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INTRODUCTION

Contrairement aux pays deveioppes dont la mortalite
a fortement diminue depuis le siecle dernier (D.
Tabutin, 1981), les pays d"Afrique presentent encore
aujourd®hui une mortalite tres elevee, dont les facteurs
restent peu analyses. Aussi, est-il souhaitable que des
recherches soient effectuees dans ce domaine, car elles,
seules, permettront d"indiquer les elements dune bonne
politique sociale et sanitaire.

Durant ces dernieres annees, de nombreux travaux
ont ete realises sur les niveaux de la mortalite
infantile et juvenile (E. Akoto, 1985 ; A. Hill, 1987).
Mais, a notre connaissance, aucune etude n"a encore ete
realisee, sur 1 ensemble du continent, pour la mortalite

perinatale. 1l est probable que celle-ci y presente des
niveaux nettement moins preoccupants que ceux de la
mortalite infantile. Toutefois, comme ses facteurs

exercent egalement leur influence sur la probability de
mourir durant la periode post-neonatale (G. Masuy-
Stroobant, 1985), 1l est expedient de |I"etudier, car sa
baisse se repercute Tfinalement sur 1%ensemble de la
mortalite des enfants.

Les analyses proposees ci-apres poursuivent, ainsi,
deux objectifs principaux : la presentation des
resultats obtenus, au cours des dernieres annees, sur
les niveaux et sur la variation differentielle de cette
mortalite, et la suggestion de quelques approches
methodologiques susceptibles d"ameliorer la qualite des
etudes sur la mortalite des enfants en Afrique Noire

().

1. Les linites des donnees actuelles

De nombreux indices de mortalite perinatale sont
presentes chaque annee dans Il annuaire des Nations Unies
et dans celui des statistiques sanitaires de 1°0.M.S.
Mais, a Jleur examen, il appara t qu"aucun pays de
1"Afrique Noire ne poss”™de des statistiques nationales
de bonne qualite (annexe 1). Ainsi, pour avoir ne f t-ce
quune 1idee partielle de [leur mortalite, une recherche
bibliographique a ete realisee sur les travaux publies
entre 1960 et 1985 et recens”™s sous la rubrique
Mortalite prenatale et perinatale” dans les revues
Population (France), Population Index (U.S.A.) et
Tropical Diseases Bulletin (Royaume Uni). Ce depouil-
lement a permis de repertorier les 34 etudes presentees

(1) Sont exclus les pays de 1-"Afrique du Nord et ceux de
1*Afrique du Sud : Algerie, Egypte, Lesotho, Libye,
Maroc, Namibie, Republique Sud-Africaine, Soudan,
Swaziland et Tunisie
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dans ce tableau 1. Leur repartition selon le pays des
regions concernees indique qu“"elles se concentrent dans

12 pays seulement, parmi lesquels on peut citer le
Nigeria avec huit etudes, le Kenya et la Zambie qui en
ont cing chacun, et le Za re qui en a quatre (2). Par
ailleurs, I"origine des statistiques utilisees montre

quelles ne presentent pas necessairement la situation
des regions concernees. En effet, celles realisees en
interrogeant les femmes en maternity, soit 42% des
etudes (tableau 1) ou en depouillant les registres des
maternites (26% des travaux) amenent deux questions
est-on certain que toutes les femmes enregistrees en
maternite habitent dans les regions ou celles-ci sont
implantees ? Ou encore, doit-on croire que, dans ces
regions, il n"y a pas une grande proportion de nais-
sances non enregistrees dans les maternites ?

Pour les donnees provenant des registres d"Etat
Civil - <cas de deux Etudes menees au Senegal (P.
Cantrelle, 1971) et en C te d"lvoire (J. Dutertre et R.
Nepotevesino, 1978) - on peut s "interroger sur le degrd
de leur exhaustivite. Et, dans le cas des etudes
realisees en prevoyant un passage au domicile de la mere
au septieme jour (6% des etudes), la question est de
savoir s"il n"y a pas eu une trop grande deperdition des
echantillons enqu tes.

De toutes les etudes repertoriees, il n"y en a que
deux qui fournissent des indications sur ces derniers

problemes : <celle -effectuee a Dakar par P. Cantrelle
(1971), qui signale qu®il "est raisonnable d utiliser
les registres d"Etat Civil”™ (?) et celle realisee a

Kinshasa par J. Fardeau (1974), qui mentionne une grande
deperdition de son echantillon durant la periode
neonatale precoce. Bref, il n ®Bst pas possible de
proposer, de fapon pré6cise, des correctifs quon
pourrait appliquer aux niveaux observes pour tenir
compte des differents types de collecte de donnees
effectuee. Il en est de m me de la distinction entre
mort-nes et nes vivants, pour laquelle on ne doit pas

(2) Parmi les remarques qu‘on peut formuler sur un tel
fichier, on peut citer le fait qu"il ne comprend pas les
etudes non publiees ou qui. sont restdes sous une forme
stencilee (et dans les pays en d~veloppement, il vy a
probablement de nombreux travaux qui connaissent ce
sort), ainsi que le fait quil ne tient pas compte des
etudes classees dans la rubrique “fecondit6"™, par
exemple, puisqu*elles portent principalement sur ce
phenomene, mais qui contiennent quelques donnees sur la
mortalite perinatale ;



http://aps.journals.ac.za

Tableau 1 : Repartition des etudes repertoriees sur J Afrique
Noire selon l"origine des donnees analysees et
selon le pays de la region concernee

Technique de collecte utilisee

1. Interview dee meres qui accou-
chent en maternite

2. Depouillement des registres
des naissances et des deces
des maternites

3. Depouillement du registre
d"etat civil

4. Enquete a plusieurs passages
aupres des femmes en &ge de
procreation

5. Interview des meres en
maternite complete par une
enquete a domicile au 7eme jour

6. Depouillement du registre des
consultations prenatales com-
plete par une observation
suivie des femmes enregistrees

Etudes repertoriees

T
|

Nombre %
13 Z
8 26
4 6
4 14
2 6
1 3

2b.

Pays des region
concernees

Kenya (64), (80
Nigeria(70), (77
(78),(79),(79).
(82)

Uganda(64),
Somalie(81)
Zambie(78)
Zambie(78)
Zaire(66),(85)

Ethiopie(77),
Kenya(68)
Nigeria(7l)
Uganda(66)
Tanaanie(75)
Togo(83)
Zambie(78), (78]

Cote d"lvoire
(78)
Senegal (Dakar)
(78)

Kenya(79)
Kenya(83)
Senegal (Paos
Koto-Niakhar)
(80)

Sierra Leone

(80)
Zaire(74),(82)

Senegal
(Khombole)

(80)
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Comparaison des donnees de 3
sources : Registres des mater-
nite, Enquete a plusieurs
passages, Registres des
cimetieres

Travaux repertories mais
non disponibles

Total 34

N.

B.

( ) : Annee de publication de 1%etude

100

29.
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s attendre a ce que les «criteres fix6s par 170.M.S.
aient ete appliques de facon stricte. En definitive, les
donnees presentees sont plut t des ordres de grandeur de
la mortality perinatale en Afrique Noire.

2. La nortalite perinatale des ann6es 1960 a 1985
2.1. Niveau general de cette mortality
De fapon gfEné6rale, les taux observes se situent

entre 40 et 70% pour les annSes 1970 & 1985 (tableau 2
et graphique 1). Comme la plupart d"entre eux ont et6
etablis sur base des registres de maternites, quelques
intervalles de variation ont et6 proposes pour tenir
compte des enfants non enregistrSs dans ces dernieres.
Pour <ce faire, deux vrenseignements Staient indispen-
sables : le pourcentage et le niveau de mortalite des
enfants non inscrits dans les registres des maternites.
Parmi les etudes en notre possession, une seule fournit
quelques indications sur ce genre de probleme
I"enqu te effectuee a Kinshasa en 1981-82, qui a montrS
que le risque de d6ces perinatal est de 38,4% pour les
naissances survenues en maternites et de 75,6% pour
celles survenues a domicile, soit un rapport de 1 d 2
(Nzita Kikhela, 1982). Ainsi, Si on suppose que ce
rapport vaut 6galenent pour les autres regions concer-
nées ici (une telle hypothese est bien s r tres
discutable m me si nous l"avons retenue ici a dSfaut de
mieux), on peut considerer que le niveau de mortality
perinatale varie entre 80 et 140 pour 1000 pour les
naissances survenues a domicile puisqu™il est de 40 a
70 pour 1000 pour les enfants nes en maternites. De ce
fait, selon qu"on estime qu"il y a, de faeon gSnerale,
60, 70 ou 80% de naissances seulement qui surviennent
dans les maternites, on pourrait situer le niveau
general de la mortality perinatale dans des fourchettes
allant respectivement de 56 a 98 pour 1000 de 52 a 91
pour 1000 ou de 48 a 84 pour 1000. Ce qui la situe, de
toute manidre, a des niveaux nettement plus 6lev6s que
ceux observes dans les regions des pays developp6s, oii
on retrouve des taux de lI"ordre de 13 a 19 pour 1000
(annexe 1 et G. Masuy-Stroobant, 1985).

Parmi les regions sur lesquelles on a des donnees
rares sont celles qui ont fait [1"objet de plusieurs
etudes diffSrentes. Ainsi, de facon stricte, on ne peut
pas tirer de conclusion sur I"evolution de la mortalite
perinatale en Afrique. Toutefois, 1"observation, sur le
graphique 1, de niveaux de mortality perinatale qui
restent dans un m me intervalle entre 1960 et 1980,
pousse a la formulation de 1"hypothese d"un maintien du
niveau de cette mortalite en Afrique.



Tableau 2

Designation de
la ret”ion

Afrique de
1"Quest

Ghana

Cote d"lvoire
(Region rurale
pres d"Abidjan)

Nigeria
-Vom

- Ibadan

- Ibadan
-Benin C,
-Reg.rurale
-Zaria
-Ondo
-lbadan**

Senegal
-Dakar
-Khombole
-Sine,Niakhar

Sierra Leone
-Freetown>>>

Togo
-Lome

Afrique
Centrale

Zaire
-Equateur
-Kinshasa
-Kinshasa
-Kinshasa***
-Kinshasa

Niveaux
Afrique

Annee de
pubiica-
tion

1982
1978

1970
1971
1971
1977
1978
1979
1979
1982

1971
1971
1971

1980

1983

1966
1968
1974
1985
1986
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de la mortinatalite neonatale precoce en

Noire

Annee de
collecte
des don-
nees

1966-71

1963-67
1961-64
1967-68
1974-75
1977

1976-77
1973

1977-78

1964-65
1964-65
1964-65

1969-74

1980-81

1950-65
1962-66
1971-72
1969

1981-82

Mortina-

talite

en /000

32 .

66 .

95
86

86 .

40
27
40

24 .

47 .

42
35

30.
18 .
23 .

Mortalite
neonatale
precoce
en/000

15 .6

47 .8

19
16

73,8

Morta-
lite
peri-
natale
en /000

48 .2
44 7

Numero
des refe-
rences

)

SQwoo~NouUupr~W

[EY

11
12
11

12

13

14
15
16

18



Afrique de
1"Est

Ethiopie
Addis Ababa

Kenya
-(Kenya)*
-Nairobi*
-Region rurale
(Mackakos
Project)
-Nairobi
-Region rurale

Uganda

-Kampala
-Kampala
-Kampala

Tanzania
-Dar-es-Salanm
-Kibara

Zambie
-Lusaka
-Lusaka
-Mulamfashi
-Lusaka

N.B, (+) Les numeros de reference correspondent a

1977

1964
1968
1979

1980
1983

1964
1966
1967

1975
1980

1978
1978
1978
1982

http://aps.journals.ac.za

1974-75

1977-78

1976-77
1975-78

1960
1963-64
1962-65

1969
1973

1976

1971-76
1971-74
1979-80

47.6

29.8

29.6

68.
54.
32.

o RN

37
32

25.2
27
95
26

- * Etude repertories mais non disponible

** |l s"agit d“une etude qui
dystociques

n"a porte que

19

20
21
22

23
24

25
26
27

28
29

30
31

32

17.7 65.3
97
16.8 46,4
28.1 53.3
28 53
ceux indiques en annexe 2

sur les accouchements

- *** Ce sont des quotients et non des taux comme partout ailleurs
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Dans le cas ou cette hypothese s"averait exacte, on
devrait rechercher les raisons de ce maintien alors que,
durant la m me periode, la mortalite infantile et
{g§$;ile a amorce une tendance a la baisse (A. Hill,

2.2. Les niveaux de la mortinatality et de la
mortality neonatale precoce

Aussi bien pour la mortinatalite que pour Ila
mortalite neonatale precoce, trop peu de regions ont
fait I1"objet d"une etude a des moments differents.
Aussi, n"est-il pas possible d"indiquer, avec certitude,
si ces deux risques sont en hausse ou s"ils sont en
baisse. Cependant, comme pour la mortalite perinatale,
1"observation des quotients qui restent dans I"inter-
valle 15 a 22 pour 1000 entre 1960 et 1985 (annexe 3)
laisse sous-entendre qu®il n"est pas dfraisonnable de
poser I"hypothdse d"un maintien du niveau de la
mortinatalite en Afrique Noire.

En ce qui concerne le rapport entre le niveau de la
mortinatalite et celui de la mortality neonatale
precoce, les donnees disponibles suggerent wune dif-
ference entre la situation de 1"Europe et celle des
regions d"Afrique. En effet, au lieu que la mortina-
talite se situe a un niveau plus eleve, on la retrouve
ici, pour 80% des cas (graphique 2), a un niveau plus
faible. Rien ne permet d"indiquer, de facon certaine,
I"origine de cette difference. Aussi, peut-on, tout au
plus, poser des hypotheses comme celle d"une plus grande
incidence, en Afrique du faible suivi des femmes durant
la grossesse. Dans les -etudes menees a Kinshasa, par
exemple, il est apparu que seule la premidre consul-
tation prEnatale a une influence positive significative
sur 1"issue de la grossesse (Tshibemba Wa Mulumba, 1985;
Nzita Kikhela, 1986).

Quels elements peut-on avancer pour expliquer un

tel constat : le debut trop tardif des consultations
prEnatales, la non-observation des prescriptions
mEdicales... ou le fait que la femme ne retourne pas

necessairement <chez un m me medecin lors des consul-
tations successives ? Voila autant de questions qu-il
conviendrait d"examiner.
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3. Les facteurs de la uortalite perinatale en
Afrique : une revue des travaux des 25
derni&res annees

L*analyse de la mortalite differentielle est
largement abordee dans les etudes publiees, durant ces
dernieres annees, sur la mortalite perinatale en Afrique
(annexe 4). Ainsi, m me si les populations etudiees
restent peu representatives, on dispose, aujourdThui,
dune serie dindications sur les facteurs qui s"accom-
pagnent d"un risque eleve et sur ceux qui se trouvent
associes a une mortalite faible. De fapon sucdinte, la
situation se pré6sente tel que resumee au tableau 3. Les

facteurs de risque sont de trois types : type physiolo-
gique, socio-economique et comportemental. Dans le
premier groupe, on peut classer la precocite de la
fecondite (le fait d"accoucher a un ge inferieur a 20
ans), la primiparite, I"existence d"un antecedent
obstetrical, le faible etat nutritionnel de la mere
durant la grossesse... Pour le second groupe, on peut

citer le faible niveau d "instruction des parents,
1"insalubrite du milieu oi vit la mdre, le bas niveau
social du pere, 1"illegitimite d"une naissance (3)...
Enfin, dans le troisieme groupe, il y a |la faible dur6e
du dernier intervalle entre naissances (moins de 24
mois), la trop grande Jlongueur de 1"intervalle entre
1"accouchement et la derniere consultation prenatale...
Renseignant sur la surveillance medicale de la femme
durant les derniers jours de la grossesse, ce dernier
facteur est interessant & plus d"un titre. Et, il est
dommage qu®on fournisse si rarement des informations sur
cet aspect dans les enqu tes sur la mortalite aux jeunes

ges.

De fapon generale, les facteurs de risque iden-
tifies en Afrique sont les m mes que ceux observes dans
les pays developpes (voir par exemple W.H.0., 1978).
Cependant, notons, avec regret, le fait que toutes les
variables utilisees en Afrique soient 1les m mes que
celles quon retrouve dans les etudes effectuees en
Europe. Pourtant, il y a, dans <ce continent, des
particularites dont la correlation avec la mortalite des
enfants merite d° tre examinee. C"est le cas de la
polygamie, par exemple, qui, par le biais d"une certaine
competition (en matiere de fecondite) qu“elle peut faire
na tre entre co-epouses, est susceptible de faire

(3) Il s"agit des naissances survenues en dehors d"un
coutumier sanctionne par le versement d"une dot.
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Tableau 3

Designation de la variable

1. Age de la mere

2. Etat civil de la mere

3. Parite

4. Deces anterieur d"un enfant

5. Duree du dernier intervalle
entre naissances

6. Niveau d "instruction de la
mere

7. Niveau d "instruction du pere

8. Degre dTactivite de la mere

9. Etat social du pere

10. Taille de la mere

11. Antecedents obstetricaux

(complications anterieures
a l"accouchement ?)
12. Consultations prenatales ?

13. Duree ecoulee entre la
derniere consultation et
1"accouchement

14. Sante de la mere durant
la grossesse (ra&re malade?)

15. Etat nutritionnel durant
la grossesse (mfre mal
nourrie ?)

16. Complications a l1l"ac-
couchement ?

17 . Lieu de 1"accouchement

18. Poids de 1"enfant a la
naissance

19. Sexe

20. Malformations congenitales?

21. Naissances multiples ?

22. Habitat (insalubrite elevee?)

> Les

a une autre.
Celles qui

m: (1) et (2)

> Principaux resultats de
ferentielle en Afriqf}pe'/a

sont citees semblent etre

s.etqdes effectuees sur
?\T.(SOII.JI’FaeS.aC.Za
Modalites associees
a une mortalite
Elevee (1) Faible(2)
-20 20-34
35 ans et +
non mariees marines
5 et plus 2-4 ans
oui non
- de 24 mois 24-27
48 mois et + mois
ins-
illetree . truite
illettre instruit
manoeuvre cadre
- de 1.50m 1.50m et +
ouli non
oul non
3 mois et + - 15
jours
ouli non
ouli non
ouli non
-2.50 kg 2.50 kg
et +
mortalite mortalite
gargons filles
oui non
oul non
oui non

(3) : Ces numeros correspondent a ceux des references

annexe 2.

37 -

la mortalite dif-

References (3)

4,6,8,9,10,
15,17,18,24,
29, 32

9,10,17,18,24
4,8,10,13,17,
18,24,27,29,32
10,18,24

18,24

7, 10

7, 18
7,8,18
7, 18
17, 18,24,27
5,8,9,10,15,
17,18,24

7,17,18,24,
32
18,32

8,9,13,17,
18,23,32
17,18,32

5,8,10,13,
17,19,23,24,
28

18
3,6,10,13,
17,18,22.23,
27,29

10,13,16,17
13,17,18,23,
24,25
3,4,5,17,18,
24,29

18

limites de ces modalites peuvent varier d ‘vine region

les plus frequentes.
indiquees en
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adopter des intervalles trop courts entre les nais-
sances. C"est egalement le cas de la notion africaine de
la famille qui entra ne, d"une part, une forte promis-
cuity dans les menages, en milieu urbain, surtout, et,
d autre part, une plus faible incidence du bas niveau
socio-economique des parents sur la mortalite des
enfants dans les families assistfes par les "shadow
members of family™ (A.B. Simmons, 1983, p. 265).

Un autre regret a exprimer : c"est l1l"absence de
toute recherche des interactions entre les variables,
d*"une part, et des facteurs les plus influents sur la
variation de la mortality, d"autre part. De ces faits,
on ne peut se baser sur les resultats disponibles pour
indiquer les eventuelles differences de poids entre les
facteurs de risque obtenus en Afrique et ceux observes

en Europe. En outre, il n"est pas possible d"indiquer
les encha nements causaux par lesquels surviennent les
dfces pfrinataux. Il semble, ainsi, pour ce probleme du

moins, que 1"analyse de la mortality perinatale prend du
retard sur celle de la mortalite infantile et juvenile,
pour laquelle il existe deja de nombreux essais
d*"approche explicative (A. Hill et S.C.Randall, 1984 ;
S .A Meegama, 1980 ; J.C. Caldwell, 1979).

En guise de conclusion, nous retiendrons done qu“en
Afrique, 1"analyse de la mortalite perinatale se realise
encore a un niveau qu"il est imperieux de depasser. €Et,
a notre avis, une des orientations a adopter est celle
qui consiste a reconstituer les groupes a risque, dont
voicl une breve presentation.

4. L*identification des families a risque : une
approche utile mais peu employee dans les
recherches sur 1T"Afrique

L "identification des families consiste a deter-
miner, d"une part, le profil des personnes qui prf£sen-
tent une mortalite elevee et, d"autre part, celui des
personnes qui ont un Tfaible niveau de mortalite. Une
telle approche est d"un inter t 1incontestable, car,
toute formulation d"une politique d"actions exige la
connaissance prealable des groupes les plus a risque.
Ceux-ci sont, en effet, les groupes a privilegier.

En  Afrique, ou 1le haut niveau de la mortalite
impose 1"elaboration des programmes d"urgence, la
determination des families a risque devait constituer
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une preoccupation majeure. Mais, 1"examen des recherches
des 25 dernieres annees montre que celle-ci est
pratiquement 1inexistante. Une seule etude a rassembie
des donnees qui permettent d"aborder cette probiema-
tique : I"etude entreprise en 1981, sur la mortalite
perinatale a Kinshasa. Il nous para t ainsi expedient de
partager cette experience afin d"en faire ressortir les
acquis methodologiques.

Pour ce faire, voici d"abord quelques rappels
d*ordre methodologique ; ensuite, nous procederons a
1"identification des families de la ville de Kinshasa,
qui possedent un haut niveau de la mortalite perinatale.
Enfin, nous terminerons par une breve discussion du
processus suivi.

4.1. Quelques rappels d"ordre nfthodologique

Connaissant les modalites a risque, dont certaines
sont presentees ci-dessus, on pourrait tre tente de
constituer les families a risque en mettant "bout a
bout” les differents criteres trouves - par exemple, en
considérant comme groupe a mortalite perinatale eievee,
1"ensemble des enfants dont 1les meres sont des primi-
pares ilietrees gees de moins de 20 ans. Mais, en
procedant de la sorte, on ne pourrait, en aucune
maniere, determiner un nonbre optimal de groupes a
risque. En outre, on ne disposerait d"aucun indice
statistique pour prouver que les regroupements proposes
sont bases sur des associations optimales. Aussi, est-il
plus correct d"utiliser une technique telle que la
segmentation, proposee par J. Sonquist et al. (1973).

Celle-ci consiste en une analyse de la variance a
deux criteres en "stepwise”. Elle procede de la maniere
suivante : etant donne une variable dependante continue
ou dichotomique, on recherche, parmi les variables
independantes, celle qui scinde la population etudiee en
deux sous-populations dont la "variance intra groupe"”
est la plus faible possible et dont la ™"variance inter-
groupes™ est la plus forte possible. Des que cette
premiere partition est terminee, 1"operation va se
répeter pour chacune des deux sous-populations creees
jusqu®au moment oii les criteres d"arr t fixes par
1 utilisateur seront atteints.

Une telle demarche repond parfaitement a l"objectif
poursuivi, car, on vrecherche jJustement les groupes
d"enfants qui, face au risque de la mortalite perina-
tale, presentent 1"homogeneite interne la plus eievee et
qui, entre eux, sont les plus heterogenes possible. Par
ailleurs, comme elle ne postule aucune hypothese
particuliere (normalite des distributions, la linearite
des relations ou l"additivite des effets...), elle est
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relativement facile a mettre en oeuvre, car on ne doit
pas commencer par ‘tester si telle ou telle autre
hypothese est remplie (M. Loriaux, 1971).

L "inconvenient de la technique &est qu“elle procede
de fagon sequentielle. De ce fait, lorsque plusieurs
predicteurs sont correles, "le premier 61lu s"attribue
I"entierete de la variation du facteur dependant qu®ils
expliquent en commun sans que des correctifs ne puissent

tre introduits ulterieurement pour y remedier et
redonner des chances aux predicteurs exclus de faire
valoir leur influence” (M. Loriaux, 1971, p.293). Ainsi,
dans la mesure du possible, il convient de confronter
les rfsultats de la segmentation a ceux d"une autre
technique d"analyse multivariee.

4.2. Les acquis d"une etude nenee a Kinshasa

4.2.1. La segmentation : wun outil pour 1%identifi-
cation des families a risque ?

Avec les donnees recueillies a Kinshasa (Nzita
Kikhela, 1986), 1l est apparu que le quotient de Ila
mortalite perinatale sy situe, en maternite, a 43 pour
1000 (tableau 2) et qu“une nette difference existe entre
la mortalite des naissances simples (39,9 pour 1000) et
celle des naissances multiples (164 pour 1000). Etant
donne les caractfristiques particuli“res de cette
derniere categorie de naissances, qui sont largement
traitees dans la litterature mf£dicale, en g6nfral, et
par A.J. Wilcox et I.T. Russel (1983), en particulier,
il s"est avErf expedient d "isoler les naissances
multiples et d"analyser leur mortalite de fagon separee.
Ainsi, pour 1l1"identification des families presentees ci-
aprEs, 1l a ete retenu de considerer comme families a
risque, tous groupes presentant un quotient de mortalite
perinatale superieure a 0,0399 +. Seront retenus comme
families a Tfaible niveau de mortalite, tous groupes
possedant une mortalite perinatale 1inf6rieure a 0,0399-

Pour la mise en oeuvre de la segmentation, c"est le
programme AID3 (Automatic Interaction Detection), mis au
point par I"Universite de Michigan et propose dans le
logiciel OSIRIS (J.A. Sonquist et al., 1973), qui a ete
utilise. La variable dichotomique "deces ou survie de
I*enfant durant la periode perinatale”™ a servi de
variable dependante, tandis que toutes les variables
dites d "identification des parents (toutes caracteris-
tiques de ces derniers qui existent a la conception m me
de I"enfant) ont £te considfErees comme des variables
indfpendantes (annexe 5). De la lecture des resultats
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sur le graphique 3, on a retenu neuf families (tableau
4), dont trois ont un risque de deces tres faible
(Families I, 11 et 11l1), une presente une mortalite
perinatale situee autour du niveau moyen, qui est de
39,9 pour 1000 (famille 1V) et ~cing possedent une
mortalite nettement plus elevee. Ce dernier groupe est
celui des families a risque ; il est constitue par les
enfants dont la mere est

une multipare mariee qui a deja perdu au moins
un enfant et qui est gee de moins de 35 ans
(famille V) ;

* une primipare mariee qui a un niveau dTinstruc-
tion inferieur a 4 ans d"ecole secondaire
(famille VI) ;

* une primipare non mariee (famille VII) ;
* une multipare non mariee (famille VIII) ;

* une multipare mariee qui a deja perdu au moins
un enfant et qui est gee de 35 ans et plus
(famille 1IX).

La repartition de 1"ensemble des deces enregistres
indique que 73% d"entre eux sont survenus dans les
families a risque. La demarche adoptee semble ainsi
interessante car elle a permis d"isoler les groupes ou
sont survenus 3 deeds sur 4. Par ailleurs, les carac-
teristiques de ces families montrent a quel point le
risque de deces perinatal se trouve au centre de
plusieurs types d"influence. On constate, en effet, que
toutes les families se trouvent cr6ees par l1l"association
des facteurs de type physiologique avec ceux de type
socio-economique. Et les indicateurs qui semblent les
plus operationnels pour la detection des groupes a
risque sont la primiparite, la conception d"un enfant en
dehors du mariage et le fait d"avoir deja perdu un
enfant de moins de 5 ans.

En ce qui concerne les caracteristiques des autres
families, on peut relever 1 importante place qu“occupent
le niveau d "instruction et 1"appartenance ethnique des
parents. Si le r le de la premiere variable dans la
variation differentielle de la mortalite commence a tre
elucidé, surtout depuis les travaux de J.C. Caldwell
(1979), il n"en est pas de m me de la seconde. Nous
pensons ainsi que la recherche des voies par lesquelles
cette variable agit est 1imperieuse, car les compor-
tements qu"imposent les di fferentes cultures expliquent,
sans doute, de nombreux freins de la baisse de la
mortalite en Afrique (A. Hill et S.C. Randall, 1984).
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Ensemble des nsasisssances simples enquétées

39,3

25 446

[

Parité de la mére

il

Parité de ma mére

Primipsre 49,7 Multipare 37,1
5 722 19 724
I 1 I I
Etat Civil Etat civil Etat civil Etat civil
Mariée 42,8 Non mariée 74,6 Mariée 35,2 Non mariée 75,8
4 555 1 167 18 815 f 999
Famille VII Famille VIII
I ] I I
N.I. de la mére N.I. de la mére D.A. 4d°1 enfant D.A. d°1 enfant
4 sns d école - de 4 ans d’ é-
sec. et + 12,7 cole sec. 53,4 Non 25,3 Oui 47,1
t 1 185 1\ 3 370 19 208 8 637
Famille I Famille VI
|
| | | I
G.E. de la mére G.E. de la mére Age de 1lsg’ Age de 1la
Tribu du Bas- Etrangére ou mére mére
Zaire ou du sutre tribu du - de 35 35 ans et
Kwango 34,3 Zaire 17,1 ans 44,5 plus 86,0
4 836 5 372 17 767 930
Famille III Famille V Famille IX
| |
N.I. de la mére N.I. de la mére
4 ans d école sec. - de 4 ans d école
et plus 14,2 sec. 39,0
913 3923
Famille 11 Famille 1V
LEGENDE Explication du Graph.
G.E. Groupe ethnique .
N.T. Niveau d "instruct ion Nom de la variable
D.A. Deces antfrieur Modalite N!veau du
Sec Secondaire risque

Gxaphionfi 3
~esultats de

les principaux
la segmentation

Nombre d"enfants

du groupe cree
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4.2.2. Discussion : la segmentation, un outil pour
1"identification des facteurs les plus dis-
criminants ?

Etant donne que, lors d"une® segmentation, les
partitions s"effectuent sur base des variables qui
scindent la population concernee en des sous-groupes les
plus heterogenes, on peut tre tente de conclure que ces
dernieres sont les facteurs qui discriminent le plus la
population en fonction du phenomene etudie. Pour savoir
si  pareille position est soutenable, un test a ete
effectue sur le groupe des enfants dont [la mdre est
marine et qui sont d"un rang de naissance egal a 2 ou
plus. En voici, d"une part, la methodologie adoptee, et,
d "autre part, les principaux resultats.

Face au caractere dichotomique de la variable
dependante et surtout face a la faible frequence du
phenomene etudie (une frequence inferieure a 0,2), le
recours a des techniques qui supposent la transfor-
mation, en logarithme, des effets de chaque variable
independante est fort utile (D.R. Cox, 1977). Il a,
ainsi, ete retenu d utiliser wune regression logistique
et/ou une regression log-lineaire. La demarche adoptee
fut finalement la suivante

»

1. on repere d"abord les wvariables qui ont une forte
intercorrelation et celles qui ont wune 1interaction
significative en examinant respectivement les resultats
d*une regression logistique et celles d"une regression
log-lineaire ol la survie de I"enfant est la variable
dependante et ou les caracteristiques d "identification
des parents sont les variables independantes ;

2. ensuite, on construit des variables d "interaction
et des variables d "intercorrelation sur base des
observations ainsi faites ;

3. enfin, on procede a une seconde regression
logistique ou la variable survie de |I"enfant reste la
variable dependante, mais ou les variables independantes
sont formees non seulement par les caracteristiques
d "identification des parents, mais aussi par les
variables d "interaction et dintercorreiation. Enfin,
notons quen vue d"une simplification du modele final,
la procedure dite "en stepwise” a ete adoptee pour cette

troisieme etape.

Les programmes mis en oeuvre, soit "Proc logist”
pour la regression logistique et "Funcat”™ pour la
regression log-lineaire, sont ceux proposes dans le
progiciel "S_.A.S.". Les resultats de la premiere etape
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Tableau 5 : X2 des principaux facteurs de variation de
mortalite perinatale

Designat ion de Valeur

la variable de Beta
Intercept - 2.3898
V17 0.6453
V12 - 0.1643
V18 - 0.2188
ORIP - 0.0993
V21 - 0.1882
V14 0.2271
GEMP 0.0978

X2 de ce modele a 7 variables

(ou X2 r6siduel)
- Niveau de concordance entre

67.
63.
32.
21.
11.
13.
.09
6.

7

independantes

les donnees observees et
= 0.539

nees estlmees par ce modele a 7 variables
- V12 : Niveau d "instruction du pere

- V14 : Etat social du pere

- V17 : Deces ant”rieur d"un enfant

- V18 : Confort de 1Thabitat
- V21 : appartenance ethnique
- ORIP : Origine du pere

de

la mfre

46.

Valeur
du

X2

12
14
00
87
15
90

82

= 154.70
X2 du module forme par les 11 autres variables™ 25.80;

la

.0000
.0000
.0000
.0000
.0008
.0002
.0078
.0090

OO OO OO0COO0O

; P =0.00

P= 0.0040

les don-

- GEMP : Variable d "intercorrelation entre l"appartenance
ethnique du pere et l1"appartenance ethnique de la mere

N.B. : - P renseigne sur le seuil

variables

de signification de ces
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ont indique une intercorrelation superieure a 0,7 entre
le confort de 1"habitat et le deeds anterieur d"un
enfant, puis entre le niveau d T instruction et I%etat
social du pere. Par ailleurs, une interaction du premier
ordre, significative pour un degre de confiance de 99%,
est apparue entre le niveau d - instruction du pere et
1" ge de la mere (Nzita Kikhela, 1986). Finalement, au
niveau de la troisieme etape, il a ete observe qu™il y a
sept variables qui ont 1"influence la plus determinante
sur la mortalite perinatale des enfants de rang 2 ou
plus n6s d"une mere mariee (tableau 5) ; le fait que la
mere ait deja perdu un enfant de moins de 5 ans, le
niveau d "instruction du pere, le confort de I"habitat
maternel ...

Entre les resultats de la segmentation et ceux des
regressions, il n"y a finalement concordance qu“au
niveau de la variable la plus discriminante : le deces
anterieur d"un enfant de moins de 5 ans. L" ge de la
mere qui joue, par exemple, wun r le important dans
1"identification des differentes families qu"on peut
degager a partir du groupe des meres de parity 2 ou
plus, qui sont mariees, n"appara t pas du tout parmi les
variables les plus discriminantes. Parallelement, I"etat
social du pdre et le confort de I"habitat maternel qui
sont pourtant deux variables tres discriminantes, dans
1"approche par regression, n T interviennent pas du tout
dans le processus de determination des families.

Toutes ces contradictions observees au niveau des
variables, qui apparaissent apres que la variable la
plus discriminante ait ete identifi®e, ne sont qu“ap-
parentes. Elies s"expliquent par wune difference au
niveau des principes de base des deux approches. La
segmentation recherche la variable qui discrinine le
plus chacune des sous-populations successives qui sont
cr66es (voir par exenple, le graphique 3), tandis que la
regression indique les variables qui, face a un
phenonene donne, discrininent le plus une population
consideree. Le choix de [1%une ou 1T"autre methode est
done determine par [l1"objectif poursuivi ; la segmen-
tation est utile pour la constitution des sous-groupes,
tandis que, pour la recherche des facteurs qui dis-
criminent le plus une population, il faut recourir a une
autre methode, comme la regression.

Des resultats de ce test, on retiendra egalement
trois variables tres discriminantes dans le cas des
enfants considers 1ici, mais qui ont probablement aussi
une forte influence sur le risque de deces des enfants
dans les autres regions d"Afrique : le deces anterieur
d"un enfant de moins de 5 ans, le confort de I"habitat
maternel et 1"appartenance ethnique des parents. Ces
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constatations suggerent, nous semble-t-il, de nouvelles
pistes de recherche, qui consistent, par exemple, a
determiner les cha nes causales par lesquelles 1"appar-
tenance ethnique agit sur le risque de deeds des enfants
et a examiner dans quelle mesure le confort de I"habitat
maternel explique la forte proportion des femmes qui ont
deja perdu un enfant de moins de 5 ans.

CONCLUSION

Des donn”es rassemblees, 1l ressort que le niveau
de la mortality perinatale reste inconnu pour la plupart
des pays de I1"Afrique Noire. En effet, c"est seulement
pour douze d"entre eux qu"il a ete possible de retrouver
au moins une etude. En outre, comme les travaux actuels
sont principalement bases sur des statistiques ras-
semblees, soit en interrogeant les meres a la maternite,
soit en analysant les registres des naissances, on
dispose de tres peu d "informations sur la mortalite des
enfants qui naissent au domicile de leurs parents.

Dans les regions oil des etudes ont dej& eu lieu, la
mortalite perinatale se trouve dans une fourchette
allant de 48 a*90 pour 1000. Ce qui la situe a un niveau
tres eieve, que les pays developpes ont connu dans les
annees 1930-1940. La rarete des donnees ne permet
s rement pas de tracer, avec certitude, 1*evolution de
ce phenomene au cours des dernieres annees ; toutefois,
les quelques indices rassembies indiquent qu“on peut
poser l"hypothese d*un maintien du niveau de ce
phenomene en Afrique Noire.

En matiere d"analyse de la mortalite differen-
tielle, on doit noter que 1"influence de toutes les
variables utilisees dans les pays developpes a ete
testee en Afrique. 11 en est apparu que les facteurs de
risque observes dans les deux situations sont similaires
et quils sont de type physiologique, socio-economique
ou comportemental. Nous estimons, toutefois, que les
recherches sur I1"Afrique, ne devraient pas se limiter &
ce constat et que, dans une premiere etape, elles
devraient chercher a determiner les groupes-cibles d"une

politique d"actions gr ce, par exemple, a 1la methodo-
logie presentee ci-dessus sur 1"identification des
families a risque. Dans une seconde phase, elles

devraient chercher a conna tre les principaux axes des
politiques a developper en essayant d"expliquer les
differences de mortalite entre les groupes constitues. A
cet effet, on ne devrait pas seulement se baser sur les
variables utilisees, de facon plus ou moins classique,
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dans les pays developpes, mais surtout sur des donnees
propres a I"Afrique. Nous citerions, par exemple, la

polyganmie, la solidarity clanique et 1le systeme de
filiation. Face a wune matiere aussi abondante des
recherches ulterieures, nous conclurons en disant

simplement "qu®"il y a du pain sur la planche africaine”.
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Annexe 1 : Niveaux de la nortalit6 perinatale par pays en 1960,
1970 et 1980

Pays Taux de mortalite perinatale en 000
en 1960 en 1970 en 1980
Afrique
Maurice 91,8 62,5 39,5
Anerique
Barbade 42,4 35,7 30,4
Bermudes 54,2 11,3 -
Canada 28,8 22,0 10,9
Cuba - - 23,9
Chili - - 24,3
Trinite et Tobago 47,1 - -
U.S.A. 29,1 27,8 -
Asie
Israel 26,2 23,6 -
Japon 41,4 21,7 12,5
Koweit - 25,4 21,3
Singapour 28,3 21,2 13,5
Europe
Autriche 35,4 27,0 14,2
Belgique 32,4 22,9 15,2
Bulgarie 23,3 19,0 -
France 31,8 20, 7 13,0
Tchecoslovaquie 20,9 20,7 17,2
Danemark 26,5 18,0 9,0
Finlande 25,3 17,2 9,4
R.D.A. 33,3 21,8 13,6
R.F.A. 36,3 26,7 11,6
Hongrie 35,5 34,5 23,1
Islande 19,9 18,6 -
Italie 41,6 31,7 17,4
Luxembourg 32,7 24,6 10,3
Pays-Bas 25,6 18,8 11,1
Norvege 24,0 19,3 11,0
Rouman ie 24,9 24,5 15,2
Suede 26,2 16,5 8,7
Suisse 25,9 18,3 9,5
Royaune Uni dont
Angleterre 33,5 23,8 12,3
Ecosse 38, 1 25,2 13,2
Oceanie
Nouvelle Zelande 27, 1 15,8 11,8
Australie 27,7 21,5 13,5
Sources

(1) Nations Unies, 1967, Annuaire Denographique 1966, pp. 260-267

(2) Nations Unies, 1982, Annuaire Denographique 1980, pp. 338-345

(3) 0.M_.S., 1984, Annuaire des statistiques Sanitaires Mondiales
1983, pp-15-17
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Annexe 2 : references des 34 6tudes repertoriees sur la mortality
perinatale en Afrique
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child mortality in the North of Nigeria®
Journal of Obstetrics and Gynaecology
of the British Commonwealth, 77,
pp. 427-434

NYLANDER, P.P., 1971 "Perinatal mortality in ibadan",
African Journal of Medical Sciences”
2, pp- 173-178

PLATT, H.S., 1971 "Effect of maternal sikle-cell trait
on perinatal mortality”, British
Medical Journal, 4, pp.334-336

OMENE, J .A. and "Factors influencing perinatal morta-

DIEJOMAOH, F.M.E, 1977 lity in a Nigerian Community"™, East
African Medical Journal, 54, pp.202-
206

OSUHOR, P.C., 1979 "Stillbirths in a savaniah district of
Northern Nigeria"™, Medical Journal of

Zambia, 12 (1), pp. 18-22
HARRISON, K.A., 1979 "Nigeria™, Lancet Il, pp.1229-1232

SOGBAMU, M.0., 1979 "Perinatal mortality and maternal
mortality 1in General Hospital, Ando,
Nigeria ; use of high-risk pregnancy
predictive scoring index™, Nigerian
Medical Journal, 59 (11) pp.726-732

ADELEYE, J.A., 1982 "A two year study of caesarean section
perinatal mortality at the University
College Hospital, Ibadan, Nigeria”
East African Medical Journal, 59 (6)
pp. 382-389
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31, pp- 550-552

"Obstetrical findings on the incidence
of deliveries at the obstetrical and
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20, pp. 46-51

"Enquete sur 800 naissances a Kinshasa
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Doctorat Special en Pediatrie
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niveaux, determinants et families a
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"Causes of perinatal mortality in an
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Health Organisation, 55 (1) pp-63-65
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WALTER, F.J., 1980
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"Mortality of children under six years
old in Kenya with reference to contri-
butory causes, especially malnutrition”
Journal of Tropical Hedicine and
Hygiene, 67 (10) p. 257-269

"Perinatal and infantil mortality in
Nairobi™, East African Hedical Journal
45, pp. 328-332

Agents affecting health of mother and
child in a rural area in Kenya, Medical
research Centre, Nairobi

"Perinatal mortality at Kenyatta and
National Hospital, Nairobi™, East
African Medical Journal, 57 (2)

pp. 119-123

"Perinatal mortality and the high
risk, approach in antenatal screening
in a rural area in Kenya", East
African Medical Journal, 60 (9)

pp. 626-636

"Causes of perinatal mortality death
in Uganda", Journal of Pediatrics,
65 pp. 267-269

"An autopsy survey of perinatal deaths
in Uganda", Tropical and Geographical
Medicine, 18, pp. 292-304

"Stillbirths in Uganda", Obstetrics
and Gynaecology, 29 (6) pp.764-773

"Perinatal survey in a Tanzanian
Consultant Hospital (part )",
East African Medical Journal, 52,
pp. 244-250

"At risk selection outcome studied
at the Kibara Hospital antenatal
clinic in Tanzania", Tropical and
Geographical Medicine, 32 (4)

pp. 336-339
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"Perinatal and neonatal mortality and

and morbidity in Lusaka, 1976",
Medical Journal of Zanbia, 12 (5)
pp. 110-115

"Obstetrics deaths in Lusaka"
Medical Journal of Zanbia, 12 (2)
pp- 45-53

"A case-control study of stillbirths

at a teaching hospital in Zambia,
1979-80. Antenatal factors"”,
Bulletin of the World Health Orga-
nisation, 60 (6) pp. 971-979
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Annexe 4
abordes

Thene

Determination des causes de
deces

Variation de la mortality
se lon

* les caracteristiques de
1"enfant

* les variables demographiques
des parents

* la surveillance medicale
de la grossesse

* les variables socio-eco-
nomiques des parents

Elaboration des axes d"une
politique d"actions

Repartition des etudes repertories selon les thfEnes

Etudes repertoribes

Nonbre Pourcentage *
20 59

18 52

13 41

9 28

7 22

3 9

(*) Pourcentages calcules par rapport aux 31 etudes repertoriees
qui se trouvent en notre possession

Annexe 5 : Variables indfpendantes utilisees pour la segmen-

tation

Rang de la derniere

grossesse,
accouchement, residence anterieure de

age de la mere lors du dernier
(milieu urbain ou

la mere

rural ?), Residence anterieure du pere (milieu urbain ou

rural ?),

du pere a Kinshasa, niveau

duree de sejour de la mdre a Kinshasa,
d "instruction de la mere, niveau

d "instruction du pere, mere a un emploi salarie ?, etat social

pere, confort de 1"habitat maternel, deces

de moins de 5 ans, 1issue de

1"intervalle entre les deux dernieres naissances,

de la mere, groupe ethnique du pere, 6tat matrimonial.

duree de sejour

anterieur d"un enfant
grossesse precedente, duree de
groupe ethnique





