0,3 1,35
Peul 3,07 1,07
Touareg 0,1 1,11
Autres -0,04 0,96
Rang de la femme parmi ses coépouses | Premier (Réf.)
Deuxieme -5,12 0,01**
Au-dela du deuxiéemc -1,59 0,2
Niveau d’éducation de la femme Aucun 0,1 1,11
Primaire -0,27 0,76
Niveau d’éducation du conjoint Aucun 0,46 1,58
Primaire 0.33 1,39
Secondaire ou plus (Réf.)
Sexe du chef de ménage Masculin (Réf.)
Féminin -1,17 0,31*
Acces aux médias Oui (Réf.)
Non 3,24 . 25,53%*
Utilisation de la contraception Aucune 0,66 1,03%
Méthodes traditionnclles 0,43 1,54**
Meéthodes modernes (Réf)
A un travail rémunéré Oui (Ré1.)
Non 0,09 1,09%
Conjoint approuve la planification
familiale Oui (Réf) o -
Non 0,42 1,52%*
Age aux premiers rapports sexuels -0,03 0,97*
Nombre d’unions o 1,19 3,29*

Source : Estimation de Pauteur i partir des données de Penquéte EDSN MICS 1 de 2006.
(**) = Significatit 8 1% et (*) ~ significatit a 3%. Les cases non éoilées correspondent d des variables ou des modalités non

significatives.

L¢ test de ratio de vraisemblance (LR test) indique que le modéle est globalement significatif
et ce, méme A 1% témoignant ainsi de la bonne qualité du modele. Quant aux tests sur les coef-
ficients associés aux différentes variables, ils indiquent que ces derni¢res sont majoritairement
significatives.

6.4. Interprétation des résultats

L’effet de I’acceés aux médias est le plus prononcé. La probabilité davoir une fécondité ¢levée
est beaucoup plus forte chez les jeunes femmes qui sont privées des médias comparativement
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a celles qui ne le sont pas. Ainsi, bien que les médias puissent étre a I’origine de certaines déri-
ves en matiére des comportements sexuels et reproducteurs particulierement chez les jeunes et
adolescents, 1ls permettent a ces derniers d’accroitre leur niveau de connaissance sur les risques
associés a une fécondité non controlée.

Conformément a nos attentes, le statut matrimonial joue aussi un réle primordial dans les com-
portements procréateurs de jeunes femmes. En effet, les mariées ont une propension a avoir
beaucoup d’enfants de prés de trois (2,75) fois plus importante que les célibataires. Ce résultat
confirme le réle majeur de la nuptialité dans la fécondité au Niger. En effet, bien que le mariage
ne soit pas le seul cadre dans lequel se passent les rapports sexuels, il reste le seul cadre 1égal
dans une société fortement i1slamique ou une naissance hors mariage est méme pergue comme
un déshonneur familial qui non seulement bloque les portes de la miséricorde divine, mais
aussi réduit les possibilités de mariage. De nombreux témoignages édifiants ont été recueillis
a ce sujet lors des entretiens avec les chefs traditionnels et les leaders religieux.

On constate que, relativement aux femmes appartenant aux 20% des ménages les plus riches,
celles qui vivent dans les 20% des menages les plus pauvres sont significativement plus fécon-
des. Des idées tirées de la nouvelle microéconomie menagere, notamment le modele de Becker
(1960), ont établi ce résultat en montrant que la procréation est d’autant plus colteuse que les
revenus sont élevés, les gens voulant faire d’enfants sans étre pénalisés sur le plan économi-
que. En plus, ’approche économique des comportements sexuels et reproducteurs des jeunes
et adolescents voit dans ’activité sexuelle et procréatrice un moyen d’améliorer ses conditions
économiques et sociales particulicrement en milieu urbain. Le mariage précoce et forcé, les
rapports sexuels précoces, la pluralité des partenaires, etc., s’inscrivent dans cette logique de
stratégie de survie.

Comparativement aux Haoussas, seules les Touaregs présentent des comportements significa-
tivement plus favorables a la fécondité. Pourtant, analysant les déterminants économiques et
socioculturels de I’ensemble des femmes en age de procréer a partir des données issues de
I’EDSN de 1992, A Beidoua. et Issa. A-R (1993) ont montré que les comportements reproduc-
teurs des Haoussas et des Touaregs sont similaires. Il est toutefois possible que les différences
des valeurs socioculturelles associées a la procréation (en particulier la conception de la nup-
tialité) entre ces deux groupes ethniques aient plus d’influence sur les jeunes femmes.

Par contre, le coefficient associ€ a la variable « age aux premiers rapports sexuels » est néga-
tif et significatif a 5%. Plus les femmes débutent tot leur activité sexuelle, plus leur probabilité
d’avoir une fécondité élevée est forte. En effet, les jeunes et adolescents constituent une frange
de la population qui, en raison de son immaturité physique, présente des caractéristiques parti-
culiéres susceptibles de les exposer a divers risques si la sexualité¢ commence tot.

De fagon inattendue, le niveau d’éducation des jeunes femmes ne joue aucun role dans leur
niveau de fécondité et ce, méme quand celui de leur conjoint est contrdlé et vice-versa. Ce
résultat pourrait s’expliquer par le faible niveau de perception de risque qui P’aurait emporté
sur les bienfaits de I’éducation en matiere de contrdle de la fécondité. Selon la théorie générale
de la modernisation, I’adoption des nouveaux comportements sexuels et procréateurs par les
jeunes et adolescents africains trouve ses origines dans I’influence d’autres modeles culturels
(notamment la banalisation des naissances hors mariage) sur ces derniers indépendamment de
leur niveau d’éducation. Ce n’est donc pas tant I’éducation des jeunes et adolescents qui joue
un réle moteur dans leur sexualité et leur procréation que la présence des structures offrant des
services de santé de la reproduction destinés a répondre a leurs problemes et a accroitre leur
niveau de connaissance sur les dangers liés a une fécondité non controlée. Toutefois, raisonna-
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blement, on s’attend a ce que I’éducation influence la maniere dont les jeunes et adolescents
accédent a I’information et aux services de la SR. Ainsi, des mesures spécifiques doivent étre
prises pour les aider entre autres a 1) éviter les grossesses non désirées ou précoces, i1) a ne pas
recourir a des avortements clandestins ou dans des conditions dangereuses et iii) a évaluer et
prévenir les risques d’infections sexuellement transmissibles dont le VIH/Sida.

Les pratiques contraceptives exercent une influence significative sur la fécondité. En effet, par
rapport aux femmes qui pratiquent la contraception moderne, celles qui n’utilisent aucune
méthode contraceptive et celles qui n’utilisent que les méthodes traditionnelles courent respec-
tivement 1,93 et 1,54 fois plus de risque d’avoir une fécondité élevée. On s’apercoit que la forte
fécondité des femmes nigériennes est, dans une large mesure, une conséquence probable d’une
faible utilisation des moyens contraceptifs modernes. Ainsi, sauf & mener une sérieuse sensibi-
lisation de la population, le programme de planification familiale adopté par le Niger n’est pas
en mesure d’impulser une croissance importante de la prévalence contraceptive surtout quand
on sait que pres de la moitié des femmes en age de procréer (42,6%) n’approuvent pas la pla-
nification familiale et courent plus de risque d’avoir une fécondité élevée.

Il est aussi a noter que les femmes ménagéres ont des comportements plus pro-natalistes que
celles qui possédent un emploi. L’emploi donne une plus grande autonomie a la femme et
limite son assujettissement a la fonction reproductive qui lui est traditionnellement dévolue. En
plus, étant donné que I’emploi est I’'une de principales sources de revenus, ce résultat renvoie
aussi a I’idée défendue dans le modéle de Becker (1960) selon laquelle I’élévation des revenus
renchérit les colits d’opportunité de temps des parents. Ainsi, la procréation est plus coliteuse
pour les femmes ayant un emplor comparativement a celles qui n’en ont pas car I’emploi s’ac-
commode mal avec une descendance nombreuse.

Par rapport a la premiére épouse, la deuxiéme est moins encline a avoir beaucoup d’enfants.
Déja S. Lardoux et E. Van de Walle (2003) ont souligné que « les femmes en ménage poly-
game sont concernées par la fécondité de leurs coépouses parce que le nombre d’enfants de
chacune d’elles détermine leurs statuts réciproques ». A cela, s’ajoutent les préoccupations
lies a I’héritage particulierement dans les ménages nantis. Pour toutes ces raisons, les premie-
res épouses ont tendance a prendre de I’avance sur leurs coépouses. En outre, dans certains cas,
les épouses plus dgées ou d’un rang plus élevé peuvent user de 1’autorité sur les plus jeunes
pour influencer leur fécondité en leur imposant le respect des normes traditionnelles et des
tabous.

Le nombre d’unions influe positivement sur le niveau de fécondité. Au Niger, la procréation
revét un caractére primordial car non seulement elle est I’objectif principal du mariage, mais
aussi et surtout elle fait partie des facteurs les plus essentiels dont dépend la stabilité des cou-
ples. Ainsi, a chaque fois que les veuves et les divorcées se remarient, elles ont tendance a faire
des enfants pour rassurer leur mari de leur fertilit¢ et corrélativement garantir la pérennité de
P'union. Or, dans les sociétés ou la polygamie est courante, le remariage des femmes en rup-
ture d’union se fait trés rapidement car, pour reprendre les termes de S. Lardoux et E. Van de
Walle (2003), «la polygamie accroit la demande des femmes sur le marché matrimonial».

Les femmes dont les conjoints n’approuvent pas la planification familiale ont plus tendance a
avoir beaucoup d’enfants comparativement a celles dont les conjoints acceptent la limitation
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ou I’espacement des naissances. Ce résultat tient au fait que, en général, la décision d’espacer
ou de limiter les naissances notamment a travers l'utilisation des pratiques contraceptives ne
releve pas du ressort de femmes, mais plutot de celui de son conjoint. L’OMS insiste, a travers
son projet « Santé familiale et prévention du Sida », sur le fait que les rapports sociaux entre
les deux sexes jouent un role central dans la prise de décision en matiére de procréation. Ainsi,
en raison de leur faible pouvoir de décision, les femmes n’ont qu’un contréle trés limité sur
leur procréation. Comme le souligne F. Kobelembi (2000), cela est d’autant vrai que I’écart
d’age entre les partenaires sexuels est grand (les hommes agés ayant souvent des femmes trés
jeunes). On se rappelle qu’au Niger, les proportions des femmes de 15 — 24 ans qui ne pou-
vaient pas refuser des rapports sexuels pour quelque motif que ce soit et celles qui ne pouvaient
pas exiger un condom d’un partenaire sexuel étaient respectivement de 68,9% et de 76,1%.
Tandis que plus d’un cinquieme (20,4%) d’entre elles ne pouvaient pas demander & leur mari
d’utiliser un condom au cas ou celui-ci a une IST. En général, les hommes peuvent décider de
I’usage des préservatifs plus facilement que les femmes.
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7. INTERRELATIONS ENTRE LA FECONDITE
ET LA SANTE DE REPRODUCTION

Quel que soit I’age de la femme, la grossesse et ’accouchement s’accompagnent toujours des risques
médicaux (anémie, hypertension artériclle, dystocie, infection, hémorragie, 1ésions des organes repro-
ducteurs, fistule, etc.). Ces risques sont encore plus fréquents et plus préoccupants chez les jeunes fem-
mes. Dés lors, les interrelations entre la fécondité et la SR de ces derniéres paraissent évidentes.

Au Niger, sur la base des données issues de I’EDSN MICS 111 de 2006, les constats suivants ont été faits
concernant les femmes de 15 —24 ans :
- Deux tiers (66,7%) de celles qui ont eu une fistule sont a fécondité élevée ;
- Plus de sept sur dix (71,4%) de celles qui ont eu des rapports sexuels forcés sont a fécondité élevée
- Environ trois quarts (74,2%) de celles dont le premier partenaire sexuel! est d’au moins dix ans plus
agés qu’elles sont a fécondité élevée ;
- Plus de la moitié (50,2%) de celles qui ne connaissaient pas les IST sont a fécondité élevée ;
- Plus des trois cinquiémes (63,5%) de celles qui ont fait leur test de VIH/Sida sont a fécondité élevée ;
- Plus de huit femmes de 15- 24 ans sur dix (81,8%) ayant eu des plaies et/ou ulcéres génitaux au cours
des 12 demiers mois précédant le passage de I’agent enquéteur sont a fécondité élevée. Tandis que
prés de neuf femmes de 15 — 24 ans sur dix (86%) ayant cu des pertes génitales anormales au cours
de cette période sont a fécondité élevée ;
- Plus de trois quarts (77,8%) des femmes de 15 — 24 ans ayant cu une IST sont a fécondité élevée ;
- Environ dix-sept femmes de 15 — 24 ans sur vingt (85,1%) ayant eu des rapports sexuels avant 1’age
de 15 ans sont a fécondité élevée. De méme, la proportion de celles qui ont eu de grands problémes
de grossesse et qui sont a fécondité élevée est de 83,1% ;
- Plus de huit femmes de 15 — 24 ans sur dix (82,6%) mariées avant I’age de 15 ans sont a fécondité
élevée.

Inversement, au cours des 12 derniers mois précédant le passage de ’agent enquéteur, parmi les fem-
mes a fécondité élevée :

- 0,4% ont eu une IST contre 0,1% pour les autres ;

- 2,1% ont déclaré avoir eu des plaies ou des ulcéres génitaux contre 0,3% pour les autres ;

- 2,1% ont déclaré avoir eu des pertes vaginales anormales contre 0,5% pour les autres.

Enfin, il faut noter que : 4,6% de femmes a fécondité élevée ont fait leur test de VIH/Sida contre 2,6%
pour les autres, le taux de prévalence de ’excision était de 4,2% chez les femmes a fécondité élevée
contre 4,4% pour les autres ; 0,7% des femmes a fécondité élevée ont eu une fistule contre 0,3% pour
les autres ¢t 43,3% des femmes & fécondit¢ ¢levée sont mariées avant I’dge de 15 ans contre 28,2% pour
lcs autres.
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8. PLAN DE RIPOSTE, DEFIS ET CONTRAINTES

Dans I’objectif de cerner le plan de riposte (cadre juridique et niveau de partenariat) ainsi que les défis
et contraintes en matiére du controle de la fécondité et de I’'amélioration de la SR, des entretiens avec
les associations et ONG intervenants dans ce domaine ont eu lieu. Ces entretiens ont ¢galement
concerné les responsables politiques des projets et programmes. Cette section en donne la quintessence.

8.1. Instrumecnts juridiques
L’Etat nigérien s’est engagé a controler la fécondité et & améliorer la SR de fagon générale et celle des
jeunes et adolescents en particulier. La consécration de cet engagement se traduit notamment 4 travers
I’adoption de plusicurs instruments juridiques dont les principaux sont :
- Iarrété du 30 novembre 1999 portant sur la création, 1’organisation et les attributions de la direction
de la santé de reproduction ;
- Iarrété du 11 septembre 2002 portant sur I’organisation, les attributions des services et le fonction-
nement de la Coordination Intersectorielle de lutte contre les IST/VIH/Sida ;
- le décret du 14 octobre 2005 instituant la Journée nationale de lutte contre la mortalité maternelle et
néonatale ;
- le décret du 11 novembre 2005 portant sur la gratuité de la césarienne dans les établissements de
santé publics ;
- I’arrété du 07 avril 2006 portant sur la gratuité des préservatifs et des contraceptifs dans les établis-
sements de santé publics ;
- arrété du 26 avril 2006 portant sur la gratuité de la consultation prénatale et des soins pour les
enfants de moins de cinq ans dans les établissements de santé publics ;
- la loi du 21 juin 2006 portant sur la santé de reproduction ;
- la loi du 30 avril 2007 portant sur la prévention, la prise en charge et le contréle du VIH/Sida ;
- le décret du 18 octobre 2007 portant adoption de la feuille de route nationale pour accélérer la réduc-
tion de la mortalité maternelle et néonatale 2006-2015.

8.2. Politiques et programmes
Pour mettre en application les instruments juridiques sus évoqués, des documents d’orientations politi-
ques et stratégiques ont été congus et mis en ceuvre par le gouvernement nigérien avec ’appui de ses
partenaires techniques et financiers. On peut citer entre autres :
- le Programme démographique multisectoriel ;
- la Déclaration de politique nationale de la santé de 2002 ;
- le Plan de développement sanitaire (PDS) ;
- la Déclaration de la politique nationale de la population de 2007 ;
- le Programme national de santé de la reproduction ;
- la Feuille de route nationale visant a recadrer davantage les actions prioritaires et accélérer la réduc-
tion de la mortalité maternelle et néonatale ;
- le Cadre stratégique de lutte contre le VIH/Sida ;
- la Stratégie nationale d’TEC/SR ayant pour objectif de contribuer a I’amélioration de 'utilisation des
services de la SR a travers des actions d’1EC ;
- le Plan national de sécurisation des produits SR dont I’objectif central est de garantir la disponibilité
de la gamme de produits SR a sécuriser sur toutc I’étenduc du territoire ;
- le Programme ¢élargi de vaccination ;
- le Programme de lutte contre le Sida, les IST et le paludisme.

La finalité de ’ensemble de ces politiques et programmcs st de 1) offrir des prestations de qualité rela-
tives a la santé de la mére, de I’enfant et des jeunes : ii) limiter le probléme d’accessibilité gcographi-
que ; iii) réduire significativement la mortalit¢ maternclle et néonatale ; iv) arréter la propagation du
VIH/Sida; efc.
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La volonté politique est plus effective dans le plan de riposte contre les IST/VIH/Sida et ce, a tous les
niveaux. Au sommet, il existe un Conseil national de lutte contre le SIDA présidé par le Président de la
République et dont le role est d’approuver les orientations et stratégies de lutte contre les IST/VIH/Sida.
Ensuite, vient la Coordination intersectoriclle de lutte contre les IST/VIH/Sida clle-méme rattachée
a la Présidence de 1a République avec pour mission d’assurer la coordination, le suivi et I’évaluation
des activités sur toute 1’étendue du territoire national en collaboration avec ses démembrements régio-
naux, sous-régionaux ct communaux travaillant sous la supervision de la plus haute autorité du niveau
correspondant. Puis, au niveau du ministére en charge de la santé publique, il est crée une unité de lutte
sectorielle contre le SIDA chargée entre autres de coordonner tous les aspects liés a la prise en charge,
a la prévention et a 1’épidémiologic. Enfin, le Cadre stratégique national de lutte contre le
VIH/SIDA sert d’interface entre la coordination ct les partenaires.

8.3. Partenariat

Le Niger a développé des alliances stratégiques avec ses partenaires techniques et financiers aussi bien
bilatéraux que multilatéraux. Les principaux partenaires sont I'UNFPA, PUNICEF, ’OMS, le PAM, le
PNUD, Banque mondiale, Fonds Mondial, la Coopération canadienne, la Coopération luxembour-
geoise, ’Union européenne et ’'USAID. L’intervention de ces organisations couvre des domaines aussi
‘divers que-la.mobiljsation sociale, les activités de sensibilisation, les actions d’1EC, la prévention et la
lutte contre le Sida; Ia'prise.en charge du VIH/Sida, la prise en charge intégrée des maladies de ’enfant,
I’acces aux services préventifs pour-la-SR, la stratégie de développement de la SR, la prévention et la
prise en charge de la fistule obstétricale, la lutte contre les MGF/E, la promotion de la maternité sans
risque, le renforcement des capacités institutionnelles et des ressources humaines, I’amélioration de
PPaccés a des services de planification familiale de qualité, la promotion du concept de la SR, le déve-
loppement des comportements sains chez les jeunes, la sécurité transfusionnelle, etc.

On note également une émergence des organisations de la société civile (associations et ONG) qui se
penchent avec un intérét vital sur la question. Déja en décembre 2000, prés d’une centairie d’ associa-
tions et ONG ont participé au forum national des ONG et associations du secteur de la santé dont la p]u-
part ont un volet «santé de reproduction». Depuis lors, plusieurs autres ONG et associations intervenant
dans le domaine ont vu le jour.

8.4. Défis et contraintes

Des efforts considérables ont certes été consentis en vue de réguler la croissance de la population et
d’améliorer la SR, mais les progres n’ont pas été a la hauteur des attentes. Les principaux défis a rele-
ver sont : 1) infléchir la tendance de la fécondité, ii) diffuser les pratiques contraceptives sur I’ensem-
ble du territoire national, ii1) combattre les violences sexuelles et communautaires a I’égard des fem-
mes, iv) réduire significativement la mortalité maternclic et infantile , v) micux faire connaitre aux jeu-
nes ct adolescents les différentes méthodes de contraception et les convaincre de la néecessité de leur uti-
lisation en vue d’adopter des comportements sexuels et procréateurs adéquats, vi) mobiliser suffisam-
ment des ressources humaines ct matérielles, etc.

De I'avis des acteurs du domaine, plusicurs facteurs, les uns activant les autres, constituent des obsta-
cles. Ces facteurs sont a la fois d’ordre socioculturel, économique et organisationnel.

Du point de vue socioculturel, il faut noter que les comportements sexuels et reproductifs des jeunes et
adolescents ainsi que les circonstances dans lesquelles ils se déroulent sont tributaires des normes et
valeurs socioculturelles en matiére de la sexualité et de la procréation. Ainsi, de nombreuses barriéres
au controle de la fécondité et a ’amélioration de la SR ont des racines socioculturelies. A titre illustra-
tif, certaines violences sexuelles et communautaives a ’égard des feimmes sont traditionnellement per-
¢ues comme faisant partie intégrante de I’éducation ou relevant du droit des supérieurs dans la hiérar-
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Du point de vue socioculturel, il faut noter que les comportements sexuels et reproductifs des
Jeunes et adolescents ainsi que les circonstances dans lesquelles ils se déroulent sont tributaires
des normes et valeurs socioculturelles en matiere de la sexualité et de la procréation. Ainsi, de
nombreuses barrieres au contrdle de la fécondité et & I’amélioration de la SR ont des racines
socioculturelles. A titre illustratif, certaines violences sexuelles et communautaires a 1’égard des
femmes sont traditionnellement percues comme faisant partie intégrante de 1’éducation ou rele-
vant du droit des supérieurs dans la hiérarchie culturelle. Les victimes sont elles-mémes des
complices passives puisqu’elles optent souvent pour la loi du silence plutdt que de dénoncer ces
attitudes. On peut aussi noter I’absence de 1’éducation sexuelle en famille qui résulte du fait que,
au Niger, la sexualité est encore un sujet tabou a tel point que les parents répugnent de I’aborder
avec leurs enfants. Nombreuses sont les filles pubéres qui n’ont que des connaissances grossie-
res en la matiere. Les discussions sur ce sujet se limitent souvent entre pairs avec toutes les déri-
ves que cela peut engendrer. Un autre exemple non moins important est celui de la conception
traditionnelle de Iutilisation du condom selon laquelle I’homme qui porte un condom soupgonne
indirectement sa femme d’étre infidele et vice-versa. L’utilisation du condom est donc synonyme
de méfiance et peut conduire a la rupture de I’union.

Sur le plan économique, il faut noter qu’au Niger la pauvreté sévit méme dans ses dimensions
les plus explicites comme I’insécurité alimentaire. De ce fait, beaucoup des parents sont aéunis-
sionnaires vis-a-vis des jeunes et adolescents face a ['urgence des précceupationis.iiées a la sur-
vie. Etant des bouches a nourrir, ces jeunes et adolescents sent eux-mémes impliqués dans les
stratégies de survie. Avec le relachement du contréle fainilial, certains d’entre eux ont des rap-
ports sexuels rétribués et de fois avec plusizurs partenaires. Victimes de cette dépendanee €co-
nomique, les jeunes perdent le cortréic des modalités du déroulement de I’acte sexuel (F.
Kobelembi, 2000) et subissent des risques énormes {(manque de protection, grossesse acciden-

telle, contaminations aux 1ST, etc.).

Enfin. les principaux problémes organisationnels relevés sont : i) faible niveau de coordination
dec activités entrant dans le domaine de la SR ; ii) manque des centres de conseil pour les jeu-
nes ; iii) capacité limitée de répondre a une demande potentielle des services de la SR ; 1v) cou-
verture limitée des actions des organisations impliquées (rares sont celles qui interviennent sur
I’ensemble du territoire national) ; v) faiblesse des ressources allouées par I’Etat et ses partenai-
res ; vi) Insuffisance des services de SR spécifiquement destinés aux jeunes et adolescents, etc.

;;V
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9. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Cette étude a été motivée par ’ensemble des préoccupations que suscitent les comportements sexuels et
reproducteurs de jeunes et adolescents. Son objectif global était de contribuer & mieux prendre en compte les
variables démographiques dans les politiques et stratégies de développement et de lutte contre la pauvreté.
[I s’agissait spécifiquement de faire un état des lieux sur le niveau et les tendances de la fécondité ainsi que
la SR de jeunes femmes et adolescentes au Niger avant de s’évertuer a en identifier les déterminants.

Se basant essentiellement sur les données de ’enquéte MICS-IIT de 2006 et a partir d’une régression logis-
tique, il a été établi une relation entre la fécondité (approchée par le nombre moyen d’enfants nés vivants par
age de la mére) de jeunes femmes et les variables suivantes : ’accés aux médias, le statut matrimonial, ’uti-
lisation de la contraception, le niveau de bien-étre économique, ’dge aux premiers rapports sexuels, 1’atti-
tude du conjoint vis-a-vis de la planification familiale, le fait d’avoir un emploi hors du foyer, le rang de la
femme parmi pour celles qui vivent dans des foyers polygames, le nombre d’unions, I’ethnie et le sexe du
chef de ménage.

L’accés aux médias, le nombre d’unions, le statut matrimonial, I’utilisation de la contraception et le bien-étre
¢conomique sont les variables dont ’effet est le plus prononcé. Ainsi, la probabilité d’avoir plus d’enfants
est beaucoup plus forte chez les jeunes femmes n’ayant pas accés aux médias que chez celles qui en ont.
Egalement, la propension a faire beaucoup d’enfants est d’autant plus forte que la femme contracte plusieurs
unions. Comparativement aux célibataires, les jeunes femmes mariées et les autres sont plus de deux fois
plus enclines a faire ‘beaucoup d’enfants. Les jeunes femmes n’utilisant aucune méthode contraceptive et cel-
les qui n’utilisent que les méthodes contraceptives traditionnelles encourent respectivement 1,93 et 1,54 fois
plus de risque d’atteindre un niveau de fécondité élevé en comparaison a celles qui pratiquent les méthodes
modernes. Enfin, on constate que, relativement aux femmes appartenant aux 20% des ménages les plus
riches, celles qui vivent dans les 20% des ménages les plus pauvres sont significativement plus fécondes.
En ce qui concerne la SR, il sied de rappeler que les principaux défis qui sé posent résident dans la capacité
il B

- mieux faire connaitre a la population dans son ensemble, et aux jeunes et adolescents én patticulier, les
différentes méthodes de contraception et a les convaincre de la nécessité de leur utilisation en vue d’adop-
ter des comportements sexuels et procréateurs adéquats
combattre les violences sexuelles et communautaires a I’égard des femmes ;
réduire significativement la mortalité maternelle et infantile ;
- mobiliser suffisamment des ressources humaines et matérielles.

Eu égard a ce qui précede, cette étude recommande de :

- identifier les besoins en matiére de communication et de sensibilisation afin de mieux diffuser les prati-
ques contraceptives modernes. Pour cela, il est nécessaire de développer une approche focalisée sur le
couple dans la mesure ol une compréhension mutuelle des conjoints est un élément essentiel dans la prise
de décision de la limitation des naissances et des comportements sexuels et reproductifs sains ;

- lutter contre la pauvreté de masse car les tendances démographiques et les problémes de santé de repro-
duction ne peuvent étre isolés du contexte du sous-développement et de la pauvreté ;

- accroitre les ressources matérielles et humaines pour répondre efficacement 4 une demande potentielle-
ment grandissante des services de la SR ;

- Trouver les meilleurs mécanismes des coordinations des activités menées par les différents acteurs (Etat
et ses partenaires techniques et financiers, organisations de la société civile et ONG) engagés dans le
domaine de ta SR ;

- Créer des services spécialisés dans ’éducation sexuelle et reproductive des jeunes et adolescents car
actuellement la plupart des programmes de planification familiale et de SR sont tournés vers les couples
mariés et les adultes bien qu’un nombre croissant de jeunes et adolescents aient des relations sexuelles
prénuptiales ; '

- Investir davantage dans la lutte contre les violences sexuelles et communautaires a I’égard des femmes et
améliorer le statut social et I’autonomisation de la femme dans la mesure ol ces violences ainsi que bien
d’autres aspects de la SR sont directement liés au statut inférieur traditionneilement dévolu a la femme
et a leur niveau de dépendance ;

- Redoubler d’efforts en matiere de lutte contre ta mortalité maternelle et infantile.
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